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Compression médicale et lymphaedémes des membres

inférieurs.

Lower limb lymphedema and medical compression.

Vignes S.

Résumé

Le lymphoedéme est une maladie chronique dont le
traitement est symptomatique.

1. Letraitement repose sur la physiothérapie décongestive
compléte qui associe une phase de réduction
volumétrique intensive puis une phase d’entretien.

2. Les bandages recommandés par la HAS sont peu
élastiques monotypes avec des bandes a allongement
court (< 100 %).

3. La compression élastique avec des pressions élevées
(> 20 mmHg, recours a la superposition de bas) est
indispensable pour la stabilisation du volume au long
cours. Sa délivrance doit étre faite par des orthésistes ou
pharmacien orthopédistes habitués aux lymphcedémes.

4. Lintégration dans un programme d’éducation
thérapeutique est indispensable pour améliorer
’autonomie du patient.

Mots-clés : lymphceedéme, traitement, physiothérapie,
bandages peu élastiques, compression.

Introduction

Les lymphcedémes des membres sont la conséquence de
dysfonctionnement du systéme lymphatique responsable
d’une stase de la lymphe et secondairement d’une
augmentation de volume du membre atteint.

Les lymphoedémes peuvent étre classés en lymphoedémes
primaires, c’est-a-dire sans notion d’intervention sur le
systéme lymphatique, en particulier les aires
ganglionnaires et les lymphoedémes secondaires a des
lésions des voies lymphatiques, principalement aprés
traitements des cancers comprenant curage ganglionnaire
associé ou non a une irradiation : col utérin, endométre,
ovaires, prostate, vessie, rectum, marge anale, mélanome,
lymphomes hodgkiniens ou non [1, 2].

Summary

Lymphedema is a chronic disease whose treatment is
symptomatic.

1. Treatment is based on complete decongestive
physiotherapy associating intensive phase volumetric
reduction and a maintenance phase.

2. Bandages recommended by the “HAS” are monotypes
with short-stretch bandages (< 100%).

3. Elastic compression with high pressures (> 20 mmHg,
use the overlay of elastic stockings) is essential for the
stabilization of the volume in the long term. Its
delivery must be made by orthesists or orthopedic
pharmacist, trained in lymphedema management.

4. Integration into a therapeutic education program is
essential to improve patient autonomy and
observance.

Keywords: lymphedema, treatment, physiotherapy, low
stretch bandage, compression.

Il s’agit d’une maladie chronique dont les risques
principaux sans traitement sont "'augmentation progressive
de volume (liée a la fibrose collagéne et au tissu adipeux)
et la survenue de complications infectieuses (érysipéles)
[3].

Données de la littérature

La physiothérapie décongestive compléte (ou complexe)
est le terme utilisé pour définir le traitement du
lymphcecedéme et se divise en deux phases distinctes
suivant les recommandations de la Haute Autorité de
Santé [4, 5, 6, 7].
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Phase | : traitement intensif (réduction du volume) Phase Il : traitement d’entretien (maintien du volume)
Bandages monotypes peu élastiques 24h/24, Compression élastique (bas, chaussettes)
pendant 1 a 3 semaines la journée (tous les jours, du matin au soir)
Drainages lymphatiques manuels Bandages monotypes peu élastiques la nuit (3 par semaine)
Exercices sous bandages Exercices sous bandages
Soins de peau Soins de peau
Drainages lymphatiques manuels si nécessaire
TABLEAU 1 : Deux phases de la physiothérapie décongestive compléte dans le traitement des lymphoedémes (d’aprés [8]).

e La premiére phase, dite «intensive », destinée a
réduire le volume du lymphcedéme, est basée sur
’association de bandages peu élastiques monotypes,
de drainages lymphatiques manuels, d’exercices sous
bandages et de soins de peau.

e La deuxiéme phase, dite « d’entretien », vise
maintenir le volume réduit a long terme [8] voire a
poursuivre la réduction volumétrique.

Qi

Elle associe le port d’une compression élastique la
journée, la réalisation de bandages peu élastiques la nuit
a une fréquence inférieure a celle du traitement intensif,
que le patient peut réaliser lui-méme aprés apprentissage
avec un kinésithérapeute (Tableau 1).

En pratique, la physiothérapie décongestive compléte
peut étre effectuée en hospitalisation avec des bandages
gardés 24h/24 et renouvelés 5j/7 ou en ambulatoire
avec des bandages renouvelés trois fois par semaine et
gardés 48 heures.

FIGURE 1 : Matériel de capitonnage : de haut en bas,
. Mobiderm®, mousse NN®, ouate Cellona®.
En pratique

Bandages peu élastiques monotypes

Les bandages représentent ’élément essentiel destiné a
réduire le volume du lymphoedéme.

¢ Il s’agit de poser, sans les serrer, des bandes a
allongement court (< 100 %) :
- Somos®
- Rosidal K®
- Comprilan®
- Biflexideal®[9]
e sur un capitonnage fait (Figure 1) :
- soit de coton (ouate Cellona®),
- soit de mousse simple (mousse NN®)
— ou alvéolée (Mobiderm®)
— ou combiné entre eux.

Ces bandages sont appelés multicouches monotypes
carily a superposition de 2 a 5 épaisseurs du méme type
de bande (Figure 2, Figure 3 et Figure 4).

La pression exercée au repos est faible, permettant de les
supporter sur ’ensemble du nycthémeére (a la différence
des bandes élastiques difficiles a supporter la nuit), mais
augmente nettement lors de la contraction musculaire.

FIGURE 2 : Bandage des orteils avec une bande Somos®
de 3 cm de large.
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FIGURE 3 : Mise en place du capitonnage par ouate
et mousse.

Les études concernent essentiellement les lymphcedémes
du membre supérieurs aprés cancer du sein mais peuvent
raisonnablement &tre extrapolées aux membres
inférieurs.

Les diminutions de volume sont comprises entre 25 et
73 % et des durées de traitement variant de 1 a 4 semaines
[10, 11, 12, 13, 14, 15, 16].

Ces bandages sont différents des bandages multicouches
multitypes composés de ’association de bandes ayant
des allongements différents (dont des bandes élastiques,
type Biflex®) utilisés en pathologie vasculaire et parfois
proposés par certains auteurs [17].

Il n’existe cependant aucune étude de qualité suffisante
pour évaluer l’efficacité en terme de réduction volumétrique
et de tolérance de ce type de bandage dans le traitement
du lymphcedéme.

De méme, l'utilisation d’autres types de bandes, cohésives
ou collées, n’a pas fait 'objet d’évaluation dans le
traitement du lymphoeedéme et n’est donc pas
recommandée [7, 18].

Les bandages sont enseignés aux patients avec l'aide
d’un kinésithérapeute dans le cadre d’un programme
d’Education Thérapeutique du Patient (ETP).

Ils sont simplifiés pour &tre pratiqués a une fréquence
d’au moins trois par semaine la nuit.

En cas de difficulté ou selon le souhait du patient, une
tierce personne peut assister a une séance.

Les bandages nocturnes sont associés au port d’une
compression élastique la journée et permettent aprés un
traitement intensif de maintenir la réduction volumétrique
du lymphcedéme ou de diminuer le risque de reprise
volumétrique [19].

Compression élastique

Les compressions élastiques, dont le port n’est pas
facilement accepté, sont indispensables au long cours
pour maintenir le bénéfice obtenu aprés la réduction de
volume obtenue par les bandages peu élastiques lors de
la phase intensive [7, 20].

i R
FIGURE 4 : Mise en place des bandes a allongement

court (Somos®) avec lissage sur le capitonnage
pour un lymphaedéme du membre inférieur.

Il existe des particularités pour la prescription et
lutilisation des compressions dans les lymphaedémes,
en comparaison avec les pathologies veineuses.

Les compressions élastiques seules entrainent une
diminution modeste et lente du volume du lymphcedéme
[21, 22].

Cependant, pour certains auteurs, la compression
élastique utilisée seule la journée sur des lymphoedémes
récents (évoluant depuis moins de 1 an) et de petit
volume (excés de volume < 20 %) serait aussi efficace
que la physiothérapie décongestive [23].

Il n’est généralement pas conseillé de les garder la nuit
car la tolérance et/ou lefficacité est médiocre. Il est
important d’adapter le type de compression au
lymphcedéme : chaussettes, bas, collant (dont la culotte
n’est pas compressive), hémi-collant.

Dans les lymphceedémes proximaux, il faut avoir recours
a des pantys dont la prise en charge par l'assurance
maladie est inexistante ou a des collants avec culotte
compressive dont ’enfilage est souvent difficile.

Il est préférable d’utiliser des bas avec pied fermé et non
pied ouvert pour éviter 'aggravation du lymphcedéme des
orteils et 'apparition éventuelle de vésicules responsables
d’écoulements parfois prolongés et invalidants mais aussi
porte d’entrée infectieuse pour les érysipéles (Figure 5).

La force de pressions nécessaires a la stabilisation du
volume du lymphcedéme sont importantes : classe 3 (20-
36 mmHg) et 4 (> 36 mmHg) en premiére intention.

Les classes 1 (10-14 mmHg) n’ont pas leur place et les
classe 2 (15-20 mmHg) peu d’utilité, éventuellement en
superposition si I'enfilage d’une classe supérieure est
impossible.

Le deuxiéme élément « spécifique » au lympheedéme
est la superposition quasi-obligatoire (excepté dans un
lympheedéme exclusivement distal) des compressions.
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FIGURE 5 : Aggravation d’un lymphoedéme des orteils
par Uutilisation de bas de compression pied ouvert :
papillomatose et vésicules (suintantes) des orteils.

Il est parfois nécessaire d’utiliser des dispositifs
d’enfilage. Dans la plupart des cas, les compressions
sont réalisées sur mesure par un orthésiste ou un
pharmacien orthopédiste et sont remplacées tous les 3 a
4 mois.

Que peut-on améliorer ?

Problémes rencontrés avec les compressions élastiques
[24]

Les pressions importantes induites par la superposition
de compression de classe élevée peuvent étre
responsables de douleurs ischémiques (en dehors de
toute artériopathie des membres inférieurs) sur les zones
osseuses ou tendineuses peu touchées par le
lymphceedéme : face dorsale du pied, 1 et 5 téte
métatarsiennes, tendon d’Achille, pli de flexion de la
cheville.

Ces douleurs peuvent se compliquer de |ésions cutanées
(plaies, ulcérations superficielles, purpura) et nécessitent
la plupart du temps, le retrait d’une des deux compressions
jusqu’a disparition des douleurs.

Ces effets indésirables doivent &tre pris en compte par le
médecin prescripteur afin de proposer des solutions :
mise en place de capitonnage sur la zone douloureuse,
pansement hydrocolloide et surtout contact avec
orthésiste ou le pharmacien pour adapter les mesures
dans les zones douloureuses.

Il est parfois nécessaire de ne laisser qu’un seul bas
pendant le temps nécessaire a la cicatrisation et a la
disparition des douleurs.

Ces complications parfois accentuées par les plis cutanés
marqués (cheville) peuvent faire préférer des compressions
a tricotage rectiligne dont le sens perpendiculaire des
fibres aux plis (et non paralléle en cas de tricotage
circulaire) serait moins délétére.

Le second probléme est lié aux autofixants des bas,
modéle le plus fréiguemment prescrit.

Il s’agit d’une dermite de contact (par traction
superficielle) et non d’allergie, comme parfois les
patients ou les soignants les désignent, qui entrainent
des phlycténes puis des érosions sur la zone de
lautofixant en reproduisant en partie ou en totalité son
« dessin ».

Cet effet indésirable est douloureux et les érosions
cicatrisent en quelques semaines, empéchant de porter
les bas sur la zone atteinte.

Elles représentent aussi une porte d’entrée infectieuse.

La prise en charge repose sur une bonne adaptation des
compressions, en particulier pour la superposition en
précisant sur la prescription que (i) le premier bas (sur la
peau) soit plus court que le second bas pour ne pas que
les autofixants ne se superposent, (i) les bas soient de la
longueur adaptée car s’ils sont trop courts et que le
patients « tirent » sur le bas pour le remonter, celui-ci
auratendance a redescendre et a entrainer des phlycténes.

L'utilisation de créme barriére a été proposée pour étre
appliquée en fine couche sur la zone de peau couverte
par autofixant.

Particularités de la délivrance des compressions

Le pharmacien orthopédiste et 'orthésiste ont un rdle
majeur dans la délivrance des compressions pour les
patients ayant un lymphcedéme.

La prise de mesures doit étre minutieuse, car la plus
grande partie des compressions est réalisée sur mesure
en raison des membres dysmorphiques inadaptés aux
abaques des tailles standard des fabricants.

L’essayage est obligatoire avec des conseils d’enfilage
(gants de caoutchoucs pour mettre en place les bas,
enfile-bas métallique).

Les conseils d’entretien sont donnés au patient, avec la
nécessité d’un remplacement tous les 3-4 mois en raison
de l'usure et de la perte d’efficacité.
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