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Introduction :

Le corps adipeux de la joue, communément connut sous le nom de « Boule de Bichat » dont
ce dernier en fit la description en 1801, est un tissu observé depuis longtemps mais dont les
précisions anatomiques et fonctionnelles nous sont contemporaines. Kahn en 2000 en fera la
description la plus compléte et récente qu’il soit, ses travaux font référence en anatomie
descriptive.

Il s’agit d’une structure régulierement utilisée lors de perte de substance massive de la face
en chirurgie maxillo-faciale, qu’il s’agisse de la prise en charge post-traumatique de la face ou
cancéreuse. Son utilisation en chirurgie orale ou par le chirurgien-dentiste reste néanmoins
plus exceptionnelle.

L’objet de cette theése sera de mettre en lumicre les différentes utilisations possibles par le
chirurgien-dentiste dans son activité, qu’elle soit omni-pratique ou spécialisée.

Nous commencerons par faire une mise au point sur le corps adipeux de la joue. Son
embryologie, sa composition ainsi que son anatomie seront décrites pour en faciliter
I’approche au lecteur.

Dans une deuxi¢éme partie nous traiterons de 1’utilisation la plus commune et connue par la
profession : la prise en charge des communications bucco-sinusiennes. Il s’agit de faire le
point sur la technique chirurgicale ainsi que ses résultats et ses indications d’aprés la
littérature scientifique récente.

La troisiéme partie visera quant a elle d’objectiver les différentes utilisations possibles de
cette structure, caractérisée par la présence de cellules multi-potentes, en parodontologie.
Quelques rappels sur les classifications récentes seront exposés avant 1’étude de la littérature
actuelle sur le sujet.

Nous finirons par une quatrieme et derniere partie qui consistera en une bibliométrie
impliquant les intéréts du corps adipeux de la joue en implantologie, discipline de plus en plus
commune aux cabinets dentaires modernes.

Il s’agira alors de faire un bilan sur les intéréts du corps adipeux de la joue dans son ensemble
pour I’activité chirurgicale orale et sa place dans les cabinets dentaires.



1 Le corps adipeux de la joue :

1.1 Embryoloqgie :

Le corps adipeux de la joue est le premier tissu adipeux a se former. Dérivé du mésenchyme
ce dernier apparait dés la 11°™ semaine in utero sous forme indifférenciée jusqu’a la 20°™
semaine, contrairement aux autres structures adipeuses dont la genése a lieu généralement
entre la 22°™ et la 30°™ semaine in utero(1)

La morphogénese du tissu adipeux a été décrite par Poissonnet et al. et divisée en cing
stades(2) :

f S S le it Tt g diagE 1
g 5 i MEE e = T ]

Figure 1 : Stade 1 : 1l s’agit d’un tissu conjonctif ldche composé d 'une substance fondamentale amorphe et de fibres. On
retrouve un agrégat de cellules mésenchymateuses
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Figure 2: Stade 2 : Angiogenése, les vaisseaux sanguins proliferent et signalent les zones ou les cellules adipeuses
s 'organiseront en groupe

Figure 3: Stade 3 : Développement des lobules mésenchymateux, contenant des cellules mésenchymateuses étoilées, pré-
adipocytes, dépourvues de gouttelettes lipidiques
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Figure 5 : Stade 5 : Les lobules graisseux définitifs sont maintenant bien séparés par des septa du tissu conjonctif.

A la 20°™ semaine in utero, lorsque 1’adipogenése du corps adipeux de la joue débute, le
prolongement temporal se dessine et I’ensemble fait 8mm de diamétre(1).

L’adipogenése active se concentre majoritairement sur les 2 premiéres années mais pourra
survenir a tout moment ultérieurement, a partir de précurseurs présents dans le tissu adipeux.
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1.2 Histologie :

Le tissu adipeux peut étre constitué de deux types cellulaires différents. Les adipocytes
blancs, qui constitueront le tissu adipeux blanc autrement appelé graisse blanche, et les
adipocytes bruns qui forment le tissu adipeux brun ou graisse brune.

Le corps adipeux de la joue ainsi que la graisse de la face sont constitués de graisse dite
blanche.

Caractéristiques morphologiques des adipocytes blancs(3) :

» 1l s’agit de cellules sphériques

Diameétre d’environ 100 micromeétres

Le cytoplasme renferme une vacuole lipidique unique contenant des triglycérides

Une couronne cytoplasmique est refoulée en périphérie et contient : un appareil de
Golgi, des mitochondries, un réticulum endoplasmique lisse et un réticulum
endoplasmique granulaire.

Y YV V

On peut retrouver des adipocytes de facon isolée dans la moelle osseuse et dans le tissu
conjonctif lache. Groupés ils forment le tissu adipeux blanc. Dans ce tissu ils sont tassés les
uns contre les autres et adoptent une forme polyédrique. Des fibres de réticuline, des
capillaires sanguins ainsi que des fibres nerveuses amyéliniques les séparent.

Les adipocytes se regroupent en lobules visibles a 1’ceil nu délimités par de fines cloisons
conjonctives comprenant fibroblastes, macrophages, mastocytes et fibrilles de collagéne.

Plus spécifiqguement le corps adipeux de la joue est appauvri en tissu conjonctif, les
mitochondries sont de plus petite taille. On note aussi une teneur en carotinoides plus faible,
argument en faveur de I’impact réduit de ’alimentation. La vascularisation s’effectue par un
double réseau a mailles continues. (1)

1.3 Anatomie:

Le corps adipeux de la joue fut décrit par différents auteurs. Heister en 1732 considérait qu’il
s’agissait d’un tissu glandulaire, glandula molaris, mais c’est Bichat en 1801 qui reconnut le
premier sa structure adipeuse, lui donnant ainsi le nom populaire de Boule de Bichat.

Scamon en 1919 lui donna son nom définitif correspondant a celui de la nomenclature
internationale : corpus adiposum buccae.

Les derniers travaux sur le corps adipeux de la joue faisant référence sont ceux de Kahn(4).

Son aspect est celui d’une masse graisseuse jaune individualisé€e, encapsulée et polylobulée.
Le CAJ (corps adipeux de la joue) est contenu dans la loge manducatrice. Il est delimité par la
branche montante de la mandibule, les muscles masséter, temporal et peauciers latéralement
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et par le muscle buccinateur medialement. Il remplit ainsi les espaces de glissement de cette
loge et constitue la syssarcose manducatrice.

Figure 6(5) : Coupe horizontale de la loge manductrice passant par le col du condyle. (1) Col du condyle; (2) muscle
masséter; (3) muscle temporal; (4) aponévrose massétérine; (5) corps principal du CAJ; (6) face postérieure de I'os malaire;
(7) artére maxillaire interne ; (8) apophyse ptérygoide ; (9) muscle ptérygoidien médial ; (10) muscle ptérygoidien latéral ;
(11) nerf lingual ; (12) nerf alvéolaire inférieur ; (13) prolongement inter-ptérygoidien du CAJ ; (14) aponévrose inter-

ptérygoidienne.

Le CAJ est constitué d’un corps, qui représente la partic centrale, et de différents
prolongements. Le nombre de prolongements varie suivants les auteurs. Pour en faire la
description la plus compléte possible il conviendra de considérer :

>

>

Un prolongement temporal superficiel, qui s’étend a la face externe du muscle
temporal

Un prolongement temporal profond, se prolongeant le long de 1’apophyse orbitaire du
malaire, en avant et en dedans du bord antérieur du muscle temporal

Un prolongement ptérygo-mandibulaire situé entre le muscle ptérygoidien latéral et le
muscle temporal

Un prolongement inter-ptérygoidien dirigé entre les muscles ptérygoidiens latéral et
médial

Un prolongement ptérygo-palatin qui occupe la fosse sphéno-palatine jusqu’au
foramen sphéno-palatin

Un prolongement orbitaire inférieur qui se dirige vers la fente sphéno-maxillaire

Un prolongement malaire, inconstant, longe la paroi antérieure du sinus maxillaire
jusqu’au muscle releveur de la lévre supérieure

14



> Un prolongement masséterin, inconstant lui aussi, se dirige vers le prolongement

masséterin de la glande parotide
» Un prolongement buccal qui s’étend a la face externe du buccinateur, responsable du

contour de la joue

Il posséde un volume moyen de 9,6mL, son corps ainsi que son prolongement buccal
représentent 55 a 70% de son poids total(6).

Figure 7(5): Vue latérale du corps et des extensions superficielles du CAJ. (1) Corps ; (2) prolongement masséterin ; (3)
prolongement buccal ; (4) prolongement orbitaire ; (5) prolongement temporal profond ; (6) prolongement temporal
superficiel

. 3
/s -2
8
9
10- -
11
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13 5

Figure 8(5): Vue latérale générale du CAJ. (1) Corps; (2) nerf buccal; (3) prolongement orbitaire ; (4) prolongement
temporal superficiel ; (5) prolongement temporal profond ; (6) prolongement sphéno-palatin ; (7) muscle ptérygoidien
latéral ; (8) prolongement inter-ptérygoidien ; (9) muscle ptérygoidien médial ; (10) nerf alvéolaire inférieur ; (11) nerf

lingual ; (12) prolongement mandibulaire ; (13) prolongement buccal

Le corps adipeux de la joue adhére a son environnement par ses prolongements capsulaires.
Ces derniers sont fixés aux aponévroses musculaires et au périoste.
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La vascularisation du corps adipeux de la joue est constante(7). Elle est assurée par 1’axe
carotidien externe et ses branches, arteres maxillaire, faciale et temporale superficielle.
L’apport sanguin principal sera assuré par ’artére buccale qui fournit un apport centrifuge au
corps adipeux de la joue. La vascularisation des prolongements sera assurée par différentes
artéres, associées a la localisation anatomique de ceux-ci: I’artére zygomatico-orbitaire,
I’artére temporale moyenne, I’artére temporale profonde postérieure, 1’artére temporale
profonde antérieure, de I’artere alvéolaire inférieure, de 1’artére alvéolaire supérieure ainsi que
I’artére zygomatico-temporale.

Le drainage sanguin est assuré par deux veines, la veine maxillaire ainsi que la veine profonde
de la face.

1.4 Physiologie :

Comme nous I’avons vu précédemment le CAJ est constitué de graisse dite blanche
rassemblant des adipocytes blancs mais aussi des cellules hMADS (human Multipotent
Adipose Derived Stem) mises en évidence par Dani C. en 2006(8)

Caractéristiques physiologiques des adipocytes de la graisse blanche (3) :

» Assure la lipogenése stimulée par 1’insuline
Stocke les lipides sous forme de triglycérides
Libere dans le sang des acides gras non estérifiés sous I’influence des catécholamines

Y YV V

Sécrete de la leptine, hormone régulatrice au niveau de 1’hypothalamus de I’appétit,
action endocrine.

Sécrete du TNF alpha, IL-6, ainsi que des facteurs angiogéniques pour sa propre
vascularisation, action auto-paracrine.

Y

Caractéristiques physiologiques des cellules hMADS(8) :

» Capacité d’auto-renouvélement
» Multi potence, peuvent se différencier en en adipocytes, ostéoblastes, chondroblastes,
cellules endothéliales et myocytes striés.

Ces cellules apparaissent comme un potentiel outil de régénération tissulaire et notamment
pour la chirurgie orale.

1.5 Pathologie :

1.5.1 Lipome solitaire :

Hypertrophie bégnine et fréquente(1). Son exérese chirurgicale doit obligatoirement
s’accompagner d’une étude anatomopathologique en raison du risque de liposarcome (0,1%).
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1.5.2 Atrophie :

1.5.2.1 Syndrome de Barraguer-Simons :

Il s’agit d’une lipoatrophie symétrique faciale. Probablement d’origine auto-immune elle
laisse indemne le tégument ainsi que les bases osseuses, néanmoins elle altere le CAJ et le
contingent graisseux orbitaire ce qui provogue une énophtalmie (1).

1.5.2.2 Atrophie du VIH :

Lipodystrophie touchant les patients atteints par le virus de I’'immunodéficience humaine. Elle
consiste en I’altération du corps adipeux de la joue. L’examen histologique de cette
pathologie met en évidence des adipocytes a différents stade d’évolution, un infiltrat
inflammatoire, une prolifération capillaire et une apoptose adipocytaire (1).

1.5.2.3 Hémiatrophie faciale progressive de Parry-Romberq :

Débutant dans les 20 premiéres années et touchant majoritairement les femmes,
I’hémiatrophie faciale de Parry-Romberg consiste premi¢rement en [’apparition d’une
dyschromie cutanée. Puis 1’atrophie de I’hémiface sur le territoire nerveux du V2 sera globale,
I’atteinte du corps adipeux de la joue en fait un signe pathognomonique (1).

1.5.3 Cellulite du corps adipeux de la joue :

Le corps adipeux de la joue peut, lors d’infections d’origine dentaire, cutanée/muqueuse,
sinusienne étre le siege de cellulite (1).

1.5.4 Hernie du CAJ:

Touchant généralement le jeune enfant, habitué a mettre divers objets en bouche, la hernie du
corps adipeux de la joue fait suite a une perforation traumatique de la muqueuse buccale et du
muscle buccinateur(9).

D’aspect mou, jaune ou rouge/bleu, cette hernie peut causer des problémes respiratoires chez
I’enfant qui aura tendance a la téter.
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155 Liposarcome :

Il représente 15% des sarcomes des parties molles mais n’intéresse la partie céphalique que
dans 5% des cas. Généralement bien différencié, son diagnostic est réalis€ a partir d’un
examen anatomopathologique car il est souvent confondu avec un lipome bénin. Son exérése
doit étre compleéte, sinon le risque de récidive est de 80% (1).

2 Les utilisations du corps adipeux de la joue en chirurgie orale :

2.1 Les communications bucco-sinusiennes :

2.1.1 Rappels:

2.1.1.1 Définitions, classifications :

Les communications bucco-sinusiennes (CBS) sont définies comme une solution de
continuité ostéo-mugueuse entre le sinus maxillaire et la cavité buccale(10). Si la guérison
n’est pas spontanée un examen clinique complet ainsi qu’'un interrogatoire doivent amener a
une prise en charge apres une surveillance de 1’évolution pendant plusieurs semaines.

Il n’existe pas de classification clairement établie pour distinguer les différentes CBS. Il
existe néanmoins certains criteres qui permettent de les caractériser et de les traiter (11) :

» Chronologie : immédiate ou établie

> Topographie : alvéolaire, vestibulaire, palatine
» Etat sinusien : sain, infecté

» Taille : petite, large (10)

» La projection d’éléments ou non dans le sinus.

Dans I’exercice du chirurgien-dentiste il convient de distinguer les CBS en 2 types (11) :

> Les CBS immédiates simples, liées a une avulsion dentaire, a un curetage de lésions
infectieuses ou tumorales, pouvant étre compliquées par la projection d’éléments dans
le sinus.

> Les CBS établies, correspondant a des CBS dont le traitement initial a ét¢ mal conduit
ou a des CBS persistantes ignorées.

18



2.1.1.2 Etiologie :

Les étiologies des CBS ont été recensees dans une étude de Franco-Carro et al. parue en
2011(12).

Cette étude met en évidence que les CBS touchent majoritairement la population masculine
(56,11%).

Les avulsions dentaires sont la principale cause des communications bucco-sinusiennes :
92,63% des cas. L’exéreése de kystes ou de tumeurs est a 1’origine de 4,47% des cas, les
traumatismes arrivent en 3*™ position avec 1,3%, quant aux infections parodontales, elles
représentent 0,93% des étiologies des CBS. Les 0,65% restants ont été classé dans « autres ».

D’autres pathologies comme le diabéte, la tuberculose, la syphilis, le VIH ainsi que la maladie
de Wegener ont été rapportées comme étiologies de communications bucco-sinusiennes bien
que cela reste exceptionnel (13).

Il apparait aussi dans la littérature la description d’un cas de CBS suite a la prise en charge
d’une fracture de I’os zygomatique (14).

La consommation de cocaine ainsi que 1’abus d’opioides intra-nasaux peuvent provoquer des
CBS (15).

Il est important de noter qu’en fonction de la dent extraite le risque de CBS sera différent.
Elles sont responsables de communications bucco-sinusiennes dans 1’ordre suivant (12) :

> 3™ molaire : 41,05%
1% molaire : 26,74%
2°™ molaire : 17,7%
2™ prémolaire : 8,67%
1% prémolaire : 4,7%
Canine : 1,13%

YVVV VYV

Néanmoins le risque de causer une CBS lors d’une avulsion dentaire reste assez faible. Il est
compris entre 0,31% et 4,7% (16).

La mise en place d’implants dans les secteurs maxillaires postérieurs, bien que non évoquée
dans I’étude de Franco-Carro et al, peut causer une CBS lors d’un forage mal contr6lé (13).

2.1.1.3 Diagnostic, techniques d’examen

La CBS immédiate :

Signes fonctionnels :

» Troubles respiratoires avec sensation de fuite d’air
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» Problémes pour se moucher en cas de CBS importante
» Reflux liquidien lors de prise de liquide
» Nasonnement en cas de CBS importante.

A 1’examen endo-buccal :

Bulles d’air au niveau alvéolaire

Apparition de buée sur le miroir lorsqu’il est placé en regard de la CBS

Ecoulement narinaire (signe inconstant)

On recherche la présence de foyers infectieux pouvant compromettre une bonne
cicatrisation.

YV VYV YV

Bilan sinusien :

> Rechercher la présence de sinusite chronique dont le traitement conditionnera la
réussite du traitement de la CBS
» Rechercher une éventuelle projection d’¢léments dentaires lors de 1’avulsion.

Examens complémentaires:

> Cliché rétro-alvéolaire ou panoramique dentaire
» Un CBCT en cas de projection d’éléments dans le sinus pour connaitre leur
topographie.

La CBS établie :

Signes fonctionnels :

Troubles respiratoires avec sensation de fuite d’air

Problémes pour se moucher en cas de CBS importante

Reflux liquidien lors de prise de liquide

Nasonnement en cas de CBS importante

Douleurs au niveau naso-latéral, sous-orbitaire, céphalées homolatérales (inconstantes)
Rhinorrhée unilatérale liée a 1’état infectieux sinusien et a la taille de la CBS
(inconstante)

» Cacosmie subjective.

YVVVVVYVY

A I’examen endo-buccal :

» Muqueuse scléreuse, non inflammatoire sur le trajet de la CBS en cas de sinus sain

» Suppuration au niveau de I’ostium fistulaire, présence de tissu de granulation bordant
la CBS en cas de sinusite chronique

» On recherche la preésence de foyers infectieux pouvant compromettre une bonne
cicatrisation.

Bilan sinusien :

» Rechercher la présence de sinusite chronique dont le traitement conditionnera la
réussite du traitement de la CBS
» Rechercher une éventuelle projection d’éléments dentaires lors de I’avulsion.
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Examens complémentaires :

> Cliché rétro-alvéolaire avec un cone de gutta dans la fistule pour objectiver la CBS

» Radiographie panoramique pour objectiver 1’état osseux et dentaire au voisinage de la
CBS

» Tomographie en cas d’ostéite juxta-sinusienne ou de corps étrangers ou dentaires dans
le sinus.

2.1.1.4 Traitements :

Les traitements des CBS dependront de différents criteres, leurs tailles, leurs anciennetés,
leurs localisations ainsi que 1’association ou non a une pathologie sinusienne. Ils auront pour
but d’étanchéifier la CBS, d’assurer une bonne cicatrisation, d’éviter ou d’arréter un sepsis
osseux et/ou muqueux tout en évitant d’agrandir la communication bucco-sinusienne par des
manceuvres iatrogenes.

Cette prise en charge se fera en 3 parties, une chirurgicale, une sinusienne et une
médicamenteuse.

L’objet de cette theése étant ’intérét du corps adipeux de la joue en chirurgie orale nous nous
intéresserons uniquement aux prises en charges incluant le CAJ.

Technique de fermeture chirurgicale des CBS a ’aide du CAJ :

Cette technique fut décrite pour la premiere fois par Egyedi en 1977 (17). 1l s’agit d’une
procédure chirurgicale globalement simple qu’il faudra associer a un assainissement du sinus :

Anesthésie locorégionale type tubérositaire haute.

Identification du trajet fistulaire

Réalisation d’un lambeau mucopériosté trapézoidal a base supérieure.

Elimination de 1’épithélium fistulaire

Incision périostée horizontale & la base du lambeau en arriére du processus

zygomatique pour acceéder au CAJ. Il est important de noter pour éviter une hernie

post-opératoire du CAJ que ’incision doit étre inférieure a Smm(18).

» Une dissection a 1’aide de ciseaux de Metzenbaum permettra d’accéder plus
facilement au tissu adipeux

» Mobilisation du CAJ avec son pédicule et positionnement au niveau de la CBS. La
traction doit étre suffisamment importante pour n’impliquer aucune tension au
moment des sutures. Il est aussi important de mobiliser délicatement le CAJ pour ne
pas le fragmenter ou limiter son apport vasculaire(19).

» Suture du corps adipeux de la joue au niveau de la CBS a I’aide de fil résorbable.

YV V VYV
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» Suture du lambeau mucopériosté dans sa position originelle.
> Le tissu graisseux est apparent en bouche ou peut étre complétement recouvert par le
lambeau.

Figure 9: Photographie d’une communication bucco-sinusienne au niveau du secteur 2.

Figure 10: Mise en évidence de la CBS apres élimination de I'épithélium fistulaire.
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Figure 11: Positionnement du CAJ de fagon passive en regard de la CBS.

Figure 12: Photographie post-opératoire.
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2.1.2 Bibliométrie de I’apport du CAJ dans les fermetures des CBS :

Pour réaliser cette revue de littérature les recherches ont été effectuées sur PubMed et nous
avons choisi les critéres suivants :

» Mots-clés: « buccal fat pad oroantral ».

> Atrticles datant des 10 dernieres anneées.

» Exclusion des « case reports » ainsi que des articles dont le cadre ne peut s’appliquer a
I’exercice dentaire.

Ci-dessous la méthodologie nous menant a la sélection des 13 articles présentés dans les
tableaux suivants.

e Exclusion des articles datant de
plus de 10 ans

e Exclusion des case report
J

: : R
e Exclusion des articles hors activité
d'un chirurgien dentiste

e Exclusion des articles hors sujet

J

¢ 13 articles retenus dans le cadre de\
notre bibliométrie

J
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Tableau 1: Le corps adipeux de la joue et les communications bucco-sinusiennes

Auteurs
parution

Franco-Carro 2011
etal.(12).

Kimetal.(20). 2017

Année de Type

Cadre de I’étude
d’article/

Niveau de

preuve

(ANAES).

Méta- Non renseigné (N.R)
analyse

Niveau 4

Revue de N.R
littérature

Niveau 4

Complications

N.R

N.R

Conclusion

Technique facile, peu de douleurs post
opératoires, peu de complications post
opératoires, inconfort limité du
patient.

Fort taux de succes, 96,2%.

II n’améliore pas la régénération
osseuse et doit étre utilisé de facon
combinée & un matériau de
comblement.
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Kiran Kumar 2016
Krishanappa et
al.(16).

Bravo Cordero 2016
etal (21).

De Biasi et 2014
al.(22).

Revue de N.R N.R
littérature

Niveau 4

Revue de N.R N.R
littérature

Niveau 4

Revue de N.R N.R
littérature

Niveau 4

Pas de différence significative dans la
fermeture de CBS entre corps adipeux
de la joue et lambeau déplacé,
nécessité d’études supplémentaires.

Une des techniques les plus sdres pour
fermer une CBS.

Pas de preuves suffisantes pour donner
une technique de choix dans Ila
fermeture des CBS.
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Singh
al.(23).

et 2010

Revue
littérature

Niveau 4

de 1,8cm x 1,3cm a
5,6cm x 4cm

Suivi allant jusqu’a 11
mois post opératoires

de Taille des défauts allant Nécrose partielle (3/75)

Excés de tissu de
granulation (9/75)

Perte de profondeur du
vestibule

Limitation ouverture
buccale (5/161)

Déformation de la joue
(1/1621)

Récurrence de la CBS
(12/161)

Douleurs post
opératoires
significatives (3/161)

L’utilisation du CAJ présente un bon
taux de succes.
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Daif et al.(24).

Alonso-
Gonzalez et al.
(25).

2016

2015

Etude
prospective
sur 10 ans

Niveau 4

Etude
prospective

Niveau 4

Etude chez 25 patients.

Moyenne de la taille
des CBS de 8mm,
allant de 7 a 10mm.

Présence de fumeurs et
de non-fumeurs.

Suivi de 1’ouverture
buccale, de la douleur
et de 1’évolution de
I’cedéme a 1 semaine, 2
semaines et 10 ans.

Inclusion de 11 patients
sans pathologie
sinusienne.

Suivi @ 1 mois et 6
mois.

Evaluation de la
satisfaction des patients

sur 3 critéres :
esthétique, phonation,
mastication.

Pas de complications.

Fistule chez un patient
au contrdle a 1 mois
nécessitant une nouvelle
intervention

Le controle radiographique a 10 ans ne
permet pas de mettre en évidence une
formation osseuse.

Les résultats de cette étude montrent
que [l’utilisation du CAJ est une
méthode durable, pratique et fiable
pour la prise en charge des CBS.

6 mois apreés la fermeture des CBS a
I’aide du CAJ les patients présentent
une haute satisfaction générale
(moyenne : 9,1/10).

Satisfaction esthétique moyenne a 6
mois : 9/10

Satisfaction ~ moyenne  sur la
phonation a 6 mois : 9,4/10

Satisfaction moyenne sur la capacité
de mastication a 6 mois : 9/10
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Castellani
al.(26).

Jain et al.(27).

Nezafati
al.(28).

et 2015

2012

et 2012

Etude
prospective

Niveau 4

Etude
prospective

Niveau 4

Etude
prospective
randomisée

Niveau 4

Suivi chez 46 patients
de I'utilisation du CAJ
pour combler  des
défauts oraux (allant de
2cm X 2,5cm a 4,5cm x
5cm) dont des CBS.

Suivi chez 15 patients,
pendant 2 ans, aprés
utilisation du CAJ dans
le cadre de comblement
de CBS allant de 6 mm
a6,lcmx 1,5cm

Suivi chez 2 groupes
de 11 patients pour la
fermeture de CBS.

Soit a I’aide du CAJ
(taille moyenne de la
CBS: 84mm?) soit a
I’aide d’un lambeau
déplacé (taille
moyenne de la CBS:
63,1mm?).

2 fistules de « petites
tailles » ainsi qu’une
nécrose superficielle ont
été signalées

Hypertrophie et
présence de tissu de
granulation  excessive
chez 1 patient avec
retour & la normale
spontanément.

Pas de complication.

Technique fiable pour les defauts
allant jusqu’a 4,5cm de diametre. Il
s’agit d’une  procédure simple
présentant une morbidité pour le site
donneur non significative.

Le CAJ a pour avantages: sa
localisation permettant une ponction

simple et rapide, son utilisation
simple, polyvalente, une grande
vascularisation, un taux de

complication minime, un bon taux
d’¢épithélialisation (4 a 6 semaines).

Permet de remplacer les lambeaux
muco-périostés pour éviter la perte de
profondeur vestibulaire.

Taux de succes équivalent dans les 2
groupes.

Temps chirurgical équivalent dans les
2 groupes.

Le CAJ constitue une procédure
simple et fiable pour la fermeture de
CBS mais nécessite une bonne
expérience pour éviter I’cedéme.
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Hariram et 2011

al.(29).

Abdel Aziz et 2018
al. (30).

Etude
prospective
sur 2 ans

Niveau 4

Etude
multicentri
que
prospective

Niveau 4

Comparaison de la
douleur, I’cedéme,
I’infection post
opératoire et de la
régénération  0sseuse
dans 2 groupes de 10
patients.

Fermeture de CBS
(taille moyenne :
6,80mm?) a laide
d’une membrane de

collagene et de cristaux
d’hydroxyapatite vs.
fermeture d’une CBS
(taille moyenne :
4,90mm?) a I’aide du
CAJ.

Suivi de 19 patients de
mars 2015 & novembre
2017 pour la prise en
charge de CBS allant
de 05cm a 1,9cm
(moyenne: 1,2cm) a
I’aide du CAJ
conjointement a un
drainage  du  sinus
maxillaire.

Une infection  post
opératoire  chez  un
patient traité avec une
membrane de collagéne
et des cristaux
d’hydroxyapatite.

2 infections post
opératoire chez deux
patients traités avec le
CAJ.

Pas de complication.

Pas de différence significative entre
les 2 groupes sur les critéeres de
douleur, d’cedéme et d’infection.

Difféerence significative au niveau de
la régenération osseuse en faveur des
cristaux d’hydroxyapatite et de la
membrane de collagéne a 3 semaines,
6 semaines et 12 semaines post
opératoire.

La technique dite «du sandwich »
permet la pose implantaire sur le site
greffé contrairement au CAJ.

Le CAJ constitue une technique
efficace, facile, simple, a fort taux de
SUCCes.
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2.1.2.1 Discussion :

Le tableau ci-dessus constitue un travail de synthese sur les différentes publications
impliquant le corps adipeux de la joue et les communications bucco-sinusiennes, il en ressort
les informations suivantes :

» Taux de succes: Cette technique présente un fort taux de succés, d’apres les
différentes revues de littérature publiées par Bravo Cordero et al.(21) en 2016, Singh
et al.(23) en 2010, Kim et al.(20) en 2016 allant méme jusqu’a évaluer ce taux de
succes a 96,2%. Une étude multicentrique parue en 2018 et menée par Abdel Aziz et
al.(30) va dans ce sens. Néanmoins pour Kiran Kumar Krishanappa et al.(16) en 2016
ainsi que pour Nezafati et al.(28) en 2012 ce taux de succeés n’est pas supérieur a la
technique du lambeau déplace.

L’importance de ce taux de succes peut s’expliquer par différents points.

L’excellente vascularisation du CAJ, son apport sanguin multiple permis par les
différentes branches de 1’axe carotidien externe confére au greffon un taux de survie
important. Son accessibilité et sa constance anatomique en font un élément facile a
prélever. Néanmoins cette technique n’étant pas trés répandue dans 1’activité d’un
chirurgien-dentiste, il nous parait important de souligner la nécessité de se former a ce
type de chirurgie. Le CAJ est un élément fragile dont la manipulation doit étre souple
pour ne pas risquer 1’échec opératoire.

» Suites opératoires : Franco-Carro et al. en 2011(12) constatent « peu de douleurs »

ainsi qu’un « inconfort limité », pour Daif et al. en 2016(24) les douleurs disparaissent
en 5 a 7 jours alors que la récupération de ’ouverture buccale est compléte a 4
semaines. L’étude prospective d’Alonso-Gonzalez et al.(25) en 2015 a quant a elle,
évalué le taux de satisfaction générale a 6 mois post-opératoires des patients a 9,1/10
incluant un score de 9,4/10 pour la phonation ainsi qu’un score de 9/10 pour la
mastication. Nezafati et al.(28) en 2012 ont mis en évidence des différences
significatives vs. le lambeau déplacé sur la limitation d’ouverture buccale a 2 jours,
I’aspect cedémati¢ du patient jusqu’a 7 jours a la défaveur du CAJ mais n’impliquant
aucune plainte des patients. L’étude d’Abdel Aziz et al.(30) en 2018 est la seule a
conclure que I’utilisation du CAJ n’implique aucune conséquence sur la limitation
d’ouverture buccale.
Les auteurs s’accordent sur un inconfort limité ainsi que des douleurs modérées, il
semble important de relativiser cette information tant 1’expérience chirurgicale des
praticiens joue un rble prépondérant dans les suites opératoires. La sureté du geste
exécuté ainsi que la limitation du temps opératoire apparaissent comme des biais
importants.

» Avantages: comme nous l’avons expliqué cette technique présente une faible
morbidité ainsi que peu de complications pour de nombreux auteurs.
Elle permet de conserver une profondeur vestibulaire intacte pour Jain et al.(27) en
2012 ainsi que pour Abdel Aziz et al.(30) en 2018. Ce point est particulierement
intéressant pour les suites prothétiques chez nos patients en évitant un péme temps
chirurgical pour récupérer cette dimension verticale vestibulaire.
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L’épithélialisation compléete est obtenue a 1 mois post-opératoire pour différents
auteurs, soit un temps de cicatrisation muqueux classique.

De nombreux auteurs Franco Carro et al.(12) en 2011, Singh et al.(23) en 2010,
Castellani et al.(26) en 2015, Jain et al.(27) en 2012 et Nezafati et al.(28) en 2012 il
s’agit d’une procédure chirurgicale facile. Malgré cette facilité décrite, 1’absence de
formation complémentaire limite la réalisation de cet acte pour le chirurgien-dentiste.

Inconveénients : L’utilisation du corps adipeux de la joue est conditionnée par la taille
du défaut a combler. En effet Castellani et al.(26) en 2015 considérent qu’il ne doit pas
dépasser 4,5cm de diamétre alors que Jain et al.(27) en 2012 définissent ses
dimensions limites par « 5cm x 1cm ». Cette limitation est relative tant les défauts de
communications bucco-sinusiennes rencontrés dans 1’exercice odontologique sont
majoritairement inférieurs a ces dimensions.

Le comblement par le CAJ n’améliore pas la régénération osseuse et doit étre utilisé
avec un matériau de comblement osseux pour Kim et al.(20) en 2017. Daif et al.(24)
en 2016 constatent que le contréle radiographique a 10 ans ne permet pas de montrer
une régénération osseuse. Hariram et al.(29) vont plus loin en disant que 1’utilisation
du CAJ seul ne permet pas une pose implantaire secondaire. L’apport seul du CAJ
semble donc étre limité si nous envisageons une suite implantaire au traitement de la
CBS. Néanmoins des études supplémentaires et plus puissantes seraient intéressantes
pour confirmer ces informations.

L’expérimentation nécessaire des praticiens apparait de nouveau comme un point a
débattre : en effet pour Kim et al.(20) en 2017 cette technique s’adresse a des
praticiens expérimentés. Il n’y a donc pas de consensus sur ce point entre les différents
auteurs lorsque 1’on sait que Franco Carro et al.(12) en 2011, Singh et al.(23) en 2010,
Castellani et al.(26) en 2015, Jain et al.(27) en 2012 et Nezafati et al.(28) en 2012
décrive la technique comme facile et donc sans la nécessité d’une grand expérience.

Importance d’études supplémentaires : L’ensemble des auteurs s’accordent sur la
nécessité de fournir une littérature plus puissante sur ’apport du CAJ pour la prise en
charge des CBS. De Biasi et al.(22) dans leur revue de littérature en 2014 ainsi que
Kiran Kumar Krishanappa et al.(16) dans leur revue de littérature publiée en 2016
insistent sur 1I’impossibilité actuelle de définir la meilleure technique de comblement
pour les communications bucco-sinusiennes.

2.1.2.2 Conclusion sur ['apport du CAJ dans la prise en charge des CBS :

Le corps adipeux de la joue a un rdle important a jouer pour la fermeture des CBS. Il permet
une prise en charge primaire ou secondaire de celles-ci. Sa fiabilité, sa constance ainsi que la
reproductibilité opératoire en font un lambeau de choix. Son taux de succés important ainsi
qgue son excellente vascularisation permettent de garantir aux praticiens plus ou moins
expérimentés une réussite clinique. Le CAJ permettra de combler des défauts de tailles
importantes sans modifier la profondeur du vestibule, n’affectant pas ainsi les suiteS
prothétiques de la prise en charge. Il est important de souligner qu’a ce jour le CAJ a un réle
limité a la fermeture des CBS et non pas un r6le ostéo-inducteur comme 1’on pouvait
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I’imaginer avec ses cellules multi-potentes. Une littérature plus fournie et des études
complémentaires permettraient d’infirmer ou de confirmer les informations actuelles.

2.2 L’utilisation du corps adipeux de la joue en parodontologie :

Nos recherches bibliométriques nous ont montré que 1’utilisation du CAJ en parodontologie
était liee a la prise en charge des récessions parodontales. Nous commencerons donc par
quelques rappels sur les récessions avant d’exposer notre bibliométrie.

2.2.1 Rappels sur les récessions parodontales :

2.2.1.1 Définitions, classifications :

Les récessions sont définies par I’ADA (American Academy of Periodontology) et I’EFP
(European Federation of Periodontology) comme un déplacement apical de la gencive
marginale causé par différents facteurs/pathologies. Il est associ¢ a une perte d’attache
clinique et peut s’appliquer a toutes les surfaces (31).

Plusieurs classifications ont vu le jour pour les différencier. Sullivan et Atkins (1968) ont
divisé les récessions gingivales en 4 classes :

Large et courte
Large et longue
Etroite et courte
Etroite et longue.

YV VYV

Plus tard Benque (1983) les divisa plus simplement en 3 catégories selon leurs formes : U, V
etl

Mais c’est Miller en 1985 dans son article intitulé « A classification of marginal tissue
recession » qui fit la classification la plus détaillée permettant d’établir un pronostic de
recouvrement de la récession gingivale par la chirurgie muco-gingivale (32).

> Classe |: récessions gingivales larges ou étroites n’atteignant pas la jonction muco-
gingivale, 100% de recouvrement sont possibles.

> Classe Il : récessions gingivales larges ou étroites atteignant ou dépassant la jonction
muco-gingivale sans perte des tissus parodontaux inter-proximaux, 100% de
recouvrement sont possibles.

» Classe Il : récessions gingivales atteignant ou dépassant la jonction muco-gingivale
avec perte des tissus parodontaux inter-proximaux, ou avec malposition, le
recouvrement ne sera que partiel.

> Classe IV : recessions gingivales atteignant la jonction muco-gingivale avec perte des
tissus parodontaux inter-proximaux et avec malposition, le pronostic de recouvrement
est mauvais.
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Figure 13: Classification de Miller

Cette classification est actuellement la plus utilisée par les praticiens. Plus récemment Cairo et
al. en 2011 ont proposé une nouvelle classification (33) en lien avec la perte d’attache
clinique inter-proximale. Celle-ci a été adoptée comme la classification de référence en 2017
par ’ADA et ’EFP(31).

> Récession de type 1 (RT1): récession gingivale sans perte de 1’attachement inter-
proximal. La jonction cémento-amélaire est cliniqguement indétectable sur les faces
mésiale et distale de la dent.

> Récession de type 2 (RT2) : récession gingivale associée a une perte d’attachement
inter-proximal. La perte d’attache inter-proximale est inférieure ou égale a la perte
d’attachement vestibulaire.

> Récession de type 3 (RT3) : récession gingivale associée a une perte d’attachement
inter-proximal. La perte d’attache inter-proximale est supérieure a la perte
d’attachement vestibulaire.

2.2.1.2 Facteurs prédisposant et étiologie :

Le phénotype parodontal constitue un facteur prédisposant a I’apparition de récessions
parodontales. Il se définit comme 1’ensemble des caractéres apparents du parodonte,
déterminé par le phénotype gingival et le morphotype osseux (31). Un phénotype parodontale
fin, peu ou non kératinisé sera plus susceptible de développer des récessions (34).

Les étiologies des récessions sont multiples. La maladie parodontale, un mauvais contréle de
plaque, les traitements orthodontiques ainsi que les limites de préparation intra-sulculaire en
sont les principales (31). Il n’apparait pas de consensus dans la littérature scientifique
concernant le r6le du brossage traumatique (31). Un case report paru en 2002 relie 1’infection
par I’Herpes Simplex Virus de type 1 (HSV-1) et I’apparition de récessions (35).

2.2.1.3 Diagnostic et répercussions :

Le diagnostic d’une récession parodontale est purement clinique. L’observation et 1’utilisation
d’une sonde de Nabers permettront au praticien de quantifier la récession ainsi que de lui
donner une classe de Miller ou de Cairo.
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Figure 14(34): Récession de Miller type 3. (A) Récession buccale a I'incisive centrale gauche. (B)(C) Sondage vestibulaire et
distal pour évaluer la perte d’attache globale.

L’hypersensibilit¢ dentinaire et la dégradation esthétique seront les conséquences les plus
incommodantes pour les patients. Les récessions seront aussi a 1’origine de 1ésions cervicales
d’usures ainsi que de lésions carieuses cervicales.

2.2.1.4 Plan de traitement des récessions :

La prise en charge des récessions s’effectue en 3 temps :

> Le traitement étiologique, mise en condition tissulaire parodontale afin d’éviter
I’évolution des Iésions. Cette phase consiste en une motivation a I’hygiéne orale, un
détartrage, un surfacage, une élimination des malpositions et des freins aberrants.
Cette phase permet d’évaluer la compliance du patient qui est déterminante dans la
réussite du traitement.

» Une phase de réévaluation quelques semaines apreés permet d’évaluer le maintien du
contrble de plaque par le patient ainsi que 1’efficacité du traitement étiologique

> Le dernier point est la prise en charge chirurgicale. Les objectifs sont la stabilisation,
le recouvrement radiculaire et la prévention d’une rechute post traitement. Il existe
différents lambeaux chirurgicaux comme le lambeau déplacé coronairement, le
lambeau déplacé latéralement, des techniques de greffes comme la greffe épithélio-
conjonctive ou la greffe de conjonctif enfoui. Ces différentes techniques peuvent aussi
étre combinées.

2.2.2 Bibliométrie sur I’apport du CAJ pour le traitement des récessions en parodontologie :

Pour réaliser cette revue de littérature les recherches ont été effectuées sur PubMed.

Nous avons tout d’abord fait une premiere recherche globale sur le lien entre CAJ et
parodontologie.

Cette premiére recherche a été effectuée avec les criteres suivants :

> Mots clés : « periodontology buccal fat pad ».
» Aucune limite de date de publication n’a été posée. La littérature sur le sujet étant
limitée.
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Il en est ressorti 6 articles traitant effectivement du sujet. La majorité de ces articles, cing,
reliant le corps adipeux de la joue a la prise en charge des récessions parodontales. Un article,
a part, énonce ['utilisation du CAJ comme membrane pour les greffes osseuses autogénes lors
des traitements de classe Il de furcation (36).

Nous avons donc par la suite recentré notre recherche :

» Mots clés : « recession buccal fat pad ».
» Aucune limite de date de publication n’a été posée, la littérature sur le sujet étant
limitée.
Aprés celle-ci une sélection de 9 articles traitant de la prise en charge des récessions avec le
CAJ a été retenue.

Ci-dessous la méthodologie mise en ceuvre pour éditer notre bibliométrie.

Recherche initiale avec les mots clés

« periodontology buccal fat pad » « recession buccal fat pad ».

Résultats initiaux, nombre d'articles

Fusion des doublons entre les 2 recherches n = 10

La combinaison de ces deux recherches nous améne aux tableaux suivants détaillants les 10
articles sélectionnés.
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Tableau 2: Le corps adipeux de la joue en parodontologie.

Auteurs

Deepa et al.(37)

Année de Type

parution

2018

Niveau
preuve
(ANAES).
Etude pilote

Niveau 4

de

d’article/ Cadre de I’étude

10 patients ; bonne santé
générale ; non-fumeurs ;
bonne hygiéne orale;
traitement de classe Il et
I de Miller; 8
premiéres molaires
maxillaires ; 2 secondes
molaires maxillaires ; 4
classe Il ; 6 classe IllI.

Complications

Hématome post
opératoire ;
nécessité de
gingivo-plastie
secondaire dans 3
cas.

Conclusion

Utilisation limité au
maxillaire postérieur ; le CAJ
est une alternative fiable pour
traiter les récessions séveres ;
nécessit¢  d’études  plus
longues et plus puissantes
pour valider I’apport du CAJ.
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Kablan,
Kamal (38)

El-Haddad
al..(39)

Fares 2018

et 2017

Etude prospective

Niveau 4

Etude prospective

Niveau 4

10 patients; moyenne
d’age 38,3 ans ; 17 dents
avec récessions 4,8mm
+/- 1,8mm.

10 patients ; bonne santé
générale ; pas de facteurs
de risque ; récessions de
classe IV maxillaire
allant de la canine aux
molaires.

Pas
complication.

de

(Edéme des tissus
mous, trismus dont

I’évolution
spontanée a
semaines.

fut
3

A 12 mois post opératoire
réduction significative des
récessions de 3,1mm (1,7mm
+/- 0,9mm); satisfaction
esthetique et fonctionnelle
des patients; intervention
simple et rapide ; trés bonne
option pour greffe de tissus
mous sur les 2 arcades.

Taux  de recouvrement
radiculaire avec le CAJ seul a
2 ans: 59,07% ; satisfaction
totale des patients ; «espoir
de traitement pour les dents
condamnées a [’avulsion » ;
nécessit¢  d’études  plus
poussées.
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Deliberador et 2015 Essali clinique 12 patients ; bonne santé Pas de Nécessit¢  d’études  plus

al..(40) randomisé (RCT genérale ; pas de facteurs complication. longues ; I’utilisation du CAJ
split mouth de risque; pas de non pédiculé pour les classes
design) fumeurs ; récessions /1l de Miller peut étre
bilatérales de classe | considérée comme fiable et
Niveau 4 et/ou Il de Miller, reproductible.

vestibulaires, canines a
molaires; prises en
charge aléatoirement par
greffon conjonctif enfoui
(SCTG) ou par une
greffe du CAJ non
pédiculée ; évaluation sur
6 mois.



Grover et al.(41) 2018

Pandaetal. (42) 2016

Case report

Niveau 4

Case report

Niveau 4

Homme de 32 ans;
bonne santé géneérale ;
non-fumeur ; classe Il de
Miller sur 14/15/16;
atteinte de furcation de
classe Il (Hamp et
Nyman) sur 16.

Homme de 36 ans;
bonne santé générale ;
premiére molaire
maxillaire gauche (26)
classe 11l de Miller
(7mm), vitale, mobilité
physiologique,  atteinte

furcation de classe IlI,
absence de poche
parodontale.

Pas
complication.

Pas
complication.

de

de

le CAJ semble étre une bonne
technique, simple, esthétique,
permettant un épaississement
tissulaire ; non utilisable a la
mandibule ; nécessité
d’études supplémentaires.

Nécessité  d’études  plus
poussées pour évaluer la
prédictibilité des résultats de
I’utilisation du CAJ en
traitement  des  récessions
séveres; semble étre une
bonne technique.
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Agarwal
al..(43)

Deliberador
al.(36)

et 2014

et 2012

Case report

Niveau 4

Case report

Niveau 4

Homme de 45 ans;
bonne santé géneérale ;
inflammation  gingivale
généralisée ; récession de
classe IV sur 16, poche
parodontale mésiale de
8/10mm, distale 4/5mm,
palatine  2mm,  dent
vitale, mobilité
physiologique, atteinte
des furcations mésiale et
vestibulaire en classe 11 ;
prise en charge combinée
du CAJ et Biooss.

Femme de 49 ans, bonne
santé générale, absence
de facteur de risque,
traitement d’une atteinte
de furcation de classe Il
sur la premiére molaire
mandibulaire droite, 46.
Comblement 0SSeux
autogéne prélevé sur la
tubérosité maxillaire et
utilisation du CAJ
comme membrane.

Pas de
complication.
(Edeme post

opératoire sur le
site de prélevement
tubérositaire et du
CAJ lors des 3
jours suivant
I’intervention.

Gain d’attache de 4mm;
nécessité d’études
complémentaires.

Succes du traitement avec un
gain d’attache de Smm.

Le CAJ combiné avec un
prélevement osseux sur la

tubérosité maxillaire
apparaissent comme  une
option thérapeutique

intéressante pour les
furcations de classe II.
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Kumari et al. 2010
(44)

El Haddad et 2008
al.(45)

Case report

Niveau 4

Case report

Niveau 4

Homme de 33 ans qui
consulte pour des
sensibilités secteur 1. A
I’examen clinique Classe
I11 de Miller sur 16 avec
perte d’attache de 6mm.

Femme de 19 ans, prise
en charge d’une 16 classe
IV de Miller, mobilité de
grade 3, atteinte de
furcation de classe I,
échec du traitement
initial (lambeau déplacé
coronairement).

(Edéme lors des 3
jours suivants
I’intervention.
Nécessité de
gingivoplastie
secondaire.

Pas de
complication.

L’utilisation du CAJ pour le
traitement des récessions
séveéres apparait comme une
bonne technique. Nécessité

d’études cliniques
randomisées supplémentaires
ainsi que d’études

histologiques.

Technique simple, esthétique,
permettant une augmentation
des dimensions tissulaire ;
nécessité d’études

supplémentaires.
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2.2.2.1 Discussion :

Le tableau ci-dessus constitue un travail de synthése sur les différentes publications
impliquant le corps adipeux de la joue et les récessions parodontales, il en ressort les
informations suivantes :

> Indications : Apres cette bibliométrie les indications d’utilisation du CAJ pour traiter
les récessions restent troubles. En effet les auteurs ne s’accordent pas sur le type de
récessions pouvant étre prises en charge a I’aide de cette technique.
Pour certains, Deliberador et al. (40), Grover et al. (41), elle s’adresse aux récessions
de classe | et/ou Il de Miller alors que pour d’autres, Agarwal et al. (43), El Haddad et
al. (39), Deepa et al. (37), elle s’adresse a des récessions plus séveres de type 111 et IV
de Miller.
Il n’apparait pas non plus de consensus sur les dents qui peuvent étre traitées a 1’aide
du CAJ. Pour la majorité des auteurs, Deepa et al. (37), Grover et al. (41), Panda et al.
(42), Agarwal et al. (43), El Haddad et al. (45), I'utilisation se limite aux secteurs
postérieurs maxillaires. Cette indication semble logique étant donné le site de
prélevement du CAJ, utilisé de facon pédiculée, et sa capacité a étre mobilisé sans
compromettre sa vascularisation. Dans une autre étude EI Haddad et al. (39) utilisent
également un lambeau pédiculé allant cette fois jusqu’aux canines maxillaires.
Seules 2 études utilisent le CAJ en greffe libre, Kablan et al. (38) pour recouvrir des
récessions sur les 2 arcades et Deliberador et al. (40) pour recouvrir des récessions de
classe I et 1l maxillaire.

» Taux de succes : Qu’il soit pour les greffes pédiculées ou les greffes libres le taux de
succes de I'utilisation du CAJ pour le recouvrement radiculaire semble prometteur.
Deepa et al. (37) I’évaluent a 89,3% a 6 mois. Deliberador et al. lui donnent un résultat
équivalent au greffon conjonctif enfoui en terme de recouvrement mais lui attribuent
des capacités inférieures en terme d’épaisseur des tissus obtenus.

» Comorbidités : Elles sont minimes pour I’utilisation en tant que membrane dans
I’article de Kumari et al. En effet le site de prélévement d’os autogene sur la tubérosité
maxillaire est a proximité du site de prélevement du CAJ. Nous sommes en présence
d’un site donneur pour 2 « matériaux » différents. Néanmoins pour la prise en charge
des récessions parodontales et des résultats qui restent non significatifs il semble plus
facile de prélever un conjonctif palatin que de tracter le CAJ. Il est important de noter
que les prélevements conjonctifs sont, suivant la technique, douloureux pour le patient
ce qui n’est pas le cas du CAJ (25). Ces deux points sont en balance pour la prise de
décision thérapeutique.

» Importance d’études supplémentaires : Il apparait évident que I’ensemble de cette
bibliométrie est trop succincte pour donner des conclusions précises sur I’utilisation du
CAl. Les conclusions de I’ensemble de ces auteurs vont dans ce sens, indiquant qu’il
est nécessaire de produire des études plus longues et puissantes pour valider les
tendances de leurs résultats.
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» Utilisation comme membrane : 11 s’agit d’un cas unique décrit dans la littérature par
Kumari et al. (44). L’argumentation de son utilisation repose sur la capacité des
cellules multi-potentes du CAJ ainsi que sur sa localisation anatomique proche de la
tubérosité maxillaire. Cette utilisation apparait donc limitée, si 1’opérateur choisit une
autre source pour la greffe osseuse, aller prélever le CAJ pour en faire une membrane
tend au sur-traitement. D’autres études seraient intéressantes pour comparer les
résultats cliniques et histologiques de 1’utilisation des membranes résorbables/non
résorbables vs. utilisation du CAJ comme membrane.

Il nous semble intéressant d’en faire la description opératoire tant il s’agit d’une
procédure singuliére.

Figure 15: Lambeau d'épaisseur totale mettant en évidence I'atteinte de furcation de la 46.(44)

Figure 16: Prélevement du CAJ.(44)
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Figure 17: Mise en place du CAJ pour maintenir le comblement autogéne de la furcation.(44)

Figure 18: Repositionnement du lambeau d'épaisseur totale et sutures.(44)

2.2.2.2 Conclusion sur ['apport du CAJ pour la prise en charge des récessions
parodontales :

Notre bibliométrie ne permet pas de tirer de réelles conclusions sur I’apport du CAJ pour la
prise en charge des récessions parodontales. Malgré des indications multiples, le réel intérét
du CAJ semble étre le recouvrement radiculaire des dents « condamnées » telles que les
atteintes de Classe 1V de Miller. Son utilisation pédiculée majoritairement étudiée ouvre une
perspective de lambeau trés vascularisé, de taille importante permettant un fort recouvrement.

Des études supplémentaires et de plus fortes puissances sont impérieuses pour confirmer ou
infirmer 1’intérét du CAJ, d’en poser ses indications ainsi que ses limites, tout en mettant a
jour les avantages et les inconvénients de cette technique.
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2.3 Utilisation du corps adipeux de la joue en implantoloqgie :

2.3.1 Bibliométrie sur ’apport du CAJ pour ’implantologie :

Pour réaliser cette revue de littérature les recherches ont été effectuées sur PubMed et nous
avons choisi les critéres suivants :

» Mots clés : « buccal fat pad implant ».

» Aucune limite de date de publications n’a été posée. La littérature sur le sujet étant
limitée.

» Criteéres d’exclusion : articles ne traitant pas d’implantologie.

Ci-dessous la méthodologie nous menant a la sélection des 10 articles présentés dans les
tableaux suivants.

N
e Exclusion des articles hors sujet
J
-
e 10 articles retenus dans notre
bibliométrie )
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Tableau 3: Le corps adipeux de la joue en implantologie.

Auteurs

Guennal et al.(46)

Galletti et al.(47)

Année
parution

2018

2016

de Type

d’article/
Niveau de preuve
(ANAES).

Etude prospective

Niveau 4

Case Report

Niveau 4

Cadre de ’étude

Etude prospective sur 25
patients pendant 4 ans; pose
d’implants zygomatiques
recouverts par le CAJ.

Femme de 52 ans consulte pour
des sinusites maxillaires
d’origine dentaire ; diagnostic
de CBS site 16 ;
programmation de fermeture
avec CAJ; m+3 cicatrisation
bonne ; m+15 avulsion de 15/17
pour raisons parodontales ;
m+18 pose de 2 implants
secteur 1 pour restaurer
15/16/17.

Complications
Sensation d’cedéme
vestibulaire

1 cas de paralysie

transitoire du nerf
facial

Pas de complication

Conclusion

Le CAJ semble
primordial pour
prévenir les

complications sur le
long terme des
implants
zygomatiques

Aprés utilisation du
CAJ et la pose des
implants secteur 1,

succeés implantaire,
bonne ostéo-
intégration,

satisfaction de la
patiente.
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Falah et al. (48)

Kablan et al.(50)

2016

2015

Etude prospective

Niveau 4

Etude prospective
sur 2 ans

Niveau 4

Etude de 2013 a janvier 2014
sur 6 patients en bonne santé ;
perforation de la membrane
sinusienne au cours de
I’¢lévation de sinus prise en
charge avec le CAJ comme
membrane et matériau de
comblement.

Greffe libre du CAJ en
combinaison avec une greffe
osseuse sur 22 péri-implantites ;
débridement laser Er:Yag au
préalable ; suivi a 2 semaines
puis tous les 3 mois.

Pas de
complications, 1/24
implants pas ostéo-
intégré.

Pas de complication

Gain  moyen de
hauteur  alvéolaire
6,71mm, différence
significative méme
dans le cas ou
I’ostéo-intégration a
échoué. Bons
résultats pour
gestion déchirement
membranaire et
formation osseuse.
Nécessité d’études
plus longues et
variées pour voir si
efficace sans
perforation de la
membrane.

Le CAJ libre donne
du tissu fibreux trées
adhérent aux
implants et permet
une  augmentation
ou un bon maintien
des tissus mous dans
le temps. Bonne
cicatrisation du site
donneur. Nécessité
d’études
supplémentaires.
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Pefiarrocha-Oltra et 2015
al.(51)

Kim et al.(52) 2014
De Moraes et 2012
al.(53)

Etude prospective

Niveau 4

Série de cas

Niveau 4

Etude prospective

Niveau 4

27 patients 17 femmes et 10
hommes, 43 implants; bonne
santeé générale ;
extraction/curetage/implantation
immédiate avec greffe osseuse
et CAJ pour couvrir la greffe.
Suivi pendant 1 an

8 patients; 6 hommes et 2
femmes ; 4 avec des pathologies
systémiques (diabéte,
hypertension, asthme) ;
présentent  perforations  de
membrane sinusienne >1cm lors
d’¢lévations sinusiennes prises
en charge avec CAJ et
membrane collagénique

De mai 2005 a novembre 2007
intégration des patients avec
une atrophie maxillaire en
inadéquation avec la pose
d’implants conventionnels sur
les secteurs postérieurs. Pose
d’implants  zygomatiques et
recouvrement par le CAJ des
implants ainsi que des CBS
potentielles sur 8 patients
masculins.

Pas de complication
« Serieuse »

2 cas de sinusites

maxillaires ; 1
hématome ; 2
échecs

implantaires ; 2

pertes de vue

Taux de succes
implantaire 100%

Technique bien
tolérée, fort taux de
succes avec perte
alvéolaire marginale
minime.

Le CAJ permet une
bonne
vascularisation de la
greffe osseuse et
permet de restituer
une large
perforation de la
membrane

sinusienne avec
membrane de
collagene.

Le CAJ est une
bonne option pour
prévenir les défauts
sur les implants
zygomatiques
complexes. Pas de
nécessité pour les
implants
zygomatiques

« faciles ».
Nécessité  d’études
supplémentaires.
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Hassani et al.(54)

De Moraes
al.(55)

Kim et al.(56)

2009

et 2008

2008

Série de cas

Niveau 4

Case Report

Niveau 4

Case Report

Niveau 4

Elévation de sinus par abord
latéral chez 11 patients avec
greffe osseuse autogene et
exogene mélangees + CAJ
comme  membrane;  pose
implantaire  immediate  ou
différée suivant hauteur
alvéolaire disponible
initialement

Homme de 44 ans édenté total
au maxillaire et présentant une
CBS suite a un précédent échec
de greffe osseuse ; nécessité de
poser 4 implants zygomatiques
conjointement a la fermeture de
la CBS ala du CAJ.

Homme de 46 ans; consulte
pour un implant secteur 1;
insuffisance d’os alvéolaire
disponible ; nécessité
d’élévation sinusienne ;
perforation de la membrane
sinusienne au cours de
I’intervention (1,5cm) ;
utilisation du CAJ  pour
restaurer le défaut.

1/52 implant non Le CAJ est un bon

ostéo-intégré.

Pas de complication

Pas de complication

substitue des
membranes

collagéniques  lors
de greffes osseuses
pour élévation de
sinus, son apport
vasculaire est un
bon point pour la
survie implantaire.
Technique  facile,
bien tolérée.

Le CAJ constitue
une bonne option
thérapeutique
conjointement a la
mise en  place
d’implants
zygomatiques avec
sa localisation et les
lambeaux utilisés.

Succes clinique de
la fermeture
membranaire,

réussite de la pose

implantaire
simultanée. Suivi
clinique et

radiographique a 1
an favorable.
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2.3.2 Discussion :

Le tableau ci-dessus constitue un travail de synthese sur les différentes publications
impliquant le corps adipeux de la joue et I'implantologie, il en ressort les informations
suivantes :

» Indications : Pour I’utilisation du corps adipeux de la joue en implantologie les
indications sont multiples. Tout d’abord il peut étre utilisé pédiculé lors des
perforations de membranes sinusiennes pendant les élévations de sinus. Kim et al. (56)
en 2008 en font la description sur un cas unique avant de faire une série de cas en
2014 (52). L apport vasculaire du CAJ tres important est le point clé de la réussite des
traitements.

Falah et al. (48) vont beaucoup plus loin dans son utilisation pédiculée. En méme
temps que de fermer la perforation membranaire le CAJ est utilisé en tant que
matériau de comblement. Sa fonction principale est de créer un espace entre le
plancher sinusien et la membrane perforée. Cet espace allié a 1’apport vasculaire
important du CAJ, permettant un apport de nutriments ainsi que de cellules souches,
permet non seulement de fermer la membrane Sinusienne mais aussi d’induire une
ostéo-formation. Des coupes histologiques ont validé la structure osseuse de ce tissu
néoformé. L’avantage principal de cette technique est la perméabilit¢ du CAJ pour les
mouvements cellulaires contrairement aux membranes collagéniques généralement
utilisées pour fermer les perforations sinusiennes.

L’utilisation du CAJ lors de chirurgies implantaires zygomatiques est aussi décrite
dans la littérature. De Moraes et al. (55) en 2008 font la description d’une fermeture de
CBS conjointe a la pose de 4 implants zygomatiques, la localisation anatomique du
CAJ et le type de lambeau pour la pose d’implants zygomatiques paraissent tres
compatibles techniquement. En 2012 ces mémes auteurs (53) ont présenté un rapport
sur la prévention des complications des implants zygomatiques a I’aide du CAl.
L’apport vasculaire de celui-ci est un excellent facteur de réussite combiné a la
multipotence des cellules souches adipeuses pour permettre la régénération des tissus
ainsi que de protéger les implants zygomatiques de complications ultérieures. Guennal
et al. (46) en 2018 considérent eux que le recouvrement des implants zygomatiques
par le CAJ est indiqué pour ceux a risques de complications (implants avec trajet
extra-maxillaire dont I’ancrage osseux se fait par le tiers apical principalement).

Le cas de Galletti et al. (47) ou le CAJ est utilisé pour fermer une CBS avant une pose
implantaire sur le méme site présente un biais important. La description du cas évoque
la fermeture d’une CBS avec le CAJ en site 16, puis 1’avulsion pour raisons
parodontales de 15 et 17 et enfin la restauration prothétique du secteur a 1’aide de 2
implants. Les auteurs concluent en une bonne ostéo-intégration et une réussite
implantaire mais rien ne nous dit vraiment si les implants sont posés réellement sur le
site ou le CAJ a servi.
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Hassani et al.(54) en 2009 ainsi que Pefiarrocha-Diago et al.(51) 1’utilisent en tant que
membrane sur des comblements osseux soit de comblement sinusien soit de défauts
post extractions. La proximit¢é du CAJ avec les sites d’utilisations, sa bonne
vascularisation, sa capacité physiologique de permettre un épaississement des tissus
mous sont soulignées par les auteurs. Ces derniers regrettent aussi de ne pas avoir
comparé les résultats du CAJ a ceux des membranes généralement utilisées.

Kablan et al. (50) sont les seuls a utiliser le CAJ en greffe libre pour traiter les défauts
de péri-implantite. Le CAJ donne des tissus tres fibreux et stables d’aprés les auteurs.

Taux de succes et complications : Quelle-que-soit ’utilisation du CAJ dans les articles
étudiés les complications sont majoritairement absentes ou alors minimes. Le taux de
succes opératoire du CAJ est de 100%. L’apport vasculaire qu’il propose est un
élément important de la réussite opératoire, le chirurgien doit veiller a le respecter. La
durée des études ainsi que les faibles effectifs ne permettent néanmoins pas de faire de
conclusions absolues sur les complications post-opératoires.

Comorbidités : Pour I’utilisation du CAJ lors des perforations de membranes ou pour
les recouvrements des implants zygomatiques, bien que les auteurs ne soulignent pas
particulierement ce point, le CAJ a pour avantage sa localisation anatomique proche
des sites ou il sera disposé ce qui limite les comorbidités. Kablan et al.(50) dans leur
¢tude parue en 2015 soulignent qu’il n’y a pas de réelle morbidité du site donneur tant
le prélevement est limité.

Importance d’études supplémentaires : Il apparait évident que I’ensemble de cette
bibliométrie est trop faible pour donner des conclusions précises sur 1’utilisation du
CAJ en implantologie. Les conclusions de I’ensemble de ces auteurs vont dans ce
sens, indiquant qu’il est nécessaire de produire des études plus longues et puissantes
pour valider leurs résultats. Des études pour comparer le CAJ avec les membranes
collagéniques sont notamment attendues pour confirmer son intérét pour la prise en
charge des perforations des membranes sinusiennes.

Technique opératoire de fermeture de perforations sinusiennes : Cette indication se
détache avec celle des recouvrements implantaires zygomatiques. Il est intéressant
d’en faire un bref descriptif opératoire.

Lors de la mise en évidence de la perforation membranaire, I’opérateur procede a la
dissection du CAJ. Une fois mis en évidence, une mobilisation minutieuse est
effectuée par le chirurgien pour ne pas rompre le paquet vasculaire. Le CAJ est alors
suturé a la membrane et le comblement sinusien peut s’effectuer.
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Figure 20: Le CAJ seul est inséré sous la membrane perforée pour maintenir le comblement.(56)

» Recouvrement des implants zygomatiques : Lors de la pose de I’implant zygomatique,
une incision du périoste en zone postérieure est réalisée, une dissection permet la mise
en évidence du CAJ. La traction se fait de facon minutieuse pour ne pas traumatiser le
prélevement. Le CAJ est alors suturé aux tissus mous jouxtant les implants
zygomatiques. Le lambeau muco-périosté est alors suturé avec la muqueuse palatine
couvrant ainsi le CAJ. Le recouvrement des implants zygomatiques antérieurs est plus
difficile et nécessite une dissection et une traction plus importante du CAJ.
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Figure 21: Positionnement des CAJ sur les implants zygomatiques.(46)

2.3.3 Conclusion sur I’apport du CAJ en implantologie :

L’intérét du CAJ en implantologie semble étre prometteur. L’apport vasculaire majeur qu’il
constitue apparait comme la clé de la réussite thérapeutique lors de la prise en charge de
perforations sinusiennes, lors de I’utilisation comme membrane pour couvrir les matériaux de
greffe osseuse ou lors de recouvrement d’implants zygomatiques.

Sa localisation anatomique pourrait en faire un élément de choix en chirurgie implantaire.

Néanmoins la faible quantité d’articles disponibles ainsi que la limite de leurs valeurs
scientifiques sont un énorme frein a la généralisation de son utilisation pour ces procédures.
Des études cliniques randomisées, avec des effectifs conséquents et une durée de suivi plus
longue sont attendues pour nous donner les avantages de 1’utilisation du corps adipeux de la
joue en implantologie et nous en faire un comparatif avec les techniques majoritairement
utilisées telles que les membranes de collagénes. Les techniques actuelles apparaissent
néanmoins moins invasives qu’un prélévement du corps adipeux de la joue pour la prise en
charge des péri-implantites ou des perforations sinusiennes.
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Conclusion :

Le corps adipeux de la joue présente des intéréts majeurs pour 1’activité du chirurgien-
dentiste. La maitrise de son anatomie ainsi que I’apprentissage de sa dissection sont des
impératifs a son utilisation chirurgicale car il doit étre manipulé avec la plus grande attention
pour ne pas en altérer ses fonctions.

Pour la prise en charge des communications bucco-sinusiennes au cabinet dentaire, qu’elles
soient primaires ou secondaires, sa fiabilité, sa constance ainsi que la reproductibilité
opératoire en font un lambeau de choix. Le taux de succes important lié¢ a son excellente
vascularisation permet de garantir aux praticiens plus ou moins expérimentés une réussite
clinique sans altérer d’autres paramétres primordiaux aux suites prothétiques tels que la
profondeur vestibulaire.

En ce qui concerne la parodontologie son apport est beaucoup plus mesuré et les recherches
ne sont qu’a leur début. Les taux de recouvrements radiculaires pour la prise en charge des
récessions parodontales sont prometteurs mais les indications de 1’utilisation du corps adipeux
de la joue restent pour 1’heure trop floues et mal définies. Sachant que les conjonctifs enfouis
sont trés utilisés et parfaitement maitrisés, I’application du corps adipeux de la joue en
parodontologie semble obsolete.

En implantologie de multiples indications sont présentées mais trois en ressortent
principalement, le recouvrement des implants zygomatiques, la prise en charge des
perforations des membranes sinusiennes et 1’utilisation comme membrane pour le maintien de
comblement osseux. Celles-ci sont, comme la prise en charge des communications bucco-
sinusiennes, tres liées a I’apport vasculaire et cellulaire de ce tissu particulier de la face.

Il appartient & la communauté scientifique de continuer les recherches pour permettre de
cadrer d’une fagon plus compléte les utilisations de ce tissu adipeux dont les propriétés bien
que prometteuses restent pour I’instant mal connues.
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Annexe :

Grade des
recommandations

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

A

Preuve scientifique établie

Niveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d'essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien menées.

B

Présomption scientifique

Cc

Faible niveau de preuve
scientifique

Grade de recommandations suivant ['HAS et niveau de preuve scientifique d’apreés I’ ANAES.

Niveau 2

- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- études comparatives non randomisées bien menées ;
- études de cohortes.

Niveau 3
- études cas-témoins.

Niveau 4

- études comparatives comportant des biais importants ;

- études rétrospectives ;

- séries de cas ;

- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).
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VIGOT MATTER (Léopold) — Intéréts du corps adipeux de la joue en chirurgie orale. 56f; ill. ; tabl. ; 56réf. ;
30 cm (Thése : Chir. Dent ; Nantes ; 2019)

RESUME

Le corps adipeux de la joue est un tissu observé depuis longtemps mais dont les précisions anatomiques et
fonctionnelles nous sont contemporaines.

Son utilisation est méconnue et exceptionnelle pour le chirurgien-dentiste.
Cette thése a pour objet d’éclaircir son apport pour notre pratique au cabinet dentaire, d’en poser les limites et
les indications.

Diverses recherches bibliographiques ont été réalisées. Elles couvrent les différentes utilisations du corps
adipeux de la joue en chirurgie orale.

La prise en charge des communications bucco-sinusiennes, la parodontologie et I’'implantologie sont détaillées
successivement dans ce travail.

Aprés revue de la littérature, nous pouvons confirmer que ’utilisation du corps adipeux de la joue pour la
fermeture des communications bucco-sinusiennes est une technique fiable et reproductible.

Pour la parodontologie comme pour I’implantologie, 1’utilisation du corps adipeux de la joue a des indications
restreintes mais qui ont un réel intérét. D’autres utilisations semblent obsolétes avec I’avénement des
biomatériaux.
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