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LE LYMPH(EDEME
DES MEMBRES INFERIEURS
REVUE DE 1A LITTERATURE

G. SABEH - S. ISHAK

(Service de chirurgie générale, Hopital Nini, rue Jisr, Tripoli — Liban)

Connu depuis la Haute Antiquite,
le lympheoedeme (L.P.D.) des mem-
bres inférieurs, défini comme un
aedeme dii a 'obstruction des voies
lympathiques, pose encore des
problemes. Son tableau clinique est
cependant simple a reconnaitre
devant cet cedeme chronique, sur
ce membre €paissi, dur, ne prenant
pas le godet, et qui pourrait devenir
considérable de volume, avec hy-
pertrophie  scléro-fibreuse de la
peau ct du tissu cellulaire sous-cu-
tané répondant alors i la définition
avancée pour qualifier I'éléphantia-
sis. Son €tiologie est souvent diffi-
cile 2 découvrir. Quant a son trai-
tement, que ce soit médical ou
chirurgical, il comporte beaucoup
de méthodes mais aussi beaucoup
d’échecs.

LTtalien Ascellius donna le pre-
mier exposé du systeme lymphati-
que en 1622 (27), les lymphatiques
les plus superficiels appelés aussi
primaires, n'ont pas de valvules et
forment un réseau dans le derme
(40), ils assurent un drainage dans
les lymphatiques secondaires, lar-
ges canaux sous-dermiques pour-
vus de valvules, ces deux types de
lymphatiques drainent la lymphe
vers une zone plus profonde au-

dessus des aponévroses, 14, les vais- -

seaux lymphatiques sont larges et
possedent des valvules dont la paroi
est muscularisée (37).

Ailleurs, il existe un syste¢me lym-
phatique profond, satellite des gros
vaisseaux, des controverses exis-
tent pour savoir si ces deux syste-
mes profond et superficiel, com-
muniquent ou non (47) et la majo-
rité des auteurs pensent qu'ils fonc-
tionnent indépendamment  (45)
sauf dans les cas anormaux.

Au moins 50 % des proté€ines
circulant dans le plasma retournent
chaque jour au systéme veineux via
le canal thoracique et la veine

sous-claviére gauche, il y a d'autres
communications lympho-veincuses
dans les cas normaux et pathologi-
ques (46, 47), il existe par ailleurs
une diffusion intercellulaire des
protéines plasmatiques et des lipi-
des (9, 35, 46) a travers les vais-
seaux lymphatiques. La pression
lymphatique est en dessous ou
€gale 2 0 mm d'eau (45) toutefois
dans les cas pathologiques, Ia pres-
sion devient positive quand la capa-
cit¢ de drainage lymphatique est
dépassée, les protéines et les grais-
ses stagnent dans les tissus intersti-
tiels d’ott augmentation du pression
oncotique et l'oedéme (9) puis
augmentation de la fibrose qui favo-
rise les cellulites. Le réle des cestro-
genes serait a ne pas négliger (1,44)
avec une exacerbation du lymphee-
déme au moment des grossesses,
enfin beaucoup de ces jeunes filles
voient développer leur lymphae-
déme apres le pic d'cestrogene de
l'adolescence (44).

Les caractéres anatomo-patholo-
giques du LP.D. sont la peau ru-
gueuse, comme celle d'un cochon,
le tissu sous-cutan€ est parcouru de
lymphe avec aussi une abondance
de lobules graisseux, les régions
sous-aponévrotiques ne sont pas
affectées par le processus patholo-

gique (6, 40, 46).

Le LPD. est classifie¢ (1) en pri-
maire et secondaire (1,9, 47):

1) Le primaire toucherait
1,15/100.000 individu, 60 a 90 %
seraient des femmes et le rapport
unilatéral/bilatéral serait de 1/1
jusqua 3/1 (44).

A) Congénital quand il appa-
rait dés la naissance jusqu’a ige de
3 mois, si héréditaire et congenital,
la premiére description fut effec-
tuée par Le Tessier en 1865 (41)
puis Nonne en 1890 (33) puis
Milroy en 1892 (31). C'est le terme
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de maladie de Milroy qui prédo-
mine, souvent associée a dautres
malformations ¢t pouvant s'aggra
ver i la pubert€, serait transmise par
un geéne dominant li€ au sexe (10)
ne saccompagne pas habituelle-
ment de poussées inflammatoires
aigués.

B) Précoce a partir du 4° mois
a 35 ans (9, 21, 40) souvent des
femmes, I'dge est de 20 a 30 ans
surtout, si héréditaire en plus c'est
la maladie de Meige décrite en 1898
(28) ou tropheedéme chronique
héréditaire - souvent confondue
avec les secondaires et réalisant des
déformations plus importantes avec
fréquentes poussées inflammatoires
pouvant €tre graves (7), serait lié 2
un géne autosomal dominant avec
pénétrance incompléte (29).

C) Tardif : aprés 35 ans (21).
Le lymphoedeme primaire serait di
a des anomalies de naissance du
systéeme lymphatique, aplasie hypo
ou hyperplasie (9, 39, 46) lige
d’apparition du LP.D. détermine sa
gravité plus c’est tot plus c’est grave
(48).

2) Secondaires : plus fréquent,
a Torigine on rencontre la filariose
qui est Ia cause la plus commune.
quelquefois post-exéréses chirur-
gicales de ganglions lymphatiques,
post-radiothérapie, post-infection
locale, piqiire d’insectes, morsures,
traumatismes et post-envahisse-
ment ganglionnaire tumoraux :
Hodgkin, lymphosarcomes, enfin
post-thrombose veineuse, dans bon
nombre de ces formes de 'adulte il
existe au départ une malformation
lymphatique minime.

Kinmonth (21) propose une
deuxieme méthode pour classifier
les LP.D. selon les résultats lym-
phangiographiques mais cette clas-
sification est difficile a adopter et
est rejetée par beaucoup d'auteurs



d'autant plus qu'on peut avoir des
lymphangiogrammes anormaux de
jambe normale et vice et versa (44).

L'cedéme chronique entraine un
€paississement de la peau cc qui
rend plus difficile Ia formation d'un
pli sur la face dorsale d’un orteil ou
d’'un doigt (signe de Stemmer) (19),
une hyperkératose, une formation
verruqueuse ou condylomateuse
sont aussi les signes d’'une stase de
lymphe existant depuis longtemps
et se referent a 'éléphantiasis. Le
signe du godet peut aussi bien
exister dans les LP.D. aigués que
dans les cedemes de toute autre
cause, par contre généralement ce
signe est absent dans les L.P.D.
chroniques et le meilleur signe
reste la sensation de fermeté pi-\y/
teuse d'une peau épaisse et de tis-
sus sous-cutanés épaissis  (19).
L'ocedéme peut €tre total sur tout le
membre inférieur, mais la majorite
ont les jambes et les pieds seule-
ment touchés.

Certains comme O'Brein (19)
utilisent un tonométre de peau
pour déterminer une mesure objec-
tive de la douceur, les mesures de la
circonférence a titre comparatif et
en difféerents endroits doivent étre
pratiqués sur les deux membres
inférieurs (6).

Huang-Gong-Kang (19) propo:,‘efhﬁ
de mesurer le volume des jambes
par la méthode de déplacement
d'eau, le malade devrait mettre sa
jambe dans un récipient rempli a
hauteur constante, 'eau déplacée
est recueillie dans un autre réci-
pient via un tuyau et le volume
mesuré, cette méthode permet la
comparaison avec le membre sain
et aprés l'intervention.

Le profil psychologique des pa-
tients est toujours particulier, les
déformations importantes de leurs
membres inférieurs génent leurs
activités sociales et les obligent 4 se
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refermer sur eux-mémes. Seul un

_petit pourcentage de malades ayant

un LP.D. primaire des jambes pré-
sentent des ascites chylecuses, des
épanchements pleuraux, chylurie,
chylométrorrhée et des ongles jau-
nes dystrophiques, syndrome des
ongles jaunes (38).

Certains (21, 22, 38) ont rapporté
des cas d'aplasie lymphatique mé-
sentérique avec ascite chyleuse
mais une circulation lymphatique
normale aux extrémiteés.

L’évolution : dans la plupart des
cas, un €quilibre est atteint apres
une aggravation du LP.D. s'€talant
sur plusieurs années et malgré le
traitement le LP.D. reste stable.

Holf et Kinmonth (48) ont démon-

tré que 62 % de leurs patients sont
inchangés apres 20 ans.

Les complications sont essen-
tiellement représentées par :

1) les lymphangites et les celluli-
tes, avec fievre, prostration, vomis-
sements. Les cellulites compliquent
les L.P.D. secondaires (6) et a peu
prés 30 % des primaires (48) ; cer-
tains auteurs (26) recommandent
une antibiothérapie prophylactique
chez les patients avec des cellulites
a répétitions. ‘/GLM‘—"“"C[‘ &1 (Y,

b
les =P lymphangiosarcomes,
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e
complications graves des L.P,D.)

i igue et leucémie aigué
myeloblastique familiale, a €té dé-
crite et plusieurs cas publiés (3).

Le diagnostic reste basé sur I'his-
toire et I'examen clinique et peut
étre confirmé par les caractéristi-
ques lymphangiographiques (21,
22); certains (4, 19) jugent cette
procédure comme nocive et lourde
et essentiellement morphologique
et difficilement répétitive et par
suite importe peu dans ['évaluation
de la maladie.

La lymphoscintigraphie relative-
ment simple permet de différencier
les LP.D. primaires des secondaires
et des causes non lymphatiques des
cedemes périphériques, (44) elle
fait appel a des particules de sulfo-
colloides d'ammonium marqués par
un isotope radioactif le technetium
99, l'examen est reproductible et
l'irradiation est trés faible, c'est un
examen dynamique plus que mor-
phologique.

La tomodensitométrie permet
une évaluation morphologique des
ganglions, et la raisonnance magne-
tique nucléaire permet une appre-
ciation des perturbations liquidien-
nes du membre.

L'épreuve au bleu préalable a
toute lymphographie par injection
directe dans un tronc lymphatique,
peut donner des précieux rensei-
gnements par I'étude du chemine-
ment du bleu sous la peau (2, 7) et
peut compléter ou supplanter la
lymphographie.

Certains auteurs (19) emploient
le bleu comme test de sélection,
avec injection du bleu dans la zone
distale du membre atteint et si le
bleu ‘apparait moins dune heure
apres l'injection dans les urines, il y
a pour l'auteur des lymphatiques
fonctionnels et la microchirurgie
des anastomoses lymphoveineuses
serait indiquée, car les lymphati-
ques seraient visibles pendant T'in-
tervention, cette évaluation est ce-
pendant critiquée (19) par diffé-
rents auteurs.

Examen de la circulation arté-
rielle et veineuse, l'ultrasonogra-
phie des membres inféricurs peut
orienter sur l'utilité ou non d'une
phlébographie ou artériographie
(7). Les examens de routine peu-
vent montrer une hypoprotidémie
secondaire au L.P.D. et/ou a l'ascite
chyleuse coexistante dans certains
cas de LPD. des membres infé-




rieurs (22, 38). L'épreuve d’hyperli-
pidémie quand la courbe post-
prandiale des lipides totaux est en
plateau, permet selon Servelle (7)
de faire le diagnostic de malforma-
tions des chyliféres intestinaux, cela
aggrave le pronostic dans le LP.D.
des membres inférieurs.

Le diagnostic différentiel (7)
chez l'enfant si le membre cedema-
ti€ est de la méme longueur que le
sain, c’est un L.P.D., par contre s'il
est en méme temps plus long, il faut
€liminer :

a) le syndrome de Klippel et
Trenaunay, mais il existe des formes
o ce syndrome peut étre compli-
qué de LPD. par compression vei-
neuse des lymphatiques.

b) les phiébites de I'enfance.
¢) les fistules artério-veineuses
congénitales.

Chez l'adulte il est facile d'élimi-
ner:

a) les lymphangites.

b) les insuffisances veineuses des
membres inférieurs.

¢) le syndrome de Menctrier
avec hypertrophie du tissu cellu-
laire sous-cutané int€ressant les
deux membres inférieurs jusqua
l'ombilic, les pieds, les chevilles et
les genoux sont €pargneés.

d) les séquelles des phlébites.

€) le syndrome du solé€aire par
compression veineuse par l'anneau
du soléaire.

f) enfin I'cedéme par hypoproti-
démie avec signe de godet mais
I'hypoprotidémie peut aussi com-
pliquer le L.P.D.

LE TRAITEMENT :

1) Médical : toujours indiqué
avec ses deux moyens meécaniques
et médicamentaux (7, 9, 39), les
moyens mécaniques font appel a

I'élévation du membre, et a la com-
pression et 4 la contention €lastique
des améliorations trés appréciables
ont €t€ notées chez la majorité des
patients, les moyens médicamen-
teux avec les antibiotiques pour
traiter les cellulites et les lymphan-
gites, les agents antifongiques lo-
caux quand il y a une hyperkératose
(9) ainsi qu'une hygiéne stricte, les
diurétiques ont peu d’effet, utilisés
quand c'est nécessaire en courte
période avec surveillance pour €vi-
ter une potentialisation (9, 46), les
anticoagulants n'ont pas d'action
particulieére, de plus une réaction
inverse est possible (36). D'autres
traitements ont €t€ essay€s comme
l’h}-‘alum%ldasc et la pyridoxine,
leur efficacité est encore a prouver
(39) quand le traitement médical
echoue, on fait appel au

2) Traitement chirurgical
pour améliorer ses patients ¢t €s-
sayer d’amoindrir les complications,
quelles que soient les techniques, la
préparation est capitale (2, 6, 7)
avec désinfection soigneuse de la
peau, repos, contention €Elastique
du membre, I'antibiothérapie est un
complément utile s'il y a des pous-
sées de cellulite ; et en post-opéra-
toire, une hygiene stricte ainsi
quune contention é€lastique sont
nécessaires pour garder les bons
resultats.

1) Les techniques physiolo-
giques (cf tableau) ; Lisfranc serait
le premier en 1841 (30) a pratiquer
cette chirurgie ; il drainait le LP.D.
par des trous d'aiguilles et des inci-
sions avec quelques améliorations,

ﬁmd]e}r (16) drainait le L.P.D. par

un fil de soie ou de nylon puis les
tubes de plastique et de teflon ont
€€ Proposes avec quelques succes,
ces méthodes sont simples et rai-
sonnables pour les malades a haut
risque. Lanz (25) cherchait 2 drai-
ner le liquide lympathique vers la

20

moélle ossecuse en faisant des tré-
panations. Kondoléon (23) effec-
tuait une bréche dans I'aponévrose
profonde avec quelques bénéfices,
Thompson (47) proposait I'enfouis-
sement entre les muscles d'un lam-
beau cutané désépidermisé en met-
tant au contact le réseau lymphati-
que superficiel et profond, opéra-
tion réalisée en deux temps a la face
interne et externe du membre sé-
par€ par une période de plusieurs
semaines, les bons résultats seraient
dus a l'excision partielle des tissus
malades et a la tension tissulaire
secondaire i I'enfouissement (2, 7)
empéchant l'accumulation de la
Iymphe.

— L'apport des lambeaux pédicu-
Iés a la facon de Gillies (14) avec
quelques succeés cependant tachés
par des necroses ¢t des mauvaises
cicatrices et des souffrances articu-
laires ; et il semble qu'ils ne suffisent
pas a eux seuls pour le L.P.D. pri-
maire (39), les lambeaux myocuta-
nés (12) nécessitent une suivie des
grandes séries avant d'évaluer ces
techniques, les lambeaux d'épi-
ploon 2 la facon de Goldsmith (15)
qui transposait le grand épiploon
dans la cuisse et la jambe pour
permettre une réabsorption de
lymphe, malheureusement les bons
résultats furent tempérés par des
problemes a long terme, hernie,

occlusions intestinales. Le lambcagp i t
e

d’intestin préconisé par Huft$ et
Kinmonth (20) en 1978. Ce lam-
beau composé d’iléon et de mésen-
tere renfermant d'abondants vais-
seaux lymphatiques est séparé et
incisé, le long du bord antimésenté-
rique, la muqueuse est enlevée par
dissection minutieuse apres injec-
tion sous muqueuse de sérum salé
et ce pont iléo-mésentérique est
suturé au-dessus des ganglions ilia-
ques externes, les résultats publiés
seraient favorables mais l'impor-




tance du geste limiterait I'enthou-
siasme, une €tude a distance pour-
rait évaluer cette technique.

—Les anastomoses lympho-vei-
neuses 4 la facon de Nielubowicz
(32); ses résultats seraient meil-
leurs avec les L.P.D. secondaires
(32), mais une détérioration avec le
temps a été observée (34); l'anas-
tomose est réalisable le plus sou-
vent entre un ganglion inguinal ou
iliaque et les veines adjacentes, su-
ture latéro-latérale, Fox (11) propo-
sait une implantation lympho-vei-
neuse, quand les vaisseaux lympha-
tiques sont d'un diamétre trés ré-
duit pour l'anastomose, la techni-
gque du Shunt Ilymphoveineux
consiste 4 introduire les vaisseaux
lymphatiques collecteurs dans une
veine adoptive a 'side d'une aiguille
et a les fixer 4 la paroi veineuse ;
enfin, les microanastomoses effec-
tuées par plusicurs auteurs et ré-
cemment Huang-Gong Kang (19) a
rapporté 91 cas de LP.D. traités par
des microanastomoses, dont plus de
la moiti€ dus i la filariose ; ses résul-
tats seraient excellents a 79 %, les
résultats tendent 2 prouver que la
qualité est li€e au nombre des anas-
tomoses, en moyenne 5, mais ces
techniques ne sont pas recommarn-
dées s'il existe des destructions des
vaisseaux lymphatiques a la suite
d'infections répétées ou de fibrose ;
méthodes ou il faut attendre un
recul suffisant pour les évaluer.

Les anastomoses lympho-lympha-
tiques préconisées par certains (5)
a cause des thromboses rencon-
trées avec les précédentes anasto-
moses, certains auteurs (17) préco-
nisent 'emploi de la veine saphéne
interne pour le pontage lympho-
lymphatique avec de bons résultats
mais le recul est insuffisant.

2) Les techniques excision-
nelles : L'avéenement de la Lipo-

succion (19) a €té loué, méthode
cependant limitée par les hémorra-
gies secondaires quelle peut occa-
sionner, une étude et un recul suffi-
sant manquent pour l'instant.

Charles (8) en 1912 traitait les
cedémes tropicaux en réseéquant la
peau et le tissu cellulaire, puis re-
couvrait par des greffes prises sur
une région voisine avec de bons
résultats fonctionnels, cette mé-
thode a €té pratiquée par de nom-
breux chirurgiens (2, 6, 7, 13, 21)
avec des petites variantes de tech-
niques, en un ou plusieurs temps,
avec ou sans résection des aponé-
vroses profondes, greffes de recou-
vrement prélevées sur les parties
opérées ou les régions voisines, un
des dérivés de cette intervention
est l'intéressante technique de Gib-
son (13) avec exércse des tissus
pathologiques (peau, hypoderme et
aponévroses) puis recouvrement
par des greffes dermo-épidermi-
ques prélevées sur la région opérée,
le tout en un seul temps pour
chaque membre. Les inconvénients
de ces méthodes sont les cicatrices
parfois en carte de géographie, la
majorité des auteurs pense qu'elles
sont réservées aux cas de fibrose
massive, les avantages sont les bons
résultats fonctionnels qui se main-
tiennent en grande majorité a dis-
tance du geste moyennant des pré-
cautions d'hygiéne et de contention
élastique, ainsi qu'un fraitement
antibiotique a la moindre infection,
la méthode de Gibson parait méri-
ter une place de choix dans les
techniques excisionnelles. Sistrunk
(43) en 1927 effectuait une exci-
sion partielle du tissu cedématié et
terminait par suturer en profondeur
le tissu sous-cutané et en surface les
bords de l'incision aprés résection
cutanée A la demande. Homans (18)
en 1936 pratiquait une technique
similaire a la précédente avec une
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excision plus étendue de I'hypo-
derme, lauteur excisait le tissu
cellulaire sous-cutan€ par clivage
puis suture avec points séparés de
la peau, technique reprise et modi-
fiée par différents auteurs (2, 7, 24,
42), en un ou deux temps s€parés
par quelques semainges traitant ainsi
les deux cOt€s du membre frappé
par le LP.D.

—tel -est le lymphoedeme des
membres inférieurs ; le traitement
médical est toujours indiqué seul
ou en association avec le traitement
chirurgical.

—les meéthodes physiologiques
s'adressent au lymphoedéme débu-
tant, les nombreuses microanasto-
moses seraient un traitement pro-
metteur mais ses resultats sont en-
core trop récents, pour étre juges.

—les méthodes excisionnelles
avec en téte de file pour nous, celle
de Gibson pour sa facilité d'exécu-
tion et ses resultats fonctionnels
valables 4 distance moyennant un
traitement médical d’entretien bien
conduit.

Service de chirurgie générale, (DX G. SA-
BEH), Hépital NINI, rue Jisr, Tripoli-Liban.

Mots-clés = lymphcedeme, membres infé-
rieurs.

Drainage :

— Lisfranc (multiples incisions)

— Mandley (avec un fil)

— Lanz (trépanation)

— Kondoléon (bréches dans les aponé-
VEOSES )

— Thompson (enfouissement dun fam-
beau désépidermisé entre les muscles)
— Gillies (apport de lambeaux pédiculés)

— Lambeaux myocutanés
— Goldsmith (lambeau d'épiploon)




— Hurst et Kinmonth (lambeau d'intes-
tin)

Anastomoses :

— Lympho-veineuses :
— Nielubowicz
— FoxX (implantation lympho-veineuse)
— Microanastomoses

— Lympho-lymphatiques
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