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I. Introduction et généralités  

1. Histoire et physiologie du réseau lymphatique 

1.1. Les débuts du système lymphatique 

Le système lymphatique a été découvert grâce aux observations et aux contributions de 

plusieurs anatomistes et médecins au fil de l'histoire. Voici une brève chronologie des 

découvertes clés liées au système lymphatique : 

Tout d’abord, les premières descriptions anatomiques rudimentaires du système 

lymphatique remontent à l'Antiquité. Les anatomistes grecs et romains tels qu'Hippocrate et 

Galien avaient une compréhension limitée des ganglions lymphatiques, mais ils n'avaient pas 

encore identifié le système lymphatique dans son ensemble. 

En 1622, l'un des premiers chercheurs à faire une découverte significative concernant le 

système lymphatique était Gaspare Aselli, un médecin italien. Il publia un ouvrage intitulé 

« De lacteis thoracicis in homine brutisque tractatus » dans lequel il décrivait la découverte 

des vaisseaux lymphatiques chez des chiens en examinant leur intestin grêle. (Figure 1) 

En effet, lors de la réalisation de dissections sur des chiens, il remarqua la présence de 

minces vaisseaux translucides dans leur intestin grêle qui semblaient contenir un liquide 

laiteux. Il comprit alors que ces vaisseaux étaient distincts des vaisseaux sanguins. Gaspare 

Aselli définit alors ce liquide laiteux en le nommant : la lymphe.  

Il nomma également ces vaisseaux en "vasa lymphatica" (vaisseaux lymphatiques).(1)  
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FIGURE 1 : PREMIERE DESCRIPTION DES LYMPHATIQUES : IDENTIFICATION DES 

COLLECTEURS LYMPHATIQUES MESENTERIQUES AVEC DU CHYLE CHEZ LE CHIEN EN PERIODE 

POST-PRANDIALE. SOURCE : « GASPARE ASELLI (1627) » 

 

En 1652, le médecin danois Thomas Bartholin a poursuivi les travaux d'Aselli en étudiant le 

système lymphatique chez les humains et en décrivant plus en détail la structure des 

vaisseaux lymphatiques. Bartholin est souvent crédité d'avoir contribué de manière 

significative à la compréhension du système lymphatique. (2) 

Au 17ème et 18ème siècles, d'autres anatomistes et scientifiques ont apporté leurs 

contributions à la compréhension du système lymphatique. Les travaux de Jean Pecquet, un 

médecin français, ont participé à la connaissance des vaisseaux lymphatiques thoraciques, 

particulièrement la découverte du canal thoracique. En effet, en 1651, il a publié son œuvre 

intitulée « Experimenta Nova Anatomica » dans laquelle il décrivait ses observations et 

expériences sur le système lymphatique. Pecquet a été le premier à démontrer 

expérimentalement que le canal thoracique était responsable du drainage de la lymphe du 

corps vers la circulation sanguine.  

Une controverse sur le transport du chyle et de la lymphe a débuté quelques semaines après 

cette publication. Le chyle est un liquide riche en lipides circulant dans les canaux 
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lymphatiques, il fut découvert également à cette même période. On compte près de 

soixante-dix personnes qui se sont intéressées à cette question comme William Harvey avec 

des idées proches de la véritable configuration du système lymphatique ou encore Louis de 

Bils avec des idées plus originales. (3) 

Au 19ème siècle, des progrès significatifs ont été réalisés dans la compréhension de la 

physiologie du système lymphatique, notamment grâce au travail de physiologistes et de 

chercheurs en anatomie. En effet, jusqu’au milieu du 19ème siècle, la question de la 

formation de la lymphe est restée sans réponse.  

Au milieu du 19ème siècle, Carl Ludwig, physiologiste allemand, postula que la lymphe 

pourrait être un filtrat du sang. Il suggéra que les vaisseaux lymphatiques jouent un rôle 

essentiel dans l'équilibre hydrique du corps en éliminant l'excès de liquide qui s'accumule 

dans les tissus. Plus tard, au début du 20ème siècle, le physiologiste britannique Ernest 

Starling énonça la théorie de l'équilibre hydroélectrolytique. Il avança l'idée que l'équilibre 

entre les forces hydrostatiques et osmotiques entre le plasma sanguin et l'interstitium 

détermine la formation de la lymphe. Selon Starling, le fluide filtré des capillaires sanguins 

dans les tissus devient la lymphe lorsque les forces favorisant la filtration excèdent celles s'y 

opposant.  

En 1941, Cecil Drinker et Joseph Yoffrey ont apporté une confirmation expérimentale à 

l'hypothèse de Starling. Leur recherche approfondie a permis de valider que la formation de 

la lymphe était effectivement influencée par les forces hydrostatiques et osmotiques entre 

le sang et l'interstitium. Leur travail expérimental a renforcé la compréhension de la 

dynamique de la formation de la lymphe, offrant des bases solides pour la physiologie 

lymphatique. (4) 
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1.2. Les découvertes récentes  

Au 20ème siècle, les progrès en microscopie électronique ont entrainé une avancée dans la 

compréhension de la structure des micros lymphatiques. Cela a été accompagné de 

découvertes sur la manière dont les vaisseaux lymphatiques contribuent à la fonction 

immunitaire et au transport inversé du cholestérol ainsi que dans le recyclage des fluides.  

Les découvertes révolutionnaires en biologie moléculaire et en biologie du développement 

ont jeté les bases de notre compréhension de la lymphangiogenèse.  

Aujourd’hui, les avancées rapides en immunologie et en biologie du cancer continuent 

d’élargir les frontières de la compréhension de la physiologie lymphatique. (5) 

Selon une revue publiée dans « Sciences » en 2020, (6) des nouvelles fonctions des vaisseaux 

lymphatiques chez les mammifères adultes sont mis en avant comme l’immunomodulation, 

la contribution des maladies neurodégénératives et neuroinflammatoires ainsi que la 

réponse aux thérapies anticancéreuses.  

Il a été démontré que les cellules endothéliales lymphatiques des ganglions lymphatiques 

archivent les antigènes et régulent, directement les propriétés des cellules immunitaires, y 

compris leur survie et leur positionnement des cellules immunitaires dans les ganglions 

lymphatiques.  

La compréhension plus approfondie des vaisseaux lymphatiques est importante également, 

en effet ces vaisseaux émergent désormais comme des régulateurs clés de la 

neuroinflammation et de la neurodégénérescence ouvrant de nouvelles perspectives pour la 

recherche sur les maladies neurologiques. 



33 

Les lactéaux intestinaux, avec leurs caractéristiques cellulaires distinctes, se révèlent 

particulièrement adaptés à l'absorption des graisses alimentaires. Cette découverte les 

désigne comme des cibles prometteuses pour le traitement de l'obésité, soulignant le 

potentiel des recherches futures dans le domaine de la nutrition. (7) 

Les vaisseaux lymphatiques tumoraux, longtemps associés à la dissémination des cellules 

métastatiques, présentent des fonctions bien plus complexes. Outre leur rôle dans la 

formation de niches de cellules cancéreuses métastatiques, ils participent également à la 

réponse aux thérapies immunitaires antitumorales. 

Enfin, la découverte de lits vasculaires présentant des caractéristiques hybrides entre le sang 

et les vaisseaux lymphatiques, tels que le canal de Schlemm dans l'œil et les vasa recta 

ascendants du rein, met en évidence le degré de plasticité des cellules endothéliales.  

1.3. Les principaux composants du système lymphatique : de la lymphe 

aux organes lymphoïdes  

1.3.1. La lymphe et les vaisseaux lymphatiques 

Tout d’abord, la circulation lymphatique commence au niveau de la jonction 

artérioveineuse-capillaire. Il existe une pression de filtration présente à cette jonction, avec 

environ 8 à 12 litres de liquide extravasés dans l'interstitium chaque jour.  

Le système lymphatique est responsable de la majeure partie des efforts de résorption de 

liquide dans le corps. De petits vaisseaux lymphatiques dans les tissus environnants, appelés 

"vaisseaux lymphatiques initiaux" ou "capillaires lymphatiques", réabsorbent ce liquide 

perdu. Ces capillaires lymphatiques sont disposés de manière microscopique dans une 
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orientation semblable à une feuille, agissant comme une structure valvulaire 

unidirectionnelle, qui permettrait la formation de la lymphe à partir du liquide interstitiel. 

(Figure 2) Ils sont formés par une seule couche de cellules endothéliales organisées sur une 

membrane basale discontinue. (8) 

 

FIGURE 2 : MICRO-ANATOMIE LYMPHATIQUE AVEC LES VAISSEAUX LYMPHATIQUES 

INITIAUX CONVERGEANT VERS LES VAISSEAUX LYMPHATIQUES COLLECTEURS, QUI EUX SE 

DIRIGENT VERS LES GANGLIONS LYMPHATIQUES. LES VAISSEAUX LYMPHATIQUES INITIAUX 

ONT DES JONCTIONS A VOLETS PERMEABLES PERMETTANT AU LIQUIDE D'ENTRER, TANDIS 

QUE LES VAISSEAUX LYMPHATIQUES COLLECTEURS ONT DES JONCTIONS ETANCHES 

ENTOUREES DE MUSCLE LISSE POUR PROPULSER LA LYMPHE VERS L'AVANT.  SOURCE : 

« ABHISHEK K. GOSWAMI ET AL.» 

Schmid-Schönbein et ses collègues ont nommé ces valves les "valves lymphatiques 

primaires" pour les différencier des valves luminales observées dans les lymphatiques 

collecteurs, qu'ils ont appelées "valves lymphatiques secondaires".  

Les observations issues d'études sur la localisation des protéines jonctionnelles soutiennent 

qu'il s'agit en effet de valves primaires favorisant la formation de la lymphe.  

La VE-cadhérine, une protéine adhésive nécessaire à l'établissement de l'intégrité normale 

de la barrière endothéliale, et plusieurs protéines de jonction serrée (Occludin, Claudin-5, 
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ZO-1, ESAM et JAM-A) se localisent de manière intermittente aux frontières cellulaires, 

agissant comme des "boutons" maintenant ensemble les cellules endothéliales 

lymphatiques initiales adjacentes. (9) 

Les lymphatiques initiaux présentent également des filaments d'ancrage qui font saillie dans 

les espaces interstitiels environnants. L’hypothèse est que ces filaments d’ancrage 

transmettent des forces originaires de l’interstitium aux cellules endothéliales facilitant alors 

l’ouverture des valves primaires pour permettre l’entrée de la lymphe. 

Ces vaisseaux lymphatiques initiaux se jettent dans les vaisseaux pré-collecteurs définis 

comme des vaisseaux lymphatiques composés d'une seule couche endothéliale mais ayant 

également des valves secondaires pour empêcher le reflux dans les lymphatiques initiaux.  

Ils convergent alors vers les vaisseaux collecteurs qui sont des vaisseaux lymphatiques 

composés de cellules endothéliales en forme de fuseau avec une membrane basale 

complète recouverte par une ou plusieurs couches musculaires. (10) 

Les structures des valves secondaires à l'intérieur des vaisseaux lymphatiques collecteurs 

séparent deux lymphangions adjacents pour empêcher le reflux de la lymphe et surmonter 

les gradients de pression opposés (Figure 3a et 3b). D’ailleurs, ces lymphangions sont à 

rapprocher des « mini-cœurs lymphatiques » observés chez le crapaud, indispensables à 

l’homéostasie liquidienne de l’animal en propulsant la lymphe vers le réseau vasculaire 

sanguin. (11) 
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FIGURE 3A ET 3B : LES COLLECTEURS LYMPHATIQUES CONTIENNENT UNE VALVE 

INTRALUMINALE ET DES COUCHES DE CELLULES MUSCULAIRES LISSES QUI PERMETTENT LE 

FLUX LYMPHATIQUE UNIDIRECTIONNEL. SOURCE : « SHANG ET AL. » 

 

Les cellules endothéliales des vaisseaux lymphatiques collecteurs sont connectées les unes 

aux autres par des jonctions continues de type fermeture éclair, similaires à celles des 

vaisseaux sanguins.  

Ces collecteurs lymphatiques véhiculent la lymphe jusqu’aux ganglions lymphatiques où elle 

sera filtrée et modifiée. (12) Nous parlerons alors de collecteurs afférents ou efférents.  

Ces collecteurs sont répartis dans le corps entier excepté dans les tendons, les globes 

oculaires et le cerveau. Ils véhiculent la lymphe jusqu’aux troncs lymphatiques centraux afin 

qu’elle regagne le réseau vasculaire sanguin veineux. (Figure 4)  (13) 

 

FIGURE 4 : TRAJET DU FLUX LYMPHATIQUE UNIDIRECTIONNEL SOURCE : « JU LIU ET AL. » 
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1.3.2. Canal thoracique et conduits principaux  

Il existe deux troncs lymphatiques centraux :  

Le canal thoracique est le plus grand des deux. Il draine les trois quarts de la lymphe de 

l’organisme : le membre supérieur gauche, la moitié gauche de la tête et du cou, la moitié 

gauche de la cavité thoracique, les membres inférieurs ainsi que l’intestin. (Figure 5) 

Le canal thoracique mesure de 38 à 45 centimètres de long et a un diamètre de 2 à 5 

millimètres. Il s'étend de la partie supérieure de la citerne du chyle, un sac lymphatique au 

niveau vertébral L2, à la colonne cervicale inférieure. Il se jette dans la jonction des veines 

subclavière gauche et jugulaire interne. À la jonction du canal lymphatique et de la veine 

subclavière gauche, il existe une valve en forme de volet appelée valve bicuspide, qui 

empêche le reflux sanguin dans le canal thoracique.(14) 

 

FIGURE 5 : DRAINAGE LYMPHATIQUE PAR LE CANAL THORACIQUE SOURCE : « ZELDA 

SENSE » 

Le conduit lymphatique droit encore appelé « grande veine lymphatique » assure le 

drainage de la moitié droite de la tête et du cou, le membre supérieur droit, la moitié droite 

de la cavité ́ thoracique et la moitié inférieure du poumon gauche. Il se termine soit dans le 
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confluent veineux jugulo-sous clavier droit, soit dans la veine jugulaire interne ou dans la 

veine sous-clavière, au voisinage de l’angle de jonction de ces deux vaisseaux. (Figure 6) 

 

FIGURE 6 : DRAINAGE LYMPHATIQUE PAR LE CONDUIT LYMPHATIQUE DROIT SOURCE : 

« ZELDA SENSE » 

1.3.3. La citerne du chyle  

La citerne du chyle est une structure anatomique, qui est une dilatation du canal thoracique, 

se situe à la base de la colonne vertébrale, près de la région lombaire, généralement entre 

L1 et L2. (Figure 7) 

Cette cavité ou poche lymphatique recueille la lymphe provenant des vaisseaux 

lymphatiques, de l’abdomen et du pelvis. Elle agit donc comme un point de convergence 

pour les vaisseaux lymphatiques. Elle présente comme principale fonction de stocker 

temporairement la lymphe collectée des organes abdominaux en particulier du tractus 

intestinal.  

A partir de la citerne du chyle, émerge le canal thoracique transportant la lymphe vers la 

circulation sanguine. La lymphe transportée par le canal thoracique est filtrée par les 

ganglions lymphatiques situés le long de son trajet. Ils agissent comme un filtre et activent 

les cellules immunitaires pour lutter en partie contre les infections.  
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La citerne du chyle joue donc un rôle essentiel dans le système immunitaire ainsi que dans 

l’absorption des graisses provenant de la digestion en les transportant vers le système 

circulatoire. (15) 

 

FIGURE 7 : RELATION ANATOMIQUE DE LA CITERNE DU CHYLE SOURCE : « ZARA MOAZZAM 

ET AL. » 

1.3.4. Organes lymphoïdes primaires et secondaires 

Les organes lymphoïdes primaires et secondaires jouent un rôle central dans la régulation et 

l’exécution de la réponse immunitaire.  

Ces organes sont impliqués dans le développement, la maturation et l’activation des cellules 

immunitaires contribuant à la protection de l’organisme contre les infections et agents 

pathogènes.  

Les organes lymphoïdes sont classés en deux groupes : 

Les organes lymphoïdes primaires :  ils se composent du thymus permettant la sélection des 

lymphocytes T en les préparant à reconnaître spécifiquement les antigènes (16) et de la 

moelle osseuse qui permet la production des lymphocytes. 
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Les organes lymphoïdes secondaires : représentés par la rate qui est le site où les 

lymphocytes interagissent avec les antigènes. Elle participe également à la production 

d'anticorps par les cellules B en réponse à une infection.  

Ils se composent également des ganglions lymphatiques ainsi que des formations 

lymphoïdes associées aux muqueuses « MALT » comprenant les amygdales et les plaques de 

Peyer  (Figure 8).  

 

FIGURE 8 : SCHEMA DES ORGANES LYMPHOÏDES PRIMAIRES ET SECONDAIRES SOURCE : 

« JANEWAY’S IMMUNOBIOLOGY, 8TH EDITION GARLAND SCIENCE  » 

 

Au total, le système lymphatique joue un rôle crucial dans le maintien de l’équilibre des 

fluides, la défense immunitaire et la nutrition cellulaire.  

La lymphe travaille en étroite collaboration avec le système sanguin pour assurer le bon 

fonctionnement du système circulatoire et immunitaire de notre organisme.  
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1.4. Les nœuds lymphatiques des membres inférieurs  

1.4.1. Les voies lymphatiques des membres inférieurs  

D’après une étude de Shinaoka, Akira et al. réalisé sur des cadavres il existe quatre voies 

lymphatiques dans la partie inférieure de la jambe (antéromédiale, antérolatérale, 

postérolatérale et postéromédiale). (17) Cette étude retrouve que le groupe postérolatéral 

est relié aux ganglions poplités et les autres groupes sont reliés aux ganglions inguinaux 

(Figure 9).  

 

FIGURE 9 : SCHEMA DES VOIES LYMPHATIQUES DANS LES MEMBRES INFERIEURS : 

POSTEROMEDIALE (JAUNE), ANTEROMEDIALE (BLEU), ANTEROLATERALE (VERT) ET 

POSTEROLATERALE (ROUGE). SOURCE : « AKIRA SHINAOKA ET AL. » 

 

1.4.2. Anatomie des nœuds lymphatiques 

En effet, la plupart des vaisseaux lymphatiques du membre inférieur sont drainés vers les 

nœuds lymphatiques inguinaux profonds et superficiels situés juste au-dessous du ligament 

inguinal. Certains vaisseaux sont drainés par le nœud lymphatique poplité situé dans la 

région du creux poplité comme son nom l’indique.  
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FIGURE 10 : NŒUDS LYMPHATIQUES DU MEMBRE INFERIEUR SOURCE : « NETTER IMAGES » 

 

Les nœuds lymphatiques inguinaux superficiels sont environ une dizaine sur le fascia 

superficiel et disposés parallèlement au ligament inguinal à la partie haute de la cuisse. En 

dedans, ils s'étendent le long de la partie terminale de la veine grande saphène (Figure 10). 

Les nœuds lymphatiques superficiels reçoivent la lymphe de la région glutéale, de la partie 

basse de la paroi abdominale, du périnée et des régions superficielles du membre inférieur. 

Ils se drainent dans les lymphatiques qui accompagnent les vaisseaux fémoraux vers les 

nœuds lymphatiques iliaques externes adjacents à l'artère iliaque externe dans l'abdomen. 

Les nœuds lymphatiques inguinaux profonds, au nombre de trois sont situés en dedans de 

la veine fémorale (Figure 11).  

 

FIGURE 11 : LES NŒUDS LYMPHATIQUES INGUINAUX SUPERFICIELS , PROFONDS ET POPLITE. 

SOURCE : « AKIRA SHINAOKA ET AL. » 
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1.4.3. Fonctions et rôles dans le drainage lymphatique 

Tout d’abord, ces nœuds lymphatiques permettent la filtration de la lymphe avec 

l’élimination des débris cellulaires et des agents pathogènes présents dans la lymphe.  

Ils jouent également un rôle d’activation du système immunitaire : lorsque la lymphe 

transporte des antigènes provenant d’organismes pathogènes, les nœuds lymphatiques 

jouent un rôle clé dans l’activation du système immunitaire.  

Les nœuds lymphatiques des membres inférieurs participent activement au processus de 

drainage lymphatique, assurant le mouvement régulier de la lymphe vers les zones 

supérieures du corps. Ils interagissent avec les vaisseaux lymphatiques environnant pour 

faciliter le transport de la lymphe, évitant ainsi la stagnation de la lymphe dans les membres 

inférieurs.  

Leur implication dans le système circulatoire est également primordiale, ils ont des 

connexions importantes avec les vaisseaux lymphatiques plus larges comme le canal 

thoracique. Cela influence la circulation globale de la lymphe et son retour vers la circulation 

sanguine.  

Lors de procédures chirurgicales ou de traitements médicaux, la préservation des nœuds 

lymphatiques est cruciale pour minimiser le risque de complications liées au drainage 

lymphatique. 

La connaissance de ces nœuds lymphatiques est essentielle pour la compréhension des 

pathologies lymphatiques des membres inférieurs que nous développerons dans une 

seconde partie.  
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2. Les pathologies lymphatiques des membres inférieurs   

2.1. Physiopathologie du lymphœdème  

L'œdème se caractérise par la présence d'un excès de liquide interstitiel et constitue un 

signe clinique important. Il peut survenir dans les poumons (œdème pulmonaire), la cavité 

abdominale (ascite), et d'autres cavités corporelles (épanchements synoviaux, péricardiques 

et pleuraux), mais le site le plus courant est le tissu adipeux sous-cutané périphérique. 

L'œdème périphérique se développe lorsque le taux de filtration microvasculaire (capillaire 

et veineux) dépasse le drainage lymphatique pendant une période prolongée à cause d’un 

taux de filtration microvasculaire élevé, un flux lymphatique bas, ou une combinaison des 

deux. 

Le taux de filtration est régi par le principe de Starling des échanges de fluides (Figure 

12).(18) 

 

FIGURE 12 : ÉQUATION DE STARLING SOURCE : « STARLING EH.J PHYSIOL, 1896 » 

 

L'équilibre des fluides tissulaires dépend de la fonction lymphatique dans la plupart des 

tissus. Si le drainage lymphatique ne parvient pas à faire face à la filtration microvasculaire 

excessive causée par une augmentation de pression capillaire (comme une insuffisance 

cardiaque ou une insuffisance veineuse chronique) ou à une diminution de la pression 
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osmotique plasmatique (comme un syndrome néphrotique, une malnutrition, une maladie 

hépatique, ou une inflammation), alors un œdème de filtration se produit.  

Tout œdème chronique indique une insuffisance ou une défaillance du drainage 

lymphatique (Figure 13).  

 

FIGURE 13 : CIRCULATION LYMPHATIQUE NORMALE. SOURCE : « ALILA MEDICAL MEDIA » 

A. Drainage lymphatique ramène le liquide tissulaire dans la circulation sanguine. 
B. Les capillaires lymphatiques recueillent l'excès de liquide de l'espace interstitiel. Environ 90 
% du liquide filtré par les capillaires sanguins sera réabsorbé et retourné à la microcirculation 

veineuse. Les 10 % restants constituent la lymphe et seront drainés par les capillaires 
lymphatiques. 

 
 

Contrairement aux capillaires lymphatiques, les vaisseaux lymphatiques collecteurs ont des 

parois musculaires lisses et donc la capacité de se contracter et de propulser le fluide 

lymphatique vers l'avant. On peut donc constater une altération de la capacité de drainage 

due à une obstruction ou à une hypoplasie lymphatique entraînant une accumulation de 

liquide interstitiel et un gonflement tissulaire connu sous le nom de lymphœdème.  

La diminution de la tension en oxygène conduit alors à une inflammation chronique et à une 

fibrose tissulaire réactive.(19) 

Le lymphœdème se développe donc en cas de dysfonctionnement de ce système de 

drainage lymphatique. 
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2.2. Sémiologie du lymphœdème des membres inférieurs 

La sémiologie du lymphœdème, primaire ou secondaire est essentielle pour permettre de 

poser le diagnostic initial.  

Le lymphœdème des membres inférieurs évolue en 4 stades définis par la « Société 

Internationale de Lymphologie » (Figure 14) : (20) 

 

FIGURE 14 : STADE DU LYMPHŒDEME SOURCE : « INTERNATIONAL SOCIETY OF 

LYMPHOLOGY ».  

 

En 1976, Stemmer (Figure 15) évoque l'incapacité à pincer la peau de la phalange proximale 

du deuxième ou du troisième orteil chez les patients atteints de lymphœdème. En effet, si 

l'examinateur ne parvient pas à saisir la peau dorsale entre son pouce et son index, le "signe 

de Stemmer" est considéré comme positif, suggérant ainsi la présence de lymphœdème. 

(21) 

STADE 0 : Etat sous clinique 
dans lequel l'oedème n'est pas 

évident en dépit d'un 
transport déficient de la 

lymphe  

STADE 1 : Augmentation du 
volume s'atténuant à la 

surrélévation du membre 

Stemmer parfois positif 

STADE 2 : a) L'élévation ne 
réduit plus le volume et 
l'oedème est toujours 

dépressible. Stemmer positif. 
b) Apparition de modificiations 

cutanées à type de fibrose. 
Stemmer parfois absent. 

STADE 3 : Elephantiasis avec 
disparition du caractère 

dépressible de l'oedème, 
troubles trophiques cutanés et 

unguéaux. 
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FIGURE 15 : SIGNE DE STEMMER POSITIF SOURCE : « STEMMER, 1976 » 

 

FIGURE 16 : EXEMPLE DE STADE DU LYMPHŒDEME D’UN MEMBRE INFERIEUR  SOURCE : 

« GENEVIEVE CHAPUT » (20) 

2.3. Le lymphœdème primaire  

Les lymphœdèmes primaires sont définis par l’existence d’une anomalie ou malformation du 

système lymphatique sans notion d’intervention passée sur ce système, en particulier les 

aires ganglionnaires.(22) 

Selon l'âge de début, le lymphœdème primaire est subdivisé en 3 catégories : le 

lymphœdème congénital (à la naissance ou peu après), le lymphœdème praecox (autour de 

la puberté ou peu après) et le lymphœdème tarda (à un âge avancé). 

Le lymphœdème praecox est la forme la plus courante de lymphœdème primaire et survient 

généralement pendant la puberté ou la grossesse avec un début avant l'âge de 35 ans 

(Figure 17).(23) 
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FIGURE 17 : ÉTIOLOGIES DU LYMPHŒDEME PRIMAIRE  SOURCE : DOCUMENT PERSONNEL  

La découverte des gènes responsables du lymphœdème primaire a facilité une approche 

entièrement nouvelle pour le diagnostic du lymphœdème primaire et la compréhension des 

mécanismes sous-jacents qui le provoquent.  

Nous donnerons comme exemple ici, le lymphœdème de Milroy causé par des mutations 

dans le récepteur 3 du facteur de croissance endothélial vasculaire (VEGFR3) ou encore les 

mutations dans FOXC2 causant le syndrome du lymphœdème distichiasis. (24) 

Le lymphœdème primaire reste une pathologie rare.  

2.4. Le lymphœdème secondaire  

Le lymphœdème secondaire, beaucoup plus fréquent est généralement dû à une 

perturbation ou une obstruction induite des voies lymphatiques, ce qui entraîne une 

accumulation de liquide lymphatique dans les tissus.  
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FIGURE 18 : ÉTIOLOGIES DU LYMPHŒDEME SECONDAIRE SOURCE : DOCUMENT PERSONNEL   

 

Les principales causes du lymphœdème secondaire comprennent la chirurgie, la 

radiothérapie, les infections avec comme étiologie principale la filariose, les traumatismes, 

les maladies néoplasiques ou encore l’obésité (Figure 18).  

Les oncologues et les chirurgiens, veillent généralement à minimiser le risque de 

lymphœdème secondaire, notamment par l'utilisation de techniques chirurgicales avancées, 

de protocoles de traitement et de programmes de prévention. 

Néanmoins, la complexité persistante du lymphœdème secondaire requiert des 

investigations continues afin d'optimiser la qualité de vie des patients.  

3. L’art de la compression lymphatique des membres inférieurs  

3.1. Les traitements de physiothérapie 

La physiothérapie dans le lymphœdème est une approche spécialisée visant à atténuer les 

symptômes et à améliorer la qualité de vie des patients. Grâce à une analyse approfondie de 
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la littérature nous analyserons ici les différents traitements de physiothérapie du 

lymphœdème des membres inférieurs.  

3.1.1. La thérapie décongestive complexe ou combinée (TDC) 

La Thérapie Décongestive Complexe ou Combinée (TDC) est la méthode recommandée par la 

Haute Autorité de Santé (25)  ainsi que par la Société Internationale de Lymphologie. (26) 

C’est la méthode la plus utilisée pour le traitement du lymphœdème actuellement. La TDC 

est composée de 4 piliers thérapeutiques fondamentaux qui sont :  

- Le Drainage Lymphatique Manuel (DLM) 

- Les soins cutanés  

- La gymnastique douce et exercices visant à améliorer le drainage lymphatique 

- La compression (qui est un élément clé du traitement, elle est toujours associée aux 

règles hygiéno-diététiques).  

L'éducation thérapeutique du patient est essentielle pour des résultats à long terme réussis. 

La Thérapie Décongestive Complexe se déroule en deux phases : une phase de réduction du 

volume, appelé également phase intensive et une phase de maintien ou d’entretien (Figure 

19).  

 

FIGURE 19 : LA PHASE DE REDUCTION DU VOLUME ET LA PHASE DE MAINTIEN DANS LA 

THERAPIE DECONGESTIVE COMPLEXE. SOURCE : « HAUTE AUTORITE DE SANTE »  
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Selon une revue de littérature réalisée entre 2004 et 2011, la TDC améliore la qualité de vie 

globale et est efficace pour divers stades de lymphœdème. La TDC est associée à la plus 

grande réduction de volume du lymphœdème après les cinq premiers jours de traitement, 

avec des réductions se poursuivant à un rythme plus lent dans les semaines suivantes 

jusqu'à ce que les progrès se stabilisent. L'utilisation continue de la compression 

lymphatique est généralement nécessaire pour maintenir les résultats du traitement. Le 

drainage lymphatique manuel (DLM) améliore les effets de la compression et a montré une 

amélioration de la qualité de vie et des symptômes. (27) 

Une autre étude réalisée en 2012 rapporte que le traitement par TDC entraine une 

diminution du lymphœdème des membres inférieurs dans les vingt-quatre premiers mois, 

cependant cette étude comporte des biais comme l’écart type (SD) de la perte de volume en 

pourcentage des membres affectés trop important (de 17,2 à 28,6%). (28) 

En 2023, une étude rétrospective sur le volume des membres inférieurs après une TDC en 

ambulatoire chez des patientes opérées pour un cancer gynécologique avec lymphœdème 

est réalisé et retrouve que l’adhésion à la compression thérapeutique à trois mois en post-

intervention est un facteur prédicteur de l’efficacité de la TDC. (29) 

Des études de suivi à plus long terme sont nécessaires pour déterminer les protocoles de 

traitement optimaux, un programme à domicile est nécessaire pour maintenir et/ou 

améliorer la fonction physique et psychosociale après la phase intensive initiale de la 

Thérapie Décongestive Complexe. Un suivi des résultats d’un an minimum pourrait être 

intéressant pour évaluer la réelle efficacité de la Thérapie Décongestive Complexe chez les 

patients atteints de lymphœdème.  
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3.1.2. Le drainage lymphatique manuel (DLM) 

Le drainage lymphatique manuel (DLM) est une technique développée dans les années 1930 

par un Danois Emil Vodder et son épouse Estrid Vodder.  

Cette technique est effectuée par un kinésithérapeute spécialisé qui utilise des mouvements 

manuels spécifique et doux pour exercer une action de pompage sur la peau. Cela permet le 

mouvement de la lymphe à travers le système lymphatique permettant l’élimination des 

toxines, la réduction de l’œdème et la stimulation des défenses immunitaires.  

C’est une forme de drainage cutané qui améliore le flux lymphatique et la réabsorption sans 

augmenter la filtration capillaire.  

Voici un schéma de la méthode de DLM élaborée par le Dr Vodder (Figure 20). (30) 

 

FIGURE 20 : DRAINAGE LYMPHATIQUE : METHODE DU DOCTEUR VODDER. 

SOURCE : « ELLEBORE LIVRE (LES CHEMINS DU CORPS). PAGES 118,121,124.  » 

 

Une revue avec une méta-analyse d’essais randomisés contrôlés publiée en 2020 rapporte 

l’effet du drainage lymphatique manuel sur la prévention du lymphœdème chez les patients 

après une chirurgie du cancer du sein. (31) L’analyse finale a montré que le DLM pouvait 

prévenir significativement le risque de lymphœdème chez les patients en post-chirurgie 
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pendant une période d’un mois mais ne pouvait pas prévenir de manière significative le 

risque à long terme de lymphœdème. 

Le DLM montre des résultats tout de même prometteurs en terme de prévention du 

lymphœdème après une chirurgie du cancer du sein mais demande une attention 

particulière chez les patients présentant des comorbidités cardiovasculaires, chez les 

diabétiques ainsi que chez les patients présentant des altérations sensorielles induites par la 

chimiothérapie ou encore les neuropathies périphériques.  

D’après un article publié dans « Archives of Plastic Surgery » en 2021, une visualisation 

précise des vaisseaux lymphatiques fonctionnels pourrait guider le thérapeute pendant la 

séance de traitement et potentialiser l'efficacité du drainage lymphatique manuel.(32) 

En effet, le vert d’indocyanine est un colorant fluorescent se liant fortement aux protéines 

plasmatiques qui est idéal pour visualiser les vaisseaux lymphatiques superficiels.  

Cette technologie pourrait permettre une évaluation en temps réel du flux lymphatique 

pendant la séance de DLM. Cela signifie que le thérapeute peut ajuster la pression et la 

direction du massage en fonction de la réponse immédiate du système lymphatique, 

rendant le traitement plus dynamique et personnalisé (Figure 21). (33) 
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FIGURE 21 : A) IMAGES DE LYMPHOGRAPHIE AU VERT D’INDOCYANINE DANS LE MEMBRE 

INFERIEUR GAUCHE AFFECTE B) PHOTOS DU PATIENT AVEC DES MARQUEURS CUTANEES. 

LES MARQUEURS CUTANES REPRESENTENT LES VAISSEAUX LYMPHATIQUES (EN VERT), LA 

DIRECTION DU MOUVEMENT DE L'ICG (FLECHES) ET LA DELIMITATION DU REFLUX 

DERMIQUE (EN ROUGE). SOURCE : « H. SUAMI, B. THOMPSON, H. MACKIE         ET AL » 

 

En résumé, l'utilisation de l'ICG dans le cadre du DLM pourrait offrir une approche plus 

sophistiquée et individualisée, permettant au praticien de visualiser et d'ajuster le 

traitement en fonction des caractéristiques spécifiques du système lymphatique du patient 

et est à développer dans les années futures.  

  



55 

3.1.3. Exercices thérapeutiques 

Les exercices thérapeutiques jouent un rôle crucial dans la gestion des insuffisances 

lymphatiques des membres inférieurs.  

En travaillant de manière ciblée sur la mobilisation articulaire, le renforcement musculaire, 

et la stimulation de la circulation lymphatique, ces exercices visent à améliorer la qualité de 

vie des patients en réduisant l'œdème et en favorisant un meilleur fonctionnement du 

système lymphatique. L’éducation thérapeutique et donc l’adhésion du patient à ces 

exercices est primordiale mais aucune étude ou revue n’a montré une réduction significative 

du volume du membre inférieur chez des patients bénéficiant de ces exercices. 

3.1.4. Thérapie au laser de basse intensité et kinésio-taping  

La thérapie au laser de basse intensité, également connue sous le nom de thérapie laser à 

faible niveau d'énergie ou (Low Level Laser Therapy) possède des longueurs d'onde de 650 à 

1000 nm, c’est une approche médicale qui utilise des lasers ou des diodes 

électroluminescentes à une intensité relativement basse pour stimuler des processus 

biologiques dans les cellules. Ces mécanismes augmentent le mouvement du liquide 

accumulé des espaces extracellulaires dans le système lymphatique pour le transport. (34) 

Le kinésio-taping est une méthode de bandage thérapeutique qui utilise des bandes 

élastiques adhésives pour traiter divers problèmes musculaires et articulaires. Cette 

technique a été développée dans les années 1970 par le Dr Kenzo Kase, un chiropraticien 

japonais. Le kinésio-taping est appliqué de manière à créer un léger soulèvement de la peau, 

ce qui est censé faciliter la circulation lymphatique. Cela peut aider à réduire la stagnation 

des fluides interstitiels, caractéristique du lymphœdème. 
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Une étude réalisée en 2023 compare les effets de la thérapie au laser de basse intensité, du 

kinésio-taping et du drainage lymphatique manuel. Cette étude a été réalisée chez des 

patients atteints de lymphœdème du bras lié au cancer du sein de stade II et n’est donc pas 

applicable à tous les patients. (35) Cependant, toutes les modalités de traitement se sont 

révélées efficaces dans cette étude pour réduire le volume du bras et améliorer la qualité de 

vie, l'invalidité du membre supérieur et la douleur neuropathique. Le pourcentage de 

réduction du volume du bras ou de succès du traitement était meilleur dans le groupe de 

kinésio-taping que dans le groupe de drainage lymphatique manuel à la fin du traitement, à 

quatre et douze semaines après le traitement.  

Le kinésio-taping et le laser de basse intensité devraient être considérés comme des 

traitements alternatifs aux stades précoces à modérés du lymphœdème. 

3.1.5. Ondes de choc 

Le traitement par ondes de choc, également connu sous le nom de thérapie par ondes de 

choc extracorporelles (ESWT), est une approche médicale qui utilise des ondes acoustiques à 

haute énergie pour traiter diverses conditions médicales, y compris les insuffisances 

lymphatiques. Dans le contexte des insuffisances lymphatiques, les ondes de choc sont 

appliquées à la zone affectée pour stimuler la circulation lymphatique, réduire l’œdème et 

favoriser la régénération des tissus. 

Nous retrouvons quelques revues dans la littérature portant sur la thérapie par ondes de 

choc extracorporelles. 

Une étude publiée en 2016 dans « Archives of Physical Medicine and Rehabilitation » (36), 

retrouve que la thérapie par ondes de choc extracorporelles (ESWT) s’est révélée efficace 
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pour réduire le lymphœdème chez les patients souffrant de lymphœdème secondaire au 

cancer du sein. De plus, cette méthode est non invasive et représente une modalité 

prometteuse pour le traitement du lymphœdème.  

Une revue systématique avec méta-analyse réalisée en 2021 visant à explorer l’efficacité de 

la thérapie par ondes de choc extracorporelles avec ou sans Thérapie Décongestionnante 

Complexe en analysant huit études différentes. On retrouve que l’ESWT associée à la TDC 

pourrait améliorer significativement le volume du lymphœdème, l’épaisseur de la peau et 

l’amplitude du mouvement de l’épaule chez les patients atteints de lymphœdème lié au 

cancer du sein. (37) Cependant, il n'y a pas suffisamment de preuves pour soutenir 

l'utilisation de l'ESWT en remplacement de la TDC.  

3.2. L'utilisation de dispositifs mécaniques 

3.2.1. Pressothérapie et pompes pneumatiques  

La pressothérapie ou encore la Compression Pneumatique Intermittente (CPI) est une 

méthode non invasive impliquant l’utilisation de dispositifs spéciaux, tels que des bottes, des 

manchettes ou des ceintures, qui sont attachés autour des membres du patient (Figure 22).  

 

FIGURE 22 : EXEMPLE DE POMPE PNEUMATIQUE PERMETTANT LE DRAINAGE LYMPHATIQUE 

GRACE A DES MANCHETTES DE COMPRESSION.  SOURCE : « DOCUMENT PERSONNEL ».  
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Ces dispositifs sont équipés de compartiments gonflables qui se remplissent d’air de manière 

séquentielle, créant ainsi une pression rythmique qui stimule le mouvement du fluide 

lymphatique et sanguin en commençant par la partie distale du membre vers la partie 

proximale. Nous conseillons dans le lymphœdème des pressions physiologiques entre trente 

et soixante mmHg donc plus faible que dans les insuffisances veineuses. (38) 

La pressothérapie reste controversée car l’œdème se déplacerait vers la partie proximale du 

membre ce qui peut aggraver l’obstruction du flux lymphatique. (39) 

Il n’existe cependant pas de preuves scientifiques suffisantes permettant d’affirmer que la 

compression pneumatique intermittente entraine une réduction significative du volume du 

membre, cependant elle peut éventuellement être intégrée dans une thérapie décongestive 

combinée pour le traitement du lymphœdème.  

3.2.2. Vêtements de compression  

Les vêtements de compression jouent un rôle crucial dans la gestion des insuffisances 

lymphatiques, offrant une approche thérapeutique visant à améliorer la circulation 

lymphatique, réduire l'œdème et prévenir les complications. Elle est toujours associée aux 

règles hygiéno-diététiques. 

Selon la HAS, en décembre 2010 (25), le traitement compressif utilise principalement des 

bandes, des bas ou des manchons de compression. Des vêtements compressifs de type 

panty peuvent être utilisés dans certaines indications en post-chirurgie.  

Nous rappelons que les bandes adhésives ou cohésives, les bandes enduites, les bandes 

sèches à allongement long (> 100 %) et les bandages multi types commercialisés en kit ne 

sont pas indiqués dans le traitement du lymphœdème. 
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A noter que le choix entre les différents types de bas (chaussettes, bas-cuisse, collants, 

hémi-collants) est fonction de la localisation du lymphœdème.  

Nous rappelons tout de même les différentes contre-indications de la compression 

médicale :  

Les contre-indications absolues sont :  

- L’Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs (AOMI) avec indice de pression 

systolique (IPS) < 0,6  

- La microangiopathie diabétique évoluée (pour une compression > 30mmHg) 

- La phlegmatia coerulea dolens (phlébite bleue douloureuse avec compression 

artérielle) 

- La thrombose septique  

Une réévaluation régulière du rapport bénéfice/risque s’impose également en cas de :  

- AOMI avec IPS entre 0,6 et 0,9  

- Neuropathie périphérique évoluée 

- Dermatose suintante ou eczématisée 

- Intolérance aux fibres utilisées  

3.2.3. Bandes de compression 

Selon la « HAS » en 2010 (25) les bandes de compressions sont préférables dans les 

utilisations de courte durée (quelques jours à quelques semaines).  

Dans cette indication, il peut s’agir de bandes sèches inélastiques (< 10 % d’allongement) ou 

de bandes sèches à allongement court (10 à 100 %) (Figure 23).  
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a)                                                                  b) 

FIGURE 23 : A) BANDES SECHES A ALLONGEMENT COURT ET B) BANDES SECHES 

INELASTIQUES A ALLONGEMENT LONG SOURCE : « DOCUMENT PERSONNEL » 

 

La réalisation du bandage peut demander l’utilisation de bandes de maintien et/ou de 

dispositifs de capitonnage (mousse, coussins, ouate) pour protéger la peau et pour 

uniformiser la pression (ou, en cas de méplat, pour augmenter la pression locale).  

3.2.4. Bas de compression médical (chaussettes, bas-cuisse, collants) ou manchons 

de compression  

La thérapie par compression pour la prise en charge du lymphœdème est une option de 

traitement largement disponible, non invasif et documentée, cependant la majorité des 

recommandations sont basées sur l’opinion d’experts plutôt que sur des preuves.  

Toujours selon la HAS (25), les bas (chaussettes, bas-cuisse, collants) ou les manchons sont 

mieux adaptés à une utilisation à long terme. Il n’y a pas de différence d’efficacité 

démontrée entre les différents types de bas. L’obtention d’une pression efficace peut exiger 

la superposition de plusieurs bas ou l’utilisation d’un enfile-bas.  
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L’ICC « L’International Compression Club », un groupe comprenant des cliniciens impliqués 

dans la thérapie de compression ainsi que des spécialistes techniques d'entreprises 

fabriquant des dispositifs de compression à usage clinique ont publié un consensus en 2008 

à propos de l’utilisation de la thérapie par compression dans les prises en charge des 

maladies veineuses et lymphatiques. (40)  Un autre article publié dans la revue 

« Phlebology » en 2018 vise à fournir une mise à jour de la déclaration de consensus de 2008 

afin de répondre aux questions cliniques qui étaient en suspens.(41)  Il est rapporté dans ces 

articles que l'effet bénéfique des bas de compression médicaux dans le maintien de la 

réduction à long terme du lymphœdème est indiscutable et bien documenté (Grade 1A).  

Cependant, des études détaillées sont nécessaires pour examiner leur rôle potentiel dans la 

prévention du lymphœdème après la radiothérapie, le cancer et la dissection des ganglions 

lymphatiques. En sélectionnant des paramètres de résultats pour de telles études, il 

convient de prendre en compte non seulement l'œdème, mais également la mobilité des 

patients, leur qualité de vie et la facilité d'application des vêtements de compression. 

Il existe également des manchons de compression exerçant une pression externe graduée 

sur la zone où ils sont appliqués. Cette pression vise à favoriser le mouvement du fluide 

lymphatique et à réduire l'œdème associé aux insuffisances lymphatiques. 

 Demirors and Soran et al.  ont rédigés un commentaire éditorial en 2023 dans « Annals of 

Palliative Medicine » discutant de l'utilisation préventive de manchons de compression pour 

réduire le risque de lymphœdème clinique chez les patients atteints de cancer du sein. (42) 

Bien que des études supplémentaires et un suivi plus long soient nécessaires, l'utilisation de 

manchons de compression préventifs est une intervention sûre qui peut apporter des 
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avantages significatifs en retardant les symptômes et en réduisant l'incidence du 

lymphœdème chez les patients à haut risque atteints de cancer du sein.  

3.2.5. Vêtements compressifs Panty  

Un vêtement compressif de type Panty est un vêtement ajusté et élastique conçu pour 

exercer une pression graduée sur certaines parties du corps. Ces vêtements sont souvent 

fabriqués à partir de matériaux extensibles tels que le spandex, le nylon ou d'autres tissus 

élastiques. L’objectif principal de ces vêtements est d’améliorer la circulation lymphatique et 

sanguine et sont utilisés dans certaines indications précises par exemple en post-opératoire.  

3.3. La chirurgie  

Tout d’abord il est important de noter que la chirurgie n’est généralement envisagée dans 

les insuffisances lymphatiques qu’après échec des traitements conservateurs, cités 

précédemment.  

Le type d'opération dépend toujours de l'évolution, du stade et de la localisation du 

lymphœdème. En général, le lymphœdème secondaire répond mieux aux interventions 

chirurgicales que les manifestations primaires. Aucun protocole standard n’existe cependant 

pour la prise en charge chirurgicale du lymphœdème et une évaluation pluridisciplinaire est 

nécessaire pour le traitement de ces patients.  

Il existe deux groupes d’interventions de chirurgie plastique pour traiter le 

lymphœdème (43): 
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3.3.1. Procédures réductrices 

• L’excision directe 

L’excision directe également appelée procédure de Charles, a été décrite pour la première 

fois en 1912. Elle implique une exérèse épifasciale radicale et circulaire de la peau et du tissu 

sous-cutané, suivie d'une greffe de peau.  

Des modifications apportées à la procédure de Charles ont amélioré cette méthode.  Par 

exemple, la procédure de Sistrunk élimine la peau et le tissu sous-cutané mais permet une 

fermeture directe du côté médial des extrémités, ou encore l'opération de Thompson, qui 

utilise un accès latéral et permet également une fermeture directe.  

De plus, l'utilisation de techniques de liposuccion pour l'excision tissulaire moins invasive a 

élargi le champ de la chirurgie d'excision pour bénéficier aux patients présentant un 

lymphœdème moins sévère. Des opérations récentes combinant des procédures d'excision 

et physiologiques pourraient s'avérer avoir des résultats supérieurs aux procédures 

autonomes. (44) 

La procédure de Charles continue d'avoir une utilité clinique dans le traitement moderne du 

lymphœdème. Malgré les risques, elle peut être réalisée avec succès avec une planification 

appropriée et une attention minutieuse aux détails techniques. Elle peut donc améliorer la 

vie des patients souffrant de lymphœdème extrême.(45) 

• Liposuccion  

Tout d’abord, la liposuccion a été décrite par O’Brien et al. en 1989 elle permet l’exérèse des 

tissus adipeux et de la fibrose sous-cutanée.  
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Elle est réalisée après les thérapies décongestives conventionnelles, une fois l’excédent de 

liquide lymphatique réduit au maximum, et si la cause de l’augmentation persistante du 

volume du membre est un excès de tissus graisseux et fibreux.  

Une étude publiée en 2019 dans le journal « Canadian Agency for Drugs and Technologies in 

Health » compare 5 études pour le traitement du lymphœdème par liposuccion. (46) 

Les données issues de ces cinq études indiquent que chez les patients atteints de 

lymphœdème, le traitement par liposuccion a entraîné une amélioration significative de la 

douleur, de la sensibilité à la pression, de l'œdème, des ecchymoses, de la sensation de 

tension et de la qualité de vie.  

Les patients ont également connu des réductions significatives de la taille des membres, des 

limitations de mouvement et de la nécessité d’une thérapie conservatrice pour le 

lymphœdème. Les bienfaits de la liposuccion sont restés présents même lors des évaluations 

à long terme (jusqu'à 88 mois).  

La liposuccion a été généralement bien tolérée, la plupart des événements indésirables 

survenant chez moins de 5% des patients. Il faut noter que le port d’un vêtement de 

compression après un traitement par liposuccion est indispensable pour un effet à long 

terme. Cependant, les techniques chirurgicales par liposuccion pour le lymphœdème restent 

controversées dans le monde de la chirurgie et aucun consensus n’existe. (47) 

3.3.2. Procédures physiologiques et reconstructrices 

Les différentes méthodes chirurgicales de reconstruction du système lymphatique n’ont pas 

été étudiées dans le cadre d’études à grande échelle et il est donc difficile de déterminer 

quelles modalités sont les plus efficaces. Pour la même raison, il est malheureusement 
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difficile de faire des comparaisons directes avec un traitement conservateur, bien que celui-

ci soit plus étudié.  

Nous évoquerons tout de même dans cette partie quelques techniques reconstructrices 

dans le traitement du lymphœdème.  

• Microchirurgie lymphatique (Anastomoses Lympho-Veineuses 

« LVAs » : Lympho-Venous Anastomosis) 

Lors de la réalisation d'anastomoses lymphatiques, les vaisseaux lymphatiques du membre 

inférieur sont transplantés par technique microchirurgicale vers des vaisseaux lymphatiques 

fonctionnels. Les anastomoses des veines lymphatiques sont réalisées par super 

microchirurgie, reliant les vaisseaux lymphatiques fonctionnels et les veinules.(48)  

La construction d'anastomoses lymphatiques-veineuses (LVAs) est une approche récente et 

prometteuse pour traiter le lymphœdème secondaire, cependant une étude de 2021 a 

rapporté que 85% des chirurgiens du sein ne proposent pas de traitement par techniques 

microchirurgicales. (49) De plus, cette technique est loin d’être applicable à tous les cas et 

nécessite une concertation pluridisciplinaire pour identifier les meilleurs candidats 

chirurgicaux pour les différentes interventions, ainsi que les résultats chirurgicaux à long 

terme. 

• Autogreffe ou Transfert de ganglions lymphatiques  (Autologous Lymph 

Node Transfer : ALNT) 

Le transfert de ganglions lymphatiques ou ALNT est une procédure au cours de laquelle le 

site lymphoedémateux est préparé en libérant le tissu cicatriciel. Ensuite un lambeau, 
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contenant des ganglions lymphatiques sains ainsi qu’une artère et une veine, est prélevé sur 

un site donneur et transféré vers le site receveur. L’artère et la veine du lambeau sont 

ensuite connectées à une artère et une veine du site receveur.(50) 

La pionnière de cette technique est une chirurgienne spécialisée en chirurgie plastique et 

reconstructrice, le Docteur Corinne Becker basée à Paris.  

Selon le Docteur Becker, l’ALNT est une excellente alternative et un traitement 

complémentaire du lymphœdème secondaire. Elle apporte un tissu vascularisé produisant 

du VEGF-C dans la zone précédemment opérée pour favoriser la lymphangiogenèse et relier 

le système lymphatique distal obstrué au système lymphatique proximal. De plus, des 

ganglions lymphatiques jouant un rôle immunologique important sont introduits dans le 

tissu fibreux et endommagé. L'ALNT peut améliorer les neuropathies du plexus brachial et 

peut être combinée avec une reconstruction mammaire.(51) 
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II. Rationnel de l’étude  

Nous avons énuméré divers traitements disponibles pour les insuffisances lymphatiques, en 

particulier celles des membres inférieurs. 

 Bien que plusieurs approches aient été identifiées pour améliorer la qualité de vie des 

patients, il est remarquable qu'aucune recommandation claire et précise n'existe dans ce 

domaine.  

Dans le cadre de notre étude, nous avons choisi d'analyser un dispositif de drainage 

lymphatique externe des membres inférieurs en contexte post-opératoire.  

Les complications liées à l'accumulation de liquide lymphatique, telles que l'œdème, sont en 

effet connues pour entraver le processus de guérison après une intervention chirurgicale. 
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III. Article  

 

Insuffisances lymphatiques des membres 

inférieurs : Analyse d’un dispositif de 

drainage externe 
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1. Introduction  

Depuis plus d’un demi-siècle, la compression post-opératoire est couramment utilisée pour 

atténuer la stase lymphatique, soulager l'inconfort des patients et améliorer les résultats 

après une intervention chirurgicale. Cependant, les vêtements de compression disponibles 

sur le marché n'ont que peu évolué sur le plan technique au cours des dernières décennies. 

Les dernières recommandations de la Haute Autorité de Santé concernant le traitement des 

insuffisances lymphatiques de manière plus générale datent de 2010. (1) 

Les vêtements de compression conventionnels utilisés dans le domaine médical sont 

généralement fabriqués à partir de matériaux élastiques comme le nylon, le spandex ou le 

polyester. Ces matériaux sont sélectionnés pour leurs propriétés élastiques et leur capacité à 

fournir une compression graduée favorisant le retour veineux et lymphatique. Ils peuvent 

être sous différentes formes (bas, chaussettes, collants, manchons ou encore gants).  

Le port d'un vêtement de compression après une chirurgie plastique est généralement 

recommandé pour la plupart des interventions, car il aide à réduire l'œdème, la douleur et 

fait partie intégrante du processus de guérison (2). En effet, un œdème persistant peut 

entraîner des complications telles que la fibrose, des douleurs chroniques, des irrégularités 

sous-cutanées, ce qui retarde la récupération en post-opératoire et altère les résultats 

esthétiques. (3) 

Malgré son utilisation répandue, il existe encore des incertitudes quant à la durée optimale 

pendant laquelle le port du vêtement de compression est nécessaire. Les recommandations 

varient d'un chirurgien à l'autre, et il y a un manque de consensus dans la littérature 

scientifique. (4) 
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L’étude de  Violeta Pajero Otero et al. ont comparé l'efficacité du ruban kinésiologique par 

rapport aux vêtements de compression standards pendant la phase de maintenance de la 

thérapie décongestive complexe pour le lymphœdème secondaire lié au cancer du sein avec 

comme critère de jugement principal la diminution relative du volume du lymphœdème.(5) 

Cette étude retrouve que le ruban kinésiologique était plus efficace que les vêtements de 

compression standards pour réduire le volume du lymphœdème, avec des symptômes liés 

au lymphœdème moins importants, une amélioration supérieure de la mobilité du membre 

supérieur et plus de confort. Le ruban kinésiologique souvent appelé « tape » est un ruban 

adhésif élastique et permet de favoriser le drainage lymphatique.  

Une étude récente publiée en avril 2024 par Tobias Hirsch et al. souligne que l'adhérence 

des patients au traitement par compression est essentielle pour obtenir des résultats 

thérapeutiques satisfaisants. (6)  Cette adhésion est principalement influencée par la 

tolérance à la compression : un mauvais choix de vêtement de compression et de matériau 

peut entraîner des effets indésirables tels que douleur, inconfort, sensation d'étroitesse, 

accumulation de chaleur sous le vêtement ou irritation cutanée. Dans cette étude, une 

technologie de compression brevetée par BSN-JOBST GmbH (Allemagne) a été mise en 

avant, permettant d'ajuster les mailles en quatre positions différentes, contrairement aux 

vêtements de compression standard qui n'offrent qu'une seule position d'ajustement.(7)  

À l'heure actuelle, une pression de compression très forte exercée par un matériau de haute 

rigidité semble être remise en question dans le traitement du lymphœdème. Une faible 

pression offre les meilleurs résultats dans le lymphœdème du bras, tandis qu'une pression 

aux alentours de quarante à soixante millimètres de mercure semble fournir une efficacité 

https://journals-sagepub-com.scd-rproxy.u-strasbg.fr/doi/10.1177/0269215519874107#con1
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accrue dans le lymphœdème des membres inférieurs, à condition qu'elle soit maintenue 

dans le temps. (8) 

De plus, au cours des dix à quinze dernières années, il faut savoir que le nombre de 

techniques de cartographie lymphatique a augmenté comme en témoigne l’effectif 

relativement restreint mais croissant de publications sur l'imagerie lymphatique.  

Une stratégie potentielle consiste à utiliser la lymphographie au vert d’indocyanine (ICG). 

C’est un marqueur fluorescent injecté qui circule à travers le système lymphatique, 

permettant ainsi aux médecins d'observer le mouvement du colorant à travers les vaisseaux 

lymphatiques à l'aide d'un équipement d'imagerie approprié. 

Une étude de Pedro Ciudad et al. analyse si le drainage lymphatique manuel est amélioré 

grâce à la lymphographie au vert d'indocyanine (ICG) et les résultats retrouvés sont 

prometteurs. (9) 

Huro Suami et al.(10) ont retrouvé dans une étude récente huit régions de drainage au 

niveau des membres inférieurs grâce à la technique d’imagerie au vert d’indocyanine.  Les 

régions inguinales et poplitées ipsilatérales ont été reconnues comme les régions d'origine, 

et les six autres régions ont été considérées comme des régions compensatoires qui 

n'apparaissent que dans le lymphœdème (abdominale inférieure, cuisse latérale supérieure, 

cuisse postérieure, fessière, inguinale controlatérale, aisselle ou parasternale).  

Dans cette perspective, l'objectif serait d'optimiser les vêtements de compression 

traditionnels en les adaptant aux zones de drainage lymphatique spécifiques. 

Notre étude prospective monocentrique vise à évaluer l'efficacité d'un nouveau vêtement 

compressif doté d'un système de drainage lymphatique par bandes siliconées. En utilisant 

une approche où le patient est son propre témoin, nous cherchons à apporter de nouvelles 
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perspectives sur l'utilisation de la compression post-opératoire et son impact sur la 

récupération après une chirurgie plastique. 
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2. Matériel et méthodes  

2.1. Population source  

Deux types de vêtements de compression ont été étudiés. La gaine abdominale et le 

Lipopanty des membres inférieurs appelés « DLP » pour « Drain Lipo-Panty ». 

La population de l’étude, exclusivement féminine, a été choisie selon le mode suivant : 

Un groupe de 30 patientes ayant bénéficié d’une lipoabdominoplastie avec lipoaspiration 

abdominale, sus-iliaque latérale et lombaire. 

L’autre groupe de 30 patientes ayant subi une lipoaspiration des membres inférieurs, ciblant 

les régions trochantériennes (hanches), les faces internes des cuisses et des genoux avec 

plus ou moins un geste de résection cutané de type cruroplastie verticale.  

Huit patientes de l’étude avaient un geste composé de lipoabdominoplastie et de 

lipoaspiration des membres inférieurs, elles sont donc incluses dans les 2 groupes. 

L’échantillon est donc composé de 52 patientes au total.  

  

FIGURE A. POPULATION SOURCE  

Population source 

Lipoabdominoplastie avec 
lipoaspiration circonférentielle  

seule 
22 patientes 

Lipoabdominoplastie avec 
lipoaspiration circonférentielle 
+ Lipoaspiration des membres 

inférieurs 

8 patientes 

Lipoaspiration des membres 
inférieurs seule 

22 patientes 
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Les critères d’inclusion dans cette étude sont les patientes féminines âgées de 18 ans et plus, 

les patientes ayant subi une abdominoplastie avec lipoaspiration abdominale 

circonférentielle sus-iliaque latérale et lombaire et/ou une lipoaspiration des membres 

inférieurs, les patientes disposées à suivre les recommandations post-opératoires, y compris 

le port du vêtement de compression assigné pendant la période déterminée, les patientes 

capables de comprendre et de donner leur consentement éclairé pour participer à l'étude 

ainsi que les patientes présentant un risque accru de complications lymphatiques post-

opératoires, telles que l'œdème.  

Les critères d’exclusion dans cette étude sont les patients masculins, les mineurs, les 

femmes enceintes ou en cours d’allaitement, les patients qui ne sont pas en mesure de 

suivre les recommandations post-opératoires, y compris le port du vêtement de 

compression assigné, les patients présentant des antécédents de troubles lymphatiques 

préexistants qui pourraient interférer avec les résultats de l'étude. Et enfin les patients 

présentant des contre-indications médicales à l'utilisation du vêtement de compression tels 

que des allergies connues aux matériaux du vêtement (allergie au silicone). 

2.3. Matériel de l’étude  

Cette étude consiste à utiliser un vêtement de compression post-opératoire spécialement 

conçu pour faciliter le drainage lymphatique. Ce vêtement est équipé d'un système de 

drainage lymphatique externe visant à optimiser la résorption du liquide lymphatique et à 

réduire l'œdème post-opératoire.  

Le nouveau dispositif de technologie DLP (Drain Lipo Panty) a été breveté sous le numéro de 

DM 227574.  
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Pour cette étude nous avons réalisé un prototype avec comme particularité l'incorporation 

de bandes siliconées sinusoïdales le long des voies de drainage lymphatique d’un seul côté 

et l’autre moitié du prototype possède les mêmes caractéristiques qu’un vêtement 

compressif conventionnel. 

Ces bandes sont stratégiquement placées pour suivre les trajets naturels du système 

lymphatique dans la zone traitée, facilitant ainsi le mouvement du liquide lymphatique vers 

les ganglions lymphatiques régionaux. (11) Les bandes siliconées sinusoïdales présentent des 

reliefs en forme de vagues, qui exercent une légère pression intermittente sur les tissus 

adjacents lors des mouvements du patient. Cette pression douce favorise le drainage 

lymphatique et contribue à une meilleure circulation du liquide lymphatique, aidant ainsi à 

réduire l'œdème et à accélérer la récupération post-opératoire.  
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FIGURE B.1. SCHEMA DU PROTOTYPE DLP TECHNOLOGY (VUE DE DEVANT, VUE 

PERSPECTIVE, VUE DE DERRIERE ET VUE DE COTE GAUCHE) 
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FIGURE B.2. PANTY DES MEMBRES INFERIEURS (VUE INTERIEUR) 

 

 

FIGURE C. BANDES SILICONEES INTEGREES DANS LE VETEMENT DE COMPRESSION PANTY 

DES MEMBRES INFERIEURS  
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FIGURE D.1. VETEMENT CONVENTIONNEL FIGURE D.2. PANTY DES MEMBRES INFERIEURS 

AVEC VETEMENT CONVENTIONNEL A DROITE ET VETEMENT COMPORTANT LES BANDES 

SILICONEES A GAUCHE (DLP+).  

 

Les patientes sont comparées à elles-mêmes, avec l'utilisation d'un vêtement de 

compression post-opératoire comportant des bandes siliconées d'un seul côté.   

 

FIGURE E.1. SCHEMA DE LA GAINE ABDOMINALE DLP (VUE PERSPECTIVE, VUE DE DEVANT, 

VUE DE COTE DROIT, VUE DE DERRIERE) 
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FIGURE E.2. GAINE ABDOMINALE VUE INTERIEURE E.3. BANDES SILICONEES INTEGREES 

DANS LE VETEMENT DE COMPRESSION GAINE ABDOMINALE DLP+ 

 

2.3. Méthodologie de l’étude  

L'étude menée est une étude prospective monocentrique et mono-opérateur avec un seul 

chirurgien qui a effectué toutes les interventions de l’étude.  

 Toutes les procédures chirurgicales, le suivi des participants et les évaluations ont été 

effectués au sein de ce centre médical (HCL Hospices Civils de Lyon, Hôpital de la Croix 

Rousse. Service de chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, CHU de Lyon, 

Professeur Ali Mojallal).  

2.4. Critères de jugement principal et secondaire  

Le critère de jugement principal dans notre étude est la résorption de l’œdème en post-

opératoire avec des mesures réalisées à plusieurs niveaux et à des temps différents.  

Le critère de jugement principal est évalué à des temps différents par un évaluateur 

indépendant (en pré-opératoire à J0 puis en post-opératoire à J7, J15, J30 et J60).  
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Il existe plusieurs critères de jugement secondaire dans notre étude :  

- Le confort des patientes  

- Les ecchymoses (peuvent survenir après une intervention chirurgicale et sont 

souvent associées à l’accumulation de sang dans les tissus) 

- Le redrapage cutané (évaluation de la rétraction de la peau après l’intervention 

chirurgicale) 

Un évaluateur indépendant sélectionne et remet un vêtement avec les bandes siliconées 

(sur le côté droit ou gauche) en fonction des disponibilités et de la taille appropriée lors de la 

consultation pré-opératoire.  

Après l'opération, le patient porte un vêtement siliconé d'un côté (droit ou gauche) et un 

vêtement conventionnel de l'autre côté. Le côté siliconé ou non siliconé de chaque patient 

n’est pas tiré au sort car dépend de la disponibilité des vêtements dans différentes tailles et 

des deux côtés au cours de l'étude. Le choix du côté siliconé pour chaque patient a donc été 

fait au hasard en fonction des tailles disponibles et remis à la consultation J0 par l’évaluateur 

indépendant.  

Ainsi, le groupe ayant porté le DLP sera désigné comme le groupe silicone (GS), tandis que le 

groupe ayant porté le vêtement compressif classique sans bandes siliconées sera désigné 

comme le groupe non-silicone (GNS). 

Le critère de jugement principal est donc évalué grâce à différentes mesures en cm avec un 

mètre ruban par l’évaluateur indépendant en J0 (pré-opératoire) puis J7, J15, J30 et J60 en 

post-opératoire.  
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Les différentes mesures réalisées grâce au mètre ruban sont pour le groupe 

lipoabdominoplastie avec lipoaspiration circonférentielle :  

- Mesure T1 (en cm) = Mesure HémiT1 G/D = mesure de la distance : ligne blanche – 

ligne des épineuses côté G / côté D – Niveau horizontal passant par l’ombilic   

- Mesure T2 (en cm) = Mesure HémiT2 G/D = mesure de la distance : ligne blanche – 

ligne des épineuses côté G / côté D – Niveau horizontal passant par l’EIAS (épine 

iliaque antéro supérieure) 

  

FIGURE F. SCHEMA DES MESURES T1 ET T2 

 

Les mesures réalisées pour le groupe lipoaspiration des membres inférieurs sont :  

- Cuisse = Tour de cuisse (en cm) G/D = Mesure du tour de cuisse 5cm en dessous de 

la racine interne de la cuisse G/D  
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FIGURE G. SCHEMA DE LA MESURE TOUR DE CUISSE  

 

Les critères de jugements secondaires sont évalués grâce au questionnaire d’évaluation 

subjective des patients (Annexe 1) ainsi que par l’évaluation objective du médecin 

indépendant évaluateur et iconographies prises aux différentes consultations.  

2.5. Analyse statistique  

Les variables ont été saisies et analysées moyennant le logiciel SPSS dans sa version 21.0. 

La normalité des variables quantitatives continues a été vérifiée avec le test de Shapiro-Wilk. 

Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne ± déviation standard. 

Pour la comparaison de deux moyennes de séries indépendantes le test « t » de Student a 

été utilisé.  

Pour comparer la variation des moyennes dans un même groupe, le test t pour échantillons 

appariés a été effectué. 

Les tests statistiques seront bilatéraux avec un seuil de signification statistique fixé à 5 %. 
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3. Résultats  

3.1. Caractéristiques des patientes  

La moyenne d’âge dans notre étude était de 45 ans [29-67]. L’indice de masse corporelle 

(IMC) moyen était de 24.96 kg/m2.      

N = 52 Moyenne   Erreur standard 

 Âge (en années) 
   

    45,00    
   [29-67] 

  1,276 

 
 Poids (en kilos)   

   68,98  
  [58-85] 

  0,7609 

 
 Taille (en cm) 
   

   166,33  
[156-181]        

  0,7862 

 BMI (en kg/m2)       24,96 
[20,50-29,20]         

  0,2621 

FIGURE H. CARACTERISTIQUES DES PATIENTES  

 

3.2. Résultat du groupe lipoabdominoplastie 

Mesure T1 en cm par évaluateur indépendant pour le groupe lipoabdominoplastie avec 

lipoaspiration circonférentielle à J0, J7, J15, J30 et J60.   

 

TABLEAU 1. MOYENNE DU TOUR DE TAILLE T1 DU GS VS GNS 

 J0  J7  J15 J30  J60 

Moyenne GS 

(Groupe 

Silicone)  

50,80 

 

47,31 

 

46,06 

 

45,00 

 

44,13 

 

Moyenne 

GNS (Groupe 

Non Silicone)  

        51,36 

 

49,28 

 

48,46 47,46 

 

46,55 
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FIGURE I. COMPARAISON DES MOYENNES (EN CM) T1 DU GS VS GNS 

 

TABLEAU 2 : VARIATION DANS LE TEMPS DU TOUR DE TAILLE T1 

 
 

groupes N Moyenne Ecart-type P 

deltaJ7 
GS 30 -3,4833 1,92749 0.007 

GNS 30 -2,0833 1,93017  

deltaJ15 
GS 30 -4,7333 2,04574 0.001 

GNS 30 -2,9000 2,13105  

deltaJ30 
GS 30 -5,8000 2,04096 0.001 

GNS 30 -3,9000 2,07780  

deltaJ60 
GS 30 -6,6667 2,17483 0.002 

GNS 30 -4,8167 2,17542  

      

 

Nous retrouvons à J7 p=0,007, à J15 p=0,001, à J30 p=0,001 et à J60 p=0,002.  

 

TABLEAU 3 : VARIATION INTRAGROUPE T1 PAR RAPPORT A L’ETAT DE BASE DU GROUPE 

SILICONE 

 Différences appariées Sig. 
(bilatérale) Moyenne Ecart-

type 
Erreur 

standard 
moyenne 

Intervalle de confiance 
95% de la différence 

Inférieure Supérieure 

Paire 
1 

J7 - J0 
-3,48333 1,92749 0,35191 -4,20307 -2,76360 0,000 

Paire 
2 

J15 - J0 
-4,73333 2,04574 0,37350 -5,49723 -3,96944 0,000 

Paire 
3 

J30 - J0 
-

5,800000 
2,040960 0,372627 -6,562107 -5,037893 0,000 

Paire 
4 

J60 - J0 
-6,66667 2,17483 0,39707 -7,47876 -5,85457 0,000 
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TABLEAU 4 : VARIATION INTRAGROUPE T1 PAR RAPPORT A L’ETAT DE BASE DU GROUPE 

NON SILICONE  

 Différences appariées Sig. 

(bilatérale) Moyenne Ecart-

type 

Erreur 

standard 

moyenne 

Intervalle de confiance 

95% de la différence 

Inférieure Supérieure 

Paire 

1 

J7 - J0 -2,08333 1,93017 0,35240 -2,80407 -1,36259 0,000 

Paire 

2 

J15 - J0 -2,90000 2,13105 0,38907 -3,69575 -2,10425 0,000 

Paire 

3 

J30 - J0 -3,900000 2,077797 0,379352 -4,675862 -3,124138 0,000 

Paire 

4 

J60 - J0 -4,81667 2,17542 0,39718 -5,62898 -4,00435 0,000 

 

Mesure T2 en cm par évaluateur indépendant pour le groupe lipoabdominoplastie avec 

lipoaspiration circonférentielle à J0, J7, J15, J30 et J60.  

 

TABLEAU 5 : MOYENNE DU TOUR DE TAILLE T2 DU GS VS GNS  

 J0  J7 J15 J30 J60  

Moyenne GS  54,93 

 

53,00 51,86 

 

50,87 

 

50,28 

 

Moyenne 

GNS  

55,38 

 

54,05 53,32 

 

52,68 

 

51,90 

 

FIGURE J. COMPARAISON DES MOYENNES (EN CM) T2 DU GS VS GNS 
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TABLEAU 6 : VARIATION DANS LE TEMPS DU TOUR DE TAILLE T2  

Statistiques de groupe 

 GSvsGNS N Moyenne Ecart-type  

deltaJ7 
GS 30 -1,9333 1,81817 0.197 

GNS 30 -1,3333 1,74363  

deltaJ15 
GS 30 -3,0667 1,73570 0.024 

GNS 30 -2,0667 1,61210  

deltaJ30 
GS 30 -4,0667 1,79911 0.004 

GNS 30 -2,7000 1,73503  

deltaJ60 
GS 30 -4,6500 1,70774 0.014 

GNS 30 -3,4833 1,84523  

 

Nous retrouvons à J7 P=0,197, à J15 p=0,024, à J30 p=0,004 et à J60 p=0,014.  

 

TABLEAU 7 : VARIATION INTRAGROUPE T2 PAR RAPPORT A L’ETAT DE BASE DU GROUPE 

SILICONE  

 Différences appariées Sig. 

(bilatérale) Moyenne Ecart-

type 

Erreur 

standard 

moyenne 

Intervalle de confiance 

95% de la différence 

Inférieure Supérieure 

Paire 

1 
J7 - J0 

-1,93333 1,81817 0,33195 -2,61225 -1,25442 0,000 

Paire 

2 
J15 - J0 

-3,06667 1,73570 0,31689 -3,71479 -2,41855 0,000 

Paire 

3 
J30 - J0 

-4,06667 1,79911 0,32847 -4,73846 -3,39487 0,000 

Paire 

4 
J60 - J0 

-4,65000 1,70774 0,31179 -5,28768 -4,01232 0,000 
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TABLEAU 8 : VARIATION INTRAGROUPE T2 PAR RAPPORT A L’ETAT DE BASE DU GROUPE 

NON SILICONE  

 

3.3. Résultat lipoaspiration des membres inférieurs  

Mesure du tour de cuisse en cm par évaluateur indépendant pour le groupe lipoaspiration 

des membres inférieurs à J0, J7, J15, J30 et J60.  

 

TABLEAU 9 : MOYENNE DU TOUR DE CUISSE GS VS GNS 

 J0  J7 J15 J30 J60  

Moyenne GS  66,46 
 

61,43 
 

59,53 
 

58,38 
 

57,78 
 

Moyenne 
GNS  

66,73 
 

63,37 
 

61,95 60,98 
 

60,30 

 

Test échantillons appariés 

 Différences appariées t ddl Sig. 

(bilatérale) Moyenne Ecart-type Erreur 

standard 

moyenne 

Intervalle de confiance 95% 

de la différence 

Inférieure Supérieure 

Paire 1 J7 - J0 -1,33333 1,74363 0,31834 -1,98441 -,68225 -4,188 29 0,000 

Paire 2 J15 - J0 -2,06667 1,61210 0,29433 -2,66863 -1,46470 -7,022 29 0,000 

Paire 3 J30 - J0 -2,70000 1,73503 0,31677 -3,34787 -2,05213 -8,523 29 0,000 

Paire 4 J60 - J0 -3,48333 1,84523 0,33689 -4,17235 -2,79431 -10,340 29 0,000 
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FIGURE K. COMPARAISON DES MOYENNES (EN CM) TOUR DE CUISSE DU GS VS GNS  

 
 

TABLEAU 10 : VARIATION DANS LE TEMPS DU TOUR DE CUISSE  

 

Statistiques de groupe 

 
groupe d'étude N Moyenne Ecart-type P 

delta.j7 
GNS 30 -3,3667 1,21721 <0.001 

GS 30 -5,0333 1,62912  

delta.j15 
GNS 30 -4,7833 2,03285 <0.001 

GS 30 -6,9333 1,99885  

delta.j30 
GNS 30 -5,7500 2,00753 <0.001 

GS 30 -8,0833 2,14590  

delta.j60 
GNS 30 -6,4333 2,10800 <0.001 

GS 30 -8,6833 2,26854  

 

Nous retrouvons p<0,001 à J0, J7, J15, J30 et J60 pour la mesure tour de cuisse.  

  



89 

TABLEAU 11 : VARIATION INTRAGROUPE PAR RAPPORT A L’ETAT DE BASE DU GROUPE 

SILICONE 

 Différences appariées Sig. 

(bilatérale) Moyenne Ecart-

type 

Erreur 

standard 

moyenne 

Intervalle de confiance 

95% de la différence 

Inférieure Supérieure 

Paire 1 J7 - J0 -5,033 1,629 0,297 -5,642 -4,425 0,000 

Paire 2 J15 - J0 -6,933 1,999 0,365 -7,680 -6,187 0,000 

Paire 3 J30 - J0 -8,083 2,146 0,392 -8,885 -7,282 0,000 

Paire 4 J60 - J0 -8,683 2,269 0,414 -9,530 -7,836 0,000 

        

 

 

TABLEAU 12 : VARIATION INTRAGROUPE TOUR DE CUISSE PAR RAPPORT A L’ETAT DE BASE 

DU GROUPE NON SILICONE 

 Différences appariées Sig. 

(bilatérale) Moyenne Ecart-

type 

Erreur 

standard 

moyenne 

Intervalle de confiance 

95% de la différence 

Inférieure Supérieure 

Paire 1 J7 - J0 -3,367 1,217 0,222 -3,821 -2,912 0,000 

Paire 2 J15 - J0 -4,783 2,033 0,371 -5,542 -4,024 0,000 

Paire 3 J30 - J0 -5,750 2,008 0,367 -6,500 -5,000 0,000 

Paire 4 J60 - J0 -6,433 2,108 0,385 -7,220 -5,646 0,000 

 

3.4. Résultat du questionnaire subjectif  

Les patientes expriment à la fin de l'étude, à travers un questionnaire, leur satisfaction 

globale concernant le vêtement de compression avec bandes siliconées.  

86,67 % des patientes trouvent une amélioration de la qualité de la peau avec la technologie 

DLP et 90 % pensent qu’il y a une accélération de la résorption des œdèmes avec ce 

vêtement.  
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16 % des patients n’étaient ni satisfaites ni insatisfaites concernant l’utilisation du nouveau 

vêtement de compression siliconé et 1 patiente se dit insatisfaite.  

33,33 % des patientes trouvaient que la sensation pendant l’utilisation de la technologie DLP 

était agréable, 63,33 % ni agréable, ni désagréable et 3,33 % des patientes désagréables.  

Au total, 80 % des patientes sont satisfaites du nouveau vêtement de compression avec 20 % 

des patientes plutôt satisfaites dont 43,33 % satisfaites également du vêtement 

conventionnel, 30 % ni satisfaites ni insatisfaites et 26,67 % se disent insatisfaites.  

3.5. Iconographie des patientes  

 

              Pré-op                       J7                        J15                        J30                         J60 

FIGURE L.  ÉVOLUTION DES ECCHYMOSES CHEZ UNE PATIENTE AYANT SUBI UNE 

LIPOASPIRATION DES MEMBRES INFERIEURS AVEC CRUROPLASTIE A J0, J7, J15, J30 ET J60 

(COTE GAUCHE SILICONE VS COTE DROIT NON SILICONE).  

 

 

FIGURE M.  COMPARAISON DES ECCHYMOSES A J7 CHEZ UNE PATIENTE (COTE SILICONE A 

DROITE VS COTE NON SILICONE A GAUCHE).  
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FIGURE N. ÉVOLUTION DES ECCHYMOSES CHEZ UNE PATIENTE A J7 ET J15 EN POST-

OPERATOIRE (COTE DROIT SILICONE VS COTE GAUCHE NON SILICONE)  

 

 

FIGURE O. ÉVALUATION DU REDRAPAGE CUTANE CHEZ UNE PATIENTE A J30 ENTRE LE COTE 

SILICONE A GAUCHE ET LE COTE NON SILICONE A DROITE.  

 

 

FIGURE P.  ÉVALUATION DES ECCHYMOSES ET DU REDRAPAGE CUTANE A J15 CHEZ UNE 

PATIENTE COTE SILICONE A DROITE ET COTE NON SILICONE A GAUCHE.  
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4. Discussion  

Nous avons développé un vêtement de compression innovant, et cette étude vise à évaluer 

son efficacité. Les résultats montrent une amélioration significative de la résorption de 

l’œdème post-opératoire grâce à ce nouveau vêtement.  

En ce qui concerne l’abdominoplastie en chirurgie générale, nous retrouvons une étude sur 

43 patientes qui compare le port d'un vêtement de compression standard seul et le port 

d'un vêtement de compression standard combiné à une thérapie par compression 

pneumatique intermittente après une abdominoplastie. Cette étude retrouvait des résultats 

prometteurs dans le groupe thérapie par compression pneumatique intermittente avec une 

réduction de l’œdème abdominal et une amélioration de la satisfaction des patients. (12) 

En 2014, Rothman et al. ont publié une revue systématique de la littérature étudiant l'effet 

des bandages abdominaux post-opératoires. (13) Bien que deux des études aient démontré 

des associations non significatives avec le soulagement de la douleur (14) (15), la troisième a 

trouvé une réduction statistiquement significative de la douleur entre ceux portant des 

bandages et ceux n'en portant pas au cinquième jour post-opératoire. (16) Ces résultats ont 

ensuite été soutenus par un essai contrôlé randomisé de 2016 mené par Arici et al. (n = 84), 

dans lequel les patients portant des bandages compressifs après une laparotomie 

présentaient des scores de douleur significativement plus faibles aux jours post-opératoires 

1, 4 et 7 (P < 0,001).(15) Ces études indiquent une possible utilité des bandages dans la 

réduction de la douleur post-opératoire dans la période post-opératoire aiguë.(17) 

Au total, la chirurgie abdominale a fourni le volume le plus élevé de preuves de haute qualité 

concernant la thérapie de compression post-opératoire. (2)  
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Bien que les chirurgiens plasticiens aient souvent rapporté l'utilisation de vêtements de 

compression après des opérations de remodelage corporel en général (18) (19)(20) aucun 

essai contrôlé randomisé ou étude comparative n'a été mené pour évaluer l'efficacité de la 

compression dans ce contexte.  

Les auteurs n'ont décrit que l'utilisation de vêtements de compression pour des procédures 

de remodelage correspondantes, comme un bas chirurgical après une liposuccion du mollet 

et de la cheville (21) ou le « Tubigrip », un tube de tissu compressif ajusté pour le patient en 

découpant des trous appropriés pour la tête et les membres, dans le contexte d'une 

brachioplastie. (22) 

Cependant, l'influence de ces vêtements à travers les études n'a pas été évaluée en ce qui 

concerne le confort des patients par exemple. Ainsi, à l'heure actuelle, il existe peu ou pas de 

preuves disponibles pour déterminer objectivement la valeur de la compression dans les 

procédures de remodelage corporel. 

Certains chirurgiens remettent même en cause l’utilisation de la compression en post-

opératoire, Fontes de Moraes et al. (23) retrouvent que le port de vêtements de 

compression peut augmenter la formation d'œdème après une abdominoplastie plutôt que 

de la réduire. Dans son étude, les patients qui n'ont pas porté de vêtements de compression 

après la chirurgie ont présenté significativement moins de formation d'œdème sous-cutané 

environ 3 semaines après l'opération que ceux qui portaient le vêtement. 

Il faut savoir qu’il existe d’autres complications que l’œdème lymphatique en post-

opératoire notamment après une abdominoplastie, un sérome peut se former avec une 

incidence allant de 5 à 43 %. (23) Ce sérome se forme entre le lambeau cutané abdominal et 

la couche musculo-aponévrotique. L'étiologie de la formation du sérome est encore 
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inconnue, mais elle est probablement causée par une association de facteurs, notamment la 

production de liquide et la présence d'un espace mort où le liquide peut s'accumuler. Une 

étude a examiné l'évolution de la formation du sérome après une abdominoplastie et a 

conclu que son pic se situerait au jour 11 après l'intervention chirurgicale.(24) 

En effet, lors d’une lipoabdominoplastie ou encore lors d’une lipoaspiration des membres 

inférieurs l’œdème post-opératoire peut avoir différentes origines (hématome post-

opératoire, formation de sérome, lymphœdème post-opératoire). Cet œdème est source de 

douleurs, troubles fonctionnels, et cela peut perturber la cicatrisation dans la phase 

immédiate, et perturber secondairement le résultat esthétique s’il persiste. 

Nous pouvons également souligner que les vêtements de compression actuellement 

commercialisés n’ont pas bénéficié d’avancées techniques récentes.  

Une étude réalisée sur 130 cadavres retrouve que les vaisseaux lymphatiques du membre 

inférieur sont divisés en quatre groupe lymphatiques distincts (antéromédiale, 

antérolatérale, postérolatérale et postéromédiale). Les résultats suggèrent que ces quatre 

groupes lymphatiques distincts jouent un rôle majeur dans le drainage lymphatique du 

membre inférieur ainsi que trois ganglions lymphatiques régionaux (deux dans la région 

inguinale et un dans la région poplitée). Ces ganglions reçoivent près de trois quarts du 

drainage lymphatique du membre inférieur. (25)  

Bassalobre et al. décident d’analyser le drainage lymphatique vers les ganglions 

lymphatiques de l’abdomen grâce à la lymphocytographie en phase pré-opératoire et aux 

périodes post-opératoires après un et six mois. Les résultats retrouvent qu’en pré-opératoire 

100 % du trajet du drainage lymphatique de la région infra-ombilicale des patients était 

dirigé vers les ganglions lymphatiques inguinaux. A 1 mois et 6 mois, 65 % des patients avait 
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un schéma de drainage lymphatique dirigé vers les ganglions lymphatiques axillaires tandis 

que 10 % présentaient deux trajets de drainage lymphatique simultanées (c'est-à-dire 

axillaires et inguinales). (26) 

Le nouveau dispositif que nous étudions est donc intéressant et a été breveté récemment. 

Nous avons réalisé un prototype de ce dispositif avec un côté possédant des bandes 

siliconées et un autre côté dépourvu de bandes siliconées permettant la comparaison de ce 

vêtement sur un même patient.  

Ces bandes siliconées, adhérentes à la peau jouent un rôle de « micro-massage » pour 

améliorer le drainage lymphatique après une opération. Celles-ci sont positionnées de façon 

à drainer la lymphe vers les aires ganglionnaires fonctionnels en fonction de l’anatomie 

lymphatique.  

Pour améliorer la position de nos bandes siliconées et donc améliorer le drainage 

lymphatique nous pourrions utiliser prochainement la lymphographie au vert d’indocyanine.   

En effet, la lymphographie au vert d’indocyanine est une procédure d'imagerie médicale 

utilisée pour évaluer le système lymphatique. Elle implique l'injection d'un traceur radioactif 

dans le système lymphatique, suivi de l'imagerie par scintigraphie pour visualiser le 

mouvement du traceur à travers les vaisseaux lymphatiques. Son rôle dans les insuffisances 

lymphatiques est crucial car elle permet de diagnostiquer et de cartographier les problèmes 

du système lymphatique, tels que le lymphœdème, les fistules lymphatiques, ou d'autres 

anomalies du drainage lymphatique.  

Dans notre cas, elle pourrait être employée pour ajuster de manière personnalisée le 

positionnement des bandes siliconées en fonction des ganglions lymphatiques de chaque 

patient. Cette approche peut-être très prometteuse dans les prochaines années.  
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L’objectif principal de cette étude était donc d’explorer les différences de mesures entre 

deux groupes spécifiques et de déterminer si la présence de bandes siliconées avait un 

impact significatif sur les variables étudiées.  

Deux interventions chirurgicales ont été choisies en raison de leur lien étroit avec le 

développement de complications lymphatiques post-opératoires : la lipoabdominoplastie et 

la lipoaspiration des membres inférieurs. Elles peuvent en effet entrainer une perturbation 

du système lymphatique, conduisant à l’accumulation de liquide lymphatique et à la 

formation d’un œdème post-opératoire.  

Nous avons choisi ici de réaliser une étude prospective avec un suivi de deux mois 

monocentrique et mono-opérateur (un seul chirurgien) permettant de maintenir une 

cohérence dans les protocoles de traitement et de suivi, en minimisant les variations 

potentielles liées à différents sites ou chirurgien. Cela garantit une standardisation des 

pratiques et des procédures pour tous les participants de l’étude.  

Une évaluation objective a été faite grâce à un évaluateur indépendant prenant différentes 

mesures lors de différentes consultations (J0 en pré-opératoire puis en post-opératoire à J7, 

J15, J30 et J60).  

Nous avons utilisé alors une comparaison intra-individuelle, également appelée étude en 

cross-over. Dans ce cas précis, le vêtement de compression avec bandes siliconées a été 

utilisé sur un côté du corps (par exemple, le côté droit) et un autre vêtement de 

compression sans bandes siliconées a été utilisé sur l'autre côté du corps (par exemple, le 

côté gauche).  

Cette technique a des avantages car en comparant les résultats entre les deux côtés du corps 

chez chaque patient, il est possible d'évaluer l'efficacité relative du vêtement de 
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compression avec bandes siliconées par rapport au vêtement sans bandes siliconées. Cela 

permet de réduire les variations liées à des facteurs individuels tels que la physiologie, les 

caractéristiques de la peau et les réponses individuelles. De plus, tous les patients n’avaient 

pas les bandes siliconées du même côté et cela peut constituer un avantage pour l’étude.  

Cependant, notre choix peut être discuté car une étude multicentrique en simple ou double 

aveugle pourrait renforcer la validité de l’étude. Par exemple, l’évaluateur indépendant 

pourrait ne pas savoir quel est le côté siliconé ou non siliconé lors de l’évaluation aux 

différentes consultations.  

Une évaluation subjective a été faite grâce à un questionnaire de satisfaction remis aux 

patients concernant l’étude. Cependant, cela peut engendrer un biais de sélection en raison 

du fait que certaines patientes ont choisi de ne pas répondre au questionnaire qui leur a été 

proposé. Pour renforcer la validité de notre étude nous aurions pu utiliser un des 

questionnaires existants pour évaluer la qualité de vie des patients atteints de lymphœdème 

par exemple le Lymphedema Quality of Live Inventory (LyQLI) ou encore le Lymphedema 

Functioning, Disability and Health Questionnaire (Lymph-ICF).  

Comme c'est souvent le cas dans ce type d'étude, il y a un autre biais de sélection avec des 

patientes exclusivement féminines. De plus, il existe également un biais de taille 

d’échantillon car la population source n’est que de 52 patientes au total. Cela peut entraîner 

une surestimation des résultats réels, car les conclusions tirées à partir d'un petit échantillon 

peuvent ne pas être généralisables à l'ensemble de la population. Ce biais peut 

compromettre la validité externe des résultats de l'étude.  

Les résultats de cette étude suggèrent que la résorption de l’œdème en post-opératoire 

serait plus rapide avec le vêtement compressif incluant des bandes siliconées.  
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En effet, pour le groupe lipoabdominoplastie, nous retrouvons une significativité des 

résultats plus importante au trentième jour pour les différentes mesures T1 et T2.  

La différence entre les groupes siliconées et non siliconées est plus marquée pour la mesure 

T1 (p=0,001 à J30) que T2 (p=0,004 à J30). La moyenne est également plus négative en T1 

qu’en T2.  

Nous pouvons supposer que cela résulte d'une différence anatomique, car la mesure T1 a 

été effectuée horizontalement au niveau de l'ombilic, tandis que la mesure T2 a été réalisée 

au niveau horizontal en passant par l'Épine Iliaque Antéro Supérieure (EIAS). L'œdème post-

opératoire suit la gravité, et il est donc possible qu'il soit plus marqué lors de notre mesure 

T2 par rapport à la mesure T1. (8) 

Pour la mesure T1, la disparité moyenne entre le groupe siliconé (GS) et le groupe non-

siliconé (GNS) augmente jusqu'à J15, puis reste stable autour de 2,4 cm jusqu'à J60. Cela 

suggère que la résorption de l'œdème pourrait être plus rapide dans le groupe siliconé, mais 

ensuite elle semble se stabiliser, ce qui conduit à des courbes de progression parallèles. 

(Figure I) Nous avons trouvé que la différence entre les moyennes de la mesure T1 des deux 

groupes de l’étude était significative à J7, J15, J30 et J60 avec une diminution absolue de T1 

de 6.6 cm dans le groupe vêtement siliconé contre 4.8cm dans le groupe vêtement 

compressif. 

Il y a donc une différence significative entre le tour de taille T1 aux instants J7, J15, J30 et J60 

par rapport à J0. Cependant ces résultats sont discutables car lors des mesures à J0 il existe 

déjà une différence inévitable de quelques millimètres car les patients ne sont pas 

symétriques. Par exemple, la mesure T1 entre le GS et le GNS montre déjà un écart de 0,56 
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cm, tandis que la mesure T2 montre un écart de 0,45 cm entre le GS et le GNS en faveur du 

GS. C’est pourquoi une étude en aveugle aurait été préférable.  

Les données graphiques des mesures T2 indiquent également une résorption plus rapide de 

l'œdème dans le groupe siliconé jusqu'à J30, suivi d'une stabilisation apparente avec des 

courbes presque parallèles à J30 et J60. Nous avons trouvé que la différence entre les 

moyennes de la mesure T2 des deux groupes de l’étude était significative aux instants J15, 

J30 et J60. Seulement la différence des moyennes à J7 n’était pas significative p=0,197. Nous 

constatons une tendance à l’accentuation de l’écart entre les deux groupes pour T2 à 

l’instant J30 (p=0.004) avec un ralentissement de la résorption des œdèmes après J30.  

Cela peut s’expliquer par le mécanisme de résorption d’un œdème en effet l'équilibre des 

fluides tissulaires dépend de la fonction lymphatique dans la plupart des tissus. Si le drainage 

lymphatique ne parvient pas à faire face à la filtration microvasculaire excessive causée par 

une augmentation de pression capillaire ou à une diminution de la pression osmotique 

plasmatique alors un œdème de filtration se produit. Le taux de filtration est régi par le 

principe de Starling des échanges de fluides. (27)  

On peut alors supposer que l'œdème atteint son pic au jour sept après l'intervention 

chirurgicale, ce qui pourrait expliquer l'absence de différence significative lors de la mesure 

T2 à ce stade.  

La valeur absolue de la variation du tour de taille T2 pour le groupe siliconé était de 4.65 cm 

à la fin du traitement et de 3.48 cm à la fin du traitement pour le groupe non siliconé. Le 

degré de variation de T2 dans ce groupe non siliconé est de l’ordre de 0.7 cm environ toutes 

les semaines durant le premier mois et de 0.7 cm par mois durant le deuxième mois. Il y a 
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donc une différence significative entre le tour de taille T2 aux instants J7, J15, J30 et J60 par 

rapport à l’état de base (J0).  

Pour les résultats de la mesure tour de cuisse, nous avons noté que la différence entre les 

moyennes de la mesure du tour de cuisse entre les deux groupes de l’étude était 

significative à J7, J15, J30 et J60 avec une diminution absolue de 8.68 cm dans le groupe 

vêtement siliconé contre 6.4 cm dans le groupe vêtement standard (p<0.001). 

Pour les réponses concernant le questionnaire subjectif 30 des 52 patientes incluses dans 

l'étude l’ont rempli. 80 % des patientes sont satisfaites du nouveau vêtement de 

compression avec 20 % des patientes plutôt satisfaites dont 43,33 % satisfaites également 

du vêtement conventionnel, 30 % ni satisfaites ni insatisfaites et 26,67 % se disent 

insatisfaites du vêtement standard.  

Dans ce questionnaire il est également demandé aux patients d’évaluer l’enfile « panty » qui 

leur a été proposé, cependant nous n’évaluons pas la facilité d’enfiler le vêtement standard 

et ceci peut être un biais pour notre étude. Il faut savoir que le vêtement compressif avec 

bandes siliconées est plus difficile à enfiler qu’un vêtement standard.  

A cause des bandes siliconées, le glissement du vêtement à la peau se fait moins bien, ce qui 

rend nécessaire l'utilisation d'un "enfile-panty". (Annexe 2) 

Les différentes iconographies prisent lors des consultations en post-opératoire retrouvent 

une diminution des ecchymoses du côté siliconé à J7 et J15 (Figure L) avec un résultat 

similaire côté siliconé et non siliconé à J60 (disparition des ecchymoses).  

La Figure M retrouve moins d’ecchymoses du côté siliconé à J7 mais nous n’avons pas 

d’élément comparatif pour cette patiente.  
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La patiente de la Figure N présente également moins d’ecchymoses à J15 du côté siliconé 

par rapport au côté non siliconé.  

Nous avons aussi évalué le redrapage cutané chez plusieurs patientes avec une amélioration 

à J30 du côté siliconé par rapport au côté non siliconé. (Figure O, P)  

Bien que l’interprétation de ces iconographies reste subjective, elle constitue un avantage 

pour l’étude. 

5. Conclusion  

Enfin, compte tenu des résultats finaux obtenus, nous suggérons que ce vêtement 

compressif avec système de drainage externe accélère la résorption des œdèmes en post-

opératoire avec une diminution plus rapide des ecchymoses et donc une amélioration du 

confort des patients.  

Afin de consolider ces résultats, une étude plus étendue et approfondie est nécessaire pour 

valider les résultats préliminaires obtenus.  

De nouveaux modèles de compression avec système de drainage externe sont en cours de 

fabrication concernant d’autres sites opératoires notamment pour la région cervicale, pour 

la poitrine et pour les liposuccions avec réinjection de graisse au niveau glutéal toujours 

dans une optique d’améliorer le confort des patients en post-opératoire. 
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7. Annexes  

Annexe 1 : Questionnaire subjectif remis aux patients  

Patient ( e ) Chirurgie Opérateur 

Coté 

Silicone 

Comment 

évaluez-vous 

la qualité de 

la peau du 

côté siliconé 

par rapport à 

celle du côté 

non 

siliconé ? 

Echelle de 

1(plus dure) 

à 5 (plus 

souple) 

Trouvez-vous 

que la 

technologie 

DLP améliore 

la qualité de 

la peau ? 

Trouvez-

vous que la 

technologie 

DLP 

accélère la 

fonte des 

oedemes ? 

Trouvez-vous 

que la 

technologie 

DLP accélère 

la disparition 

des 

ecchymoses 

(les bleus) ? 

La technologie 

DLP laisse-t-

elle la peau 

plus 

confortable ? 

Cette 

technologie 

DLP laisse-t-

elle la peau 

plus 

retendue ? 

Depuis que 

vous utilisez 

la 

technologie 

DLP, estimez-

vous que son 

utilisation a 

amélioré 

l’état de 

votre peau 

en post 

operatoire en 

comparant 

les deux 

côtés  

Au cours de 

l’utilisation de la 

technologie DLP, 

vous avez ressenti 

une sensation  

Comment 

evaluez-vous 

l’utilisation de 

l’enfile Panthy ? 

Echelle de 1 (tres 

difficile) à 5 (tres 

facile) 

Retirer le Panthy 

avec technologie 

DLP, est-ce 

facile ?  Echelle de 

1 (tres difficile) à 

5 (tres facile) 

Votre opinion générale 

sur l’étude (Côté DLP+) 

sur la Forme et le 

contour 

Votre opinion 

générale sur 

l’étude (Côté DLP 

-)  sur la Forme et 

le contour 

P1 DLA + lipo Pr MOJALLAL 1D 5 D’accord D’accord D’accord D’accord D’accord D’accord 

Ni agréable, ni 

désagréable   
Très satisfaite Insatisfaite  

P2 DLA + lipo Pr MOJALLAL 2G 5 D’accord D’accord D’accord D’accord D’accord D’accord Agréable   Très satisfaite Insatisfaite  

P3 DLA + lipo Pr MOJALLAL 3D 4 D’accord D’accord D’accord 

Plutôt pas 

d’accord 

Plutôt pas 

d’accord 

Plutôt 

d’accord Agréable   
Très satisfaite Plutôt satisfaite 

P4 

DLA + lipo 

Cuisses Pr MOJALLAL 4D 5 

Plutôt 

d’accord 

Plutôt 

d’accord D’accord D’accord D’accord D’accord Agréable 5 = Tres Facile 5 = Tres Facile 
Très satisfaite Plutôt satisfaite 

P5 DLA + lipo Pr MOJALLAL 5G 5 D’accord D’accord D’accord D’accord 

Plutôt 

d’accord D’accord 

Ni agréable, ni 

désagréable   
Très satisfaite Plutôt satisfaite 

P6 DLA + lipo Pr MOJALLAL 6G 3 D’accord D’accord D’accord Plutôt d’accord 

Plutôt 

d’accord D’accord Agréable   
ni satisfaite ni insatisfaite Plutôt satisfaite 

P7 

DLA + lipo 

Cuisses Pr MOJALLAL 7D 3 

Plutôt pas 

d’accord 

Plutôt 

d’accord D’accord 

Plutôt pas 

d’accord D’accord 

Plutôt 

d’accord 

Ni agréable, ni 

désagréable 3 = Plutôt facile 4 = Facile 
ni satisfaite ni insatisfaite Plutôt satisfaite 

P8 DLA + lipo Pr MOJALLAL 8D 4 D’accord 

Plutôt 

d’accord D’accord Plutôt d’accord D’accord D’accord Très agréable   
Très satisfaite Insatisfaite  

P9 DLA + lipo 

Pr MOJALLAL +  

Dr BOUCHER 9G 5 

Plutôt 

d’accord D’accord D’accord Plutôt d’accord D’accord D’accord 

Ni agréable, ni 

désagréable   
Très satisfaite Insatisfaite  

P10 

DLA + lipo 

Cuisses / 

Cruro 

Pr MOJALLAL +  

Dr BOUCHER 10G 3 

Plutôt 

d’accord 

Plutôt 

d’accord D’accord D’accord 

Plutôt pas 

d’accord 

Plutôt 

d’accord 

Ni agréable, ni 

désagréable 3 = Plutôt facile 4 = Facile 

Très satisfaite Plutôt satisfaite 

P11 DLA + lipo 

Pr MOJALLAL +  

Dr BOUCHER 11D 5 

Plutôt 

d’accord D’accord D’accord D’accord D’accord 

Plutôt 

d’accord 

Ni agréable, ni 

désagréable   
Très satisfaite Insatisfaite  

P12 

DLA + lipo 

Cuisses 

Pr MOJALLAL +  

Dr BOUCHER 12D 3 D’accord D’accord D’accord D’accord D’accord 

Plutôt 

d’accord 

Ni agréable, ni 

désagréable 2 = Difficile 4 = Facile 
ni satisfaite ni insatisfaite Insatisfaite  

P13 DLA + lipo 

Pr MOJALLAL +  

Dr BOUCHER 13D 5 D’accord D’accord D’accord D’accord 

Plutôt 

d’accord 

Plutôt 

d’accord Très agréable   
Très satisfaite Insatisfaite  



108 

P14 

DLA + lipo 

Cuisses Pr MOJALLAL 14D 4 

Plutôt 

d’accord D’accord D’accord D’accord D’accord D’accord Agréable 4 = Facile 4 = Facile 
Très satisfaite 

ni satisfaite ni 

insatisfaite 

P15 

DLA + lipo 

Cuisses  Pr MOJALLAL 15G 4 D’accord D’accord D’accord D’accord 

Plutôt 

d’accord D’accord Agréable 4 = Facile 4 = Facile 
Très satisfaite 

ni satisfaite ni 

insatisfaite 

P16 

DLA + lipo 

Cuisses Pr MOJALLAL 16D 5 

Plutôt 

d’accord D’accord D’accord Plutôt d’accord 

Plutôt 

d’accord D’accord 

Ni agréable, ni 

désagréable 5 = Tres Facile 4 = Facile 
Très satisfaite 

ni satisfaite ni 

insatisfaite 

P17 

DLA + lipo 

Cuisses / 

Cruro Pr MOJALLAL 17G 5 

Plutôt 

d’accord 

Plutôt 

d’accord D’accord Plutôt d’accord D’accord D’accord Très agréable 5 = Tres Facile 5 = Tres Facile 

Très satisfaite 
ni satisfaite ni 

insatisfaite 

P18 DLA + lipo Pr MOJALLAL 18G 3 D’accord 

Plutôt 

d’accord D’accord Plutôt d’accord D’accord 

Plutôt 

d’accord 

Ni agréable, ni 

désagréable   
ni satisfaite ni insatisfaite 

ni satisfaite ni 

insatisfaite 

P19 DLA + lipo Pr MOJALLAL 19D 5 D’accord D’accord D’accord Plutôt d’accord D’accord D’accord Agréable   
Très satisfaite 

ni satisfaite ni 

insatisfaite 

P20 DLA + lipo Pr MOJALLAL 20G 5 

Plutôt 

d’accord 

Plutôt 

d’accord D’accord Plutôt d’accord D’accord D’accord Très agréable   
Très satisfaite 

ni satisfaite ni 

insatisfaite 

P21 DLA + lipo Pr MOJALLAL 21D 3 

Plutôt 

d’accord 

Plutôt 

d’accord D’accord 

Plutôt pas 

d’accord D’accord 

Plutôt 

d’accord 

Ni agréable, ni 

désagréable   
ni satisfaite ni insatisfaite Insatisfaite  

P22 DLA + lipo 

Pr MOJALLAL +  

Dr BOUCHER 22D 5 D’accord D’accord D’accord Plutôt d’accord 

Plutôt 

d’accord D’accord Agréable   
Très satisfaite Insatisfaite  

P23 DLA + lipo 

Pr MOJALLAL +  

Dr BOUCHER 23G 4 

Plutôt 

d’accord 

Plutôt 

d’accord D’accord Plutôt d’accord D’accord D’accord Très agréable   
Très satisfaite Plutôt satisfaite 

P24 DLA + lipo 

Pr MOJALLAL +  

Dr BOUCHER 24D 4 

Plutôt 

d’accord 

Plutôt 

d’accord D’accord Plutôt d’accord 

Plutôt pas 

d’accord D’accord 

Ni agréable, ni 

désagréable   
Plutôt satisfaite Plutôt satisfaite 

P25 DLA + lipo 

Pr MOJALLAL +  

Dr BOUCHER 25G 4 D’accord D’accord D’accord Plutôt d’accord D’accord D’accord Très agréable   
Très satisfaite Plutôt satisfaite 

P26 DLA + lipo 

Pr MOJALLAL +  

Dr BOUCHER 26G 5 

Plutôt 

d’accord D’accord D’accord Plutôt d’accord D’accord D’accord Agréable   
Très satisfaite Plutôt satisfaite 

P27 DLA + lipo 

Pr MOJALLAL +  

Dr BOUCHER 27D 4 

Plutôt 

d’accord 

Plutôt 

d’accord D’accord 

Plutôt pas 

d’accord D’accord 

Plutôt 

d’accord 

Ni agréable, ni 

désagréable   
Plutôt satisfaite Insatisfaite  

P28 DLA + lipo 

Pr MOJALLAL +  

Dr BOUCHER 28G 4 

Plutôt 

d’accord 

Plutôt 

d’accord D’accord 

Plutôt pas 

d’accord 

Plutôt 

d’accord 

Plutôt 

d’accord 

Ni agréable, ni 

désagréable   
Très satisfaite Plutôt satisfaite 

P29 DLA + lipo Pr MOJALLAL 29D 5 D’accord D’accord D’accord Plutôt d’accord 

Plutôt 

d’accord D’accord Agréable   
Très satisfaite Insatisfaite  

P30 DLA + lipo Pr MOJALLAL 30D 2 Pas d’accord 

Plutôt 

d’accord D’accord 

Plutôt pas 

d’accord Pas d’accord Pas d’accord Désagréable   
Insatisfaite  très insatisfaite 

                                

  

 

   

5 = très 

souple 
D’accord D’accord D’accord D’accord D’accord D’accord 

Très agréable 5 = Tres Facile 5 = Tres Facile 
Très satisfaite Très satisfaite 

    4 = Souple 

Plutôt 

d’accord 

Plutôt 

d’accord 

Plutôt 

d’accord Plutôt d’accord 

Plutôt 

d’accord 

Plutôt 

d’accord Agréable 4 = Facile 4 = Facile 
Plutôt satisfaite Plutôt satisfaite 

    

3 = Plutôt 

souple 

Plutôt pas 

d’accord 

Plutôt pas 

d’accord 

Plutôt pas 

d’accord 

Plutôt pas 

d’accord 

Plutôt pas 

d’accord 

Plutôt pas 

d’accord 

Ni agréable, ni 

désagréable 3 = Plutôt facile 3 = Plutôt facile 
ni satisfaite ni insatisfaite 

ni satisfaite ni 

insatisfaite 

    

2 = Plutôt 

dure Pas d’accord 

Pas 

d’accord Pas d’accord Pas d’accord Pas d’accord Pas d’accord Désagréable 2 = Difficile 2 = Difficile 
Insatisfaite  Insatisfaite  

    1 = Dure       Très désagréable 1 = Tres difficile 1 = Tres difficile très insatisfaite très insatisfaite 
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Annexe 2 : Enfile Panty (source : MédicalZ)  
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IV. Conclusion  

La compression est utilisée en médecine dans les traitements des insuffisances lymphatiques 

et veineuses depuis de nombreuses années. 

Selon la Haute Autorité ́de Santé, la compression est un élément essentiel dans le traitement 

des lymphœdèmes, et elle est toujours recommandée en combinaison avec des mesures 

hygiéno-diététiques. Cependant, de nouvelles techniques d’imagerie émergent pour 

cartographier le réseau lymphatique, comme l'utilisation de la lymphographie au vert 

d’indocyanine permettant d'observer la circulation du colorant à travers les vaisseaux 

lymphatiques. Cette avancée majeure offre un potentiel précieux dans diverses spécialités 

médicales, notamment en oncologie avec une meilleure précision pour détecter les 

ganglions axillaires chez les patientes souffrant de cancer du sein ou encore en chirurgie 

pour améliorer la précision des interventions en aidant à préserver les tissus sains.  

Depuis plusieurs années, les chirurgiens ont recours à la compression post-opératoire, mais 

les progrès récents dans ce domaine sont rares. 

Nous avons donc voulu dans ce travail, comparer l’utilisation d’un vêtement de compression 

standard avec un nouveau vêtement présentant des bandes siliconées positionnées à des 

niveaux anatomiques précis pour permettre un meilleur drainage lymphatique et donc une 

meilleure récupération après une opération chirurgicale.  

Nous avons observé dans cette étude que l'utilisation de moyens de compression en post- 

opératoire avec drainage lymphatique externe peut accélérer la résorption des œdèmes 

surtout dans les trente premiers jours après une intervention chirurgicale. Cinquante-deux 

patientes ont été incluses avec un recul moyen de deux mois. Pour le groupe 
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lipoabdominoplastie, nous retrouvons une significativité ́ des résultats avec une différence 

plus marquée pour la mesure T1 (p=0,001 à J30) que T2 (p=0,004 à J30). Pour le groupe 

lipoaspiration des membres inférieurs nous retrouvons des résultats significatifs également à 

J7, J15, J30 et J60 (p<0.001).  

Il pourrait alors être envisageable de réduire la durée du port du vêtement de compression 

en post-opératoire grâce à ce type de vêtement en vue d’améliorer le confort des patients. Il 

serait pertinent également d’établir des recommandations précises sur la durée du port d’un 

vêtement de compression de façon plus générale en post-opératoire.  

Une autre approche serait d’utiliser la lymphographie au vert d’indocyanine pour améliorer 

la position de nos bandes siliconées en fonction de l’anatomie de chaque patient pour 

permettre une approche encore plus centrée sur le confort des patients. 

Il convient de noter que les résultats de notre étude présentent certaines limites, en raison 

de la taille limitée de la cohorte. Par conséquent, il pourrait être judicieux de mener une 

nouvelle étude à plus grande échelle dans différents centres chirurgicaux avec une 

population mixte par exemple.  

De plus, ces recherches contribueraient à fournir des données robustes pour orienter les 

praticiens dans les protocoles post-opératoires standards.  

Il serait également pertinent de sensibiliser les médecins généralistes aux vêtements de 

compression disponibles pour le traitement des lymphœdèmes primaires ou secondaires, 

afin qu'ils puissent mieux accompagner les patients dans leur éducation thérapeutique. 
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RÉSUMÉ :  

 

Insuffisances lymphatiques des membres inférieurs : Analyse d’un dispositif de drainage externe 

 

Depuis des décennies, la compression postopératoire est un élément clé dans la gestion des 

insuffisances lymphatiques. Cependant, malgré son efficacité avérée, les méthodes conventionnelles 

n'ont guère évolué ces derniers temps. Notre étude se propose d'introduire une innovation dans ce 

domaine, en combinant compression et drainage lymphatique dans un vêtement unique. 

Après une analyse de la littérature et de la physiologie lymphatique, un vêtement de compression 

novateur a été conçu, intégrant un système de drainage lymphatique. Des bandes siliconées 

spécialement conçues ont été incorporées dans le vêtement, suivant les voies de drainage 

lymphatique. Une étude prospective, monocentrique, a été menée, comparant l'efficacité de ce 

vêtement avec celui d'une compression conventionnelle. Deux groupes de trente patientes 

constituent cette étude. Trente patientes opérées d’une lipoabdominoplastie avec lipoaspiration 

abdominale circonférentielle et trente patientes ayant eu une lipoaspiration des membres inférieurs 

avec ou sans cruroplastie. Huit patientes ont eu une double chirurgie abdominoplastie et membres 

inférieurs. 

Les mesures ont démontré une résorption plus rapide des œdèmes du côté des bandes siliconées, 

une disparition accélérée des ecchymoses et un confort accru pour les patients utilisant le système 

de drainage siliconé. 

Cette innovation représente une avancée significative dans la gestion post-opératoire des 

insuffisances lymphatiques des membres inférieurs. Ce vêtement permet donc une résorption 

accélérée des œdèmes et des ecchymoses, ainsi qu'une cicatrisation améliorée, ce nouveau dispositif 

promet donc une réhabilitation post-opératoire plus rapide et efficace. 

Cette étude ouvre la voie à de nouvelles approches dans la prise en charge des insuffisances 

lymphatiques, offrant aux praticiens et aux patients une solution innovante et efficace pour 

améliorer les résultats cliniques et la qualité de vie après une intervention chirurgicale. 

 

MOTS CLÉS : Insuffisance lymphatique, Membres inférieurs, Drainage Lymphatique, Vêtements de 

compression, Postopératoire, Œdème, Qualité de vie, Cicatrisation  
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