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Gros bras et compression médicale.

Arm lymphoedema (big arm) and compression therapy.

Filori P.
Résumé

Sur les 52500 femmes par an qui sont touchées par un
cancer du sein (chiffre INca 2012), 20 à 30 % d’entres
elles présentent un lymphœdème.
Ce « gros bras » provoqué par le ralentissement ou un
blocage de la circulation lymphatique est secondaire à
tout geste ou traitement réalisé au niveau du creux
axillaire : curage axillaire, exérèse du ganglion sentinelle
(rare) ou radiothérapie axillaire (exceptionnel).
Même si les progrès thérapeutiques enmatière de prise en
charge du cancer du sein ont permis d’améliorer largement
le pronostic vital et l’espérance de vie des patientes, le
lymphœdème du membre supérieur est un phénomène
encore trop souvent méconnu et dont la prise en charge
reste aléatoire.
La « Complex Decongestive Physiotherapy » (CDP) mise en
place au niveau international, tout comme les
recommandations de laHauteAutorité deSanté, demeurent
un canevas sur lequel l’équipe thérapeutique doit pouvoir
s’appuyer afin que le lymphœdème du membre supérieur
ne demeure pas une fatalité mais un état transitoire.

Mots-clés : cancer du sein, gros bras, lymphœdème,
drainage lymphatique manuel, compression.

Summary

Of the 52500 women per year who are affected by
breast cancer (Inca 2012), 20-30% of them have
lymphedema.
This “big arm” caused by slowing or blocking the
lymphatic circulation is secondary to any act or treatment
performed in the axilla: axillary dissection, sentinel
lymph node excision (rare) or axillary radiotherapy
(exceptional).
Although therapeutic advances in management of breast
cancer, have led to vastly improve the prognosis and life
expectancy of patients, the lymphedema is a phenomenon
too often overlooked and whose decision support remains
uncertain.
The “Complex decongestive Physiotherapy” (CDP)
implemented at the international level, as well as the
recommendations of the “High Authority of Health”
remains a canvas on which the treatment team must be
supported so that the upper limb lymphedema does not
remain inevitable but a transient state.
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Introduction
Les progrès thérapeutiques en matière de prise en charge
du cancer du sein ont permis d’améliorer largement le
pronostic vital et l’espérance de vie des patientes.
Cependant, ces thérapeutiques sont encore trop souvent
source de « dommages collatéraux » qui altèrent la
qualité de vie des patientes et entraînent un handicap
fonctionnel important [6].
Le lymphœdème du membre supérieur, souvent dénommé
« gros bras », est un phénomène encore trop souvent
méconnu et dont la prise en charge reste aléatoire.
Il est provoqué par le ralentissement ou un blocage de la
circulation lymphatique.

Il est secondaire à tout geste ou traitement réalisé au
niveau du creux axillaire [4, 7] : curage axillaire [9],
exérèse du ganglion sentinelle (rare) ou radiothérapie
axillaire (exceptionnel).

Le lymphœdème est à distinguer du gonflement banal du
sein, de l’aisselle et du bras qui peut survenir juste après
l’acte chirurgical.

Il peut se compliquer notamment d’érysipèle.

Pour les patientes, c’est un élément nouveau qu’il faut
savoir gérer et qui suscite très souvent inquiétude et
interrogation, voire une incompréhension [2, 5, 10].
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Cliniquement

Le lymphœdème du membre supérieur se manifeste par :

– un gonflement de la main ou de l’avant-bras qui est
souvent le premier signe ;

– une sensation de tension ou de lourdeur du membre
sans avoir eu d’activité particulièrement intense ;

– une différence d’aspect de la peau qui apparaît plus
épaisse que sur l’autre membre ;

– une diminution de la mobilité de la main, du poignet ou
du bras ;

– une impression que les bijoux (tels que bagues, montres
ou bracelets) ou les vêtements sont trop serrés.
L’œdème peut être limité à une partie du membre, à la
main, s’étendre à l’avant-bras, voire parfois au membre
supérieur complet.

Le lymphœdème peut évoluer de différentes façons.

Chez certaines patientes, il est temporaire et disparaît
dans les mois qui suivent la chirurgie.

Chez d’autres, il peut persister et devenir fluctuant, ne
régressant jamais totalement [12, 13, 14].

Avec un délai d’apparition variable, de quelques semaines
après l’acte chirurgical à plusieurs années après avec
une médiane de survenue à 2 ans, la connaissance du
phénomène permet de mieux mettre en place les outils
pour lutter contre son installation.

Sur les 52500 femmes par an qui sont touchées par un
cancer du sein, 20 à 30 % d’entres elles présentent un
lymphœdème [21] en cas d’exérèse ou curage ganglionnaire
(figure 1, gauche) alors que ce chiffre diminue à 3 à 7 %
dans les cas de chirurgie avec exérèse du ganglion
sentinelle (figure 1, droite).

En pratique, il ne faut pas laisser le lymphœdème
s’installer.

Il est essentiel de le diagnostiquer et de le prendre en
charge tôt.

Une anomalie de la circulation lymphatique

Ces chiffres montrent bien que la caractéristique
anatomique du ganglion, véritable « aspirateur » au sein
du système lymphatique, est à l’origine des troubles de
la circulation lymphatique et représente une des causes
du lymphœdème.

L’autre caractéristique du système lymphatique réside
dans l’anatomie et l’intégration du capillaire lymphatique
dans le tissu interstitiel.

Les lésions des lymphatiques et/ou des collecteurs
lymphatiques aboutissent à une stagnation de la lymphe
par accumulation deprotéines, d’eau et dedébris cellulaires
dans les tissus interstitiels et à une hyperpression dans
les vaisseaux lymphatiques encore fonctionnels.

La charge hydrique lymphatique (quantité d’eau non
réabsorbée par le système sanguin et attendant sa
réabsorption lymphatique) augmente.

La résultante est une augmentation du volume du
membre. Plus le temps passe, plus les protéines
hydrophiles se gorgent d’eau et se retrouvent prises au
piège au milieu des fibres du tissu conjonctif.

La charge protéique augmente alors que la charge
hydrique diminue, l’œdème perd son caractère aqueux
pour devenir de plus en plus fibreux (figure 2).

Les filaments-glissières des vaisseaux lymphatiques
bougent demoins enmoins et, de ce fait, les pré-collecteurs
lymphatiques ne s’ouvrent plus.

Le système se paralyse, le lymphœdème s’installe.

L’altération du transport des cellules immunitaires
favorise une inflammation chronique et peut induire des
altérations tissulaires entraînant une fibro-sclérose
(épaississement des tissus interstitiels et de la peau) et
un dépôt adipeux, réduisant encore le débit lymphatique.

Le personnel soignant se retrouve souvent confronté à
des œdèmes indurés.

Figure 1

Figure 2
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La réussite du traitement sera jugée sur la transformation
de l’œdème, pour passer d’un stade « œdème induré » à
un stade « plus souple ».

Les bases du traitement

La compression et le drainage lymphatique manuel [8]
restent les éléments clés et essentiels du traitement
(Complex Decongestive Physiotherapy, CDP). Ils sont
cependant toujours associés aux règles hygiéno-
diététiques [15].

Les soins de la peau et des phanères

La patiente doit prendre soin de son membre supérieur,
hydrater sa peau et éviter toute effraction cutanée. Il
convient également de l’informer aussi des risques liés
aux chimiothérapies avec toxicité unguéale.

Gymnastique et mobilisation douce

L’activité physique encadrée et progressive n’est pas
délétère. Elle semblerait même bénéfique avec une
diminution des symptômes et de leur sévérité. On a
constaté une diminution de la fréquence des épisodes
d’aggravation [1, 2, 3, 16].

Réduction du poids en cas de surpoids

Il convient d’éviter la prise de poids après traitement ; en
effet, le lymphœdème étant situé dans le même espace
que le tissu graisseux (l’hypoderme), toute augmentation
du volume graisseux réduira de fait l’espace restant, ce
qui entraînera une densification du lymphœdème [11].

drainage lymphatique manuel

C’est une technique spécifique de kinésithérapie qui doit
être exécutée par des kinésithérapeutes ayant reçu une
formation spécifique.

Lesmanœuvres de drainage sont exclusivement manuelles.

La séance ne doit pas uniquement se cantonner à un
traitement du membre supérieur mais doit englober
également tout l’hémibuste (sein, flan, hémidos).

Le temps de drainage manuel est adapté à l’importance
du lymphœdème.

Les séances de kinésithérapie ne doivent pas durer
moins de 30 minutes [17, 18, 19, 24].

L’efficacité du drainage lymphatique manuel est prouvée,
mais il doit être impérativement associé aux bandages ou
à la compression élastique [22].
Si le drainage favorise la circulation de la lymphe,
l’application d’une compression par bandage ou manchon
est impérative sous peine de voir le membre reprendre
son volume antérieur.
Au long cours, l’efficacité du drainage lymphatique
manuel semble utile pour le maintien du résultat sur la
souplesse cutanée et le volume du membre (surtout utile
pour les lymphœdèmes du sein et de la paroi thoracique).
Mais là encore, il doit être associé à la compression
élastique (figure 3).

La compression : les recommandations de la HAS

La thérapie décongestive se déroule en deux phases
(Tableau 1) :
– une phase de réduction du volume ;
– et une phase de maintien.
Il convient de préférer un manchon avec main attenante.
En complément dumanchon pour les bandages nocturnes,
il est possible d’utiliser des bandes sèches.

La pratique quotidienne du traitement compressif

Lors de la phase de réduction du volume, la diminution
du volume est habituellement de 30 à 60 %.
• La meilleure solution consiste en la mise en place d’un
bandage multibande multi-type (plusieurs bandes
différentes). Il doit être porté 24 h/24 et renouvelé
toutes les 24 ou 48 heures pendant une durée de
2 semaines le plus souvent.
Ce bandage doit être adapté en fonction de son
efficacité et de sa tolérance. Ce bandage est
habituellement posé en ambulatoire par un masseur-
kinésithérapeute [25] (figure 4).

Figure 3 : Simulation de l’efficacité du drainage
lymphatique manuel.

Phase de réduction du volume Phase de maintien

Aumoins 5 jours par semaine pendant 1 à 6 semaines :
– bandes sèches à allongement court ou inélastiques et
dispositifs de capitonnage ;

– utiliser la pression maximale tolérée.

Traitement au long cours avec réévaluation régulière du rapport
bénéfices/risques :
– manchon de 15-20 mmHg, 20-26 mmHg ou > 36 mmHg ;
– utiliser la pression maximale tolérée.

Tableau 1
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• Des exercices physiques sous bandage [1] sont
nécessaires. Pour ce faire, il convient d’éduquer les
patientes à mobiliser leur membre et à pratiquer des
exercices durant la phase de réduction de volume car
la variation de pression effective lors de la mobilisation
du membre accentue le drainage de l’œdème [20].

• L’auto-bandage : le masseur-kinésithérapeute doit
enseigner cette technique à la patiente et/ou à son
entourage pour favoriser l’autonomie.

Le bandage peut être porté jour et nuit, de façon
ponctuelle en fonction de l’importance de l’œdème et de
la motivation du patient.

Le problème des œdèmes indurés

Le personnel soignant se retrouve souvent confronté à
des œdèmes indurés.

La réussite du traitement sera jugée sur la transformation
de l’œdème, pour passer d’un stade « œdème induré » à
un stade « plus souple ».

Le Mobiderm® est un bandage non tissé dans lequel sont
insérés des cubes de mousse (figure 5).
Son but est de réduire rapidement les œdèmes indurés
en association avec la compression.
Mobiderm® existe sous divers formats adaptés aux types
de zones à traiter soit en bandes de 10 cm de large sur
3 m de long pour une utilisation sur toute la longueur du
membre œdématié, soit en plaques de 25 cm × 1 m ou
25 cm × 25 cm, que l’on peut découper, pour une
utilisation sur des zones spécifiques.
Le produit est facile à mettre en place sur les membres.
Le produit, une fois mis en place sous le bandage
compressif, est bien toléré par les patients qui éprouvent
une sensation de confort liée au sentiment de protection
(figure 6).
Seul problème, le volume du membre est globalement
augmenté par la mise en place du produit, d’où son
utilisation à domicile ou lors d’une hospitalisation car
l’habillage devient problématique.
L’existence d’un manchon ou d’un gantelet sur mesure
permet de répondre à certaines difficultés d’application.
L’effet du produit sur l’œdème serait lié à l’existence de
cette juxtaposition de zones à pression élevée et de
zones à faible pression.
En comprimant plus ou moins le derme et l’hypoderme
lors de la contraction musculaire (zone de pression élevée),
le Mobiderm® reproduirait par son action mécanique
l’effet du drainage lymphatique manuel, d’où une
désinfiltration plus rapide des tissus interstitiels.
Dans les zones à faible pression, une augmentation de la
vitesse de circulation se produirait grâce à un effet Venturi
créé par les zones voisines à pression élevée (figure 7).

Figure 4 : Bandage multibande.

Figure 5 :Mobiderm®.

Figure 6 : Gantelet et manchon Mobiderm®.

Figure 7
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Ainsi, non seulement le Mobiderm® agirait par un effet
thixotrope (transformation d’un état de gel en état de
liquide) modifiant ainsi l’œdème, mais en augmentant
également les possibilités de circulation.

On notera également un effet secondaire positif : la
stimulation de la sensibilité fine épicritique qui peut
avoir une efficacité sur les douleurs par désafférentation.

Le produit est bien apprécié à la condition d’en expliquer
le principe et les effets aux patientes.

Le choix du manchon et de la pression

De nombreuses possibilités sont possibles :
– manchon simple ;
– manchon avec mitaine et pouce attenant ;
– manchon avec mitaine et doigts attenants ;
– manchon avec mitaine et pouce séparé ;
– manchon avec mitaine et doigts séparés...

Il est préférable, en cas de besoin d’une mitaine, de
privilégier l’emploi d’un manchon avec mitaine attenante
(figure 8).

Le choix se porte le plus souvent sur une classe 2 ou 3.

La pression est à adapter en fonction de l’efficacité et de
la tolérance du manchon au porté.

Il convient mieux de préconiser un manchon sur mesure
(sauf si l’œdème est infraclinique) après la phase de
réduction de volume [23].

Afin de faciliter la mise en place du manchon, il est
également nécessaire de signaler à la patiente la
possibilité d’acheter un « enfile-manchon ».

Tous les 3 à 6 mois, la patiente doit être revue afin
d’apprécier l’usure dumanchon et de vérifier l’adaptation
du manchon en fonction de l’évolution du lymphœdème.

Pour ces raisons, le manchon doit être renouvelé aussi
fréquemment que nécessaire, notamment en début de
traitement afin de ne pas perdre les acquis, puis 2 fois
par an en fonction de l’usure et de sa perte d’efficacité.

On informera toutefois la patiente qu’un retour aux
bandages pendant quelques jours peut être nécessaire
en cas de réaugmentation soudaine du lymphœdème
pour des raisons diverses (chaleur, stress, alimentation
trop salée, etc.).

Conclusion

En conclusion, la relation thérapeute-patiente prend
toute sa valeur dans le traitement du lymphœdème du
membre supérieur ou « gros bras ».

L’éducation thérapeutique est indispensable pour
obtenir un résultat durable :

• Le traitement du lymphœdème du membre supérieur
est un traitement à vie.

• Le traitement par drainage lymphatique manuel doit
être réalisé par un kinésithérapeute formé et ne doit
pas se cantonner aumembre supérieur mais également
englober l’hémibuste.

• La thérapie compressive doit être bien comprise par la
patiente pour obtenir une bonne observance du
traitement.

• L’apprentissage des auto-bandages est plus complexe
qu’il n’y paraît, il faut pouvoir y consacrer du temps.

• Le suivi par le masseur-kinésithérapeute et l’orthésiste
ou le pharmacien va aider la patiente à mieux vivre
avec son gros bras.

• Les associations de patientes vont également participer
utilement au suivi psychologique et à la réintégration
socioprofessionnelle de la patiente.
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