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1 But de I'étude

En France, la premiére Lipoaspiration fOt dégrar Georgio Fischer en 1977, a la
Clinique de La Muette. Elle ft développée et difa par Yves-Gérard lllouz et Pierre
Francois Fournier.
Depuis, un grand nombre de médecins et chensge sont formés et ont pratiqué
frequemment, ce procéde.
Parallelement a cela, de nouvelles techniqoesapparues depuis quelques années
permettant de traiter efficacement les stéatomesllene moyen ou faible.
-la Lipolyse Hypoosmolaire associéé au Liposhiffi

aux ultrasons...
-le Liposhifting sous anesthésie tumescente &adation de Klein
-le Lipolaser sous Solution Hypoosmolaire

-le Lipolaser sous anesthésie tumescente avecd@ollg Klein

Le but de cette étude est d’apprécier :
- la sensation algique, lors de l'instillation ak=ux types de solutions anesthésiantes
(Solution de Klein et solution hypotonique a 100MEq
- la sensation algique, lors de la réalisationdias< procédeés (Lipolaser et Liposhifting) en
fonction des deux types de solutions anesthésigr&elution de Klein et Soluté
Hypotonique & 100 mEq)
-les suites opératoires immeédiates (douleur, épaistu pannicule adipeux, poids, I.M.C....)
jusqu'a J21
-I'efficacité sur le stéatome traité (résultatsemifs et subjectifs pour le patient et le

praticien), dans chaque zone prédéfinie.



2 Matériel et Méthode

Nous avons demandé le consentement éclaimésajet de sexe masculin, sans pathologie
apparente, de 51 ans de nous permettre de prasqueon abdomen, notre protocole.

Le poids du patient était 92Kg et sa tailktét,78m.

Son I.M.C (poids(Kg)/ taille2(m?2)) était 29,@8310.

Nous avons divisé I'abdomen, en quatre zaiese superficie d’environ 77 cm?2 chacune.
Nos dessins préopératoires sont centrés sur I'ambil

Avant tout acte, nous avons mesuré I'épaisdeuissu adipeux abdominal sous-cutané,
par échographie, a 2 cm de I'ombilic, en positiebalit et couché, avant et aprés infiltration,
a JO puis a J7 , J14, J21, dans chaque quadra&uhographie est réalisée grace a I'appareil
alpha Hitachi Sonde de 7,5 Mhz.

Puis, le patient est installé en décubitusapsans prémédication, avec installation d’un
acces veineux (par sécurité), sous surveillancgquuielle, tensionnelle et oxymétrique.

Chaque zone est infiltrée par 200 ml, soitadsdlution de Klein, soit de la Solution
Hypotonique a 100 mEg.

Remarque 'osmolarité intra cellulaire est de 300mosm/I. &'Bisotonie.
En dessous de 300 mosm/l, c’est I'hypotonie.



Formule de Klein : Solutieypotonique & 100 mEq:

1 | de Sérum Physiologique isotonique & 0,9% 170 ml d’eau pour préparation injectable
500mg de Lidocaine 1% sans conservateu 150mg de Lidocaine adrénalinée
12,5 mEq de Bicarbonate de Sodium 65 ml de Bicarbonate de Sodium

1mg d’adrénaline

La zone 1 (zone K.S.)Solution de Klein et

Liposhifting
La zone 2 (zone K.L:)Solution de Klein et Lipolaser

La zone 3 (zone H.S.polution Hypotonique et

Liposhifting

La zone 4 (zone H.L:)Solution Hypotonique et

Lipolaser
La zone 5 est une zone témoin ou aucune maeccuv

n'a été effectuée. Elle se situe au niveau du fthod.

Dans les zones K.S. et H.S., le praticiencéfiie des mouvements de va et vient, en
éventail a I'aide d’'une aiguille d’infiltration d€lein (13 Gauge, 2,5mm de diametre externe
de l'aiguille de Klein. Cette manceuvre est réaligéedant six minutes, pour chacune des
deux zones traitées par Liposhifting.

Dans les zones K.L. et H.L., le thérapeuteeteede méme, ces mouvements de va et
vient, en éventail, a 'aide d’'un trocart métalkgd’'un diamétre externe de 2mm,
soit 14 Gauge ou I'on introduit la fibre laser d¥®3nicrons. Le laser employé est le
SmartLipo® de laboratoire Deka. Chacune des dengzoecoivent 3000 J.

La perception algique, a l'injection de la smn anesthésique, lors des manceuvres de
Liposhifting et de Lipolaser et en post-opératdide J7, J14, J21, est estimée grace a une
échelle visuelle d’autoévaluation (E.V.A.), étaléerde 0 (aucune douleur) a 10 (douleur trés

intense, quasiment insupportable par le patient).



Un pansement compressif est mis en placeesuguatre zones, pendant cing jours, relayé
par un panty de contention moyenne, pendant disjou

La douleur post-opératoire était notée a41J)7, ainsi que la présence d’un maitre
symptome résiduel a J14 et J21 et enfin la satiefacessentie pour 'ensemble du protocole
et pour chaque zone en particulier, par le pagetd patricien.

Les complications post-opératoires possiblied Id littérature, sont :
-Algies
-Dépigmentations cutanées
-Inflammations locales cutanées (érytheme)
-Infections (fautes d’asepsie)
-Phlycténes
-Nécroses dues soit a une instillation trop impadale solution hypos osmotique, soit a une
solution trop hypo osmotique
-Ecchymoses
-Hématomes
-Télangiectasies
-Paresthésies

En post-opératoire, le patient a suivi nossedn hygiéno-diététiques, soit un régime
alimentaire normocalorique, hyperprotéinique etdrygaminique associé a une
augmentation de son activité physique quotidieexergices physiques de faible intensité
mais de longue durée (marche rapide d’environeéramihutes par jour, monter les escaliers a
pieds...).

Par précaution, il lui a été prescrit unel@nthérapie systématique, deux jours d’'un
héparine de bas poids moléculaire et des antalgidegalier 1(qu’il a utilisé a la dose de 1g/j

pendant les trois premiers jours).



3 Résultats

Pratiquée par des mains expertes, l'infilinatn’est pas douloureuse, quelque soit la
formule de solution usitée .Elle était apprécie#1® sur les zones infiltrées a la Solution de
Klein et 2/10 sur les zones infiltrées par la SoluHypotonigue basique de notre
composition.

Nous attendons 30mn apres l'infiltration quelgoit la solution anesthésique usitée.

La réalisation du Liposhifting est indoloreiedgue soit la zone et le temps écoulé depuis
le début de la procédure.

En revanche, le Lipolaser peut étre ponctoedia plus inconfortable et méme
désagréable, dans deux circonstances. D’'une plopérateur approche trop pres de la peau
car il y aura une irritation des centres nocicepliérmo épidermiques. Il faut donc arréter le
laser lorsqu’on sort la sonde laser de l'orificep@d@étration. D’autre part, si la piece a main
est immobilisée quelques secondes, sur un mémeg ptrs que le Laser est en action ; ce
qui peut arriver lorsque I'attention de I'opératest détournée ou lors d’'un maniement trop

lent de la piéce a main.

SURVEILLANCE PONDERALE
J0 J7 J14 J21
Poids (Kg) 92 92,3 91,7 89,8

SURVEILLANCE DE L'l.M.C.
JO J7 Ji4 J21
[.M.C. 29,03 29,1 28,94 28,34




MESURES DES EPAISSEURS DE LA PORTION SUS-APONEQRES

DANS CHAQUE QUADRANT (en mm)

JO JO J7 J14 J21
Debout | Couchée| Debout | Debout | Debout
Quadrant
K.S.
Avant infiltration 26
o _ 24.8 25,1 23,4 22,7
Apreés infiltration 47,1
Quadrant
K.L.
Avant infiltration 30,8
o _ 24,4 24,1 24,1 20,6
Apres infiltration 52,5
Quadrant
H.S.
Avant infiltration 31,1
o ) 30,5 24,1 23 21,6
Apres infiltration 55
Quadrant
H.L.
Avant infiltration 33,8
o _ 26,6 22,8 22,7 19,4
Apres infiltration 51,5
Zone Témoin 45 429 455 45 448




Variation de I'aspect échographique

Présence d’'une déstructuration hypoéchogene tigsriamte

Nombreuses plages d’cedeme anéchogenes (au debut)

S

Zone Réduction de I'épaisseur adipeuse se réalise awetaible densification
K.S. tissulaire
A J21, peu de plages hypoéchogénes
Déstructuration tissulaire moindre
Densification tissulaire s’accentue au fil des sewes.
Zone Persistance des zones en cocarde hyper/hypo/hugmgra j21 .
K.L. Réduction de I'épaisseur s’effectue par densificaén strate assez réguliére
Déstructuration tissulaire est plus échogene gu'évsolution de Klein (K.S.)
Zone Remaniements importants avec de nombreuses plagegithe
H.S. Réalisation de la réduction tissulaire avec uns ghande échogénicité que
pour K.S.
Déstructuration peu importante
Zone Tres importante échogénicité avec un aspect trgliche
HL Images en cocarde qui se réduisent progressivement

A J21, le tissu est régulierement densifié enesrat
avec une nette réduction de I'épaisseur de I'hypodegraisseux




ZONE H.L.

Destructuration tres nette
de la zone traitée,
par rapport au tissu adipeux sous-cutané

ZONE H.L.
Aspect en cocarde



ZONE K.L.

Déstructuration tissulaire moindre
Persistance des zones en cocarde
hyper/hypo/hyper jusqu’a J21 .
Réduction de I'épaisseur s’effectue par

densification en strates assez réguliéres
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Evolution des paramétres clinigues et de la douleur

Zone K.S.

A J1, douleur est a 3, sur I'E.V.A.

A J 7, persistance a la palpation, d’'une zane

nodulaire associée une hypoesthésie

A J14, zone nodulaire sans hypoesthésie

A J21, disparition de tous effets secondai

Zone K.L.

A J1, douleur est & 5 sur 'E.V.A.
AJ7, elleesta3

A J14, elle est & 1 se traduisant par unt

sensation de tension et une algie exquise

palpation de nodules inflammatoires

A J21, 3 nodules paralléles restent sensibles a

la palpation

D

es

ala

Echographiquement, ces nodules sont des

images en cocarde, en coupe transversa

Zone H.S.

Douleur comparable a K.S.

Inflammation plus importante se traduisant

par une tension hétérogéne et ferme

e

de toute la zone avec hypoesthésie perdurant

jusqu’a J7
A J21, sensation de tension tissulaire

guasiment disparue

Zone H.L.

Douleur est équivalente au niveau de la z
K.L.
Nodules inflammatoires sont moins prése
gu’au niveau de la zone K.S.
Tension tissulaire semble plus diffuse
A J21, persistance de 'inflammation

Pas de nodules sensibles et indurés

bne

nts
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ZONE H.S.aJ21
Fibrose trabéculaire

ZONE H.L. a J21
Aspect trabéculaire
Images en cocarde

12



A J45, sur toutes le zones, la douleur a dispaiis ihdemeure de facon diffuse, une
hypoesthésie.

Cliniqguement, la croix formée par les zonesalfluence des quatre triangles est
surélevee, ce qui atteste d’'une efficacité desrgquathniques .

Les zones réalisées sous Solution Hypotorsqué de moindre épaisseur au niveau du
panicule adipeux, quelque soit la technique (Lijftisly ou LipoLaser).

Une zone reste un peu irréguliere : c’'esblaezK.L.. Cette irrégularité diminue de jours
en jours avec la fonte des trois nodules .

Les zones traitées par Lipolaser sont pluseies que les zones traitées par Liposhifting

seul.

4 Discussion sur l'anesthésie pratiquée

4-1 Solution anesthésiante et douleur

La réalisation d’une tumescente hypoosmokamer un soluté plus basique n’est pas plus
algique que la classique formule de Klein et méseajble étre moins inconfortable.

Dans notre expérience, I'utilisation d’eautitlée pure associée a la Lidocaine est
nettement plus douloureuse ( 6,7,8, sur une écBalléA. étalonnée jusqu’a 10) et ne peut
étre proposeée que si une liposuccion classiquetaksée sous peine de réaliser une

cytostéatonécrose étendue associée a un risquecaEse cutanée .

LES SOLUTIONS HYPOOSMOLAIRES DOIVENT ETRE ASSOCIEE
SOIT UNE LYSE MECANIQUE LIPOSHIFTING A L’AIGUILLE CE KLEIN,
SOIT AU LIPOLASER, VOIRE AUX ULTRASONS
AFIN DE RETABLIR UNE OSMOLARITE INTRA ET EXTRA CELWULAIRE.
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4-2 Influence de la solution employée sur le ra@sulinigue et

échographique

L'utilisation de solution hypoosmolaire estampagnée quelque soit la technique de plus
d’'inflammation ainsi qu’'un meilleur résultat clinig ( régularité) accompagnée d’'une
réduction de I'épaisseur du panicule adipeux, divjée par les mesures échographiques. .
Ceci semble logique et correspond aux résultatBgasopour la lipoclasie hypoosmolaire.

De plus, elle génére une inflammation plusartgnte

donc plus de fibrose hypodermique ; la rétractiotaicée ne pourra qu’étre meilleure.

Cette technique anesthésique (solution hypoosnedlast quasiment sans risque (si I'on
respecte les regles classiques d’asepsie, lesntagymtomiques)

et peut étre une alternative tres intéressante d.oaspiration classique.

La solution de Klein parait plus adaptée Gipmsculpture de réduction classique car elle
peut étre injectée en quantités beaucoup plus tapes (1 a 3 fois du volume aspiré prévu)
et en fonction du nombre de stéatomes a traitdeutevolume et de la présence d’'une
sédation associée. Elle ne provoque pas d’inflanemabmme les solutions hyposmotiques.
Ce sont les ruptures membranaires cellulaires &d@sflammation (phénomene de

cicatrisation exacerbée).

A ce titre, I'hnypoosmolarité remplace dans une rdgénmesure la lipoaspiration.
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Apres injection
de la solution de Klein,
dans le tissu adipeux.

Apres injection
d’une solution hypo osmotique,
dans le tissu adipeux.
Dilatation des cellules adipeuses
qui vont se lyser.

« Le maximum de distension adipocytaire estrogtquelque soit I'osmolarité en une demi
heure. » Morin D. et Song Ya

La solution hypotonique rentre dans la celadgeuse en mettant sa membrane sous tension. |
existe une fragilisation de I'adipocyte qui se Igseis I'effet de ces contraintes physiques.
« Plus 'osmolarité est basse, plus le volume tgj@eut étre faible pour un méme résultat d’hyper
hydratation intra cellulaire. » Morin D.
Donc « I'importance de la destruction adipocytaisefonction de la dilution et du volume
injecté. » Morin D.
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4-3 De l'influence de la technigue de lyse adipezrsgloyée sur le résultat

clinigue et échographique

Nous avons remarqué que les remaniements quésqar les deux techniques sont
différents.

Le_Liposhiftingprovoque une rupture mécanigpar contact de 'aiguille de Klein, sur le

lobule adipocytairejui est totalement ou partiellement lysé, a ce sranll existe une

tunnelisation du tissu adipeux sans aspirationufigexcoriation n’est présente comme lors
d’'un LipoLaser. Cette « émulsion » graisseuse peume libération de facteurs pro
inflammatoires. Ce phénomene d’origine adipocytasibien connu .Cette lyse est
directement proportionnelle au nombre de passagesf®mmogénéité de la procédure.

. i i Aspect plus fin et granuleux du tissu adipeux,
Aspect classique du tissu adipeux, aprés LipoLaser.

apres Lipoextraction classique.  on ghtient une clase des cellules adipeuses
donc du collagene autologue.
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En revanche, le LipolLasetilise les _propriétés du rayonnement LaBams ce cas, il est

indispensable d’avoir un T.R.T. (Temps de Relaxalibermique) trés bref ainsi qu’un temps
de pulse trés court (40Hz). Cela a pour effetaile fune lyse des lobules graisseux et des
adipocytes, par un phénomeéne physique plus quenitpee.

La fibre introduite dans le stéatome est {B@0microns) mais I'accumulation locale
d’énergie ( 3000joules pour chaque zone) est géiaarale chaleur. Donc, avec ce procédé
de LipoLaser, quatre mécanismes s’associent pawocwir au résultat :

- une lyse plus fine liée au temps de pulse tresteoais de forte énergie

- une lyse mécanique comme pour le Liposhifting rreatsocart usité est de calibre
moindre

- une augmentation de la température au contacttdiecka fibre

- une réaction d’absorption hydrique en raison derigueur d’onde de ce type de laser
(1064nm- Nd —Yag)

Ceci explique I'aspect moins remanié au niveehographique mais aussi une
hyperéchogénicité traduisant a la fois une fontpeatse ( peu échogene ), une fibrose
réactionnelle plus importante (hyperéchogéene).

Les images en cocarde sont, a notre sens,di€epérateur : création de tunnels par
passage plusieurs fois dans le méme axe, manigroprient de la piéce a main ce qui peut
produire une accumulation de chaleur sur le tidgdtaiguille. 1l s’ensuit une fibrose
réactionnelle au contact de I'aiguille entouréend’'zone inflammatoire oedématiée

hypoéchogene (noire) productrice de fibrose réanttle hyperéchogene (blanc).

Le meilleur résultat cutané est sans contestera koL..
Le LipoLaser et l'instillation d’'une solution ankésique hypo osmolaire s’associent au

mieux pour donner le résultat le plus satisfaisant.
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5 Conclusion

Les quatre techniques proposées ont toutesrénienr efficacité et sont une réelle
alternative a une Lipoaspiration classique qudestnue une intervention plus lourde ,
réalisée en bloc dédié, avec les contraintes pur&s et financiéres que cela comporte.

Notre formulation hypotonique a forte concatitm en bicarbonate de sodium est

guasiment indolore et permet d’introduire le conabpLipolyse Hypoosmolaire

Nous avons remarqué que dans les zoneséeflpar cette solution hypotonique (H.L. et
H.S.), nous obtenions un meilleur résultat.

Le LipoLaser , s'il semble un peu plus algaue la lyse mécanique donne les meilleurs
résultats, dans notre étude. Il constitue pourdaddure H.L., un concurrent crédible de la
Liposculpture de réduction classique, avec un gdguactionnel quasiment nul , et un risque
esthétique bien moins conséquent. D’autant pluslggeséances itératives peuvent étre
envisagées sans les contraintes financiéres a#taehi blocs dédiés.

Cette technigue semblent donc indiquées pesilLgoaspirations de faible volume
(inférieur & 400ml). avec un schéma thérapeutayee des s€éances multiples répétées. Dans
les cas de Lipoaspirations de volume moyen (40§ufas800ml par zone traitée), un schéma
thérapeutique peut étre mis en place mais il faygatient qui accepte ces séances
récurrentes. La, se pose le probleme de la conggian traitement.

Comme pour une Liposculpture, nous agissan$harmonie des volumes et non sur le
poids. Le Lipolaser avec ou sans infiltration deison hypoosmolaire n’est pas une méthode
amaigrissante mais une méthode amincissante. Natient a été stimulé a faire attention a

son alimentation et a perdu cing kilogrammes emagua-cing jours.
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Abstracts

Depuis les années 70, la Liposculpture esidartique reine pour harmoniser un corps ;
c’est donc une technique amincissante localisé# egiste une action sur les volumes et non
sur le poids.

Mais depuis de nombreuses années, des proakeidstifs ont faits leur apparition
comme les ultra-sons, le Liposhifting, les massdgalper-rouler), les infiltrations de
solutions hypo osmotiques... et depuis un an, lellager, tentent a détroner la
Lipoaspiration.

Le but de cette étude est d’apprécier I'effitgadu LipoLaser versus Liposhifting associé a
l'instillation soit d’'une solution classique de kesoit d’'une solution anesthésiante
hypo osmotique, sur différentes zones abdominalesrdéme patient.

Sur le stéatome traité, nous obtenons des aéswlbjectifs par échographie en autre et aussi
subjectifs.
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