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Introduction 
 

Depuis l’avènement d’internet et des réseaux sociaux, l’esthétique corporelle 

n’a jamais été aussi mise en avant et omniprésente que maintenant. 

En effet, nous sommes bien loin des canons de beauté précédents qui 

symbolisaient la beauté à travers des figures féminines aux visages arrondis et 

aux joues rosées et charnues. 

Dans notre société de consommation actuelle l’image est un facteur social 

déterminant, et des célébrités telle qu’Angelina Jolie ou Céline Dion ont 

influencé les standards de beauté en ayant recours à de nombreuses 

opérations de chirurgie plastique et notamment à la bichectomie. 

Par leur influence internationale, un intérêt majeur pour cette intervention 

chirurgicale s’est fait ressentir par le grand public et notamment dans la 

population féminine ces dernières années. 

La tendance actuelle est au visage fin, à la mâchoire marquée et aux 

pommettes saillantes.  (1) (2) 

Afin d’obtenir ces objectifs le recours aux injections de toxine botulique ou 

d’acide hyaluronique s’est démocratisé. Ces injections peuvent être couplées à 

une intervention mini invasive telle que la bichectomie afin de marquer 

d’avantage les reliefs du massif facial. (3)  

Cependant, cette intervention a-t-elle un impact majeur sur le volume facial ? 

Est-il pertinent de la réaliser et quel est le mode opératoire ?  

La boule de Bichat étant une structure anatomique attenant à la cavité buccale, 

est-il possible pour un chirurgien-dentiste de pratiquer cette chirurgie dans un 

cadre purement esthétique ?  

Est-ce que ce sujet intéresse notre profession ?  

Quelles sont les conséquences et l’évolution de cette technique chirurgicale à 

court, moyen et long terme ?  

 

Cette thèse a pour but de répondre à ces questions d’actualité du mieux 

possible et d’ouvrir la discussion sur cet acte esthétique encore peu connu dans 

notre profession. 
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1 La boule de Bichat 
1.1 Définition / histoire 

 

Au départ, les scientifiques croyaient que la boule de Bichat (appelée 

aussi corps adipeux de la joue) était de nature glandulaire et pensaient qu'elle 

n'avait pas de fonction physiologique. Elle a été décrite pour la première fois 

par le chirurgien allemand Lorenz Heister, en 1727. Heister appelait le corps 

adipeux de la joue (CAJ) la Glandula Molaris (tissu glandulaire). En 1801, 

l'anatomiste français Xavier Bichat, décrit le CAJ comme composé de tissu 

adipeux. Bichat a également décrit le CAJ comme une boule située entre le 

buccinateur, le masséter et la peau. Dans son livre, il note également que le 

CAJ est une structure graisseuse indépendante des tissus adipeux adjacents. 

C'est pourquoi le CAJ est souvent désigné dans la littérature sous le nom de 

boule de Bichat. (4) (5) 

 

1.2 Anatomie  
 

La boule de Bichat est souvent décrite comme ayant un corps principal et 

4 extensions. Ces extensions sont nommées selon leur localisation : (Figure 1) 

(4) 

- Extension buccale,  

- Extension ptérygoïdienne,  

- Extension ptérygopalatine, 

- Extension temporale. 
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Figure 1 : Anatomie de la boule de Bichat d’après Kim M-K, Han W, 

Kim S-G. (6) 
 

 Le corps principal et l'extension buccale composent 50% à 70% de son 

poids total. (4) Le CAJ est également décrit comme ayant 3 lobes. Cette 

nomenclature est basée sur des études anatomiques car chaque lobe est 

entouré de sa capsule et possède son propre réseau vasculaire. Le CAJ est 

donc décrit comme ayant : 

- un lobe antérieur,  

- un lobe intermédiaire, 

- un lobe postérieur. 

Les extensions buccale, ptérygoïdienne, ptérygopalatine et temporale 

(superficielle et profonde) sont dérivées du lobe postérieur.(7)  

L'extension ptérygopalatine s'étend dans la fosse ptérygopalatine.  

L'extension ptérygoïdienne s'étend dans l'espace ptérygomandibulaire, en 

dedans de la branche rameuse, et entoure les muscles ptérygoïdiens.  

L’extension temporale a une partie superficielle et profonde. La partie 

temporale superficielle est située au niveau du muscle temporal et de son 

tendon. Il tourne ensuite autour du muscle temporal en avant pour occuper 

l'espace profond de celui-ci, qui donne naissance à la partie profonde. Le corps 

s'étend le long du bord antérieur du muscle masséter, il repose sur le périoste 

du maxillaire postérieur et recouvre le muscle buccinateur.  

Enfin, si L'extension buccale est excessive, les patients peuvent se 

plaindre d'un visage arrondi, de joues excessives ou de "visage de bébé". La 
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bichectomie est présentée par les plasticiens comme une technique pour 

sculpter les angles du visage et améliorer l'esthétique. L’extension buccale se 

situe superficiellement dans la joue (Fig. 1). Le corps et les extensions buccales 

sont superficiels au buccinateur et profonds au fascia parotide-massétérique. 

Le canal parotidien perce le muscle buccinateur au bord antérieur du corps du 

CAJ. Le CAJ est situé plus profondément que les compartiments graisseux 

prémassétériques et est suspendu aux structures environnantes par une série 

de ligaments. (4) (7)  

 

 
Figure 2 : Vue en coupe du CAJ et des structures adjacentes. (4) 
 

La taille du CAJ n'est pas modifiée par le poids global du patient. Le CAJ a 

un volume moyen de 10 cm3, un poids d’environ 9,7 g, il peut couvrir une 

surface de 10 cm2, et a une épaisseur moyenne de 6mm. (8) 

Le CAJ peut être comparé dans son aspect et sa fonction à la graisse 

située sous les orbites, qui est différente de la graisse sous cutanée. En effet, 

elle résiste à l’adipolyse, même en cas de maigreur extrême. (5) 
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1.3 Vascularisation 
 

La vascularisation du CAJ est riche d'un réseau capillaire abondant dérivé 

de 3 branches de l'artère maxillaire : l’artère temporale profonde, l’artère 

buccale, et les artères alvéolaires postérieures supérieures. En Supplément, 

l'approvisionnement en sang provient de l’artère faciale et de l'artère faciale 

transverse, qui elle est une branche de l'artère temporale superficielle. Le 

drainage veineux est assuré par la veine faciale. (9) 

 

1.4 Fonctions  
 

Le corps adipeux de la joue possède plusieurs fonctions, 

notamment :(8)(10) 

 

- assurer une forme convexe au visage. 

- Celui de glissement entre les muscles de la mastication pendant la 

fonction. C'est ce qu'on appelle une syssarcose.  

- Jouer un rôle important chez les nourrissons lors de l'action de succion 

de l'alimentation. 

- Aider à résister à la pression négative sur la joue, améliorant ainsi la 

fonction du muscle buccinateur et en évitant son effondrement pendant 

l'allaitement.  

- L'extension buccale du CAJ est responsable pour le volume et le contour 

des joues.  

- Il agit comme une enveloppe protectrice des faisceaux neurovasculaires 

dans l’espace masticatoire pendant la fonction. 
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2 Intérêt de la bichectomie  
 

Au cours de la dernière décennie seulement, avec l'utilisation de l'IRM et 

de la tomodensitométrie, il y a eu de nombreux cas où le CAJ a été utilisé pour 

la reconstruction orale après une exérèse de tumeur, ou d’une autre pathologie 

orale. C'est pour cette raison que le corps adipeux de la joue attire l'attention en 

chirurgie esthétique du visage, notamment par la modification des contours du 

visage et l'éminence malaire. (11) 

Le corps adipeux de la joue constitue une excellente option de greffe pour 

le remplacement des tissus mous dans la région faciale, en particulier dans les 

zones périorbitaire et nasale. La facilité d’abord, la proximité du site 

d’intervention et le peu de structures anatomiques nerveuses environnantes en 

font un bon choix comme source de remplacement de volume. Les 

complications peuvent être limitées par une connaissance précise de l'anatomie 

vasculaire autour du corps adipeux de la joue.(12) 

Plusieurs études ont rapporté des améliorations de l'esthétique du visage 

grâce à cette technique. (13) (14)  

 

2.1 Indications 
 

Tableau 1 : Indications et contre-indications de la bichectomie (4) 
Indications Contre-indications 

Reconstruction après une cavité bucco-

sinusienne (CBS) 

Boule de bichat déjà utilisée 

Reconstruction lors de fente palatine Défaut de tissu mou supérieur à 5cm 

Reconstruction après chirurgie de petite 

étendue (4x4) (ex : ablation de lésion 

cancéreuse) 

Patients irradiés 

Recouvrir une greffe osseuse Joues fines 

Recouvrir un implant Hypoplasie malaire 

En tant que membrane en chirurgie lors d’un 

soulèvement de sinus 

 

Lors de chirurgie de récession gingivale  

Pour la vascularisation lors de traitement 

d’ostéonécrose 

 

Augmentation de la lèvre supérieure  

Amélioration du contour du visage  
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2.1.1 Tumeurs 
 

Dean et coll. (15) ont utilisé un corps adipeux de la joue pour reconstruire 

des malformations buccales causées par l’exérèse de différentes tumeurs chez 

32 patients (16 étaient localisées au palais, 6 dans la muqueuse buccale, 7 

dans le trigone rétromolaire et 3 dans la paroi latérale du pharynx). Chez tous 

les patients, les défauts ont été adéquatement réparés. (15) 

 

2.1.2 Greffe intra buccale  
 

Le corps adipeux de la joue a également été utilisé avec succès comme 

greffe pédiculée pour les défauts maxillaires, tels que les défauts dans la crête 

alvéolaire, le maxillaire, le palais dur et mou, la fente palatine, la région 

rétromolaire de la mandibule et le fond de vestibulaire. (16) 

 

2.1.3 Défauts palatins  
 

Le corps adipeux de la joue a été utilisé à de nombreuses occasions pour 

réparer les défauts palatins. La chirurgie qui implique le palais dur peut souvent 

laisser des défauts oro-antraux ou oronasaux entraînant des difficultés 

considérables d'élocution et de déglutition. (17) 

 

2.1.4 Défauts de trigone rétromolaire  
 

Il peut également être utilisé pour reconstruire des défauts alvéolaires 

maxillaires postérieurs de taille petite à moyenne. La taille du plus grand défaut 

maxillaire reconstruit avec succès était de 6 cm × 5 cm × 4 cm mais dans la 

plupart des cas le défaut était plus petit (18). 
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2.1.5 Fermeture de communications bucco-sinusiennes (CBS) 
 

La graisse buccale a été largement utilisée comme lambeau pédiculé pour 

traiter les communications bucco-sinusiennes ainsi que les défauts chirurgicaux 

post-excisionnels autour de la cavité buccale. (19) 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Les étapes de la chirurgie sont les suivantes : (20)  

1) Anesthésie locale dans la région concernée 

2) Décollement de pleine épaisseur du lambeau après avoir incisé la 

muqueuse. 

3) Résection du lambeau 

4) Curetage de la CBS et du tissu de granulation 

5) Libération du corps adipeux de la joue en poussant sur la joue, et en 

tractant avec une pince hémostatique, jusqu’à obtention d’un volume 

suffisant pour le recouvrement. Il faut faire attention de ne pas léser la 

Figure 3 : CBS suite à 
une extraction de 1ère 

molaire maxillaire d’après 
Poeschl et al. (20) 

 

Figure 4 : Résection 
du lambeau mucopériosté 

vestibulaire d’après 
Poeschl et al.  (20) 

Avant 

Latérale 
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capsule du CAJ pour éviter toute complication post opératoire car elle 

contient des vaisseaux sanguins. 

6) Mise en place du corps adipeux de la joue, suture sans tension des 

points matelassés verticaux au fil résorbable.  

7) Remise en place du lambeau sur le CAJ dans sa position initiale et 

suture du lambeau avec des points simples 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

2.2 Avantage  
 

Les boules de Bichat remplissent plusieurs rôles que ce soit de manière 

fonctionnelle ou esthétique, elle présente plusieurs avantages en partie dû à 

leur localisation. 

  

Figure 5 : 
Déplacement du corps 

adipeux de la joue et sutures 
d’après Poeschl et al. (20) 

 

Figure 6 : 
Fermeture mucopériostée 

par des points simples d’après 
Poechl et al. (20) 

 

CAJ 
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2.2.1 Favorise la cicatrisation du site  
 

Le corps adipeux de la joue a un fort pouvoir anti-infectieux et les 

avantages de la reconstruction avec peu de nécrose ou résorption.  

Le corps adipeux de la joue greffé fonctionne également comme un site 

pour granulation (limitant ainsi la contraction de la cicatrice), et peut fermer 

physiquement l'espace d'une zone défectueuse. (21) 

 

2.2.2 Potentiel source de cellules souches 
 

Les cellules souches d'origine adipeuses sont des cellules souches qui se 

trouvent dans les tissus adipeux.  

Il a été démontré dans une étude in vitro (22) que les tissus adipeux sous-

cutanés jouent un rôle important. Ainsi, selon plusieurs études les cellules 

souches d'origine adipeuse sont capables de se différencier en cartilage, os, ou 

muscle. Le CAJ possède des cellules qui partagent des caractéristiques 

similaires avec d'autres cellules souches d'origine adipeuse et capables de se 

différencier en chondroblastes, adipocytes et ostéoblastes. D'autres recherches 

sont nécessaires, mais le CAJ est une source prometteuse de cellules souches 

et représente un nouveau moyen intéressant pour la chirurgie orale de potentiel 

régénération des tissus maxillo-faciaux. (23)(22)(24)(25) 

 

2.3 Inconvénients  
 

Néanmoins, les inconvénients d'utilisation comprennent la possibilité de 

lésion du canal parotidien et de la branche buccale du nerf facial. Si le 

saignement n'est pas contrôlé, il peut en résulter un hématome et une 

ecchymose sur la joue. Le chirurgien devra utiliser une approche délicate 

couplée à une connaissance détaillée de l'anatomie du corps adipeux de la joue 

pour un prélèvement réussi de ce tissu délicat. (12) 
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Tableau 2 : Récapitulatif des avantages et inconvénients de la 
bichectomie 

Avantage  Inconvénients 
Site opératoire facile à refermer Ne convient pas pour gros défaut 

Peu de complication post 
opératoire 

Ne peut être prélevé qu’une fois 

Bien acceptée par le patient Incompatible si patient irradié 
Taille du CAJ constant Hypoplasie malaire 
CAJ très vascularisé  

Chirurgie sous AG ou local  

Pas de cicatrice visible  

 

 

2.4 Complications 
 

Des complications peuvent cependant arriver suite à la chirurgie, telles 

que : (4) 

- Un trismus persistant,  

- Une cicatrisation et une contraction des tissus excessives,  

- Une nécrose du lambeau partielle ou totale, 

- Une infection, 

- Un changement involontaire dans le contour des joues qui peut être 

associé à des défauts plus importants et à un prélèvement de la 

boule de Bichat excessivement important.  

- Hémorragie/hématome   
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3 Protocole de la bichectomie 

En ce qui concerne la technique chirurgicale, il existe deux approches du 

CAJ : par incision intra-orale ou par approche faciale.  

Dans cette thèse nous développerons plus particulièrement la technique 

par approche intra-orale, qui concerne davantage le chirurgien-dentiste. 

3.1 La bichectomie par approche faciale 

La rhytidectomie (approche faciale) a été réalisée dans une seule étude 

(26), qui décrit l'élimination du CAJ associé à la procédure de lifting. 

Les principales complications observées concernant cette technique 

chirurgicale, par ordre d'apparition, sont une asymétrie légère, causée par un 

hématome ou un gonflement persistant ; paresthésie buccale et branches 

zygomatiques qui se résolvent spontanément ; et un léger enfoncement de la 

joue causé par une résection excessive. Un des patients devait subir une 

correction avec une injection de graisse. 

Figure 7 : Patiente présentant des signes cliniques de 
vieillissement.(26)  
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Nous pouvons constater la mauvaise projection malaire associée à un 

excès de volume au niveau de la joue (gauche, vues préopératoires). La 

patiente a bénéficié d'un lifting facial, avec traitement de la zone malaire par un 

lambeau SMAS (Superficial muscular aponeurotic system) inversé et ablation 

partielle de la boule de Bichat. Après un an post opératoire, une amélioration 

clinique des contours du visage est visible, entraînant ainsi un visage plus 

anguleux et plus « jeune ». 
 

3.2 La Bichectomie par approche intra-orale 

3.2.1 Bichectomie avec incision intra-buccale au niveau du trait 
de morsure 

 

L’opération est réalisée avec le patient sous anesthésie locale. Une 

incision intrabuccale horizontale d'environ 1,5 cm dans la muqueuse buccale au 

niveau du plan d’occlusion a été faite en premier.  

 
Figure 8 : Une incision intrabuccale horizontale est pratiquée 1,5 cm 

dans la muqueuse buccale au niveau de la morsure (27) 
 

Lorsque le buccinateur a été soigneusement et délicatement séparé par 

l'incision, on aperçoit le corps adipeux de la joue. 
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Figure 9 : Le corps adipeux de la joue se montre après avoir séparé 

le muscle buccinateur (27) 
 

Le corps du corps adipeux de la joue était localisé et une lipectomie 

partielle de celui-ci a été réalisée.  

 

 
Figure 10 : Lipectomie partielle du corps adipeux de la joue (27) 
 

L'incision a été fermée dans un seul plan avec un 5-0 suture résorbable en 

fin d'intervention. Un pansement compressif a été mis en place et une 

compression élastique pendant 3 jours. 
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Figure 11 : Un pansement compressif a été mis en place (27) 
 

 
 

Figure 12 : Photo exo buccales de face et de profil pré et post 
bichectomie d'une femme de 24 ans. (27) 

 
Cette patiente présente des hypertrophies bilatérales des muscles 

masséters et légère hypertrophie des corps adipeux de la joue. Vues 

postopératoires à 6 mois montrant des améliorations du bas du visage. 
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3.2.2 Bichectomie avec incision intra-buccale au niveau du 
sillon bucco-gingival maxillaire 

 

L'accès à la boule de Bichat se fait par une petite incision (Figure 13), pas 

plus de 5 mm de longueur, au niveau des tissus mous situés dans la partie 

inférieure du contrefort zygomatique en prenant soin de visualiser l'orifice du 

canal de Sténon et une dissection franche est réalisée avec des ciseaux fins 

dans la poche graisseuse située sous l'arcade zygomatique s'étendant jusqu'à 

l'aspect le plus antérieur de la joue (Figure 14-15). 

 
Figure 13 : Petite incision jugale en regarde de la 27 maxillaire.(28) 
 

 
Figure 14 : Pince hémostatique légèrement ouverte insérée à travers 

l'incision dans les côtés gauche et droit. (28) 
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Figure 15 : Pince hémostatique légèrement ouverte insérée à travers 

l'incision dans les côtés gauche et droit. (28) 
 

 Il est très important de préserver son enveloppe aponévrotique très fine. 

Avec une pince de verrouillage hémostatique longue et fine insérée 

profondément dans la zone, une partie de la graisse est pincée et retirée 

doucement (Figure 16).  

 
Figure 16 : Traction du corps adipeux à l’aide des pinces 

hémostatiques (28) 
 

Petit à petit, tout le corps adipeux est retiré (Figure 17) à l'aide de la pince 

hémostatique jusqu'à ce que le pédicule soit visualisé. À ce stade, le pédicule 

peut être coupé et le corps adipeux excisé (Figure 18).  
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Figure 17 : L'ensemble du corps adipeux est retiré et exposé à la 

cavité buccale. (28) 
 

 
Figure 18 : Le pédicule du corps adipeux sous traction est sectionné. 

(28) 
 

De plus, une petite pointe d'aspiration métallique peut être insérée dans la 

zone (poche) pour nettoyer toute partie de graisse laissée derrière. Lorsque le 

fascia du corps adipeux n'est pas rompu, il est possible de retirer toute la 

structure en un seul morceau, comme le montre la photo ci-dessous (Figure 

19).  
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Figure 19 : Les corps adipeux droit et gauche exposés après avoir 

été entièrement retirés en une seule pièce. (28) 
 

La plupart du temps, une simple et unique suture est effectuée pour 

fermer l'incision et la chirurgie est terminée (Figure 20).  

 
Figure 20 : Un seul point de suture suffit normalement pour refermer 

l'incision. (28) 
 

L'ensemble de la procédure prend environ quinze à vingt-cinq minutes de 

l’anesthésie locale jusqu’à la suture. Il n'y a pas d'indication formelle d'envoyer 

les échantillons pour examen anapathologique à moins qu'un aspect différent 

de la structure ne soit observé macroscopiquement en ce qui concerne la 

couleur et/ou le calibre des vaisseaux sanguins.  
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De très rares problèmes ou accidents au cours de l'intervention 

chirurgicale peuvent survenir et se résument à une lésion du canal de Sténon et 

de son ouverture, qui se manifestent par des sialocèles ou des fistules 

salivaires, et à une lésion de la branche buccale du nerf facial entraînant 

engourdissement temporaire du nerf buccal. Les résultats peuvent 

effectivement être observés après quatre à six mois lorsque l'œdème des tissus 

mous est définitivement résorbé (Figures 21). 

 

 
Figure 21 : Photographie exobuccale de face d’une même patiente. 

La première photo montre une patiente avant la bichectomie. La deuxième 
photo montre un suivi de deux mois. La dernière photo est quatre mois 
après l'opération. (28) 

 

3.3 Avant l’opération 
 

Quand elle est trop développée, cette boule de graisse a tendance à 

déformer le visage. Son ablation va permettre de mieux définir les traits du 

visage, de faire ressortir la pommette et d’éviter l’aspect d’un visage rond qui ne 

correspond pas aux critères de beauté actuels. 

 

3.3.1 A qui s’adresse la bichectomie ? 
 

D’après le code de la santé publique de l’Article L1111-4 (29) est éligible à 

la bichectomie en France un patient âgé d’au moins dix-huit ans, en bonne 
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forme physique, non-fumeur (30), ayant reçu une information claire et loyale sur 

l’opération proposée, qui a donné et signé un consentement libre et éclairé, et 

ne souffrant pas de dysmorphophobie (qui ne se règle pas avec ce type 

d’opération). 

 

3.3.2  Contre-indication médicale et recommandations 
particulières 

 

La plupart des données scientifiques s’accordent sur le fait que la 

consommation de tabac est à proscrire dans les semaines avant et après 

l’opération. En effet, cela peut interférer sur la cicatrisation des muqueuses, 

provoquer un risque accru d’infection, voir dans certains cas mettre en péril le 

succès de l’opération. (30) Il est important de le signaler au chirurgien ainsi 

qu’au médecin anesthésiste dans le cas des interventions sous anesthésie 

générale. 

Par ailleurs, il est à noter que comme tout acte invasif de la cavité 

buccale, il faudra évaluer les risques hémorragique, infectieux, 

pharmacologique et allergique et si besoin prendre contact avec le médecin 

traitant ou les médecins prescripteurs.(31) 

 

3.3.3 Temps opératoire 
 

Il s’agit d’une intervention de courte durée notamment si elle est réalisée 

sous anesthésie locale. On compte environ 15 minutes par coté pour la 

bichectomie. 

 

3.3.4 Type d’anesthésie 
 

La bichectomie est réalisée la plupart du temps sous anesthésie locale. 

Cependant, il est possible de réaliser une anesthésie générale de courte durée 

si l’acte est associé à une autre intervention comme un lifting par exemple 

(chez un chirurgien esthétique). Le type d’anesthésie dépend du profil du 

patient, et de la consultation qui en découle avec le chirurgien. 
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3.3.5 Tarification de la bichectomie dans le nord de 
France/Belgique 

 

La bichectomie à elle seule est un acte purement esthétique, elle est donc 

considérée comme une intervention chirurgicale esthétique. Il n’y a pas de prise 

en charge par la sécurité sociale. 

L’acte globale de la bichectomie est facturé entre 2000 et 4000 euros 

selon les cabinets entre Lille et Paris, Bruxelles. 

A la différence, le cout moyen de cette opération en Turquie est 2 à 3 fois 

moins cher qu’en Europe (autour des 1000-1200 euros). (32) 

Comme il s’agit d’un acte esthétique, il n’existe aucun code dans la CCAM 

et la Sécurité Sociale ne rembourse pas cette opération. (33) 

 

3.4 Pendant l’opération 
 (4) 

3.4.1 Plateau technique  

 
Figure 22 : Plateau technique pour une bichectomie 
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Voici la liste des éléments présents sur le champ opératoire lors de la 

bichectomie : (Figure 22) 

- SMP (sonde, miroir, précelle) 

- Compresse 

- Bétadine 

- Kit anesthésie (seringue, carpule d’articaïne 1/200000, aiguille 

16mm) 

- Bistouri lame 15 / bistouri électrique 

- Kit suture (ciseaux chirurgicaux, pincette chirurgicale) 

- Écarteur faraboeuf 

- Fil de suture résorbable 4/0 

 

3.5 Le suivi post-opératoire 
 

Les jours suivant l’opération, quelques réactions cutanées normales, 

apparaissent telles que des rougeurs, des hématomes ou encore un œdème. Il 

faut juste avertir le patient en amont et le rassurer. 

 

 L’intervention est généralement peu douloureuse et un traitement post-

opératoire à base d’antalgiques de palier I et d’anti-inflammatoires suffit pour le 

confort du patient. Un œdème apparaît suite à la réaction inflammatoire du site. 

 

Face aux désagréments, il est recommandé aux patients de suivre 

quelques conseils : 

 

- La pose d’une poche de glace sur la joue, au contact de la zone 

opérée plusieurs heures par jour améliore le confort et limite le 

phénomène de gonflement.   

 

- Pendant les premiers jours, il faut éviter de manger chaud et choisir 

de préférence une alimentation molle, tiède ou froide qui ne 

demandent aucun effort de mastication.  
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- Il est aussi recommandé de continuer à se brosser les dents après 

chaque repas et cela même le jour de l’intervention et d’utiliser une 

brosse à dent post chirurgicale très souple (6,5 /100ème ou 

7/100ème). (34) (35)  

 

- Un bain de bouche antiseptique à base de Chlorhexidine sera 

prescrit pendant une durée de 7 jours à commencer 48 heures 

après l’intervention. (36) (37) 

 

- Une prescription d'antibiotique de sept jours est une bonne option 

lorsque le corps adipeux n'est pas retiré en un seul morceau. (38) 

 

- Les fils utilisés dans le cadre d’une bichectomie sont totalement 

résorbables. Cette technique ne nécessite pas de deuxième 

intervention pour les retirer. 

 

- La bichectomie par voie interne n’entraîne aucune cicatrice externe. 

 

- Il n’y a pas de contre-indication particulière concernant la pratique 

du sport. Cependant, Une période de repos de deux jours peut être 

envisagée afin d’éviter tout risque hémorragique. 

 

- Il n’y a pas d’arrêt de travail nécessaire après 

une bichectomie. L’intervention ne laissant aucune trace, le patient 

retrouve rapidement une vie sociale et professionnelle normale. Si 

une éventuelle éviction sociale a été rapportée par le patient, elle 

ne dépasse pas 24 à 72 heures à cause de l’œdème post 

opératoire. 
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4 Aspect médico-légal de la bichectomie  
 

Afin de connaître d’avantage d’informations sur la pratique de la 

bichectomie chez le chirurgien-dentiste, je me suis intéressé à toutes 

organisations, sociétés ou Ordres pouvant représenter le chirurgien-dentiste. 

 

D’après le Code de la santé publique (39) :  

Article L4141-1 : La pratique de l'art dentaire comporte la prévention, le 

diagnostic et le traitement des maladies congénitales ou acquises, réelles ou 

supposées, de la bouche, des dents, des maxillaires et des tissus attenants, 

suivant les modalités fixées par le code de déontologie de la profession 

mentionné à l'article L. 4127-1. 

 

De manière à élargir mon champ de recherche, je me suis intéressé aux 

pays voisins de la France grâce notamment à la FEDCAR qui est la Fédération 

des Autorités Compétentes et Régulateurs Dentaires Européens. 

 

La plupart des échanges ont eu lieu par mails afin de conserver une trace 

écrite.  
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Un premier mail a été envoyé aux diverses organisations francophones, le 

voici : 

 
« Bonjour,  

 

Je suis en 6ème année d'études à l'Université de Lille (en Faculté 

d'Odontologie).  

Une partie de mes études comprend la rédaction d'une thèse sur le sujet de la 

bichectomie et son impact esthétique sur les patients. 

  

Le but de cette lettre / e-mail est de rechercher des informations relatives à ma 

thèse et aux aspects juridiques d'une telle procédure dans le cadre de la 

pratique de la dentisterie. 

Auriez-vous la gentillesse de m’informer, si vous le savez, de toute restriction / 

réglementation relative à un dentiste effectuant une telle procédure dans son   

cabinet ? Cette procédure est-elle régulièrement effectuée par des dentistes 

dans votre pays ? 

  

Merci infiniment pour toute information que vous vous souciez de fournir.  

 

Cordialement,  

Théophile Tacquet » 
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La version anglophone du précèdent message a été envoyé aux divers 

pays d’Europe : 

 

Greetings,  

Let me introduce myself.  

 

I am in the 6th year of my studies at Lille University (in the Faculty of Dentistry). 

Part of my studies includes writing a thesis on the subject of Bichectomy and its 

aesthetic impact on patients.  

 

The purpose of this letter /email is to seek information relating to my Thesis, 

and the Legal aspects of such procedure, in dentistry practice.  

 

Would you kindly advise if you know, of any restrictions / regulations relating to 

a Dentist performing such procedure in his/her surgery? Is such procedure 

regularly performed by Dentists in your country?  

 

My gratitude for any information you care to provide.  

 

Faithfully yours,  

 

Théophile Tacquet 
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4.1 Selon le Chirurgien-dentiste conseil Isabelle DEVAUX du 
Service Médical HAUTS-DE-FANCE 
 

Cet acte à visée esthétique n’est pas pris en charge par l’assurance 

maladie. 

Concernant la capacité professionnelle du chirurgien-dentiste, elle n’a pas 

pu se prononcer et demande de se renseigner auprès du conseil départemental 

de l’Ordre. 

 

 

 
Figure 23 : Mail envoyé au CD conseil des Hauts-De-France Dr 

DEVAUX 

 

4.2 Selon différents ONCD et autres sociétés françaises 
 

Un mail a été envoyé à chacun des ordres suivants : 

- ONCD du Nord via nord@oncd.org 

- ONCD du Pas-De-Calais via pas-de-calais@oncd.org 

- ONCD de Paris via paris@oncd.org 
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- ONCD via courrier@oncd.org  

- SFCO via contact@societechirorale.com  

- Le courrier du dentiste via contact@lecourrierdudentiste.com  

 

L’ensemble de ces organismes n’ont malheureusement pas données de 

suite malgré les relances. 

 

4.3 Selon l’ARS 
 

Via ARS-HDF-DOS-POLE-NORD@ars.sante.fr 

 

 Je cite : « Après recherches par le service des autorisations, cet acte 

semble relever de la chirurgie esthétique et donc de ses aspects médico-

légaux. » 

 
Figure 24 : Mail envoyé à l’ARS 

 
 

« Malheureusement nous n’avons pas d’informations à vous fournir à ce 

sujet. 

Peut-être trouverez-vous des réponses dans le code de la santé publique 

ou auprès de confrères qui pratiquent ce genre d’acte de chirurgie. » 
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Figure 25 : Mail reçu de l’ARS 

 

4.4 Selon les pays voisins 
 

Un mail a été envoyé aux pays suivants : 

- Irlande via doflynn@dentalcouncil.ie et  info@dentalcouncil.ie 

- Royaume-Uni via PKavanagh@gdc-uk.org, CAIT@gdc-uk.org puis 

advisor.enquiries@bda.org  

- Belgique via info@dentiste.be et aurelie.somer@health.fgov.be 

(Président du Conseil de l’art dentaire et Expert Coordination 

stratégique des Professions de santé) 

- Espagne via info@consejodentistas.es et consejo@infomed.es  

- Portugal via BASTONARIO@OMD.PT et geral@omd.pt  

- Luxembourg via tulvelin@pt.lu  

- Italie via legislativo@fnomceo.it et ufficiodontoiatri@fnomceo.it  

- Bosnie via stom.komora@lsinter.net  

- Croatie via ivana.staresinic@hkdm.hr  

- Danemark via meh@sst.dk et stps@stps.dk 



 

42 
 

- Suisse via sekretariat@sso.ch et amandine.morito@hcuge.ch, 

Secrétariat du médecin-chef du service CHIRURGIE MAXILLO-

FACIALE ET BUCCALE du Pr Paolo Scolozzi 

 

Ces différents pays n’ont malheureusement pas donné de suite malgré les 

relances. 

 

4.4.1 Selon le Royaume-Uni  
 

D’après la réponse de Monsieur KAVANAGH directeur général du conseil 

de l’ordre des dentistes traduite : 

« Je crois comprendre que seuls les médecins agréés peuvent pratiquer la 

chirurgie esthétique au Royaume-Uni. » 

Un lien est donné ( https://www.nhs.uk/conditions/cosmetic-

procedures/choosing-who-will-do-your-procedure/ ) mais semble servir plutôt de 

conseil pour les futurs patients qui souhaitent faire une chirurgie esthétique 

plutôt qu’à apporter des informations pour un professionnel de santé. 

 

 
Figure 26 : Mail reçu de General Dental Council 
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4.5 Selon l’Italie 
 

D’après la Fédération Nationale des Ordres des Médecins, Chirurgiens et 

Dentistes via segreteria@fnomceo.it 

« Les dentistes italiens peuvent effectuer la bichectomie car il s’agit d’une 

activité réalisée dans la zone du visage située sous les pommettes. La pratique 

de la bichectomie, même si elle est légalement autorisée, n’est pas une 

intervention courante et est rarement pratiquée pour des raisons esthétiques. 

Cette technique est parfois adoptée en urgence pour la fermeture des 

communications bucco-sinusiennes. » 
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Figure 27 : Mail reçu de de la FNOMCeO 
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4.6 Exemple de devis concernant la bichectomie 
 

Un devis type a été réalisé dans une clinique dentaire belge d’après le docteur 

AFSHIN YOUSEFPOUR dans la clinique THE BRUSSELS SMILE CLINIC 
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Figure 28 : Devis pour bichectomie 
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Figure 29 : Recommandation après chirurgie 1 /2 
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Figure 30 : Recommandation après chirurgie 2/2 
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Figure 31 : Exemple de consentement éclairé donné à chaque patient 
avant une intervention chirurgicale 
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5 Pertinence de cet acte dans l’amélioration ou la 
dégradation esthétique du visage 

5.1 Étude préalable 
 

La bichectomie est un acte réalisé souvent à visée fonctionnelle par le 

dentiste ou le chirurgien oral (fermeture d’une communication bucco sinusienne 

principalement) et pratiquée généralement par nos confrères de manière 

asymétrique. 

 

5.1.1 Auteurs  
 

Théophile Tacquet et Dr. Nejma Ghehioueche 

 

5.1.2 Introduction 
 

La bichectomie dans notre profession est très rarement réalisée dans un 

cadre esthétique. C’est pourquoi, j’ai souhaité réaliser un sondage dans notre 

profession afin de connaître la quantité de dentistes intéressés par la pratique 

de cet acte dans un contexte purement esthétique. 

 

5.1.3 Matériels et méthodes 
 

Il s’agit d’une étude observationnelle, transversale, multicentrique menée 

auprès des chirurgiens-dentistes (CD) exerçant en France métropolitaine et 

d’outre-mer. Le sondage a été créée le 5 septembre 2022 et mis en ligne le 13 

septembre 2022 jusqu’au 13 octobre 2022. La dernière personne à avoir 

participé au sondage fut le 18 septembre 2022. 

Un questionnaire auto-administré, anonyme, reprenant les 

caractéristiques démographiques des praticiens, leur âge, leurs connaissances 

sur le sujet, leur intérêt porté au sujet et leur envie de s’intéresser à la 

bichectomie ou non. 
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5.1.4 Résultats 
 

Sur le réseau social Facebook dont le groupe « Dentiste de France » qui 

représente environ 27 000 utilisateurs, très peu de personnes sont actives. 

L’étude a été publiée le 08 septembre 2022 et 66 CD ont participé à l’étude. 

Parmi les praticiens il y avait 65 ,2% de femmes et 34,8% d’hommes. 

 
Figure 32 : Diagramme question 1 : Je suis ? 

 

L’âge moyen des participants était de 35,8 ans, réparti sur 26 

départements différents, avec une majorité dans le Nord (huit), Paris 

(cinq), et Haut de seine (cinq). 

50,8% des CD avaient déjà entendu parler de la bichectomie.  

 
Figure 33 : Diagramme question 4 : Avez-vous entendu parler de la 

bichectomie ? 
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59% des CD savent ce qu’est la bichectomie. 

 
Figure 34 : Diagramme question 5 : Savez-vous ce qu’est la 

bichectomie ? 
 

82% des CD ne s’étaient jamais renseignés sur cet acte.  

 

 
Figure 35 : Diagramme question 6 : Vous êtes-vous déjà renseigné(e) 

sur cet acte ? 
 

Seul 10% des CD sont spécialisés dans la dentisterie esthétique. 
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Figure 36 : Diagramme question 7 : Êtes-vous spécialisé(e) dans la 

dentisterie esthétique ? 
 

3,3% pratiquent des actes esthétiques tels que les injections d’acide 

hyaluronique, et 4,9% s’y intéressent ou sont en formations pour les 

pratiquer. 

 
Figure 37 : Diagramme question 8 : Pratiquez-vous des actes 

esthétiques tels que les injections d’acide hyaluronique ? 
 

6,6% des CD ont un ou plusieurs patients qui ont déjà eu recours à la 

bichectomie et 8,3% ne savent pas à propos de leurs patients. 
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Figure 38 : Diagramme question 9 : Avez-vous des patients qui ont 

déjà eu recours à la bichectomie ? 
 

3,3% des CD pratiquent ou connaissent un confrère qui pratique la 

bichectomie. 

 
Figure 39 : Diagramme question 10 : Connaissez-vous des CD qui 

pratiquent la bichectomie ou pratiquez-vous vous-même la bichectomie ? 
 

6,9% souhaiteraient ajouter cet acte dans leur arsenal thérapeutique. 
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 Figure 40 : Diagramme question 11 : Souhaiteriez-vous pratiquer 
la bichectomie afin de compléter votre arsenal thérapeutique ? 
 

 
Figure 41 : Diagramme question 11 détail 

 

11,6% des CD sont en faveur de la pratique de la bichectomie à visée 

esthétique à intégrer dans un cabinet dentaire pour qui le souhaite, 55,7% 

ne se prononcent pas, et 32,7% sont contre cette pratique dans un cabinet 

dentaire. 
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Figure 42 : Question 12 : Êtes-vous pour ou contre la pratique de la 

bichectomie à visée esthétique dans un cabinet dentaire ? Pourquoi ?  1/6 
 

 
Figure 43 : Question 12 : Êtes-vous pour ou contre la pratique de la 

bichectomie à visée esthétique dans un cabinet dentaire ? Pourquoi ?  2/6 
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Figure 44 : Question 12 : Êtes-vous pour ou contre la pratique de la 
bichectomie à visée esthétique dans un cabinet dentaire ? Pourquoi ?  3/6 

 
Figure 45 : Question 12 : Êtes-vous pour ou contre la pratique de la 

bichectomie à visée esthétique dans un cabinet dentaire ? Pourquoi ?  4/6 
 

 
Figure 46 : Question 12 : Êtes-vous pour ou contre la pratique de la 

bichectomie à visée esthétique dans un cabinet dentaire ? Pourquoi ?  5/6 
 

 
Figure 47 : Question 12 : Êtes-vous pour ou contre la pratique de la 

bichectomie à visée esthétique dans un cabinet dentaire ? Pourquoi ?  6/6 
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5.1.5 Discussion 
 

Il s’agit-là d’une interrogation sur la connaissance de la bichectomie chez le 

chirurgien-dentiste, en effet, très peu de CD en France semble pratiquer cette 

chirurgie, ne sachant pas pratiquer l’acte, et n’ayant pas reçu suffisamment de 

demande de la part des patients pour s’interroger sur la pratique de la 

bichectomie. 

 

5.1.6 Conclusion 
 

Ce travail aura permis de mettre en exergue le ressenti de nos confrères 

chirurgiens-dentistes quant à l’approche de cette pratique au sein du cabinet 

dentaire, Mais aussi de mettre en avant la volonté de certains CD de pratiquer 

la bichectomie si le patient en fait la demande dans un cadre purement 

esthétique. Cette intervention étant principalement utilisée dans notre 

profession dans un but fonctionnel, de reconstruction lors de chirurgies telles 

que les communications bucco-sinusiennes ou la boule de Bichat n’est prélevée 

que partiellement.  

 

5.2  Article : Excision du corps adipeux de la joue pour 
l’affinement des joues 
(40) 

 

5.2.1 Introduction 
 

Le but de cet article de Traboulsi Garet et al.  était d'analyser toutes les 

données pertinentes pour évaluer l'efficacité et la bénignité de la bichectomie 

pour améliorer l'esthétique inférieur du visage.(40) 
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5.2.2 Résultats 
 

Sezgin et al. (41) ont évalué les changements volumétriques après 

ablation du CAJ au moyen d'une imagerie par ultrasons. Les auteurs ont trouvé 

une réduction de 3,10 mL (IC à 95 % : 2,38 à 3,80 ; P < 0,001) et le volume 

moyen du tissu excisé était de 2,74 ± 0,69 mL (intervalle : 1,8-4,9 mL) 6 mois 

après la chirurgie. 

Dans une étude, 84,6 % (n = 13) des patients ont déclaré que leurs 

contours du visage s'étaient beaucoup améliorés et les 15,4 % restants (n = 2) 

ont remarqué que l'apparence de leurs joues après ablation du CAJ s'était 

affinée. (41) 

 

Sept complications ont été signalées dans les procédures d'affinement 

des joues (taux moyen pondéré de complications postopératoires : 3,3 % ; IC à 

95 % : 0 % à 10,5 %). Les complications les plus fréquentes étaient le trismus 

(2,24 % ; 3 cas), la paralysie transitoire de la branche buccale du nerf facial 

(1,49 % ; 2 cas), la fièvre (0,75 % ; un cas) et l'asymétrie faciale (0,75 % ; un 

cas) et les infections postopératoires (13,9 %). Aucune différence n'a été 

trouvée selon l'emplacement de l'incision. (14) (41) (42) (43) 

 

5.2.3 Discussion 
 

Cette étude a utilisé les méthodes recommandées pour les revues 

systématiques et les méta-analyses. Elle a permis d’analyser toutes les 

données pertinentes afin d'évaluer l'efficacité et l'innocuité de la bichectomie en 

tant que procédure esthétique pour améliorer l'esthétique inférieur du visage, 

suggérant que l'élimination des boules de Bichat avait une évolution initialement 

favorable sur l'esthétique faciale et un faible taux de complications 

postopératoires. 

 

Cette procédure est récemment devenue très populaire afin d'affiner 

l’étage inférieur de la face en particulier dans la zone médiale des joues 

(2). Cependant, selon les résultats de l’article de Traboulsi Garet et al. (40) , les 

preuves scientifiques soutenant l'efficacité de ce traitement sont rares et de 

faible qualité. La procédure, qui est pratiquée couramment en Amérique latine, 
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manque de preuves scientifiques sur les répercussions esthétiques de cette 

technique chirurgicale.   

 

Malgré la multitude d'utilisations cliniques et esthétiques, les indications 

chirurgicales appropriées pour le retrait du CAJ n'ont pas encore été 

complètement élucidées (44).  En effet, comme le volume du CAJ évolue avec 

l'âge référence, son retrait peut accentuer le vieillissement facial. En effet, le 

CAJ est un support architectural majeur du visage. Par conséquent, des 

procédures supplémentaires telles que des greffes de graisse autologues et 

des injections peuvent être nécessaires pour rajeunir le visage quelques 

années après (45). Étant donné que les informations de suivi disponibles sont 

limitées, aucune des études incluses de l’article de Traboulsi Garet et al. (40) 

n'a évalué ces aspects futurs. 

 

Des évaluations volumétriques ont montré que le CAJ commence à croître 

dans l'enfance et continue à l'âge adulte, passant de 4000 mm3 à 8000 mm3, 

et entre 20 et 50 ans chute progressivement jusqu’ à 7000 mm3 

(44). Étonnamment, dans une seule des études sélectionnées, le volume du 

CAJ préopératoire a été déterminé au moyen d'une imagerie par ultrasons 

(41). Dans cette étude, les auteurs ont retiré un volume moyen de 2,74 ml 

(intervalle : 1,8 à 4,9) (41). 
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6 Conclusion 
 

L’exérèse des boules de Bichat est devenue en quelques années une 

intervention chirurgicale esthétique phare et prisée par les patients très 

soucieux de leur apparence physique et de l’esthétique de leur visage. 

 Notons que malgré cette tendance actuelle promue par de nombreuses 

célébrités, les preuves scientifiques et la différence significative dans 

l’esthétique du visage sont rares et souvent de faibles niveaux de preuves 

scientifiques. 

Le retrait du corps adipeux de la joue est une technique efficace pour 

affiner la silhouette faciale qui doit être réservée aux patients ayant un volume 

de corps adipeux de la joue important pouvant être gênant (morsures répétées). 

L'élimination de la seule partie excessive du corps adipeux est importante car 

cette structure fournit un support important de l’étage inférieur du visage qui 

peut être difficile à restaurer une fois que le vieillissement affecte les tissus 

mous et osseux environnants. 

Bien que le retrait du CAJ ait un résultat esthétique favorable et un faible 

taux de complications postopératoires, l'absence de données publiées sur les 

résultats de suivi à long terme suggèrent que l’exérèse du CAJ devrait être 

abordé avec prudence jusqu'à ce que ces données existent.  

Cela ne sert qu'à corroborer davantage la controverse concernant 

l’ablation du corps adipeux buccal pour améliorer esthétiquement l’étage 

inférieur du visage. 

Les recherches futures devraient systématiquement intégrer des examens 

d'image préopératoires pour la planification chirurgicale afin de déterminer 

l'extension et la symétrie du CAJ et d'établir un diagnostic différentiel dans les 

cas où il existe une incertitude concernant l'étiologie de la plénitude des joues 

(46). Par ailleurs il serait peut-être judicieux d’avoir à disposition un « face 

design » permettant de pré visualiser les résultats obtenus après la bichectomie 

comme les logiciels de planification d’esthétique dentaire (digitalsmiledesign ou 

smilecloud).   
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Thèse d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année [2022] – N°:   

 

Bichectomie en chirurgie orale, intérêts et impacts esthétiques sur le patient. 
TACQUET Théophile. - p. (69) : ill. (47) ; réf. (46). 

 
Domaines : Chirurgie orale 
 
Mots clés libres : Boule de Bichat, corps adipeux de la joue, bichectomie, 
esthétique  

 

 

 

Résumé de la thèse : 

Bien que les canons de beautés évoluent sans cesse, ces dernières années avec 
l’avènement des réseaux sociaux, les critères d’esthétiques de la face ont été encore 
plus mis en avant et révolutionnés. En effet pendant longtemps les visages arrondis et 
aux jouent pleines étaient un symbole de beauté et de bonne santé. De nos jours, la 
tendance est aux pommettes saillantes marquant un visage fin et creusé. 

Grâce à internet, l’accès à l’information médicale a été facilité pour les patients et un 
engouement vers la chirurgie plastique s’est fait remarquer. 
De plus en plus de patients sont demandeurs de traitement plus ou moins invasifs afin 
de se rapprocher des canons actuels. Ces derniers sont de moins en moins réticents à 
subir des interventions à visée esthétique et les assument. Ainsi, nombreux d’entre eux 
souhaitent avoir recours à la bichectomie qui consiste à l’exérèse souvent totale du 
corps adipeux de la joue (anciennement nommée boule de bichât).  

Cette partie graisseuse de l’organisme se trouvant dans la sphère orale peut mener à 
la question suivante : un chirurgien-dentiste est-il habilité à réaliser une bichectomie 
bilatérale à visée esthétique ? Y a-t-il de réels bénéfices sur l’esthétique faciale ? Cette 
thèse a pour but de répondre du mieux possible à ces questions. 
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