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RÉSUMÉ : La liposuccion est l’une des interventions chirurgicales les plus demandées par les chirur-

giens plasticiens. Elle permet de remodeler la silhouette tout en résolvant les problèmes liés aux 

troubles du tissu adipeux. Les complications liées à cette intervention peuvent être nombreuses. 

Dans cet article, nous illustrerons notre protocole préopératoire réalisé de manière multidisciplinaire 

avec l’aide des anesthésistes pour une prise en charge efficace, visant à minimiser les complications 

liées à ce type de chirurgie.
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Préparation avant lipoaspiration 
et prise en charge anesthésique

L a liposuccion est une technique 

chirurgicale qui vise à éliminer les 

dépôts de graisse excédentaire pré-

sents dans le tissu sous-cutané.

L’objectif principal est de redessiner la 

silhouette du corps et d’améliorer l’esthé-

tique et les symptômes douloureux en cas 

de troubles fonctionnels liés à la graisse.

Le tissu adipeux est le premier site de 

stockage de l’énergie et joue un rôle pro-

tecteur dans l’organisme mais, en excès, 

il peut donner lieu à des situations patho-

logiques difficiles à résoudre [1]. Dans le 

traitement des troubles adipeux, la prise 

en charge multidisciplinaire du patient 

est essentielle, ainsi que le traitement 

conservateur et l’évaluation anesthésio-

logique fondamentale pour préparer le 

patient à la chirurgie de liposuccion.

Prise en charge préopératoire

La liposuccion est une procédure chirur-

gicale visant à éliminer les dépôts de 

graisse localisés qui résistent aux solu-

tions traditionnelles telles que l’exercice, 

le régime alimentaire, voire la médecine 

esthétique ou les interventions cosmé-

tiques, telles que la mésothérapie.

Toutefois, il est important de préciser 

que la liposuccion ne doit pas être consi-

dérée comme un moyen rapide de perdre 

du poids.

Le traitement conservateur préalable 

avant une chirurgie de lipoaspiration 

[2-4] :

– atteindre un IMC < 32 kg/m2 ;

– stabilité pondérale sur 6 mois ;

– mise en place d’une stratégie hygié-

no-diététique : sport, régime alimentaire 

équilibré ;

– pour la prise en charge du lipœdeme : 

drainage lymphatique manuel, collant 

de compression rectiligne force 3 ;

– équilibrage d’un diabète ;

– bilan et correction des carences : fer, 

zinc, vitamines B, vitamine D ;

– correction des dépôts de fer.

Posologie calcul 
de la dose cumulée

La dose cumulée appropriée de Ferinject 

doit être calculée au cas par cas pour 

chaque patient. Cette dose ne doit pas 

être dépassée.

Pour les patients en surpoids, le rap-

port entre le poids corporel normal et le 
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❙  Le tissu adipeux joue un rôle protecteur et de réserve énergétique 

dans l’organisme, mais en excès, il peut donner lieu à des 

situations pathologiques.

❙  La liposuccion est une procédure chirurgicale qui permet de 

remodeler la silhouette tout en résolvant les problèmes liés aux 

troubles du tissu adipeux.

❙  La prise en charge pluridisciplinaire des patients est essentielle 

pour une gestion optimale du parcours de traitement.

❙  Un protocole conservateur standardisé est très utile pour préparer 

le patient à l’intervention chirurgicale et réduire les complications 

qui y sont liées.

❙  L’anesthésiste joue un rôle crucial dans la prise en charge 

préopératoire des patients.

POINTS FORTS

volume sanguin doit être pris en compte 

pour déterminer les besoins en fer.

La dose de Ferinject est exprimée en mg 

de fer élémentaire.

La dose cumulée nécessaire pour restau-

rer l’hémoglobine (Hb) et reconstituer les 

réserves en fer est calculée à l’aide de la 

formule de Ganzoni :

Déficit en fer total [mg] = poids corporel 

[kg] x (Hb cible* – Hb réelle**) [g/dL] x

2,4*** + réserves de fer [mg]

Pour un poids corporel de 35 kg ou plus, 

l’Hb cible = 15 g/dL, soit 9,3 mmol/L. **

Pour convertir l’Hb [mM] en Hb [g/dL] : 

multiplier l’Hb [mM] par un facteur de 

1,61145.

La teneur en fer de l’hémoglobine est 

d’environ 0,34 % ; 0,07 : volume sanguin 

correspondant à environ 7 % du poids 

corporel.

>>> Pour un poids corporel supérieur 

ou égal à 35 kg, réserve de fer = 500 mg.

Pour les patients ≤ 66 kg : la dose cumu-

lée calculée doit être arrondie à la cen-

taine de mg inférieure.

>>> Pour les patients pesant jusqu’à 

66 kg : la dose cumulée calculée doit être 

arrondie à la centaine de mg supérieure.

Les patients peuvent avoir besoin de 

poursuivre le traitement par Ferinject 

à la dose la plus faible, nécessaire pour 

maintenir les concentrations cibles d’hé-

moglobine et d’autres paramètres biolo-

giques d’accumulation de fer dans des 

limites acceptables.

Il faut discuter la supplémentation en 

collagène pour les patients ayant une 

mauvaise qualité cutanée. L’abstention 

tabagique joue un rôle clé dans le proto-

cole conservateur pour éviter les risques 

de souffrance cutanée.

Pour les lipoaspirations des membres, 

un échodoppler des membres est recom-

mandé afin d’écarter les problèmes 

vasculaires (thrombose sous-jacente, 

insuffisance veineuse) et les éventuelles 

pathologies devant être résolues avant 

l’intervention.

Prise en charge au bloc 
opératoire

La plupart des liposuccions sont réa-

lisées sous anesthésie générale, mais 

dans le cas de petites zones du corps, 

une anesthésie locale peut suffire. Sa 

durée (1 à 4 heures) dépend du type de 

technique utilisée, de la quantité de 

graisse à retirer et du nombre de zones 

à traiter.

En cas d’anesthésie générale, un remplis-

sage avec 10-12 mL/kg de cristalloïdes 

sera effectué pendant l’induction, et 

15 mg/kg d’acide tranexanique seront 

administrés pendant 30 min, à répéter 

selon le protocole une fois pendant la 

période postopératoire.

Le remplissage est compensé par le 

volume aspiré en peropératoire.

Le chirurgien effectue la lipoaspiration 

avec une tolérance de 8 à 10 % du poids 

de forme du patient. Un traitement par 

fer injecté selon le protocole est réalisé 

en périopératoire.

Pour les lipoaspirations massives : 

Ferinject ne doit être administré que par 

voie intraveineuse :

Pour la perfusion intraveineuse, Ferinject 

doit être dilué dans une solution stérile 

de chlorure de sodium à 0,9 %, avec un 

temps d’administration minimum de 2 à 

15 minutes [5-7] (tableau I).

Ferinject minimum Fer

Quantité maximum 

de solution stérile 

de NACL 0,9 %

Durée 

d’administration

2 à 4 mL 100 à 200 mg 50 mL

6-15 min4 à 10 mL 200 à 500 mg 100 mL

10 à 20 mL 500 à 1 000 mg 250 mL

Tableau I : Schéma d’administration du Ferinject.
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Protocole postopératoire

La NFS est prescrite 1 mois après l’inter-

vention, sauf en cas de symptômes parti-

culiers (fatigue, vertiges, etc.), auquel cas 

elle peut être prescrite plus tôt.

Après l’intervention, les patients restent 

en moyenne 2 jours à l’hôpital et les 

points d’entrée des canules de liposuc-

cion sont laissés ouverts pour faciliter le 

drainage spontané de l’excès de liquide.

Le drainage lymphatique manuels et des 

collants de compression rectiligne ou 

gaine circulaire spécialisée sont prescrits 

précocement afin d’améliorer le retour 

lymphatique et de réduire l’œdème et le 

risque de séromes [8-10].

Conclusion

La lipoaspiration est l’une des premières 

demandes en chirurgie plastique. Cette 

chirurgie n’est pas dénuée de risque.

Une préparation et une prise en charge 

optimale peropératoires permettent une 

réduction significative des complica-

tions, telles que séromes, hématomes, 

douleurs postopératoires, rechutes, ané-

mie, hospitalisation prolongée, nécrose 

cutanée et une meilleure efficacité.
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