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ABSTRACT 

Introduction: The adipose BFP cheek is widely used in oral surgery and its inconsistent 

volume is a limitation in our transplant surgeries. The inconsistency of its volume is a 

limitation in our grafting surgeries. The main objective is to evaluate the variation of BFP 

volume with BMI in order to identify a predictive factor of volume. Materials: This 

retrospective descriptive study carried out at the Toulouse University Hospital was based 

on the segmentation of BFP from MRI. 56 patients were included and their data collected 

(weight, height, age, sex) from September 2011 to December 2021. The primary endpoint 

was the volume (cm3) of the BFP (right+left). The Pearson correlation test was used to 

quantify the correlation between BMI and BFP volume. Results: There was no significant 

correlation between BMI and BFP volume (R2 = 0.05, p=0.09). Conclusion: This study did 

not show BMI as a predictor factor of BFP volume. Prospective and larger studies should be 

conducted. 

 

ABBREVIATIONS 

BMI : Body Mass Index 

BFP : Buccal Fat Pad  
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I. INTRODUCTION 

 

Le corps adipeux de la joue CAJ, ou boule de Bichat, est une structure adipeuse complexe 

formée d’une partie principale appelée le corps et de divers prolongements pénétrants 

dans les régions superficielles et profondes de la face. Le corps du CAJ apparait sous la 

forme d'une gouttière à grand axe vertical ouverte vers l’arrière reposant sur la partie 

antérieure de la branche montante de la mandibule. Il s’insinue entre le muscle buccinateur 

en dedans, et le muscle masséter et l’arcade zygomatique en dehors (Figure1, (1)). Si le 

corps du CAJ semble constant, le nombre et la localisation des prolongements ne font pas 

consensus au sein des auteurs (2). Ils varient de quatre (1) (3) (4) à neuf : temporal 

superficiel, temporal profond, ptérygo-mandibulaire, interptérygoïdien, ptérygo-palatin, 

orbitaire inférieur, malaire, massétérin et buccal (5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le CAJ est largement utilisé en chirurgie orale et maxillo-faciale pour diverses 

applications telles que les fermetures de communications bucco-sinusiennes (6), la 

reconstruction de défauts osseux (7) (8) (9) (10)  parfois après résection tumorale par 

exemple (11), les fermetures de fentes palatines (12) (13), dans le traitement 

d’ostéonécroses maxillo-mandibulaires (14) (15), ou bien encore lors de la pose d’implants 

zygomatiques (16) (17) (18). Il est également utilisé en parodontologie (19) (20) et en 

dermatologie buccale (21) (22). Sa facilité d’accès, sa proximité avec les sites receveurs, et 

Figure 1 : Situation anatomique du CAJ  
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sa chirurgie engendrant peu de complications font du CAJ un élément de choix pour nos 

chirurgies. Il peut être utilisé en lambeau pédiculé ou en greffe libre. Un intérêt grandissant 

a été constaté dans notre service d’Odontologie et de Chirurgie orale du CHU de Toulouse 

tant sur le plan chirurgical que du point de vue de la recherche sur l’évaluation et 

l’application du corps adipeux de la joue. Internes et chirurgiens avons notamment 

participé à son prélèvement à plusieurs reprises dans le cadre de prélèvements multi-

organes, à des fins scientifiques. Les propriétés des cellules souches issues du tissu adipeux 

ASC (adipose-derived stem cells) sont étudiées (23) (24) et particulièrement celles des 

cellules issues du CAJ: caractérisation cellulaire, capacités de différenciation, capacités 

immuno-régulatrices et de régénération tissulaire (25) (26) (27). Cliniquement, force est de 

constater que la disponibilité volumétrique de cette graisse était inégale chez les individus. 

La principale limitation technique est liée au volume du CAJ qui semble très variable entre 

les individus (28). Nous nous sommes donc demandés s’il existait des facteurs prédictifs du 

volume du corps adipeux de la joue. Il est coutume d’entendre que cette graisse ne varie 

pas en fonction de l’adiposité du sujet. Or, peu de données scientifiques chiffrées sont 

rapportées dans la littérature. Ainsi, il serait intéressant de déterminer des facteurs 

prédictifs du volume disponible afin d’intégrer cette donnée dès l’établissement de nos 

plans de traitement et de la planification de l’acte chirurgical. Des études souvent 

divergentes ou non significatives se sont intéressées à la variation de volume du CAJ 

notamment, en fonction du sexe et de l’âge. Il n’existe à ce jour pas d’étude évaluant cette 

variation volumétrique en fonction du poids des individus ou de leur masse grasse. 

L’objectif principal est d’évaluer la variation de volume du CAJ en fonction de l’IMC. 

Les objectifs secondaires sont : 

- Évaluer la variation de volume entre CAJ droit et gauche 

- Évaluer la variation de volume du CAJ en fonction de l’âge 

- Évaluer la variation de volume du CAJ en fonction du sexe. 

 

 

 

 



                                      17 

 

II. MATERIELS ET METHODES 

1. Design de l’étude  

 

Nous avons mené une étude observationnelle descriptive rétrospective visant à déterminer 

les facteurs prédictifs de la variation interindividuelle de volume du CAJ, tels que l’Indice 

de Masse Corporelle (IMC), le sexe et l’âge des patients. Cette étude observationnelle a été 

réalisée conformément aux lignes directrices RECORD (REporting, of studies Conducted 

using Observational Routinely-collected health Data, cf ANNEXE). L’objectif de notre étude 

est d’étudier les paramètres pouvant influencer la variation de volume du corps adipeux 

de la joue. 

 

2. Critères d’éligibilité 

 

Les critères d’inclusion étaient :  

- Âge > 18 ans,  

- Avoir passé une IRM (cérébrale, du massif facial ou cervico-faciale) celle-ci devant 

être réalisée à une date proche des données de poids/tailles récoltées, dans un délai  

≤6mois,  

- IRM en séquence T1 injectée ou non, avec au moins 150 images permettant une 

segmentation de qualité. 

 

Les critères d’exclusion étaient :  

- Un antécédent de radiothérapie cervico-faciale,  

- Patient en cours de chimiothérapie car impact sur l’état général pouvant entraîner 

amaigrissement majeur et rapide 

- Un antécédent de chirurgie de la région jugale et ou de la fosse infra-temporale,  

- Une pathologie faciale pouvant entraîner des anomalies morphologiques (fentes 

faciales, fentes labio-palatines, tumeurs intéressant le CAJ …),  

- IRM de mauvaise qualité, présentant des artéfacts, des séquences inexploitables 

pour visualiser le tissu adipeux.  
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3. Recueil des données et variables 

 

Les données ont été collectées de septembre 2011 à décembre 2021, dans le Département 

de Chirurgie Orale de Toulouse, à Rangueil. Selon la réglementation sanitaire française le 

Code de la santé publique, les études rétrospectives fondées sur l'exploitation de données 

de soins habituels n'ont pas à être soumises à un comité d'éthique mais doivent être 

déclarées ou faire l'objet d'une méthodologie de référence de la Commission nationale de 

l'informatique et des libertés (CNIL). Une collecte et un traitement informatique de 

données personnelles et médicales ont été mis en œuvre pour analyser les résultats de 

cette recherche au sein du CHU de Toulouse. Le CHU de Toulouse a signé un engagement 

de conformité à la méthodologie de référence MR-004 de la CNIL (numéro : 2206723 v0).  

Un formulaire d'extraction standardisé a été créé pour recueillir les données en fonction 

des résultats détaillés ci-dessus (cf ANNEXE). L'extraction des données a été effectuée deux 

fois par un auteur (AF) à un mois d'intervalle. 

 

3.1. Volumes du CAJ 

 

Les Imageries par Résonance Magnétique du massif facial, cervico-faciales et de la base du 

crâne, étaient issues de la base de données de la Réunion de Concertation Pluridisciplinaire 

intitulée « Base du crâne » du CHU de Toulouse-Larrey. Les patients ont bénéficié d’une 

IRM, injectée ou non, dans le cadre de leur bilan tumoral, en vue d’être présenté en RCP. 

Si plusieurs IRM étaient retrouvées, la plus ancienne était conservée afin de minimiser les 

effets systémiques éventuels de la pathologie faisant l’objet de la RCP ; un patient 

correspondant à une seule IRM, n’a été comptabilisé qu’à 

une seule reprise.  Les CAJ ont été identifiés et segmentés 

sur le logiciel 3D Slicer® à partir d’IRM en séquences T1 

injectées ou non. Les volumes des CAJ droits et gauches ont 

été mesurés (en cm3). Puis les volumes de CAJ total (droit 

+ gauche) ont été consignés. 

Le critère de jugement principal de l’étude est ce volume 

du CAJ en cm3.  

Figure 2 : IRM T1 gado,  

coupe coronale 
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Protocole de segmentation sur 3D Slicer® :  

 

NB : Lors de cette étape, si trop d’erreurs sont commises, le protocole est recommencé de 

nouveau depuis le début en faisant attention à la sélection initiale des voxels. Si la 

segmentation n’est pas satisfaisante de nouveau, le patient est exclu. 

 
 

Description Fonctionnalités 
3D Slicer® 

Exemple : 
Figure 3 

1 
 
 

Définition de la région d’intérêt sur l’IRM : 
 
Tracés des coupes limites :  

- En avant : épine nasale antérieure 
(ENA) 

- En arrière : processus clinoïdes 
postérieurs 

- En latéral : système musculo-
aponévrotique superficiel (SMAS) 

- En médial : fosses nasales, marquées 
par une radio-clarté nette 

- En haut : lame criblée de l’ethmoïde  
- En bas : palais osseux  

 

• Segment Editor 

• Add 1 segment 
(vert) 

• Paint 
 

Figure 3.a 

2 Sur une coupe sélection du signal de 
quelques voxels correspondant CAJ droit et 
gauche 
Faire attention à colorier toutes les nuances 
de gris correspondant au CAJ. 

• Add 1 segment : 
CAJ droit (jaune) 

• Add 1 segment : 
CAJ gauche 
(vert) 

• Paint 

Figure 3.b 

3 Lancement de la segmentation semi-
automatique 

• Grow from seeds  

• Initialize 

• Apply 

 

4 Corrections manuelles :  
Ensemble des coupes défilées pour s’assurer 
de la continuité du volume et de l’absence 
d’erreur automatique.  
Si ajustements mineurs : suppression ou 
ajout de voxels intéressant les CAJ * 

• Paint 
Or 

• Erase 

Figure 3.c 

5 Visualisation de la reconstruction 3D :  
Permet de vérifier qu’il n’y a pas d’aberration 
de forme 

• Show 3D Figure 3.d 

6 Harmonisation des contours, « lissage » • Joint smoothing 
0,25 

Figure 3.e 

7 Calcul du volume de chaque CAJ • Quantification  
Volume en cm3 
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Figure 3 : Exemple de segmentation (FAT367) 
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Après avoir établi un protocole de segmentation sur le logiciel 3D Slicer®, nous avons 

procédé à un calibrage intra puis inter-examinateurs. Toutes les segmentations ont ensuite 

été réalisées par un seul examinateur (AF) pour la mesure du critère de jugement principal. 

 

3.2. IMC, Âge, Sexe 

 

L’Indice de masse corporelle est une grandeur qui permet d’estimer la corpulence d’une 

personne, il est défini en 1997 par l’OMS comme suit : IMC = P/T2 (kg/m2). 

 

Les données de poids, taille, âge et sexe ont été récoltées via le logiciel médical des 

hôpitaux de Toulouse Orbis® à travers les courriers et correspondances des praticiens, ou 

les compte-rendu des consultations pré-anesthésiques. Pour l’âge, nous avons choisi de 

prendre celui correspondant à la date de l’IRM. Concernant les données de poids 

permettant de calculer l’IMC, nous avons retenu les valeurs proches de la date de l’IRM 

avec un écart accepté ≤ 6mois. La base de données a été constituée sur Microsoft Excel® 

(cf annexe). 

Les critères de jugement secondaires sont :  

- La variation de volume du CAJ en fonction de l’âge 

- La variation de volume du CAJ en fonction du sexe 

- La variation de volume du CAJ en fonction de côté droit ou gauche du patient 

 

4. Analyses statistiques  

 

Les données ont été anonymisées pour permettre la confidentialité. 

Le test de corrélation de Pearson a été utilisé pour quantifier la corrélation entre IMC et 

volume du CAJ et entre âge et volume du CAJ, réalisés sur GrahPad Prism. 

Puis, le test statistique t de Student a été utilisé pour l’analyse des autres objectifs 

secondaires. Les différences ont été considérées significatives si p<0 ,05. 
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III. RESULTATS 

325 patients ont reçu au moins une IRM pour être présentés en Réunion de Concertation 

Pluridisciplinaire. Parmi eux, des poids et tailles ont été retrouvés pour seulement 148 

patients. Au total, 56 patients ont été sélectionnés selon les critères d’éligibilités définis 

dans le « Matériels et Méthodes », soit 112 CAJ segmentés (Figure 1).  

 

1. Caractéristiques de la population 

 

Les variables observées sont rassemblées dans le Tableau 1 : sexe, âge (années), 

poids (kg), taille (cm), IMC (kg.m-2), caractère malin ou bénin de la tumeur en cours de bilan, 

volume (cm3) des CAJ. 

Le nombre de participants à l’étude était de 56, parmi eux 31 hommes et 25 femmes. L’âge 

moyen de la population était de 54,64 ans (± 14,53), avec une taille moyenne de 169,98 

cm (± 14,51) et un poids moyen de 75,56 kg (± 8,68). De manière attendue, des différences 

significatives ont été observées entre hommes et femmes sur le poids (80,83kg ± 13,06 vs 

69,02kg ± 13,73, p=0,002) et la taille (174,74cm ± 7,44 vs 164,08cm ± 6,17, p=0,0000004). 

Par contre, l’IMC moyen de 26,09 kg.m-2 (± 4,39), était sans différence significative entre 

hommes et femmes. Il n’y avait pas non plus de différence entre la présence de tumeurs 

malignes et bénignes entre hommes et femmes.  
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 Nombre de sujets 

(N = 56) 

Homme 

(n = 31) 

Femme 

(n = 25) 

Significativité 

p value 

(homme vs 

femme) 

Âge (année) 54,64  ± 14,53 55,16 ±15,56 54 ± 13,43 0,769 

 

Taille (cm) 169,98 ± 8,68  174,74 ± 7,44 164,08 ± 6,17 0,0000004 ** 

 

 

Poids (kg) 75,56 ± 14,51 80,83 ± 13,06 69,02 ± 13,73 0,002 * 

IMC (kg/m2) 26,09 ± 4,39 26,46 ± 3,95 25,63 ± 4,94 0,483 

Tumeur  

Maligne (1) / 

Bénigne (0) 

0,61 ± 0,49 0,68 ± 0,48 

  

0,52 ± 0,51 0,238 

 

Volume CAJ 

total  

(droit + gauche) 

(cm3) 

8,25 ± 3,33 9,19 ± 3,57 7,09 ± 2,64 0,018 * 

 

Moyenne ± SD. *p<0,05, **p<0,0000001, T-Test 

Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population et comparabilité initiale homme / femme 
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Flow chart 

 

Figure 4 : Flow Chart  
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2. Objectif principal : Volume du CAJ en fonction de l’IMC 

 

Avant de s’intéresser au volume du CAJ (cm3) en fonction de l’IMC, nous avons analysé la 

variation de volume du CAJ en fonction du poids et de la taille des individus. Les figures 5 

et 6 montrent qu’il n’y a pas de corrélation significative entre ces variables (p>0,05).  

 

 

Concernant l’objectif principal, on pose :  

- H0 : absence de corrélation entre IMC et volume du CAJ 

- H1 : existence d’une corrélation entre IMC et volume du CAJ, avec p>0,05. 

La figure 7 montre également qu’il n’existe pas de corrélation statistiquement significative 

entre l’IMC et le volume du CAJ (p=0,09) avec R2 = 0,05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 :  Volume du CAJ en fonction du Poids Figure 6 : Volume CAJ en fonction de la Taille 

Figure 7 : Volume du CAJ en fonction de l’IMC 
BMI : Body masse index 

 



                                      26 

 

3. Objectifs secondaires  

3.1. Volume du CAJ en fonction de l’âge 

 

Les résultats ne montrent pas de corrélation significative entre l’âge et le volume du CAJ 

comme le représente la figure 7 (p>0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.2. Volume du CAJ droit vs gauche  

 

Il n’y a pas de différence significative entre les volumes droits et gauches des CAJ dans notre 

étude (4,07cm3 ± 1,67 vs 4,18 cm3 ± 1,85, p=0,72). 

 

3.3. Volume du CAJ en fonction du sexe 

 

Le volume total du CAJ est significativement différent entre hommes et femmes, avec un 

volume plus important chez les hommes (9,19 ± 3,57 vs 7,09 ± 2,64, p<0,05) (Tableau 1).  

 

Figure 8 : Volume du CAJ en fonction de l'Âge 
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3.3.1. Homme versus Femme, et IMC 

 

Compte tenu de ce résultat, nous avons décidé d’analyser le critère de jugement principal 

(le volume du CAJ total en fonction de l’IMC), ajusté sur le sexe afin de limiter un biais de 

confusion.  

 

Au regard de notre échantillon, peu de valeurs extrêmes de l’IMC sont retrouvées, nous 

avons donc séparé la cohorte en deux sous-groupes : IMC > 25kg/m2 (surpoids et obèses) 

ou ≤ 25kg/m2 (normo-pondérés et maigres). 

 

Le tableau 2 montre que le volume du CAJ est significativement différent chez les hommes 

en fonction de leur IMC : il est significativement plus important chez les hommes avec un 

IMC ≤25 kg/m2 (11,69 ± 3,39), que chez les hommes avec un IMC >25 kg/m2 (7,81 ±2,91) 

(p=0,002). Cette différence n’est pas retrouvée chez les femmes. 

 

De plus, il n’existe pas de différence significative de volume du CAJ entre hommes et 

femmes avec un IMC>25kg/m2. Par contre, chez les hommes et les femmes avec un IMC 

≤25 kg/m2, le volume du CAJ est significativement différent (11,69 ± 3,39 vs 7,25 ± 2,63, 

p=0,001). 
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 Homme 

N= 31 

Femme 

N = 25 

p value 

 

H vs F 

 

IMC≤25 

p value 

 

H vs F 

 

IMC>25 

 

 IMC 

≤25 

 

N = 11 

IMC 

>25 

 

N = 20 

p value 

H 

IMC≤25 

Vs 

H 

IMC>25 

IMC 

≤25 

 

N = 15 

IMC 

>25 

 

N = 10 

p value 

F 

IMC≤25 

Vs 

F 

IMC>25 

Âge 

(année) 

52,91 

± 

20,19 

56,4 ± 

12,78 

0,0000003 

 

55,07 ± 

14,78 

52,4 ± 

11,68 

0,000002 

 

0,755 0,714 

Volume 

CAJ 

total  

(droit + 

gauche) 

(cm3) 

11,69 

± 3,39 

7,81 ± 

2,91 

0,002* 

 

7,25 

± 2,63 

6,84 ± 

2,77 

0,714 0,001* 0,506 

Tableau 2 : Volume CAJ en fonction de l’IMC, ajusté sur le sexe 

 

3.3.2. Homme versus Femme, et âge 

  

De la même façon, nous avons fait l’analyse sur le volume du CAJ total en fonction de l’âge, 

ajusté sur le sexe en deux sous-groupes : <60 ans et ≥ 60 ans (Tableau 3). 

 

Il n’existe pas de différence significative sur le volume du CAJ entre hommes âgés et 

hommes jeunes, ni entre femmes âgées et femmes jeunes. Aucune différence significative 

n’est retrouvée sur le volume du CAJ entre homme et femme jeunes.  

Par contre, il existe une différence significative de volume du CAJ entre hommes et femmes 

âgés, en faveur des hommes (9,07 ± 2,95 vs 6,88 ± 1,82, p=0,04). Le sexe a donc une 

influence sur le volume du CAJ chez les patients de plus de 60 ans. L’avancée en âge et le 

sexe masculin semblent donc jouer un rôle dans la modulation du volume du CAJ.    
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 Homme 

N= 31 

Femme 

N = 25 

p 

value 

 

H vs F 

jeunes 

p 

value 

 

H vs F 

âgés 

 <60 ans 

N= 16 

≥ 60 

ans 

N= 15 

p value 

H âgé 

vs 

jeune 

<60 ans 

N = 14 

≥ 60 ans 

N = 11 

p 

value 

F âgée 

vs 

jeune 

IMC 

(kg/m2) 

25,67 ± 

3,52 

27,31 

± 4,31 

0,33 26,81 

± 

5,55 

24,12 ± 

3,74 

0,115 0,499 0,06 

Volume 

CAJ 

total  

(droit + 

gauche) 

(cm3) 

9,30 ± 

4,16 

9,07 ± 

2,95 

0,863 7,25 ± 

3,2 

6,88 ± 

1,82 

0,527 0,147 0,04* 

Tableau 3 : Volume CAJ en fonction de l’âge, ajusté sur le sexe 
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IV. DISCUSSION  

1. Variation du volume en fonction de l’IMC  

 

Nous observons parfois chez nos patients avec des IMC élevés un volume du CAJ 

chirurgicalement disponible moindre. Il est communément admis que le volume du CAJ 

n’est pas lié à l’adiposité des sujets, or dans la littérature on ne retrouve que peu d’études 

menées à ce sujet. Parmi les auteurs qui se sont intéressés à la variation de volume du CAJ, 

Loukas et al mettent en évidence dans leur étude de 2006 l’absence de données sur l’indice 

de masse corporelle dans la littérature et considèrent ceci comme une limite majeure 

nécessitant des études supplémentaires (3). Notre étude n’a pas retrouvé de corrélation 

significative entre l’IMC et le volume du CAJ sur les 56 patients, ce qui est en adéquation 

avec la littérature. 

A.Lagier et al émettent l’hypothèse que le CAJ « résiste à la lipolyse, même en cas 

d’amaigrissement majeur » (28)  par ailleurs, selon cette étude le volume est « très variable 

et n’est pas directement lié à l’adiposité générale ». Tostevin observe sur des cadavres que 

le CAJ n’a pas diminué en taille chez les patients émaciés atteints de tuberculose (29). En 

2007 Dumont a mené une étude sur 10 cadavres afin de comprendre les implications du 

tissu graisseux facial sur la morphologie du visage ; il affirme que le volume du tissu adipeux 

profond du visage – c’est-à-dire situé sous le SMAS (système musculo-aponévrotique 

superficiel) – dont fait partie le CAJ semble non corrélé à l’adiposité du sujet (5). Il rapporte 

aussi que c’est l’atrophie de la graisse sous-cutanée (au-dessus du SMAS) qui semble jouer 

un rôle majeur dans la morphologie de la face lors du vieillissement. Aussi, il note que les 

prolongements buccaux et masséterins du CAJ sont beaucoup plus développés chez 

l’enfant mais que c’est leur graisse sous-cutanée qui intervient essentiellement dans cette 

sensation de plénitude. Rank en 1884 (29) avait déjà avancé cette hypothèse en rajoutant 

que c’est la riche vascularisation du CAJ qui jouait un rôle dans sa résistance à l’émaciation 

du visage survenant avec la croissance. Pour expliquer ce phénomène, de nombreux 

auteurs émettent l’hypothèse que l’absence de variation du volume du CAJ avec 

l’amaigrissement ou la prise de poids est due à sa fonction. Dumont (27), Clavert et JL.Kahn 

exposent que le CAJ fait partie des graisses non mobilisables de l’organisme, cela étant 



                                      31 

 

probablement lié à sa fonction de syssarcose (30). Toutefois, selon Clavert l’étude 

enzymologique et biochimique réalisée n’a pas permis d’expliquer l’exclusion du 

métabolisme lipidique du CAJ lorsque les autres structures adipeuses involuent (cachexie).  

 

 

2. Variation de volume du CAJ : sexe, âge, côtés droit vs gauche 

 

2.1. Sexe 

 

Concernant le facteur sexe, nous avons mis en évidence une différence significative de 

volume en fonction du sexe, en faveur des hommes.  

En 1999, H.Xiao a étudié la variation du volume du CAJ sur des coupes scanner, en 

fonction du sexe (31). Il conclut qu’il n’y a pas de différence significative de volume entre 

hommes et femmes (6,957 cm3 vs 4,808 cm3, p>0,05). Loukas et al. se sont également 

intéressés à la variation de volume en fonction du sexe (3). L’étude a été réalisée sur 20 

sujets via de l’imagerie (scanner et IRM). Les auteurs donnent des valeurs moyennes de 

volume du CAJ chez les hommes et les femmes (10mL vs 8,9mL) : le volume est plus 

important chez les hommes, sans mentionner si la différence est statistiquement 

significative. Notre étude confirme ce qui avait été pressenti par ces auteurs. 

 

De plus, lorsque nous avons ajusté le critère de jugement principal sur le sexe et 

dichotomisé la variable IMC, notre étude a montré que le volume du CAJ est 

significativement plus important chez les hommes avec un IMC<25kg/m2. Aussi, le volume 

du CAJ est significativement plus important chez les hommes que chez les femmes, lorsque 

l’IMC est < 25kg/m2. 
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2.2. Âge 

 

Nous n’avons pas retrouvé de corrélation linéaire significative entre le volume du CAJ et 

l’âge.  Par contre, après avoir ajusté le volume sur le sexe, le volume du CAJ est 

significativement plus important chez les hommes âgés que chez les femmes âgées (> 60 

ans).  

Xiao a également étudié la variation du volume du CAJ en fonction de l’âge, et a retrouvé 

que le volume du CAJ augmentait avec l’âge : il était significativement plus important pour 

le groupe âgé de 21 à 50 ans en comparaison au groupe de 0 à 10 ans. Puis il a retrouvé 

que le volume du CAJ semblait diminuer après 50 ans (31). 

Loukas a aussi étudié la variation du volume en fonction de l’âge, et conclu à une diminution 

significative du volume du CAJ en fonction de l’âge. Ces deux études sont en désaccord sur 

le sens de la variation du volume du CAJ en fonction de l’âge. Ces différences peuvent 

s’expliquer par plusieurs raisons. L’étude de Xiao regroupe seulement 28 patients pour 

l’analyse du facteur âge. Loukas a séparé sa cohorte entre 3 sous-groupes sur le facteur âge 

de façon non équivalente en nombre d’années (Groupe A <60ans, Groupe B entre 60 et 70 

ans et Groupe C >70ans) (3). Notre étude ne permet pas de corroborer l’une ou l’autre des 

études.  

 

2.3. Côtés droit/gauche 

 

Concernant la variation de volume entre droite et gauche, notre étude est en accord avec 

les données de la littérature et ne retrouve pas de différence significative (3) (31).  

 

 

3. Choix de l’imagerie 

 

Nous avons basé notre étude sur la segmentation de volume de CAJ sur IRM car 

cette imagerie est un examen de choix pour la visualisation des tissus mous et notamment 

du tissu adipeux, contrairement au scanner. De plus, selon plusieurs auteurs les séquences 

T1 se prêtent très bien pour l’analyse morphologique et permettent de visualiser plus en 
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détails les limites anatomiques du CAJ (32). Notre étude a confirmé que les séquences T1 

injectées ou non se prêtent très bien à la segmentation de volume du CAJ, contrairement 

aux séquences T2 (3). Enfin, dans le but de proposer une future étude prospective, il 

semblait intéressant de s’appuyer sur un examen non irradiant, en opposition aux 

imageries par rayonnements ionisants.  

À défaut d’obtenir des facteurs prédictifs pour les chirurgies nécessitant une quantité 

importante de CAJ, la prescription d’une IRM pourrait être envisagée, notamment pour les 

personnes âgées nécessitant une reconstruction par lambeau pédiculé de CAJ. La non 

injection de produit de contraste rend cet examen non invasif pour le patient et présente 

l’absence d’effets secondaires liés aux produits de contraste : allergies, nausées, 

étourdissement, céphalées. Cependant, se pose la question du coût et de la disponibilité 

de cette imagerie.  

L’utilisation d’échographie est une piste à explorer pour évaluer le volume du CAJ en 

préopératoire. Bansal et al en 2015, rapportent en effet son utilisation lors de greffe de CAJ 

dans des chirurgies d’ankylose des ATMs afin d’évaluer le volume de graisse en pré et post 

opératoire (33).  La technique s’avère moins invasive, fiable et moins sujette aux artéfacts 

de matériaux métalliques que les IRM. Elle est surtout moins coûteuse ce qui la rendrait 

plus accessible. 

 

 

4. Limites  

 

La limite inférieure de segmentation du CAJ dans notre étude s’arrête au niveau du 

palais osseux, cela nous a été contraint par la base de données en notre possession : trop 

peu d’IRM descendaient au-dessous du palais osseux. Le prolongement buccal n’est donc 

pas accessible dans notre étude ce qui constitue une limite pour évaluer la totalité du 

volume du CAJ. Nous avons estimé cette limite comme acceptable car nous avons pu 

segmenter le corps des CAJ et le prolongement temporal qui est défini comme le plus 

volumineux (28) (34). 

La représentativité de notre échantillon peut être discutée, car 34 patients sont 

atteints de tumeurs malignes, donc potentiellement dénutris. Or, nous avons vu que l’IMC 
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moyen dans notre étude correspondait à un surpoids léger (IMC moyen > 25 kg/m2) donc 

probablement sans impact. Nous avons décidé d’exclure les patients ayant des antécédents 

de radiothérapies cervico-faciales (pour la pathologie en cours de bilan ou pour une plus 

ancienne) car les répercussions locales sont rémanentes. Aussi, afin de limiter le biais de 

représentativité nous avons exclus les patients en cours de chimiothérapies car elles sont 

souvent pourvoyeuses d’une perte de poids intense et rapide pouvant fausser nos 

données. Par contre, les patients avec des antécédents de chimiothérapies révolues ont 

été inclus car l’effet systémique est temporaire. 

Les données de poids et tailles rassemblées à partir de données rétrospectives ont 

été collectées de manière rigoureuse toutefois leur exactitude peut être questionnée : les 

patients ont-ils étaient pesés lors de consultation d’anesthésie ou avons nous fait appel à 

leur mémoire ? De plus, nous avons toléré 6 mois entre l’IRM choisie et la valeur du poids, 

ce qui peut induire un biais de mesure. Si deux IRM étaient potentiellement exploitables 

pour un même patient, la plus antérieure a été retenue afin de minimiser les effets 

systémiques d’un potentiel cancer et ses traitements. 
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CONCLUSION  

Notre étude n’a pas mis en évidence l’Indice de Masse Corporelle comme étant un 

facteur prédictif du volume du corps adipeux de la joue (CAJ), cela est en adéquation avec 

ce qui est communément admis par la communauté scientifique. Les hommes semblent 

avoir un volume de CAJ plus important que les femmes. Cette étude est également une 

étude de faisabilité : elle a permis de valider un protocole de segmentation du CAJ sur 

Imagerie par Résonnance Magnétique. Elle constitue une étude pilote en vue de la 

réalisation d’une étude prospective de plus haut niveau de preuve : nous souhaitons mener 

une étude observationnelle intra-individuelle incluant des patients ayant pour projet de 

bénéficier d’une chirurgie bariatrique, afin d’évaluer la variation du CAJ avant et après 

perte de poids.   
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Figure 9 : Data base 
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VARIATION DU VOLUME DU CORPS ADIPEUX DE LA JOUE SUR IRM 
EN FONCTION DE L’IMC, DE L’AGE ET DU SEXE : UNE ETUDE PILOTE 

RETROSPECTIVE 
 

RÉSUMÉ EN FRANÇAIS : 
Introduction :  Le corps adipeux de la joue CAJ est largement utilisé en chirurgies orale et 

l’inconstance de son volume constitue une limite lors de nos chirurgies de greffe. L’objectif 

principal est d’évaluer la variation de volume du CAJ en fonction de l’IMC dans le but d’identifier un 

facteur prédictif du volume. Matériels : Cette étude descriptive rétrospective réalisée au CHU de 

Toulouse s’est basée sur la segmentation de CAJ à partir d’IRM cérébrales, cervico-faciales, faciales. 

56 patients ont été inclus et les données collectées (poids, taille, âge, sexe) s’étendent de 

Septembre 2011 à Décembre 2021. Le critère de jugement principal est le volume (cm3) du CAJ 

(droit+gauche). Le test de corrélation de Pearson a été utilisé pour quantifier la corrélation entre 

IMC et volume du CAJ. Résultats : Il n’existe pas de corrélation significative entre l’IMC et le volume 

du CAJ (R2 = 0,05, p=0,09). Conclusion : Cette étude n’a pas mis en évidence l’IMC comme facteur 

prédictif du volume du CAJ. Des études prospectives et de plus grande puissance devraient être 

menées.  

 

VOLUME VARIATION OF BUCCAL FAT PAD ON MRI ACCORDING TO BMI, 
AGE, AND SEX: A RETROSPECTIVE STUDY PILOT

 
ABSTRACT: 
Introduction: The buccal fat pad BFP is widely used in oral surgery and its inconsistent volume is a 

limitation in our transplant surgeries. The inconsistency of its volume is a limitation in our grafting 

surgeries. The main objective is to evaluate the variation of BFP volume with Body Mass Index in 

order to identify a predictive factor of volume. Materials: This retrospective descriptive study 

carried out at the Toulouse University Hospital was based on the segmentation of BFP from MRI. 

56 patients were included and their data collected (weight, height, age, sex) from September 2011 

to December 2021. The primary endpoint was the volume (cm3) of the BFP (right+left). The Pearson 

correlation test was used to quantify the correlation between BMI and BFP volume. Results: There 

was no significant correlation between BMI and BFP volume (R2 = 0.05, p=0.09). Conclusion: This 

study did not show BMI as a predictor factor of BFP volume. Prospective and larger studies should 

be conducted. 

Mots clés : Corps adipeux de la joue, Volume, IMC, sexe, âge 
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