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RESUME : Un éléphantiasis des deux membres infeé-
rieurs chez une femme dgée de 39 ans constaté aprés
quatorze années dun lympheedéme  essentiel
s’accompagnait d’'une hypoprotidémie a 37 g/1. Une
excision totale des tissus malades a été effectuée &
partir et en dessous de ses deux genoux, aAponevroses
comprises suivie d’un recouvrement par des greftes
cutanées, prélevées sur les jambes en début d’inter-
vention. Un bon résultat est constaté aprés (rois
années. Aprés une analyse de la littérature nous
rappelons les caractéristiques essentielles du
lympheedéme primaire des membres inférieurs.

SUMMARY : The diagnosis of elephantiasis of both
lower limbs was made in a 39 year old woman after a
fourteen vyear history of essential lymphoedema
accompanied by hypoproteinaemia of 37¢g/l. Com-
plete excision of the diseased tissues was performed
from the knees down with resection of the aponeuro-
ses and cover by skin grafts raised from the legs at the
start of the operation. A good result was observed
after three years. After reviewing the literature, the
authors recall the essential features of primary
lymphoedema of the lower limbs.
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OBSERVATION

Ces six dernieres années, NOUS AvVONs rENCONUTE cing cas de
lympheedémes primaires des membres inférienrs, guatre n'ont
nécessité quun traitement médical, le cingquieme cas est celui
d’une femme de 39 ans, mére de 5 enfants donl le plus jeune a
4 ans, porteuse d’un volumingux &léphantiasis des deux jambes
d’installation progressive depuis Udge de 25 ans, sans traumatisme,
plaie ou infection i I'arigine et vivant au Liban ou il n'y a pas de
filariose.

Les grossesses antérieures ninfluencaient pas son affection.

Hospitalisée la premiére fois dans le service le 10 février 1986,
pour lymphangite du membre inférieur droit avec choc septigue,
vomissements, [ievre a 40°, prostration, pouls et tension imprena-
bles : son état a nécessité un remplissage vasculaire, de la dopa-
mine et une antibiothérapie polyvalente ainsi qu’unc hospitalisa-
tion de deux semaines pour maitriser Iinfection. Biologiquement
Staient constatées une polynucléose a 30 000 m/m’ {polynucléaires
nentrophiles 80 % maoilié segmentés, #osinophilie 1%), une proti-
démie 4 37 g/1; V.S. 90 mm a la premiére heure, 120 a la seconde
heure.

Une deuxiéme hospitalisation eut lieu le 3 juillet 1986, aprés
guérison définitive de linfection et préparation & Uinterventicn,
désinfection, soins locaux, contention élastique des membres infé-
rieurs. L'éléphantiasis touchait essenticllement les jambes, surtout
1a droite ; bien que celle-ci ait beaucoup diminué de volume depuis
Pépisode infectizux, il restait énorme {fig. 1) génant toute activité,
empéchant la marche el il était & I'origing d’un retentissement
psychique majeur. La peau des jamhes était trés allérée, veru-
gueuse, mamelonnée, entrecoupée de sillons suintants ; Paspect
élait blanc, dur, ne prenant pas le godet, les orteils étaient peu
atteints, les semelles plantaires étant épargnées, les cuisses bien
qu'augmentées de volume entrainaient une géne fonctionnelle Jeu
importante. L'enquéte étiologique de I'hypoprotidem ie persistante
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Fig. 1. — Eléphantiasis de la jambe droite.

A 40 g/l n'avait décelé aucune anomalie des taux de créatinine,
urée, liguides totaux, bilirubine, glycémie, du cholestérol sérigue
et du cholestérol estérifié, de la VS, du taux de prothrombine (TP),
des SGPT. 11 n’existait pas de diabéte, pas de thyréotoxicose, pas
d’entéropathie exsudative, A I'électrophorése des protéines, les
pourcentages étaient respectés, et lapport en protéine était normal.
L'échotomographie abdominale était normale ainsi que le Doppler
des artéres et des veines des membres inférieurs.

L’intervention, le 7 juillet 1986, a débuté par le cité gauche, en
pracédant successivement au prélévement cutané au dermatome
électrique en début d’intervention, sur la jambe et le pied gauches,
évitant toutefois les régions trés altérées el débarrassant la peau de
ses mamelons et de ses sillons puis ensuite, a excision compléte
de tous les tissus pathologiques de la jambe et du dos du pied, de
I'hypoderme formé de valvules graisseuses infiltré par la lymphe,
puis excision des apondvroses, mettant & nu des muscles sains.
Ensuite, des greffes cutanées fen8irées onl éié posées et une
immobilisation par une botte plilrée postéricure instituée pour
une semaine. A signaler que lintervention s'est déroulée sans
garrot, et qu'il n'y a pas eu besoin de transfusion.

Les suites furent les plus simples, permettant une sortie au 8°
jour, la cicatrisation étant obtenue de premiére intention au bout
de deux semaines et la peau avant retrouvé une sensibilité
normale. L'examen anatomopathologique de la piéce opératoire
qui pesait 3kg n'a pas montré de stigmates en faveur d'une fila-
THOSE,

Six semaines aprés, le 19 aodit 1986, le processus opératoire est le
méme pour le membre inférieur droit, la pice opératoire pesait
8 kg. Les suites ont &té simples.

Revue & plusieurs reprises dont la dermigre fois 3 ans aprés, les
mouvements (fig. 2 et 3), la marche étaient normaux avec un bon
résultat fonctionnel, les cicatrices étaient acceptables, la protidé-
mie était 4 62g/l. L'insertion sociale de la patiente était satisfai-
sante : elle se «sent revivre ». L'examen de ses enfants était sans
anomalie bien que la fille ainée (18 ans) ait des jambes rondelettes
légérement cedématiées (possibilité de maladic héréditaire, type
Meige) ; une surveillance a été proposée.
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Fig. 1. — Elephantiasis of the right leg.
COMMENTAIRES

Connue depuis 'Antiquité, 'éléphantiasis est une
affection qui s’installe progressivement. Ce lymphee-
deme (LPD) essentiel va g’accroiire progressivement
pour atteindre un volume tel que 'on peut le qualifier
d’éléphantiasis [26].

Le LPD est classifié [1] en primaire et secondaire [1,
8, 31] (tableau I). Le primaire toucherait 1,15/100 000
individus, 60 2 90 % seraient des femmes. Il yala
3fois plus de formes unilatérales que de formes

TABLEAU |I. — Classification du lymphoedéme.
TABLE |. — Classification of lymphedema.

|. — Primaire ou idiopathique (anomalie de naissance du systéme

lymphatique)
A) Congénital: — de a 3 mais
— si héréditaire en plus, ¢'est que la maladie
de Milroy serait transmise par un géne
dominant lig au sexe.
B) Précoce: — de 4 mois 4 35 ans

— si heréditaire en plus, c'est que la maladie
de Meige sarait lide & un géne autosomal
dominant aveec pénétrance incompléte.

C) Tardif: aprés 35 ans.

Il. — Secondaires ; post-filariose, infections, tumeurs ganglionnaires,
radiothérapie, morsures, etc.




2b

48

2{,

VOLUMINEUX ELEPHANTIASIS DES DEUX JAMBES

ANNALES
DE CHIRURGIE

Fig. 2a et b. — Trois ans aprés I'intervention, mouvements
et marche normaux avec un bon résultat fonctionnel.

Fig. 2a and b. — After three years, normal walking and
maovements with a good functional result.

bilatérales [32] ; le secondaire est plus fréquent, la
filiarose étant Pétiologie la plus commune.

Le tableau clinigue du LPD des membres inférieurs
est généralement évident, I'cedeme chronique rend la
peau épaisse, ferme, piteuse, ne prenant pas le godel.
L'cedéme peut intéresser I'ensemble du membre
mais dans [a majorité des cas, seuls les jambes et les
pieds sont atteints, les semelles plantaires étant épar-
gnées comme dans le cas de notre patiente et ceux de
Bezes [5], les régions sous-aponévrotiques ne sont pas
affectées par le processus pathologique [5, 27, 33],
c’est aussi le cas de notre patiente.

Des complications peuvent survenir, dominées par
les lymphangites et les cellulites comme chez notre
patiente. Le lymphangiosarcome, heureusement rare,
est une complication gravissime des LPD [32].

Enfin, I'association LPD primaire et leucémie aigué
myéloblastique familiale apparait un simple hasard

bien que quelques cas aient été publiés.

La lymphoscintigraphie permet de différencier les
LPD primaires des LPD secondaires et des causes
non lymphatiques des cedemes périphériques [32].




x

1991 VOLUMINEUX ELEPHANTIASIS DES DEUX JAMBES 49

VoL. 45, N° 1

Bien d’autres examens [26] ont été utilisés mais le dia-
gnostic reste basé sur 'anamnese et 'examen clini-
que. Les examens de routine peuvent montrer une
hypoprotidémie secondaire au LPD (notre cas) et plu-
sieurs autres cas ont €té rapportés [19, 25, 30] asso-
ciant une ascite chyleuse, une chylurie voire un épan-
chement chyleux intra-articulaire 4 une hypoprotidé-
mie dont certains avec entéropathie exsudative,

TRAITEMENT

Le traitement recourt aux méthodes médicales ou
chirurgicales.

Le traitement médical est indiqué seul au début
quand le volume du membre est peu important et
dispose de moyens: 1) mécaniques: élévation du
membre, compression el contention élastique [35] ; 2)
médicamenteux ; antibiotiques, antifongiques ainsi
gu'une hygiene stricte, les diurétiques, anticoagu-
lants, et autres ont été essayés mais leur efficacité
reste a prouver.

Le traitemeni chirurgical intervient en cas d’échec
du traitement meédical pour atténuer les symptomes
el amoindrir le risque de complications. Deux catégo-
ries de techniques physiologiques et excisionnelles
peuvent étre distinguées([2]. La préparation est
capitale [2, 3, 6] quelles que soient les techniques,
associant désinfection de la peau, repos et contention
¢lastique du membre. L’antibiothérapie est un
complément utile. En post-opératoire : une hygiene
stricte ainsi qu’une contention €lastique sont neces-
saires pour maintenir les bons résultats.

— Les techniques physiologiques (tableau 1II).

Lisfranc semble étre le premier en 1841 [23] 4 prati-
quer cette chirurgie, ses efforts pour drainer le LPD
par des trous d’aiguilles et des incisions furent
couronneés de quelques succes provisoires.

TABLEAU |l. — Les principales techniques
physiologiques s’adressant au lymphoedéme débutant.

TABLE |l. — Principal physiological technigues
used to treat early lymphedema.

Drainage : — Ligfranc {multiples incisions)

— Handley {avec un fil)

— Lanz (trépanation)

— Kondoléon (bréches dans les aponévroses)

— Thompson (enfouissement d'un lambeau désépi-
dermisé entre les muscles)

— Gillies {apport de lambeaux pédiculés)

— Lambeaux myocutanés

— Goldsmith (lambeaux d'épiploon)

— Hurst et Kinmonth (lambeau d'intestin).

Anastomoses . — lympho-veineuses -

— Nielubowicz
— Fox Jimplantation lympho-veineusa)
— Micro-anastomoses

— lympho-lymphatiques.

Hundley [14] drainait le LPD par un fil de soie ou de
nylon, d’autres ont essayé les tubes de caoutchouc, de
plastique, et de teflon, avec quelques améliorations.
Ces méthodes simples seraient indiquées pour ceux
dont espérance de vie est limitée. Lanz [22] drainait
le LPD vers la moelle osseuse par quelques trépana-
tions. Kondoléon [20] faisait une bréche dans les
aponévroses profondes. Thompson [34] employait un
lambeau cutané désépidermisé, gu’il enfouissait entre
les muscles, mettant ainsi en contact les deux réseaux
lymphatiques superficiel et profond, intervention
qu’il réalisait en deux temps, & la face interne et
externe du membre, séparés par une periode de trois
mois ; les résultats favorables seraient dis a 'excision
partielle des tissus malades et a la tension tissulaire
produite par Penfouissement.

e Les lambeaux pédiculés a la fagon de Gillies [12]
par apport de tissus sains dans une zone sans drainage
lvmphatique ont souvent comme conséquence des
nécroses et des mauvaises cicalrices et des brides
génant les articulations, les lambeaux myocutanés
[10] méritent ['étude et 1e suivi des grandes séries pour
une bonne évaluation. Les lambeaux d’épiploon & la
fagon de Goldsmith[13] qui transposait le grand
épiploon dans la cuisse et la jambe pour la réabsorp-
tion de la lymphe, obtenait de bons résultats, mais
compliqués par des hernies et des occlusions intesti-
nales. Le lambeau intestinal a la fagcon de Hurst et
Kinmonth [17] est prélevé et incisé, le long des bords
antimésentériques, la muqueuse enlevée et ce pont
iléo-mesentérique suturé au-dessus des ganglions
iliaques externes, les bons résultats furent tempéres
par la morbidité et 1a mortalité du geste. Une évalua-
tion a distance est souhaitable pour bien apprécier ses
techniques.

e Les anastomoses lympho-veineuses a la facon de
Nielubowicz [24], les resultats seraient meilleurs avec
les LPD secondaires mais semblent se détériorer avec
le temps, de méme les implantations lympho-veineu-
ses 4 la facon de Fox[9] ; certains [16] effectuent des
nombreuses microanastomoses lympho-veineuses
(en moyenne 5), avec semble-t-il des bons résuliats
mais les meilleurs résultats sont obtenus dans les
LPD débutants ; un suivi a distance est nécessaire
pour une bonne eévaluation.

e Les anastomoses lympho-lymphatiques [4] préco-
nisées en raison des thromboses rencontrées avec les
précédentes anastomoses, mais le recul est insuffisant
pour un bon jugement.

— Les rechnigues excisionnelles (lableau I1I)

Charles [9] réséquait la peau et le tissu cellulaire,
puis recouvrait par des greffes prises sur des regions
voisines, avec de bons résultats fonctionnels,
meéthode pratiquée par beaucoup de chirurgiens |2, 5,
6, 11, 18, et d’autres) sans tenir compte des variantes
de techniques en un ou plusieurs temps avec ou sans
résection des aponévroses, greffes de recouvrement
prélevées sur les parties malades ou sur les régions
voisines.
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TABLEAU Ill. — Les principales techniques
excisionnelles s’adressant au lymphedéme ancien
et a I'éléphantiasis.

TABLE lll. — Principal resection technigues
used to treat longstanding lymphedema
and elephantiasis.

— Charles (excision peau et hypoderme puis recouvrement par les
greffes prises sur des régions voisines).

— Gibson (excision peau el hypoderme et aponévrose, puls recou-
vrement par des grefies prises sur la zone de I'intervention, traite-
ment en un temps).

— Slstrunck {excision partielle de I'hypoderme et de 'aponévrose et
excision partielle de la peau des régions malades).

— Homans (similaire 4 la précédente, excision plus étendue de
I'hypoderma).

— Servelle (aponévro-lymphangiectomie totale superficielle éten-
due & tout le membre, traitement en deux temps).

— Liposuccion (méthode nouvelle en cours d'évaluation).

Celle que nous avons décrite est un Charles modi-
fié par Gibson [11], avec exérése des tissus pathologi-
ques aponévroses comprises suivie de greffes dermo-
épidermiques prélevées sur la zone d’opération, le
tout effectué en un seul temps pour chaque membre.
Ses inconvénients sont les cicatrices parfois en carte
de géographie. La majorilé pense qu’elle est réservée
aux cas de fibrose massive comme notre patiente. Ses
avantages sont les bons résultats fonctionnels qui se
maintiennent en grande majorité a distance du geste
moyennant des précautions d’hygiéne et de conten-
tion élastique ainsi qu’un traitement antibiotique a la
moindre infection, méthode qui parail mériter la
place des choix dans les techniques excisionnelles.
Sistrunk [31] pratiquait une excision partielle du tissu
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cedématié et terminait par une suture en profondeur
du tissu cellulaire et en surface des bords de I'incision
aprésrésection cutanée a la demande. Homans [15] en
1936 employait une technique similaire & la précé-
dente avec une excision plus étendue du tissu cellu-
laire. Quand la peau était de bonne gqualité, on préco-
nisait I’excision du tissu cellulaire sous-cutané par
clivage, mais en cas de doute sur 'intégrité vasculaire
du lambeau disséqué, il vaut mieux laisser une mince
couche de tissu sous-cutané pour ne pas risquer une
nécrose, puis effectuer des sutures cutanées aux
poinis séparés peu serrés, Ces techniques ont été
reprises et modifiées par différents auteurs [2, 6, 21,
28] en une ou deux étapes séparées par quelques
semaines traitant ainsi les deux cdtés du membre
frappé par le LPD. Servelle [29] effectuait en deux
temps, a 2 mois d’intervalle, une aponévro-lymphan-
giectomie totale superficiclle, avec exérése culanée
partielle étendue 4 tout le membre.

Récemment, la liposuccion [16] a été proposée, ses
inconvénients sont les hémorragies secondaires. Le
recul mangue pour une bonne évaluation.

CONCLUSION

Si le lymphoedéme essenticl peut &tre stoppé ou
amclioré par un bon traitement médical lorsqu’il
atteint le volume d’un éléphantiasis, | traitement chi-
rurgical fera appel aux méthodes physiologiques,
I'éléphantiasis nécessite presque toujours un traite-
ment excisionnel. Notre préférence va a la facon de
Gibson étant donné ses facilités et ses bons résultats
fonctionnels.
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