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SECONDAIRES DU MEMBRE SUPERIEUR

Le traitement
pague
deslynipkoederiies
ssoondaires
du mentre
Upérieur, apres
traitement d'une
tumeur mammaire,
e dficaceenterne
deleur réduction

périmérique.

RN, FA aigre I'actualisation des
iyVH/jifd techniques chirurgicdes et
LNiMvi§j  radiothérapiques des  trai-
tements des cancers du sain, l'appa
rition dun lymphoadéme secondaire
du membre supérieur est préoccu-
pante” (1). Mis a part le diagnostic
différentid par envahissament gan-
glionndre ou compresson au niveau
du creux axillare sa survenue signe
une squele a implication vasculaire
(2), fonctionndle, psychologique et
sodde(fig. 1).

L'appréciation d'un lymphosdéme
du membre supérieur débutant se
fat sur des critéres diniques La pd-
paion révéle des zones dépassisse
ment cutané au niveau de la face
interne du bras ou de la face posté-
rieure de I'avant-bras. Lorsqu'il est

constitué, I'appréciation du lym-
phoadéme est faite par I'observation
visuelle deladifférence deson
volume avec le bras controlatéral.
Cette appréciation est confortée par
la prise des mesures périmétriques
avec le centimétre de la couturiere,

D'autres méhodes plus sophisti-
guées (3) ont été décrites par
mesure avec un appareil ainfra
rouge, mais qui semblent ne pas
avoir retenu I'intérét de ses utilisa-
teurs. Quoi quil en soit, le diagnogtic
de lymphoedéme débouche le plus
souvent sur la prescription dune
physiothérapie spécifique.

* MK, Unité de rééducation vasculaire et
rééducation main-membre supérieur, 2 bis,
rue Vehuteru, 84000 A VIGNON

** Clinique Sainte Catherine, chedu Lavarin,
84000 A K/GA'Q.Y
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SCIENTIFIQUE

Figure 1 : lymphcedéme secondaire du membre supérieur aprés traitement radiochirurgical d'une
tumeur mammaire.

LOCALISATION DE LA TUMEUR
Centrale Inteme Externe | Nombre de patientes Fréquence dans la population en %
Inteme et Externe Sans 17577573779 17 14,13 17,0 4410,7 13,1

autre indication

Taille de la tumeur : T de la classification internationale

InconnuTOTIT2T3T4 | Nombre de patientes Fréquence dans la population en %

183153684 21,436179429954,7

N = nombre de ganglions du curage axillaire

N Inconnu N- (non Nombre de patientes Fréquence dans la population en /o

envahis) N+ (envahis) 15 38 31 17,9452 + 36,9

Nombre de ganglions prélevés ( connu pour 51 patientes )

<10 ganglions >ou = Nombre de patientes Fréquence dans la population en %
l0et<15>u=15  Fg~oo58 35,349
157
Traitements
Chirurgie Chirurgie Nombre de patientes Fréquence dans la population en %
imitée Chirurgie large 8224 .58 976203707
Radiothérapie Volume RO e 976
traité Axillaire Sus- 82 .-l.e,; L
Claviculaire Les deux - 16252 ‘5723 |19524% ¢ " 6346186274
Mammaire *Jon précisé
Chimiothérapie

Figure 2 : description de la population en fonction des caractéres cliniques.

La physiothérapie déconges
nante de ces lymphodeme
connue (4), ele repose sur un '
ment dont la mise en cawre re
une manualité artisanale et ch
phage. Quoi qu'il en soit, ce 1
ment es reconnu efficace en t
de réduction du volume du m<
(56,7,8). Il utilise en premiére
tion, de fagcon conjointe & sdo
chronologie bien particuliére :
Drainage Lymphatique M;
(DLM), les contentions de d
gedion & |'utilisation de preso
pie adjuvante afableintengté.
De maniére a mieux précis
résultats obtenus par physotb
spécifique des lymphoadém
membre supéieur, nous avons >
une Sie de 84 paientes toute
tées radiochirurgicdement po
cancer du sein e qui présentait
lymphosdéme du membre supé

MATERIELS ET mEIKODF
* Description de lapopulat

Quatre vingt queatre patientes ¢
retenues pour |'étude.

L'age moyen au moment di
gnogtic de la tumeur (connu pc
sur &4 patientes) est de 54,
(35-78).

La description de la populatii
mise en évidence par les tab
des figures 2 et 3. Ceux-ci do
la répatition des paientes en
tion de la dassfication inter:
nde TNM, du nombre de gan
préevés envahis, du type chin
et delaradiothérgpie (fig. 2).

Les caractéres du lymphosdem
exprimés par le tableau de la
3, qui décrit : le délai d'appa
du lymphoadéme, les Sgnes ve
s localisation, sa présence
membre dominant ou non, an
le tratement antérieur du lyn
déme Ce dermnier fat &at des
ments forcés, de la pressothi
excdlusve demblée ou du tuy;
deVan Der Mallen.
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Figure 3 : description de la population en

Figure 4 : drainage lymphatique manuel du
membre supérieur.

LE LYMPHOEDEME
Sgnesveineux . x
Non! Nombre Fréquenedarslapopjajonm%'
OU| 59 i .0> w / 00 IO
Inconnu 2N g . foreretle % . L
' eeesee 48 _o' V i
T Locdisation du lymphoséme *
Avant-brasBras. Man+ | Nombre Fréquenedarslapopjajonm%
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" Protocole de traitement

Toues les pdietes tratées ot bené
ficié dun traitement ambulatoire réa
lis® sur un mois. Les cinq premiéres
Fancss ot éé rédistes de fagon heb-
domadaire pendant les deux pre-
miéres semaines alors que trois
séances seulement (lundi, mercredi,
vendredi) ont été réalisées les deux
derniéres semaines de traitement.

La contention a &¢é rédiste par ban-
dages multicouches semi-rigides La
pressothérapie par appareillage
EUREDUC* TP 35 a presson infé
rieure 250 mmHg.

Le traitement est connu, nous ne le
redécrirons pas mais nous insiste-

rons sur certains points qui nous sont
apparus aufil des années comme
esEntids

4 Drainage Lymphatique Manuel

Pour étre efficace, laréalisation dune
séance de DLM (10) nécessite de la part
du kinésithérapeute une gestualité
fine qui demande un gpprentissage
particulier (fig. 4). Laconnaissance de
I'anatomie des lymphatiques superficiels
est nécessaire mais ce ont surtout leurs
variations (11,12,13) qui seront utilisées
danslamgoritédesces.

Les modifications des dircuits anato-
miques du membre supérieur gores
curage et/ouradiothérapie sont
notoires. Ces voies de suppléance peuvent
conduire le drainage du membre supérieur
versles creux sus-davicu-laires homo et/ou
controlatéraux.

Danscartanscas, cest le creux axil-lare
controlatéra qui regoit une partie du
drainage de ce membre (14). Le
kinésithérapeute doit avoir une bonne
sensihilité tactile pour reconnditre les zones

utiles aladéconges-

non du membre.

Le repérage des zones engorgées
demande un diagnosic par recon-
nassance des vaiaions de tonicité
cutanée.

4 La contention

L'application d'une contention est
répandue en pahologie vasculaire
(15,16). Dans le traitement de
décongestion des oxlémes de cause
vasculaire périphérique, c'est une
arme nécessaire.

L'intérét des contentions sur le
retour lymphatique a &é argumenté
dansle cadre desgroshbras (17).

Lorsgquune insuffisance veineuse 'y
est associée, cet intérét en est
majoré. L'application d'une bande
de contention sur le membre supé
rieur et régie par différentesrégles.
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Tout le probléme réside dans le

contrble de la contre-pression
gu'elle exerce sur le membre supé
rieur. L'intensité de la pression doit

étre adaptée a la pathologie. Les
requiérent

problémes  lymphatiques
classiquement une pression supé-
rieure aux problémes veineux, bien

que la pratique démontre parfois le

contraire. La rédlisation dun gra

dient de pression disto-proximal esta

respecter pour favoriser le retour
circulatoire physiologique.

Pour réaliser une pression réguliére

ment dégressive, l'installation d'une
contention nécessite de jongler avec

I'étirement préalable de la bande et
les variations de rayon de courbure

du membre. Le choix de bandes plus
ou moins éadtiques, leur nombre de
couches, I'insertion de matériaux de
matel assage implique une mise en
cauvre par un thérapeute spécialisé. Il a
€été démontré (19) que lavariation de

pression al'interface " peau-bandage’
est plus

ment qui a déterminé le choix d'un
bandage "multicouche semi-rigide"
(fig. 5et 5his).

N La pressothérapie

Son role peut étre utile lorsque son
mode d'action est bien compris.
Dans le cas des lymphocedémes

secondaires, €lle doit étre considérée

comme un adjuvant (20,21,22).

A Le physiothérapeute

La prise en charge de ces pathologies

vasculaires impose au kinésithéra-
peute un choix d'exercice professonnd
paticulier. Ce -tratement nécessite
une durée de séance individuelle &
manuelle
connaissance de la pathologie vascu-
laire associée atéridlee veineuse
(23) est nécessaire.

Certaines séquelles neurologiques,
motrices et/ou sensitives, doivent
étre recherchées.

importante avec une
contention rigide. C'est cet agu-

conséquente. La

Figures 5 et 5 bis : bandage multicouche semi-figide du membre supérieur.

A Criteres d'amélioration

A l'issue de quare semaines, le cri-
tére retenu pour objectiver le résultat
est celui de la diminution des
mesures périmétriques. Nous avons
retenu la diminution péimérique
relative entre le membre patholo-
gique et le membre sain. Ce critére
est déterminé par le rapport suivant
exprimé en pourcentage :

La valeur de ficbilité e de reproduc-
tibilité de ce rapport a éé reconnue

dans le cas des lymphoslémes unila-
téraux (24).

L'éude statistique de nos résultats a
été réalisée avec l'analyse des
moyenes par l'analyse des vaiances
g par le test de Student pour des
petits échantillons. Cette analyse
permet de rédiser un test d'homogé-
néité de deux échantillons. Il permet
de conclure s la différence entre
deux groupes dune population peut
étre attribuée uniquement a des
fluctuations dues au hasard ou s
leur caractéristiques en fot deux
échantillons distincts.

Un test de corrélation entre deux
caractéres quantitatifs a &é utilisé s
nécessaire.

L'andyse de nos résultats a été
sée en deux groupes, le pré
concerne les résultats de la ré
anatomique de l'avant-bras et 1'
celui du bras (fig. 6 et 7).

<f Réaultats au nivesu de
Pavant-bras

Nous avons retenu, pour ce gro
75 patientes qui présentaient une
féence initiale etre les dax av
bras supérieure a 5 mm. Cdte d
rence est reconnue pour étr
marge dereur que I'on obtient ;
lecentimétre delacouturiere

Le traitement au niveau de l'av
bras pame d'obtenir ue améli’
tion moyenne de 581 % (-33 °
133 % médiane : 57,6%). La dii
bution est représentée par la cou
de la figure 9. L'importance du 1;
phogdéme aprés traitement est i
rieure a celle du lymphodeme av

tratement. Cette différence est
tistiguement  tres  significat
(p< 0,001)

On note:

1 - Aucune différence dgnificat
entre les moyennesd'améliorati
en fonction des différentes locali
tionsdelatumeur initide.

KINESITHERAPIE SCIENTIFIQUE N° 341 Janvier 1995



Avant-bras Bras
movenne movenne
n= d'amélioration n= d'amélioration
Différence initiale < 50 mm 28 60,870 32 55.208
50mm < différence initiale < 200 mm 29 54,398 27 - 34.955
Différence initiale > 100 mm 18 59,758 17 48.398
N.S. N.S.
Localisation tumorale centrale 11 58,526 11 51.514
interne 14 57,175 15 48.249
externe 32 57,704 34 42.244
int. et exter. 7 56,109 6 44.387
inconnue 11 61,275 10 24.021
N.S. N.S.
N-(non envahis) 30 61,122 32 51.094
N+ (envahis) 30 56,141 30 43.137
N.S. N.S.
Taille tumeur TOetTI 16 57,957 15 48.579 |
T2 31 57,760 32 47.984
T3etT4 10 61,711 11 45,194
N.S. N.S.
Ganglions prélevés < 10 17 51,722 17 43.251
10 < Ganglions prélevés < 15 20 68,943 21 50.557
Ganglions prélevés > 15 7 53,831 6 65.159
N.S. N.S.
Existence de signes veineux 19 58,561 20 44.228
Absence de signes veineux 52 57,253 52 47533
N.S. N.S.
Mastectomie 53 60,348 54 43.814
Chirurgie conservatrice 20 49,957 20 51.363
N.S. N.S.

Figure 6 : résultats de l'avant-bras et du bras, en fonction de la différence initiale, de la localisation
tumorale, du N+, de la taille ds la tumeur, de I'existence de signes veineux, du nombre c'e
ganglions prélevés et du type chirurgical.

Lalecturedutableau sefait horizontalement. || précisepour laclasse é&udiéelenombredepatientesetla
moyenne d'amélioration obtenue par le traitement, successivement, pour |'avant bras et h bras.

L'absence de différence significative en notée par I'abréviation "\'.S. " \'cu Sgnificatif, sinon danshcas
contrairelavaleur du"p" est exprimée.

Chimiothgérapie Absence de Avant-bras Bras

chlmlotheraple n= moyenne n= moyenne
d'amélioration d'amélioration

22 23 51,437 60,867 21 40.713 48.695

N.S. 55 N.S.

Membre dominant Membre non 34 35 49.563 64.854 35 3743.60148.993

dominant p=0.011 N.S.

Existence d'un traitement antérieur 20 50 47.041 63.102 18 53|37.61951.102

Vierge de traitement p=0.013 p=0.091

Age pendant le traitement < 55 ans 55 232920 51.372 59.876 22 3238.635 70.625
ans < age <70 ansAge > 70 ans 63.372 N.S. 18 85.833 N.S.

Ancienneté du lymphoedeme<lanl 2314 14 6 8 |65.44151.001 28 1554.310 44.459
an < ancienneté < 2 ans 2 ans < 48.822 60.018 14 6 |35.895 42.802
ancienneté < 5 ans 5 ans < ancienneté 57.173N.S. 8 45371 N.S.

<10 ans Ancienneté > 10 ans

Figure 7 : résultats de lavant-bras et du bras. Analyse des résultats en fonction de la chimio-
thérapie, de la dominance, dun traitement antérieur, de lage au moment du traitement et de
I'ancienneté du lymphoedéme.

Lalecture du tableau se fait comme celui dela figure n® 6.

2 - Aucune différence de résultat en
fonction deladassfication T initide.

3 - Pas dinfluence de I'envahisse-
ment ganglionnaire initial (N+/N-)
ni du nombre de ganglions prélevés
au coursdelachirurgie

4 - Pas d'influence du type de chi-
rurgie (chirurgie large ou limitée) ni
d'une chimiothérapie sur |'efficacité
delakinésthérgpie.

5 - Aucune différence de résultat en
fonction de I'ége des patientes au
moment du traitement, mais
['importance du lymphoedéme
(fig. 8) augmente avec I'ége des
patientes de maniére significative
(P-0,02).

6 - Aucune différence d'améliora-
tion en fonction de la présence ou
non de sgnes veneux mas le lym-
phoadéme est plus important quand
il existe des dgnes veneux (90 mm
versus 63 mm p < 0,04).

7 - Pas d'influence du délai entre
I'apparition du lymphoedéme et son
tratement physque mas I'impor-
tance du lymphozdeme (fig. 8) aug
mente quand ce délai est plus long
de maniére plus significative (p =
0,019).

8 - L'amélioration est en moyenne
supérieure quand il sagit du
membre non dominant (64,9 % ver-
sus 49,6 % p = 0,01). Il n'existe pas
de différence ggnificaive dimpor-
tance du lymphoadéme initial entre
membre dominant e non dominant.

9 - De méme, la réduction du lym-
phoadéme est en moyenne supé-
rieure quand il n'exise pas de trate-
ment kinésithérapique antérieur
(63,1 % versus47% p=0,013).

10 - Chez les 27 patientes qui n'ont
pas eu de traitement kinésithéra-
pique antérieur et dont le lymphoe
deme concerne le membre non
dominant (27 versus 75 soit 36 %),
['amélioration du lymphoadéme est
en moyenne de 69,55 %. Chez les
mémes 6 patientes présentant en
plus dessignesveineux (6 sur 75=8
%), la réduction moyenne du lym-

phosdéme est de 58,8 %.
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Age pendant le traitement <55 ans55ans | Avant-bras Bras
< age < 70 ans Age > 70 ans
n= moyenne dela |[n= |[moyennede la
différence entre différence entre
les 2 membres les 2 membres
232920 48.913 74.828 22 |38.636 70.625
88.7500=0.019 32 |85.833p=0.002
18
Anciennete du lympheedéme <lanlan< {28 49.464 73571 28 |51.96463.667
ancienneté < 2 ans 2 ans < ancienneté <5 114 1468 57.500 117.500 15 |55.714 96.667
ans 5 ans < ancienneté < 10 ans 125.000 p=0.019 |14 6 {108.750 p = 0.007
Ancienneté > 10 ans 8
Existence de signes veineux Absence de 1952 $000063.173p= |20 |8753p=0.003

signes veineux 0.039 52

Figure 8 : analyse de l'importance du lymphcedéme en fonction de I'age des patientes, de
I'ancienneté du lymphcedéme et de I'existence o'e signes veineux.

18
0 16
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i 12
. 10-
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%d'amélioratic

Figure 9 : résultats de lavant-bras. Histogramme représentant la réparion de la population en
fonction du résultat obtenu par le traitement physique. En abscisse les pourcentages d'amélio-
ration périmétrique et en ordonnée le nombre de patientes. On note que la majorité des patientes
sont toutes améliorées de plus de 50 % en terme de périmétris.

00

% d'amélioration du bras

Figure 10 : résultats du bras. Histogramme représentant la répartition de la population en fonction du
résultat obtenu par le traitement physique. En abscisse les pourcentages d'amélioration
périmétrique obtenus par le traitement physique et en ordonnée le nombre de patientes. On note
que la distribution est réguliére avec une moyenne de I'ordre de 40 %.

4 Résultats au niveau du t

Comme  précédemment,
n'avons retenu pour cette i
gue les patientes dont la pér
mettait les différences supéri

5 mm. Nous en avons retenu
8 patientes porteuses dun ly
deme de faible importance i
exdues de cette &ude.

L'importance du lymphcedém
tratement est inféieure a c
lymphoadéme avant traitemenl
différence et hautement sgni
(p< 0,00D).

Le traitement au niveau du br
met d'obtenir une amélio
moyenne de 46,5 % (-50 % a
médiane : 43,75 %. ). La reps
des résultats est représentée
figure 10.

Onnote:

1 - Aucune différence signif
entre les moyennes d'amélio
en fonction des localisations
tumeur initide.

2 - Aucune différence de résu
fonction deladassfication T il
3 - Pas dinfluence de I'enva
ment ganglionnaire initial (N
ni du nombre de ganglions pi
au coursdelachirurgie

4 - Pas d'influence du type d
rurgie (chirurgie large ou limil
dune chimiothérapie sur l'effi
delakinésthérapie.

5 - Aucune différence de résul
fonction de 1'ége des patieni
moment du traitement,
l'importance du lymphosdéerm
mente avec |'age des patient
maniére trés significative
0,002).

6 - Aucune différence d'amé
tion en fonction de la présen
non de signes veineux maisle
phcedeme est statistiquemeni
important quand il exise des ;
veineux ( 87 mm versus 53,!
p <0,003).

7 - L'importance du lymphce
initial influencelaréponseaut
ment, au niveal du bras, dem;

KINESITHERAPIE SCIENTIFIQUE N° 341 Janvier 1995



Figure 11 : lymphoedéme du membre supérieur avant traitement.

sgnificative (p < 0.025). Cdte diffé
rence es trés marquée pour un lym-
phoadéme initial inférieur a 50 mm
(amdioration moyenne = 55,2 %) et
un lymphosdéme initial supérieur a
100 mm (amélioration moyenne =
484%) alors que pour des lymphoe
démes dort la différence périme-
trique se situe entre 50 et 100 mm,
on obtient 35% d'amélioration.

8 - Pas dinfluence du délai entre
I'apparition du lymphoedéme et son
tratement physque mas I'impor-
tance du lymphoadéme augmente
guand ce délai est plus long de
maniére significative (p < 0,007).

9 - Aucune différence d'améliora-
tion, ni d'importance du lymphce
déme quand il concerne lebras
dominant ou non (contrairement a
l'avant-bras).

10 - La réduction du lymphosdeme
est en moyenne supérieure quand il
nexige pas de traitement kinésithé
rapiquc antérieur (51,1 %versus

37,6 %) mais ceci correspond a une
tendance, car ladifférence n'est pas
datigiquement sgnificative.

Le tratement physque du lymphcs-
deme secondaire du membre supé-
rieur est efficace en tame de réduc-
tion périmétriqgue (fig 11 & 12).
Son résultat et meilleur a I'avant-
bras qu'au bras (581 % pour
465 %). Cette différence d'efficacité
entre les deux régions est hautement
significative avec p < 0,001.

Cette asymétrie de réponse est
dailleurs rerowée dans d'autres
études (25). L'explication de ce phé-
nomene nappardit pas clairement.
En effet, il ne semble pas que le
cpitd lymphetigue du bres it plus
ateint que celui de l'avant-bras. Le
curage axillaire, méme réalisé a
minma, samble poter un préjudice
audrainage tant dubras que de

Figure 12 : lymphoedéme du membre supérieur apres traitement.

I'avant-bras, hormis |'existence de
certaines formes anatomiques des
voies externes de I'avant-bras (11)
qui peuvent, par relation avec des
territoires sus-claviculaires. étre

éoagnésspar lecurageaxillaire.

La radiothérapie ne semble pas
cibler plus les aires recevant les terri-
toire® du bras que de I'avant-bras.
Aussi, faut-il peut-étre imegingr que
c'est |'efficacité des contentions
rigides qui créerait cette asymétrie.
Leur action pourrait se manifester
de fagon maximae en distal, du fait
de I'importance des gradients de
pression, mais il ne s'agit la que
d'une hypothése.

On note, dans notre série, une ten-
dance a ce que la différence relative
initiale soit plus importante a
l'avant-bras (71,3 mm) quau bras
(64,5 mm), mais cette différence
n'est pas significative. Nénmang
pour certains auteurs, |'cedéme du
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bras descendrait a I'avant-bras du
fait de la gravité. Cette explication
reste peu recevable dans le cas des
lymphosdémes purs dont on sait
gu'ils sont peu mobilisables par la
déclive.

D'autre part, il est rassurant de
démontrer que les caractéres cli-
niques de latumeur intiale (T, N,
localisation) restent sansinfluence
sur le traitement de |'oademe.

Par contre, c'est avec surprise que
I'on note que le traitement chirurgica
(opposant chirurgie large a chirurgie
conservatrice) ninflue pas non plus le
résultat de laphysothérgpie.

Cette absence dinfluence des tech-
niques chirurgicales n'est pas para
doxale. En effet, s la mastectomie
es plus mutilante sur le. plan anato-
mique général, elle ne samble pas
entamer plus largement le capital
lympheatique gue latumorectomie.

Encore une fois, c'est bien le geste
de l'exérée ganglionnaire associée a
la dissection du creux axillaire oui
est responsable du défatt lympha
tigue (2), et non la chirurgie plus ou
moins large qui est située a distance
des noads lymphatiques communs
au membre supérieur et au sain.

Par ailleurs, le nombre de ganglions
prdevés par le curage axillaire n'est
pas un facteur pgoraif de la réduc-
tion de |'odéme.

Cette notion précise quen présence
dun curage large, les techniques de
physiothérapie  permettent une cir-
culaion lymphatique suffisante a la
décongestion. La lésion de I'arbre
lymphatique  est  vraissemblablement
dténuée par la perméabilisation des
voies de dérivaion stimulées par le
DLM (14) et les contentions. Par
contre, on sait trés bien que I'impor-
tance du curage axillare et directe
ment corrélée avec le risque dappa
rition d'un lymphosdéme (26,27), et
gue |'association radiothérapique
majore ce risgue (28).

Figure 13 : lymphcedéme du membre supérieur stade Il. Quelle stratégie ?

On observe que I'importance de
l'odléme augmente avec I'adge des
patientes de fagon tres ggnifictive a
l'avant-bras & au bras. On s'aper-
cait, dans les limites de notre éude,
que I'a4ge ninfluence pas le résultat
alors que l'on sait que le systéme
lymphatique évolue avec I'ége vers
un agpece plusfiliforme:

Cete caractéritique aurait pu lais
ser penser que la réduction de
I';edeme soit plus difficile, mais il
n'en est rien.

Dans le méme ordre d'idée,
I'ancienneté de I'cedéme, n'est pas
préjudiciable ai résultat du trate
met mais on obsave encore qu'elle
est associée a des oalemes de taille
importante (p < 0,001). On peut
donc conclure de fagon formelle que
I'absence de traitement d'un lym

phozéme <« traduit par son aga
vaion, en terme volumétrique.

Néanmoins, il est encourageant
d'observer que le résultat reste satis-
faisant, méme devant des ozlémes
tres volumineux, le tratement phy-
sique réussit toujours a réduire une
proportion de la phase liquidierme
contenue dans le lymphosdéme.

L'importance du lymphoedéme en
terme de volume est corrélée aune
atteinte veineuse. Cette notion avat

déja été mise en éviden
dautres travaux (29).

Concernant la dominance, €
rise un meilleur résultat, sai
al niveau de l'avant-br
observe que |'apparitioi
ogléme sur l'avant-bras domi
se traduit pas par un oglén
important en terme de pér
(versus non dominant). On
dait a trouver cet cedém
important compte tenu du ;
lié a une hypertrophie mus
physidlogique

Cete observation pourrait
ataxte que le traval muscui
al membre dominant serait
rent de celui du membre non
nent & favoisgat la diminui
I'odéme ou, tout au moins, e
terait I'expression.

Le tratement physique des lyr
demes secondaires du membre
rieur, apres traitement d'une t
mammaire, est efficace en ter
leur réduction périmétriqu
résultat est meilleur aunive
|'avant-bras/bras.

Ces résultats restent indépen
de nombreux facteurs: latailk
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