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1 But de l’étude  

 

     En France, la première Lipoaspiration fût décrite par Georgio Fischer en 1977, à la 

Clinique de La Muette. Elle fût développée et diffusée par Yves-Gérard Illouz et Pierre 

François Fournier.  

     Depuis, un grand nombre de médecins et chirurgiens se sont formés et ont pratiqué 

fréquemment, ce procédé.  

    Parallèlement à cela, de nouvelles techniques sont apparues depuis quelques années 

permettant de traiter efficacement les stéatomes de volume moyen ou faible.  

  -la Lipolyse Hypoosmolaire associéé au Liposhifting,  

aux ultrasons…   

  -le Liposhifting sous anesthésie tumescente avec Solution de Klein  

  -le Lipolaser sous Solution Hypoosmolaire  

-le Lipolaser sous anesthésie tumescente avec Solution de Klein  

 

     Le but de cette étude est d’apprécier : 

- la sensation algique, lors de l’instillation des deux types de solutions anesthésiantes 

(Solution de Klein et solution hypotonique à 100mÉq) 

- la sensation algique,  lors de la réalisation des deux procédés (Lipolaser et Liposhifting) en 

fonction des deux types de  solutions anesthésiantes ( Solution de Klein et Soluté 

Hypotonique à 100 mÉq)  

-les suites opératoires immédiates (douleur, épaisseur du pannicule adipeux, poids, I.M.C.…) 

jusqu’à J21  

-l’efficacité sur le stéatome traité (résultats objectifs et subjectifs pour le patient et le 

praticien), dans chaque zone prédéfinie.    
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2 Matériel et Méthode  

 

     Nous avons demandé le consentement éclairé à un sujet de sexe masculin, sans pathologie 

apparente, de 51 ans de nous permettre de pratiquer sur son abdomen, notre protocole.  

     Le poids du patient était 92Kg et sa taille était 1,78m.  

     Son I.M.C (poids(Kg)/ taille²(m²)) était 29,03 à J0. 

     Nous avons divisé l’abdomen, en quatre zones, d’une superficie d’environ 77 cm² chacune. 

Nos dessins préopératoires sont centrés sur l’ombilic. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Avant tout acte, nous avons mesuré l’épaisseur du tissu adipeux abdominal sous-cutané, 

par échographie, à 2 cm de l’ombilic, en position debout et couché, avant et après infiltration, 

à J0 puis à J7 , J14, J21, dans chaque quadrant.  L’échographie est réalisée grâce à l’appareil 

alpha Hitachi Sonde de 7,5 Mhz.  

     Puis, le patient est installé en décubitus dorsal, sans prémédication, avec installation d’un 

accès veineux (par sécurité), sous surveillance pulsionnelle, tensionnelle et oxymétrique.  

    Chaque zone est infiltrée par 200 ml, soit de la solution de Klein, soit de la Solution 

Hypotonique à 100 mÉq.   

 

Remarque : l’osmolarité intra cellulaire est de 300mosm/l. C’est l’isotonie.  

En dessous de 300 mosm/l, c’est l’hypotonie.  
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Formule de Klein :                                           Solution hypotonique à 100 mÉq:   

1 l de Sérum Physiologique isotonique à 0,9%          170 ml d’eau pour préparation injectable  

500mg de Lidocaïne 1% sans conservateur                 150mg de Lidocaïne adrénalinée  

12,5 mÉq de Bicarbonate de Sodium                           65 ml de Bicarbonate de Sodium  

1mg d’adrénaline  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Dans les zones K.S. et H.S., le praticien effectue des mouvements de va et vient, en 

éventail à l’aide d’une aiguille d’infiltration de Klein (13 Gauge, 2,5mm de diamètre externe 

de l’aiguille de Klein. Cette manœuvre est réalisée pendant six minutes, pour chacune des 

deux zones traitées par Liposhifting.    

     Dans les zones K.L. et H.L., le thérapeute exécute de même, ces mouvements de va et 

vient, en éventail, à l’aide d’un trocart métallique d’un diamètre externe de 2mm,  

soit 14 Gauge où l’on introduit la fibre laser de 300 microns. Le laser employé est le 

SmartLipo® de laboratoire Deka. Chacune des deux zones reçoivent 3000 J.  

    La perception algique, à l’injection de la solution anesthésique, lors des manœuvres de 

Liposhifting et de Lipolaser et en post-opératoire J0, J7, J14, J21, est estimée grâce à une 

échelle visuelle d’autoévaluation (E.V.A.), étalonnée de 0 (aucune douleur) à 10 (douleur très 

intense, quasiment insupportable par le patient).   

 

   

    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.) : Solution Hypotonique et 

Liposhifting  

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

Lipolaser    

     La zone 5 est une zone témoin où aucune manœuvre 

n’a été effectuée. Elle se situe au niveau du flanc droit.  
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     Un pansement compressif est mis en place sur les quatre zones, pendant cinq jours, relayé 

par un panty de contention moyenne, pendant dix jours.  

     La douleur post-opératoire était notée à J1, J4, J7, ainsi que la présence d’un maître 

symptôme résiduel à J14 et J21 et enfin la satisfaction ressentie pour l’ensemble du protocole 

et pour chaque zone en particulier, par le patient et le patricien.  

    Les complications post-opératoires possibles, dixit la littérature,  sont :  

-Algies  

-Dépigmentations cutanées  

-Inflammations locales cutanées (érythème)  

-Infections (fautes d’asepsie)  

-Phlyctènes  

-Nécroses dues soit à une instillation trop importante de solution hypos osmotique, soit à une 

solution trop hypo osmotique  

-Ecchymoses  

-Hématomes  

-Télangiectasies  

-Paresthésies  

     En post-opératoire, le patient a suivi nos conseils hygiéno-diététiques, soit un régime 

alimentaire normocalorique, hyperprotéinique et hypervitaminique associé à une 

augmentation de son activité physique quotidienne (exercices physiques de faible intensité 

mais de longue durée (marche rapide d’environ trente minutes par jour, monter les escaliers à 

pieds…).  

     Par précaution, il lui a été prescrit une antibiothérapie systématique, deux jours d’un 

héparine de bas poids moléculaire et des antalgiques de palier 1(qu’il a utilisé à la dose de 1g/j 

pendant les trois premiers jours).  
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3 Résultats  

     Pratiquée par des mains expertes, l’infiltration n’est pas douloureuse, quelque soit la 

formule de solution usitée .Elle était appréciée à 3/10 sur les zones infiltrées à la Solution de 

Klein et 2/10 sur les zones infiltrées par la Solution Hypotonique basique de notre 

composition.  

     Nous attendons 30mn après l’infiltration quelque soit la solution anesthésique usitée.  

     La réalisation du Liposhifting est indolore, quelque soit la zone et le temps écoulé depuis 

le début de la procédure.  

     En revanche, le Lipolaser peut être ponctuellement plus inconfortable et même 

désagréable, dans deux circonstances. D’une part, si l’opérateur approche trop près de la peau 

car il y aura une irritation des centres nociceptifs dermo épidermiques. Il faut donc arrêter le 

laser lorsqu’on sort la sonde laser de l’orifice de pénétration. D’autre part, si la pièce à main 

est immobilisée quelques secondes, sur un même point, alors que le Laser est en action ; ce 

qui peut arriver lorsque l’attention de l’opérateur est détournée ou lors d’un maniement trop 

lent de la pièce à main.  

 

 

SURVEILLANCE PONDÉRALE 

 J0 J7 J14 J21 

Poids (Kg) 92 92,3 91,7 89,8 

 

 

 

SURVEILLANCE DE L’I.M.C. 

 J0 J7 J14 J21 

I.M.C. 29,03 29,1 28,94 28,34 
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MESURES DES ÉPAISSEURS DE LA PORTION SUS-APONÉVROTIQUES 

DANS CHAQUE QUADRANT (en mm) 

 
J0 

Debout 

J0 

Couchée 

J7 

Debout 

J14 

Debout 

J21 

Debout 

Quadrant 

K.S. 

Avant infiltration 

Après infiltration 

 

 

26 

47,1 

 

 

24,8 

 

 

25,1 

 

 

23,4 

 

 

22,7 

Quadrant 

K.L. 

Avant infiltration 

Après infiltration 

 

 

30,8 

52,5 

 

 

24,4 

 

 

24,1 

 

 

24,1 

 

 

20,6 

Quadrant 

H.S. 

Avant infiltration 

Après infiltration 

 

 

31,1 

55 

 

 

30,5 

 

 

24,1 

 

 

23 

 

 

21,6 

Quadrant 

H.L. 

Avant infiltration 

Après infiltration 

 

 

33,8 

51,5 

 

 

26,6 

 

 

22,8 

 

 

22,7 

 

 

19,4 

Zone Témoin 45 42,9 45,5 45 44,8 
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Variation de l’aspect échographique 

Zone 

K.S. 

Présence d’une déstructuration hypoéchogène très importante 

Nombreuses plages d’œdème anéchogènes (au début) 

Réduction de l’épaisseur adipeuse se réalise avec une faible densification 

tissulaire 

À J21, peu de plages hypoéchogènes 

Zone 

K.L. 

Déstructuration tissulaire moindre 

Densification tissulaire s’accentue au fil des semaines . 

Persistance des zones en cocarde hyper/hypo/hyper jusqu’à j21 . 

Réduction de l’épaisseur s’effectue par densification en strate assez régulières 

 

Zone 

H.S. 

Déstructuration tissulaire est plus échogène qu’avec la solution de Klein (K.S.) 

Remaniements importants avec de nombreuses plages d’œdème 

Réalisation de la réduction tissulaire avec une plus grande échogénicité que 

pour K.S. 

Zone 

H.L. 

Déstructuration peu importante 

Très importante échogénicité avec un aspect très feuilleté 

Images en cocarde  qui se réduisent progressivement 

À J21, le tissu est régulièrement densifié en strates 

avec une nette réduction de l’épaisseur de l’hypoderme graisseux 
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ZONE H.L. 
Destructuration très nette                                  

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

 

 

ZONE H.L. 
Aspect en cocarde 
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 ZONE K.L.  

Déstructuration tissulaire moindre 

Persistance des zones en cocarde 

hyper/hypo/hyper jusqu’à J21 . 

Réduction de l’épaisseur s’effectue par 

densification en strates assez régulières 
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Évolution des paramètres cliniques et de la douleur 

Zone K.S. 

À J1, douleur est à 3, sur l’E.V.A. 

À J 7, persistance à la palpation, d’une zone 

nodulaire associée une hypoesthésie  

À J14, zone nodulaire sans hypoesthésie  

À J21, disparition de tous effets secondaires 

Zone K.L. 

À J1, douleur est à 5 sur l’E.V.A. 

À J7, elle est à 3  

 À J14, elle est à 1 se traduisant par une 

sensation de tension et une algie exquise à la 

palpation de nodules inflammatoires  

À J21, 3 nodules parallèles restent sensibles à 

la palpation  

Échographiquement, ces nodules sont des  

images en cocarde, en coupe transversale  

Zone H.S. 

Douleur comparable à K.S.  

Inflammation plus importante se traduisant 

par une tension hétérogène et ferme  

de toute la zone avec hypoesthésie perdurant 

jusqu’à J7  

À J21, sensation de tension tissulaire 

quasiment disparue 

Zone H.L. 

Douleur est équivalente au niveau de la zone 

K.L. 

 Nodules inflammatoires sont moins présents 

qu’au niveau de la zone K.S. 

 Tension tissulaire semble plus diffuse  

À J21, persistance de l’inflammation  

Pas de nodules sensibles et indurés  
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ZONE H.S. à J21 
Fibrose trabéculaire 

 

 

ZONE H.L. à J21  
Aspect trabéculaire 
Images en cocarde 
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À J45, sur toutes le zones, la douleur a disparu mais il demeure de façon diffuse, une 

hypoesthésie. 

     Cliniquement, la croix formée par les zones de confluence des quatre triangles est 

surélevée, ce qui atteste d’une efficacité des quatre techniques . 

     Les zones réalisées sous Solution Hypotonique sont de moindre épaisseur au niveau du 

panicule adipeux, quelque soit la technique (Liposhifting ou LipoLaser).  

     Une zone reste un peu irrégulière : c’est la zone K.L.. Cette irrégularité diminue de jours 

en jours avec la fonte des trois nodules . 

     Les zones traitées par Lipolaser sont plus amincies que les zones traitées par Liposhifting 

seul.   

 

 

4 Discussion sur l’anesthésie pratiquée  

 

     4-1 Solution anesthésiante et douleur 

     La réalisation d’une tumescente hypoosmolaire avec un soluté plus basique n’est pas plus 

algique que la classique formule de Klein et même, semble être moins inconfortable.  

     Dans notre expérience, l’utilisation d’eau distillée pure associée à la Lidocaine est 

nettement plus douloureuse ( 6,7,8, sur une échelle E.V.A. étalonnée jusqu’à 10) et ne peut 

être proposée que si une liposuccion classique est réalisée sous peine de réaliser une 

cytostéatonécrose étendue associée à un risque de nécrose cutanée . 

 

 

LES SOLUTIONS HYPOOSMOLAIRES DOIVENT  ÊTRE ASSOCIÉES,  

SOIT UNE LYSE MÉCANIQUE LIPOSHIFTING À L’AIGUILLE DE KLEIN,  

SOIT AU LIPOLASER, VOIRE AUX ULTRASONS  

AFIN DE RÉTABLIR UNE OSMOLARITÉ INTRA ET EXTRA CELLULAIRE.  
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     4-2 Influence de la solution employée sur le résultat clinique et 

échographique   

 

     L’utilisation de solution hypoosmolaire est accompagnée quelque soit la technique de plus 

d’inflammation ainsi qu’un meilleur résultat clinique ( régularité) accompagnée d’une 

réduction de l’épaisseur du panicule adipeux, objectivée par les mesures échographiques. . 

Ceci semble logique et correspond aux résultats publiées pour la lipoclasie hypoosmolaire.  

     De plus, elle génère une inflammation plus importante  

donc plus de fibrose hypodermique ; la rétraction cutanée ne pourra qu’être meilleure.  

 

Cette technique anesthésique (solution hypoosmolaire) est quasiment sans risque (si l’on 

respecte les règles classiques d’asepsie, les rapports anatomiques)   

et peut être une alternative très intéressante à une Lipoaspiration classique. 

      

 

 

     La solution de Klein paraît plus adaptée à la Liposculpture de réduction classique car elle 

peut être injectée en quantités beaucoup plus importantes (1 à 3 fois du volume aspiré prévu) 

et en fonction du nombre de stéatomes à traiter, de leur volume et de la présence d’une 

sédation associée. Elle ne provoque pas d’inflammation comme les solutions hyposmotiques. 

Ce sont les ruptures membranaires cellulaires liées à l’inflammation (phénomène de 

cicatrisation exacerbée).   

 

 

À ce titre, l’hypoosmolarité remplace dans une moindre mesure la lipoaspiration.  
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Après injection  
de la solution de Klein,  
dans le tissu adipeux. 

 

Après injection  
d’une solution hypo osmotique, 

dans le tissu adipeux.  
Dilatation des cellules adipeuses 

qui vont se lyser.  
 

   « Le maximum de distension adipocytaire est obtenu, quelque soit l’osmolarité en une demi 
heure. » Morin D. et Song Ya   
    La solution hypotonique rentre dans la cellule adipeuse en mettant sa membrane sous tension. Il 
existe une fragilisation de l’adipocyte qui se lyse sous l’effet de ces contraintes physiques.  
« Plus l’osmolarité est basse, plus le volume injecté peut être faible pour un même résultat d’hyper 
hydratation intra cellulaire. » Morin D.  
Donc « l’importance de la destruction adipocytaire est fonction de la dilution et du volume 
injecté. » Morin D.  
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     4-3 De l’influence de la technique de lyse adipeuse employée sur le résultat 

clinique et échographique  

 

     Nous avons remarqué que les remaniements provoqués par les deux techniques sont 

différents.  

     Le Liposhifting provoque une rupture mécanique, par contact de l’aiguille de Klein, sur le 

lobule adipocytaire qui est totalement ou partiellement lysé, à ce moment. Il existe une 

tunnelisation du tissu adipeux sans aspiration. Aucune excoriation n’est présente comme lors 

d’un LipoLaser. Cette « émulsion » graisseuse permet une libération de facteurs pro 

inflammatoires. Ce phénomène d’origine adipocytaire est bien connu .Cette lyse est 

directement proportionnelle au nombre de passages et à l’homogénéité  de la procédure.  

 

  

Aspect classique du tissu adipeux, 
après Lipoextraction classique.  

Aspect plus fin et granuleux du tissu adipeux, 
après LipoLaser.  

On obtient une clase des cellules adipeuses 
donc du collagène autologue.  
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     En revanche, le LipoLaser utilise les  propriétés du rayonnement Laser. Dans ce cas, il est 

indispensable d’avoir un T.R.T. (Temps de Relaxation Thermique) très bref ainsi qu’un temps 

de pulse très court ( 40Hz). Cela a pour effet de faire une lyse des  lobules graisseux et des 

adipocytes, par un phénomène physique plus que thermique. 

     La fibre introduite dans le stéatome est fine (300microns) mais l’accumulation locale 

d’énergie ( 3000joules pour chaque zone) est génératrice de chaleur. Donc, avec ce procédé 

de LipoLaser, quatre mécanismes s’associent pour concourir au résultat : 

- une lyse plus fine liée au temps de pulse très court mais de forte énergie 

- une lyse mécanique comme pour le Liposhifting mais le trocart usité est de calibre 

moindre  

- une augmentation de la température au contact direct de la fibre  

- une réaction d’absorption hydrique en raison de la longueur d’onde de ce type de laser 

(1064nm- Nd –Yag)  

     Ceci explique l’aspect moins remanié au niveau échographique mais aussi une 

hyperéchogénicité traduisant à la fois une fonte adipeuse ( peu échogène ), une fibrose 

réactionnelle plus importante (hyperéchogène).  

     Les images en cocarde sont, à notre sens, liées à l’opérateur : création de tunnels par 

passage plusieurs fois dans le même axe, maniement trop lent de la pièce à main ce qui peut 

produire une accumulation de chaleur sur le trajet de l’aiguille. Il s’ensuit une fibrose 

réactionnelle au contact de l’aiguille entourée d’une zone inflammatoire oedématiée 

hypoéchogène (noire) productrice de fibrose réactionnelle hyperéchogène (blanc).    

 

 

Le meilleur résultat cutané est sans conteste la zone H.L..  

Le LipoLaser et l’instillation d’une solution anesthésique hypo osmolaire s’associent au 

mieux pour donner le résultat le plus satisfaisant. 
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5 Conclusion  

  

     Les quatre techniques proposées ont toutes montré leur efficacité et sont une réelle 

alternative à une Lipoaspiration  classique qui est devenue une intervention plus lourde , 

réalisée en bloc dédié, avec les contraintes juridiques et financières que cela comporte. 

     Notre formulation hypotonique à forte concentration en bicarbonate de sodium est 

quasiment indolore et permet d’introduire le concept de Lipolyse Hypoosmolaire.  

     Nous avons remarqué que dans les zones infiltrées par cette solution hypotonique (H.L. et 

H.S.), nous obtenions un meilleur résultat. 

      Le LipoLaser , s’il semble un peu plus algique que la lyse mécanique donne  les meilleurs 

résultats, dans notre étude. Il constitue pour la procédure H.L., un concurrent crédible de la 

Liposculpture de réduction classique, avec un risque fonctionnel quasiment nul , et un risque 

esthétique bien moins conséquent. D’autant plus que des séances itératives peuvent être 

envisagées sans les contraintes financières attachées aux blocs dédiés.   

     Cette technique semblent donc indiquées pour des Lipoaspirations de faible volume 

(inférieur à 400ml).  avec un schéma thérapeutique avec des séances multiples répétées. Dans 

les cas de Lipoaspirations de volume moyen (400 jusqu’à 800ml par zone traitée), un schéma 

thérapeutique peut être mis en place mais il faut un patient qui accepte ces séances 

récurrentes. Là, se pose le problème de la compliance au traitement.  

        Comme pour une Liposculpture, nous agissons sur l’harmonie des volumes et non sur le 

poids. Le Lipolaser avec ou sans infiltration de solution hypoosmolaire n’est pas une méthode 

amaigrissante mais une méthode amincissante. Notre patient a été stimulé à faire attention à 

son alimentation et a perdu cinq kilogrammes en quarante-cinq jours.   

          

 



 19 

Bibliographie  

 

-Azouley Ph : Nouvelle voie de recherche sur le traitement de la cellulite : la Lipotripsie  

J. Med. Esth.et Chir. Dermatologique : XVIII, mars 2002   

 

-Bascher D.: Lipodystrophie localisées : place respective de la Mésothérapie et de la 

Lipoaspiration : bulletin de la Société Française de Mésothérapie 73, 133, 16-18 

 

-Blache D. : Lipotomie® :bases scientifiques et développements actuels  

Conférence lors du Diplôme InterUniversitaire Obésité et Vieillissement, Anatomie, Physio-

Pathologie et Esthétique des Tissus Superficiels de l’Université René Descartes-Paris V  Déc 

2007 (Centre INSERM)  

 

-Blanchemaison Ph. : Les traitements de la cellulite et des dépôts adipeux localisés par 

lipolyse . J. Méd. Esth. et Chir. Dermatologique 2007, 133, 21-29  

 

-Bjorntop : Effects of age, sex and clinical conditions on adipose tissue cellularity on man  

Metabolism 23, 1974, 1091-1102  

  

-Bonnet C., Mrejen D., Perrin J.J. : La Mésothérapie en Médecine esthétique et générale 167-

186 ; éditions Limay, 2003  

 

-Bretschneider H. ; Osmolarities of commercially supplied drugs often used in anaesthesia. 

Anaesth. Analg. 1987 ; 66 :361-2  

 

-Crassas Y. : La Lipolyse  

Conférence lors du Diplôme InterUniversitaire Obésité et Vieillissement, Anatomie, Physio-

Pathologie et Esthétique des Tissus Superficiels de l’Université René Descartes-Paris V  

2007-2008  

 

-Fournier P.F. : Liposculpture : ma technique (2nd édition ) Arnette Blackwell 1996 : 421-434  

 

-Goursac de C. : Lipolaser, conférence I.M.C.A.S. janvier 2008 



 20 

-Illouz Y.G. : Lipoaspiration ou Lipoplastie : toutes les régions du corps peuvent être traitées. 

Le Quotidien du Médecin n°4607, 12 octobre 1990 , 21-24  

 

- Kaminski M.V., Lopez de Vaughan R. : Fat Autograph Retention: use of albumin to correct 

physiologic pertubation caused by Klein solution. The American Journal of Cosmetic 

Surgery, Vol 24, n°3, 123-134 

 

-Klein J.A. : Tumescent Technique:Tumescent anaesthesia and microcannula Liposuction, 

Chapitre 16, 213-234  

 

-Morel J.L., Cano J.L. : Lyse adipocytaire : effets des différents agents lytiques sur la cellule 

graisseuse  

A.F.M.E. La revue du médecin esthéticien(Morphologie, esthétique, médicale et anti-âge), 

octobre 2007, 6-11  

 

-Morin D. : La Lipoclasie  

Conférence lors du Diplôme InterUniversitaire Obésité et Vieillissement, Anatomie, Physio-

Pathologie et Esthétique des Tissus Superficiels de l’Université René Descartes-Paris V  

2007-2008  

 

-Morin D. : La Lipoclasie hypo-osmolaire, une alternative à la Liposculpture ; en cours de 

publication dans la Revue de Chirurgie Esthétique de Langue Française. 2008   

  

-Mojallal A., Foyatier J.L. : Facteurs influençant la survie de la greffe d’adipocytes  

Annales de Chirurgie Plastique Esthétique , 49(2004), 426-436  

 

 -Song Ya & Al. : Adipocytes et milieux hypotoniques  

Aest. Plast. Surgery 2006  

 

-Vergereau R. : Les techniques autres que la Lipoaspiration (GRCD-réunion janvier 2007)   

-Zaylan Z. : Liposhifting  

-Zemmouri A. : Principe du Lipolaser avec le laser Osyris,  

Conférence au congrès Dermastic Casablanca, février 2007



 21 

Abstracts  

 

    Depuis les années 70, la Liposculpture est la technique reine pour harmoniser un corps ; 

c’est donc une technique amincissante localisée car il existe une action sur les volumes et non 

sur le poids.  

     Mais depuis de nombreuses années, des procédés alternatifs ont faits leur apparition 

comme les ultra-sons, le Liposhifting, les massages (palper-rouler), les infiltrations de 

solutions hypo osmotiques… et depuis un an, le LipoLaser, tentent à détrôner la 

Lipoaspiration.  

    Le but de cette étude est d’apprécier l’efficacité du LipoLaser versus Liposhifting associé à 

l’instillation soit d’une solution classique de Klein, soit d’une solution anesthésiante  

hypo osmotique, sur différentes zones abdominales d’un même patient. 

   Sur le stéatome traité, nous obtenons des résultats objectifs par échographie en autre et aussi 

subjectifs.  

  

 


