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A. LA LIPODYSTROPHIE (LP)
————=— 25 RUTHIK (LP)

Depuis 1997, il a été décrit chez certains patients (50 & 65% selon les
c¢tudes) HIV-1 positifs, sous thérapie antirétrovirale hautement active depuis
plus d'un an, un syndrome hpodystrophique. Ce syndrome associe aussi bien des

1. Les signes cliniques et biologiques
* Perte de graisse

> Face (fig. 20, 21 22)
- atrophie du tissu adipeux sous cutané
- tempes creusées
- orbites enfoncées
- arcades zygomatiques pro¢minentes
> Membres "
- maigreur q
- survisualisation d'un réseay Velneux non variqueux
- Survisualisation musculaire et osseuse

> Fesses
- diminution du pli cutané
- survisualisation musculaire
- perte des contours

* Accumulation de graisse:

Concerne cinq localisations:
- augmentation du tour de taille
- gynécomastie
- bosse de Bison
- lipomes
- accumulation de graisse cervicale




® Anomalies biologiques

Augmentation de [ triglycéridémie et de la LDLémie et parfois une
résistance a 'insuline d'ot un diabéte.

* Incidence sur Ia qualité de vie

Blanch et al. ont soumis [a version espagnole du Profi] derLebensqualitit
Chronischkranker (PLC). Le PLC est up questionnaire de quarante questiong
portant sur les capacités physiques et intellectuelles, e fonctionnement
psychologique, I'humeur, Ie fonctionnement socig] ¢t le bien étre social. |

suggerent qu'il est en rapport avec 1' utilisation d'inhibiteur de protéase (IP )
bien que le syndrome ait €té observés chez des patients sous inhibiteur de
feverse transcriptase uniquement, ;

Les premiéres études suggéraierfg que les IP avaient une homologie de
structure avec deux protéines cellulaires mmpliquées dans e ‘métabolisme
lipidique: 1le CRABP-1 (cytoplasmic retinoic binding protein | a 58%
d'homologie) et le LRP (récepteur au LDL g 63% d'homologie).

Cette étape est réalisée par ce complexe.
Or, du fait de I'homologie importante du site de fixation des lipides dy
LRP et le site catalytique de Ia protéase du VIH, les Ip auront une action
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différenciation cellulaire et augmentant I'apoptose deg adipocytes ainsj que les
phénoménes délétére pour e stockage des graisses n’induisent €n rien une
atrophie de 1a boule de Bichat.

B. LE SYNDROME DE ROMBERG
——  —— & D ROMBERG

contrairement ay syndrome hpodystrophl'que, la fonte dutissys cellulo-graisseyux
Intéresse ¢galement la boule de Bichat.

o Epidémiologie

® Signes cliniques
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* Physiopathologie

Ce syndrome est encore tres mal compris, pour I'expliquer de nombreuses
hypothéses ont été émises.

néonatales.

D'apres I'hypothése auto-immune, il existerait des auto-anticorps dirigés
contre certains vaisseaux Provoquant une vascularite qui 4 son tour induit une
fonte ischémique des plans sous cutanés et profonds.

L'hypothése endocrinienne selon laquelle la lipodystrophie, I'hémiatrophie
faciale seraient dues 4 un trouble du métabolisme des graisses.

L'hypothése trigéminale. Elie a €té émise au vu du nombre important de
cas ou seul le dermatome correspondant au V est touché. De plus se sont les
muscles innervés par le trijumeau qui sont le plus atteints par I'amyotrophie.

L'hypothése sympathique. Elle explique les troubles vasomoteurs (péleur
cutanée) et les troubles trophiques (sécheresse cutanée, fonte graisseuse. .. ).
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globales, soit le plus souvent 3 deg cellulites circonscrites a I’un ou Pautre de ses
parties : prolongement temporal superficiel, prolongement sphéno-palatin,

parotidienne, en dedans vers ’espace maxﬂlo-pharyngien, en bas vers I loge
Sous-maxillaire et par son intermédiaire vers les espaces sus et sous mylo-
hyoidien. Enfin, I’infection peut étre Propagée par voie veineuse, 3 partir des
plexus ptérygoidiens, vers Je SINUS caverneux oy la veine Jugulaire, et ains;
atteindre P’encéphale, le médiastin et Jes poumons.

D.  PATHOLOGIE TUMORALE!

- Lipome
- Malformation artério-veineuse

Cependant, il semble tout a fait vraisemblable de penser que chaque
constituant histologique de 1a Boule de Bichat (Tissu Conjonctif, tissy adipeux,

vasculaire, lymphatique, Nerveux) puisse étre le siege d’une pathologie tumorale
bénigne oy maligne.

E.  HERNIE TRAUMATIQUE



|

Cependant, I"aspect clinique peut faire évoquer d’autres diagnostics :
- Hypertophie inflammatoire

- Tumeur bénigne meésenchymateuse - lipome, neurofibrome,
hemangiome

- Tumeur salivaire accessoire bénigne (adénome pléomorphe) oy
exceptionnellement maligne (adénocarcinome) :

F- LES COMPLICATIONS CHIRURGICALES

Lors d’extractions de dents de sagesse, incluses dans le maxillaire, la voie
d’abord, parfois ¢largie par nécessité
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VII. UTILISATION DE LA
| BOULE DE BICHAT
DANS LES
TRAITEMENTS
CHIRURGICAUX




apparu dans quelques cas une désunion du lambeay muco-periosté mais sans
retentissement sur I’épidermisation ultérieure.

la Boule de Bichat peut étre utilisée.
Plusieurs techniques peuvent étre réalisées ; voici une des techniques,

les suites d’extractions dentaires. Il n’existe pas de contre-indication chirurgicale

a I’utilisation de ce lambeau graisseux, méme en terrain irradié¢ oy
chimiothérapé,

- Décollement sous-périosté  vestibulaire au  collet des dents
adjacentes a Ia communication.

- Les berges sont ensuite avivées et les foyers infectieux dentaires
soigneusement curetés,

- Le lambeau mucco-périostéi_‘est rabattu sur la perforation et suturé
sur toute la perte de substance.

- Application pendant une semaine d’un bourdonnet de tulle gras sur
le lambeau afin de diminuer la tension sur leg sutures du lambeay.

- Prescription d’une antibiothérapie par Pénicilline orale pendant huit
jours ainsi que des bains de bouche. :

IIn’y a pas eu de récidive dans cette série avec un recul de un mois, I] est

II.  CHIRURGIE PLASTIQUE‘ET RECONSTRUCTRICE

1. Traumatisme, exemple de Porbitoplastie
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* Lifting

* Transfert dy masséter

Dans leg paralysies faciales, il est possible d’effectyer une réanimation
faciale par transfert du muscle masséter dans [a région commissurale, Sop
Innervati
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CONCLUSION
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La Boule graisseuse de Bichat est une structure anatomique qui a été
relativement peu étudiée depuis la description de Bichat en 1801 L’étude
anatomique de Kahn et al. en 1987 a relancé I’intérét pour cette structure :

D’un point de vue phylogénique, la Boule de Bichat est présente chez
différentes espéces mais en proportion différente selon le développement des
structures voisines tels que par exemple les muscles masticateurs.

Chez ’homme, il apparait que la Boule de Bichat servirait au nouveau-né
de structure facilitant la succion et que chez I’adulte, elle servirait a la
mastication. Cette boule double de volume durant la croissance, mais étant
donné que son développement est plus lent que les autres structures faciales, elle
semble régresser avec 1’age. De plus, il ne semble pas y avoir de corrélation
¢tablie entre le sexe et la taille de cette structure.

D’un point de vue histologique, 1a Boule de Bichat est une graisse blanche
semblable aux autres graisses blanches de Iorganisme. Macroscopiquement de
couleur jaune citrin, elle semble davantage lobulée, fasciculée que les autres
graisses.

Notre dissection nous a permis de retrouver les différentes structures de la
Boule de Bichat décrites en 1987 par Kahn and al. Seuls le prolongement
sphéno-palatin et I’expansion inter—ptérygoi‘g!.?ien n’ont pas ét¢ retrouvés,

En ce qui concerne la physiopathologie, cette graisse demeure toujours un
mystere car selon les pathologies, elle régre;sse ou elle persiste. Néanmoins, on
peut noter qu’elle présente indéniablement un métabolisme lipidique atypique ce
qui explique sa persistance dans certaines pathologies (cachéxie, HIV).
Cependant, elle semble sensible aux troubles trophiques (Romberg) et aux
troubles de I'innervation végétatives.

Notons également que la Boule de Bichat et notamment le corps ,est trés
largement utilisée dans divers traitements traumatologiques en stomatologie et
en chirurgie esthétique.

Enfin, avec Pessor de I'imageric moderne et le développement de
techniques radiologiques de plus en plus performantes, nous sommes persuadés
qu’une ¢tude radiographique de la Boule de Bichat (TDM, IRM) pourrait
intéresser de nombreux cliniciens (chirurgiens plasticiens, stomatologues. .. )
pour la prise en charge de pathologies intéressant la face et la région buccale,
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Photographie macroscopique
du tissu adipeux sous-cutané

Photographie macroscopique de
la boule de graisse de Bichat

Photographie macroscopique de la
graisse intra-orbitaire
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Photographie microscopique de La
graisse de la Boule de Bichat (x10)

Photographie microscopique de La
graisse de la graisse orbitaive (x10)

Photographie macroscopique de
graisse brune (x40)
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Exemples
d'émaciement du
visage dans le
syndrome
lipodyistrophique




Enfants atteints du syndrome de Romberg




Rapports ente les dents
et la boule de Bichat

Boule de Bichat

*photographies gracieusement wises & disposition par Le Dr. Gaudy
** photographie réalisée par Le Laboratoire d'anatomie pathologique de 'hapital Lariboisidre

Schémas réalisés par M. Mohamed Moussa
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