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Contexte et objectif : La cellulite est présente chez 90% des 
femmes post-adolescentes. Plusieurs technologies ont été 
développées pour traiter la cellulite ; cependant, elles 
impliquent toutes un certain degré de massage ou de 
manipulation mécanique. L'objectif de cette étude était 
d'évaluer l'efficacité d'un dispositif de lumière laser à faible 
niveau utilisant des diodes vertes de 532 nm comme 
procédure autonome sans massage ni manipulation 
mécanique pour améliorer l'apparence de la cellulite au 
niveau des cuisses et des fesses. 
 
Conception de l 'étude/Matériaux et  méthodes :  Cette 
étude en double aveugle a randomisé les sujets pour qu'ils 
subissent un traitement avec le dispositif LLLT (N = 34) ou un 
traitement fictif (N = 34). Pendant une phase de traitement 
de deux semaines, chaque sujet a reçu trois séances de 
traitement hebdomadaires à deux ou trois jours d'intervalle. 
Au cours de chaque séance, le devant et l'arrière des 
hanches, les cuisses et la taille ont été exposés pendant 15 
minutes (30 minutes au total).  
 
Résultats : Dix-neuf sujets du groupe LLLT ont obtenu une 
diminution d'un ou plusieurs stades sur l'échelle de notation 
Nurnberger-Muller (55,88%) contre trois sujets (8,82%) dans 
le groupe traité de façon fictive (P < 0,0001). Deux sujets 
traités par LLLT ont obtenu des améliorations à deux niveaux 
sur l'échelle de Nurnberger-Muller à la fin de l'étude de deux 
semaines et quatre ont obtenu des améliorations à 
l'évaluation de suivi de six semaines, contre aucun des sujets 
traités fictifs à l'un ou l'autre moment. Les sujets traités par 
LLLT ont obtenu une diminution significative de la 
circonférence de la cuisse au niveau de base combinée au 
point d'achèvement de l'étude de 2 semaines et à 
l'évaluation de suivi de 6 semaines (pour chacun, p < 0,0001 
par rapport au niveau de base) par rapport à aucun 
changement pour les sujets simulés. Les sujets traités par 
LLLT ont également montré des diminutions significatives du 
poids corporel moyen de base (P < 0,0005), de l'IMC (P < 
0,001) et du pourcentage de BSA affecté par la cellulite (P < 
0,0005) par rapport à aucun changement pour aucun 
paramètre parmi les sujets simulés. La plupart des sujets 
traités par LLLT (62,1 %) étaient très satisfaits ou assez 
satisfaits de l'amélioration de la cellulite qu'ils ont reçue 
contre 25,8 % des sujets simulés. Aucun événement 
indésirable n'a été signalé. 

Conc l us io n s:  Low- lev e l  l a ser  t her a py  us i ng  gr ee n   
532 nm diodes is safe and effect ive for  improving the  
La cause de la cellulite semble être multifactorielle et ne 
fait pas l'unanimité, mais elle est probablement due à des 
altérations de la matrice intercellulaire du tissu sous -
cutané et à des changements dans la microcirculation 
vasculaire et lymphatique 
 
Mots clés : longueur d'onde 532 nm ; thérapie esthétique ; 
diode verte ; lipodystrophie gynoïde ; thérapie non invasive 
 
INTRODUCTION 

La lipodystrophie gynoïde, ou cellulite, fait référence à 
des poches superficielles de graisse emprisonnée qui 
donnent à la peau un aspect irrégulier ou "peau d'orange". 
Bien que rarement observée chez les hommes, elle est 
présente chez 90% des femmes post-adolescentes [1]. La 
cellulite est le plus souvent localisée sur les cuisses, les 
fesses et le bas du ventre mais n'est pas liée à l'obésité qui 
est due à une augmentation du nombre et de la taille les 
adipocytes. 

Apparition de cellulite au niveau des cuisses et des fesses. 
Contrairement à d'autres technologies, la LLLT est efficace 
en tant que procédure autonome sans nécessiter de 
massage ou de manipulation mécanique. De futures études 
évalueront les avantages à long terme de la LLLT pour le 
traitement de la cellulite. Chirurgie au laser. Med. 45:141 -
147, 2013.© 2013 Wiley Periodicals, Inc. 
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[2]. La formation de cellulite est également due à des 
différences dans l'anatomie structurelle des tissus sous-
cutanés chez les femmes, avec une possible influence des 
oestrogènes [2,3]. Quelle que soit la cause sous-jacente, la 
hernie graisseuse sous-cutanée se produit au sein du tissu 
conjonctif fibreux, ce qui donne l'apparence caractéristique 
de la cellulite. 

La cellulite ne représente pas un état pathologique et il n'y a 
pas de remède à ce problème ; cependant, de nombreux 
traitements ont été développés pour améliorer l'apparence 
de la cellulite. Chez les personnes présentant un mauvais 
retour veineux, un massage vigoureux peut améliorer 
l'élimination du liquide interstitiel en augmentant la 
circulation et le drainage lymphatique et en décomposant les 
adhe¬sions [1]. Un dispositif composé de rouleaux est censé 
réduire la cellulite en améliorant le retour veineux et en 
stimulant la lipolyse et la production de collagène et 
d'élastine [4,5]. 

D'autres systèmes non invasifs ont été mis au point, qui 
combinent le massage ou la manipulation mécanique avec 
diverses technologies, notamment la radiofréquence 
bipolaire, l'énergie des ultrasons, le laser ou la lumière 
infrarouge et l'aspiration [6-13]. Les études cliniques 
réalisées avec tous ces appareils ont fait état de divers 
degrés d'amélioration de l'amélioration visuelle de la 
cellulite et de la texture de la peau. De nombreux produits 
cosmétiques topiques sont également présentés comme des 
traitements contre la cellulite et contiennent de la caféine 
ou des méthylxanthines, des rétinoïdes, des acides alpha-
hydroxy ou une variété d'extraits de plantes [1]. Bien que 
certains d'entre eux présentent des résultats bénéfiques 
[14,15], il existe peu de preuves cliniques que la majorité de 
ces produits peuvent améliorer l'apparence de la cellulite 
[16]. 

Contrairement aux traitements non invasifs, la mésothérapie 
implique des micro-injections de diverses combinaisons de 
médicaments, de vitamines et d'extraits naturels dans le 
mésoderme où ils auraient des effets bénéfiques en 
provoquant une lipolyse [17,18]. La sécurité et l'efficacité de 
cette procédure n'ont pas été établies par des études 
contrôlées randomisées et en double aveugle. Par 
conséquent, il n'existe pas de préparations de mésothérapie 
approuvées par la FDA. L'utilisation de la mésothérapie pour 
le traitement de la cellulite a été associée à une toxicité et à 
d'autres effets indésirables [19,20]. 

L'objectif de cette étude randomisée, en double aveugle et 
contrôlée fictive est de déterminer l'efficacité d'un dispositif 
de lumière laser à faible niveau utilisant des diodes vertes de 
532 nm pour améliorer l'apparence de la cellulite au niveau 
des cuisses et des fesses. Contrairement à d'autres 
technologies, la thérapie laser à bas niveau sera utilisée 
comme une procédure autonome sans masticage ni 
manipulation mécanique. 

 

MÉTHODES  

Sujets d'étude 

l'étude a porté sur des sujets en bonne santé âgés de 18 à 
55 ans qui ont exprimé le désir d'améliorer l'apparence de 
leur cellulite. Les sujets de l'étude ont été évalués à 1 ou 2 
selon le système de classification de l'état physique de 
l'American Society of Anesthesiologists et présentaient une 
cellulite bilatérale modérée des cuisses et des fesses de 
stade II ou III selon l'échelle de Nurnberger-Muller. Chaque 
sujet a exprimé sa volonté de s'abstenir de participer à tout 
traitement destiné à améliorer l'apparence de la cellulite, à 
favoriser la perte de poids ou à améliorer la silhouette 
pendant l'étude 

 

y compris, mais sans s'y limiter, les crèmes, lotions et gels 
contre la cellulite ; les médicaments en vente libre et sur 
ordonnance, y compris les suppléments alimentaires/à base 
de plantes/les minéraux et les coupe-faim ; les programmes 
de perte de poids, de régime ou d'exercice physique ; les 
traitements par la lumière ou la chaleur ; la mésothérapie ; 
les procédures chirurgicales telles que la liposuccion, 
l'abdominoplastie, l'agrafage de l'estomac ou les bandes 
sous-abdominales ; et les thérapies alternatives telles que 
l'acupuncture, les enveloppements corporels, 
l'hypnothérapie ou le massage. Chaque sujet a accepté de 
maintenir son régime alimentaire et son programme 
d'exercices habituels avant l'étude. 

Les raisons de l'exclusion de l'étude comprenaient la cellulite 
sur les cuisses ou les fesses, classée au stade 0 ou I sur 
l'échelle de Nurnberger-Muller ; une fluctuation de poids 
supérieure à 10 livres au cours du mois précédent ; des 
tentatives antérieures de réduction de la cellulite dans les 
zones de traitement prévues au cours des six mois 
précédents ; l'utilisation actuelle de tout médicament connu 
pour affecter le poids corporel ou provoquer des 
ballonnements ou des gonflements qui ne pouvait pas être 
interrompue en toute sécurité pendant l'étude ; un état 
médical connu pour affecter le niveau de poids corporel ou 
provoquer des ballonnements ou des gonflements ; des 
antécédents de syndrome du côlon irritable ; une infection 
active, une dermatite, des cicatrices importantes ou un 
traumatisme dans les zones de traitement prévues ; une 
photosensibilité ou des contre-indications à la 
luminothérapie ; un diabète sucré nécessitant l'utilisation 
d'insuline ou d'hypoglycémiants oraux ; une maladie 
cardiovasculaire ou des antécédents de chirurgie cardiaque, 
une thrombose veineuse profonde ou une maladie artérielle 
des jambes ; grossesse, allaitement ou grossesse planifiée 
avant la fin de l'étude ; maladie mentale, trouble du 
développement ou déficience cognitive qui pourrait 
empêcher de donner un consentement éclairé ou 
compromettre les objectifs de l'étude ; ou participation à 
une autre étude clinique au cours des 30 jours précédents.  

Dispositif laser à faible niveau 

Le dispositif LLLT utilisé dans cette étude (Erchonia® GL 
Scanner ; Erchonia Corporation, McKinney, TX ; GLS) est 
fondamentalement identique à un dispositif LLLT décrit dans 
des études précédentes [21] mais utilise six diodes vertes de 
532 nm au lieu de cinq diodes rouges de 635 nm (Fig. 1). 
Quatre diodes montées dans le dispositif de balayage sont 
positionnées à 120° les unes des autres et titrées à un angle 
de 30°. Les deux autres diodes sont positionnées à 4" du 
centre et inclinées à un angle de 15°. La mécanique interne 
du GLS collecte la lumière émise par chaque diode et la 
traite à travers une lentille propriétaire qui redirige le 
faisceau avec un réfracteur linéaire. La lumière réfractée de 
chaque diode est courbée en un motif aléatoire en spirale 
indépendant des autres diodes. Le chevauchement des 
motifs lumineux assure une couverture totale de la zone de 
traitement. La zone cible est d'environ 8" x 10" in. (80 in.2 
ou environ 516 cm2). Chaque diode a une puissance 
moyenne de 17 mW et la puissance totale des six diodes est 
de 102 mW. 

Le dispositif LLLT utilisé dans l'essai clinique pourrait être 
activé à l'aide de deux boutons : selon le calendrier de 
randomisation, l'enquêteur appuierait sur le bouton qui 
active le laser réel de 17 mW, 532 nM ou sur le bouton qui 
active une diode électroluminescente (DEL) verte fictive de 
1,25 mW, 532 nM. Lorsqu'elle est activée, la lumière de la 
LED fictive ne peut pas être distinguée de la lumière du laser 
vert. Les sujets ont reçu des lunettes de sécurité lors de 
chaque procédure. 
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Fig. 1. Le prototype d'appareil LLLT utilisé dans cette étude 
utilisait six diodes vertes de 532 nm. Chaque diode avait une 
puissance moyenne de 17 mW et la puissance totale des six 
diodes était de 102 mW. Sur la base du traitement randomisé 
pour chaque patient, l'enquêteur a appuyé sur  un bouton de 
l'appareil qui a mis en marche le laser actif de 17 mW, 532 
nM ou le bouton qui a activé une diode électroluminescente 
(DEL) verte fictive de 1,25 mW, 532 nM. Lorsqu'elle est 
activée, la lumière de la LED fictive ne peut pas être 
distinguée de la lumière du laser vert. 
 
Procédure 
En utilisant une méthodologie de séquence générée par 
ordinateur, les sujets ont été randomisés pour subir une LLLT 
ou un traitement fictif. Au cours de la phase de traitement de 
deux semaines, chaque sujet a reçu trois séances de 
traitement hebdomadaires à un intervalle d'au moins deux 
jours mais pas plus de trois jours. Allongé sur le dos, chaque 
sujet était confortablement positionné sur la table de 
traitement. La diode centrale du GLS était placée à 4 pouces 
au-dessus de l'abdomen, centrée sur la ligne médiane du 
corps et centrée sur le nombril. L'appareil a été activé 
pendant 15 minutes. Ensuite, le sujet s'est retourné sur le 
ventre et le GLS a été à nouveau positionné 4 pouces au-
dessus du dos, centré le long de la ligne médiane du corps et 
focalisé au-dessus du nombril. Le GLS a de nouveau été 
activé pendant 15 minutes. 
 
Mesure du résultat primaire 
Au cours des discussions sur l'exemption des dispositifs de 
pré-investigation (IDE), les représentants de la Food and 
Drug Administration ont déterminé que la principale mesure 
de l'efficacité pour cette étude devrait être la différence 
dans la proportion de sujets ayant subi un LLLT et un 
traitement fictif qui ont obtenu une diminution bilatérale 
d'un ou plusieurs stades sur l'échelle de notation 
Nurnberger-Muller, un outil largement utilisé pour mesurer 
la cellulite [12,22] : 
 

 Stade 0 : Pas de fossettes ou d'altérations visibles 
apparentes à la surface de la peau en position debout ou 
couchée ou en cas de pincement de la peau. 

 Stade I : Pas de capitonnage ou d'altération visible de la 
surface de la peau en position debout ou couchée. Les 
capitons apparaissent avec le test du pincement ou de la 
contraction musculaire. 

 Stade II : Les capitons apparaissent spontanément en 
position debout, mais pas en position non couchée. 

L'aspect peau d'orange de la peau est visible à l'œil nu, 
sans qu'il soit nécessaire de la manipuler. 

 Stade III : Le capitonnage est spontanément présent en 
position debout et couchée, visible à l'œil nu, sans 
qu'aucune manipulation ne soit nécessaire. La surface de 
la peau d'orange présente une ap¬parence avec des 
zones en relief et des nodules. 

 
Outre la classification de la gravité de la cellulite, l'échelle de 
Nurnberger-Muller peut être utilisée pour évaluer les 
changements de gravité après le traitement. Les évaluations 
utilisant l'échelle de Nurnberger-Muller ont été effectuées à 
la ligne de base, 2 semaines (après la dernière session de 
traitement) et 6 semaines (4 semaines après la dernière 
session de traitement). 
 
Autres évaluations 
D'autres évaluations avant et après le traitement 
comprenaient des mesures de la circonférence de la cuisse 
droite et gauche, l'indice de masse corporelle (IMC) et la 
surface corporelle couverte par la cellulite (BSA) [23,24]. Les 
mesures de la circonférence des cuisses ont été effectuées 
alors que le sujet se tenait debout, son poids étant 
uniformément réparti sur les deux pieds, avec les jambes 
légèrement écartées. La circonférence de chaque cuisse a 
été mesurée 1 cm en dessous de la ligne ou du pli fessier (pli 
des fesses). Le ruban à mesurer sensible à la pression 
enregistrait la circonférence à 1 mm près. Toutes les mesures 
ont été prises par l'enquêteur aveugle. 
 
D'autres évaluations ont porté sur la présence et la 
localisation des irrégularités existantes sur les cuisses et les 
fesses, telles que les cicatrices, les asymétries, les 
vergetures, la décoloration, les caractéristiques clini¬ques 
associées à la cellulite, y compris la gravité de la "peau 
d'orange", les taches blanches sub-cyanotiques, la douleur à 
la palpation de la peau, l'hypothermie, les paresthésies et les 
télangiectasies, ou la formation de séromes. Les sujets 
inscrits ont été interrogés sur tout changement dans 
l'utilisation courante des médicaments en vente libre et sur 
ordonnance ou d'autres thérapies et régimes alimentaires et 
régimes d'exercice signalés lors des évaluations de base. 
À la fin de la deuxième semaine de l'étude, chaque sujet a 
été invité à évaluer son degré de satisfaction quant à 
l'évolution globale de l'apparence de la cellulite au niveau 
des cuisses et des fesses, en utilisant l'échelle de cinq points 
suivante : 

 Très satisfait 
 Plutôt satisfait 
 Ni satisfait, ni insatisfait 
 Pas très satisfait 
 Pas du tout satisfaite 

 
Sécurité 
Les évaluations de la sécurité ont porté sur les événements 
indésirables signalés par les sujets au cours de l'étude et sur 
tout effet indésirable observé par les chercheurs dans la 
zone de traitement. 

 

 

 

 

 



Analyse statistique 

Le principal critère d'évaluation était la proportion de sujets 
obtenant une diminution de plus d'un degré de la cuisse 

droite et gauche et des fesses sur l'échelle de Nurnberger-
Muller. Le test exact de Fisher a été utilisé pour comparer 

les groupes traités au LLLT et les groupes simulés. Un test 
unilatéral a été appliqué avec une valeur alpha de 0,05. Les 
changements dans les mesures de résultats secondaires ont 
été évalués dans et entre les groupes de traitement en 
utilisant le test t, l'ANOVA, l'ANCOVA et l'analyse de 
régression linéaire.  

 

Éthique 

Le protocole utilisé dans cette étude a été approuvé par un 
conseil d'examen institutionnel indépendant (Ethical & 
Indepen¬dent Review Services, Corte Madera, CA). Chaque 
sujet a fourni un consentement éclairé avant de participer à 
toute activité liée au traitement. 

 

RÉSULTATS  

Démographie 

L'étude a recruté 34 sujets dans chaque groupe de 
traitement (tableau 1). Les 68 sujets ont tous terminé 
l'étude. Il n'y a pas eu de différences significatives entre les 
groupes en ce qui concerne les stades de base moyens de la 
balance Nurnberger-Muller, le poids corporel, l'IMC, les 
mesures de la circonférence des cuisses ou la quantité de 
BSA affectée par la cellulite. 

 

Mesure du résultat primaire 

Dix-neuf sujets du groupe LLLT ont atteint les critères de 
réussite individuels (55,88%) contre trois sujets (8,82%) du 
groupe simulé (P < 0,0001 ; tableau 2). 

 

Mesures des résultats secondaires 

L'analyse par protocole des changements bilatéraux au 
stade de l'échelle de Nurn¬berger-Muller est basée sur 52 
sujets. Deux sujets traités par LLLT ont obtenu une 
amélioration en deux étapes sur l'échelle de Nurnberger-
Muller à la fin des deux semaines de l'étude 

TABLEU 1. Démographie des sujets 
 Traitement- LLLT  

(N = 30)a 
Traitement-fictif  

(N = 33)a 

Genre féminin 30 (100%) 33 (100%) 

Age, moyenne (SD) 39.87 (10.01) 39.94 (10.72) 
Race/ethnicity, N (%)   

Caucasien 27 (90%) 31 (94%) 
Afro-Américain 1 (3%)  

Moyen-Orient 2 (7%) 2 (6%)  
Les données étaient manquantes pour quatre sujets du groupe 

LLLT et un du groupe Sham. 
 

TABLEU 2. Sujets Réussite individuelle 
 Traitement- 

LLLT  
(N = 30)a 

Traitement-
fictif  

(N = 33)a 

Importance"  

 Sujets (%) 19 (55.88) 3 (8.82) P<0.0001  
Le test exact de Fischer pour deux proportions indépendantes.  

 
 
TABLEAU 3 Évolution des stades de l'échelle de  
Nurnberger-Muller, population par protocole 

 LLLT-  
Traitement  

(N = 23) 

Fictif-  
Traitement 

(N = 29) 

Semaine 2, n (%)     

Diminution du 2 stages 2 (9%)   
Diminution du 1 stage 13 (56%) 1 (3%) 

No change 8 (35%) 27 (94%) 

Increase of 1 stage   1 (3%) 

Semaine 6, n (%)     
Diminution du 2 stages 4 (17%)   
Diminution du 1 stage 13 (57%) 4 (14) 

Pas de changement 6 (26%) 27 (83%) 

Augmentation d'une étape  11 1 (3%) 

et quatre l'ont fait lors de l'évaluation de suivi à six 
semaines, contre aucun des sujets simulés à aucun des deux 
moments (tableau 3). La majorité des sujets ayant subi un 
traitement fictif n'ont pas montré de changement sur 
l'échelle de Nurnberger-Muller lors des évaluations à 2 et 6 
semaines (88 % et 79 %, respectivement). 
Les sujets traités par LLLT ont montré une diminution 
significative du tour de cuisse combiné au début de l'étude à 
2 semaines et à l'évaluation de suivi à 6 semaines (pour 
chacun, P < 0,0001 par rapport au début de l'étude) alors 
que les sujets soumis à un traitement fictif n'ont montré 
aucun changement (Tableau 4 ; Fig. 2). De même, les sujets 
traités par LLLT ont montré des diminutions significatives du 
poids corporel moyen de base (P < 0,0005), de l'IMC (P < 
0,001) et du pourcentage de BSA affecté par la cellulite (P < 
0,0005) alors qu'aucun changement n'a été observé pour ces 
paramètres chez les sujets traités par simulation (tableau 5). 
Parmi les participants ayant répondu à l'enquête de 
satisfaction, 62,1 % des sujets traités par LLLT étaient très 
satisfaits ou assez satisfaits de l'amélioration de la cellulite 

qu'ils avaient obtenue grâce au traitement, contre 25,8 % 
des sujets simulés (tableau 6 ; figure 3). 
 
Autres évaluations 
Aucun des sujets participants n'a signalé d'écart par rapport 
au régime alimentaire de base, à l'exercice ou à la prise de 
médicaments pendant l'étude qui aurait un impact sur les 
mesures de l'étude. Non 
 
 
TABLEAU 4. Évolution du tour de cuisse combiné,  
population par protocole 

 LLLT-  
Traitement  

(N = 23) 

Fictif-  
Traitement 

(N = 29) 

Changement (en.) Pre-        Signifie (SD) Signifie (SD) 

Traitement Post- 47.13 (4.16) 45.59 (4.36) 
 Traitement (Semaine2)    45.27 (4.34)* 45.22 (4.35) 

  Suivi (Semaine6) 44.77 (4.76) 45.18 (4.44) 

*P < 0,0001 par rapport à la ligne de base. 
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Fig. 2. Les sujets traités par LLLT ont montré une diminution 
significative du tour de cuisse combiné au début de l'étude de 
2 semaines et lors de l'évaluation de suivi après 6 semaines, 
tandis que les sujets soumis à un traitement fictif n'ont montré 
aucun changement. *P < 0,0001 par rapport à la ligne de base.  
 
Les changements de n'importe quel marqueur cutané de base 
enregistré lors de l'une des trois visites d'évaluation de l'étude 
ont été notés pour n'importe quel sujet de l'étude. Aucun 
événement indésirable n'a été signalé. 
 

DISCUSSION 

Les résultats de cette étude indiquent que la LLLT utilisant une 
diode verte de 532 nm est une méthode autonome efficace 
pour améliorer l'apparence de la cellulite. Ces résultats 
contrastent avec d'autres technologies qui nécessitent un 
massage ou une manipulation mécanique pour obtenir des 
effets bénéfiques. On pourrait avancer que le massage pourrait 
même jouer un rôle dans  

TABLEAU 5. Variations du poids corporel, de l'IMC et de la 
BSA affectées par la cellulite 

 LLLT-  
traitement  
(N = 23) 

Sham-  
traitement  
(N = 29) 

Poids corporel (lb), moyenne 
(SD) 

    
Prétraitement (base de référence) 154.55 (25.53) 154.34 (28.78) 
Post-traitement (Semaine 2) 153.00 (25.26)* 154.05 (28.70) 
Suivi (Semaine 6) 152.77 (24.86)* 153.62 (28.45) 

IMC (kg/m2), moyenne (ET)     
Prétraitement (base de référence) 25.99 (3.04) 24.90 (2.69) 
Post-traitement (Semaine 2) 25.73 (2.98)t 24.85 (2.66) 
Suivi (Semaine 6) 25.70 (2.95)t 24.79 (2.62) 

BSA (%), moyenne (SD)     
Prétraitement (base de référence) 16.65 (6.23) 14.74 (6.92) 
Post-traitement (Semaine 2) 12.76 (6.47)* 14.08 (6.55) 

Suivi (Semaine 6) 12.33 (6.77)* 13.58 (6.59)  
*P < 0,0005, ANOVA à sens unique pour les échantillons corrélés. P < 
0,001, ANOVA à sens unique pour les échantillons corrélés. 
 
 

TABLEAU 6. Enquête sur la satisfaction des sujets, population 
par protocole 

 LLLT-  
traitement 

           (N= 29) 

Sham-  
traitement  
(N = 31) 

Réponse, N (%)     
Très satisfait 10 (34.5) 2 (6.5) 
Assez satisfait 8 (27.5) 6 (19.4) 
Ni satisfait, ni insatisfait 8 (27.5) 14 (45.2) 

Pas très satisfait 1 (3.5) 9 (29.0) 
Pas du tout satisfait 2 (7.0)   

 

 

les améliorations constatées suite à l'application de produits 
topiques pendant 4 et 12 semaines [14,15]. L'application 
répétée d'une crème ou d'un gel consiste à faire pénétrer le 
produit dans la peau par frottements répétés et le fait de 
masser les zones affectées avec des produits topiques peut 
être responsable de ces résultats [1]. 

Un nombre important et croissant de recherches révèle la 
réponse biologique unique et diversifiée qui se produit à la 
suite de l'application d'une lumière laser de faible intensité sur 
des tissus vivants. Il a été démontré que la LLLT modifie 
l'expression des gènes [25], la prolifération cellulaire [26 -30], 
l'équilibre du pH intracellulaire [31], le potentiel membranaire 
des mitochondries [32], la génération d'espèces réactives 
transitoires d'oxygène [33-36], les levées d'ions calcium 
[33,37,38], les gradients de protons [39] et la consommation 
d'oxygène cellulaire [40]. 

Bien que le mécanisme exact reste inconnu, des travaux 
antérieurs réalisés par d'autres chercheurs ont montr é que les 
lasers de 532 nm induisent une cascade biologique au niveau 
cellulaire, entraînant des effets cliniques observables, 
notamment la promotion de la synthèse du collagène [41-47]. 
Nous proposons que l'utilisation de la lumière à 532 nm puisse 
corriger le modèle irrégulier de tissu conjonctif associé au 
collagène et induire un resserrement de la peau en stimulant la 
synthèse de nouveau collagène. L'application du laser vert 
pourrait donc être un moyen efficace d'améliorer la qualité de 
la peau. 

 

Fig. 3. Parmi les participants ayant répondu à l'enquête sur 
l'interaction avec les sujets, 62,1 % des sujets traités par LLLT 
étaient très satisfaits ou assez satisfaits de l'amélioration de la 
cellulite qu'ils avaient obtenue grâce au traitement, contre 
25,8 % des sujets ayant subi un traitement fictif. 

 

  



Méthode pour diminuer l'apparence de la cellulite en 
resserrant la peau. 
Les sujets de l'étude ont obtenu une amélioration 
significative de l'apparence de la cellulite sur les cuisses et 
les fesses après six séances de traitement de 30 minutes sur 
une période de deux semaines. Ces améliorations ont 
persisté pendant un minimum de 4 semaines après le dernier 
traitement. Le nombre de sujets ayant obtenu une 
amélioration en deux étapes sur l'échelle de Nurnberger-
Muller est passée de deux à la fin de l'étude de deux 
semaines à quatre lors de l'évaluation de suivi de six 
semaines, ce qui suggère que des améliorations cliniques 
pourraient même continuer à se produire après le 
traitement. De futures études permettront d'évaluer plus en 
détail les avantages à long terme de la LLLT pour le 
traitement de la cellulite. 
 
CONCLUSION 
La thérapie laser à bas niveau utilisant des diodes vertes de 
532 nm est sûre et efficace pour améliorer l'apparence de la 
cellu¬lite dans les fesses et les cuisses et les fesses après 2 
semaines. Contrairement à d'autres technologies, la LLLT est 
efficace en tant que procédure autonome sans massage ni 
manipulation mécanique. Les résultats de l'étude actuelle 
indiquent que les effets bénéfiques de la LLLT sur la cellulite 
persistent pendant 4 semaines. Les études futures 
évalueront les avantages à long terme de la LLLT pour le 
traitement de la cellulite. 
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