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Le cancer du sein représente la première cause de décès par cancer chez la 

femme dans le monde (Globocan 2018). La chirurgie souvent associée à d’autres 

traitements représente la principale stratégie thérapeutique.  

Le traitement chirurgical du cancer du sein expose à des complications, 

notamment lymphatiques, qui peuvent significativement retentir sur la prise en charge 

postopératoire. Elles sont corrélées à une morbidité postopératoire importante 

particulièrement : le risque infectieux, le retard de cicatrisation des plaies, la réduction 

de la mobilité du membre, voire un retard des traitements adjuvants. 

Malgré le progrès des techniques chirurgicales et d’hémostase, les complications 

lymphatiques secondaires à la chirurgie du cancer du sein constituent un sujet 

problématique vu l’ampleur des controverses dans leur prise en charge tant préventive 

que thérapeutiques.  

L’objectif principal et les objectifs spécifiques : 

L’objectif principal de ce travail est de mettre en exergue les principales 

complications lymphatiques qui peuvent faire suite à la chirurgie carcinologique du 

sein et qui malgré leur incidence non négligeable restent toujours un sujet suscitant de 

nombreux débats concernant les possibles facteurs de risques incriminés, les 

interventions prometteuses en matières de prévention, ainsi que les conduite à tenir à 

visée thérapeutique. 

Cette thèse s’est intéressée à agglomérer les données publiées dans la littérature 

d’une manière critique et organisée pour pouvoir fournir une vision globale sur la 

pathologie lymphatique du membre supérieur secondaire à la chirurgie du cancer du 

sein.  

Les objectifs ci-dessous en été précisément ciblés : 

1/ Rappeler l’anatomie et la physiologie du système lymphatique ainsi que les 

procédures chirurgicales visant à traiter le cancer du sein. 
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2/ Décrire la physiopathologie, la fréquence et le diagnostic des complications 

lymphatiques précoces et tardives, particulièrement la lymphocèle et le lymphœdème 

post chirurgicaux du cancer du sein. 

3/ Passer en revue les facteurs de risque incriminés dans la genèse de ces 

complications. 

4/ Décrire les différents moyens de prévention et de traitement des complications 

lymphatiques secondaires à la chirurgie du cancer du sein. 
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A/ Généralités sur le cancer du sein : 

1/ Notion d’épidémiologie : 

1.1/A l’échelle international : 

Selon les dernières données mondiales publiés par l’OMS [1]: Le cancer du sein 

vient au premier rang des cancers les plus souvent diagnostiqués chez les femmes 

(24,2 %, soit environ un sur quatre des nouveaux cas de cancer diagnostiqués chez les 

femmes dans le monde). Le cancer du sein a été aussi estimé comme étant le plus 

fréquent dans 154 des 185 pays couverts par GLOBOCAN 2018. 

Le cancer du sein est également la principale cause de décès par cancer chez les 

femmes (15,0 %), suivi par le cancer du poumon (13,8 %) et le cancer colorectal (9,5 

%). Autrement, le cancer du sein chez la femme représente la cinquième cause de 

décès (627 000 décès, ou 6,6 % du total), son pronostic étant relativement favorable, 

particulièrement dans les pays développés. 

1.2/A l’échelle national : 

Au Maroc le ministère de la Santé a révélé que chaque année, 40.000 nouveaux 

cas de cancers sont diagnostiqués. Le cancer du sein arrive en premier avec 36% des 

cas révélés, suivi de celui de l’utérus, de la thyroïde et du colon qui représentent, 

respectivement, 12%, 8,6% et 5,9% de l’ensemble. Ce sont, en effet, 10.136 femmes 

qui sont atteintes par le cancer du sein sur les 52.783 cas de cancers enregistrés en 

2018. 

Afin de réduire la morbidité et la mortalité dues au cancer du sein, La Fondation 

Lalla Salma a mis en place un programme de détection précoce qui s’appuie sur des 

campagnes de sensibilisation et d’information de grande envergure, en prenant en 

compte les trois niveaux du système de santé marocain. Ce programme est basé sur 

l’examen clinique pour le dépistage du cancer du sein en ciblant les femmes âgées de 

40 à 69 ans.  
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2/Histoire naturelle du cancer du sein : 

2.1/Facteurs de risques et prédispositions : 

2.1.1/Facteurs familiaux : 

Il a été démontré que le risque relatif de développer un cancer du sein chez une 
femme est 2 à 3 fois plus élevé s’il existe un antécédent de cancer du sein chez la mère 
ou la sœur. 

En outre en 2008, on savait déjà dix mutations génétiques associées à un risque 
élevé de cancer du sein. Les gènes BRCA1 et BRCA2 sont à eux seuls imputés dans la 
moitié des cancers mammaires à prédisposition génétique. Chez une femme 
l’existence d'une seule mutation du gène expose à un risque de 80 % d'avoir un CDS 
(au lieu de 10 % en l'absence de mutation) [2]. 

2.1.2/Facteurs personnels et hormonaux: 

Plusieurs facteurs ont prouvés leur imputabilité dans l’augmentation significative 
du risque de survenue du cancer du sein dont l’état d’hyperoestrogénie est un facteur 
commun important : 

 La puberté précoce, la ménopause tardive. 

 Première grossesse tardive. 

 Femme célibataire, nulliparité et absence d’allaitement maternel 

 Le traitement hormonal substitutif [3] 

 Malgré de nombreuses polémiques, il n’a pas été prouvé que la pilule 
contraceptive soit un facteur favorisant les CDS selon une méta-analyse du 
Lancet de 1996 [4], son imputabilité reste pourtant discutée. 

Autre facteurs personnels sont incriminés : 

 L’âge supérieur à 40 ans 

 L’antécédent de mastopathie bénigne (hyperplasie atypique) : seule lésion 
précancéreuse 
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2.1.3/Facteurs environnementaux : 

 Obésité : intervient en augmentant le taux sanguin d’aromatase et la sécrétion 

d’interleukine 6 pro inflammatoire, ce qui accélère la multiplication du CDS et la 

survenue de métastases. [5] 

 Alcool et tabac : le tabagisme est corrélé à la survenue de CDS (faible risque 

relatif), surtout avant la première grossesse. Aussi le risque est élevé en moyenne de 

30 % pour trois verres d’alcool par jour [6]. 

 Le niveau de vie élevé, le stress, la consommation des graisses animales ?? 

 Autres : Polluants ou substances chimiques de synthèse ayant une action 

oestrogènique ou cancérogène [7]; les hautes doses d’irradiation (la mammographie 

n’augmente pas le risque). 

2.2/Développement et évolution de la tumeur : 

Le développement initial du cancer mammaire consiste en une multiplication 

anarchique des cellules lobaires ou galactophoriques sous l’influence des œstrogènes.  

Le cancer du sein peut prendre 6 à 10 ans entre l’apparition de la première cellule 

cancéreuse et la tumeur de 1à2 cm ce qui correspond à une population de 1à2 milliard 

de cellules. L’épithélium glandulaire évolue d’abord vers une hyperplasie atypique 

puis vers le carcinome in situ pour attendre le stade de la tumeur invasive avec rupture 

de la membrane basale.  

Le temps de dédoublement moyen de la tumeur est de 100 jour, le tableau se 

modifie ainsi rapidement et la nécessité d’agir rapidement s’impose dès que le 

diagnostic est établi. 

L’extension locale se fait par une dissémination le long du conduit 

galactophorique, Puis elle envahit la graisse et le tissu conjonctif. 
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La dissémination régionale se fait par fixation des cellules évadées dans les 

ganglions lymphatiques mammaires internes et mammaires externes, axillaires et sous 

claviculaires. 

L’extension métastatique à distance est proportionnelle à la taille de la tumeur et 

se fait soit par voie veineuse ou par voie lymphatique. Les localisations des métastases 

sont principalement : osseuses (43 %), pulmonaires et pleurales (30 %), hépatiques 

(17%), cérébrales (5 %). Dans 30 % des cas, l’extension est multiple. [8] 

 

 

Figure 1: évolution naturelle du cancer du sein [8] 
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2.3/ le stade tumorale : 

2.3.1/ La classification TNM : 

La classification TNM (tumor node metastasis) prend en considération : La taille 

tumorale notée par la lettre T, l’envahissement ganglionnaire représenté par la lettre N, 

ainsi que la présence ou non de métastases, notée par la lettre M. 

 

Tableau 1: classification TNM du cancer du sein. [8] 
 

2.3.2/Les Aspects histologiques : 

Un élément ayant une influence majeure sur la prise en charge thérapeutique et le 

pronostic des cancers est bien le type histologique. Les cancers du sein les plus 

fréquents (98%) sont des adénocarcinomes se développant aux dépens des lobules ou 

des canaux galactophoriques. à cet égards plusieurs classifications ont été fourni dont 

les plus intéressantes sont : 

2.3.2.1/La classification de l’OMS (1981) : 

C’est une classification qui a été basé sur l’architecture des lésions et l’aspect 

histologique : 

 Les adénocarcinomes canalaires représentent 80 % des cancers du sein. 

 les adénocarcinomes lobulaires n’en représentent que 15%. 
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 Le carcinome non infiltrant ou carcinome in situ: 

Le carcinome in situ canalaire se distingue par l’existence d’une prolifération de 

cellules épithéliales malignes au sein même de l'arbre galactophorique sans effraction 

de la membrane basale. Alors que le carcinome lobulaire in situ (CLIS) intéresse les 

canalicules intra lobulaires.  

Le carcinome in situ est souvent une lésion de découverte microscopique fortuite. 

 Le carcinome infiltrant : 

Se caractérise par l'effraction de la membrane basale et l'envahissement du tissu 

conjonctif.  

Le carcinome canalaire infiltrant est le type histologique le plus fréquent, ses 

cellules se disposent en îlots ou en formations glanduliformes. Le carcinome lobulaire 

infiltrant est constitué pourtant de petites cellules régulières. Alors que le carcinome 

mucineux est un carcinome riche en mucus épithélial. 

D’autres variétés de carcinomes sont plus rares avec parfois des pronostics 

meilleurs que le carcinome canalaire infiltrant. 

2.3.2.2/ La classification Scarff Bloom Richardson SBR : 

Le grade histopronostique est actuellement largement exploré pour les tumeurs 

carcinomateuses infiltrantes. La gradation de Scarff Bloom Richardson (SBR) repose 

sur l’évaluation de trois paramètres de nature morphologique : 

- Le degré de différenciation tumoral (majeur, modéré ou faible) 

- l’irrégularité nucléaire selon la taille du noyau (petit, grand, vésiculeux) 

- l’activité mitotique (rares, 2 à 3 par champ de microscope, plus de 2 à 3) 
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Chacun de ces paramètres est coté de 1 à 3 pour obtenir un grade histologique 

global : 

- Grade I = score 3 - 5 

- Grade II = score 6 - 7 

- Grade III = score 8 – 9 

 

B/ Historique de la chirurgie du cancer du sein : une désescalade 

chirurgicale : 

Dans la première moitié du vingtième siècle le {gold standard} du traitement 

chirurgical du cancer du sein était la mastectomie radicale de Halsted ou la 

mastectomie radicale élargie d’urban. Des milliers de femmes ont été traités par ce 

genre d’approche chirurgicale qui était pratiqué dans le monde entier. 

1/ La mastectomie radicale ou opération de Halsted (1907) : 

En 1891 William Steward Halsted, professeur chirurgien et médecin chef de 

l’hôpital Johns Hopkins, avait proposé pour la première fois la résection en bloc du 

sein et du muscle grand pectoral avec une exérèse élargie du tissu cutané et un curage 

axillaire, en s’inspirant de la technique proposée par Richard Volkmann et d’autres 

chirurgien européen.  

Dans les années subséquentes, la mastectomie radicale ou opération de Halsted a 

subi des modifications introduites par plusieurs chirurgiens. Willy Meyer a modifié 

l’incision dite « en larme »de Halsted en une incision diagonale et avait proposé en 

plus l’exérèse du muscle petit pectoral. Ensuite Mario Margoitini et Jérôme Urban ont 

élargi la mastectomie radicale de Halsted en incluant aussi le curage en bloc des 

ganglions mammaires internes. Autres ont inclut également l’exérèse des ganglions 

homolatéraux sus-claviculaires. [9] 
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2/ La mastectomie radicale modifiée ou opération de Patey (1948) : 

A partir des années cinquante du vingtième siècle, la mastectomie de Halsted 

commençait déjà à avoir des adversaires qui défendaient plutôt une chirurgie moins 

agressive. En 1948 David H. Patey a proposé la conservation du muscle pectoral tout 

en maintenant les autres procédures de la mastectomie de Halsted.  

Ensuite John L. Madden qui était un grand défenseur de la mastectomie radicale 

modifiée a préconisé la réduction de l’exérèse cutanée ce qui a permis par conséquent 

l’éviction de recourir à une couverture de la blessure par une palette cutanée.  

C’est ainsi que l’approche chirurgicale du cancer à partir des années soixante-dix 

a subit une véritable métamorphose et le « gold standard »est devenue la mastectomie 

radicale modifiée tel que préconisée par Patey et Madden alors que l’intervention de 

Halsted avait déjà devenue d’indication exceptionnelle. [9] 

3/ La chirurgie conservatrice du sein : 

A partir des années soixante-dix du vingtième siècle, la chirurgie mammaire 

radicale jusqu’au la considérée comme intervention de référence pour le traitement du 

cancer du sein a commencé à être mise en cause quand il a été reconnu que les failles 

dans le traitement du cancer du sein était fréquentes due à la dissémination par voie 

systémique des cellules néoplasiques avant même le traitement chirurgicale et non 

parce que celui-là était inadéquat. En outre des études prospectives randomisées 

évaluant l’impact du traitement systémique ou évaluant les procédures chirurgicales 

ont significativement augmenté pour améliorer la survie des malades à haut risque. 

Le progrès de la mammographie permettant le diagnostic de tumeurs du sein de 

petites tailles et non palpables, ainsi que le succès de la radiothérapie dans le contrôle 

de petits foyers de cellules tumorales dans le tissu mammaire restant ont permis une 

consolidation progressive du traitement conservateur du cancer du sein. [9] 



13 

4/ Extension des indications du traitement conservateur : de la 
chirurgie mutilante à la chirurgie esthétique :  

En premier lieu, un traitement conservateur était indiqué pour des tumeurs de 
taille inférieure à 3 cm. Néanmoins, l’équivalence en termes de survie entre le 
traitement conservateur et le traitement radicale a été prouvé par deux études 
randomisées [10] pour des tumeurs allant jusqu’à 5 cm de taille.  

D’autre part, Le principal obstacle était plutôt d'ordre technique: car il était 
généralement impossible d'obtenir un résultat esthétique satisfaisant compte tenu du 
risque élevé de déformation mammaire [11] après tumorectomie large pour des lésions 
de cette taille, sauf lorsqu’il s’agit d’un sein très volumineux. 

la réduction de la taille de la tumeur grâce à la chimiothérapie néoadjuvante [12] 
a contribuer à faire bénéficier plus de patientes de cette approche conservatrice et à 
diminuer les indications de la mastectomie au profit du traitement radiochirurgical 
conservateur. 

La généralisation du dépistage des petites lésions a permis également à un 
nombre croissant de patientes de bénéficier d’un traitement carcinologique avec 
conservation mammaire. 

Le traitement conservateur à 3 impératives auxquels il doit répondre : 

 une équivalence en termes de survie que la mastectomie ; 

 un faible risque de récidive locale; 

 et un résultat esthétique satisfaisant. 

Le grand développement qu’a reconnu le concept du traitement conservateur 
durant les dernières décennies est incontestablement majeur permettant ainsi une 
désescalade thérapeutique en toute sécurité. L’essor de la radiothérapie, l’apport de la 
chimiothérapie néo-adjuvante et l’approche pluridisciplinaire ainsi que le 
développement du traitement oncoplastique ont permis de réduire encore les 
indications du traitement radical tout en offrant à la patiente un résultat esthétique 
meilleur.  
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1/ Les types de mastectomie : 

1.1/ La mastectomie de Halsted : 

Il s’agit d’une ablation en monobloc du sein avec la peau, des deux muscles 

pectoraux et de la partie cellulo-lymphatique de l’aisselle jusqu’au-devant de la veine 

axillaire. 

Cette technique opératoire permet de réséquer en totalité les ganglions inter 

pectoraux et un curage axillaire de l’aisselle le plus complet possible, ainsi que les 

pectoraux avec leur fascia. Elle a été détrônée au profit d’interventions moins 

mutilantes. 

1.2/ La mastectomie radicale modifiée type Patey : 

Cette technique consiste en une incision horizontale ou oblique permettant 

l’exérèse du sein avec sa peau, avec curage axillaire et conservation des muscles 

pectoraux et de l’aponévrose.  

Cette intervention permet d’obtenir un résultat esthétique correct et rend possible 

par la suite une reconstruction prothétique de bonne qualité. 

 
Figure 2: représentation de la mastectomie radicale modifiée 
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Figure 3: mastectomie type Patey pour tumeur localement avancée ayant répondu 

partiellement à la chimiothérapie. 

1.3/La mastectomie totale : 

La mastectomie totale, ou simple, permet d’enlever tout le sein et le tissu qui 

recouvre les muscles du thorax (fascia pectoral). Les ganglions lymphatiques, les nerfs 

et les muscles du thorax sont laissés en place. On peut enlever le mamelon. 

 

Figure 4: représentation de la mastectomie totale 
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De nouvelles technique de mastectomie totale ont vu le jour telle que : 

La mastectomie avec conservation de l’étui cutané: consiste à enlever la plaque 

aérolo-mamelonaire (PAM) en monobloc avec le reste de la glande. L’étui cutané est 

ainsi préservé soit dans sa totalité, soit en le réduisant lorsque le sein est très large. 

Il existe également la mastectomie avec conservation de la PAM. 

2/ Le traitement conservateur : 

La chirurgie conservatrice (ou tumorectomie) consiste à enlever la tumeur et une 

petite partie des tissus qui l’entourent de manière à conserver la plus grande partie du 

sein. Elle est privilégiée aussi souvent que possible, en concertation avec la patiente. 

Elle est toujours complétée d’une radiothérapie. 

Il existe deux grands types de chirurgie conservatrice en fonction du volume de 

glande mammaire enlevé : 

- la tumorectomie (ou parfois zonectomie) : On parle de tumorectomie lorsque 

la lésion réséquée est palpable, tandis que la zonectomie correspond à 

retirer une lésion non palpable mais identifiable lors des examens 

radiologiques (par repérage mammaire)  

- la quadrantectomie (encore appelée exérèse locale élargie) : consiste à retirer 

la tumeur avec une marge macroscopique de 2 cm minimum, ce qui 

correspond souvent à l’exérèse d’un quadrant. 

Ce traitement conservateur se limite pour les tumeurs uni focales, de moins de 3 

cm de diamètre quand le sein est de taille normale. Le mamelon et l’aréole sont 

généralement conservés sauf en cas de tumeur rétroaérolaire qui peut nécessiter un 

traitement conservateur emportant la région aérolo-mamelonaire. Une mastectomie 

secondaire dite de rattrapage peut être indiquée si une récidive est détectée. 
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Figure 5: traitement conservateur emportant une tumeur du quadrant inféroexterne avec 

recentrage du mamelon. 

 

Figure 6: le traitement conservateur ne conçoit que s’il est esthétique. 

 

3/ Le traitement oncoplastique : 

De nos jours, le traitement conservateur est devenu le traitement de référence 

pour les tumeurs T1 et T2 du sein de petite taille non inflammatoire, en assurant non 

seulement un résultat carcinologique identique à la mastectomie en terme de survie 

mais aussi une qualité de vie nettement améliorée en préservant la glande symbole de 

féminité chez la femme. C’est ainsi que le résultat esthétique prenait une place 

préoccupante dans la chirurgie conservatrice du cancer du sein.  



19 

En effet, le résultat esthétique secondaire à la chirurgie conservatrice du cancer 

du sein dépend de certains facteurs dont on retrouve : [13] 

 l’étendu de l’exérèse et le risque de malposition de l’aréole et d’asymétrie 

du sein opéré par rapport à l’autre sein ; 

 le siège de la tumeur, la résection des tumeurs situées dans la moitié 

inférieure et médiale du sein entraine plus de déformations ; 

 la taille du sein particulièrement le rapport taille tumorale/taille du sein [14] 

; 

 le chirurgien, qui parfois peut compter sur l’hématome postopératoire pour 

combler le défect, sans remodeler le tissu glandulaire.  

Définition de la chirurgie oncoplastique : 

L’introduction des techniques de la chirurgie plastique dans la pratique de la 

chirurgie du cancer du sein a donné naissance à ce que l’on nomme chirurgie 

oncoplastique. « L’oncoplastie est une prise en charge issue de l’union de 2 spécialités 

chirurgicales : la chirurgie oncologique et la chirurgie plastique. Elle applique les 

principes de l’une aux techniques de l’autre, elle vise à augmenter les possibilités de 

chirurgie conservatrice des cancers du sein. » (P. Rouanet) 

L’apport majeur de la chirurgie oncoplastique était dès lors d’étendre les 

indications du traitement conservateur à des lésions jusqu’alors traitées par 

mastectomie : 

• les tumeurs à localisation centrale superficielle ; 

• les cancers de taille supérieure à 3 cm ; 

• les tumeurs situées au niveau des quadrants inférieurs du sein. 
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 Les tumeurs centrales superficielles : 

De manière classique, les tumeurs centrales superficielles rétro-aréolaires 

représentaient une indication du traitement par mammectomie. Ces tumeurs se 

caractérisent par un potentiel élevé d’envahissement de la plaque aérolo-mamelonaire 

d’autant plus si la tumeur est située à moins de 2 cm sous l’aréole. Cependant il a été 

démontré que le traitement conservateur pour une tumeur centrale du sein est 

parfaitement justifiée tant que les marges tumorectomie passe en zone saine [15, 16]. 

Encore le risque de récidive après une attitude conservatrice n’est pas majoré par 

rapport à la mastectomie [15].  

L’exérèse tumorale en monobloc emportant la plaque aérolo-mamelonaire 

entraine une perte de substance et une déformation séquellaire qui sont prévenues 

actuellement par un remodelage glandulaire peropératoire après un large décollement 

rétroglandulaire. Le volume glandulaire est ainsi reconstruit par adossement de la 

profondeur vers la superficie des piliers glandulaires afin de restituer le cône 

glandulaire. La fermeture cutanée centrale se fait par la technique de round block avec 

des fronces cutanées qui disparaîtront au moment de la reconstruction de la PAM. [13] 

La reconstruction de l’aréole et du mamelon est par la suite réalisable au moins 3 

mois après la fin de la radiothérapie. [17] 

 Les tumeurs de taille supérieure à 3 cm : 

Le compromis entre une exérèse carcinologique large avec des marges 

saines « in sano » et un résultat esthétique satisfaisant représente le problème majeur 

dans cette situation. 

le volume du sein, et surtout le rapport entre la taille tumorale et le volume du 

sein, permet dans certaines situations, notamment lorsqu’il s’agit de sein volumineux , 

de mieux résoudre ce problème et de pouvoir offrir à la patiente une approche 

chirurgicale conservatrice sans compromettre le résultat esthétique en utilisant des 

procédés de la chirurgie esthétique. [18] 
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Pour cela 2 procédés sont souvent nécessaires : un remodelage unilatéral avec 

mobilisation des lambeaux glandulaires, après large décollement rétroglandulaire et 

recentrage de la PAM. Il représente un temps essentiel en cas de tumorectomie pour 

cancer et aboutit à un sein plus petit, plus haut avec une base plus étroite, mais avec 

une forme normale. 

Le deuxième temps consiste en un geste de de symétrisation sur le sein 

controlatéral pratiqué si possible en même temps opératoire, ou en différé quelques 

mois après la fin des traitements, particulièrement après la fin de l’irradiation. 

 

Figure 7: traitement conservateur avec oncoplastie. 

4/ La reconstruction mammaire : 

Certains auteurs présument que la reconstruction mammaire immédiate et la 

reconstruction mammaire différée après mammectomie, associant la chirurgie 

plastique et la chirurgie oncologique, doivent être intégrées dans la terminologie 

“chirurgie oncoplastique” [19]. 
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L’avènement de ce type d’intervention a permis aux patientes de mieux vivre 
après la mutilation consécutive au traitement oncologique radical, d’atténuer 
l’angoisse de la maladie et la souffrance psychologique secondaire à la perte du sein, 
sans pour autant modifier le déroulement de la surveillance carcinologique. 

Plusieurs techniques de reconstruction sont possibles et dont l’indication diffère 
selon les particularités de chaque situation : 

 Reconstruction mammaire par implant prothétique rétropectoral : qui 
consiste à placer en rétro musculaire (derrière le grand pectoral et le grand 
dentelé) une prothèse le plus souvent en gel de silicone, souvent 
anatomiques. Une intervention de symétrisation du sein controlatéral est 
souvent indispensable, soit en même temps, ou dans un deuxième temps. 
Alors que la reconstruction de la plaque aérolo-mamelonaire ne se fait 
qu’après un délai minimal de 3 mois. il s’agit d’une intervention qui est 
réservée aux femmes minces, à petits seins (90 ou 95 A ou B) ou à seins 
moyens, qui n’ont pas une indication de radiothérapie postopératoire. 

 Reconstruction par expansion tissulaire : cette technique consiste à placer 
une prothèse rétromusculaire qui sera gonflée de manière progressive grâce 
à une valve sous-cutanée intégrée à la prothèse ou à distance. Ce type 
d’intervention est réservé à certaines situations ou la peau est généralement 
insuffisante ou lorsque le volume de la reconstruction désirée est plus 
important. 

 Reconstruction par placement du lambeau musculocutané du grand dorsal, 
avec ou sans usage d’une prothèse : ce lambeau apporte un muscle avec son 
pédicule ainsi que le tissu cutané en regard, vascularisé par les perforantes. 
Parfois le muscle est enlevé en totalité avec la graisse sous-cutanée, sans 
recours à la mise en place d’une prothèse (grand dorsal autologue). Cette 
technique permet d’obtenir des résultats esthétiques souvent supérieurs et 
plus stables dans le temps par rapport aux techniques précédentes. Elle peut 
être utilisée à chaque fois qu’une reconstruction mammaire est nécessaire. 
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 Le lambeau musculocutané du grand droit : inventé par Hartrampf en 1982, 

la reconstruction mammaire utilisant le lambeau grand droit abdominal 

inférieur (TRAM) [excédent cutanéograisseux sous-ombilical sous forme 

uni ou bipédiculée] présente les avantages d’obtenir un aspect naturel du 

sein reconstruit, des résultats esthétiques meilleurs et stables dans le temps 

ainsi que le bénéfice secondaire d’une amélioration de l’esthétique 

abdominale chez la plupart des patiente. cette technique est cependant 

corrélée à une morbidité plus importante. 

La reconstruction mammaire peut être immédiate ce qui permet non seulement 

un bénéfice économique en réduisant le cout financier de la prise en charge, mais aussi 

un gain de temps en évitant un deuxième temps opératoire. Il n’a pas eu de différence 

significative entre la reconstruction mammaire immédiate et reconstruction mammaire 

différée en matière de taux de survie. Le diagnostic de la récidive et le traitement ne 

sont non plus impactés par la reconstruction mammaire immédiate. 

Toutefois, une reconstruction immédiate ne peut être proposée à toutes les 

patientes, spécialement pas dans les cancers inflammatoires, ni dans les situations ou 

une radiothérapie postopératoire de la paroi est nécessaire. 

 

Figure 8: mastectomie sous-cutanée avec conservation de l’étui cutané et emportant la PAM. 
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Figure 9: reconstruction mammaire du sein droit par lambeau myocutané du grand dorsal 

pédiculé. 

5/Le curage axillaire : 

En 1955, Berg a distingué, trois niveaux d’atteinte progressive au niveau du 

creux axillaire : 

- Niveau I (étage axillaire inférieur) : ganglions se trouvant en dehors du bord 

externe du muscle petit pectoral 

- Niveau II (étage axillaire moyen) : ganglions situés derrière le petit pectoral 

- Niveau III (étage axillaire supérieur) : comprend les ganglions du sommet de 

l’aisselle situés en dedans du muscle petit pectoral 

 
Figure 10: anatomie du creux axillaire, les 3 nivaux de Berg 
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Le curage axillaire se fait par incision transversale de l’aisselle, séparée de 

l’incision mammaire en cas de tumorectomie, ou en continuité en cas de mastectomie. 

En général; il comprend la dissection du premier et deuxième étage de Berg, limité en 

haut par la veine axillaire, en dedans par le muscle grand dentelé, en arrière par le 

muscle grand dorsal et en avant par le muscle petit pectoral. 

Les ganglions étant situés dans la graisse du creux axillaire, il n’est pas possible 

pour le chirurgien de voir pendant l’intervention le nombre de ganglions qu’il prélève 

ni de savoir si ceux-ci sont envahis ou non. C’est ainsi que l’évidement monobloc est 

la technique de référence. 

Les ganglions sont examinés et comptés au laboratoire lors de l’examen 

anatomopathologique qui est effectué après ou pendant l’intervention. En raison de 

l’écoulement de lymphe qui se produit obligatoirement en post opératoire, un drain 

aspiratif (drain de Redon) est laissé en place pendant plusieurs jours. 

L’évidement axillaire reste un geste de stadification essentiel dans le cancer du 

sein et est également un élément important du contrôle locorégional. 

  

Figure 11: ouverture du creux axillaire pour curage ganglionnaire 
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Les indications du curage axillaire : 

 l’adénopathie axillaire clinique ou échographique. 

 une tumeur de taille supérieure à 3 cm, ou le cancer du sein inflammatoire. 

 Contrindication à la réalisation du ganglion sentinelle « grossesse » 

 un GS positif. 

6/ Le ganglion sentinelle : 

L’avènement de la technique du ganglion sentinelle a permis de redresser 

l’indication du curage axillaire dans le cancer du sein et de réduire par conséquent la 

comorbidité associé à ce dernier.  

Historique : 

L'examen des ganglions sentinelles a d'abord été effectué sur d'autres types de 

cancer, avant d'être appliqué au cancer du sein. En voici quelques exemples: 

1977: RM Cabanas met au point la technique du ganglion sentinelle pour évaluer 

l'extension nodale dans les cancers du pénis. 

1992: La technique du ganglion sentinelle est appliquée au mélanome: 

1993: la technique du ganglion sentinelle est appliquée au cancer du sein. 

2013: 20 ans plus tard, il n'y a toujours pas de protocole normalisé et 

universellement accepté pour l'analyse anatomo-pathologique du nœud sentinelle. 

Mais heureusement, il existe des recommandations et des directives. 

Principe : 

Cette technique est validée depuis 1994 [20]. Elle a été confirmée par de 

nombreuses études dont un essai retrouvant une absence de différence en termes de 

morbi-mortalité globale liée au cancer par rapport au CA systématique [21].  



27 

La technique du GS a été recommandée comme une alternative au curage 

axillaire dans les petits cancers unifocaux du sein, car elle permet d’alléger 

significativement la prise en charge de ces patientes dont le risque d’atteinte 

métastatique ganglionnaire est faible. Elle offre par ailleurs une cartographie 

lymphatique précise, en explorant les aires ganglionnaires extra-axillaires. [22] 

L’objectif principal est d’obtenir la même information pronostique que celle du 

curage axillaire, en diminuant de façon drastique la fréquence et l’importance des 

effets délétères (lymphocèle, lymphœdème …) 

Le postulat est que tout cancer du sein se draine dans un premier ganglion, qui 

est LE Ganglion Sentinelle, premier relais lymphatique de la tumeur. 

L’étude de ce ganglion serait représentative du statut ganglionnaire de la patiente 

et permettrait d’éviter un curage axillaire en l’absence d’envahissement ganglionnaire.  

Méthodes de marquage : 

1/ La méthode colorimétrique : 

Cette technique utilise un marqueur qui donne une coloration bleu « le bleu 

patenté », L'injection de colorant bleu se fait en salle d'intervention quelques minutes 

avant de chercher à localiser les ganglions. Le colorant est ainsi absorbé par les canaux 

lymphatiques et circule jusqu'aux premiers ganglions lymphatiques (les ganglions 

sentinelles) situés en amont de la tumeur et ou se draine celle-ci.  

Pendant l'intervention, le chirurgien cherche le ganglion qui a pris la teinte bleu, 

Dès qu'un ou plusieurs ganglions sentinelles ont été repéré(s), le chirurgien les enlève 

en faisant une petite incision au-dessus d'eux. Deux à trois ganglions lymphatiques 

sont retirés pour être analysés au microscope par un pathologiste. Soit au cours d’une 

extemporanée ou le plus souvent après la chirurgie. 
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Cependant, le taux d'identification des SLN par usage d’un colorant bleu n'était 

que de 70 à 80%, inférieur à celui du radio-isotope seul ou de la combinaison des 

deux, et l'ajout d’un radio-isotope a amélioré le taux de détection. En outre, le colorant 

ne peut pas fournir l'emplacement des nœuds sentinelles avant incision cutanée car il 

ne pénètre pas dans le derme. Donc, les chirurgiens inexpérimentés doivent pratiquer 

une longue incision. [23] 

 

Figure 12: Biopsie du ganglion sentinelle pour le traitement du cancer du sein (la méthode 

colorimétrique) 

 

2/ La méthode radio isotopique : 

Les agents les plus couramment utilisés pour détecter les ganglions lymphatiques 

sentinelles sont les colloïdes de soufre au technétium 99 (99mTc) et les colloïdes 

d’albumine au 99mTc. Ces radio colloïdes sont piégés dans les SLN et détectés par 

une sonde gamma. 
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Les radio-isotopes sont actuellement les traceurs standards utilisés pour identifier 

les SLN. Cependant l'utilisation de radio-isotopes présente des inconvénients: leur 

disponibilité est limitée dans certaines institutions, l'intervalle de temps entre 

l'injection et le fonctionnement varie et un détecteur spécial gamma est nécessaire pour 

la détection. 

3/ La méthode combinée : 

La combinaison d'un radio-isotope et d'un colorant bleu permet à la fois un taux 

de détection élevé et un faible taux de faux négatifs comme indiqué dans les lignes 

directrices de l'ASCO [24]. Depuis 1996, date de la première publication par Albertini 

et al. [25], associant les 2 traceurs, il a été prouvé par des études multicentriques que 

l’association des 2 techniques permet d’augmenter la performance de détection du GS 

[26, 27], constituant par ailleurs la méthode de choix pour des équipes moins 

entraînées. 

Avec cette méthode, La recherche du ganglion sentinelle est guidée par le site de 

radioactivité et le canal lymphatique bleuté. Tous les ganglions bleus et chauds sont 

prélevés mais aussi ceux qui sont uniquement chauds ou uniquement colorés. 

Exemple d’une procédure combinée : 

Le patient reçoit une injection de colloïde (TC 99M) la veille ou le matin de la 

procédure et subit une lympho-scintigraphie. Une carte est donnée au chirurgien pour 

le résultat. Le jour de la chirurgie, au début de l'opération, le patient est anesthésié, une 

minidose de bleu patent est injectée. Le chirurgien, guidé par une sonde de détection 

de radioactivité effectue une petite incision dans l’aisselle et retire les ganglions 

radioactifs et/ou colorés en bleu, entre un et quatre ganglions. Ces ganglions peuvent 

être analysés au laboratoire pendant l’intervention. 
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S’il existe au moins une lésion métastatique supérieure à 0,2 mm au niveau des 

GS, le CA est réalisée dans le même temps opératoire. Dans le cas contraire il n’est 

pas réalisé de curage axillaire immédiat, Un petit drain est le plus souvent mis en place 

pendant 24 ou 48 heures, ce qui permet une sortie rapide de l’hôpital. En cas de 

résultat positif à l’examen histologique définitif, le curage axillaire est réalisé dans un 

deuxième temps chirurgical. 

Une chimiothérapie cytotoxique et une radiothérapie des aires ganglionnaires 

sont alors éventuellement indiquées. 

4/ La méthode fluorémétrique utilisant le vert d’indocyanine : 

Une nouvelle méthode utilisant la fluorescence verte à l’indocyanine (ICG) a été 

développée en 2005. Le vert d’indocyanine est un réactif largement utilisé en pratique 

clinique pour l'évaluation de la fonction hépatique et du débit cardiaque. 

L'imagerie par fluorescence ICG utilise les spectres de fluorescence 

caractéristiques de l'ICG dans une fenêtre optique proche de la fenêtre infrarouge, ce 

qui permet de visualiser le flux lymphatique sous-cutané en temps réel et permettre au 

chirurgien une dissection séquentielle de SLN. [28] 

La détection du ganglion sentinelle peut être nettement améliorée par l’imagerie 

de fluorescence. Dans cette procédure, un marqueur fluorescent, le vert d’Indocyanine 

(ICG), est injecté dans le système lymphatique de la zone tumorale. L’ICG circule à 

travers les vaisseaux lymphatiques et le premier relais ganglionnaire stoppe le traceur 

fluorescent. C’est ainsi que le premier relais devient visible avec le Spectrum® de 

Quest. 

Les principaux avantages de cette méthode sont: 

1) le site de l'incision cutanée peut être identifié avec précision, car la 

cartographie du drainage lymphatique sous-cutané est possible à partir de la 

peau.  
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2) Le traçage des vaisseaux lymphatiques dans les ganglions lymphatiques 

axillaires est également facilité par la navigation par fluorescence. 

3) C'est très précis pour déterminer si un nœud réséqué est un nœud sentinelle 

ou non. 

 

A                                               B                                             C 

Figure 13: ganglion sentinelle à la méthode fluorémétrique A : Une représentation de ce que 

le chirurgien peut voir à l’œil nu pendant la procédure / B : Le Quest Spectrum® superpose 

l’image normale que voit le chirurgien avec le signal de fluorescence coloré en fonction du 

traceur, dans ce cas, le vert. Le Quest Spectrum® donne au chirurgien une localisation 

optimale du ganglion Sentinelle. / C : Représentation de l’intensité du signal de fluorescence 

créé par l’ICG qui s’est localisé au niveau du ganglion sentinelle lymphatique. (Source : 

Quest medical imaging /localisation des ganglions sentinelles disponible sur web) 

 

Le Site d’injection : 

Le site, ainsi que la profondeur d’injection, ne sont pas universellement codifiés. 

McMaster et al. ont montré dans une étude multicentrique portant sur plus de 2000 cas 

que les injections péri tumorales intraparenchymateuse, sous-dermique et 

intradermique avaient des résultats équivalents [29]. 

Les injections péri-aréolaires [30, 31] donnent à eux même d’excellents résultats 

en termes de détection, la différence qu’on peut noter c’est que l’injection 

péritumorale intraparenchymateuse du traceur radioactif permettrait de solliciter les 
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canaux lymphatiques profonds se drainant préférentiellement vers la chaîne mammaire 

interne, contrairement à l’injection plus superficielle, qu’elle soit péri-aréolaire, sous-

cutanée ou sousdermique qui ne permettrait d’analyser que le réseau lymphatique 

axillaire comme l’ont montré Borgstein et al. [32]. 

Toutefois plusieurs équipes tendent actuellement vers la pratique de l’injection 

péri-aréolaire puisqu’elle offre différents avantages : Elle facilite la procédure en cas 

de lésion non palpable et évite les inférences dues à l’injection péritumorale d’un 

traceur isotopique à proximité de la région axillaire.  

Le nombre de ganglions à prélever : 

Il est démontré qu’il est souhaitable de prélever deux à trois GS axillaires plutôt 

qu’un seul. Tous les ganglions chauds et/ou bleus doivent être prélevés. [22, 33] 

Principales indications du ganglion sentinelle selon les nouvelles 

recommandations : [34] 

La technique du ganglion sentinelle (GS) est considérée de nos jours la technique 

de référence pour l'exploration axillaire dans les cancers du sein unifocaux ou 

plurifocaux T1/T2-N0 sans envahissement ganglionnaire retrouvé cliniquement et sur 

l’échographique [35]. 

Ces principales indications selon le type histologique du cancer du sein sont : 

 Les carcinomes in situ : 

La procédure du ganglion sentinelle est indiquée dans les CIS : 

 en cas d'indication de mastectomie 

 en cas de présentation nodulaire 

 en cas de suspicion de microinfiltration à la biopsie préopératoire 

 en cas d'exérèse étendue nécessitant un geste d'oncoplastie complexe. 



33 

Un haut grade histopronostique n’est pas à lui seul une indication de procédure 

du ganglion sentinelle. 

Le curage axillaire n'est pas recommandé en cas d'échec d'identification du 

ganglion sentinelle dans les situations précédentes. 

 Dans les cancers infiltrants : 

La procédure sentinelle est indiquée : en cas de cancer infiltrant, 

histologiquement prouvé, sans adénopathie axillaire palpable, ≤ 5 cm, unifocale. 

Les indications peuvent être élargies aux situations suivantes : 

 Ganglion axillaire palpable mobile (N1) mais une échographie axillaire 

complétée par une biopsie ganglionnaire confirmant l'absence d'atteinte ganglionnaire 

 Pour des Tumeurs multifocales T1-T2N0  

 Après une chirurgie tumorale préalable  

 En cas d'antécédent de réduction mammaire. 

En situation néo-adjuvante : 

 Le ganglion sentinelle peut être indiqué en pré- ou en post-chimiothérapie néo-

adjuvante pour les patientes cliniquement N0 ou N1 après une exploration 

(échographie axillaire et biopsie ganglionnaire) négative de l'aisselle. 

En cas de GS micro- ou macrométastatique diagnostiqué à l’occasion d’une 

procédure du GS réalisée en pré- ou post-chimiothérapie néo-adjuvante, la décision 

d’un curage axillaire complémentaire répond aux mêmes recommandations qu’en cas 

de chirurgie première. 

Indications de curage axillaire d’emblée: 

L'échec de détection du ganglion sentinelle impose l'indication d'un curage 

axillaire. 
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Un curage axillaire est d'emblée recommandé dans les situations suivantes : 

 Atteinte ganglionnaire prouvée par biopsie ganglionnaire 

 T3 

 T4 

 Antécédent de procédure du ganglion sentinelle homolatérale. 
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Chapitre 3 :  
Le système lymphatique du sein 
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1/ Anatomie chirurgicale du système lymphatique du sein : 

1.1/ Rappel anatomique de la glande mammaire et du creux 

axillaire : 

La glande mammaire est constituée de glandes lactifères (lobules), et de canaux 

galactophores débouchant dans le mamelon. Le sein contient non seulement du tissu 

glandulaire, mais aussi du tissu conjonctif (soutien), du tissu adipeux (graisse) des 

vaisseaux sanguins et des vaisseaux lymphatiques. Le sein repose sur une paroi 

musculaire convexe, constitué de dehors en dedans par le muscle grand pectoral, petit 

pectoral et grand dentelé. 

Le creux de l’aisselle est situé en avant de l’omoplate (ou scapula), entre la paroi 

thoracique et le bras. C’est une région de passage pour les vaisseaux et les nerfs 

destinés au membre supérieur. 

La région axillaire présente 4 parois, une base et un sommet. 

La paroi antérieure est composée de deux plans musculaires superposés : 

• le muscle grand pectoral 

• le plan du muscle sous clavier et du muscle petit pectoral, tendu vers les 3, 4, 

et 5èmes côtes. 

La paroi postérieure est composée du muscle sous-scapulaire, et petit rond en 

arrière, du muscle grand-rond et du muscle grand dorsal. 

La paroi interne est constituée par la paroi thoracique latérale, recouverte par le 

muscle grand dentelé. 

La paroi externe est constituée de l’humérus, de la longue portion du biceps 

(bord supérieur de la glène humérale) et courte portion du biceps et du caraco-biceps 

(qui proviennent tous les deux de la pointe du processus coracoïde) 
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La base de la région axillaire est constituée de la peau, des poils et glandes 

sudoripares apocrines, du tissu cellulaire sous-cutané, du relief des bords inférieurs des 

muscles grand pectoral en avant et grand-dorsal en arrière, dont les aponévroses sont 

reliées entre elles. 

Le sommet du creux axillaire, ou espace sous-claviculaire, est un défilé osseux 

avec en avant, la clavicule et le muscle sous-clavier et en arrière et en dehors le bord 

supérieur de l'omoplate et le processus coracoïde, en dedans la 1ère côte et 1ère 

digitation du grand dentelé. 

Tous ces plans forme une cavité, appelée creux axillaire qui contient l’artère et la 

veine axillaires, les troncs secondaires du plexus brachial, et les ganglions 

lymphatiques de drainage du membre supérieur et du sein, qui est tendu du bord spinal 

de l'omoplate aux 10 premières côtes. 

1.2/ anatomie chirurgicale du creux axillaire : 

Sur le plan chirurgical et carcinologique, il est classique et pratique de distinguer 

trois niveaux au creux axillaire, les niveaux de Berg : 

– un niveau inférieur, niveau (I) : correspond à tous les éléments lymphatiques 

situés en dessous et en dehors du bord inférieur du petit pectoral  

– un niveau moyen (II) : situé en arrière du petit pectoral  

– un niveau supérieur (III) : au-dessus du bord supérieur du petit pectoral 

À côté de cette description purement topographique qui correspond à 

l’envahissement de proche en proche, il est important de rappeler les travaux de 

Rouvière reprenant les descriptions de Cuneo et Poirier et décrivant dans le creux 

axillaire cinq groupes ganglionnaires: 

• un groupe mammaire externe : Ce groupe longe les vaisseaux mammaires 

externes et est formé de cinq à six ganglions. 
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• un groupe scapulaire : situé de part et d’autre du pédicule du grand dorsal 

(niveau I) et est composé de deux à dix ganglions. 

• un groupe central : situé au cœur de l’aisselle, en arrière du tendon du petit 

pectoral et composé de quatre ou cinq ganglions (niveau II de Berg). 

• un groupe de la veine axillaire ou groupe huméral situé en partie au-dessous 

(niveau I) et en partie en arrière du tendon du pectoral (niveau II). 

•un groupe apical (ou sous-claviculaire) près du sommet de l'aisselle. 

 

Figure 14: les groupes ganglionnaires du creux axillaire. 

 

2/ Microstructure du système lymphatique du sein : 

Anatomiquement, le système lymphatique est composé de trois éléments: les 

vaisseaux lymphatiques, les ganglions lymphatiques et le liquide lymphatique. 

La microstructure des vaisseaux lymphatiques permet de décrire les capillaires 

lymphatiques se réunissant pour créer les pré-collecteurs qui à leur tour se rejoignent 

pour devenir les vaisseaux collecteurs de lymphe. 
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2.1/ Les capillaires lymphatiques : 

Les capillaires lymphatiques aussi appelés «lymphatiques initiaux» ou 

«lymphatiques terminaux» [36] sont des structures avalvulées composés d'une seule 

couche de cellules endothéliales d'un diamètre compris entre 20 et 70 um. Ces cellules 

endothéliales sont en forme de feuille de chêne et s'entrelacent pour se connecter les 

unes aux autres. 

L'observation au microscope électronique révèle qu'il existe des écarts entre les 

cellules endothéliales pour faciliter la perméabilité du liquide interstitiel [37].  

Les filaments d'ancrage de nature réticulo-fibreuse représentent une structure 

spéciale du capillaire lymphatique qui se fixe au bord externe de la cellule 

endothéliale. Ils jouent un rôle important dans la régulation d’écoulement du fluide à 

l’intérieur et à l’extérieur du capillaire par l’alternance de mouvement d’étirements et 

de relâchement, et empêchent la lumière des capillaires lymphatiques à paroi mince de 

se collaber.  

En tirant les cellules endothéliales vers l'extérieur les filaments d’ancrage 

permettent d’élargir les lacunes cellulaires et d’augmenter l'absorption du liquide 

interstitiel lorsque la quantité de liquide interstitiel augmente dans le tissu local et le 

tissu devient œdémateux [38]. 
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Figure 15: représentation de 3 niveaux de vaisseaux lymphatiques {le tissu cutané contenant 

les capillaires et les pré-collecteurs, reliés au niveau du tissu sous cutané aux collecteurs 

superficielles qui eux même transportent le fluide lymphatique vers le fascia et muscles en 

dessous par les collecteurs profonds}. (Illustration par LL Tretbar)[38] 

2.2/ Les pré-collecteurs : 

Les pré-collecteurs relient les capillaires lymphatiques aux vaisseaux collecteurs 

de lymphe. le diamètre du pré-collecteur varie entre 70 et 150 um et est plus grand que 

le capillaire lymphatique.  

La lumière de ces vaisseaux dispose d’une structure valvulaire et contient des 

cellules musculaires lisses qui sont aléatoirement espacés. [39] 

Les pré-collecteurs peuvent contenir des fibres de collagènes, et sont dispersés de 

6 à 20 cm. 

Leur principale fonction est d'initier le flux à travers la chaîne des structures 

lymphatiques, tandis que les valves maintiennent un flux d’écoulement de lymphe 

centripète. [38] 
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Figure 16: image microscopique d’un capillaire lymphatique. Les flèches indiquent les 

extrémités aveugles des capillaires lymphatiques (Reproduit de Kato et al. [36]) 

 

2.3/ Les collecteurs lymphatiques : 

Les vaisseaux collecteurs de lymphe ont une lumière valvulée, Leur paroi est 

composée de trois tuniques : une intima endothéliale, une couche média composée de 

cellules musculaires et de fibres de collagène, et une adventice faite de fibres de 

collagène qui se prolongent dans les tissus périvasculaires. [38] 

Alors que les capillaires lymphatiques et les pré-collecteurs transportent 

principalement le liquide lymphatique de la couche superficielle à la couche profonde 

dans une direction verticale, les vaisseaux collecteurs transfèrent le liquide 

lymphatique horizontalement, comme une autoroute de drainage lymphatique. 

Les vaisseaux collecteurs de lymphe dans les extrémités forment une voie de 

drainage lymphatique majeur et traversent longitudinalement le tissu adipeux vers les 

ganglions lymphatiques. 
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On distingue entre les collecteurs lymphatiques «superficiels» et «profonds» 

selon leur situation anatomique par rapport au fascia profond [40]  

La lumière des collecteurs lymphatiques dispose de plusieurs valves, comme 

mentionné ci-dessus, ces valves espacées de quelques millimètres délimitent entre 

elles des unités fonctionnelles appelées «lymphangions» [41]. 

Les lymphangions sont innervés par le système nerveux autonome et se 

contractent rythmiquement de manière coordonnée. Le taux de contraction et 

l'amplitude des lymphangions sont régulés par l'augmentation ou la diminution du 

volume du flux lymphatique et la pression intravasculaire [42]. La contraction 

péristaltique du vaisseau collecteur lymphatique et des valves facilite ainsi le flux 

lymphatique vers la région centrale dans un mécanisme connu sous le nom de «pompe 

intrinsèque».  

 

 

Figure 17: Propagation péristaltique de la lymphe à travers les lymphangions 
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Figure 18: Un lymphangion vu entre 2 valves (Modifié et redessiné de Casteviholz A.). [38] 

2.4/ Les ganglions lymphatiques : 

Le ganglion lymphatique est un organe lymphatique qui intervient dans la 

circulation lymphatique. Le ganglion lymphatique est au cœur du mécanisme de 

défense immunitaire humorale et cellulaire. De ce faite, Bartels a proposé la «théorie 

de la barrière» qui postule que chaque vaisseau lymphatique passe à travers au moins 

un ganglion lymphatique avant de se connecter à la veine [43]. 

Structurellement, le nœud est en forme de rein entourée d'une capsule fibreuse 

contenant du collagène. Les travées incomplètes de tissu conjonctif que projette la 

capsule, appelées trabécules, divisent le nœud en lobules. La charpente interne du 

nœud, ou stroma de fibres réticulaires, soutient la population fluctuante de 

lymphocytes. 

La lymphe entre par des vaisseaux lymphatiques afférents dans le côté convexe 

du nœud lymphatique. Elle passe ensuite dans le sinus subcapsulaire puis les sinus 

corticaux et ensuite dans les sinus médullaires avant de sortir par la partie concave du 

nœud, et s’écouler dans les vaisseaux lymphatiques efférents. 
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Les ganglions lymphatiques sont disposés en chaînes ou en groupes au nombre 

de 600 à 700, la plupart se trouvant dans les zones abdominales et du cou. [38] 

Les nœuds lymphatiques ont des fonctions principales, reliées à la défense de 

l’organisme : 

 La filtration : ils jouent le rôle de filtres qui épurent la lymphe drainée et 

ramenée à la circulation sanguine des substances indésirables comme les 

protéines de haut poids moléculaire, graisses, débris cellulaires, organismes 

étrangers, virus, et les bactéries. 

 Activation du système immunitaire : les nœuds lymphatiques et d’autres 

organes lymphoïdes occupent des positions stratégiques qui favorisent la 

rencontre des lymphocytes et des antigènes et la reconnaissance de ces 

derniers pour lancer l’attaque immunitaire. Les ganglions lymphatiques sont 

aussi dotés de grandes concentrations de macrophages, de cellules 

plasmatiques et de lymphocytes qui permettent d’initier une réponse 

immunitaire qui tue directement les microbes et détruit d'autres substances 

nocives. 

 Les ganglions lymphatiques produisent également des lymphocytes et 

encouragent leur maturation avec les cellules réticuloendothéliale 

notamment les monocytes.  

La lymphe est concentrée dans le nœud, et près de la moitié de son volume est 

éliminé par voie veineuse. Une légère pression sur les lymphatiques, comme le 

drainage lymphatique manuel, stimule davantage l'écoulement lymphatique par voie 

veineuse et donc la production de lymphocytes. [38] 

Les vaisseaux lymphatiques peuvent se régénérer après une résection 

chirurgicale, ce phénomène est appelée la lymphangiogenèse [44]. Cependant, les 

ganglions lymphatiques n'ont aucun potentiel de régénération et perdent leur fonction 

immunologique après une ablation chirurgicale [45, 46].  
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Figure 19: dessin représentatif d’un ganglion lymphatique 

 

3/ Macrostructure du système lymphatique du sein : 

3.1/ Anatomie descriptive du réseau lymphatique mammaire : 

On distingue un réseau lymphatique superficiel drainant la peau de la région 

mammaire, et un réseau lymphatique profond drainant la glande mammaire elle-même. 

3.1.1/ Le Réseau lymphatique superficiel ou cutané : 

Comme décrits dans les travaux de Rouvière et Sappey, les lymphatiques cutanés 

de la région mammaire forment un réseau dense au niveau de l’aréole et du mamelon : 

le réseau aréolaire superficiel, dont les collecteurs cheminent sur la face profonde du 

derme. 
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De ce réseau aréolaire, partent en profondeur de petits canaux qui se jettent dans 

le plexus sous-aréolaire comportant de volumineux troncs lymphatiques. Ce plexus 

reçoit une grande partie des lymphatiques de la glande mammaire et constitue le 

principal centre anastomotique entre le réseau glandulaire et le réseau cutané. Il se 

caractérise par une distribution circulaire circonscrivant la base du mamelon. 

En dehors de l’aréole, ce plexus sous-aréolaire devient de moins en moins dense 

pour former le plexus circumaréolaire. 

Le réseau cutané superficiel se draine principalement dans les ganglions 

axillaires. 

3.1.2/ Le réseau lymphatique profond ou glandulaire : 

Les lymphatiques glandulaires naissent au niveau des lobules par de vastes sacs 

périlobulaires, s’étalant à leur surface.  

Des sacs périlobulaires partent deux groupes de collecteurs : les uns gagnent le 

plexus sous-aréolaire de Sappey en cheminant entre les conduits galactophores, et de 

là, gagnent les ganglions axillaires constituant la voie de drainage principale de la 

glande mammaire. Les autres émergent au niveau de la périphérie de la glande et 

forment plusieurs voies accessoires. 

Ainsi Le drainage lymphatique de la glande mammaire se fait vers trois régions : 

la région axillaire, qui constitue la voie de drainage principale (la voie axillaire draine 

97%de la lymphe mammaire), la région sus-claviculaire et la région mammaire 

interne. [47] 

L’avènement du concept du ganglion sentinelle à la chirurgie mammaire et sa 

validation par de plusieurs études ont participé à parfaire la connaissance de 

l’anatomie fonctionnelle de drainage lymphatique du sein. Le sein étant donc 

considéré comme une seule unité biologique, dont tous les territoires se drainent vers 

le même ganglion, axillaire dans 97 % des cas. 
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Figure 20: réseau lymphatique mammaire 

 

3.2/ La macrostructure du système lymphatique du membre 

supérieur et sa relation avec le drainage lymphatique du sein : 

On décrit au membre supérieur deux réseaux qui sont connectés entre eux par des 

anastomoses perforantes :  

Un réseau superficiel : très développé. Auquel Caplan et Leduc ont décrit quatre 

courants : 

Les courants postéro-externe et postéro-interne : ce courant prend sa source dans 

les capillaires lymphatiques de la peau du bout des doigts. Les capillaires fusionnent 

pour former une paire de vaisseaux collecteurs de lymphe sur chaque côté des doigts et 

courir le long des faisceaux neurovasculaires [48]. Lorsqu'ils atteignent les 

articulations métapharyngiennes, tous les vaisseaux collecteurs de lymphe sont situés 

dans le dos de la main immédiatement en dessous des veines cutanées. Ces navires 

continuent à courir longitudinalement dans l'avant-bras postérieur, divergeant autour 

de l'olécrane pour devenir deux courants.  
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Les courants antéro-externe et antéro-interne émergent des capillaires 

lymphatiques de la paume de la main qui se transforment en vaisseaux collecteurs de 

lymphe à la face antérieure du poignet, puis vont vers la partie antéro-interne du 

coude. 

Au niveau du bras, presque tous les collecteurs se trouvent à la face antéro-

interne et se jettent dans les ganglions du creux axillaire. Il est à noter que la plupart 

des vaisseaux antérieurs et certains des vaisseaux postérieurs se connectent à un ou 

deux ganglions lymphatiques dominants dans l'aisselle [49]. Ces ganglions 

lymphatiques dominants sont également considérés comme les ganglions sentinelles 

de la majorité de la zone cutanée du membre supérieur. 

Cependant, il existe d’autres voies de terminaison qui évitent le creux axillaire et 

qui sont important à connaitre lors de l’exérèse chirurgicale des ganglions axillaires : 

 le courant céphalique : fait suite aux pédicules radiaux pour se terminer 

dans les ganglions axillaires, dans les ganglions sous claviculaires ou les 

ganglions sus claviculaires (voie de Mascagni). 

 le courant basilique : fait suite aux pédicules cubitaux, perfore l’aponévrose 

soit par la veine basilique soit à la base de l’aisselle pour se termine dans les 

ganglions profonds du creux axillaire.  

 le courant bicipital : issu des quatre pédicules de l’avant-bras et se termine 

également dans les ganglions profonds du creux axillaire. 

Un réseau profond : 

Le système lymphatique profond des membres supérieurs prend sa source dans 

les capillaires lymphatiques situés dans le fascia profond et le périoste. Il suit le paquet 

vasculo-nerveux. On décrit quatre courants au niveau de l’avant-bras : radial, cubital, 

interosseux antérieur et postérieur qui se rejoignent au niveau du coude pour constituer 

le pédicule huméral qui se termine dans les lymphonoeuds profonds du creux axillaire. 
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Figure 21: Répartition anatomique du réseau lymphatique du membre supérieur 

 

La relation entre le système lymphatique des membres supérieurs et celui de la 

région mammaire est d'une importance cruciale pour comprendre la physiopathologie 

du lymphœdème secondaire [50]. 

Les vaisseaux lymphatiques et les ganglions lymphatiques de l'aisselle ont été 

représentés radiographiquement en trois dimensions dans des études cadavériques 

réalisés par Suami et al et dont les résultats ont démontré que les ganglions 

lymphatiques de l'aisselle peuvent être divisé en sous-groupes et codé par couleur 

selon la région de la peau à travers laquelle les vaisseaux lymphatiques correspondants 

courent. Par exemple, un territoire vert qui représente le chevauchement des territoires 

lymphatiques entre les membres supérieurs et le sein, et un territoire lymphatique en 

violet situé dans le haut du bras qui est indépendant du territoire vert qui indique un 

drainage lymphatique dans le sein. Théoriquement, si les oncologues peuvent identifier 

les ganglions lymphatiques dans le territoire violet et conserver ces nœuds au cours de 

la chirurgie axillaire ou la radiothérapie pour un cancer du sein, ils peuvent 

potentiellement préserver une partie du drainage lymphatique sans compromettre le 

traitement oncologique. De cette façon, des connaissances anatomiques précises 

peuvent être appliquées pour prévenir le lymphœdème secondaire. [39] 
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Figure 22: image en 3 dimensions des vaisseaux lymphatiques (verts) du membre supérieur et 

du torse dans un cadavre [39] 
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Chapitre 4 :  
Les complications lymphatiques 

postopératoires précoces 
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1/ La lymphorrhée : 

La lymphorrhée est le suintement ou l’écoulement de liquide lymphatique riche 

en protéines des tissus à la surface cutané. 

L’accumulation et la collection de ce liquide lymphatique dans l’espace mort 

axillaire est responsable par la suite de la formation de la lymphocèle. 

L’écoulement du liquide lymphatique ou la lymphorrhée en postopératoire d’une 

chirurgie pour cancer du sein (essentiellement celle impliquant un curage axillaire) 

s’explique par : 

 la section peropératoire des vaisseaux lymphatiques 

 les particularités physiologiques de la lymphe qui font qu’elle coagule plus 

lentement que le sang. 

 L’inflammation locale post-interventionnelle concoure à augmenter la 

perméabilité des capillaires lymphatiques.  

 l'utilisation du bras en postopératoire agit comme une pompe qui force de 

grandes quantités de lymphe dans l’espace de dissection axillaire. [156] 

Le diagnostic est fait généralement à l’inspection par la perception d’un 

ruissellement de liquide lymphatique clair et incolore (parfois de couleur paille ou 

laiteux).  

La couleur et la consistance de la lymphorrhée peuvent différer si elle est 

mélangée à des sécrétions de plaie (exsudat). 

La lymphorrhée post chirurgicale est fréquente suite à un curage axillaire, les 

canaux lymphatiques étant dépourvus de membrane basale. Leur ligature ne prévient 

donc pas l'extravasation de la lymphe. Toutefois, la technique du ganglion sentinelle 

en étant moins mutilante a pu significativement réduire la fréquence mais aussi le 

volume et la durée de la lymphorrhée. 
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La présence de lymphorrhée peut engendrer des complications secondaires, telles 

que l’infection (cellulite) et une dégradation cutanée supplémentaire, causée par une 

humidité excessive ce qui retentit nettement sur la cicatrisation de la plaie. 

 

Figure 23: cellulite 

Le drainage aspiratif représente la procédure de base dans la prise en charge de la 

lymphorrhée secondaire à la chirurgie du cancer du sein. Il a rapidement devenu la 

norme pour ce genre de chirurgie particulièrement suite à un curage axillaire. 

Habituellement le drain aspiratif est mis en place en fin de l’opération et n’est retiré 

que lorsque le débit est inférieur à 20 à 30 ml/j. (Plus détaillé dans la partie sur la 

lymphocèle) 

2/ La lymphocèle : 

Complication lymphatique fréquemment rencontrée après la chirurgie du cancer 

du sein. Une lymphocèle peut se résoudre généralement en quelques semaines, mais 

est également responsable d’une morbidité non négligeable : nécessité de ponctions 

itératives, retard des traitements adjuvants et allongement du séjour hospitalier. Une 

lymphocèle peut aussi s'infecter, provoquer une nécrose des lambeaux et retarder ainsi 

la cicatrisation des plaies.  
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Figure 24: lymphocèle axillaire post tumorectomie d’un cancer du sein 

 

2.1/Physiopathologie : 

2.1.1/ Mécanismes physiopathologique de la lymphocèle: 

En plus des mécanismes physiopathologiques expliquant la présence d’une 

lymphorrhée postopératoire. La formation de lymphocèle a été justifiée par : 

 la création d’un espace mort secondaire à la dissection et l’exérèse des 

tissus cellulograisseux.  

 l’absence de confrontation des berges secondaire aux particularités 

anatomiques de la région (irrégularités de la paroi thoracique, mouvements 

respiratoires), ce qui entrave la coaptation des lambeaux tissulaires, ralentit 

les processus de cicatrisation et de réparation et permet la création d’un 

espace favorable à l’accumulation de liquide. [51] 

Conformément à ces facteurs, la reconstruction immédiate après une 

mastectomie a réduit l’incidence de la formation de séromes, probablement en 

remplissant l'espace mort dans la paroi thoracique. [52] 
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2.1.2/La nature du liquide du sérome : 

Le terme "sérome" suggère que le liquide provient de l'ultrafiltration du sang. 

Toutefois, la nature exacte de la collection liquidienne qui se forme suite à l’absence 

d’étanchéité du creux axillaire est encore discutée. La composition exacte du liquide 

est aussi variable selon le moment où le liquide est analysé [53].  

Des analyses au laboratoire du liquide aspiré de deux séromes a révélé les mêmes 

caractéristiques de la lymphe, mais avec une faible concentration en protéines par 

rapport au sérum et un contenu cellulaire qui était limité à des lymphocytes [54]. La 

survenue de fuites chyleuses, bien que rare après une mastectomie, peut être cohérente 

avec cette hypothèse de fuite lymphatique. La survenue de fuites chyleuses dépend des 

variations anatomiques de la terminaison du canal thoracique, ce qui peut le rendre 

sensible aux blessures pendant la mastectomie. 

Bonnema et al. ont étudié les composants chimiques et cellulaires du fluide de 

drainage axillaire. Au cours du premier jour postopératoire, le liquide de drainage 

contenait des composants sanguins, mais un jour après l’opération, il est devenu 

semblable au liquide lymphatique avec un contenu cellulaire et protéique spécifiques. 

Le liquide recueillît à J1 provient de l’exsudation du liquide des canaux lymphatiques 

qui ne contiennent pas de membranes basales. Aussi sa teneur en fibrinogène est nulle 

ce qui explique la non coagulabilité de ce liquide. [55] 

Des études subséquentes ont montré que la lymphocèle n'est pas simplement une 

accumulation de sérum, mais d'exsudat résultant d'une réaction inflammatoire, ils ont 

conclu que la formation de sérome reflète l’intensité et la prolongation de la première 

phase de la réparation de la plaie. [56, 57]. 

Une augmentation du facteur de croissance endothéliale vasculaire (VEGF) et 

une diminution de l'endostatine a aussi été retrouvé dans le fluide drainé 

immédiatement après la chirurgie. Le VEGF est connu Comme étant un médiateur de 
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l'angiogenèse, de la prolifération et la perméabilité vasculaire, et l'endostatine est un 

puissant inhibiteur de l'angiogenèse. Par conséquent, ces changements peuvent non 

seulement refléter l'induction de l'angiogenèse comme réponse physiologique au 

traumatisme chirurgical, mais aussi une accumulation accrue de liquide. [58, 59, 60] 

2.2/La fréquence : 

La lymphocèle représente la complication la plus importante des curages 

ganglionnaires dans les cancers génito-mammaires. [61] 

La fréquence de survenue du sérome après traitement chirurgical pour un cancer 

du sein varie dans la littérature de 3 à 80 %, selon les différentes techniques 

chirurgicales, l’attitude préventive déployée, et la méthode d’évaluation utilisée [62, 

63].  

Au niveau axillaire, les lymphocèles sont moins fréquentes avec l’emploi de la 

procédure de prélèvement du ou des ganglions sentinelles par rapport au curage 

classique mais n’ont pas complètement disparu [64, 65] ( détails dans le chapitre 

facteurs de risque) 

En montrant l’intérêt de l’échographie dans la détection des lymphocèles 

asymptomatiques, Jeffrey et al trouvent que l’incidence des séromes variant de 10% à 

plus de 85%, en fonction non seulement de la façon dont la lymphocèle a été définis, 

mais aussi des méthodes de détection employées. 

2.3/ Le diagnostic positif : 

Le diagnostic de la lymphocèle est souvent clinique, alors que son évaluation est 

très hétérogène selon les séries : volume ou durée de drainage, nombre des aspirations 

ou le volume des aspirations. 

Une lymphocèle est une accumulation de liquide sérolymphatique qui se 

développe dans la loge de mastectomie ou dans l'espace mort axillaire dans la période 

postopératoire immédiate ou aiguë [66]. 
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Cliniquement, Il s’agit d’une collection liquidienne symptomatique, c’est-à-dire 

palpable, gênante pour la patiente, fluctuante, tendue et qui nécessite au moins une 

aspiration [53]. Parfois la lymphocèle peut prendre l’aspect d’une inflammation 

localisée ou étendue (faisant craindre un abcès). 

La lymphocèle est retrouvée à l’examen clinique au niveau de la cicatrice de 

mastectomie (totale ou partielle), du creux axillaire, ou de la loge dorsale (en cas de 

reconstruction). 

Certains auteurs, exigent pour poser le diagnostic de la lymphocèle la nécessité 

du recours à des ponctions évacuatrices itératives [67]; alors que d’autres exigent un 

volume minimal de liquide aspiré (variable selon les auteurs : de 20 à 50 ml) [68, 69].  

En ce qui concerne les moyens paracliniques, les explorations d’imagerie au 

cours de la période postopératoire précoce sont exclusivement générées sur des motifs 

cliniques.  

L’échographie représente l’examen de référence vu son caractère indolore et sa 

large disponibilité. Elle permet d’affirmer devant un syndrome de masse la présence 

d’une collection pouvant correspondre soit à un hématome (souvent très hétérogène 

échogène), soit plus fréquemment à une lymphocèle (contenu liquidien avec de fines 

cloisons, pouvant être parfois très hétérogène) particulièrement au niveau du site du 

curage axillaire. 

Une étude de Jeffrey et al a montré que cette accumulation liquidienne est 

présente à l’échographie chez 92% des patientes opérées (après traitement 

conservateur), mais seulement 42 % nécessitent une ponction [70]. Dans cette étude, 

indépendamment du fait qu’une aspiration a été réalisée ou pas, tous les séromes qui 

ont été trouvé sont résolu dans un délai d'un mois sur examen physique, et dans 4 mois 

sur l'échographie. Ainsi, l'échographie peut détecter un sérome à un taux beaucoup 

plus élevé que l’examen clinique, et la disparition d’un sérome axillaire prend plus de 

temps à l'examen échographique par rapport à ce qui parait sur l’examen physique.  
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La lymphocèle peut prendre plusieurs aspects cliniques qui sont de gravité 

variable. Une étude a montré que la plupart des lymphocèles étaient mineurs, cette 

catégorisation en lymphocèle mineur et majeur se fait respectivement selon que la 

collecte de liquide nécessite une aspiration ambulatoire, ou nécessite une intervention 

chirurgicale de drainage [71]. 

En accord avec ce principe La Common terminology criteria for adverse events 

v3.0 publiée en 2006 a classé les séromes en trois grades :  

Le grade 1 : correspond à un épanchement asymptomatique, 

Le grade 2 : épanchement symptomatique requérant une aspiration,  

Le grade 3 : correspond au sérome nécessitant une intervention chirurgicale ou 

de radiologie interventionnelle. 

La majorité des séromes documentés sont classés en grade 2 et plus rarement en 

grade 3. Les séromes de grade 1 ont jusqu'à présent été sous-estimé. [53] 

2.4/Les complications des lymphocèles : 

La survenue d’une lymphocèle est un évènement postopératoire qui engendre une 

morbidité non négligeable, dont on note principalement : 

 l’allongement de la durée de drainage et par conséquent le séjour hospitalier 

de la patiente. 

 la douleur d’intensité variable, ainsi que l’inconfort ressentit par la patiente 

suite au drainage ou la nécessité de ponctions évacuatrices itératives. 

 Le retard de cicatrisation et le risque de désunion de la cicatrice surtout 

avec l’augmentation du volume collecté.  

 Le risque d’infection locale avec toutes ces conséquences sur l’état général 

de la patiente mais aussi sur la charge médicale thérapeutique secondaire. 

[72, 73]  
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 un retard de la mise en place d’un traitement adjuvant ce qui compromet la 

prise en charge oncologique da la patiente. 

 Un risque plus important de complications tardives, particulièrement le 

lymphœdème : 

Dans l’étude de Mak et al. Comme dans celle de bensalah et al, la relation entre 

lymphocèle et lymphœdème a été rapportée [74, 75]. La survenue de lymphocèle 

particulièrement récidivante peut constituer dès lors un lit de développement du 

lymphœdème chronique d’où tout l’intérêt de prévenir cette complication.  

Une autre complication tardive notée est la raideur de l’épaule due 

essentiellement à la gêne fonctionnelle et la douleur à la mobilisation d’autant plus 

importantes avec la survenue d’une lymphocèle. La prise en charge de cette dernière 

entraine par ailleurs un retard de la rééducation de l’épaule. 

2.5/ Les facteurs de risque et la prévention du lymphocèle: 

2.5.1/Les facteurs de risque liés à la patiente : 

Plusieurs paramètres ont été évalués dans cette catégorie : l’âge, le poids, l’indice 

de masse corporelle, l’obésité, la taille des seins, l’hypertension artérielle, le diabète 

sucré, l’anémie et le tabagisme. 

Deux études avaient trouvé une association positive entre le poids corporel et la 

formation de séromes [67, 76] dont une avait également constaté que l'hypertension 

artérielle est associée à une augmentation de la formation de séromes [76]. 

En revanche, des études ont révélé l’absence d’association significative avec 

d'autres facteurs tels que : la présence d'anémie ou de diabète sucré [77], le tabagisme, 

et la taille de la poitrine [77].  

Les preuves existantes ne sont pas concluante concernant l'âge [67, 68, 69, 76], 

ainsi que l’indice de masse corporelle [55, 67]. 
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2.5.2/Les caractéristique de la tumeur :  

Des facteurs en rapport avec la tumeur ont été aussi étudié tel que : le grade, le 
type histologique, l’état des récepteurs hormonaux, l’état ganglionnaire ou la positivité 

de ganglions lymphatiques (LN), le nombre de LN positifs, La taille de la tumeur, le 
côté atteint (sein droit ou gauche), la taille et le poids de l'échantillon, le stade tumoral, 

l'emplacement et la taille de la tumeur. 

Des études ont montré une absence d’association à la formation de sérome de : 

l’expression des récepteurs hormonaux [78, 79], l’état nodal ou la positivité des LN 
[72, 78, 80, 81], le stade tumoral [78], le type histologique [82], La taille de la tumeur 

[83], le côté pathologique [83], le poids ou taille de l'échantillon [84] et l'emplacement 
de la tumeur [83].  

Les études n’ont aussi pas conclu en l’imputabilité (faible niveau de preuve) du 
nombre de LN positifs [83, 85, 86] ainsi que la taille de la tumeur [83]. 

2.5.3/ Les facteurs lié à la chirurgie = la prévention peropératoire : 

2.5.3.1/La technique chirurgicale : 

Le traitement chirurgical du cancer du sein a subi un changement de paradigme 
de la mastectomie radicale de Halsted à la chirurgie conservatrice du sein. Il a été 

démontré que la mastectomie radicale augmente la formation de sérome par rapport à 
celle d'une mastectomie simple [77, 87], mais l'association n'est pas concluante lorsque 

la mastectomie radicale est comparée à la mastectomie radicale modifiée (MRM) [77]. 
D’autre part, les patientes subissant une MRM ont une incidence significativement 

plus élevée de formation de sérome par rapport à celles qui subissent une chirurgie de 
conservation du sein [88].  

Une autre étude a indiqué que la réalisation d’une reconstruction mammaire 
immédiatement après MRM diminue la formation de sérome par rapport à une 

procédure différée [84]. Cependant, aucune association n'a été trouvée entre la 
préservation ou l’enlèvement du fascia pectoral et la formation de sérome [89].  
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En ce qui concerne la dissection axillaire, quatre études ont indiqué que le 

nombre de LN retirés n’influence pas la formation du sérome [83]. De même, l'étendue 

de la dissection axillaire n'affecte pas la formation de sérome [82].  

Intérêt du ganglion sentinelle : 

La technique du ganglion sentinelle apporte un bénéfice chez les patientes 

présentant une absence d’atteinte ganglionnaire clinique. Cette technique permet de 

prélever peu de ganglions lymphatiques pour analyse histologique sans recourir à un 

drainage prolongé, ce qui réduit significativement la morbidité secondaire au curage 

axillaire et le taux de lymphocèles secondaires. 

Un essai contrôlé randomisé réalisé par Purushotham et al. [90] a démontré que 

la biopsie ganglionnaire sentinelle est associée à une formation de sérome 

significativement moins importante que celle de la dissection axillaire conventionnelle.  

Un autre essai randomisé multicentrique [91] a trouvé 17%de séromes dans le 

groupe GS contre 79 % dans le groupe CA. De même, dans une étude prospective 

réalisée à l’institut Curie, 18 % des patientes opérées selon la technique du GS ont 

présenté un sérome, versus 40 % des patientes après CA [92]. Dans cette étude, une 

seule ponction était nécessaire dans le GS, contre une à sept ponctions dans le groupe 

CA. 

Une synthèse publiée par la bibliothèque de Cochrane en 2017 confirme les 

avantages du ganglion sentinelle et de l'échantillonnage axillaire comme alternatives 

au curage classique pour la stadification axillaire, soutenant l'idée que le curage de 

l'aisselle non cliniquement et radiologiquement indiquée n'est plus une pratique 

acceptable chez les patientes atteintes d'un cancer du sein. [93] 

Ces données et d’autres révèlent l’intérêt que porte la technique du ganglion 

sentinelle en matière de prévention de la lymphocèle. 
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2.5.3.2/Les dispositifs chirurgicaux : 

De nombreuses techniques de dissection des tissus utilisant différents dispositifs 

chirurgicaux ont été comparées dans un but d’améliorer l’hémolymphostase des 

vaisseaux et diminuer par conséquent la production sérolymphatique des espaces de 

dissection : l’électrocoagulation classique, la pince Ligasure, les ciseaux à ultrasons 

(Ultracision), les lasers (Argon), les clips chirurgicaux. Sans qu’aucune n’arrive 

réellement a montré de bénéfice par rapport aux autres.  

Dans la littérature, l'utilisation de l'électrocoagulation pour la dissection des 

lambeaux est significativement associée à une formation accrue de sérome par rapport 

à la dissection par scalpel [94, 95].  

Aucune étude n'avait montré d'effet significatif sur la formation de séromes avec 

ou sans utilisation d'un scalpel à laser ou à ultrasons, et la diathermie à l’argon. 

Cependant, les ciseaux à ultrasons ont fait le sujet de plusieurs études.  

Les ciseaux à ultrasons ou scalpel harmonique (instrument chirurgical utilisé 

pour couper et cautériser simultanément les tissus en utilisant des vibrations 

ultrasoniques au lieu du courant électrique) ont été évalués par Adwani et al. [96] 

Même si le principe de leur fonctionnement paraît séduisant (diminution de la 

diffusion thermique dans les tissus sains), Cette étude suggère que l’utilisation du 

scalpel harmonique ne permet pas de produire un avantage économique chez les 

patients subissant une mastectomie au-dessus de la dissection conventionnelle et de la 

diathermie coagulation. 

D’autre part, certaines études ont montré que l’utilisation de ciseaux à ultrasons 

réduit la formation de séromes [83, 97]. Ces Études sont toutefois limitées en nombre 

de patientes pour pouvoir affirmer le bénéfice de cette technique en terme de volume 

et de durée de drainage, ni de fréquence d’apparition d’un sérome, en comparaison aux 

techniques dites classiques de ligature par fil, clip, et électrocoagulation. 
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La pince ligasure a été évalué par une équipe italienne dans une étude 

rétrospective comparant le Ligasure précise aux clips chirurgicaux chez des patientes 

ayant bénéficié d’un CA associé à une tumorectomie. Les résultats étaient en faveur 

d’une diminution significative de la durée de drainage postopératoire avec la technique 

par Ligasure, mais une augmentation significative du taux de sérome. De plus, cette 

technique ne retrouve pas de bénéfice en termes de coût total d’hospitalisation. 

 
Figure 25: vaisseaux lymphatiques et sanguins dirigés du sein et de la paroi thoracique vers 

l'aisselle disséqués par le scalpel harmonique. 

 
Figure 26: Un plan de dissection le long du bord inférieur de la veine axillaire est trouvé, et 

tous les vaisseaux sanguins et lymphatiques sont interrompus par le scalpel harmonique. [98] 
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2.5.3.3/ Le drainage (le volet peropératoire) : 

L’insertion d'un drain en plastique dans l'aisselle pendant l'intervention 

chirurgicale permet au liquide qui s'accumule dans l'aisselle d'être évacué. Ce geste est 

largement utilisé dans le but de réduire le risque de lymphocèle postopératoire. 

Cependant, l'intérêt de ces drains est débattu parmi les chirurgiens car ils peuvent 

provoquer des douleurs et retarder La sortie de l’hôpital.  

B 

Figure 27: les lambeaux de peau suturés par voie sous-cutanée aux muscles sous-jacents à un 

intervalle constant. A=Un drain à pression négative; B : flacon de redon 

 

Dans cette catégorie, plusieurs paramètres ont été évalués : l’intensité de la 

pression d'aspiration négative, l’absence de drainage, le nombre de drains, le type de 

drainage (aspiration fermée par rapport au drainage passif), le type d'unité de drainage 

(type de bouteille évacuée par rapport au type à soufflet) et le type de tube de drainage 

(type à trous multiples versus type à canaux multiples). 

Faut-il drainer ou pas ? 

5 études sur 8 ont rapporté que l’absence de drainage augmente la formation de 

séromes [99-104] et ont conclu en le bénéfice d’utiliser un système de drainage après 
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chirurgie du cancer du sein. Aussi une méta-analyse publiée par la bibliothèque de 

Cochrane a montré que le risque de développer un sérome si un drain était insérée était 

plus faible qu'en l'absence de drainage (0,46 fois moins de chances), et que le nombre 

d'aspirations nécessaires était plus faible (en moyenne 0,79 de moins par participant). 

Ces bénéfices suscités doivent être mis en regard avec une augmentation de la durée 

du séjour hospitalier dans la population drainée. 

Cependant, la formation de séromes n'a pas été influencée par l’intensité de la 

pression d'aspiration négative [105-107], par le nombre de drains [108], ou par le 

choix de drainage à aspiration fermée ou drainage passif [109, 110].  

Dans un ECR de Britton et al. [105], le choix du type de bouteille évacuée ou du 

type à soufflet n’a pas affecté le nombre d'aspirations requises. En revanche, dans une 

étude de Porter et al. [94], un drain de type plat à multiples canaux disposés sur toute 

sa longueur réduit La formation de sérome par rapport à un drain de type plat avec 

plusieurs trous. Il a été émis l'hypothèse que les trous pourraient se boucher plus 

facilement que les canaux, ce qui pourrait entraîner une élimination prématurée du 

drain. Cependant, cette étude n'était pas principalement destinée à évaluer le type de 

drain, et le drain a été sélectionné en fonction de la préférence du chirurgien.  

2.5.3.4/L’obturation de l’espace mort : 

Plusieurs techniques ont été décrites dans la littérature pour fermer l’espace mort 

crée après la dissection des tissus (loge de mastectomie, loge du CA) : le capitonnage 

du creux axillaire, les colles contenant de la fibrine, les éponges hémolymphostatiques. 

Le capitonnage : 

Le capitonnage du creux axillaire a été décrit pour la première fois en 1955 par 

Larsen et Hugon [111], puis en 1984 par Aitken et al. [87]. Cette technique a été 

reprise par la suite par Hamy et al. [63] et Garnier et al. [62]. 
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Si la technique varie en fonction des auteurs, le principe consiste à réaliser un 
capitonnage musculaire, musculo-aponévrotique, cutanéomusculaire, ou simplement 
aponévrotique à l’aide des muscles grand dentelé, pectoral et grand dorsal, de 
l’aponévrose clavi-pectoro-axillaire et des tissus sous-cutanés. Dans la plupart des 
études, cette technique n’a été évaluée que dans le cadre d’un CA associé à un 
traitement conservateur. 

Une étude prospective Portant sur 152 patientes opérées par un traitement 
conservateur du sein [112] avait comparé la technique du capitonnage musculaire sans 
drainage au drainage conventionnelle en faisant le point sur les autres alternatives 
réduisant la morbidité du drainage aspiratif. Elle a montré que le capitonnage simplifie 
les suites opératoires en permettant toujours une sortie au deuxième ou troisième jour 
postopératoire sans soins à domicile. En revanche, les douleurs postopératoires sont 
deux fois plus importantes dans les premières semaines et le taux de séromes est 
augmenté (15 versus 5 %) dans le groupe qui a subi un capitonnage par rapport au 
groupe ayant bénéficié d’un drainage aspiratif.  

Dans le même cadre, une étude prospective observationnelle [113] a comparé la 
fréquence et le volume du sérome post-opératoire après mastectomie avec drainage 
versus mastectomie avec capitonnage. Dans le groupe capitonnage: aucune ponction 
n’a été nécessaire en post-opératoire immédiat, la durée d’hospitalisation était 
significativement diminuée de 1,4 jour, et la survenue de séromes était diminuée par 
rapport au groupe drainage (respectivement 7,8 % versus 36,2 %). 

La fixation du lambeau de suture est une technique chirurgicale pour fixer les 
lambeaux aux tissus sous-jacents avec des sutures pour fermer l'espace mort. Bien que 
cette technique ne soit pas couramment pratiquée, il est intéressant de noter qu'un ECR 
de Coveney et al. [114] a démontré que cette technique réduit la formation de séromes 
chez les patientes subissant une mastectomie. En outre, des études [90, 104] ont 
démontré que l’absence de drainage après une mastectomie ou une chirurgie tumorale 
conservatrice n'augmente pas la formation de sérome lorsque cette technique est 
appliquée voire même la diminue [104]. 
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En partant de l’hypothèse que les techniques chirurgicales visant à sceller les 

vaisseaux lymphatiques axillaires interrompus, à suturer les lambeaux cutanés et à 

oblitérer l’espace mort pourrait réduire l’incidence de formation des séromes, un essai 

clinique randomisé réalisé en chine [115] incluant 201 patientes atteintes de cancer du 

sein a retrouvé que L'incidence des lymphocèles était plus basse d’environ 2% avec la 

combinaison de ces techniques. Les auteurs ont déclaré qu'il était impossible de 

déterminer laquelle des trois techniques, ou toute combinaison, a effectivement produit 

l'effet observé. 

Généralement, le capitonnage présente au maximum une incidence et une gravité 

des lymphocèles qui sont similaires à celles du drainage aspiratif, avec le privilégie 

d’obtenir une réduction de la durée d’hospitalisation. Alors que la majoration des 

douleurs postopératoires qui peut en être conséquentes diffère selon les séries. 

 

 

Figure 28: Capitonnage de la loge de mastectomie (les flèches correspondent aux capitons). 

[113] 
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L’obturation par usage de colle biologique ou patch : 

Le Tachosil : 

 

Figure 29: TACHOSIL (Fibrin Sealant Patch) 

 

Le TachoSil est un combipatch lympho-hémostatique comportant 2 faces ; la 

première avec du collagène à effet absorbant et structurant et la seconde composée de 

thrombine et de fibrinogène. 

En rapport avec cette technique on a pu recueillir les résultats de 3 études : 

Une étude observationnelle de type cas témoins publiée en 2013 [116] a comparé 

l’efficacité du combipatch lympho-hémostatique TachoSil versus le drainage aspiratif 

sur le taux d’incidence et la gravité des lymphocèles. Cette étude a conclu que le 

TachoSil ne confère aucun bénéfice en matière de prévention de lymphocèle, sachant 

que le nombre de lymphocèle était plus fréquent dans le groupe TachoSil et par 

conséquent les complications postopératoires survenues dans un délai inférieur à 3 

semaines étaient significativement augmentées dans ce groupe. 
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Une autre étude rétrospective portant sur Soixante-six patientes (45 dans le 

groupe témoin et 22 dans le groupe TachoSil) ayant subi un curage axillaire seul, avec 

mise en place d’un redon ou associé à une tumorectomie, n’a pas trouvé un bénéfice 

du combipatch (TachoSil) associé au drainage dans la prévention des lymphocèles 

après curage axillaire. En effet, le combipatch TachoSil n’a pas permis de diminuer la 

production axillaire de lymphe et la durée de drainage. 

En revanche, une étude de type analyse des paires appariées [118] réalisée en 

Espagne a évalué l'utilisation de TachoSil comme traitement d'appoint pour réduire la 

formation de lymphocèle axillaire chez Quatre-vingt-six patientes diagnostiquées d'un 

cancer du sein N + traitées par lymphadénectomie axillaire. Dans cette étude l'usage 

du TachoSil était un prédicteur de réduction du volume de drainage axillaire, de durée 

moyenne d’hospitalisation, ainsi que du nombre de ponctions évacuatrices de 

lymphocèle. Ainsi, l'utilisation de TachoSil après une lymphadénectomie axillaire pour 

le cancer du sein semble être une méthode utile pour réduire le volume et la durée 

drainage axillaire, sans complications accrues. 

La colle/scellant de fibrine : 

 

Figure 30: TISSEEL [colle de fibrine] pour les soins chirurgicaux 
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La colle de fibrine (FG) combine le fibrinogène et la thrombine, en présence de 

facteur XIII et de chlorure de calcium, et forme un «caillot de fibrine» comme cela se 
produirait à travers la cascade de coagulation naturelle. On pense que la FG se ferme 

sur tous les petits vaisseaux, y compris les vaisseaux lymphatiques qui sont trop petits 
pour une fermeture chirurgicale conventionnelle, réduisant ainsi la formation de 

sérome, l'incidence du sérome et les comorbidités associées. 

Plusieurs études se sont intéressées à ce sujet. Une étude réalisée par Carless et 

Henry [119] a évalué l’efficacité de colles contenant de la fibrine appliquées en fin 
d’intervention dans le creux axillaire dans la prévention des lymphocèles. Elle a 

montré que ces produits ne réduisent ni le taux de sérome postopératoire, ni le volume 
et la durée de drainage. Alors des études chez l’animal étaient plutôt encourageantes 

[120, 121]. 

Vaxman et al. [122] ont démontré dans un essai randomisé que l'utilisation de 

colle de fibrine augmente en fait le taux de formation de séromes. Egalement, cipolla 
et al [123] avaient évalué l’effet de la colle de fibrine dans la prévention de la 

formation de sérome après lymphadénectomie axillaire et ont montré que L'utilisation 
de colle de fibrine n'empêche pas la formation de sérome et ne réduit pas le volume et 

la durée de la lymphorrhée. Sans oublier que les coûts du produit concerné ne justifient 
pas son utilisation de routine chez les patients subissant une dissection axillaire. 

Ces résultat sont cohérent avec ceux d’une méta-analyse publiée par la 
bibliothèque Cochrane en 2013 [124], qui avait montré en se basant sur les résultats de 

18 ECR que La FG n'a pas influencé l'incidence du sérome postopératoire, le volume 
moyen de sérome, les infections des plaies, les complications et la durée du séjour 

hospitalier des patientes subissant une chirurgie du cancer du sein. 

L’utilisation de la colle de fibrine a montré un bénéfice dans trois autres études 

qui ont retrouvé une réduction significative du drainage total du sérome [125], une 
élimination précoce du drainage [126] et une réduction de la durée d'hospitalisation 

[127].  
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Autres sclérosant : 

Divers sclérosants ont également été utilisés pour prévenir et gérer le sérome. Le 

sclérosant le plus fréquemment signalé dans la littérature est la tétracycline et, à l'instar 

de la colle de fibrine, certaines études l'ont trouvée utile tandis que d'autres non.  

Deux essais prospectifs randomisés de la clinique Mayo ont évalué l'utilisation de 

la tétracycline. Ils ont d'abord utilisé la tétracycline en postopératoire, en l'administrant 

dans les cavités de la plaie via les drains chez les patients ayant subi une mastectomie 

[85], mais cette procédure a été interrompu tôt en raison de douleur intense ressentie 

après l'administration de tétracycline sans bénéfice associé. Un deuxième essai a 

administré de la tétracycline en peropératoire [128] et n'a trouvé aucune différence 

dans la douleur postopératoire entre les groupes mais n'a également trouvé aucune 

différence dans la formation du sérome.  

La non disponibilité de la tétracycline a conduit à l'utilisation de l'érythromycine 

comme sclérosant, couramment utilisé dans la pleurodèse [129], alors que d’autres 

études ont démontré un avantage lors de l'administration d'octréotide après dissection 

des ganglions lymphatiques axillaires pour réduire la durée et le volume de la 

lymphorrhée [69].  

2.5.3.5/Autres facteurs lié à la chirurgie : 

Plusieurs facteurs tels que: la biopsie précédente, la perte de sang, la transfusion 

sanguine, la durée de l'opération, l’incision cutanée, la greffe de peau, Le chirurgien et 

le type d'anesthésie ont été évalués. 

Les études ont démontré qu’une incision cutanée diagonale par rapport à une 

incision cutanée verticale augmentent le risque de formation de séromes [69, 77].  

Aucune association n’a été trouvée pour la biopsie précédente [86], le type 

d’anesthésie (locale ou générale) [72] et la transfusion sanguine [129]. 
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Les preuves disponibles n'étaient pas concluantes quant à savoir si l'expérience 

du chirurgien influence la formation du sérome [68, 69], de même pour la quantité de 

sang perdu [72, 94], et pour l'utilisation ou la non-utilisation d'une greffe de peau [77, 

82] 

2.5.4/Les facteurs lié à la prise en charge postopératoire= la 

prévention postopératoire : 

2.5.4.1/ Le drainage (le volet postopératoire) : 

 

Figure 31: drain de redon en place après chirurgie du cancer du sein 

 

Le volume de drainage : 

La relation entre le volume de drainage pendant les 3 ou 5 premiers jours 

postopératoires, le volume de drainage total et le volume de drainage dans les 24 h 

avant l'élimination du drain et la formation de sérome a été évaluée. 
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Une association positive entre le volume drainé pendant les 3 premiers jours 

postopératoires et la formation de sérome a été prouvée par deux ECR [130, 131]. En 

contrepartie les preuves n'ont pas été concluantes pour le volume de drainage dans les 

24 h avant l’élimination du drain [132, 133], aussi bien pour le volume total de 

drainage au cours des 5 premiers jours en postopératoire [132] ou le volume de 

drainage total [132, 134, 68]. 

L’effet du volume total de drainage pourrait être dépendant de la durée du 

drainage et vice versa. Cependant, l’interaction entre le volume total de drainage et la 

durée de drainage n'a pas toujours été documenté en détail. 

Temps d’enlèvement du drain : 

Les résultats d’études sont contradictoires sur la durée optimale de maintien du 

drainage. En général le drainage est maintenu entre deux et sept jours, jusqu’à ce que 

le redon contienne moins de 30 ml [135]. 

Gupta et al. observent une incidence de séromes plus importante avec un retrait 

plus précoce à j5 versus j8 [136], Cependant, dans cette étude, le drain a également été 

retiré lorsqu’il ramène un volume de 30 ml ou moins par jour pendant 2 jours 

consécutifs. En outre une étude réalisée par Andeweg et al [137] a comparé le drainage 

selon la pratique standard (un drainage axillaire pendant un maximum de 7 jours ou 

moins lorsque le volume drainé devient inférieure à 50 ml par 24 heures) au drainage 

axillaire à court terme (pendant 24 heures) après ALND. Cette étude a révélé que la 

formation de sérome après dissection axillaire dans le cadre du traitement du cancer du 

sein est plus fréquente chez les patientes traitées par drainage axillaire à court terme 

par rapport au drainage axillaire à long terme. Andeweg et al ont proposé en 

conclusion d’adapter la stratégie thérapeutique à chaque cas : les patientes traitées par 

MRM doivent bénéficier d’un drainage axillaire à long terme, tandis que les patientes 

traitées par thérapie conservatrice du sein et ALND ou complétée par ALND après un 

SN positif doivent bénéficier d’un drainage axillaire à court terme. 
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L’élimination du drain au cinquième jour postopératoire a été aussi comparée à 

l’élimination du drain lorsque le volume de drainage quotidien devient minime [132, 

134]. Le moment de l'élimination du drain n'a pas affecté la formation de sérome.  

D’autre part en comparant le retrait du drain à J1 versus à J3. Dalberg et al. [89] 

dans deux essais contrôlés randomisés retrouvent une augmentation de l’incidence des 

séromes après ablation du drain à j1 comparé à j3. Alors que certaines études ont 

révélé l’intérêt du retrait précoce du drain en la réduction de la durée d’hospitalisation 

et la gêne postopératoire sans que ça retentisse sur le taux de développement du 

lymphocèle ou sa gravité. Yii et al. entre autres [133] ont comparé les drains retirés 

après 48 heures à un groupe d'élimination «standard». Aucune différence significative 

en termes de fréquence de sérome n’a été observée. Aussi Liu et McFadden [138] ont 

retiré les drains à 23 heures postopératoires chez 50 patientes ayant subi une 

lymphadénectomie axillaire. Seul un taux de sérome de 2% a été observé et 49 des 50 

patients n'avaient aucun sérome symptomatique. 

2.5.4.2/Le pansement compressif : 

 

 

Figure 32: Pansement de compression externe avec élastoplaste (Groupe II). [139] 
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Le concept du pansement compressif est d'oblitérer l'espace mort en appliquant 

une pression externe sur les berges de l’incision, ce qui encourage leur adhésion aux 

muscles sous-jacents.  

Selon une étude d’O’Hea et al, il n’a pas été démontré un bénéfice du pansement 

compressif sur la réduction de l’incidence des séromes [140]. Il a même été noté une 

augmentation significative du nombre d’aspirations après compression, principalement 

majorée après mastectomie. Chen et Chen confirment également l’absence de 

réduction de la formation de séromes par cette technique dans un essai randomisé 

[141]. 

Cependant des études récentes sur le pansement compressif semblent fournir des 

résultats encourageants. Kontos et al. [142] dans une étude réalisée en 2008 ont pu 

montrer une réduction significative dans le taux de formation de sérome avec usage 

d’un pansement compressif circonférentielle. Kottayasamy seenivasagam et al. [139] 

Ont utilisé un passement adhésif élastique couvrant seulement l’hémithorax ipsilatéral 

pour la simple facilité de son application ainsi que la réduction de l’inconfort de la 

patiente, ils ont déduit une réduction dans la formation de sérome, dans la durée ainsi 

que le volume de drainage. 

2.5.4.3/La mobilisation du membre supérieur : faut-il s’abstenir ?et 

quand faut-il mobiliser l’épaule ?  

La raideur de l’épaule est une complication fréquente de la mastectomie, ce qui 

impose une mobilisation précoce afin de la prévenir. 

La mobilisation précoce du membre a été toutefois incriminée par plusieurs 

essais cliniques dans l’augmentation d’incidence des lymphocèles. Alors que d’autres 

essais ne retrouvent pas de différence significative entre une mobilisation précoce (1 à 

2 jours en postopératoire) et tardive (3 à 4 jours en postopératoire).  
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Une méta-analyse réalisée par Shamley et al. [143] a mis en évidence une 

diminution significative de la formation de séromes après mobilisation différée de 

l’épaule (OR = 0,4 %), sans pour autant avoir d’incidence sur la complication 

ultérieure de raideur de l’épaule. Par ailleurs, ils ne notent pas de différence sur le 

volume de drainage précoce ni sur la durée d’hospitalisation. Aussi une immobilisation 

temporaire de l'épaule à l'aide d'un collier et d'un brassard [128] ou d'une écharpe 

[144] a été tentée dans le but de réduire la formation de séromes mais n'a pas été jugée 

bénéfique. Ainsi, les preuves actuelles ne soutiennent pas l'immobilisation de l'épaule. 

2.5.5/Facteurs liés aux traitements non chirurgicaux associés : la 

radiothérapie et la chimiothérapie néoadjuvante : 

Une étude rétrospective de Say et al. [77] a démontré que la radiothérapie 

préopératoire ou postopératoire n’affecte pas la formation de séromes chez les 

patientes qui ont subi une mastectomie radicale. De même, la chimiothérapie 

néoadjuvante n'a pas influencé la formation de séromes dans un ECR comparant la 

chimiothérapie néoadjuvante avec la chirurgie immédiate [145]. 

2.6/Le traitement du lymphocèle : 

L’attitude thérapeutique face à une lymphocèle reste controversée entre 

l’expectative et l’interventionnisme. Le médecin doit savoir quand, comment, et 

combien de fois ponctionner et quand est-ce qu’il faut penser à une lymphocèle 

réfractaire, devant laquelle, des procédures plus invasives sont indiquer ? 

2.6.1/L’abstention thérapeutique : 

Les partisans de cette attitude (l’expectative) considèrent que cette collection sert 

de «coussin» qui permet de colmater la brèche lymphatique. 

L’abstention est indiquée généralement pour les lymphocèles de petite taille, en 

l’absence de signe d’appel (douleur, compression, etc.). 
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La régression est souvent spontanée, entre quelques semaines et quelques mois. 

Toutefois cette attitude implique une surveillance rigoureuse de la patiente au 

cours cette période, afin de pouvoir intervenir au moindre signe d’appel (douleur, 

augmentation de volume …) et éviter les complications conséquentes. 

En outre, Il convient d’intervenir lorsque la lymphocèle fait parler d’elle (car 

volumineuse), ou de survenue tardive supérieure à six mois (craindre une récidive 

tumorale), et cela en réalisant en ambulatoire et de façon itérative des ponctions à 

l’aiguille, un drainage voire même une excision si les lymphocystes deviennent 

fibreux. 

2.6.2/ La ponction évacuatrice : 

Il s’agit du geste de première intention à réaliser devant une lymphocèle 

survenant en l’absence de fièvre. 

Elle permet non seulement de traiter la lymphocèle (traitable par ponctions 

éventuellement itératives), mais également de faire le diagnostic d’un hématome ou 

d’un abcès (relevant d’une mise à plat chirurgicale) en se basant sur la couleur du 

liquide de ponction (clair en cas de lymphocèle, purulent si abcès). 

Le rythme des ponctions dépend des cas et de l’intensité des symptômes. 

Généralement ces Ponctions seront interrompues en deçà de 50-70 ml en l’absence de 

signe fonctionnel, d’une part, du fait du risque infectieux et, d’autre part, pour éviter 

de pérenniser la lymphorrhée. 

La technique de la ponction : 

La ponction est un geste médical simple qui peut être réalisée au cabinet médical. 

Les Matériels nécessaires : 

•une seringue de 30 cc ou 50 cc ; 

• un trocart 18G (ou trocart rose) ; 
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• des compresses stériles ; 

• un antiseptique ; 

• des gants ; 

• un pansement simple – les compressions ne sont pas nécessaires car jugées 

inefficaces. 

 

Figure 33: Matériel nécessaire pour une ponction d’évacuation d’une lymphocèle. 

 

L’aspiration à l'aiguille des lymphocèles postopératoires est simple et sûr; 

cependant, le taux de récidive avec cette technique s’élève jusqu'à 80% -90% [146]. 

2.6.3/Le drainage par cathéter percutané : 

Le drainage par cathéter percutané des lymphocèles entraîne une irritation 

mécanique, une inflammation aseptique et l’oblitération éventuelle de l’espace mort. Il 

s'agit d’une alternative efficace au traitement chirurgicale avec des taux de réussite 

similaires tout en évitant la nécessité de séjours hospitaliers allongé [147-149]. 
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Il n’y a toutefois pas de protocole formel concernant la réalisation de cette 

technique, on a pu trouver un protocole suivi au centre de cancérologie Memorial 

Sloan-Kettering, New York qui a fait sujet d’une étude réalisée par Alago et al [150]: 

 Le drainage percutané guidé par l'imagerie doit été réalisé par un radiologue 

expérimenté utilisant les techniques usuels sous tomodensitométrie (TDM), 

échographie, et / ou fluoroscopie, selon la préférence de l'opérateur. 

 Comme le veut la pratique courante dans cette institution, la cavité est 

évacuée complètement lors du placement initial du cathéter initial dans 

presque la totalité des cas. Le drain peut être augmenté de calibre et / ou 

remplacé lorsque le fluide résiduel n’est pas suffisamment drainé par le 

cathéter existant, cependant il y avait des difficultés à rincer le cathéter, ou 

lorsque il y avait une fuite de liquide péricathéter. 

 La fibrinolyse intracavitaire avec un activateur tissulaire du plasminogène 

(t-PA) a été utilisée chez des patients avec des collections localisées 

résiduelles qui ne répondent pas au PCD initial. 2–4 mg de t-PA dans 20–50 

cc d’une solution saline a été utilisée en fonction de la taille de la collection. 

 Les cathéters ont été retirés une fois que la production quotidienne était de 

moins de 10 cc et il y avait un effondrement de la cavité à l'imagerie. 

Le drainage par cathéter percutané seul a permis de guérir environ 50% à 80% 

des cas dans la plupart des séries. Néanmoins, la Persistance d’une accumulation de 

liquide lymphatique Issu des canaux lymphatiques traversés continue de poser un 

problème thérapeutique après drainage percutané, notamment lorsque le cathétérisme 

est prolongé ou lorsqu’une récidive se produit. [146] 
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2.6.4/ Le drainage couplé aux méthodes de la sclérothérapie : 

L’Instillation d'agents sclérosants à travers les cathéters de drainage constitue une 

alternative thérapeutique intéressante en raison d’un taux de récurrence de lymphocèle 

plus bas et d’une durée de traitement plus courte que le drainage percutané. Une 

variété d’agents sclérosants a été utilisée pour la sclérothérapie des lymphocèles, dont 

la tétracycline ou la doxycycline, la povidone-iodine et l'éthanol. 

Ces agents sclérosants ont été ajoutés au cathéter de drainage de routine avec 

l'espoir d'améliorer l'efficacité du traitement percutané des lymphocèles. L'objectif 

étant de colmater les canaux lymphatiques endommagés qui sont responsables de la 

sortie persistante du fluide. 

L'éthanol provoque une réaction inflammatoire intense quand il entre en contact 

avec la couche épithéliale des canaux lymphatiques sectionnés. Cela résulte de la 

déshydratation de la couche cellulaire et la coagulation des protéines et provoque une 

oblitération des ouvertures lymphatiques. 

La sécurité de l'éthanol absolu dans ce processus de sclérothérapie a été 

démontrée par Bean [151], qui l'a utilisé pour traiter les kystes rénaux. L'éthanol 

absolu pénètre lentement la capsule fibreuse, et si jamais il arrive à extravaser à 

l'extérieur du kyste, il serait rapidement dilué et inactivé par le tissu et le liquide 

adjacents.  

Dans le but d’évaluer l'efficacité et l'innocuité du drainage par cathéter percutané 

combiné avec des séances répétées d’instillation d'alcool dans le traitement des 

lymphocèles postopératoires, Sawhney et al [146] ont réalisé une étude incluant 13 

patientes ayant bénéficié de cette technique à un rythme de 3 instillation par jour. Les 

résultats de cette étude soutiennent l'utilisation du drainage percutané associée à la 

sclérose à l’alcool dans le traitement définitif des lymphocèles postopératoires. Cette 

approche peut donc être utilisée comme option thérapeutique de première ligne, 
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cependant les mesures d’asepsie strictes pendant le placement du cathéter percutané et 

l’utilisation d’antibiotiques prophylactique sont essentiels pour prévenir l'infection. 

Ainsi, le drainage adéquat des lymphocèles, le changement de cathéter en cas de 

nécessité ; la répétition des sessions d’instillation d’alcool et les critères de retrait du 

cathéter aident à prévenir la récidive. 

Une étude rétrospective réalisée 1 an plus tard [149] avait approuvé les résultats 

précédents, cette fois ci avec 32 patientes incluses qui, au cours d'une période de 6 ans, 

ont subi une sclérothérapie percutanée à l'éthanol pour des lymphocèles 

postopératoires. Le succès technique a été atteint chez 30 patients (94%), avec 

résolution de la lymphocèle montré par des résultats cliniques et d'imagerie. Le 

traitement a échoué chez deux patients (6%) et deux patients (6%) ont eu une récidive.  

Un autre agent sclérosant qui a été évalué par la littérature est la tétracycline, 

cette dernière provoque des adhérences et de la fibrose au sein des collections 

lymphatiques, probablement en raison de son faible pH.  

Shokeir et al [152] ont évalué le succès de ce sclérosant et ont démontré son 

efficacité avec un taux de succès rapporté dans leur étude de 93%. 

Egalement certains auteurs ont évalué l’efficacité du povidone-iodine dans la 

sclérothérapie combinée au drainage percutanée dans le traitement des lymphocèles, 

La povidone-iodine apparaît être efficace dans la sclérose car elle provoque un effet 

inflammatoire similaire à celui observé avec l’iodine élémentaire dans les voies 

digestives gastro- intestinales. Gilliland et al [153] ont retrouvé avec cet agent 

sclérosant un taux de réussite de 88%. 

Les avantages de l'utilisation de PI comme sclérosant incluent: la sécurité, le coût 

et la capacité de gérer les patients en ambulatoire après les avoir informés sur les soins 

à domicile du cathéter et la technique d’auto-injection de sclérosant. Un inconvénient 

potentiel est le temps prolongé de placement de cathéter, nécessaire pour que le 

traitement montre son efficacité. [150] 
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L'inconvénient majeur au drainage percutané combiné à la sclérothérapie est la 

durée du traitement prolongée et l'inconfort qui est souvent impliqué. Cette difficulté a 

été mise en évidence lorsqu’un essai randomisé prospectif sur sclérothérapie à la 

tétracycline pour des séromes survenant après mastectomie a été abandonné, 

principalement en raison de la douleur intense causée par l’agent sclérosant, mais aussi 

à cause des résultats insignifiants obtenus dans le groupe d'étude. [152] 

Bien que la sclérothérapie des lymphocèles nécessite Souvent des sessions 

répétées, le coût de chacun des agents sclérosants précédemment cités n'est pas 

prohibitif. L’éthanol reste néanmoins l’agent efficace le moins couteux. [146] 

2.6.5/ La chirurgie de lymphocèle : 

En raison d’un taux de récidive des lymphocèles relativement élevé après 

l’aspiration percutanée ou le drainage seul, la marsupialisation chirurgicale a été 

considéré comme le traitement de choix au passé.  

Lorsque le traitement chirurgical est entrepris, l'excision de l'ensemble de la paroi 

de la lymphocèle est généralement considérée comme nécessaire, avec une recherche 

des Canaux lymphatiques ouverts drainant la lymphe afin qu'ils puissent être suturés 

ou coupé. 

Plusieurs techniques chirurgicales pour le traitement des lymphocèles pelviennes 

ont été décrites dans la littérature : 

 L’exérèse avec marsupialisation sous laparoscopie : consiste à réaliser une 

ouverture du kyste sous contrôle vidéolaparoscopique, Aspiration de son contenu, 

lavage de la cavité et libération des organes voisins, Puis excision de la paroi kystique 

avec marsupialisation par suture de la paroi résiduelle au péritoine adjacent.  

Cette technique a été rapportée en premier par Molnar [154] à l’occasion du 

traitement de deux lymphocèles pelviennes (D et G) survenues après hystérectomie 

totale élargie avec lymphadénectomie dans le cadre du traitement d’un cancer de 

l’endomètre. 
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 Laparotomie avec épiploplastie ou « open surgery » [155]: consiste à réaliser 

une fenestration du kyste, mise à plat de différentes logettes après identification des 

structures avoisinantes, ainsi qu’une épiploplastie fixée par clips ou fils dans la cavité 

de la lymphocèle. 

Cependant on n’a pas pu retrouver des données concernant les techniques 

chirurgicales employés pour le traitement des lymphocèles axillaires survenant après 

traitement du cancer du sein. 

Les traitements chirurgicaux ne sont pas sans morbidité, en particulier chez les 

patientes ayant subi une intervention chirurgicale antérieure, ils impliquent notamment 

un séjour hospitalier plus lent, un coût de traitement élevé ainsi qu’une augmentation 

du risque d’infections postopératoires. Dès lors ces techniques sont rarement utilisées 

de nos jours particulièrement dans la région axillaire. 

3/ Les thromboses lymphatiques : 

Les thromboses lymphatiques superficielles surviennent généralement en 

postopératoire entre J10 et J30 après la chirurgie du cancer du sein. Leur survenue 

s’explique par l’existence d’une réaction inflammatoire secondaire à la sténose des 

extrémités supérieures des collecteurs lymphatiques après leur section.  

Elles peuvent donc s’observer essentiellement après réalisation d’un curage 

axillaire et, exceptionnellement, suite à une exérèse du ganglion sentinelle. 

Les thromboses lymphatiques superficielle entrainent une douleur et une 

limitation de l’amplitude articulaire, et nécessitent une prise en charge rapide et 

particulière. [157] 

3.1/ Le diagnostic : 

Le diagnostic est établit cliniquement par la mise en évidence de cordons sous-

cutanés, indurés et très douloureux, cheminant du creux axillaire à la face interne du 
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bras parfois au niveau du coude voire jusqu’au poignet. Elles sont saillantes lorsqu’on 

met le bras en abduction rotation externe, poignet en extension et supination. [157] 

Les thromboses lymphatiques superficielles sont facilement repérées à 

l’inspection si elles sont volumineuses, et sont palpables si elles sont fines sous forme 

de cordes qui roulent sous les doigts. [158] 

La présence d’une raideur articulaire est souvent synchrone. L'élévation du 

membre supérieur avec extension du coude et du poignet est douloureuse et limitée. 

 

Figure 34: volumineuse corde de thrombose lymphatique superficielle survenue après 

tumorectomie et curage axillaire [158] 

 

L’échographie peut être employée même si souvent pas nécessaire. Les signes de 

la thrombose lymphatique sont proches de ceux de la thrombose veineuse, avec 

dilatation incompressible et permanente du vaisseau lymphatique. 

3.2/ La prise en charge des thromboses lymphatiques 

superficielles : 

Malgré qu’une résolution spontanée soit possible, le traitement kinésithérapique 

des thromboses lymphatiques doit être entamé en urgence car, en son absence, les 

collecteurs lymphatiques obstrués risquent d’évoluer vers la fibrose : les cordons 
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deviennent durs, très douloureux, et volumineux entraînant une raideur des 

mouvements de l’épaule et du coude, qui sera difficile à récupérer complètement par la 

suite. Cette fibrose sera responsable d’une non-reperméabilisation des capillaires 

lymphatiques avec une augmentation du risque de développement de lymphœdème 

tardif. [157] 

2.2.1/ Le traitement kinésithérapique : 

L’approche kinésithérapique consiste en une rééducation par étirement postural 

progressif à l’aide de mouvements doux actifs et passifs, des postures vers 

l’antépulsion, l’abduction et la rotation externe afin de récupérer l’amplitude de 

l’épaule. [157] 

 

 

Figure 35: Mise en étirement des cordes avec respiration associée, étirement avec 

mobilisation transversale des cordes, et torsion douce des tissus. [158] 

La rééducation est complétée par des drainages manuels exécutés avec la pulpe 

des doigts et effectués sur les cordons. Une observation échographique des collecteurs 

lymphatiques avait démontré que les vaisseaux lymphatiques ainsi traités pouvaient 

conserver des lumières perméables au moins jusqu’au 60e jour post-opératoire [1]. 

[159] 
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Le drainage du moignon de l’épaule permet en outre de stimuler les voies de 

suppléance du membre supérieur concerné. [157] 

 

Figure 36: Manœuvres spécifiques de DLM pour les thromboses lymphatiques  

superficielles. [159] 

Un traitement antalgique est souvent utile avant chaque séance car diminue la 

douleur et favorise la coopération de la patiente; un traitement anti-inflammatoire local 

peut s’avérer nécessaire en cas de douleurs intenses. [157] 

2.2.2/ La rupture des cordons lymphatiques obstrués: 

La reperméabilisation du lymphatique thrombosé est donc possible grâce aux 

méthodes précédentes tout en conservant l’intégrité anatomique du vaisseau 

lymphatique.  

Par contre, La rupture des cordons lymphatiques thrombosés a été proscrite car 

permet d’obtenir un gain d’amplitude au prix d’une section des collecteurs, et par 

conséquent une diminution du capital lymphatique restant, et une augmentation du 

risque de lymphœdème secondaire. [157, 158] 
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Chapitre 5 :  
Les complications lymphatiques 

postopératoires tardives : Le 
lymphœdème 
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Le lymphœdème (LO) se caractérise par l’inflation liquidienne et l’accumulation 

dans l’interstitium de macromolécules, particulièrement des protéines et des 

protéoglycanes.  

Le lymphœdème est classé en lymphœdème primaire et secondaire. Le 

lymphœdème primaire, généralement observé chez la femme jeune, se caractérise par 

un gonflement diffus des extrémités. Il résulte d’un dysfonctionnement du système 

lymphatique et est souvent reconnu à la naissance. 

Un lymphœdème secondaire ou acquis peut s’associer à un cancer, une infection, 

une inflammation, une irradiation, une chirurgie ou un traumatisme. L'Organisation 

mondiale de la santé avait identifié la filariose comme principale cause de 

lymphœdème secondaire. Néanmoins dans les pays industrialisés, la cause la plus 

courante est le cancer et les traitements contre le cancer. [160] 

Dans ce chapitre on va s’intéresser particulièrement au lymphœdème secondaire 

à la chirurgie du cancer du sein. 

1/ Physiopathologie du lymphœdème : 

L’espace interstitiel contient du fluide provenant des capillaires sanguins. La 

quantité de fluide dépend de 2 facteurs: le volume entrant dans l'espace interstitiel, et 

le montant retiré de celui-ci. Ce fluide pénètre dans l'espace par les artérioles et les 

veinules; une quantité retourne aux veinules, et le reste est pris par les lymphatiques. 

Dans la physiologie normale, les entrées et les sorties sont à peu près égaux, de sorte 

que les tissus conservent leur morphologie habituelle et leur fonction. [161] 

Le liquide interstitiel dans un membre est maintenu en équilibre par plusieurs 

mécanismes en interaction, particulièrement les pressions qui régissent le transfert de 

liquide entre capillaires et l’interstitium et qui sont :  

 la pression oncotique qui maintient le fluide dans le capillaire, 
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 la pression osmotique exercée par les substances se trouvant dans l’espace 

interstitielle et 

 la pression hydrostatique qui favorise la filtration à travers la paroi 

capillaire. [38] 

De façon général, l'œdème est une condition dans laquelle la quantité de fluide 

interstitiel augmente et l’interstitium devient ainsi gonflé avec l’excès de liquide.  

Les facteurs qui augmentent L’écoulement de fluide des capillaires artério-

veineux, comme un traumatisme ou une infection, ou qui diminuent sa réabsorption 

dans les lymphatiques peut provoquer un œdème. Ainsi, un œdème se développe 

lorsque le flux de fluide interstitiel entrant augmente, ou le flux sortant diminue, ou les 

deux. 

Un flux réduit ou une stase lymphatique peut en résulter de l'hypoplasie ou de 

l'aplasie lymphatique, de l'oblitération des troncs lymphatiques ou des ganglions 

lymphatiques, de l'absence ou l’insuffisance des valves lymphatiques, de troubles 

lymphatiques de contractilité, ou d’un dommage lymphatique iatrogène anatomique 

et/ou fonctionnel du système lymphatique, comme est le cas du lymphœdème 

secondaire à la chirurgie du cancer du sein. [161]  

Le lymphœdème est plus qu’une simple accumulation de liquide dans les tissus. 

La lymphostase conduit à des processus inflammatoires et un remodelage structurel 

des tissus, ce qui explique la classification du lymphœdème en plusieurs stades et la 

pérennisation de la pathologie.  

La stase lymphatique produit une accumulation de protéines et de cellules 

métabolites dans l'espace extracellulaire qui, à leur tour, augmentent la pression 

osmotique colloïdale des tissus, provoquant l’accumulation de l'eau, la formation 

d'œdème et une élévation associée de la pression hydrostatique. 
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D’autre part L'accumulation de protéines attire les macrophages, stimule la 

production de collagène par les fibroblastes et améliore la stimulation des fibroblastes, 

des kératinocytes et des adipocytes. 

 

 



91 

2/ Evolution et complications : 

Le Lymphœdème secondaire à la chirurgie du cancer du sein est une maladie 

chronique. Cependant, l’œdème peut, quant à lui, être temporaire ou permanent selon 

son stade lors du début de la prise en charge. 

La majorité des patientes qui présentent un lymphœdème, s’ils sont pris en 

charge et traités rapidement, présentent des symptômes légers et réversibles qui 

peuvent être facilement maitrisés. Toutefois, ces patientes demeurent prédisposées (de 

65 à 80 %) toute leur vie à d’autres poussées de lymphœdème [162, 163]. 

Non traité, le lymphœdème survenant après traitement chirurgicale du cancer du 

sein est une maladie progressive et dégénérative associée à des complications physique 

et psychologiques, une morbidité à long terme ainsi qu’une détérioration de la qualité 

de vie. [164] 

2.1/ Altération de la fonction du membre : 

Plusieurs mouvements articulaires du coude, du poignet et de la main nécessitent 

un tissu sous-cutané distensible autour de l'articulation. Avec l'augmentation du 

lymphœdème, cette capacité du tissu sous-cutanée à se distendre est perdue et les 

mouvements des articulations dans la zone concernée deviennent raides, voir limités 

[160, 165]. 

2.2/ Conséquences psychologiques :  

Sur le plan psychologique, l’apparition d’un lymphœdème du membre supérieur 

chez une patiente opérée pour cancer du sein peut entrainer: une anxiété, une 

dépression, un évitement social ou une exacerbation de maladies psychiatriques 

préexistantes [162, 163]. Certaines études ont même montré que la détresse 

psychologique provoquée par un membre enflé par du lymphœdème serait plus grande 

que celle du diagnostic initial de cancer et des traitements subséquents [166, 167]. 
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2.3/ La douleur : 

Le lymphœdème ne provoque généralement pas de douleur. Les patientes 

peuvent déclarer que le membre est lourd et à l’origine d’une fatigue ou d’une 

difficulté à la mobilisation. Cependant, la présence de douleur importante doit faire 

rechercher une autre pathologie. [168] 

2.4/ L’infection : 

L'œdème compromet la santé de la peau et du tissu sous-cutané, augmente le 

risque d’infection et de blessure et diminue la capacité de guérison et de cicatrisation 

des tissus.  

La défaillance du système lymphatique conduit aussi à une diminution de 

l’immunité dans le membre affecté ce qui explique la disposition du membre aux 

infections récurrentes comme la cellulite, la lymphangite et l’érysipèle [162, 163]. 

En particulier L’érysipèle complique 20 à 30 % des lymphœdèmes. Le 

lymphœdème étant le facteur de risque le plus fréquent d'érysipèle (risque relatif : 

71,2), son diagnostic est clinique devant une plaque rouge et inflammatoire précédée 

d'un malaise, de frissons ou de fièvre.  

Chez une patiente atteinte de lymphœdème du membre supérieur dans les suites 

d’une opération pour cancer du sein, le traitement de l'érysipèle est le traitement 

classique basé sur l’antibiothérapie (pristinamycine 3 g per os pendant 14 jours).  

2.5/La progression : 

Le lymphœdème est une maladie évolutive. La stagnation du liquide lymphatique 

riche en protéines induit une inflammation qui entraine une fibrose et une hypertrophie 

sous-cutanée du tissu adipeux; au fil du temps, la circonférence du membre peut 

augmenter de 73%. [169] 
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2.6/La transformation maligne : 

La transformation maligne ou syndrome de Stewart-Treves est une complication 

rare qui correspond au lymphangiosarcome survenant principalement chez les patients 

atteint d’un cancer du sein ayant présenté un lymphœdème chronique.  

La probabilité qu'un individu développe un lymphangiosarcome en raison d'un 

lymphœdème chronique est exceptionnellement faible (environ 0,07% à 0,45%). [170] 

Le pronostic est mauvais et la survie moyenne est inférieure à 2 ans pour les 

patientes atteintes de lymphangiosarcome en raison d’une forte probabilité de 

métastases et de récidives locales.  

La chimiothérapie et la radiothérapie ont une efficacité minimale et sont plutôt 

réservés aux formes métastatiques. Le traitement de choix est la résection large voire 

l’amputation du membre atteint qui peut augmenter la survie globale si des métastases 

ne se sont pas formées. [168] 

 

Figure 37: Une patiente présentant un lymphœdème post mastectomie avec syndrome de 

Stewart-Treves. 
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3/ Epidémiologie : 

Le nombre de patients souffrant de LO dans le monde est estimé à environ 250 

millions, dont 170 millions sont dus à la filariose (OMS, 2003). 

Il existe de grandes variations dans les données sur l’incidence du lymphœdème 

secondaire lié au cancer. Le taux d’incidence est difficile à évaluer avec précision en 

raison de plusieurs facteurs: l’absence de standardisation des définitions du 

lymphœdème et des techniques utilisées pour le mesurer, le stade de la maladie, le type 

de patients recrutés dans les études et les protocoles utilisés, ainsi que de la diversité 

des interventions chirurgicales et des traitements utilisés dans les études. 

Néanmoins, les traitements du cancer du sein (évidement des ganglions 

axillaires, biopsie des ganglions sentinelles ou radiothérapie) représentent la cause la 

plus fréquente du lymphœdème secondaire des membres supérieurs. [164] 

Il a été estimé qu’environ une femme sur cinq traitée pour un cancer du sein 

aurait un lymphœdème du membre supérieur dans les six mois suivant la chirurgie 

(incidence moyenne de 22 %), et que ce taux augmenterait avec un suivi post-

thérapeutique plus long. [171] 

L’incidence du LO du membre supérieur secondaire au cancer du sein avoisine 

6% après adénectomie par la technique du ganglion sentinelle et 38% après dissection 

des ganglions axillaires à dix ans. Tandis que les LO du thorax ou du sein affectent 29 

à 38% des patientes opérées pour cancer mammaire. [172] 

La maladie peut se manifester précocement après le traitement ou après des mois, 

voire des années plus tard. Cependant, plus de 80 % des lymphœdèmes secondaires 

feraient leur apparition dans les deux premières années suivant le traitement [173].  
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4/ Diagnostic positif: 

4.1/ La clinique : 

 

Figure 38: lymphœdème du membre supérieur 

Le diagnostic de lymphœdème secondaire est évoqué cliniquement en se basant 

sur le tableau clinique et les antécédents médicaux et chirurgicaux du patient. 

L’antécédent de chirurgie pour cancer du sein a une valeur d’orientation importante 

dans notre cadre.  

Certains signes fonctionnels sont souvent présents : Le gonflement total ou 

partiel du membre, les traces des bagues ou d’un bracelet de montre sur la peau, des 

sous-vêtements qui deviennent serrés, la lourdeur du membre, la fatigue et la difficulté 

à déplacer les articulations. 

L’examen physique recherche : l’apparence de la peau d’orange (fibrose cutanée 

et sous-cutanée), Le signe de Stemmer (impossibilité de plisser la peau de la face 

dorsale du deuxième orteil). La présence de ces signes physiques aide à distinguer le 

lymphœdème d'autres causes du gonflement, en particulier aux stades intermédiaires 

ou ultérieurs, bien qu’un signe de Stemmer puisse être positif chez une population 

normale. [174, 175] 
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Figure 39: Signe de Stemmer positif au niveau du pied gauche 

4.2/ Les techniques de mesure du lymphœdème : 

Le diagnostic des modifications structurelles des tissus au cours du lymphœdème 

et sa quantification peuvent être réalisés avec diverses méthodes non invasives. 

Le plus souvent l’évaluation quantitative du lymphœdème utilisée est une 

évaluation de la taille basée sur la circonférence ou le volume du membre. D'autres 

méthodes comprennent des mesures du débit lymphatique, la tonométrie pour évaluer 

la compressibilité et la bioimpédance.  

4.2.1/ Mesure de la circonférence et du volume du membre :  

4.2.1.1/ Circonférence prise à l’aide d’un ruban à mesurer 

(périmétrie) :  

La circonférence est mesurée à des endroits prédéterminés sur le membre affecté 

et le membre non affecté, à l’aide d’un ruban à mesurer. Les mesures seront prises 

généralement à six ou huit endroits le long du membre ou tous les 4 à 5 cm. 

4.2.1.2/ Circonférence et volume estimatif calculé du membre 

(pérométrie) :  

Les mesures périmétriques prises par un ruban sont traitées par un programme 

informatique spécialisé qui détermine le volume normal du membre non atteint et le 

volume excédentaire du membre atteint. 
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Figure 40: Un ruban à mesurer est utilisé pour documenter les mesures de la circonférence du 

membre à 4 cm d'intervalle, 

4.2.1.3/ Déplacement d’eau dans un cylindre :  

Cette technique est aussi connue sous le nom de pléthysmographie. Les membres 

atteint et non atteint sont immergés dans un cylindre rempli d’eau. Leur volume 

respectif est déterminé grâce à la quantité d’eau qu’ils déplacent en millilitres. Le 

lymphœdème est défini comme la différence entre les deux membres. 

 

Figure 41: La pléthysmographie par déplacement d'eau pour mesurer le volume des membres. 
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4.2.1.4/ La Pérométrie :  

Ou volumétrie optoélectronique à infrarouge. Le péromètre est un dispositif 

optoélectronique qui utilise des faisceaux de lumière infrarouge pour mesurer les 

contours d’un membre. À partir de ces mesures, le volume du membre peut être 

calculé rapidement, précisément et de façon reproductible [176]. 

    

Figure 42: Test de pérométrie {À l'intérieur d'un péromètre, deux rangées de matrices de 

mesure sont placées à un angle de 90 degrés l'une par rapport à l'autre. Chacun détermine un 

diamètre d'objet et sa position à l'intérieur du cadre}. 
 

4.2.1.5/ Le diagnostic du lymphœdème basé sur mesures de 

circonférence et de volume : 

Il n’y a jusqu’à l’heure actuelle pas de consensus d’experts ni, par conséquent, de 

critères précis de changement de volume et de circonférence des membres pour définir 

le lymphœdème [162]. Les paramètres qui restent les plus utilisés pour diagnostiquer 

la maladie dans le membre supérieur incluent : 

•une différence de volume entre les membres traité et non traité de 10 % ou de 

200 ml [160]. 

•une différence de circonférence supérieure à 2 cm à tous les endroits mesurés 

[177] ou à 5 cm pour la somme des circonférences mesurées [178]. 
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Toutefois Plusieurs experts considèrent qu’un volume d’œdème inférieur à 10 % 

peut être cliniquement significatif si l’œdème atteint la main, ou si la personne a des 

douleurs neuropathiques aggravées par l’œdème. Dans ce contexte, une cohorte de 211 

femmes opérées pour un cancer du sein (30 mois auparavant) a montré qu’avec la 

définition d’une différence de volume de 10%, 41 % des femmes auraient un 

lymphœdème, tandis qu’avec la définition d’une différence de circonférence de 2 cm, 

ce taux grimperait à 91 % [179]. 

4.2.2/Mesures du liquide intracellulaire et extracellulaire: 

Spectrométrie de bio-impédance (impédance bioélectrique) 

L’ampleur de l’opposition à la circulation d’un courant électrique (impédance) à 

travers le corps ou une partie du corps est inversement proportionnelle au volume de 

liquide dans les tissus. 

Fondée sur cette théorie, la spectrométrie de bio-impédance est une méthode 

relativement nouvelle qui permet de détecter avec précision le lymphœdème à un stade 

précoce, c’est-à-dire avant que la maladie soit cliniquement apparente, et de faire le 

suivi de l’efficacité des traitements [167]. 

4.2.3/ étude de la circulation lymphatique : 

4.2.3.1/ La lymphoscintigraphie :  

Ou lymphographie isotopique. Elle permet de fournir une image dynamique des 

vaisseaux lymphatiques périphériques et détecter toute modification du système de 

transport de la lymphe [180]. L’intervention consiste en l’injection sous-cutanée d’un 

traceur macromoléculaire radio-marqué (sulfure de rhénium colloïdal 99mTcTc99m 

colloïdal, par exemple) dans la région interdigitale d’un membre atteint. Le transport 

lymphatique de la macromolécule marquée est alors contrôlé à intervalles de temps 

réguliers à l’aide d’une caméra gamma. [181] 
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La lymphoscintigraphie n’est actuellement pas indiquée pour l’évaluation 

générale du lymphœdème, mais peut être utilisée pour confirmer un diagnostic 

clinique de lymphœdème, exclure les diagnostics différentiels et évaluer le degré de 

déficience de la circulation lymphatique [182].  

La lymphoscintigraphie est aussi le test de référence permettant de différencier 

les œdèmes veineux des œdèmes lymphatiques [183] et constitue un test très sensible 

pour le diagnostic du lymphœdème. 

   
15 min                          60 min                              120 min 

Figure 43: Découverte lymphoscintigraphique typique d'un lymphœdème unilatéral du 

membre inférieur. 

4.2.3.2/ La lymphoangiographie de fluorescence : 

Cet examen implique une injection des macromolécules fluorescentes par voie 

sous-épidermique, puis un examen sous un microscope [184]. Ces macromolécules 

sont éliminées par les vaisseaux lymphatiques. Un enregistrement vidéo des capillaires 

lymphatiques et de la propagation du traceur dans le réseau lymphatique cutané peut 

aussi être produit.  
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La lymphoangiographie est peu utilisé aujourd'hui en raison de difficultés, telles 

que la détection et la canulation des lymphatiques. Le produit injecté peut également 

endommager les vaisseaux lymphatiques restants et aggraver ainsi le lymphœdème. 

[185] 

4.2.3.3/ Lymphoangiographie par résonance magnétique : 

La lymphoangiographie par résonance magnétique (LMR) est une technique non 

invasive qui permet une imagerie de la circulation lymphatique sous-cutanée chez les 

patients atteints de lymphœdème.  

La LMR nécessite l'injection intracutanée d'un agent de contraste à base de 

gadolinium extracellulaire. Les examens LMR fournissent un ensemble de données 

tridimensionnelles avec une résolution temporelle et spatiale suffisante pour 

représenter les canaux lymphatiques. 

Le nombre, la taille, l'emplacement des canaux lymphatiques sous-cutanés et les 

zones de reflux lymphatique cutané peuvent être visualisés par lymphoangiographie 

par résonance magnétique (MRL). [185] 

4.2.4/ Moyen d’exploration pour les tissus mous : 

4.2.4.1/ La tanométrie : 

 
Figure 44: tonomètre mécanique {se compose d'un piston qui est pressé sur la peau et une 

échelle pour mesurer la profondeur de pénétration}. 
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Un tonomètre est un appareil mécanique qui pousse un piston dans la peau. La 

profondeur de la pénétration du piston est enregistrée sur un cadran à une résolution de 

0,01 mm. [185] 

Un lymphœdème entraine des changements fibreux des tissus mous ce qui 

engendre une forte résistance. La comparaison des mesures du membre atteint et du 

membre non atteint permet de repérer une résistance relative plus élevée dans le 

membre atteint. Des mesures répétées du membre affecté peuvent être effectuées pour 

surveiller les changements dans les tissus mous au fil du temps [165]. 

4.2.4.2/ Les ultrasons (l’échographie) : 

L’échographie est généralement utilisée pour quantifier l’induration fibreuse et 

évaluer les changements dans l’épaisseur de la peau et les fascias superficiels et 

profonds [176].  

L’échographie Doppler est aussi utilisée pour exclure un diagnostic 

d’insuffisance veineuse périphérique ou pour rechercher des anomalies du flux 

veineux périphérique chez les patients présentant un lymphœdème [176] 

5/ Le diagnostic différentiel : 

Bien que le diagnostic de lymphœdème secondaire chez une femme opérée pour 

un cancer du sein puisse être facile à l’étape clinique, la possibilité de survenue d’un 

gonflement du bras suite à une autre étiologie est toujours valable. 

Le diagnostic différentiel de l'œdème nécessite un examen médical détaillé 

comprenant un interrogatoire minutieux, examen physique, et parfois des tests de 

laboratoire spéciaux, tels qu'une IRM et échographie.  

La durée, la distribution de l'œdème et la présence de changements 

dermatologiques dépendent de l’étiologie de l'œdème. 
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5.1/ La durée et la distribution : 

Si la durée de l'œdème est inférieure à 2 semaines et est unilatérale avec présence 

de douleur. Il peut être lié à une affection aiguë, telle qu'une thrombose veineuse 

profonde, une cellulite ou une rupture du kyste de Backer. [38] 

Si l’œdème s’installe de façon progressive et graduelle, sur une période s’étalant 

de plusieurs semaines à des mois, et est unilatéral et indolore, un processus chronique 

est suggéré: insuffisance veineuse chronique, syndrome post-thrombotique, 

lymphœdème, compression veineuse externe, fistule artérioveineuse … 

Si le début est graduel et progressif et l'enflure est bilatérale, les causes possibles 

incluent: une insuffisance cardiaque congestive, glomérulonéphrite, syndrome 

néphrotique, hypoprotéinémie, réactions médicamenteuses, cirrhose du foie, 

péricardite constrictive et d’autres… 

5.2/ Les Changements dermatologiques : 

Les changements cutanés sont courants avec de nombreux types de gonflement 

[186, 187]. Ils comprennent: 

• pigmentation hypertensive veineuse due au dépôt d'hémosidérine, eczéma, 

atrophie blanche ou ulcération qui oriente plutôt vers l’étiologie veineuse. 

• La peau tendue, l'incapacité de pincer un pli de peau à la base du deuxième 

orteil (Kaposi-Stemmer signe) orientant vers le lymphœdème.  

• hyperkératose ou papillomatose (peau verruqueuse) 

• cellulite, surtout lorsqu'elle est récurrente 

Lorsque le diagnostic de lymphœdème n’est pas évident à l’étape clinique, le 

recours à des examens complémentaires, notamment la lymphoscintigraphie et l’IRM, 

s’avère nécessaire dans certaines situations et permet d’exclure certaines causes 

d’œdème du bras. 



104 

6/ La classification : 

6. 1/La Classification clinique:  

L'évaluation clinique est la méthode la plus utilisée pour diagnostiquer et 

stadifier le lymphœdème, les tests paracliniques sont chers ou tout simplement pas 

disponible. 

Quatre propositions internationales existent : 

6.1.1/ La classification de la société internationale de Lymphologie : 

Cette classification est rapportée dans le document de consensus 2013 de la 

Société internationale de Lymphologie (ISL). Elle comprend un stade préclinique et 

trois stades cliniques. [188] 

Stade 0 : subclinique ou latent, absence d'œdème chez le patient «à risque». 

Certains patients peuvent ressentir de la lourdeur dans le membre affecté, mais la 

maladie est asymptomatique dans la majorité des cas. Ce stade peut exister pendant 

des mois ou des années avant que l’œdème n’apparaisse, ou encore perdurer 

indéfiniment. 

Stade 1 : Présence d'œdème réduit par le traitement, Le patient peut présenter un 

œdème à godet très léger et sans fibrose qui disparait après élévation prolongée du 

membre. L’enflure est réversible à ce stade et le membre peut reprendre sa taille 

normale avec des traitements. 

Stade 2 : Œdème partiellement réduit par le traitement. À ce stade, la fibrose 

intradermique devient plus importante et diminue la souplesse tissulaire. Le godet tend 

alors à disparaître et le patient présente généralement un signe de Stemmer. L’enflure 

du membre ne régresse pas avec l’élévation du membre. La maladie n’est pas 

réversible à ce stade, mais elle peut régresser ou s’atténuer avec les traitements. 
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Stade 3 : Éléphantiasis avec lésions cutanées et infections récurrentes. La fibrose 

et le volume du membre sont plus importants. Le godet est absent. Il y a des 

changements morphologiques de la peau tels que l’hyperkératose, 

l’hyperpigmentation, la papillomatose, l’augmentation des plis de la peau, des fistules 

lymphocutanées et des dépôts adipeux. Les accès de cellulites et de lymphangites sont 

courants.  

Bien qu’elle ne soit pas une composante du système de classification du 

lymphœdème, la différence de volume entre le membre affecté et celui qui ne l’est pas 

peut être utilisée comme complément pour désigner la gravité de chaque stade. Ainsi, 

la maladie est considérée comme bénigne ou légère s’il y a moins de 20 % 

d’augmentation de volume (généralement stade 0 et I), modérée s’il y a 20 à 40 % 

d’augmentation (stade II), et plutôt grave s’il y a plus de 40 % d’augmentation (stade 

III) [182, 189]. 

 

    

A                                                    B                                                     C 

Figure 45: Stade et gravité du lymphœdème selon l’International Society of Lymphology. 

A. Lymphœdème léger (stade I). B. Lymphœdème modéré (stade II). C. Lymphœdème grave 

(stade III) 
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6.1.2/ La classification italienne : 

La Société italienne de lymphangiologie (Campisi-Michelini) a proposé la 

classification clinique suivante [190]: 

Stade I: pas d'œdème chez un patient à risque (préclinique) 

Stade II: œdème qui diminue spontanément avec élévation du membre et 

pendant la nuit 

Stade III: œdème qui ne diminue pas spontanément mais seulement 

partiellement avec traitement; épisodes récurrentes de lymphangite 

Stade IV: œdème fibrotique; disparition des tendons et des formes osseuses 

Stade V: éléphantiasis compliqué de rechute, infections cutanées, avec 

implication de couches profondes (muscles, articulations) 

 

6.1.3/ Autres classifications : 

La Société allemande de Lymphologie, dirigée par Etelka Földi, a inclus en plus 

des quatre stades du Document de consensus ISL, une étape 0, représentant tous les 

cas de lymphœdème subclinique mais avec un risque significatif de l'œdème (par 

exemple, résultats lymphoscintigraphique d'insuffisance lymphatique) [191] 

Ohkuma, un scientifique qui s'intéresse particulièrement aux complications 

infectieuses de la peau et des tissus sous-cutanées, a proposé une classification en 

quatre stades au lymphœdème basée sur des critères cliniques et sur la fréquence des 

infections et des épisodes inflammatoires. Avec cette classification japonaise il est 

également possible d'obtenir des informations pronostiques sur l’évolution de la 

pathologie. [192] 
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Classification du lymphœdème proposée par l'école japonaise : 

Stade 1 : œdème prenant le godet, peau en regard normal, pronostic bon 

(œdème temporaire) 

Stade 2 : œdème prenant le godet, peau fine, œdème d’évolution permanente. 

Stade 3 : œdème ne prenant pas le godet, Lichénification cutanée, évolution 

vers l’aggravation de l’œdème. 

Stade 4 : œdème ne prenant pas le godet, fibrose et Verrucose cutanée, 

évolution vers l’aggravation de l’œdème. 

Le système de classification proposé par la Société brésilienne de phlébologie et 

de Lymphologie dirigée par le Groupe brésilien (Mauro Andrade) a mis l’accent, en 

plus des aspects précliniques et le risque de développer des complications infectieuses 

et dégénératives, sur les données fonctionnelles de la déficience résultant de l'œdème. 

Selon cette classification, une seule articulation majeure du membre doit être 

impliquée. Cet aspect permet la mise en place d'un programme de réadaptation 

thérapeutique pour déterminer la nécessité d'une assistance pour le patient et le degré 

de réduction des activités de la vie quotidienne. [193] 

Classification du lymphœdème proposée par la Société brésilienne de 

phlébologie et Lymphologie : 

Stade 0 : Aucun œdème chez un patient à risque (préclinique) 

Stade 1 : œdème qui diminue spontanément avec position antigravitationnelle, 

godet++ , signe de Stemmer+ , et atteinte d'au moins deux articulations 

Stade 2 : œdème qui ne diminue pas spontanément avec la position 

antigravitationnelle mais uniquement par traitement, godet+, signe de 

Stemmer++ et implication d'au moins deux articulations 
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Stade 3 : Œdème qui ne diminue que partiellement avec le traitement, godet+, le 

signe de Stemmer++ et implication d’au moins trois articulations 

Stade 4 : Œdème qui ne diminue que partiellement avec le traitement, godet+, le 

signe de Stemmer++ et implication d’au moins trois articulations, avec 

infections cutanées 

 

6.2/Le système de Stadification en laboratoire : basé sur les 

données de la Lymphoscintigraphie : 

La classification paraclinique est basée sur les données da la 

Lymphangioscintigraphie repérés initialement et tout au long du traitement, la 

répétition de cet examen permet de déterminer l'efficacité du traitement et la 

progression possible de la maladie [194]. 

La combinaison des données de la classification clinique aves l’évaluation 

paraclinique a considérablement amélioré les capacités diagnostiques, en particulier 

dans des situations difficiles (annexe 2). Ces 2 systèmes offrent une meilleure 

prévisibilité des résultats du traitement et aident à la prise de décision rationnelle pour 

une éventuelle intervention chirurgicale. 

Lorsque la Lymphangioscintigraphie n'est pas disponible, des valeurs peuvent 

être établies par d'autres tests disponibles, comme l'imagerie par résonance magnétique 

(IRM) ou tomodensitométrie (TDM) [195, 196]. Les résultats ne modifient pas 

nécessairement l’approche thérapeutique. 

Les 4 étapes sont basées sur le nombre des résultats cliniques et paracliniques. Ce 

système peut répondre à de nombreuses exigences des professionnels de la santé. 
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Tableau 2 : classification du lymphœdème selon les critères cliniques et paracliniques. 



110 

7/Les facteurs de risques : 

De nombreux facteurs de risques ont été incriminés dans la genèse du 

lymphœdème du bras après chirurgie du cancer du sein. 

On distingue trois groupes : 

7.1/Les facteurs de risque liés au traitement : 

Certains facteurs dépendent du traitement (nombre de ganglions prélevés, type 

d’exérèse mammaire, la radiothérapie externe en particulier axillaire et les 

complications postopératoires) 

7.1.1/Le type d’exérèse et le nombre de ganglions prélevés : 

Plus la chirurgie est invasive et radicale plus le risque de dommages 

lymphatiques conséquents s’accroit, de ce faite la mastectomie a été identifié par 

certains auteurs [197] comme facteurs de risque important de survenue de 

lymphœdème postopératoire versus un risque moindre quand il s’agit des suites d’une 

tumorectomie.  

Dans une méta-analyse de Tsai et ses collaborateurs [198], le risque de 

lymphœdème est de 42 % plus élevé après une mastectomie qu’après une 

tumorectomie (RR = 1,42; IC à 95 % : de 1,15 à 1,76). D’autres études ont retrouvé 

que la mastectomie n’augmente pas le risque de lymphœdème, mais en aggrave 

seulement la sévérité [199, 200]. 

Il a été aussi prouvé que le curage ganglionnaire axillaire accroit le risque de 

développer un lymphœdème secondaire comparé à la technique du ganglion sentinelle. 

Le nombre de ganglions enlevés affecte aussi le risque de développement du 

lymphœdème avec un risque relatif de 1,11 par ganglion enlevé. Ainsi, le taux varie de 

16 % lorsque le curage comporte moins de cinq ganglions à 33 % lorsque celui-ci 

comporte plus de dix ganglions après un suivi de 36 mois [197, 199, 200].  
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Herd-Smith et al. ont aussi estimé la fréquence du lymphœdème en fonction du 

nombre de ganglions enlevés : moins de 20 (14,5 %), de 20 à 30 (17,7 %) et plus de 30 

(22,1 %) avec un risque relatif de 1,29 par ganglion enlevé [201]. 

Selon une autre étude, Le risque est trois fois plus élevé si un évidement axillaire 

est effectué au lieu d’une biopsie des ganglions sentinelles (RR = 3,07; IC à 95 % : de 

2,20 à 4,29), presque cinq fois plus élevé si le nombre de ganglions enlevés est 

supérieur à 5 (RR = 4,68; IC à 95 % : de 1,36 à 16,08) [202]. 

La technique du ganglion sentinelle a permis, entre autres, de réduire la 

fréquence du lymphœdème. Cependant, le risque n’est pas totalement aboli avec cette 

technique en cas de ganglion sentinelle sain. Dans la série de l’essai B32 du National 

Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project (NSABP) et après un suivi de trois ans, 

les pourcentages de patientes souffrant d’un lymphœdème étaient de 8 % après un 

prélèvement d’un ganglion sentinelle sain contre 14 % après curage axillaire [203].  

Bien que la procédure du ganglion sentinelle réduise considérablement le risque 

de lymphœdème postopératoire par rapport au curage axillaire. Il a été montré que 

cette technique n'élimine pas entièrement le risque de développement du lymphœdème 

après chirurgie pour cancer du sein [204]. 

7.1.2/ La radiothérapie : 

La radiothérapie fait partie intégrante de l’arsenal thérapeutique du cancer 

mammaire. En complément de la chirurgie, elle diminue significativement le risque de 

récidive locale et la mortalité par cancer du sein. Toutefois, La radiothérapie externe 

augmente le risque de lymphœdème, notamment si elle inclut le creux axillaire [198, 

199, 200, 201, 205]. 

L’association curage axillaire et radiothérapie serait synergique sur le 

développement du lymphœdème, aussi bien que La radiothérapie augmente la sévérité 

du lymphœdème [198, 199]. 
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Il a été démontré que Le risque de lymphœdème après radiothérapie est 

directement lié au volume irradié. Cependant, L’influence de la dose et du 

fractionnement fait jusqu’à présent sujet de controverse [199, 200, 206]. 

7.1.3/ Les complications postopératoires immédiates : 

Peu d’études se sont intéressées à l’existence de lien entre les complications 

postopératoires immédiates (le lymphocèle, la lymphorrhée, les infections 

postopératoires) et le développement d’un lymphœdème. En revanche, certains comme 

Arrault et Mak évoquent l’hypothèse qu’un lymphocèle pourrait favoriser la survenue 

d’un lymphœdème. Ces complications postopératoires représentaient un facteur de 

risque indépendant [199, 207].  

Dans l’étude de Mak et al. Comme dans celle de bensalah et al, la relation entre 

érysipèle et lymphœdème a été rapportée [197, 207]. Certains chercheurs pensent 

qu’un érysipèle est un facteur de risque de développement du lymphœdème en 

entraînant une obstruction et une nouvelle destruction lymphatique. Il est aussi 

possible que l’érysipèle complique un lymphœdème infraclinique et en soit alors le 

facteur décompensant [197, 199].  

La raideur de l’épaule quant à elle n’augmente pas le risque de lymphœdème 

après chirurgie du cancer du sein [197]. 

7.1.4/ Autres traitements : 

L’effet de la chimiothérapie associée au traitement local du cancer du sein sur la 

survenue du lymphœdème est controversé [198, 208].  

À notre connaissance, il n’existe pas de publication à propos de l’influence des 

autres traitements systémiques (hormonothérapie, thérapies ciblées). 
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7.2/Les facteurs de risque lié à la patiente : 

7.2.1/ L’âge : 

Contrairement à Werner et al. [209], Kiel & Rademacker [210] ont signalé que le 
facteur le plus significatif sur le plan statistique conduisant au développement d'un 

œdème du bras après traitement du cancer du sein est l'âge de La patiente au moment 
du diagnostic. L’étude a montré que l'incidence du lymphœdème du bras à 3 ans était 

de 56% pour les femmes de plus de 55 ans et 23% pour les femmes de moins de 55 ans 
(p 0,0005), ce qui suggère que le risque de développer le lymphœdème est plus élevé 

chez les patientes âgées. Marcks [211] affirme que ce résultat peut être attribué à la 
formation d’anostamose lympho-veineuse chez les patientes plus jeunes.  

Des résultats d’autopsie ont montré que ces anastomoses lympho-veineuses sont 
beaucoup moins fréquents chez les patientes plus âgés, à cause du processus de 

vieillissement [212] 

7.2.2/ L’obésité et le BMI ou IMC (index de masse corporelle) : 

Parmi les facteurs de risque liés à la patiente, l’obésité ou la surcharge pondérale 
constitue un facteur de risque incriminé dans plusieurs séries. Ce facteur influence 

aussi la sévérité du lymphœdème [197]. 

Dans la littérature, le point de vue selon lequel l'obésité est un facteur de risque 

du lymphœdème du bras en postmastectomie est approuvé par plusieurs études. Alors 
que peu d'études ont examiné le risque associé à l’obésité et l’augmentation du BMI 

chez les patientes traitées par un traitement conservateur.  

L'étude de Memorial Sloan Kettering Cancer Center a montré que statistiquement 

Le facteur prédictif significatif était l'indice de masse corporelle (IMC) chez les 
patientes traitées par chirurgie conservatrice et radiothérapie. Les résultats de cette 

étude ont montré que chez les patientes ayant un IMC supérieur à 29,2 kg/m2, la 5eme 
année, l'incidence du lymphœdème est passée à 36% par rapport à 12% pour ceux 

ayant un IMC inférieur. [213] 
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7.2.3/ L’hypertension artérielle : 

Dans une série d'études de Bohler et al. [214], les effets d'hypertension ont été 

étudiés. Bohler et ses collègues ont noté que l'incidence de l'œdème du bras chez les 

patientes traitées à la fois par chirurgie axillaire et par irradiation était de 35% chez les 

patients ayant une tension artérielle normale versus 61% pour les patientes souffrant 

d'hypertension (pB0.005). 

7.2.4/ Autres : 

Le risque de survenue de lymphœdème du membre supérieur après traumatisme 

du membre, des injections ou prélèvement sanguin ou piqûres chez les patientes 

opérées pour cancer du sein a été évalué par peu d’études qui ont confirmé ce risque 

[199, 207]. 

Il n’a pas été démontré un rapport entre le travail manuel et la prise en charge 

d’enfant de bas âge (qui refléterait la fréquence de microtraumatismes) et la survenu 

de lymphœdème. [207] 

7.3/ Les facteurs liés à la maladie : 

Le stade tumoral avancé au diagnostic est un facteur prédictif majeur pour 

développer un lymphœdème. 

Une étude réalisée en Allemagne sur le lymphœdème post-traitement du cancer 

du sein avec un suivi à long terme, a démontré que l'incidence du lymphœdème du 

bras chez les patients atteints d'un carcinome in situ (Tis) était de 6,7%, tandis que 

l’incidence était de 16,9% Chez les patientes atteintes de tumeurs T1 et de 34,9% chez 

les patientes atteintes de tumeurs stade T4. Par ailleurs, le risque de lymphœdème était 

de 24,8% chez les patientes atteintes de tumeurs N1, contre 44,4% pour celles avec des 

tumeurs N3 [215].  
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L’envahissement ganglionnaire est aussi un facteur de risque important [216]. 

Schunemann & Willich [215] ont rapporté que l'incidence de l'œdème du bras était de 

17,9% chez les patientes avec atteinte ganglionnaire négatif (N0), contre 38,5% pour 

les patientes ayant des ganglions positifs (N). Malgré ces résultats, il est difficile de 

distinguer l’atteinte nodale comme facteur de risque indépendant du faite que les 

patientes présentant des ganglions positifs reçoivent un traitement plus agressif 

(chirurgie axillaire extensive, chimiothérapie accrue, et une radiothérapie 

supplémentaire), L’imputabilité de ce facteur est donc étroitement intriquée avec 

l’attitude thérapeutique qui en résulte.  

Le nombre de ganglions positifs a été aussi étudié sans y avoir démontré sa 

corrélation avec la survenue d’un lymphœdème [209, 217]. Aussi la corrélation entre 

le site primitif de la tumeur et le développement d'un œdème du bras n'a pas été 

démontrée. [209, 212] 

Tableau 3: Récapitulatif des facteurs de risque du plus incriminé au moins incriminé selon les 

3 catégories : 

Les facteurs liés au 
traitement 

 La chirurgie (curage axillaire et le nombre de ganglions 
enlevé +++ ; la mastectomie+++ ; la tumorectomie++, le 
ganglion sentinelle+) 

 La radiothérapie surtout axillaire+++ 
 Les traitements combinés+++ 
 Les complications postopératoires immédiates++ 
 Le traitement systémique (chimiothérapie, tamoxifène) 

Les facteurs liés à la 
patiente  

 Age +++ 
 Obésité, IMC+++ 
 Hypertension++ 
 Les microtraumatismes, et l’utilisation excessive du 

membre+ 

Les facteurs liés à la 
maladie  

 Le stade tumoral au moment du diagnostic +++ 
 Le statut nodal+++ 
 Le nombre de ganglions envahis++  
 Le site primitif de la tumeur 
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8/ La prévention du lymphœdème secondaire à la chirurgie du 

sein :  

Des données récentes révèlent qu’il est possible de réduire l’incidence du 

lymphœdème secondaire après traitement du cancer du sein par des mesures 

préventives : 

8.1/ La sensibilisation à propos du lymphœdème : 

La première mesure préventive devrait être d’informer (avant même le début des 

traitements oncologiques) les patientes sur le lymphœdème secondaire et sur les 

précautions à prendre afin de diminuer les risques d’apparition de la maladie [162, 

163, 189]. 

Une étude dirigée par Park et ses collaborateurs en 2008 a révélé que les 

patientes qui ne reçoivent pas d’informations sur le lymphœdème avant leurs 

traitements oncologiques seraient plus fréquemment atteintes que celles qui ont reçu 

de l’information (28,9 % versus 20,7 %; p = 0,044). De même, ils ont noté que les 

patientes qui n’avaient pas de lymphœdème suivaient mieux les mesures préventives 

(p < 0,001) [218]. 

Une autre étude a également évalué la connaissance et l’observance des 

instructions de prévention du lymphœdème chez des survivantes du cancer du sein. 

Les auteurs ont indiqué que la connaissance des comportements de prévention des 

risques variait de 21,4 à 71,4 %. Cependant, l’observance réelle des comportements 

préventifs variait de 28,6 % à 61,4 % [Nelson et al. 2000]. 

8.2/ Des conseils empiriques :  

La majorité des mesures de prévention recommandées se fondent sur des données 

consensuelles ou empiriques qui ne sont que partiellement étayées par des études 

scientifiques. Ces mesures reposent sur deux principes : diminuer la production de 

lymphe et réduire au minimum l’obstruction du transport lymphatique [219]. 
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Les conseils les plus classiques et consensuels [164] sont : 

 Modifier les activités et le mode de vie : éviter les activités répétitives 

(repassage, lavage des vitres); éviter de porter des charges lourdes, un sac 

en bandoulière ou à dos, etc. 

 Éviter la constriction des membres : éviter de prendre la pression artérielle 

sur le membre atteint; de porter des vêtements serrés sur ce membre. 

 Éviter les températures extrêmes : l’exposition à la chaleur est déconseillée 

(pays chauds, saunas, bains chauds) en raison du risque d’augmentation de 

volume du lymphœdème [220]. 

 Utiliser des vêtements de compression appropriés. 

8.3/ Des recommandations scientifiquement approuvées : 

Certaines recommandations ont été appuyées par des études scientifiques qui ont 

démontré leur impact majeur en matière de prévention du lymphœdème secondaire à la 

chirurgie du cancer du sein : 

 le maintien d’un poids idéal [221, 222] 

 les soins méticuleux de la peau [177,  223] 

 l’augmentation graduelle de la durée et de l’intensité des activités et des 

exercices physiques [224] 

 le port d’un bandage peu élastique lors d’un voyage en avion [225] 

 l’évitement de piqûres et de blessures au membre atteint [222] 

 préférer les techniques chirurgicales axillaires moins invasives, notamment 

la biopsie des ganglions sentinelles, ce qui contribue également à prévenir 

l’apparition d’un lymphœdème secondaire [198]. 
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8.4/ La place de la physiothérapie dans la prévention : 

Pendant cette dernière décennie, l’accent a été mis sur la physiothérapie 
préventive. Une étude randomisée a évalué l’effet préventif potentiel d’un programme 
de physiothérapie (drainage lymphatique manuel, exercices d’étirement et de 
résistance et programme éducatif) durant trois semaines auprès de femmes qui 
venaient de subir une opération pour un cancer du sein avec curage axillaire. Les 
résultats obtenus après 12 mois de suivi montrent que ce type de thérapie aide à 
prévenir le développement d’un lymphœdème (7 % dans le groupe affecté à la 
physiothérapie (n = 59), versus 25 % dans le groupe témoin (programme éducatif 
seulement, n = 57; p = 0,013) [226].  

Néanmoins, cette étude étant limitée à 12 mois, il est difficile de juger s’il y a eu 
une prévention réelle du lymphœdème ou s’il n’a été que retardé. Une autre étude 
randomisée a évalué l’effet préventif d’un programme d’exercices et d’enseignement 
postopératoire auprès de 65 femmes traité par un évidement axillaire. Après 24 mois 
de suivi, 11 % des participantes du groupe traité par physiothérapie avaient un 
lymphœdème, comparativement à 30 % des participantes du groupe témoin 
(enseignement seulement). [227] 

Ces données semblent être encourageantes, bien qu’il manque encore de les 
valider à une plus grande échelle avant de les recommander. 

9/ Le Traitement : 

La prise en charge du lymphœdème secondaire au cancer du sein nécessite une 
approche holistique et multidisciplinaire. Le traitement a pour but d’accroître la 
circulation lymphatique et veineuse, de réduire le volume de l’œdème, de prévenir les 
complications et de conserver ou rétablir la fonction et l’esthétique du membre atteint. 

Le traitement du lymphœdème secondaire lié au cancer du sein peut être 
physique (approche kinésithérapique), pharmacologique ou chirurgical. Il est toutefois 
rare qu’une seule intervention thérapeutique soit prodiguée et, en règle générale, la 
prise en charge du lymphœdème implique une association de traitements [189]. 
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9.1/L’approche kinésithérapique: 

9.1.1/ Les moyens de la physiothérapie du lymphœdème : 

A/ Le drainage lymphatique manuel : 

Le drainage lymphatique manuel (DLM) correspond à l’utilisation de diverses 

techniques de massage léger permettant de favoriser l’élimination du liquide interstitiel 

excédentaire [228].  

Le but du DLM est de stimuler le lymphangion, unité contractile lymphatique des 

vaisseaux lymphatiques, et de faire ainsi circuler la lymphe d’un territoire atteint par le 

lymphœdème vers un territoire sain via les voies de dérivation. 

Les techniques de drainage doivent être pratiqués par des thérapeutes formés à 

ces techniques, sans être douloureux, la durée est d’environ 30 minutes en débutant par 

le tronc et la racine du membre atteint pour finir à la partie distale (main) [229]. 

La technique du drainage lymphatique manuel a été premièrement décrite par 

Vodder en 1932 et a considérablement évolué dans son mode d’application. 

Différentes méthodes de DLM ont été décrites par la littérature, de nos jours il y a 

quatre variations internationales de la technique du DLM : La technique Vodder, la 

méthode Földi (basée sur Vodder), la méthode Leduc, et la méthode Casley-Smith.  

La technique est souvent opérateur-dépendante mais son application est adaptée à 

chaque patiente. Cette personnalisation de la technique doit être expliquée aux 

patientes qui ont tendance à se comparer entre elles. [230] 

Le drainage lymphatique manuel effectué par des physiothérapeutes ayant une 

formation spécialisée peut avoir un certain effet à court terme pour réduire le 

lymphœdème lorsqu’il est utilisé comme seule modalité de traitement. Cependant, les 

résultats des études sont contradictoires quant aux bénéfices réels engendrés par l’ajout 

de drainage lymphatique manuel au port de bandages de compression multicouches 

peu élastiques [231, 232].  
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En revanche, le drainage lymphatique manuel procure à certaines patientes un 

effet de confort et de relaxation et une diminution de la tension cutanée [229]. 

B/ Les bandages compressifs multicouches peu élastique de les 

vêtements compressifs: 

L’utilisation conjointe de la compression et du drainage manuel est répandue 

pour obtenir une décongestion du lymphœdème. Ce type de compression vise à 

diminuer la production de liquide interstitiel et d’éliminer le liquide lymphatique 

excédentaire déjà accumulé dans le membre [233]. 

Les bandages compressifs multicouches font partie intégrante de la phase 

intensive du traitement décongestionnant de l’œdème avec ou sans adjonction d’un 

vêtement compressif au cours de la phase d’entretien pour maintenir la réduction 

volumétrique.  

Pour appliquer ces bandages, on pose des bandes à allongement court (< 100%) 

sur un capitonnage fait de coton, de mousse, ou des deux, sans les serrer. Ces bandages 

sont appelés multicouches, car il y a superposition de deux à quatre épaisseurs du 

même type de bande. Ces bandages doivent être maintenus de 24 à 36 heures d’où 

nécessité de maitrise de la technique. [229]. 

C/ La Pompe pneumatique à compression intermittente (PP) : 

Il s’agit d’une pompe électrique à air comprimé fixée à un vêtement gonflable en 

plastique et placée sur le membre atteint afin d’appliquer une pression pouvant faire 

circuler le liquide lymphatique des zones de stase vers les territoires sains. Le 

vêtement est gonflé et dégonflé de façon cyclique pendant une période déterminée, 

habituellement entre 30 et 120 minutes.  

La pression produite par le vêtement peut varier, mais une pression de 30 à 60 

mmHg est conseillée. Le vêtement peut contenir une ou plusieurs chambres 

(généralement 3, 5 ou 10) gonflées de façon séquentielle afin de créer un effet 

péristaltique vers l’extrémité distale. 
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Il n’y a pas de lignes directrices sur l’utilisation de cette pompe cependant elle 

devrait être prescrite et faite par des praticiens qui ont reçu une formation appropriée 

[233]. 

Des études indiquent que la pompe pneumatique offrirait un léger avantage à 

court terme. Cet effet ne semble toutefois pas perdurer dans le temps. [234] 

Shao et al [235] n’ont pu retrouver une différence statistiquement significative 

entre la prise en charge de routine de lymphœdème du bras avec ou sans pompe 

pneumatique à compression intermittente chez les patientes opérées pour un cancer du 

sein.  

Une autre étude ne montre aucun avantage de la thérapie de compression 

pneumatique. De plus, elle avait indiqué que la pompe pneumatique n’est pas sans 

risques et pourrait provoquer des effets indésirables. Les pompes pneumatiques 

peuvent faire remonter le liquide lymphatique, entrainant un œdème et une fibrose au-

dessus de la zone traitée qui peut obstruer davantage la circulation lymphatique [236].  

D/ Le laser de faible intensité : 

Cette thérapie consiste à faire passer des rayons laser (hélium et néon, arséniure 

de gallium) sur les tissus lymphoedématiés, soit par balayage, soit l’aide d’une tache 

laser (laser spot). Ces lasers émettent des faisceaux de haute intensité (longueurs 

d’onde comprises entre 650 et 1000 nm), mais de faible niveau d’énergie. Le laser a 

pour but de diminuer le volume d’œdème et d’assouplir progressivement le tissu 

atteint [237] 

Selon les travaux de Huang et al [238], la dose par zone de traitement et le délai 

entre ces traitements sont cruciaux. Des résultats positifs subjectifs et objectifs ont été 

obtenus en cas de faible dose de laser et des séances s'étalant sur plusieurs mois. [239] 
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E/ L’exercice physique : 

La contraction musculaire permet d’augmenter le débit lymphatique et la 
résorption des protéines par ouverture-fermeture des collecteurs lymphatiques initiaux. 

Il existe plusieurs types d’exercices: programmes d’exercices aérobiques 
d’intensité variable ou progressive, de programmes d’exercices de résistance (levée de 

poids) d’intensité et de durée variables, des exercices aquatiques. Il n’existe cependant 
aucun consensus sur le type d’exercices à pratiquer mais plutôt des recommandations 

basées sur l’expérience de chaque école.  

Les exercices ne diminuent pas significativement l’œdème, mais sont 

particulièrement recommandés pendant la phase de maintien du traitement du 
lymphœdème pour conserver la perte volumétrique et améliorer la mobilité et 

l’amplitude des mouvements [189, 220]. 

F/ Mesures associées : 

a / Les soins de la peau : 

Les soins de la peau (lavages fréquents, application d’émollients) sont essentiels 

pour réduire au maximum les risques d’infection et font partie de l’arsenal 
thérapeutique de la maladie [189]. 

La majorité des consignes recommandées pour protéger la peau sont basées sur 
les connaissances physiopathologiques et des expériences cliniques d’experts du 

domaine ainsi que sur des données empiriques. [164] 

Le National Lymphedema Network (NLN) [240] recommande certaines mesures 

d’hygiène : garder les extrémités propres et sèches, appliquer une crème hydratante 
pour prévenir les gerçures, appliquer un écran solaire et un insectifuge, éviter de se 

couper les cuticules afin d’empêcher les infiltrations bactériennes, et éviter les 
injections et les prises de sang ( perforation de la peau), porter des gants en cas 

d’activités susceptibles d’endommager la peau tel que les travaux ménagers avec des 
produits nettoyants ou le jardinage. 
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b/ Le volet nutritionnel : 

La prise en charge nutritionnelle, nécessaire pour favoriser un amaigrissement, 

est fondamentale dans le traitement du lymphœdème, l’obésité étant un facteur de 

risque de développement de lymphœdème volumineux [220]. 

Une étude a évalué les effets thérapeutiques d’une diète hypocalorique chez des 

femmes atteintes d’un lymphœdème secondaire modéré ou grave après chirurgie pour 

cancer du sein[221]. Les patientes ont été réparties entre un groupe restreint à 1 200 

calories par jour (n = 11) et un groupe témoin pouvant manger sans restriction (n = 10) 

sur une période de 12 semaines. À la fin de l’étude, seul le poids des patientes du 

groupe expérimental avait diminué de façon significative (3,3 kg en 12 semaines; p = 

0,02). Le volume d’œdème avait également diminué significativement chez les 

patientes du groupe expérimental comparativement au groupe témoin (10 % [p = 

0,003] versus 0 % respectivement). 

9.1.2/ Le déroulement des traitements physiques du lymphœdème : 

La prise en charge du lymphœdème secondaire se déroule généralement en deux 

phases : une première phase, dite « intensive », qui vise à réduire le volume du 

lymphœdème, suivie d’une phase dite « d’entretien », destinée à maintenir la réduction 

volumétrique à long terme. 

A/ La phase intensive : 

La phase intensive se caractérise par l’utilisation de plusieurs interventions 

thérapeutiques visant à réduire au maximum le volume de l’œdème comme : le 

drainage lymphatique, l’application de bandages compressifs multicouches peu 

élastiques, la compression pneumatique, le laser de faible intensité et les exercices 

physiques. 
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D’autres mesures peuvent être associées à ces interventions thérapeutiques, 

notamment des exercices de mobilisation du membre et des articulations, des soins 

minutieux de la peau et des ongles, le maintien d’un Poids idéal ou la perte pondérale 

en cas de surpoids par une prise en charge nutritionnelle ainsi que des informations 

éducatives sur la prévention du lymphœdème. Ces mesures jouent un rôle important 

dans l’évitement d’aggravation de l’œdème et ses complications infectieuses. 

Cependant la principale intervention recommandée dans le document de 

consensus de l’International Society of Lymphology [241] est la thérapie décongestive 

complexe (également appelée physiothérapie complète décongestive ou thérapie 

physique multimodale) qui comporte différentes modalités de traitements.  

La phase intensive de la thérapie décongestive complexe comporte une 

association de drainage lymphatique manuel, de bandages compressifs multicouches 

peu élastiques, d’exercices thérapeutiques de mobilité et de soins de la peau.  

B/ La phase de maintien :  

La phase d’entretien ou de maintien commence après que le membre soit 

décongestionné, elle a pour but de maintenir la réduction volumétrique obtenue à long 

terme, voir même dans certains cas la poursuivre, et prévenir autres problèmes. 

La coopération du patient étant primordiale dans cette phase, il doit être 

sensibilisé quant à l’importance de continuer la prise en charge de la maladie à 

domicile et bien adhérer au programme de soins qu’il devra suivre toute sa vie. 

Le port d’un vêtement de compression est l’élément thérapeutique essentiel de la 

phase de maintien, il améliore la circulation lymphatique et le retour veineux et 

protège les membres des traumatismes. Le port de cette compression élastique peut 

être associé à l’application de drainages lymphatiques simples (automassages). 

Certains patients peuvent nécessiter un traitement plus intense, dont le port de 

bandages multicouches peu élastiques la nuit à une fréquence inférieure à celle du 
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traitement intensif [229], des drainages lymphatiques manuels, ou l’utilisation d’une 

pompe pneumatique pour maintenir la réduction de l’œdème [242]. Les programmes 

d’exercices physiques de mobilité, d’aérobie et de résistance ainsi que les soins de la 

peau et le maintien d’un poids santé sont également poursuivis [221]. 

Tableau 4: Traitement du lymphœdème secondaire lié au cancer [164] 

 Phase intensive Phase d’entretien 
Interventions 
thérapeutiques 

Traitement simple : 
Drainage lymphatique manuel 
(DLM) 
Bandage compressif multicouche 
peu élastique (BC) 
Compression pneumatique 
Laser de faible intensité 
Exercices physiques 
 
Traitement combiné : 
Thérapie décongestive complexe 
(DLM, BC, exercices de mobilité 
et soins de la peau) 

Traitement simple : 
Vêtement de compression (VC) 
Drainage lymphatique simple (DLS) 
Exercices physiques 
Bandage compressif multicouche 
peu élastique 
Compression pneumatique 
 
 
Traitement combiné : 
Thérapie décongestive complexe 
(VC, DLS, exercices de mobilité et 
soins de la peau) 
 
 

Mesures 
associées 

Exercices de mobilité 
Soins de la peau 
Maîtrise du poids 
Éducation 

Exercices de mobilité 
Soins de la peau 
Maîtrise du poids 
Éducation 

9.2/ Les traitements pharmacologiques : 

Les traitements pharmacologiques sont rarement utilisés dans la prise en charge 

clinique du lymphœdème secondaire à la chirurgie du cancer du sein. La recherche 

dans ce domaine a surtout porté sur les molécules pouvant empêcher l’accumulation de 

protéines dans les tissus œdémateux, en particulier les benzopyrone qui augmentent la 

protéolyse par les macrophages et réduisent la perméabilité vasculaires, dont le 

principal est le Coumarin, mais Leur utilisation à long terme pourrait être 

hépatotoxique [189].  
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Des suppléments nutritionnels à propriétés antioxydantes ont également été 

évalués [189]. Bien que des études animales aient montré que le complexe de vitamine 

B et la vitamine P (un flavonoïde) sont efficaces dans la réduction du lymphœdème 

[243], seul le sélénium a fait l'objet d'essais cliniques pour son efficacité à réduire 

l'inflammation et l'œdème chez les patients atteints de lymphœdème. Toutefois, les 

auteurs de deux revues Cochrane qui ont évalué l'utilisation du sélénium dans un 

lymphœdème, ont conclu en l’absence de preuves suffisantes pour soutenir l'utilisation 

de la supplémentation en sélénium comme traitement du lymphœdème 

particulièrement secondaire à la chirurgie du sein [244].  

Des agents diurétiques ont aussi été utilisés en association avec les thérapies 

physiques, Toutefois, ces molécules ne semblent pas favoriser le drainage lymphatique 

et leur utilisation à long terme accroît la fibrose dans le membre atteint en augmentant 

l’accumulation protéique [189]. De ce faite ils sont maintenant contre-indiqués pour 

traiter le lymphœdème secondaire.  

9.3/ Le traitement chirurgical : 

Un critère majeur de sélection des patientes pour le traitement chirurgical est 

l’Incapacité d’obtenir un contrôle satisfaisant du lymphœdème ou d’empêcher la 

progression de la maladie au cours d'une année vigoureuse de thérapies non 

chirurgicales.  

Un autre critère important, pour tout type de chirurgie lymphatique, est un 

engagement sérieux pour une durée de vie de maintenance, Parce que les soins 

d'entretien postopératoire avec CDT s’appuient fortement sur un programme de 

maintenance auto-initié, et à domicile, qui nécessite souvent une première 

hospitalisation à visée éducative. [245] 

La chirurgie ne peut donc être conçue que dans le cadre d’une prise en charge 

globale des patientes. 
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Le traitement chirurgical du lymphœdème peut se diviser en trois catégories 

principales : 

• la résection chirurgicale ou la chirurgie de réduction; 

• les interventions restaurant la circulation lymphatique ou la chirurgie 

lymphatique reconstructive : anastomoses lymphoveineuses et greffes de 

vaisseaux lymphatiques, également appelées transfert ganglionnaire; 

• la liposuccion. 

9.3.1/ La chirurgie de réduction : 

A/ Principe : 

Ce type d’opération vise à éliminer par débridement les tissus excédentaires 

sous-cutanés et, dans certains cas, de peau.  

B/ Indications : 

La chirurgie de réduction est indiquée lorsque les mesures conservatrices 

échouent, lorsque le lymphœdème du membre supérieur affecté devient massif et 

fibreux, ou lorsque la maladie est invalidante. 

Les patients atteints d'une maladie de stade III selon la classification de la Société 

internationale de Lymphologie (éléphantiasis avec déformation sévère du membre) 

sont les candidats idéaux pour les interventions chirurgicales d'excision. Parfois, 

l'excision et les techniques de reconstruction peuvent être combinées pour améliorer 

les résultats des patients et améliorer le résultat esthétique. [245] 

C/ Technique : 

La technique chirurgicale de réduction du lymphœdème fut premièrement décrite 

par le professeur Richard Henry Havelock Charles en 1912 sous le nom de la 

procédure de Charles. Plusieurs variantes de cette procédure ont été décrites par la 

suite. Cependant, ces procédures ont été condamnées pendant de nombreuses années 
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en raison de la morbidité générale et des complications importantes. La résection des 

excédents cutanés, rend difficile l’application des techniques de bandage et de 

compression élastique [246]. 

L'excision sous-cutanée par étapes sous les lambeaux cutanés représente un 

exemple de techniques d'excision utilisées aujourd'hui. Cette procédure a démontré des 

résultats durables en matière de réduction du lymphœdème notamment le 

lymphœdème secondaire à la chirurgie du cancer du sein. [247] 

Avant la chirurgie, l'alitement absolu et l'élévation de l’extrémité sont 

obligatoires pendant 3 jours pour réduire l’œdème et augmenter le relâchement cutané 

ce qui permet l’excision de plus grandes quantités de peau. Repos et élévation sont 

effectuées à domicile, et la patiente est admise 24 heures en préopératoire. Une 

compression pneumatique externe intermittente est mise, et des antibiotiques 

peropératoires sont administrés. 

Une résection médiale est réalisée en premier, car plus de tissus peut être retiré 

du côté médial que du côté latéral du bras. Si nécessaire, une résection latérale est 

réalisée 3 mois plus tard. 

Après incision cutanée la peau excédentaire est réséquée, la plaie est refermée en 

une seule couche cutanée et des drains sont placés. L'extrémité est immobilisée dans 

une attelle postérieure, et la patiente est maintenue au repos au lit, avec l’extrémité 

élevée. Les drains sont retirés 5 jours après la chirurgie, les sutures sont retirées 9 jours 

après la chirurgie. L'extrémité est adaptée aux vêtements de compression, qui sont 

utilisés en continu pendant 3 semaines pour prévenir la formation de séromes et la 

dégradation des plaies. 
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Figure 46: Une patiente qui a développé un lymphœdème du membre supérieur gauche après 

une mastectomie, une dissection des ganglions axillaires et une radiothérapie. A/ 

Brachioplastie planifiée au moment de l'excision de la cicatrice axillaire et du transfert des 

ganglions lymphatiques vascularisés. B/ apparence postopératoire. 

C/ Résultats : 

Une série de cas évaluant une technique particulière de chirurgie de réduction 

(réduction radicale avec préservation des perforantes) pour traiter le lymphœdème 

secondaire a été réalisée auprès de 11 femmes atteintes d’un lymphœdème secondaire 

de stade II avancé, opérées pour un cancer du sein et ayant subi des traitements 

conservateurs pendant plus de six mois sans amélioration satisfaisante de l’œdème 

[248]. la circonférence du membre mesurée au-dessus et au-dessous du coude a 

diminué de manière significative de 15 % (p = 0,048) et de 20,7 % (p = 0,022) 

respectivement après un suivi moyen de 18 mois. Néanmoins, les réductions notées au 

niveau du poignet (0,5 %; p = 0,8) et de la main (3,6 %; p = 0,5) n’étaient pas 

significatives. 
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Les innovations technologiques et les développements récents ont révolutionné 

les chirurgies excisionnelles en permettant un minimum de complications et de bons 

résultats fonctionnels.  

9.3.2/ Chirurgie restauratrice de la circulation lymphatique :  

A/ Les anastomoses lymphoveineuses : 

a/ Historique : 

La première anastomose lympho-veineuse rapportée a été réalisée en 1963. 

Yamada a réalisé l'application clinique de l'anastomose lymphatique-veineuse pour un 

lymphœdème obstructif en 1967.  

L'introduction de la technique supermicrochirurgicale dans les années 80 a 

largement contribué au développement de la microchirurgie reconstructive. Dans les 

années 1990, Koshima a appliqué la technique supermicrochirurgicale dans 

l’anastomose lymphoveineuse à des patients atteints de lymphœdème avec des 

résultats thérapeutiques meilleurs. Cette technique a permis l’anastomose précise de 

vaisseaux de moins de 0,5 mm de diamètre. Le développement d'instruments 

supermicrochirurgicaux et des matériaux de suture ont aidé à assurer une approche 

chirurgicale plus précise pour le lymphœdème. [245] 

b/ Principe : 

Le but des anastomoses lymphoveineuses est de court-circuiter la circulation 

lymphatique en amont d’un obstacle/blocage dans une structure vasculaire adjacente et 

perméable. Ce type d’intervention est plus fréquent dans les pays européens et 

asiatiques qu’en Amérique [228]. 

Cette technique est idéale pour traiter le lymphœdème secondaire, qui se 

développe après chirurgie ou radiothérapie du cancer, en rétablissant une fonction 

lymphatique normale [38]. 
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c / Indications : 

Sont considérés éligibles pour cette intervention chirurgicale, les candidats qui 

répondent à au moins 3 critères: [38] 

 Une progression clinique substantielle de la maladie, du stade I au stade II 

ou du stade II au stade III, malgré une période de 12 mois de traitement par 

thérapie décongestive complexe. 

 Une accumulation progressive de fluides lymphatiques démontrée par des 

lymphoscintigrammes (un reflux cutané ?). 

 Une efficacité décroissante d’un programme de physiothérapie (CDT) à 

base de drainage lymphatique manuel. 

d/ Technique : 

Une lymphoscintigraphie est réalisée en préopératoire pour préciser la présence 

et la topographie des lymphatiques à dériver, un échodoppler veineux est aussi 

effectué permettant le marquage précis des veines pour éviter de longues incisions 

délabrantes 

Il n’existe pas de modèle universel concernant la technique chirurgicale adopté 

pour ce type d’intervention, une technique qui a été décrite dans la littérature est la 

suivante [249] : 

 avant la chirurgie, l'ICG est injecté par voie sous-cutanée dans les 

extrémités périphériques. À l'aide d'une lampe infrarouge, il est possible de 

confirmer que l'ICG (vert d’indocyanine) circule à travers les vaisseaux 

lymphatiques. A ce stade, l'emplacement et le trajet des collecteurs de 

lymphe doivent être tracés à l'aide d'un marqueur. 

 Une fois l’extrémité affectée désinfectées, une ligne d’incision de 3 cm de 

longueur est réalisée suivant le territoire ou les vaisseaux lymphatiques ont 

été identifiés par l'ICG.  
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 La vascularisation est réalisée par un bandage et un garrot « Esmarch » à la 

partie proximale de l’extrémité avec le patient sous anesthésie générale, ou 

sous anesthésie locale selon le cas.  

 Après l'incision cutanée, les veinules qui se trouvent immédiatement sous le 

derme ou dans la partie peu profonde de la couche graisseuse (d'un diamètre 

0,6 à 1,0 mm) et les vaisseaux lymphatiques adjacents sont exposés et 

séparés. 

 Une anastomose de bout en bout ou de bout en côté pour connecter un 

vaisseau lymphatique avec une veine de même diamètre est réalisée au 

microscope (les sutures nécessitent une aiguille d'un diamètre de 30 à 50 

microns ou plus petit). l'anastomose est réalisée sous maximum 

grossissement (x 30). 

 Un afflux de lymphe dans les veines est observé après la fin de 

l'anastomose. 

 Pour prévenir l'occlusion postopératoire au site anastomotique, une dose 

continue de prostaglandine E1 est administrée pendant environ 5 jours et 

une forme orale est administrée pendant plusieurs semaines. 

Parce que les incisions ne sont pas profondes, il y a très peu de douleur 

postopératoire et le patient peut rentrer chez lui le jour même de la chirurgie. La 

marche est autorisée immédiatement après la chirurgie, et la thérapie de compression 

continue est poursuivie 3 semaines après la chirurgie. Dans les cas où il y avait des 

réductions importantes associées (en particulier dans les membres supérieurs), la 

compression par intermittence est indiquée durant les 6 mois après la chirurgie. 
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Figure 47: anastomoses lymphoveineuses réalisée par trois équipes en utilisant trois 

microscopes. 
 

e/ Résultats : 

Certaines études ont évalué l’efficacité des anastomoses lymphoveineuses dans le 

traitement du lymphœdème secondaire du membre supérieur chez des femmes 

préalablement opérées d’un cancer du sein. Les participantes dans ces études avaient 

précédemment reçu un traitement de physiothérapie sans réduction volumétrique 

satisfaisante du lymphœdème et devaient mettre un vêtement de compression externe 

pendant la phase de maintien. 

L’étude de Damstra et ses collaborateurs [250] avait inclus 10 femmes qui ont 

présenté un lymphœdème chronique de stade III selon la classification de Campisi. 

Douze mois après l’anastomose lymphoveineuse, les patientes ont présenté une 

réduction moyenne de volume d’œdème non significative de 2 %. 

Dans une autre étude incluant 18 femmes présentant un lymphœdème léger, 

modéré ou grave du membre supérieur, les patientes ont bénéficié d’anastomoses 

lymphoveineuses suivies du port de bandages de compression pour une durée de 
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quatre semaines [251]. Après 24 mois de suivi, les réductions volumétriques moyennes 

étaient importantes avec une réduction de circonférence de 53,8 % (3,7 cm) et de 45 % 

(3,6 cm) aux parties distale et proximale respectivement. 

L’anastomose préventive avant ou immédiatement après l'apparition du 

lymphœdème du membre supérieur peut réduire les risques de développement futur ou 

d'exacerbation du lymphœdème chez une patiente traitée pour cancer du sein. [249] 

B/ La greffe lymphatique : 

a/ Principe : 

Le transfert de ganglions lymphatiques vascularisé (VLNT) est un moyen 

efficace pour traiter le lymphœdème postopératoire en reconstruisant l'anatomie 

lymphatique endommagée. la procédure consiste à transplanter des ganglions 

lymphatiques sains avec leur pédicule vasculaire ainsi que le revêtement cutané dans la 

zone où les ganglions lymphatiques ont été soit enlevé ou traumatisé.  

La greffe lymphatique et la transplantation des ganglions lymphatiques 

nécessitent des techniques de microchirurgie. 

b/ Indications : 

Les auteurs recommandent la transplantation de ganglions lymphatiques lorsque 

le contrôle du lymphœdème n'est que minime, ou en cas de suspicion de progression 

de la maladie et augmentation de la septicémie [252, 253].  

Pour les patientes opérées pour un cancer du sein ayant développé un 

lymphœdème et ont besoin d'une reconstruction mammaire, ces deux opérations de 

reconstruction peuvent être combinées. Le lambeau thoracique latéral, en particulier le 

volet TAP ( volet perforateur de l’artère thoraco-dorsale) , peut être réalisé 

simultanément avec le VLNT pour à la fois redresser les déformations mammaires et 

traiter le lymphœdème en reconstruisant l’anatomie lymphatique de la région. [254] 
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c/ Technique et résultats : 

La technique de La greffe de ganglions lymphatiques libres est basée sur le 

principe de greffe autologue de lambeau libre. Un lambeau pédiculaire vascularisé est 

prélevé du site donneur, et une anastomose microscopique se crée entre le lambeau et 

1 ou 2 groupes d'artères et de veines au site destinataire. Cette transplantation permet 

de créer une voie lymphatique fonctionnelle et perméable. 

Lorsque la greffe de ganglions lymphatiques est combinée à la reconstruction 

mammaire, les nœuds sont transférés d’un site donneur, et une microanastomose est 

réalisée sur le pédicule du volet TAP. [254] 

La croissance de nouveaux vaisseaux lymphatiques a été notée sur l’IRM, 1 an 

après le transfert ganglionnaire dans la zone axillaire. Une amélioration dans 98% des 

cas, mais jamais de normalisation complète. Une diminution des infections chroniques 

dans 90% des cas a été aussi rapportée.  
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A 

B 

C  

Figure 48: Transfert de ganglion lymphatique pour cure de lymphœdème du membre 
supérieur après mastectomie. (A)Lymphœdème du bras gauche (flèches) secondaire à une 

mastectomie et une irradiation. Une lymphoscintigraphie préopératoire n'a pas réussi à 
démontrer un ganglion lymphatique viable dans l'aisselle gauche. Une Chirurgie 

reconstructive avec greffe de ganglions lymphatiques a été recommandée. (B) Tissus porteurs 
de ganglions lymphatiques donneurs récoltés de l'aisselle droite ayant des artères nourricières 
et des veines de drainage intactes le rendant approprié pour la transplantation de lambeau. Il a 
été transplanté de la droite à l'aisselle gauche en utilisant des anastomoses microscopiques de 

bout en bout des artères et veines (flèches) entre donneur et receveur. (Méthode française, 
modifiée par Becker.) (C)Une amélioration clinique est évidente après la chirurgie (flèches). 
La patiente a signalé moins d'œdème et démontré une gamme améliorée de mouvement. La 
lymphoscintigraphie a mis en évidence le nouveau greffé. (Photos courtoisie C Becker.)[38] 
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9.3.3/La liposuccion : 

A/ Principe :  

Chez les patientes présentant un lymphœdème chronique (stade II avancé), il y a 

prolifération des adipocytes (qui peut être liée à un processus inflammatoire). De ce 

faite le lymphœdème n’est plus seulement dû à l’accumulation de liquide, mais 

également à l’accumulation de gras. La liposuccion ou lipectomie assistée par succion 

a pour but d’enlever les tissus graisseux sous-cutanés par aspiration [164] 

B/ Indications et contrindications:  

Une approche chirurgicale pour enlever le tissu adipeux hypertrophié est 

appropriée lorsque le lymphœdème ne répond pas favorablement à un traitement 

conservateur et la patiente présente une gêne importante secondaire à un bras lourd. 

[255] 

Elle n’est pas indiquée lorsqu’un godet ou de la fibrose sont présents. La 

présence de godet contrindique cette intervention puisqu’il est synonyme 

d’accumulation de fluide lymphatique et non pas de graisses ce qui peut être jugulé par 

un traitement conservateur à base de physiothérapie. 

Pour standardiser le test du godet, le chirurgien appuie le plus fort possible avec 

le pouce pendant 1 minute sur la région œdématiée. La quantité de dépression est 

estimée en millimètres. Un gonflement qui est dominé par le tissu adipeux 

hypertrophié montre peu ou pas de piqûres [256]. Environ 4 à 5 mm de dépression 

dans le lymphœdème du bras est acceptable, au-delà la liposuccion ne doit pas être 

pratiquée. 
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A                                                                                B 

Figure 49: recherche du godet lors de l’examen d’un membre supérieur A : une femme ayant 

un lymphœdème du bras après traitement du cancer du sein. La trace du godet de déprime de 

plusieurs millimètres. B : une autre patiente avec un lymphœdème du bras prononcé après un 

traitement pour le cancer du sein (œdème de grade 2). Aucune trace du godet n'est présente 

malgré une pression forte du pouce pendant 1 minute. L'œdème est entièrement dominé par le 

tissu adipeux. [257] 

 

C/ La technique : 

Des Vêtements de compression sur mesure (deux manches avec une sangle, deux 

gantelets et deux gants standards provisoires) sont mesurés et commandés 2 semaines 

avant la chirurgie. Le bras et la main sains sont utilisés comme modèle. 

Pour minimiser la perte de sang, un garrot (the tourniquet) est utilisé associé à la 

technique de liposuccion par tumescence, qui nécessite une infiltration de 1 à 2 L de 

solution saline contenant de l'adrénaline à faible dose et de la lignocaïne. [258, 259] 

15 à 20 incisions de 3 mm de long sont réalisées, la liposuccion est effectuée 

avec des canules de 15 et 25 cm de longueur et de 3 et 4 mm de diamètre qui seront 

insérées dans les tissus sous-cutanés pour aspirer la graisse environnante en 

commençant par le bras distal du garrot . [257] 
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Après le bras distal du garrot a été traité, un manchon de compression stérilisé 

fabriqué sur mesure est appliqué (Jobst Elvarex – BSN Médical, classe de compression 

2) au bras pour contrôler les saignements et réduire l'œdème postopératoire. Le garrot 

est retiré et la partie la plus proximale du haut du bras est traitée avec la technique 

tumescente. . [258, 259] 

Enfin, la partie proximale du manchon de compression est tirée vers le haut pour 

comprimer la partie proximale du bras supérieur. Les incisions sont laissées ouvertes 

pour se drainer à travers le manchon. Le bras est légèrement enveloppé avec une 

grande compresse absorbante couvrant tout le bras (60 x 60 cm, Attends Cover Dri), il 

sera maintenu au niveau du cœur sur un grand oreiller. La procédure dure environ 2 

heures. [257] 

Par la suite, le port d’un vêtement de compression nécessaire pour maintenir la 

réduction volumétrique. 

              

Figure 50: Liposuccion du lymphœdème du bras. L’état préopératoire et postopératoire est 

montré. [257] 
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D/ Les résultats de cette technique : 

Parmi les premières études ayant évalué cette technique, l’étude randomisée de 

Brorson et Svensson [1998], cette étude avait regroupé 32 femmes opérées pour un 

cancer du sein avec un lymphœdème du membre supérieur réparties aléatoirement 

entre un groupe traité par liposuccion combinée au port subséquent d’un vêtement de 

compression et un groupe ne portant que les vêtements compressifs sur une période 

d’un an. À la fin de l’étude, les participantes qui ont reçu la séquence liposuccion et 

vêtement de compression présentaient une réduction significative d’œdème plus 

importante que celles qui avaient porté que des vêtements compressifs. Aucune 

complication majeure n’a été signalée à la suite de l’intervention chirurgicale. Un an 

après l’opération, six patientes ont cessé de mettre le vêtement de compression 

pendant une semaine, avec comme résultat une augmentation moyenne du volume 

d’œdème de 375 ml. Pourtant, la remise des vêtements compressifs a permis de 

corriger totalement cette augmentation. [260] 

Aujourd'hui, le lymphœdème chronique du bras ne prenant pas le godet allant 

jusqu'à 4 L en excès, peut être efficacement éliminé par liposuccion sans réduction 

supplémentaire du transport lymphatique. Une réduction complète du lymphœdème est 

atteinte entre 1 et 3 mois. Les résultats à long terme n'ont montré aucune récurrence du 

gonflement des bras. Comme pour toute procédure de liposuccion, l'engourdissement 

de la peau survient en postopératoire et disparaît généralement après une quelques 

mois. Aucune lésion nerveuse ni nécrose cutanée ne s'est produite. [257] 

Le port d’une compression continue pour maintenir la réduction volumétrique est 

néanmoins nécessaire. [261] 
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Figure 51: Liposuccion pour traitement d’in lymphœdème du membre supérieur A, une 

femme de 74 ans souffrait d'un lymphœdème des bras sans piqûres depuis 15 ans après le 

traitement d'un cancer du sein. L'excès de volume préopératoire était de 3090 ml. B, son 

résultat postopératoire. 
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1/ l’impact psychologique : 

La survenue de complications lymphatiques après chirurgie du cancer du sein 

entraîne des répercutions psychosociales négatives, particulièrement l’altération du 

bien-être physique et mental, l’isolement social, ainsi que le fardeau économique plus 

élevé.  

Les symptômes psychologiques et fonctionnels comprennent : [262] 

 La détresse émotionnelle et psychologique. 

 La diminution du sommeil. 

 L’altération de l’identité de soi et la diminution de la confiance en soi. 

 Les difficultés à transporter des objets, tels que des pots lourds et des 

produits d'épicerie. 

 Défis liés à de nombreuses formes d’exercice ou taches de la vie 

quotidienne. 

 Problème d’habillement secondaire à un membre enflé dans le cas de 

lymphœdème. 

Il a été démontré que les troubles psychosociaux affectent les survivantes du 

cancer du sein atteintes de lymphœdème à plus grande mesure que les survivantes 

n’ayant pas développé un lymphœdème du membre supérieur, particulièrement en ce 

qui concerne l'image corporelle, l'apparence, la sexualité et l’isolement social. 

Les survivantes atteintes de lymphœdème éprouvent aussi un sentiment accru de 

frustration liée à un manque de compréhension de la part du public et à un manque de 

considération au sein du lieu de travail, qui perpétue les sentiments de marginalisation 

et d'abandon social. [263] 
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Des rapports récents indiquent que les survivantes du cancer éprouvent une 

détresse psychologique dès le prédiagnostic (biopsie) et qu'une telle détresse peut 

s'étendre tout au long de la période post-traitement. [264] 

La peur de la récidive du cancer du sein (cancérophobie) et du développement 

d'un lymphœdème post-traitement est fréquente et cause une détresse psychologique 

importante au début de la période de survie. La survenue de complications 

lymphatiques particulièrement le lymphœdème après chirurgie pour cancer du sein 

peut aussi être confondue chez la patiente avec la récidive. La gestion des symptômes 

et le fardeau accru des soins personnels contribuent aussi à une détresse psychologique 

continue tout au long de la survie. [265] 

2/ La prise en charge psychologique de la patiente: 

2.1/ La prévention et la sensibilisation de la patiente : 

Les programmes d'éducation individualisés devraient inclure des informations 

relatives aux facteurs qui prédisposent les patientes opérées pour cancer du sein au 

développement des complications lymphatiques, y compris l’IMC élevé, et la 

mobilisation excessive du membre 

Mieux la patiente sera informée et sensibilisé au sujet, plus le retentissement 

psychologique de la pathologie lymphatique sera moindre.  

Les stratégies de sensibilisation des complications lymphatiques devraient 

également intégrer des interventions pour promouvoir des visions positives du monde 

et des expériences spirituelles positives pour améliorer La perception et l’acceptation 

de la maladie d’où l’importance de l’assistance sociale armée dans la prise en charge 

des patientes opérées pour cancer du sein.  
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L'éducation sur le lymphœdème doit se concentrer sur la promotion de la 

capacité d’une survivante du cancer du sein à contrôler le lymphœdème grâce à une 

détection précoce et une orientation précoce pour la rééducation. [266] 

2.2/ L’intervention psychologique précoce : 

La planification et l'évaluation des problèmes psychosociaux souvent associé aux 

complications lymphatiques, y compris la dépression, une mauvaise observance des 

recommandations de traitement et l’isolement social, doivent être intégrés 

précocement dans la prise en charge de la patiente opérée pour cancer du sein. [267]  

Les symptômes de la dépression doivent être évalués pour l'orientation rapide des 

patients vers les services de santé mentale; autres problèmes psychosociaux qui ne sont 

pas résolus dans les 3 mois doivent être référés au spécialiste pour une intervention 

supplémentaire. [267] 
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Les complications lymphatiques de la chirurgie du cancer du sein représentent 

une source de morbidité postopératoire non négligeable, qui peut altérer la qualité de 

vie de la patiente mais aussi entraver la poursuite du traitement oncologique. 

La lymphocèle est une complication lymphatique immédiate de la chirurgie du 

cancer du sein secondaire à la collection de liquide de lymphorrhée postopératoire 

dans l’espace mort axillaire. Sa fréquence varie largement entre 3 et 80% et certains 

facteurs augmentent le risque de sa survenue tel que le poids corporel élevé de la 

patiente, la mastectomie, le volume de drainage total important pendant les 3 premiers 

jours, ainsi que le curage axillaire qui représente le facteur de risque le plus important. 

La technique du ganglion sentinelle a permis, en revanche, de réduire 

significativement l’incidence des lymphocèles après chirurgie du cancer du sein. Le 

drainage axillaire systématique est aussi un moyen de prévention couramment utilisé 

malgré que l’analyse des données sur l'utilisation des drains a montré que le nombre de 

drains, le retrait précoce ou tardif et les drains avec ou sans aspiration ne sont pas 

significativement différents en matière de réduction de l’incidence du sérome. Le 

capitonnage du creux axillaire semble en outre être une technique prometteuse 

méritant d’être davantage développée, alors que d’autres mesures préventives qui ont 

été tentées n’ont présenté que des résultats suffisamment contradictoires ne permettant 

pas jusqu’à présent de recommander leur utilisation : obturation de l’espace mort par 

des colles, éponges hémolymphostatiques, certaines techniques de dissection des 

tissus, pansement compressif, et mobilisation différée du membre supérieur. 

Le traitement de la lymphocèle repose essentiellement sur la ponction 

évacuatrice qui permet de soulager rapidement la patiente, et éviter les complications 

secondaires possibles notamment l’infection. Le drainage percutané seul ou couplé à la 

sclérothérapie représente une alternative thérapeutique intéressante pour certaines 

lymphocèles symptomatiques qui permet d’obtenir de bons résultats sans recours à une 

chirurgie invasive. Cette dernière reste néanmoins une alternative possible si échec des 

méthodes précédentes ou dans de rares situations.  
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Le lymphœdème secondaire à la chirurgie carcinologique du sein est une maladie 

relativement fréquente, dans la littérature on estime qu’une femme sur cinq opérées 

pour cancer de sein développera un lymphœdème du membre supérieur.  

Le lymphœdème secondaire à la chirurgie du cancer du sein est générateur d’une 

morbidité importante : augmentation volumétrique du membre affecté, sensation de 

pesanteur et limitation des mouvements articulaires, assortis de risques haussés 

d’infections cutanées et de fibrose sous-cutanée. Sans oublier son retentissement sur la 

qualité de vie, les séquelles psychologiques, l’isolement social et l’impossibilité de 

retourner au travail, ainsi que les coûts financiers des fournitures médicales et des 

soins. 

Les facteurs de risques du lymphœdème secondaire à la chirurgie du cancer du 

sein ayant pu prouver un fort lien de causalité sont : le curage axillaire avec beaucoup 

moins de risque grâce à la technique du ganglion sentinelle, le risque secondaire au 

curage augmente parallèlement au nombre de ganglion enlevé, la mastectomie d’autant 

plus si elle est couplé à la radiothérapie, le stade tumoral de la maladie au moment du 

diagnostic, le statut nodal, ainsi que certains facteurs liés à la patiente (l’âge , l’obésité, 

et l’hypertension artérielle). 

La prévention du lymphœdème repose essentiellement sur la bonne 

communication avec la patiente et son information sur les différentes modalités 

préventives en commençant par la nécessité de maintenir un poids santé, adapter 

l’activité physique de façon à augmenter graduellement d’intensité, éviter la 

compression du membre opérée ou tous microtraumatisme, utiliser les vêtements 

compressifs appropriés. Sans oublier qu’une consultation dès la survenue du 

lymphœdème doit être vivement recommandée. Dans ce cadre beaucoup d’intérêt est 

donné récemment à la physiothérapie préventive qui malgré certains résultats 

encourageants nécessite encore d’être évaluée pour prouver son efficacité à plus 

grande échelle. 
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Quant au traitement, une approche holistique et multidisciplinaire est préconisée 

pour la prise en charge thérapeutique du lymphœdème secondaire à la chirurgie du 

cancer du sein, Quelle que soit la méthode de traitement adoptée (plus souvent 

traitements physiques), la prise en charge idéale du lymphœdème secondaire se 

déroule généralement en deux phases dissemblables : une phase initiale, dite « 

intensive », destinée à réduire le volume du lymphœdème, suivie d’une deuxième 

phase dite « de maintien ou d’entretien », qui vise à maintenir la réduction 

volumétrique à long terme. L’approche thérapeutique doit être adaptée en fonction des 

besoins spécifiques de chaque patiente. 

En guise de conclusion. Cette revue de littérature permet de révéler l’ampleur des 

controverses dans la prise en charge tant préventive que thérapeutiques des 

complications lymphatiques secondaire à la chirurgie carcinologique du sein. 

Néanmoins, les connaissances actuelles et Le développement de la procédure du 

ganglion sentinelle ont représenté un tournant dans la chirurgie lymphatique du cancer 

du sein et ont permis de réduire l’incidence de ces complications.  
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Résumé 

Titre : les complications lymphatiques de la chirurgie du cancer du sein 

Auteur : Rachida Laraichi 

Rapporteur : Pr. Hafid Hachi 

Mots clés : chirurgie, cancer du sein, lymphorrhée, lymphocèle, thromboses lymphatiques, lymphœdème. 

La survenue de complications lymphatiques après chirurgie du cancer du sein engendre une morbidité 
postopératoire importante. 

La lymphorrhée postopératoire est le suintement de liquide lymphatique secondaire à la section des 
vaisseaux lymphatiques au cours d’un traitement chirurgical du cancer du sein. La collection de ce liquide au 
niveau de l’espace mort axillaire est responsable de la formation de la lymphocèle dont la fréquence varie 
largement entre 3 et 80%. Le diagnostic de la lymphocèle est essentiellement clinique par la découverte d’une 
collection palpable, gênante, fluctuante et nécessitant au moins une aspiration. L’échographie permet d’affirmer 
le diagnostic. Le curage axillaire, la mastectomie, le volume de drainage total important pendant les 3 premiers 
jours, ainsi que le poids corporel élevé sont les principaux facteurs de risque de lymphocèle axillaire. La 
prévention de la lymphocèle repose essentiellement sur le drainage systématique du creux axillaire. Le 
capitonnage de l’espace mort axillaire a aussi donné des résultats encourageants, alors que la technique du 
ganglion sentinelle dans le traitement du cancer du sein réduit considérablement le risque de lymphocèle 
comparé au curage ganglionnaire classique. La ponction d’évacuation est le traitement de choix de la 
lymphocèle, le drainage percutané avec ou sans injection de sclérosants est aussi une alternative thérapeutique 
qui permet d’obtenir un taux de récurrence des lymphocèles plus faible que la ponction. La chirurgie de la 
lymphocèle postopératoire du cancer du sein est d’indication exceptionnelle.  

Les thromboses lymphatiques superficielles peuvent également compliquer une chirurgie du cancer du 
sein, par obstruction inflammatoire des canaux lymphatiques sectionnés en peropératoire. Leurs diagnostic est 
clinique et leurs prise en charge basée essentiellement sur la kinésithérapie constitue une urgence thérapeutique. 

Une femme sur cinq est susceptible de développer un lymphœdème du membre supérieur dans les six 
mois suivant une chirurgie pour cancer du sein. Cette pathologie peut occasionner des complications gravissimes 
particulièrement infectieuses et fonctionnelles. La clinique ainsi que certaines techniques de mesures permettent 
de poser le diagnostic de lymphœdème après chirurgie du cancer du sein, les moyens paracliniques aident aussi à 
son diagnostic et à sa stadification. Plusieurs facteurs de risque du lymphœdème secondaire à la chirurgie du 
cancer du sein ont été identifiés : le curage axillaire, le nombre élevé de ganglion retirés, la mastectomie +/- 
radiothérapie, le statut nodal, le stade tumoral, l’âge, l’obésité et l’hypertension artérielle. La prévention 
nécessite l’information de la patiente et sa coopération quant au suivi des recommandations préventives. Le 
traitement repose principalement sur la physiothérapie décongestive complexe et, en cas d’échec, sur la chirurgie 
qui a pu prouver son efficacité grâce au développement des techniques microchirurgicales. 
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Summary 

Title: Lymphatic Complications of Breast Cancer Surgery 

Author: Rachida Laraichi 

Director: Pr. Hafid Hachi 

Key words: surgery, breast cancer, lymphorrhea, lymphocele, lymphatic thrombosis, lymphedema. 

The occurrence of lymphatic complications after breast cancer surgery causes significant postoperative 

morbidity. 

Postoperative lymphorrhea is the seepage of lymphatic fluid secondary to the section of the lymphatic 

vessels during surgical treatment of breast cancer.  

The collection of this liquid at the axillary dead space is responsible for the formation of lymphocele, the 

frequency of which varies widely between 3 and 80%. The diagnosis of lymphocele is essentially clinical by the 

discovery of a palpable, embarrassing, fluctuating collection requiring at least one aspiration. Ultrasound 

confirms the diagnosis. Axillary dissection, mastectomy, total drainage volume during the first 3 days, as well as 

the patient's high body weight are the main risk factors for axillary lymphocele. The prevention of lymphocele is 

essentially based on the systematic drainage of the axillary space. The padding of the axillary dead space has 

also given encouraging results in reducing the incidence of lymphoceles. The sentinel lymph node technique in 

the treatment of breast cancer reduces considerably the risk of lymphocele compared to conventional lymph node 

dissection. The evacuation puncture is the treatment of choice for lymphocele, percutaneous drainage with or 

without sclerotherapy is also a therapeutic alternative which makes it possible to obtain a lower seroma 

recurrence rate than the puncture. Breast cancer postoperative lymphocele surgery is exceptionally indicated. 

Superficial lymphatic thrombosis can also complicate breast cancer surgery, by inflammatory obstruction 

of the lymphatic channels sectioned intraoperatively. Their diagnosis is clinical and their care based essentially 

on physiotherapy constitutes a therapeutic emergency. 

One in five women is likely to develop upper extremity lymphedema within six months of breast cancer 

surgery. This pathology can cause very serious infectious and functional complications. The clinic and some 

measurement techniques allow the diagnosis of lymphedema after breast cancer surgery, the Para clinical means 

help in its diagnosis and classification. Several risk factors for lymphedema after breast cancer surgery have been 

identified: axillary dissection, high number of removed lymph nodes, mastectomy +/- radiotherapy, nodal status, 

tumor stage, age, obesity and high blood pressure. Prevention requires informing the patient and her cooperation 

in following up on preventive recommendations. The treatment is mainly based on complex decongestive 

physiotherapy and, in case of failure, on surgery which has proved its effectiveness thanks to the development of 

microsurgical techniques. 
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 ملخص

  المضاعفات اللمفاویة لجراحة سرطان الثدي العنوان:

  رشیدة لعرایشي المؤلف:

  حشي الاستاذ حفیظ الاستاذ المشرف:

ِیَّة ، الخثار اللمفاوي ، الوذمة اللمفیة.: الأساسیةالكلمات  مِْف ٌ ل ةَ ِیل ِّمْف ، ق رَُّ الل   الجراحة ، سرطان الثدي ، ث

 

  تحدث المضاعفات اللمفاویة بعد جراحة سرطان الثدي في عدة أحیان ویسبب اعتلالا كبیرا بعد الجراحة.

ِّمْفي بعد العملیة الجراحیة ھو ت رَُّ الل سرب السائل اللمفاوي الناتج عن فتح الأوعیة اللمفاویة أثناء العلاج الجراحي الث
و  3لسرطان الثدي. إن جمع ھذا السائل في الفضاء المیت الإبطي مسؤول عن تكون القیلة اللمفاویة ، والتي یتراوح تواترھا بین 

80 .٪  

تلة محسوسة ومتقلبة تتطلب شفطا واحدًا على الأقل. یعد تشخیص القیلة اللمفیة بشكل أساسي سریریاً من خلال اكتشاف ك
تؤكد الموجات فوق الصوتیة التشخیص. تشریح الإبطین ، استئصال الثدي ، حجم التصریف الكلي الكبیر خلال الأیام الثلاثة 

  الأولى ، بالإضافة إلى ارتفاع وزن جسم المریض ، ھي عوامل الخطر الرئیسیة للقیلة اللیمفاویة الإبطیة.

تعتمد الوقایة من القیلة اللمفیة بشكل أساسي على التصریف للجوف الإبطي. حشوة الحیز الابطي الھامد أعطت أیضًا 
نتائج مشجعة في الحد من حدوث القیلة اللمفیة. تقلل تقنیة العقدة اللیمفاویة الحارسة في علاج سرطان الثدي بشكل كبیر من خطر 

ً ب   تشریح العقد اللیمفاویة التقلیدي دون إلغاء ھذا الخطر.الإصابة بالقیلة اللمفیة مقارنة

بزل الاخلاء ھو العلاج المختار للقیلة اللیمفاویة ، الصرف عن طریق الجلد مع أو بدون حقن مواد التصلب ھو أیضًا 
فاویة الناتجة عن بدیل علاجي مما یجعل من الممكن الحصول على معدل تكرار أقل من البزل. في حین یلجأ لجراحة القیلة اللیم

  جراحة سرطان الثدي استثنائیا.

یمكن أن تؤدي الجلطات اللمفاویة السطحیة أیضًا إلى تعقید جراحة سرطان الثدي ، من خلال انسداد القنوات اللمفاویة 
العلاج الطبیعي الالتھابیة التي یتم تشریحھا أثناء الجراحة. تشخیصھا یكون سریریا في حین ان رعایتھا قائمة بشكل أساسي على 

       و تشكل حالة علاجیة طارئة.

من المحتمل أن تصاب واحدة من كل خمس نساء بالوذمة اللمفیة في الطرف العلوي في غضون ستة أشھر من جراحة 
و وظیفیة خطیرة . تسمح المعطیات السریریة وتقنیات القیاس  سرطان الثدي. یمكن أن یسبب ھذا المرض مضاعفات تعفنیة

إلى جانب نتائج الفحص  ة بتشخیص الوذمة اللمفیة بعد جراحة سرطان الثدي ، في حین تمكن الفحوصات التكمیلیةالمعین
  السریري من تصنیفھا .

حالیاً ، تم تحدید العدید من عوامل الخطر للوذمة اللمفیة الناتجة عن جراحة سرطان الثدي: تشریح الإبطین ، إزالة عدد 
العلاج الإشعاعي ، الحالة العقدیة ، مرحلة تطور الورم ، العمر ، السمنة ،  -، استئصال الثدي +/ كبیر من الغدد اللیمفاویة

  وارتفاع ضغط الدم. تتطلب الوقایة إعلام المریضة وتعاونھا في الالتزام بالتوصیات الوقائیة.

احة التي تمكنت من إثبات یعتمد العلاج بشكل أساسي على العلاج الطبیعي المركب ، وفي حالة الفشل ، على الجر
  فعالیتھا بفضل تطور تقنیات الجراحة المجھریة.
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malades sera mon premier but. 

 Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

 Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l'honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

 Les médecins seront mes frères. 

 Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 

considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon 

patient. 

 Je maintiendrai le respect de la vie humaine dès la conception. 

 Même sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une 

façon contraire aux lois de l'humanité. 

 Je m'y engage librement et sur mon honneur. 



 

 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم

 :هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي 

 بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية.  
 وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه.  
 وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول .  
 وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.  
 وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.  
 وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.  
  أو عرقي أو سياسي أو اجتماعيوأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني.  
 وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها.  
 وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.  
  بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسمابا. 

 .وا على ما أقول شهيد



 

 

 


