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RESUME 

 

Contexte :  Le système lymphatique demeure mal connu, la recherche dans ce domaine étant 

encore peu développée. Les pathologies l’affectant sont ainsi souvent laissées pour compte. Le 

lymphœdème ne fait pas exception et reste aujourd’hui une maladie incurable, ayant des 

répercussions majeures sur la qualité de vie des patients. Sa prise en charge est peu connue et 

les centres de soins spécialisés sont rares, ce qui entraine bien souvent des retards de prise en 

charge considérable. 

Objectif : L’objectif de notre étude a été de faire le point sur les différentes thérapeutiques 

actuellement utilisées dans le traitement du lymphœdème des membres et d’évaluer leurs effets 

sur la réduction volumique ou circonférentielle du membre atteint. 

Méthode : Une recherche à partir de mots clefs, dans les bases de données Pubmed et Cochrane, 

a été menée entre le 02/11/2018 et le 02/02/2019. Seules les revues systématiques de la 

littérature et les méta-analyses répondant aux critères de la PRISMA checklist ont été incluses. 

Chaque étude incluse a fait l’objet d’une évaluation méthodologique en utilisant la grille R-

AMSTAR. 

Résultats : Sur 1588 articles identifiés, 19 revues ont été incluses après application des critères 

d’inclusion et d’exclusion. L’évaluation méthodologique des revues a donné un score moyen sur 

l’échelle de R-AMSTAR de 27/44, soit 61%. L’analyse a mis en évidence 4 groupes principaux 

de traitements du lymphœdème : la physiothérapie, la chirurgie, la pharmacothérapie et les 

thérapies mixtes. L’étude de la littérature montre que nombre de ces thérapeutiques ont un effet 

sur la réduction du volume du membre mais que la grande hétérogénéité des données et la 

faible qualité des études originales rendent l’interprétation des résultats incertaine. 

Conclusion : La thérapie décongestive combinée reste le traitement de référence du 

lymphœdème mais ne mène pas à la guérison. De nouvelles thérapies telles que l’autogreffe de 

ganglions lymphatiques sont encourageantes mais doivent faire l’objet d’essais contrôlés 

randomisés de bonne qualité et de méta-analyses rigoureuses pour que leurs effets soient 

confirmés. De nouvelles pistes de recherches sur le système lymphatique et le lymphœdème 

doivent être envisagées. En attendant, une prise en charge pluridisciplinaire du patient, dans un 

centre spécialisé, est indispensable. 

 

Mots clefs : Lymphœdème, Thérapeutique, Revue/méta-analyse, Thérapie complexe 

décongestive, Chirurgie, Pharmacothérapie, Nouvelles thérapies 
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ABSTRACT 

 

Context: The lymphatic system remains poorly known, research in this area is still 

underdeveloped. The pathologies affecting it are thus often left aside. Lymphedema is no 

exception and remains an incurable disease with major repercussions on patient’s quality of life. 

Its management is little known and specialized care centers are rare, which often leads to 

considerable delays in support. 

Research question: The aim of our study was to review the various therapies currently used in 

the treatment of lymphedema of the limbs and to evaluate their effects on the volume or 

circumferential reduction of the affected limb. 

Method : A search with keywords in the Pubmed and Cochrane databases was conducted 

between 02/11/2018 and 02/02/2019. Only systematic reviews of the literature and meta-

analyses meeting the criteria of the PRISMA checklist were included. Each included study was 

methodologically evaluated using the R-AMSTAR grid. 

Results : Out of 1588 articles identified, 19 reviews were included after the inclusion and 

exclusion criteria were applied. The methodological evaluation of the reviews gave an average 

score on the R-AMSTAR scale of 27/44, that being 61%. The analysis revealed 4 main groups 

of lymphedema treatments: physiotherapy, surgery, pharmacotherapy and mixed therapies. The 

literature review showed that many of these therapies have an effect on the reduction of limb 

volume but that the high heterogeneity of the data and the low quality of the original studies 

make the interpretation of the results uncertain. 

Conclusion :  Decongestive complex therapy remains the standard treatment for lymphedema 

but does not lead to cure. New therapies such as autologous lymph node transplantation are 

encouraging but need to be the subject of high quality randomized controlled trials and rigorous 

meta-analyzes for their effects to be confirmed. New avenues for research on the lymphatic 

system and lymphedema should be considered. In the meantime, multidisciplinary care of the 

patient in a specialized center is essential. 

 

 

Key words : Lymphedema, Therapeutics, Review/meta-analysis, Complex decongestive 

therapy, Surgery, Drug therapy, Novel therapy 
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INTRODUCTION 
 

Dans un premier temps, nous aborderons l’anatomie et la physiologie du système lymphatique. 

En effet, ce dernier étant souvent méconnu du monde médical, il semblait important de le décrire 

avant de parler du lymphœdème. Puis, dans un second temps, nous définirons ce qu’est le 

lymphœdème et décrirons la sémiologie ainsi que les mécanismes physiopathologiques qui le 

caractérisent. 

 

I.   Anatomie et physiologie du système lymphatique 
 

 

   Un peu d’histoire… 

 

Le système lymphatique correspond à une entité complexe de vaisseaux et de relais 

ganglionnaires assurant le transport et le drainage de la lymphe. 

Il fut décrit pour la première fois dans les textes d’Hippocrate comme une « structure spongieuse 

relâchant un liquide huileux après compression » (1). 

Le premier exposé du système lymphatique remonte au XVIIème siècle : l’italien Gasparo Aselli 

y décrit l’anatomie des vaisseaux lymphatiques et la lymphe chez le chien en période post-

prandiale (Figure 1). 
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Figure 1 :Première description des lymphatiques : identification des collecteurs lymphatiques (2). Mésentériques avec du chyle chez 
le chien en période post-prandiale. Gasparo Aselli (1627). 

 

Peu de temps après, en 1651, Jean Pecquet décrit chez l’homme la citerne de Pecquet (citerne 

de chyle), le canal thoracique et leur connexion avec les vaisseaux lymphatiques (Figure 2). 

Malpighi observera par la suite la structure des ganglions lymphatiques au microscope en 1680 

(1). 

Même si le système lymphatique est connu depuis la haute antiquité, la description de son 

anatomie et de son fonctionnement n’a que peu évolué depuis le XVIIème siècle et a fait l’objet 

de nombreuses controverses dans le monde scientifique jusqu’à nos jours. 
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Figure 2 : Vaisseaux et nœuds lymphatiques de la paroi abdominale postérieure, planche 261. Atlas d’anatomie humaine, 6ème 
édition, Netter F. 2015 (3) 

 

 

   La Lymphe 

 

Originaire du latin « lympha » (eau, fontaine), lui-même dérivé du grec « numphê » (par analogie 

avec les nymphes des sources et des fontaines), la lymphe était associée par les grecs à un fluide 

corporel froid et humide. Également synonyme du latin « phlegma », retrouvé à de nombreuses 

reprises dans les textes d’Hippocrate, il caractérise les personnes d’un caractère calme et 

imperturbable : « phlegmatic », « lymphatic » (1). 

La lymphe est un liquide clair, de couleur blanche ou laiteuse, dont la composition varie en 

fonction de la partie du corps drainée. Elle correspond au liquide interstitiel une fois arrivé au 

niveau des premiers vaisseaux lymphatiques.  

Proche du plasma sanguin, la lymphe transporte essentiellement des protéines et s’enrichit 

progressivement en lymphocytes après passage dans les différents relais ganglionnaires. 

La composition de la lymphe afférente dans les premiers collecteurs lymphatiques est très proche 

du liquide interstitiel sur le plan ionique et protéique (20-30g/L de protéines). Au fur et à mesure 

de son passage dans les différents relais ganglionnaires sa composition est modifiée. Les 

lymphocytes ganglionnaires passent dans la lymphe tandis que les antigènes apportés par la 

lymphe afférente sont modifiés par les différentes réactions immunitaires provoquées dans le 

ganglion. 
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On retrouve donc une lymphe efférente (après passage dans les ganglions) plus riche en 

protéines (60g/L), composée de complexes antigène-anticorps et de lymphocytes (2000 à 

20 000 lymphocytes/mm3) (4).  

Les principales fonctions de la lymphe sont d’assurer la réabsorption du liquide interstitiel, la 

circulation des lymphocytes et la reconnaissance des antigènes. Comparée au sang, la lymphe 

véhicule des déchets cellulaires, mais peu de nutriments. Au niveau de l'intestin, elle assure aussi 

le transport des lipides issus de la digestion. 

 

   Les capillaires lymphatiques 

 

A l’inverse du système sanguin, circuit fermé dont la pompe est le cœur, le réseau lymphatique 

est un système unidirectionnel, débutant par des capillaires à extrémité ouverte, en cul-de-sac, 

au sein de l’espace intercellulaire, au contact des capillaires sanguins (Figure 3), (Figure 4).  

 

 
Figure 3 : Organisation général du système lymphatique et vasculaire, Quéré I., 2010 (2) 

1.Jonction lymphatique et veineuse ; 2. Artère et veine du ganglion ; 3. Collecteurs lymphatiques afférents ; 4. Canal lymphatique 

efférent ; 5. Lymphangion ; 6. Ganglion. 
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Figure 4 : Extrémité ouverte d’un capillaire lymphatique initial observé en microscopie électronique à balayage, Quéré I. 2010 (2). 

1.   Face externe de la cellule endothéliale lymphatique terminale. 

2.   Fibres élastiques, ancrage de la cellule endothéliale dans la matrice extracellulaire interstitielle. 

 

 

 

Les canalicules lymphatiques possèdent une lumière plus large et plus irrégulière que les 

vaisseaux sanguins (Figure 5). Leur calibre au repos est cinq à dix fois celui d’un capillaire 

vasculaire. Leur paroi est plus fine. Ils sont constitués d’une couche de cellules endothéliales 

dépourvues de membrane basale et s’amarrent à la matrice intercellulaire par des fibres 

d’ancrage. Les replis et recouvrement des bords des cellules endothéliales forment des ébauches 

de valvules. Leur structure leur permet, en cas d’hyperpression tissulaire, de réabsorber les 

fluides excédentaires.  
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Figure 5 : Comparaison schématique d'un capillaire sanguin et d'un capillaire lymphatique, Henno A. et al. 2008 (5).  

 

Exemple (6) : 

-­‐   En cas de pression interstitielle négative les cellules endothéliales sont imbriquées les unes 

aux autres et la lumière n’est que virtuelle. 

-­‐   En cas d’hyperpression tissulaire les cellules se desserrent les unes des autres sous l’effet 

des tractions de leur arrimage, créant alors des interstices permettant aux fluides en 

excès de pénétrer dans la lumière lymphatique (Figure 6Figure 6).  

 

 

 

 

 
Figure 6 : Passage de la lymphe du réseau vasculaire au réseau lymphatique, Lévy B. 2016 
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   Les canaux lymphatiques collecteurs 

 

Une fois réabsorbée par les capillaires lymphatiques, la lymphe atteint les canaux dit « pré-

collecteurs ». Formés d’une membrane basale discontinue, de valvules et de quelques cellules 

musculaires lisses, ils sont munis d’une structure de transition et confluent vers des canaux de 

structure évolutive pour aboutir à des canaux plus gros appelés collecteurs.  

On classe les collecteurs en deux groupes : le groupe superficiel qui draine le derme et le groupe 

profond assurant le drainage des viscères, des séreuses et des muscles.  

Leur structure est identique à celle des vaisseaux sanguins et comprend une couche de cellules 

endothéliales internes, continues et jointives, une couche de cellules musculaires lisses puis une 

couche externe de fibroblastes et de péricytes formant une membrane basale continue. 

Leurs valves, formées par des replis de tissus conjonctif et leur structure musculaire leur permet 

de se contracter, assurant la propulsion de la lymphe ou du chyle. Cette unité contractile située 

entre deux valvules est appelée lymphangion (Figure 7Figure 7). 

 

 
Figure 7 : Contraction du lymphangion (unité contractile de propulsion de la lymphe), Quéré I. 2010 

 

 Répartis dans le corps entier, à l’exception des tendons, des globes oculaires et du cerveau, les 

collecteurs lymphatiques véhiculent la lymphe jusqu’aux troncs lymphatiques centraux d’où elle 

regagnera la circulation veineuse. 

 

   Les troncs lymphatiques 

 

Tous les canaux lymphatiques collecteurs se rejoignent dans deux troncs lymphatiques centraux : 

le canal thoracique, drainant les trois quarts de la lymphe de l’organisme et le conduit 

lymphatique droit. Leur structure est identique à celle d’un vaisseau sanguin.  
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Le conduit lymphatique droit aussi appelé « grande veine lymphatique » assure le drainage de 

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

cavité thoracique et la moitié inférieure du poumon gauche (Figure 8). Il se termine soit dans le 

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 8 : Drainage lymphatique par le conduit lymphatique droit. 

 

 
Figure 9 : Drainage lymphatique par le canal thoracique. 

 

 

Le canal thoracique se forme en regard de la deuxième vertèbre lombaire au niveau de la 

citerne de Pecquet ou « citerne du chyle » et longe le bord droit de l’aorte pour se déverser 

dans le confluent jugulo-sous-clavier gauche. Il draine toutes les parties du corps n’appartenant 

pas au territoire de drainage du canal lymphatique droit (Figure 9Figure 9).  
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   Les vaisseaux chylifères et le transport des chylomicrons 

 

Situés au niveau de l’intestin grêle, les vaisseaux chylifères assurent la réabsorption des graisses.  

Lors de la digestion, les lipides de la lumière intestinale absorbés par les entérocytes (acides 

gras et glycérol) se regroupent pour former des triglycérides. Là, ils se retrouvent enveloppés 

par des protéines de la membrane du réticulum endoplasmique et forment des lipoprotéines 

appelées chylomicrons. 

Du fait de leur volume important, les chylomicrons ne peuvent être réabsorbés par les capillaires 

sanguins. Ce sont les vaisseaux chylifères qui assurent ce rôle, ce qui donne à la lymphe sa 

consistance laiteuse aussi appelée « chyle ». Les graisses sont ensuite transportées vers la 

circulation sanguine et utilisées selon les besoins. 

 

   Les organes lymphoïdes et leurs fonctions dans la réponse immunitaire 

 

Les organes lymphoïdes sont classés en deux groupes :  

-les organes lymphoïdes primaires comprenant la moelle osseuse et le thymus qui assurent la 

production, la prolifération et la maturation des lymphocytes 

-les organes lymphoïdes secondaires regroupant la rate, les ganglions lymphatiques, les 

formations lymphoïdes associées aux muqueuses « MALT » (Mucosa-associated lymphoid Tissue 

comprenant les amygdales et les plaques de Peyer). Ce sont des lieux de concentration des 

lymphocytes, au niveau desquels s’effectue l’activation de la réponse immunitaire adaptative 

(différentiation des lymphocytes en cellules effectrices et cellules mémoires). 

Ces organes n’ont aucun rôle dans la circulation du système lymphatique. Ils sont pourvus de 

capillaires lymphatiques, comme les autres viscères, lieux d’échanges avec la circulation sanguine 

générale.  

Le système lymphatique permet ainsi à l’organisme de se défendre contre les agents pathogènes 

(bactéries, virus…) et de détruire des cellules tumorales. Il est aussi à l’origine de la production 

d’anticorps jouant de ce fait un rôle important dans le système immunitaire. 

 

 

   Système lymphatique et homéostasie des fluides  

Le système lymphatique participe à l’homéostasie des fluides. 

 

L’anatomie spécifique du système lymphatique de chaque partie du corps humain ne sera pas 

décrite ici mais il convient de spécifier que le système lymphatique est constitué de deux réseaux, 
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peu, voire pas, connectés entre eux : un réseau superficiel qui assure 80% du drainage, et un 

réseau profond assurant 20% du drainage. 

Le système lymphatique superficiel draine la lymphe du tissu cutané et sous cutané superficiel 

sus-aponévrotique. Il est lui-même composé de deux ensembles de collecteurs complémentaires 

et largement anastomosés, situés dans le derme et le tissu sous-cutané sus-fascial. 

Le système lymphatique profond sous-aponévrotique draine les muscles, le périoste et les 

articulations.  

 

A l’équilibre, la quantité de lymphe formée est égale à la quantité de liquide interstitiel filtré 

depuis les capillaires sanguins de l’unité microcirculatoire.  

La filtration capillaire est déterminée par la loi de STARLING (Erreur ! Nous n’avons pas trouvé 

la source du renvoi.) et varie en fonction de la perméabilité de la membrane capillaire et des 

différentes pressions, hydrostatique et oncotique, qui s’exercent aussi bien à l’extrémité artérielle 

qu’à l’extrémité veineuse du capillaire sanguin. 

 

 

 
Figure 10 : Loi de Starling, Quéré I. 2010. 
Lp = perméabilité membranaire hydraulique ; A = aire membranaire ; Lp*A = capacité de filtration capillaire des tissus ; d = 
coefficient de réflexion (1 ou 100% pour une membrane semi-perméable parfaite, 80-85% pour un capillaire normal) ; Pc = 
pression hydrostatique capillaire ; Pi = pression hydrostatique interstitiel ; pp = pression oncotique plasmatique ; pc = pression 
oncotique capillaire. 
 

 

A l’état basal, la réabsorption s’effectue en majeure partie par le réseau veineux. Seules les 

protéines et autres grosses molécules stagnent dans l’espace interstitiel pour être réabsorbées 

par les vaisseaux lymphatiques avant de rejoindre le canal thoracique (Figure 11). 

 

 

Taux de Filtration = Lp*A ((Pc-Pi) -d(pp-pi)) 
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Figure 11 :  Condition basale de la réabsorption du liquide interstitiel, Thibaut G. 2016 (7). 

 

 

 

 

II.   Le lymphœdème : Définition, épidémiologie et étiologies. 
  

 

Le lymphœdème est la conséquence d’un dysfonctionnement du système lymphatique 

responsable d’une stase de la lymphe dans les tissus interstitiels, se traduisant par l’augmentation 

de volume du membre (8). 

Le lymphœdème peut toucher n’importe quelle partie du corps pourvue d’un réseau lymphatique 

mais l’atteinte la plus fréquente est de loin celle des membres. 

Le lymphœdème est une maladie jusqu’à présent incurable et sous-diagnostiquée, posant un vrai 

problème en termes de santé publique. 

On estime sa prévalence à environ 250 millions de personnes atteintes dans le monde (9), la 

majorité secondaire à une filariose lymphatique.  

Le Lymphœdème primaire est plus rare avec une prévalence estimée à 1/10 000 avant l’âge 

de 20 ans (10) et prédominant chez la femme. 
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   Le lymphœdème primaire  

 

Le lymphœdème primaire est une affection chronique, primitivement due à une absence ou une 

insuffisance de drainage de la lymphe produite, entrainant un œdème suite à l’accumulation de 

liquide lymphatique dans les espaces interstitiels, surtout dans le tissu sous-cutané (7). 

 

Il débute souvent à la puberté ou bien au cours d’une grossesse. Ces particularités 

épidémiologiques sont expliquées par le rôle des œstrogènes et des progestatifs, qui 

augmentent la perméabilité capillaire, d’où l’augmentation de la charge lymphatique (11). 

 

Le lymphœdème peut être uni ou bilatéral touchant le plus souvent les membres inférieurs. Les 

membres supérieurs, les organes génitaux et la face sont plus rarement atteints.  

 

Le lymphœdème primaire est lié à une malformation constitutionnelle du système lymphatique : 

dysplasie, aplasie, dilatation des voies lymphatiques ou fibrose des ganglions. Il s’agit le plus 

souvent d’une hypoplasie plus ou moins étendue, avec réseaux de suppléance expliquant la 

survenue tardive des symptômes (8). 

 

 
Figure 12 : Classification étiologique des lymphœdèmes primaires. 

 

 

Le lymphœdème primaire peut se manifester dès la naissance où plus tardivement à la puberté 

ou chez le jeune adulte (Figure 12). De façon plus rare il peut apparaître après 35 ans. 

Lymphoedème	
  primaire

Congénitaux <	
  1	
  an
10-­‐25%

Précoces	
  1-­‐35	
  ans
65-­‐80%

Tardifs	
  >	
  35	
  ans
10%



 29 

Même si 95% des lymphœdèmes primaires sont d’origine sporadique, il existe de rares formes 

familiales dont les plus connues sont les maladies de Milroy, apparaissant dès la naissance, et 

la maladie de Nonne-Meige se développant plus tardivement à la puberté. 

Chez l’enfant il peut être accompagné d’autres malformations vasculaires, comme le syndrome 

de Parkes-Weber ou de Klippel-Trenaunay, ou bien entrer dans le cadre de syndrome 

malformatifs plus complexes (2) : syndrome de Turner, syndrome de Noonan, syndrome des 

ongles jaunes, maladie de Waldman… 

L’étude de la lymphangiogénèse a permis de mieux comprendre l’apparition du lymphœdème 

primaire, même si beaucoup de cas restent encore inexpliqués, la mutation de certains gènes a 

été retrouvée dans certaines formes familiales (5). 

Exemples :  

-   Maladie de Milroy : mutation du domaine tyrosine kinase du récepteur VEGFR3 

nécessaire à la mise en place initiale du système cardio-vasculaire puis du système 

lymphatique. 

-   Le lymphœdème-dischiasis (double rangée de cils) : mutation du gène FOXC2(16q24), 

facteur de transcription responsable de la formation des valves et de l’inhibition du 

recrutement des cellules musculaires lisses et/ou des péricytes autour des vaisseaux 

lymphatiques. 

 

 

   Le lymphœdème secondaire 

 

Le lymphœdème secondaire est dû à la destruction du réseau lymphatique suite à un 

traumatisme, une chirurgie, une radiothérapie ou obstruction par des cellules tumorales ou 

infectieuses (Figure 13). 

En occident, les étiologies prédominantes restent les cancers de la région pelvienne (sphère 

gynécologique, vessie, prostate, testicule, lymphomes) et du sein, même si les progrès de la 

chirurgie (technique du ganglion sentinelle) ont diminué son incidence.  
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Figure 13 : Etiologies principales des lymphœdèmes secondaires. 

 

 

 

Le lymphœdème lié à l’insuffisance veineuse chronique est un cas un peu à part qui diffère de 

par son mécanisme physiopathologique. Il s’agit là d’une insuffisance veineuse dynamique et non 

mécanique : l’œdème est lié à une augmentation de la charge lymphatique hydrique et/ou 

protéique mais le débit lymphatique est augmenté (12). 

 

III.   Sémiologie du lymphœdème 
  

 

La clinique du lymphœdème est fondamentale car elle permet de poser le diagnostic initial. Elle 

varie en fonction de la localisation du lymphœdème : membre supérieur ou inférieur. 

 

Au membre supérieur, cas le plus fréquent dans le cancer du sein après un curage ganglionnaire 

ou une radiothérapie, il débute le plus souvent au niveau proximal du membre mais peut 

également toucher la main et y rester localisé. La peau peut être souple, prenant le godet 

(persistance d’une dépression de l’œdème après appui digital) ou plus induré avec un érythème 

notamment après une radiothérapie.  

 

Au membre inférieur, le lymphœdème évolue selon trois stades définis par la société 

internationale de lymphologie (Tableau 1) : 

Lymphoedème 
secondaire

Cancer

Chirurgie               
(curage,exérèse) Radiothérapie

Infection

Filariose

Insuffisance 
veineuse 
chronique
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Tableau 1: Stade du lymphœdème d’après le consensus 2016 de l’International society of lymphology (ILS) (13). 

 

-   Stade I (Figure 14) : l’œdème débute le plus souvent au niveau distal du membre 

intéressant le pied et les orteils. Il est régressif la nuit et à la surélévation du membre. Le 

signe du godet peut être présent mais de façon inconstante. Les plis transverses des 

orteils sont marqués avec un comblement inter-tendineux. 

 
Stade II (Figure 15) : plus caractéristique il est marqué par le signe de Stemmer, pathognomonique du lymphœdème (Figure 16). 

 

-   Figure 16: signe de Stemmer, Coupé M. (8). Il correspond à l’impossibilité de pincer la 

peau de la face dorsale du 2ème orteil. A ce stade le lymphœdème progresse vers la 

cheville, le mollet et la cuisse et n’est plus régressif. Au stade tardif des manifestations 

cutanées à type de fibrose apparaissent. 
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-   Stade III : Il est marqué par l’apparition de complications cutanées, la peau est épaissie 

avec apparition de papillomes et de vésicules lymphatiques pouvant être à l’origine de 

lymphorrhées. Au stade ultime, l’évolution peut conduire à un éléphantiasis (Figure 17). 

 

 
Figure 14 : lymphœdème primaire stade I chez une jeune femme de 26 ans. 
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Figure 15 : lymphœdème primaire stade II chez une jeune femme de 26 ans. 

 
 

 

Figure 16: signe de Stemmer, Coupé M. (8). 
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Figure 17 : Eléphantiasis , Vignes S. 2010 (14). 

 

 

IV.   Physiopathologie du lymphœdème 
 

Le lymphœdème résulte d’une accumulation de liquide interstitiel riche en protéines au sein des 

tissus mous. Cette stase interstitielle chronique entraîne un état inflammatoire permanent ainsi 

que le développement de fibrose et de dépôts adipeux au sein des tissus mous. 

 

En cas de destruction du système vasculaire lymphatique, le liquide interstitiel stagne dans la 

partie du corps atteinte par l’anomalie. Les collecteurs lymphatiques qui normalement doivent 

assurer le transport de la lymphe n’existent pas. 

Pour mieux illustrer ce mécanisme, nous reprendrons le schéma précédent (Figure 11) en condition 

pathologique (Figure 18). L’absence de réabsorption par le système lymphatique entraine une 

augmentation de volume du liquide interstitiel qui remplit le container central jusqu’à son niveau 

supérieur ; au-delà, le liquide interstitiel mêlé à la lymphe se déverse dans le manchon qui 

entoure le container. Ce dernier se remplit progressivement et en gonflant peut-être comparé à 

l’installation d’un lymphœdème. Il s’agit d’un lymphœdème à drainage lymphatique restreint ou 

inexistant. 
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Nous ne détaillerons pas ici le cas de l’insuffisance lymphatique fonctionnelle liée à une 

insuffisance veineuse qui constitue, comme cité précédemment, d’un mécanisme 

physiopathologique à part. 

 

 

 

 

Quand la capacité de drainage lymphatique est dépassée, les graisses stagnent dans les tissus 

interstitiels au lieu de regagner la circulation sanguine d’où augmentation de la pression 

oncotique et l’œdème (15). 

 

Une défaillance du système lymphatique entraine une immunodépression ce qui explique que 

les sujets atteints d’un lymphœdème présentent un risque majeur de complications infectieuses. 

 

 

 

 

 

Figure 18 : agénésie de collecteurs lymphatiques, Thibaut G. 2016 (7). 

 

 

Les mécanismes à l’origine de l’inflammation sont de plus en plus étudiés dans l’espoir de trouver 

de nouvelles pistes thérapeutiques. Ly et al. en ont fait une synthèse à travers une revue 

internationale publiée en janvier 2017, permettant de mettre en lumière les différents 

médiateurs de l’inflammation et leurs rôles dans le lymphœdème (16).  
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   Lymphocytes T CD4+ 

 

De nombreuses études expérimentales suggèrent que les LT CD4+, notamment les Th2 (issu de 

la différenciation des CD4+), jouent un rôle important dans la régulation de la fibrose et le 

dysfonctionnement des vaisseaux lymphatiques dans le lymphœdème (17). Une étude chez la 

souris (18) a montré qu’après endommagement du système lymphatique un afflux de divers 

médiateurs de l’inflammation (CD4+ ,Th2,IL-4 et 13) conduit à la formation de fibrose et 

d’anomalies de la lymphangiogénèse (Figure 19).  

 

 
Figure 19 : séquence physiopathologique des CD4+ dans le lymphœdème (17). 

-abréviations : Th2 = Lymphocyte T helper de type-2 ; IL = interleukine ; TGF-ß1 = Transforming Growth Factor Beta1 

 

   Lymphocytes T régulateurs (Tregs) 

 

Des recherches ont été menées et montrent que les Tregs atténueraient la réponse inflammatoire 

dans le lymphœdème. En effet, Gousopoulos et al. ont constaté que l’absence de Tregs serait 

corrélée à une exacerbation de l’œdème et un afflux excessif de cellules immunitaires à leur 

place (19). Ces données suggèrent les Tregs pourraient atténuer le processus inflammatoire dans 

le lymphœdème. 

 

   Macrophages 

 

Il est connu que les macrophages ont un rôle primordial dans l’inflammation et la fibrose 

tissulaire. De nombreuses recherchent se sont aussi penchées sur leur mode d’action spécifique 

dans le lymphœdème mettant en évidences les résultats suivants : 

 

Ø   Stimulation de certains facteurs de croissance de la lymphangiogénèse tel que le VEGF-

A et le VEGF-C (Vascular endothelial growth factor). 

Ø   Stimulation de la production d’Interleukine IL-6 ayant un rôle important dans la régulation 

de l’inflammation chronique et du métabolisme adipeux : Karlsen et al. ont montré que 

chez la souris génétiquement modifiée (modèle d’un lymphœdème primaire congénital), 

un taux important d’IL6 a été retrouvé à un stade avancé du lymphœdème (20).  
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Ø   Les macrophages sont aussi connus pour promouvoir l’expression de l’oxyde nitrique 

synthase qui diminuerait la contraction des lymphangions dans l’inflammation (20). 

 

   Cellules dendritiques 

 

Les cellules dendritiques produisent des cytokines pro-inflammatoires telles que l’interleukine IL-

1 et le facteur de nécrose tumorale TNF-alpha qui ont été retrouvés en nombres importants dans 

le liquide interstitiel des souris porteuses d’un lymphœdème, laissant penser que leur présence 

contribuerait à l’inflammation chronique observée dans le lymphœdème (22). 

 

Pour avoir un meilleur aperçu des différents médiateurs de l’inflammation, les différentes 

cytokines et facteurs de croissances jouant un rôle dans la physiopathologie du lymphœdème 

sont résumés ci-dessous (Tableau 2). 

 

 
Tableau 2 : Cytokines et facteurs de croissance retrouvés dans le lymphœdème (17). 

-abréviations : IFN = interféron ; IL = interleukine ; TGF-ß = transforming growth Factor béta ; VEGF = vascular endothélial 

growth factor. 

 

 

 

PROBLEMATIQUE ET OBJECTIFS DE L’ETUDE 
 

Le lymphœdème est une maladie relativement rare qui reste aujourd’hui une pathologie 

incurable. Elle entraîne pour le patient une modification de l’image corporelle et devient à terme 

un handicap majeur (impotence fonctionnelle) pouvant limiter les déplacements, les activités de 
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la vie quotidienne et la vie professionnelle. Le retentissement sur la qualité de vie est d’autant 

plus important que la maladie évolue d’où l’importance d’une prise en charge rapide du patient. 

Le fonctionnement du système lymphatique et les thérapeutiques du lymphœdème relèvent d’une 

grande complexité et ne sont que trop peu enseignés au cours du cursus médical. De plus les 

centres spécialisés sont peu nombreux, ce qui limite l’accès aux soins à de nombreux patients et 

par conséquent induit des retards de prises en charge pouvant être dramatiques pour le patient 

aussi bien sur le plan clinique que psychologique (23).  

Les différentes thérapeutiques du lymphœdème sont mal connues en médecine générale. Aussi, 

nous avons souhaité faire le point sur ces thérapeutiques.  

Dans la présente étude, nous avons réalisé une synthèse de revues systématiques et de méta-

analyses avec un double objectif :  

1)   Déterminer les différentes thérapeutiques du lymphœdème  

2)   Evaluer leurs effets sur la réduction volumique ou circonférentielle des membres.  

 

 

METHODOLOGIE 
 

La sélection des articles a été réalisée par un seul chercheur. 

Cette étude a suivi les lignes directrices de la PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 

reviews and Meta-Analyses ) Checklist 2009 (24), une méthodologie prévue pour présenter les 

résultats des revues systématiques et méta-analyses (cf. annexe 1). 

 

I.   Sources d’informations et stratégie de recherche 
 

 

Les articles ont été sélectionnés après une recherche exhaustive sur les bases de données Pubmed 

et de la Cochrane Database of Systematic reviews. 

La littérature grise (rapports, actes de congrès, thèses, brevets, etc.) n’a pas été documentée car 

l’objectif de notre recherche est une synthèse de revues systématiques et de méta-analyses 

publiées contenant le moins de biais possibles. 

Les principaux mots clés utilisés étaient « lymphedema or lymphoedema » et « therapy or 

treatment ». Dans un second temps, des mots clés supplémentaires regroupant les grandes 

catégories de traitement du lymphœdème ont été combinés aux termes principaux afin de ne 

pas omettre d’articles se focalisant sur une thérapie bien spécifique : « Complex decongestive 
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therapy or physical therapy », « surgery », « drug therapy or pharmacotherapy or 

medication », « novel treatment or therapy » (Tableau 3). 

 

Les filtres suivants ont été appliqués afin de mieux cibler la recherche : 

-­‐   Article types : meta-analysis , review 

-­‐   Text availability : abstract 

-­‐   Species : humans 

-­‐   Languages : English or French 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Base de données 

 

Equations de recherche 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pubmed 

(("lymphoedema"[All Fields] OR "lymphedema"[MeSH Terms]) AND ("therapy"[Subheading] 

OR "therapy"[All Fields] OR "treatment"[All Fields] OR "therapeutics"[MeSH Terms] OR 

"therapeutics"[All Fields])) 

(("lymphoedema"[All Fields] OR "lymphedema"[MeSH Terms] AND ("therapy"[Subheading] 

OR "therapy"[All Fields] OR "treatment"[All Fields] OR "therapeutics"[MeSH Terms] OR 

"therapeutics"[All Fields]) AND ("surgery"[Subheading] OR "surgery"[All Fields] OR "surgical 

procedures, operative"[MeSH Terms] OR ("surgical"[All Fields] AND "procedures"[All Fields] 

AND "operative"[All Fields]) OR "operative surgical procedures"[All Fields] OR "surgery"[All 

Fields] OR "general surgery"[MeSH Terms] OR ("general"[All Fields] AND "surgery"[All Fields]) 

OR "general surgery"[All Fields])) 

(("lymphoedema"[All Fields] OR "lymphedema"[MeSH Terms]) AND ("therapy"[Subheading] 

OR "therapy"[All Fields] OR "treatment"[All Fields] OR "therapeutics"[MeSH Terms] OR 

"therapeutics"[All Fields]) AND complex[All Fields] AND decongestive[All Fields] AND 

("therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR "therapeutics"[MeSH Terms] OR 

"therapeutics"[All Fields])) 

(("lymphoedema"[All Fields] OR "lymphedema"[MeSH Terms]) AND ("therapy"[Subheading] 

OR "therapy"[All Fields] OR "treatment"[All Fields] OR "therapeutics"[MeSH Terms] OR 

"therapeutics"[All Fields]) AND ("drug therapy"[Subheading] OR ("drug"[All Fields] AND 

"therapy"[All Fields]) OR "drug therapy"[All Fields] OR "drug therapy"[MeSH Terms] OR 

("drug"[All Fields] AND "therapy"[All Fields])) AND ("pharmaceutical preparations"[MeSH 
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Terms] OR ("pharmaceutical"[All Fields] AND "preparations"[All Fields]) OR "pharmaceutical 

preparations"[All Fields] OR "medication"[All Fields])) 

(("lymphoedema"[All Fields] OR "lymphedema"[MeSH Terms]) AND ("therapy"[Subheading] 

OR "therapy"[All Fields] OR "treatment"[All Fields] OR "therapeutics"[MeSH Terms] OR 

"therapeutics"[All Fields]) AND novel[All Fields] AND ("therapy"[Subheading] OR 

"therapy"[All Fields] OR "treatment"[All Fields] OR "therapeutics"[MeSH Terms] OR 

"therapeutics"[All Fields])) 

Cochrane  

“Lymphedema” OR “Lymphoedema” 

Tableau 3 : Sources et équations de recherches. 

 

 

II.   Mode de sélection des études, critères d’éligibilité 
Dans un premier temps, les articles ont été sélectionnés sur lecture du titre uniquement puis sur 

lecture de l’abstract, avec application des critères d’éligibilité ci-dessous. 

 

   Critères d’inclusion 

 

Les critères d’inclusion des articles étaient : 

-­‐   Type d’article : revue systématique de la littérature, méta-analyse. 

-­‐   Objectif principal : Evaluation de l’effet d’une thérapeutique dans le lymphœdème. 

-­‐   Critère de jugement principal : réduction volumique ou circonférentielle du membre. 

-­‐   Population cible : patient adulte atteint d’un lymphœdème du membre d’origine primaire 

et/ou secondaire quel que soit la cause. 

-­‐   Qualité de la revue : revue et résumé structurés selon les recommandations de la PRISMA 

Checklist 2009 (24), (25), (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-

Analyses, prévue pour rapporter les revues systématiques et les méta-analyses) 

traduisant une rigueur méthodologique permettant d’extraire des données scientifiques 

fiables (cf. annexe1). 

-­‐   Langue : français ou anglais 

 

 

   Critères d’exclusion 

-­‐   Etudes faites chez l’animal 



 41 

-­‐   Population cible : patients atteints de 

Ø   Lymphœdème touchant une autre partie du corps que les membres (le visage, les parties 

génitales…). 

Ø   Diagnostic différentiel : lipœdème ; œdème d’origine cardiaque, veineuse, rénale, 

hépatique… 

-­‐   Article dans lequel le volume du membre n’était pas le critère de jugement principal 

-­‐   Qualité méthodologique de la revue faible : revue et résumé non structurés selon les 

recommandations de la PRISMA Checklist 2009 (24) (cf. annexe1). 

-­‐   Texte intégral de l’article non trouvé  

 

Les doublons ont été éliminés après lecture du titre en tenant compte de l’ordre suivant : articles 

identifiés sur Pubmed en premier, puis Cochrane. En cas de doute, l’article était inclus pour lecture 

intégrale. 

Les revues Cochrane sont d’emblée considérées comme bien menées car elles suivent un protocole 

établi et validé par la Cochrane Database of systematic reviews. 

  

 

La deuxième étape a consisté en l’application des critères d’éligibilité après lecture de l’article 

dans son intégralité. 

 

 

III.   Dates 
 

L’inclusion des articles a été effectuée du 02/11/2018 au 02/02/2019. 

La banque de données PROSPERO (base internationale regroupant les protocoles des 

différentes revues systématiques de la littérature en cours) a été consultée avant la fin de 

l’inclusion afin de vérifier les études en cours pouvant se rapporter à notre sujet. 

 

 

IV.   Processus de recueil des données et données recherchées 
 

Les données ont été extraites après lecture intégrale de chaque article selon la grille suivante : 

  

Les caractéristiques générales de l’étude 

Ø   Premier auteur 
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Ø   Année de publication 

Ø   Revue 

-­‐   Design de l’étude : méta-analyse ou revue de la littérature 

-­‐   Nombre et types d’articles inclus 

 

Les caractéristiques spécifiques de l’étude 

 

Ø    Outils et unités de mesure du critère de jugement principal :  aucun consensus n’existe jusqu’à 

présent sur la méthode de mesure permettant de définir et d’évaluer l’efficacité d’un 

traitement dans le lymphœdème. Classiquement on le définit par une différence de volume 

de 10 % ou de 200 ml, ou une différence de circonférence de 2 cm en tout point par rapport 

au membre controlatéral. Le membre atteint peut donc être mesuré selon son volume ou sa 

circonférence (moins précis) avec des méthodes variables (Figure 20) et exprimé de 

différentes façons : réduction du volume (ml/%) ou de la circonférence(cm/mm) absolue ou 

du volume en excès (ml ou %).  

 
Figure 20 : Méthodes de mesures du lymphœdème 

Ø   Caractéristiques des populations : sexe, membre atteint, étiologie du lymphœdème, effectif. 

Ø   Stade du lymphœdème : selon la dernière classification de la société internationale de 

lymphologie (Tableau 1: Stade du lymphœdème d’après le consensus 2016 de 

l’International society of lymphology (ILS) (13).Tableau 1) (13). 

Ø   Intervention : physiothérapie, chirurgie, pharmacothérapie, nouvelles thérapies. 

Ø   Thérapie conventionnelle associée : on appelle thérapie conventionnelle toute composante 

de la thérapie décongestive combinée (TDC) actuel « gold star » du traitement du 

lymphœdème associant : compression, drainage lymphatique manuel, soins cutanés et 

exercice physique. 

Ø   Groupe contrôle : absent, placebo, autre intervention. 
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Ø   Durée de suivi 

Ø   Principaux résultats : si une méta-analyse a été conduite, seuls ses résultats sont interprétés. 

Ø   Complications éventuelles liées au traitement. 

Ø   Principales limites de la revue. 

 

 

 

 

V.   Evaluation du risque de biais 
 

Pour chaque article une évaluation méthodologique et une évaluation de la qualité de l’étude 

ont été effectuées selon la grille R-AMSTAR (Revised Assessment of Multiple Systematic Reviews).  

La grille R-AMSTAR (cf. annexe n°2) est une version adaptée de la grille AMSTAR et permet 

d’évaluer de manière quantitative la qualité́ méthodologique de revues systématiques et de 

méta-analyses (26). Cette grille comprend onze items, cotés de 1 à 4, selon la présence ou non 

de critères définis. Les onze scores sont ensuite additionnés ce qui permet d’évaluer l’étude sur 

un score total de 44. Les résultats ont également été exprimés en pourcentage par rapport au 

score maximal possible. 

Le score final donne une idée de la qualité méthodologique de l’étude mais aucun critère de 

qualité n’a encore été établi en fonction du score obtenu. 

Afin d’avoir une vision plus synthétique de la qualité des revues et méta-analyses incluses dans 

notre étude, nous avons attribué un critère de qualité aux scores obtenus. Les scores ont ainsi été 

qualifiés de la manière suivante : 

-­‐   Score ≥ 90% : revue/méta-analyse de très bonne qualité 

-­‐   Score compris entre 70 et 89% : revue/méta-analyse de bonne qualité 

-­‐   Score compris entre 50 et 69% : revue/méta-analyse de qualité moyenne 

-­‐   Score ≤ 50% : revue/méta-analyse de qualité faible 

 

 

 

 

RESULTATS 
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I.   Sélection des articles 
 

Au total, 1588 articles ont été recensés après interrogation des bases de données (Figure 21). 

La lecture du titre a permis d’exclure les articles ne répondant pas de façon évidente à nos 

critères d’éligibilité (hors sujet, objectif non conforme…). Après lecture de chaque abstract, 35 

revues ont été retenues pour lecture intégrale. Les articles présentant un abstract non conforme 

aux critères PRISMA ont été exclus. 

Au final, 19 articles ont été inclus pour étude.  
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Figure 21 : Diagramme de flux PRISMA. 

 

Les thérapeutiques étudiées dans les revues systématiques et les méta-analyses retenues ont été 

classées en 4 catégories : 

Ø   Physiothérapie : 11revues dont 7 méta-analyses 

o   Thérapie décongestive combinée ou complexe (traitement conventionnel) : 2 

revues.  

o   Exercice physique (aérobie, renforcement musculaire, yoga, tai-chi, aquagym) : 

1 méta-analyse. 

o   Aqua-lymphatic therapy : 1 méta-analyse 

o   Drainage lymphatique manuel : 1 revue, 2 méta-analyses 

o   Compression pneumatique intermittente : 1 méta-analyse 

o   Kinésio-taping : 1 méta-analyse 

o   Thérapie par laser de faible intensité : 1 revue, 1 méta-analyse. 

Articles évalués en texte 

intégral selon les critères 

d’éligibilité : n=35 

Etudes incluses dans la 

synthèse : n=19 

Articles en texte 

intégral exclus : 

Méthodologie ne 

suivant pas les critères 

PRISMA : n=16 
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Ø   Chirurgie (excision, liposuccion, anastomoses lympho-veineuse, autogreffe de ganglions 

lymphatiques) : 5 revues 

Ø   Pharmacothérapie (benzopyrones) : 1 méta-analyse 

Ø   Thérapies mixtes : 2 revues 

 

 

 

II.   Qualité méthodologique des études 
 

 

 

 
Tableau 4 : Qualité méthodologique des revues incluses, évaluée selon le score R-AMSTAR. 
-Abréviations : ALT : aqua-lymphatic therapy ; TDC : thérapie décongestive combinée ; DLM : drainage lymphatique manuel ; CPI : 
compression pneumatique intermittente ; KT : kinésio-taping ; TLFI : thérapie par laser de faible intensité. 
-Références bibliographiques : Singh et al. (27), Yeung et al. 2018 (28), Badger et al. 2004 (29), Iwersen et al. 2017 (30), Shao 
et al 2017 (31), Ezzo et al. 2015 (32), Huang et al. 2013 (33), Shao et al. 2014 (34), Kasawara et al. 2018 (35), Omar et al. 
2012 (36), Smoot et al. 2015 (37), Carl et al. 2017 (38), Penha et al. 2013 (39), Cormier et al. 2012 (40), Scaglioni et al. 
2017 (41), Ozturk et al. 2016 (42), Badger et al. bis 2004 (43), Leung et al. 2015 (44), Rogan et al. 2016 (45). 
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- Score : vert = très bonne qualité ; jaune = bonne qualité ; orange = qualité moyenne ; rouge = faible qualité.  
 

 

 

On retrouve un score moyen de 27/44 (61%) pour l’ensemble des revues sélectionnées, soit une 

qualité méthodologique globale moyenne. 

 

On compte : 

-­‐   3 revues de très bonne qualité correspondant aux revues Cochrane (score ≥ 90%) 

-­‐   1 revue de bonne qualité (score entre 70 et 89%) 

-­‐   11 revues de qualité moyenne (score entre 50 et 69%) 

-­‐   4 revues de faible qualité (score ≤ 50%) 

 

  

III.   Les thérapeutiques du lymphœdème et leurs effets 
 

Physiothérapie 
 

 

   Thérapie décongestive combinée 

 

La Thérapie décongestive combinée (ou complexe) est actuellement la méthode la plus utilisée 

pour le traitement du lymphœdème et celle recommandée par la Haute Autorité de Santé (46) 

et la société internationale de lymphologie (47). 

Elle est composée de 4 grands piliers thérapeutiques : les soins cutanés, le drainage lymphatique 

manuel, la compression et la gymnastique douce. 

Sa stratégie thérapeutique est regroupée en deux phases (Tableau 5) :  

Ø   Une phase de réduction : phase d’attaque idéalement réalisée en milieu hospitalier car elle 

nécessite d’être accompagnée d’une éducation thérapeutique importante afin d’assurer 

l’observance au long court du traitement. En effet, l’application des bandages dit 

multicouches monotypes est complexe et nécessite d’être parfaitement réalisé afin d’obtenir 

un résultat optimal au risque d’aggraver le lymphœdème ou d’être inefficace. Ces bandages 

consistent à réaliser un capitonnage à l’aide de mousse ou de ouate (Figure 22 ; Figure 23) 

puis de poser sans les serrer des bandes à allongement court (Figure 24). 

Ø   Une phase de maintien : traitement au long court fait par le patient à son domicile avec une 

réévaluation régulière du bénéfice/risque du traitement, en consultation. 
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Tableau 5 : la compression médicale dans le traitement du lymphœdème-HAS 2010 (46) 

 

 
Figure 22 : matériel de capitonnage : de haut en bas, Mobiderm®, mousse NN®, ouate Cellona®, Vignes S. (48).  
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Figure 23 : mise en place du capitonnage par mousse pour un lymphœdème primaire du membre inférieur chez une jeune fille de 26 
ans. 

 

 
Figure 24 : mise en place de bande à allongement court avec lissage sur le capitonnage pour un lymphœdème du membre inférieur 
chez une jeune fille de 26 ans. 

 

Deux revues de la littérature, une publiée en 2004 par Badger et al. (29) et l’autre en 2017 

par Iwersen et al. (30) dans une revue de physiothérapie se sont penchées sur l’efficacité de la 

thérapie décongestive combinée dans le lymphœdème (Tableau 6). 

 



 50 

 

 
Tableau 6 : caractéristiques des revues sur la thérapie décongestive combinée. 
-abréviations : ILS = international society of lymphology ; NR = non renseigné ; TCD : thérapie décongestive combinée ; DLM = 
drainage lymphatique manuel ; DLS = drainage lymphatique simple ; IC = intervalle de confiance ; DS = dérivation standard. 
-bibliographie : Iwersen et al. 2017 (30) ; Badger et al. 2004 (29). 
- * réduction volumique observée 
 

Aucune méta-analyse n’a pu être menée en raison de l’hétérogénéité des données pour Badger 

et al. et de la faible qualité des essais inclus pour Iwersen et al. (études rétrospectives).  

Au total, 509 patients ont été inclus, avec une prédominance de femmes ayant subi un cancer 

du sein ou de la sphère gynécologique. 

 

Iwersen et al. concluent à un effet bénéfique de la thérapie décongestive combinée avec une 

réduction volumique du membre rapportée dans les trois études sans mentionner de 

données chiffrées (volume pré et post traitement, réduction volumique total après traitement) 

ou statistiquement justifiées. 

Badger et al. aboutissent à des résultats peu concluants : 

Ø   L’apport du drainage lymphatique manuel en complément de la compression n’a pas montré 

d’effet significatif sur le volume du membre par rapport à l’utilisation de la compression 

seule :  

48% (IC 95% 32-65%) pour le groupe drainage lymphatique + compression versus  

60% (IC 95% 43-78%) pour le groupe compression seule.  

Ø   L’utilisation de la compression élastique seule aurait un effet bénéfique mais aucune donnée 

chiffrée n’a été rapportée. 
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Ø   Un bénéfice du bandage multicouche par rapport à la compression seule : 32,6% (DS 

33,2) vs 19,6%(DS 28,5). 

Aucune complication n’a été rapportée. 

 

 

   Exercice physique 

 

Approuvé de façon consensuelle dans la prise en charge globale du lymphœdème par la société 

internationale de lymphologie (47), l’exercice physique fait partie intégrante des 4 piliers de la 

thérapie décongestive combinée.  

 

Une méta-analyse récente de 2016 menée par Singh et al. (26) s’est penchée sur l’impact d’un 

exercice physique régulier seul ou en association avec une compression élastique. Les données 

ont été résumées Tableau 7. 

 

 

 
Tableau 7 : caractéristiques de la revue sur l'exercice physique. 
-abréviations : ILS = international society of lymphology ; DMS : déviation moyenne standardisée ; IC = intervalle de confiance ; p 
= seuil de significativité fixé à 0,05 ; I2 = index d’hétérogénéité. 

 

Cette revue de bonne qualité (R-AMSTAR 73%) se divise en deux parties : 

-­‐   Méta-analyse 1 : évaluation de la réduction volumique du membre avant et après 

exercice physique ; 
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-­‐   Méta-analyse 2 : évaluation du bénéfice de l’association d’une compression élastique 

durant l’exercice sur le volume du membre. 

Le mode d’exercice était variable selon les études incluses (aérobie, renforcement musculaire, 

yoga, tai-chi, aquagym) à un rythme de 3 à 5 séances de 20 à 90 minutes par semaine. Des 

séances de forte intensité ont également été réalisées afin de s’assurer qu’aucun effet délétère 

ne pouvait être observé. 

 

La première méta-analyse comportait 5 essais contrôlés randomisés et une étude de cohorte 

prospective, regroupant un total de 354 patientes. Le port d’une compression était systématique 

dans 2 essais et variable selon la volonté du patient pour les autres essais.  

La deuxième méta-analyse était moins importante, effectuée sur 3 essais contrôlés randomisés 

avec un total de 138 femmes. 

L’évaluation du volume a été faite immédiatement après la séance d’exercice et la technique 

de mesure variable en fonction des études : périmétrie, déplacement d’eau, impédance 

bioélectrique.  

Aucune amélioration statistiquement significative n’a pu être mise en évidence entre groupe 

traité et groupe contrôle (SMD = -0,1 ;95% IC (-0,3 ; -0,1) ; p=0,31, I2 =0%) et le port d’une 

compression n’a également pas apporté de bénéfice (SMD = -0,2 ;95% IC (-0,5;-0,1) ; 

p=0,24 ; I2=0%). 

Une analyse indépendante sur les différents sous-groupes a été menée et ne conclut pas au 

bénéfice d’un mode d’exercice par rapport à un autre. 

Aucune complication n’a été rapporté au sein de la méta-analyse. 

 

   Thérapie aquatique  

 

Le lymphœdème fait partie des indications classiques de la cure thermale dans les stations 

agréées pour « l’orientation phlébologie » mais cette indication n’a jamais été développée ni 

évaluée spécifiquement. 

L’eau aurait en effet des propriétés aidant à réduire les symptômes du lymphœdème. L’activité 

musculaire dans l’eau aiderait à stimuler le drainage lymphatique et donc à lutter contre 

l’œdème. 

En dehors de son action sur le système lymphatique, l’exercice physique en milieu aquatique est 

non traumatique pour les articulations et les muscles. Il réduirait également la sensation de 

fatigue et les troubles anxio-dépressifs présents chez les patients souffrant de maladie chronique 

comme le lymphœdème. 
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Une seule méta-analyse de Yeung et al. publiée en 2018 a tenté d’évaluer l’efficacité de la 

thérapie aquatique (Aqua-lymphatic therapy : ALT) dans la prise en charge du lymphœdème 

(28). Ses caractéristiques ont été résumées dans le Tableau 8. Cette revue systématique de la 

littérature a été rédigée selon le protocole PRISMA avec un score de qualité de 63% sur l’échelle 

R-AMSTAR.  

Elle regroupe les résultats de deux essais contrôlés randomisés. 

 

 

 

 
Tableau 8 : caractéristiques de la revue sur la thérapie aquatique. 
-abréviations : ILS : international society of lymphology ; NR : non renseigné ; ALT : aqua lymphatic therapy ; DMS : déviation 
moyenne standard ; IC : intervalle de confiance ; I2 : index d’hétérogénéité ; p : seuil de significativité fixé à 0,05. 
- bibliographie : Yeung et al. 2018 (28). 
 
Un effectif de 73 patientes présentant un lymphœdème du membre supérieur dans le cadre 

d’un cancer du sein ont suivi soit une thérapie conventionnelle (un ou plusieurs piliers de la 

thérapie décongestive combinée), soit des séances de thérapie aquatique avec une durée de 

suivi minimale de 6 mois. Le stade du lymphœdème n’a pas été renseigné et son volume ou 

circonférence a été mesuré par différentes techniques : volumétrie par déplacement d’eau, 

pérométrie, périmétrie à l’aide d’un ruban à mesurer.   

 

La méta-analyse conclut à une absence de différence significative entre la thérapie 

aquatique et la thérapie standard à douze semaines [DMS 0,14 (95%IC : 0,37-0,64, I2 0%, 

p = 0,59)].  

                

Aucune complication n’a été rapportée et le traitement globalement bien toléré. 
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. 

 

   Drainage lymphatique manuel  

 

Le DLM fût développé dans les années 1930 par le Dr Emil Vodder.  

Il consiste en « un massage original qui utilise des manœuvres réalisant sur la peau un 

déroulement appuyé de la main ou des deux mains, d’un ou de plusieurs doigts, d’une simple 

pulpe. Leur caractère commun est de réaliser un mouvement dit en tampon buvard, c’est-à-dire 

un déroulement effectué sans glissement qui est répété plusieurs fois sur place. Ces manœuvres 

sont caractérisées par un contact qui débute en amont de l’œdème et se déroule vers l’aval, 

sens de la circulation de retour du sujet (Figure 25). Ces manœuvres sont réalisées avec un 

étirement de la peau et une pression spécifique. Elles permettent par augmentation de la 

pression tissulaire d’augmenter la résorption veino-lymphatique et l’évacuation du liquide capté. 

Elles permettent aussi de déplacer l’œdème dans le secteur interstitiel. Le choix pertinent du sens 

du déroulement des manœuvres a tout son intérêt, pouvant faire passer l’œdème d’un territoire 

en insuffisance circulatoire à un autre sain » (49). 

 

Partie intégrante de la thérapie décongestive combinée, il peut également être pratiqué seul.  
 

 
Figure 25 : drainage lymphatique manuel, Ferrandez J-C (50). 

 

Trois revues de la littérature ont été publiées depuis 2013, étudiant l’efficacité du drainage 

lymphatique manuel dans la prise en charge du lymphœdème du membre supérieur chez la 

femme, après un cancer du sein. Ces revues regroupent 2 méta-analyses de qualité moyenne 

(R-AMSTAR 61 % (31) et 59% (33) respectivement) et une revue systématique de haute qualité 

(R-AMSTAR 91%) publiée par Ezzo et al. en 2015 dans la revue Cochrane (32). Chaque revue 

compare l’adjonction du drainage lymphatique manuel à la thérapie complexe décongestive 

(thérapie conventionnelle). Les caractéristiques des études sont résumées dans le Tableau 9. 
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Tableau 9 : caractéristiques des revues sur le drainage lymphatique manuel. 
-abréviations : ILS = international society of lymphology ; NR = non renseigné ; DLM = drainage lymphatique manuel ; TC = 
thérapie conventionnelle ; RR = risque relatif ; IC = intervalle de confiance ; p = seuil de significativité ; I2 = index d’hétérogénéité ; 
DMS : déviation moyenne standardisée. 
-bibliographie : Shao et al. 2017 (31) ; Ezzo et al. 2015 (32) ; Huang et al. 2013 (33). 
 

Les résultats concernant l’application du drainage lymphatique manuel dans la prise en 

charge du lymphœdème sont globalement non concluants :  

 

Drainage lymphatique manuel + thérapie conventionnelle versus thérapie conventionnelle seule :  

Shao et al. sont les seuls à conclure à un apport bénéfique du DLM en adjonction au traitement 

standardisé avec une réduction significative du volume du bras (RR = 72,10 ml ; 95%IC (16,65-

130,55) ; p=0,02. L’hétérogénéité entre les essais est considérée comme nulle (I2 = 0,0%) 

malgré un seuil de significativité p> 0,05.  

Ezzo et al. retrouvent un pourcentage de réduction volumique significatif dans les deux groupes, 

sans pour autant montrer de supériorité entre la thérapie standard seule et associée au drainage 

lymphatique manuel (p=0,66).  

La méta-analyse de Huang et al. ne retrouve pas un bénéfice statistiquement significatif du 

drainage lymphatique manuel en association à la thérapie standard (MD 75,12ml,95%IC (-

9,34-159,58) p=0,08). L’hétérogénéité entre les groupes est significative I2=96%, p<0,00001. 

 

Aucune complication n’a été rapportée et le traitement globalement bien toléré(32). 
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Le stade du lymphœdème n’a pas été précisé à chaque fois. 

 

    Compression Pneumatique Intermittente  

 

La pressothérapie ou compression pneumatique intermittente (CPI) fait partie des traitements 

adjuvants proposés dans les troubles circulatoires veino-lymphatiques. Le principe est l’utilisation 

de manchons ou de bottes pluricellulaires qui sont insufflées de façon intermittente en 

commençant par la partie distale du membre vers la partie proximale. Dans le lymphœdème, 

on préconise des pressions dites « physiologiques » de l’ordre de 30 à 60 mm Hg, plus faible 

que dans les troubles veineux (51). Sa pratique est controversée car elle déplacerait l’œdème 

vers la partie proximale du membre pouvant aggraver l’obstruction du flux lymphatique (13). 

De ce fait, son emploi ne serait pas recommandé en cas de blocage complet (51). 

 

Une méta-analyse ayant obtenu un score de 50% sur l’échelle de R-AMSTAR a été conduite en 

2014 par Shao et al., évaluant l’efficacité de la compression pneumatique intermittente en 

adjonction à la thérapie décongestive combinée dans le lymphœdème du membre supérieur 

après un cancer du sein (34). Trois essais contrôlés randomisés ont été inclus regroupant un total 

de 162 patientes. Les caractéristiques sont résumées Tableau 10.  

 

 

 

 
Tableau 10 : caractéristiques de la revue sur la compression pneumatique intermittente. 
-abréviations : ILS = international society of lymphology ; TDC = thérapie décongestive combinée  ; CPI = compression pneumatique 
intermittente ; SMD : déviation moyenne standardisée ; IC = intervalle de confiance ; p = seuil de significativité fixé à 0,05 ; I2 = 
index d’hétérogénéité ; NR = non renseigné. 
- bibliographie : Shao et al. 2014 (34). 
 

 

La durée de suivi variait de 1,5 à 3 mois et le stade n’a été renseigné que dans une seule étude. 

Le volume réduit était mesuré par déplacement d’eau et exprimé en pourcentage de réduction 

volumique. 
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Le groupe traité bénéficiait de séances de compression pneumatique intermittente associées à 

une thérapie décongestive combinée comparativement au groupe contrôle qui recevait 

uniquement la thérapie décongestive combinée. Il est important de signaler que, dans la 

description des protocoles, seul le drainage lymphatique manuel est mentionné, les autres 

composantes de la thérapie complexe décongestive ne sont pas précisées.  

 

Les résultats de cette méta-analyse n’ont pas pu mettre en évidence de réduction 

significative du volume du membre comparativement aux techniques usuelles [MD 4,51% ; 

95%IC (-7,01, 16,03) ; p= 0,44]. 

 

Aucune complication n’a été mentionné par l’auteur. 

L’observance était inférieure à 25% pour 42% des femmes traitées.  

 

 

   Kinésio-taping 

 

Cette méthode japonaise a été initiée par le Dr Kenzo Kase en s’appuyant sur le fait que nos 

muscles, en plus de leur rôle dans le mouvement, sont aussi des vecteurs de la circulation sanguine 

et lymphatique. 

La technique consiste à coller des bandes adhésives et élastiques de différentes formes et 

couleurs sur la peau en continu pendant plusieurs jours consécutifs (Figure 26). 

Les quatre principaux effets physiologiques du K-taping sont : 

- un effet sur la fonction musculaire : il facilite ou inhibe la contraction musculaire, selon le type 

d’application. 

- la réduction de la douleur par diminution de la pression sur les mécanorécepteurs. 

- l'amélioration de la circulation sanguine et lymphatique aidant à éliminer l’excès d’œdème et 

le drainage des hématomes.  

- la réadaptation de la fonction articulaire en assistant la physiologie de l’articulation. 

 

Les différentes techniques correctives enseignées dépendent de la découpe et de la tension 

appliquée sur la bande.  
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Figure 26 : kinésio-taping , Ferrandez J-C (52). 

 

L’intérêt du kinésio-taping dans la prise en charge du lymphœdème serait une stimulation du 

drainage lymphatique via la tension appliquée sur la bande qui améliorerait l’état congestif et 

donc réduirait le volume du membre (53). 

 

Une méta-analyse récente de Kasawara et al. 2018, rédigée selon la méthode PRISMA et 

référencée dans PROSPERO, étudie l’efficacité du K-taping comme thérapeutique alternative 

dans la prise en charge du lymphœdème (35). Les résultats et caractéristiques de la méta-

analyse sont résumés dans le Tableau 11.  

 

 

 

 
Tableau 11 : caractéristiques de la revue sur le kinésio-taping. 
-abréviations : ILS = international society of lymphology ; p = seuil de significativité fixé à 0,05 ; IC= intervalle de confiance. 
-bibliographie : Kasawara et al. 2018 (35). 
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Regroupant sept essais cliniques, cette étude englobe un total de 303 patientes atteintes d’un 

lymphœdème du membre supérieur après mastectomie. 

La durée de suivi ainsi que le stade du lymphœdème sont, dans la plupart des études, non 

renseignés.  

 

Un essai a évalué l’efficacité du kinesio-taping contre placebo et les six autres contre une ou 

plusieurs des composantes de la thérapie complexe décongestive. Une des composantes de la 

thérapie conventionnelle est dans la majeure partie des cas associée au groupe kinésio-taping.  

 

Les résultats de chaque essai montrent un effet positif du traitement sur la réduction du 

volume du membre atteint, cependant les résultats obtenus au décours de la méta-analyse 

ne permettent pas d’établir une supériorité du kinesio-taping par rapport au groupe placébo 

(p <0,04 ; IC95% : -0,24-0,33) ou à la thérapie conventionnelle (p<0,12 ; IC95% : -0,16-

0,81). 

 

Le degré d’hétérogénéité des études était considéré comme non significatif(p=0,78), I2 =0%, 

Tau2= 0.  

Aucune complication n’a été rapportée. 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Thérapie par laser de faible intensité  

 

La TLFI est un traitement alternatif dans le lymphœdème. Il agit en réduisant l’expression d’un 

facteur de croissance pro-fibrotique ainsi que le dépôt de collagène de type I (54). Il a 

également été observé chez la souris, une augmentation de la croissance des vaisseaux 

lymphatiques après utilisation du laser (55). Ces données suggèrent que la TLFI pourrait avoir 

une place dans la stratégie thérapeutique du lymphœdème en stimulant la lymphangiogénèse 

et en réduisant l’apparition de fibrose. 

Deux revues de la littérature (56) dont une méta-analyse (37) ont étudié l’effet de la TLFI pour 

le traitement du lymphœdème du membre supérieur chez la femme après cancer du sein  
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Tableau 12 : caractéristiques des revues sur la TLFI. 

-abréviations : ILS = international society of lymphology ; NR = non renseigné ; TLFI = thérapie par laser de faible intensité ; 

ES = effect size (taille de l’effet observé). 

-bibliographie : Omar et al. 2012 (36), Smoot et al. 2014 (37) 

 

La méta-analyse de Smoot et al. est d’une qualité méthodologique supérieure avec un score de 

R-AMSTAR estimé à 55%. Elle recense 7 essais contrôlés randomisés. 

 

Les résultats de la méta-analyse coïncident avec ceux de la revue d’Omar et al. et montre 

une réduction significative du volume du membre dans les groupes traités par laser 

comparativement aux groupes contrôles  

(vs placebo : 75,7ml ES-0,52 ; IC 95% (-0,78 ; -0,25))  

(vs thérapie conventionnelle seule : 90,9ml ES -0,62 ; 95%IC (-0,97 ; -0,28)). 

 

Le stade du lymphœdème n’a pas été pris en compte dans ses études et aucune complication 

liée au traitement n’a été rapportée. 
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Chirurgie 
 

Avant d’exposer les résultats des revues et méta-analyses incluses dans notre étude, nous 

décrirons succinctement les principales techniques chirurgicales possibles dans la prise en charge 

du lymphœdème.  

 

L’excision : technique de résection invasive développée en 1912 avec « la procédure de 

Charles » consistant en l’ablation de la peau et de tout le tissu mou, suivie d’une greffe de peau 

(38). Cette technique est quasi-obsolète de nos jours où l’on privilégie la restauration de la 

fonction lymphatique. Elle peut néanmoins encore être employée dans les cas extrêmes de 

lymphœdème éléphantiasique où il y a un épaississement de la peau ainsi que des infections 

répétées et potentiellement mortelles. 

 

La liposuccion : décrite par O’Brien et al. en 1989 elle permet l’exérèse des tissus adipeux et 

de la fibrose sous cutané. Elle est réalisée après les thérapies décongestives conventionnelles, 

une fois l’excès 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. 

 

Les anastomoses lympho-veineuses (Lympho-venous anastomosis : LVA) : cette technique de 

microchirurgie vise à restaurer le fonctionnement du système lymphatique en le raccordant au 

réseau veineux. Elle demeure techniquement difficile et le résultat dépend de l’expertise du 

chirurgien.  

 

Autogreffe ou transfert de ganglions lymphatique (Autologous lymph node transfer : ALNT) : 

technique chirurgicale dont la pionnière est le Dr Corinne Becker (57). Elle implique le 

prélèvement de quelques ganglions sains sur une autre partie du corps (en général au niveau 

inguinal) qui viendront remplacer les ganglions endommagés. 

 

Cinq revues de la littérature récentes publiées entre 2012 et 2017 se penchent sur les 

différentes techniques chirurgicales employées aujourd’hui dans le traitement du lymphœdème 

et leur indication (Tableau 13).  
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Tableau 13 : caractéristiques des revues chirurgicales sur le lymphœdème. 
-abréviations : NR = non renseigné, ILS = international society of lymphology ; LVA = lymphovenous anastomosis (anastomose 
lympho-veineuse) ; ALNT = autologous lymph node transfer (transfert autologue de ganglions lymphatiques) ; IC = intervalle de 
confiance ; I2 = index d’hétérogénéité. 
-bibliographie : Carl et al. 2017 (38) ; Penha et al. 2013 (39) ; Cormier et al. 2012 (40) ; Scaglioni et al. 2017 (41) ;  Ozturk 
et al. 2016 (42). 
 

Carl et al. (38) , Penha et al. (39) , Cormier et al. (40) analysent l’efficacité de plusieurs 

techniques chirurgicales, Scaglioni et al. (41) se focalisent sur les anastomoses lympho-veineuses 

et Ozturk et al. (42) sur les transferts ganglionnaires. 

Ces études ont toutes été publiées dans des revues chirurgicales uniquement. 

Un seul essai contrôlé randomisé a été inclus par Cormier et al. 

L’étude de Carl et al. se démarque au niveau méthodologique avec un score R-AMSTAR 

supérieur à la moyenne de 61% (27/44). Les autres scores varient de 39 à 50%.  
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La population est hétérogène avec des lymphœdèmes primaires , secondaires , touchant les 

membres supérieurs ou inférieurs. Ces critères sont absents dans deux nombreuses études. 

Le stade du lymphœdème est également peu renseigné bien qu’il soit un point essentiel à 

prendre en compte d’une technique chirurgicale à l’autre.  

Quelque soit le type de chirurgie, un suivi a été réalisé systématiquement sur une période de 1 

à 120 mois et un traitement conventionnel a été associé dans la grande majorité des cas. 

La grande hétérogénéité des outils de mesure utilisés pour quantifier la réduction du membre a 

rendu l’interprétation des résultats difficile. En effet, le pourcentage de réduction du membre a 

été mesuré par des méthodes différentes dans chaque étude (circonférence, volume ). 

 

Seul Carl et al. ont pu regrouper leurs résultats en s’appuyant sur le pourcentage de réduction 

volumique. On retrouve par ordre croissant une réduction volumique de 26.4%(95% IC: - 

7.98 to 60.8%,I2 79,2%) pour la greffe ganglionnaire ;  33.1% (95% IC: 14.4–

51.9%,I2=40,6%) pour les anastomoses et 96.6% (95% IC: 86.2–107%, I2 = 0%) pour la 

liposuccion. Le pourcentage de réduction de volume  n’a pu être quantifié pour l’excision mais 

les auteurs rapportent une réduction de la circonférence ou du volume supérieure à 50% dans 

3 études sur 5. 

Les autres revues vont dans le même sens même si l’étude de Lopez et al. en 2013 rapporte un 

résultat décevant après anastomose lympho-veineuse avec une réduction volumique de 

seulement 2%. Cette différence s’explique par l’emploi d’une technique chirurgicale ancienne 

datant des années 1980 et d’une population sélective souffrant d’un lymphœdème de stade 

avancé (volume important de tissu adipeux et fibrotique). 

 

Les résultats des techniques chirurgicales combinées n’ont pas été rapportés par manque de 

données excepté l’association du transfert de ganglion et de la liposuccion avec une 

réduction de la circonférence du membre de  70,8% (95%IC:32-110%,I2 96,9%). 

 

Les complications rapportées étaient majoritairement d’ordre infectieuse et thrombo-embolique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 65 

 

 

 

Pharmacothérapie 
 

Nos recherches n’ont retrouvé qu’une revue, publiée dans la Cochrane Database of Systematic 

Reviews, et rédigée par Badger et al. en 2004 étudiant l’efficacité des benzopyrones dans le 

traitement du lymphœdème. 

 

Les benzopyrones sont des extraits de plantes pouvant être scindés en deux grandes catégories : 

-­‐   Les alpha-benzopyrones : la coumarine et ses dérivés (lysedem, 5-6 alpha 

benzopyrones). 

-­‐   Les gamma-benzopyrones : des flavonoïdes comprenant les flavones et flavonols 

(diosmine, rutine) et les flavanes (hespéridine). 

Les benzopyrones ont pour propriétés communes d’augmenter la contractilité des capillaires 

lymphatiques , de réduire la perméabilités des vaisseaux, de stabiliser la membrane lysosomiale 

et de diminuer les effets de certains médiateurs de l’inflammation tels que les radicaux libres 

(58). 

Actuellement seul l’Endotélon®  (g-benzopyrones), extrait purifié de pépins de raisin standardisé 

en oligomères procyanidoliques, dispose de l’AMM pour la prise en charge du lymphœdème 

post-thérapeutique dans le cancer du sein (59).  

 

Badger et al. (43) ont étudié l’efficacité des benzopyrones sur la base de 15 essais contrôlés 

randomisés publiés entre 1985 et 1999. Chaque médicament a été testé contre placebo sur une 

période minimale de 3 mois : 

-­‐   Alpha-benzopyrones (coumariniques) : lysedem, 5-6 alpha-benzopyrones 

-­‐   Gamma-benzopyrones : oxérutines (dérivés de la rutine) ; Daflon® (hespéridine + 

diosmine) ; Cyclo 3 Fort® (hespéridine). 

 



 66 

 

 
Tableau 14 : caractéristiques de la revue sur les benzo-pyrones. 
-abréviations : ILS = international society of lymphology ; NR = non renseigné ; + réduction de volume. 
-bibliographie : Badger et al. bis 2004 (43). 
 

Au total, 917 patients ont participé et ont pu être suivis jusqu’à la fin de la période de l’essai 

avec une prédominance nette de femmes. Le nombre exact d’hommes et de femmes n’a pu être 

rapporté car toutes les études ne précisaient pas en détails leurs effectifs. 

Un total de 536 patients présentait un lymphœdème du membre supérieur et 331 du membre 

inférieur. 

La majorité des patients (n= 451) présentait un lymphœdème secondaire lié à un cancer du sein, 

163 liés à une filariose. L’étiologie n’a pu être précisée pour 303 patients. 

 

Le lymphœdème a été défini par Badger et al. comme une augmentation du volume du membre 

d’au moins 10% comparativement au membre controlatéral (la différence physiologique de 

volume entre deux membres pouvant atteindre 8 à 9% maximum (60)). La réduction volumique 

du membre atteint a été exprimée en % et mesurée par déplacement d’eau, volumètre 

électronique ou mesure de surface. 
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Seul le Cyclo 3 Fort® et le Daflon® ont permis une réduction de volume du membre atteint 

par rapport au groupe placebo mais le manque de données ne peut permettre de conclure à 

une différence statistiquement significative. 

 

Il est important de souligner que les doses thérapeutiques recommandées dans le traitement du 

lymphœdème sont bien supérieures à celle préconisées dans l’insuffisance veineuse. Une 

hépatotoxicité de la coumarine a été mise en évidence chez certains patients ayant conduit à 

son retrait du marché français en 1996 (7). 

 

Thérapie mixte 
 

Les revues traitant de plusieurs thérapeutiques de façon simultanées sont difficilement 

interprétables du fait de l’hétérogénéité des données. 

Deux revues systématiques de la littérature, dont une méta-analyse, ont pu être incluses dans 

notre synthèse. Les données sont résumées dans le Tableau 15 . 

 

 

 
Tableau 15 : caractéristiques des revues sur les thérapies mixtes. 
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-abréviations : ILS = international society of lymphology ; NR = non renseigné ; CPI = compression pneumatique intermittente ; 
CE = compression élastique ; TC = thérapie conventionnelle ; LVA = lymphovenous anastomosis (anastomose lympho-veineuse) ; 
DLM = drainage lymphatique manuel. 
-bibliographie : Rogan et al. 2016 (45) ; Leung et al. 2015 (44). 
 

 

Une méta-analyse de 2016, Rogan et al. (45), se consacre à l’étude de différentes composantes 

de la thérapie décongestive cobinée (exercices, compression élastique, bandages multicouches) 

et la compression pneumatique intermittente, chez des femmes atteintes d’un lymphœdème du 

membre supérieur après cancer du sein. Elle recense 28 essais contrôlés randomisés regroupant 

un total de 625 patientes. 

La méta-analyse a été scindée en deux parties : la première partie présente les résultats basés 

sur la réduction volumique et la deuxième partie présente les mesures volumiques pré et post-

traitement. 

Les groupes traités sont comparés à une composante de la thérapie standard où à l’absence de 

traitement. 

Une réduction significative du volume du membre n’a pu être observée que chez les patients 

traités par bandages (SMD -0,33 ;95%IC (-0,48 ; -0,17), p<0,0001).  

Alors que l’exercice physique permettrait de réduire le volume du membre (200ml SMD -

0,49 ;95%IC (-0,86 ; -0,11), p=0,011), la taille de l’effet observé n’est pas significative (SMD 

-0,077;95%IC (-0,28 ;0,13), p=0,479).  

 

 

La revue de Leung et al. de 2015 (44) ne s’intéresse qu’au traitement du lymphœdème du 

membre inférieur d’étiologie mixte à travers 7 études (2 essais contrôlés randomisés, 4 cohortes, 

1 étude de cas) regroupant un total de 778 patients. 

Différentes composantes de la thérapie décongestive combinée ont été analysées (bandages, 

compression élastique, drainage lymphatique manuel) et la pressothérapie ainsi que l’efficacité 

des anastomoses lympho-veineuses et de la phytothérapie. 

 

Chaque technique a montré une réduction volumique du membre atteint, avec des 

pourcentages de réduction plus importants retrouvés dans les groupes traités par bandages 

(20%) et ayant bénéficié d’une chirurgie (20 à 30%). Aucun intervalle de confiance 

n’accompagne les résultats.  

 

Les stades et suivis n’ont pas été renseignés. Des complications mineures ont été rapportées suite 

au port d’une compression élastique (érythème, troubles gastro-intestinaux) et prise d’un 

traitement à base de coumarine (troubles gastro-intestinaux). 
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DISCUSSION 
 

I.   Synthèse des principaux résultats 
 

   Thérapie décongestive combinée 

 

Actuellement considéré comme le traitement « Gold star » dans la prise en charge du 

lymphœdème, il existe un accord commun sur son efficacité dans la réduction volumique du 

membre qui a été mis en évidence dans plusieurs essais randomisés. Il faut préciser que ces 

études ont été effectuées sur des effectifs faibles (n<100) et sont peu nombreuses. Aucune méta-

analyse n’a encore pu être conduite comparant la thérapie décongestive combinée à l’absence 

de traitement ou à une autre thérapie. 

Le bandage multicouche semblerait être la composante la plus efficace (61) mais aucune étude 

n’a été menée sur une période de suivi suffisamment long et sur les différents stades du 

lymphœdème. 

En effet, la phase de réduction, utilisant le bandage multi-couche est effectuée sur une période 

de 4 à 6 semaines encadrée par des médecins en milieu hospitalier alors que la phase de 

maintien s’effectue par le patient au domicile et consiste essentiellement en le port de contention 

élastique. Il serait intéressant d’évaluer sur un suivi de un an minimum si le volume obtenu après 

la phase de réduction est maintenu ainsi que le degré d’observance du patient. 

 

 

   Exercice physique et thérapie aquatique 

 

Aucune revue n’a pu montrer une réduction significative du volume du membre atteint chez des 

patients bénéficiant d’un exercice physique régulier, en milieu aquatique ou non. Des méta-

analyses conduites sur des effectifs plus grands sont nécessaires. Les populations étudiées 

devront être plus homogènes, bénéficiant du même type d’exercice, au même rythme et à la 

même intensité. 

 

 

   Drainage lymphatique manuel 
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Deux revues sur trois s’accordent sur l’apport bénéfique du drainage lymphatique manuel en 

adjonction au bandage multicouche et à la compression élastique mais les données scientifiques 

actuelles ne recommandent pas son utilisation seule. 

 

 

   La compression pneumatique intermittente 

 

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

pneumatique intermittente entraîne une réduction significative du volume du membre. Par 

ailleurs, l’observance étant médiocre, on peut se demander si cette technique n’engendre pas 

certains effets secondaires (douleur, inconfort…), non rapportés par les investigateurs. 

 

 

   Kinesio-taping 

 

Nouvelle technique dans la prise en charge du lymphœdème, le kinesio-taping a donné des 

résultats encourageants dans la réduction volumique du membre quand il est combiné à la 

thérapie conventionnelle mais ces résultats ne sont malheureusement pas statistiquement 

significatifs une fois regroupés dans la méta-analyse. Des essais contrôlés randomisés versus 

placebo de plus grande ampleur et de meilleure qualité, sont nécessaires afin de mieux évaluer 

l’efficacité de cette technique. 

 

 

   Thérapie par laser de faible intensité 

 

Une réduction significative du volume des membres a pu être montrée après un traitement par 

laser seul ou en adjonction à un traitement standard. Cette technique prometteuse, sans effets 

secondaires rapportés, nécessite d’être d’avantage explorée par des essais contrôlés 

randomisés sur de plus grands effectifs. Les doses, la fréquence et la durée des séances doivent 

être standardisées car elles sont variables selon les essais, ce qui peut avoir un impact sur les 

résultats observés. 

 

 

   Chirurgie 

 

Longtemps critiquées car sources de complications, les techniques chirurgicales ont nettement 

progressé ces dernières années notamment avec l’arrivée de la greffe de ganglions 
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lymphatiques laissant percevoir un espoir de guérison pour certains patients. Néanmoins, des 

essais contrôlés randomisés contre traitement standard seul nécessitent d’être conduits afin de 

montrer l’avantage de la chirurgie pour certains patients, en fonction du stade du lymphœdème 

et de son étiologie. Les complications sont également non-négligeables comparées aux autres 

thérapeutiques notamment sur le plan infectieux et thromboemboliques. De plus certains cas de 

lymphœdème iatrogénique se développant au niveau du site donneur ont été rapportés dans 

une étude publiée en 2013 analysant les complications après autogreffe de ganglions 

lymphatiques (62)  : 10 patients sur un effectif total de 26. Des cas de lymphocèles (n=4) et 

d’hydrocèle (n=1) ayant nécessités des reprises chirurgicales ont également été observés. 

 

   Pharmacothérapie 

 

Les benzopyrones ont longtemps été utilisées dans le traitement du lymphœdème. Le retrait du 

marché de la coumarine a limité leur place dans la stratégie thérapeutique. L’Endotélon® est le 

seul à avoir une indication mais limité au lymphœdème post-thérapeutique, dans le cancer du 

sein et en complément des méthodes physiques. Son AMM a été basée sur une seule étude menée 

par Pecking et al. en 1989 sur 63 patientes présentant un lymphœdème unilatéral du membre 

supérieur (63). Le faible nombre de patients et l’absence de résultat en valeur absolue sur le 

volume du membre n’ont pas permis de quantifier l’effet. Une autre étude publiée en 2000 

réalisée en double aveugle contre placebo sur 104 patientes atteintes de cancer du sein, 

rapporte des résultats significatifs de l’Endotélon® sur la réduction volumique du membre. Là 

aussi l’absence de données statistiques ne permet pas de conclure à un lien de causalité (64). 

Il n’existe pas à l’heure actuelle de traitement médicamenteux ayant démontré son efficacité 

dans le traitement du lymphœdème. Le faible effectif de patients, l’ancienneté des études et 

leur faible niveau de preuve ne permet pas de leur accorder une place dans la stratégie 

thérapeutique. 

 

 

II.   Limites des revues et méta-analyses incluses dans l’étude 
 

   Population 

 

L’hétérogénéité importante des populations étudiées de par la localisation du membre atteint 

(supérieur/inférieur), l’étiologie, avec une nette prédominance d’études portant sur le 

lymphœdème du membre supérieur après cancer du sein, rend difficile une généralisation des 

résultats à l’ensemble des patients. Le lymphœdème primaire n’est que très peu étudié ce qui 
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peut s’expliquer du fait de sa faible prévalence mais également par le fait que cette pathologie 

touche aussi la population pédiatrique que nous n’avons pas incluse dans notre étude. 

 

   Intervention 

 

Les groupes traités et les groupes contrôles sont difficilement comparables de par leur 

hétérogénéité. Parmi les groupes traités par une même technique, on retrouve une différence 

non négligeable sur la durée, la fréquence, l’intensité du traitement, ou des techniques 

opérateur-dépendant pour la chirurgie (ex : nombre d’anastomoses lympho-veineuses). Mis à 

part la revue de Badger et al. sur les benzopyrones (43), aucune étude ne compare un même 

traitement à un placebo. D’autre part, les groupes traités bénéficient le plus souvent d’une 

thérapie décongestive combinée associée ce qui vient biaiser l’interprétation des résultats : 

quelle part de la réduction volumique du membre observé est réellement liée au traitement 

analysé ? 

 

   Critères d’inclusion 

 

Parmi les critères d‘inclusion choisis dans les études que nous avons analysées, deux d’entre eux 

ne sont que trop peu pris en compte : le stade du lymphœdème et la durée de suivi. 

Effectivement, il est difficile d’interpréter le pourcentage de réduction volumique du membre 

atteint sur des patients présentant un lymphœdème stade 1 et stade 3 par exemple : un 

lymphœdème stade 3 aura un volume en excès de base supérieur à un stade 1 donc la réduction 

observée après traitement sera forcément plus spectaculaire pour un stade 1 que pour un stade 

3, entrainant un biais d’interprétation des résultats obtenus. Il est important d’étudier les 

populations en fonction du stade de leur lymphœdème afin de pouvoir construire des algorithmes 

de prises en charge. 

L’interprétation de la réduction de volume sur une période de suivi suffisamment long est 

également indispensable pour pouvoir juger de l’efficacité d’une thérapeutique et de 

l’apparition d’éventuelle complications : au sein des études incluses, les durées de suivis sont trop 

disparates ou parfois non précisées, ce qui rend encore une fois difficile l’interprétation du 

résultat final. 

 

   Critère de jugement 

 

La réduction volumique du membre est le critère de jugement que nous avons choisi d’analyser 

car le plus étudié et un des plus important pour juger de l’efficacité d’un traitement. 
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Malheureusement aucune technique de mesure n’est actuellement standardisée pour mesurer le 

volume du membre. L’hétérogénéité des outils de mesures employés (Figure 20) et leur degré 

de précision variable vient fondamentalement influer sur l’interprétation des résultats : des 

résultats obtenus par périmétrie seront moins fiables que ceux obtenus par volumétrie à eau par 

exemple. 

Il en est de même pour l’unité de mesure utilisée pour exprimer la réduction de volume : ml, cm, 

% de réduction du volume absolue ou excédentaire. Leur variabilité rend difficile l’interprétation 

globale des résultats. 

 

   Méthodologie globale des revues incluses 

 

Au total, nous avons pu inclure 8 méta-analyses et 11 revues systématiques de la littérature avec 

des scores de qualité allant de 17/44 (41) à 41/44 (29). Les revues traitant des techniques 

chirurgicales sont celles ayant obtenu les scores les plus faibles, ce qui s’explique surtout par le 

fait qu’elles sont basées en grande majorité sur des études non comparatives. 

Trois revues publiées par l’équipe Cochrane se distinguent par leur haute qualité 

méthodologique (R-AMSTAR ≥ 40/44) étudiant respectivement l’efficacité de la thérapie 

décongestive combinée (29), le drainage lymphatique manuel (32) et des benzopyrones (43). 

Aucune de ces 3 revues n’a pu aboutir à une méta-analyse, qui était l’objectif initial, du fait de 

l’hétérogénéité trop importante des données. 

 

III.   Limites de notre étude 
 

La sélection et l’évaluation méthodologique des articles a été conduite par une seule personne 

créant un biais de sélection inévitable. La littérature grise n’a pas été documentée. 

 

 

IV.   Espoirs thérapeutiques/études en cours 
 

L’évolution des connaissances sur les mécanismes inflammatoires du lymphœdème et la 

lymphangiogénèse ouvrent actuellement des portes vers de nouveaux espoirs thérapeutiques 

(65) :  

 

-­‐   Des études pilotes ont été menées montrant des bénéfices potentiels à l’emploi des anti-

inflammatoires dans le lymphœdème (66) : une étude menée contre placebo, sur 34 
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patients, entre août 2011 et octobre 2015, avec administration de Kétoprofen à la dose 

de 75 mg 3 fois par jour, a retrouvé une amélioration de la qualité de la peau et 

notamment de son épaisseur. Aucune complication n’a été rapportée mais aux vues des 

complications gastro-intestinales et du risque hémorragique connus des anti-

inflammatoires non stéroïdiens des études sur des effectifs plus grands et des suivis plus 

longs nécessitent d’être menées. 

 

-­‐   Des études ont montré que les cellules souches mésenchymateuses peuvent se différencier 

en cellules endothéliales lymphatiques dans certaines conditions de culture in vitro. Ces 

cellules peuvent augmenter le drainage du liquide interstitiel lorsqu’elles sont injectées in 

vivo. Pour cette raison, les cellules souches mésenchymateuses dérivées du tissu adipeux 

ou de la moelle osseuse pourraient apporter un bénéfice thérapeutique chez les patients 

atteints de lymphœdème. Une étude menée chez des patientes atteintes de 

lymphœdème du membre supérieur après cancer du sein, a montré une réduction plus 

importante du volume du bras et de la douleur, suite à l’injection de cellule souches 

dérivées de la moelle osseuse, comparativement au groupe traité par thérapie standard 

(67). Néanmoins, une autre étude, menée dans les même conditions, ne confirme pas ces 

résultats (68). Il en est de même pour les cellules souches provenant du tissu adipeux, des 

études pilotes suggèrent un certain bénéfice, sans aboutir à des résultats statistiquement 

significatifs. Dans une étude intéressante utilisant un modèle murin du lymphœdème du 

membre postérieur, seul un traitement associant transfert de ganglion lymphatique 

vascularisé et cellules souches dérivées de tissu adipeux, a montré une réduction 

significative du volume de la patte postérieure, suggérant qu’un bénéfice clinique 

pourrait être obtenu en potentialisant les résultats du transfert de ganglion lymphatique 

vascularisé (69). 

 

-­‐   La thérapie par facteur de croissance de l’endothélium vasculaire : le VEGF-C (vascular 

endothelial growth factor C) est un facteur de croissance essentiel au cours de la 

lymphangiogénèse, notamment pour la formation des vaisseaux lymphatiques. Des 

expériences chez la souris démontrent que la délétion du gène codant pour le VEGF-C 

entraîne l’absence complète de vaisseaux lymphatique et est létale, durant le 

développement embryonnaire (70). On note alors l’absence de migration des cellules 

destinées à un devenir lymphatique, ces altérations étant corrigées par l’administration 

exogène de VEGF-C. A l’inverse, une surexpression de ce facteur de croissance par 

l’épiderme entraîne l’hyperplasie des vaisseaux lymphatiques (71). Un espoir 

thérapeutique réside dans la thérapie génique par le VEGF-C chez les patients exempts 

de cancer (la surexpression de VEGF-C provoque la lymphangiogénèse tumorale et 
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accroît les métastases lymphatiques (72) ). L’administration de VEGF-C induit en effet la 

croissance de vaisseaux lymphatiques au niveau cutané chez la souris chy (70) ainsi que 

dans d’autres modèles animaux reproduisant un lymphœdème secondaire (73). 

Néanmoins, une étude plus récente de 2017 menée par Gousopoulos et al. (74) a montré 

chez la souris (modèle de lymphœdème secondaire après cancer) une aggravation du 

lymphœdème suite à la surexpression du facteur de croissance. Inversement, on observe 

une réduction de l’œdème et de l’inflammation après blocage du VEGF-C par 

surexpression de son récepteur soluble, le VEGF receptor-3 (74). D’avantage d’études 

doivent-être conduites afin de déterminer comment utiliser la thérapie par facteur de 

croissance en fonction de l’origine du lymphœdème (primaire ou secondaire lié à un 

cancer). 

 
 

Deux méta-analyses d’essais contrôlés randomisés sont en cours sur PROSPERO, évaluant 

l’efficacité de la thérapie complexe décongestive et de l’exercice physique associés à la 

compression (versus placebo), sur le volume du membre : 

 

-­‐   Soares et al. Effectiveness of complex decongestive therapy in reducing and controlling 

lymphoedema of the limbs. 

-­‐   Al Onazi et al. A combined approach of resistance exercice with compression for women 

with lymphedema : a systematic review and meta-analysis. 
 

 

 

CONCLUSION 
 

La Thérapie décongestive combinée reste le « Gold star » de la prise en charge du 

lymphœdème. L’efficacité de ses différentes composantes seules (drainage lymphatique manuel, 

compression élastique, bandage, exercice) reste néanmoins controversée. La thérapie complexe 

décongestive permet de retarder l’évolution de la maladie et l’apparition de complications mais 

n’est qu’un traitement symptomatique. Elle reste un traitement lourd, demandant une observance 

rigoureuse au quotidien, avec une éducation thérapeutique importante.  

La chirurgie a longtemps été controversée en raison des complications éventuelles, mais les 

progrès récents de la microchirurgie, notamment de l’auto-greffe de ganglions lymphatiques 

laissent entrevoir un espoir de guérison.  
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D’autres thérapeutiques, comme la thérapie par laser et le kinésio-taping, ont montré des 

résultats intéressants sur la réduction de volume du membre et méritent d’être davantage 

explorées.  

Les différentes revues que nous avons étudiées associent souvent une combinaison de traitements, 

rendant difficile l’évaluation d’une thérapeutique seule mais suggérant également qu’une prise 

en charge optimale nécessite de combiner plusieurs traitements. Il est indispensable de mener 

des essais contrôlés randomisés à large effectif (versus placebo ou un autre traitement) afin de 

pouvoir évaluer l’efficacité d’une thérapeutique. Une standardisation des méthodes de mesures 

du volume du membre permettrait de conduire des méta-analyses de meilleures qualités dans 

le futur. 

Implication pour la recherche 

L’évolution des connaissances des mécanismes inflammatoires impliqués dans le lymphœdème 

ouvrent actuellement les portes de nouvelles thérapeutiques. Ces observations offrent des 

perspectives de thérapies génétiques et biologiques innovantes pour traiter le lymphœdème. 

Actuellement, le VEGF-C est l’outil moléculaire le plus prometteur pour le traitement des 

lymphœdèmes primaires et secondaires, bien que son efficacité et sa sécurité à long terme 

restent encore à démontrer. 

Implication pour la pratique future 

Le lymphœdème reste une pathologie complexe, méconnue du grand public et de la médecine 

générale classique. Un retard ou une mauvaise prise en charge peut entrainer une évolution plus 

rapide de la maladie et l’apparition précoce de complications, sans parler de l’impact 

psychologique et de l’altération de la qualité de vie du patient. Une formation médicale continue 

et la création de nouveaux centres spécialisés pourraient faciliter l’accès aux soins des patients. 

Un travail pluridisciplinaire entre professionnels de santé (angiologue, chirurgien, 

kinésithérapeute, psychologue, médecin généraliste) est indispensable à une prise en charge 

optimale du patient atteint de lymphœdème. 
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Annexe 1 : Prisma checklist et lignes directrices 
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Annexe 2 : Grille R-AMSTAR, évaluation de la qualité méthodologique des revues de la 

littérature et des méta-analyses. 
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RESUME 

 

Contexte :  Le système lymphatique demeure mal connu, la recherche dans ce domaine étant 

encore peu développée. Les pathologies l’affectant sont ainsi souvent laissées pour compte. Le 

lymphœdème ne fait pas exception et reste aujourd’hui une maladie incurable, ayant des 

répercussions majeures sur la qualité de vie des patients. Sa prise en charge est peu connue et 

les centres de soins spécialisés sont rares, ce qui entraine bien souvent des retards de prise en 

charge considérable. 

Objectif : L’objectif de notre étude a été de faire le point sur les différentes thérapeutiques 

actuellement utilisées dans le traitement du lymphœdème des membres et d’évaluer leur effet 

sur la réduction volumique ou circonférentielle du membre atteint. 

Méthode : Une recherche à partir de mots clefs, dans les bases de données Pubmed et Cochrane, 

a été menée entre le 02/11/2018 et le 02/02/2019. Seules les revues systématiques de la 

littérature et les méta-analyses répondant aux critères de la PRISMA checklist ont été incluses. 

Chaque étude incluse a fait l’objet d’une évaluation méthodologique en utilisant la grille R-

AMSTAR. 

Résultats : Sur 1588 articles identifiés, 19 revues ont été incluses après application des critères 

d’inclusion et d’exclusion. L’évaluation méthodologique des revues a donné un score moyen sur 

l’échelle de R-AMSTAR de 27/44, soit 61%. L’analyse a mis en évidence 4 groupes principaux 

de traitements du lymphœdème : la physiothérapie, la chirurgie, la pharmacothérapie et les 

thérapies mixtes. L’étude de la littérature montre que nombre de ces thérapeutiques ont un effet 

sur la réduction du volume du membre mais que la grande hétérogénéité des données et la 

faible qualité des études originales rend l’interprétation des résultats incertaine. 

Conclusion : La thérapie décongestive combinée reste le traitement de référence du 

lymphœdème mais ne mène pas à la guérison. De nouvelles thérapies telles que l’autogreffe de 

ganglions lymphatiques sont encourageantes mais doivent faire l’objet d’essais contrôlés 

randomisés de bonne qualité et de méta-analyses rigoureuses pour que leurs effets soient 
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confirmés. De nouvelles pistes de recherches sur le système lymphatique et le lymphœdème 

doivent être envisagées. En attendant, une prise en charge pluridisciplinaire du patient, dans un 

centre spécialisé, est indispensable. 
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