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RESUME

Les investigations lymphoscintigraphiques re-
présentent des techniques de médecine nu-
cléaire contributives notamment dans la mise
au point et le traitement des œdèmes des
membres, tant primaires que secondaires. Leur
principe est présenté et les méthodologies qui
en sont proposées dans la littérature sont
passées en revue. Leurs contributions dia-
gnostiques sont détaillées. Les sensibilités et
spécificités de certains protocoles sont rap-
portées. Certaines limitations de ces investi-
gations sont analysées et discutées. Différen-
tes indications cliniques d’application de ces
examens sont proposées et leur intérêt par
rapport aux traitements possibles dans ces cas
est discuté.
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ABSTRACT

Lymphoscintigraphic investigations represent
techniques of nuclear medicine very
contributive for the management and treatment
of the limb edemas, either primary or
secundary. Their principle is presented and
methodologies proposed in the literature are
reviewed. Their diagnostic contributions are
detailed. The sensitivities and specificities of
several protocols of investigation are reported.
Some limitations of these examinations are
analyzed and discussed. Clinical indications
for their use are proposed and their interest
with regard to the various treatments that can
be applied to these limb edemas is discussed.

Rev Med Brux 2003 ; 1 : 20-8

Key words : lymphoscintigraphy, lymphedema,
limb edema, diagnosis, treatment

INTRODUCTION

L’œdème d’un membre ou de deux membres
confronte le médecin à un symptôme dont les cau-
ses peuvent être multiples.

Devant une “ grosse jambe ” ou des “ grosses
jambes ” et si la situation n’est pas clairement se-
condaire (par exemple, post-thérapeutique), le clini-
cien pense à des causes générales, insuffisance car-
diaque, rénale ou hépatique, à des anomalies du
retour veineux, parfois à certains problèmes endo-
criniens ou ostéo-articulaires et les mises au point
lui en sont familières1. Dans certains cas, une ano-
malie du système lymphatique, une situation de
“ lymphœdème ” pourront aussi être évoquées mais,
souvent, il s’agit d’un diagnostic d’exclusion et, aussi
souvent, le clinicien ne sait plus que faire pour
l’étayer.

Au niveau des membres supérieurs, le terme
de lymphœdème  est, par contre, fréquemment uti-

lisé de manière spontanée. Dans la majorité des
cas, ces “ gros bras ” sont en effet secondaires à
une intervention chirurgicale (curage ganglionnaire
axillaire pour cancer du sein) et à l’interruption des
voies de drainage lymphatique du membre au ni-
veau de l’aisselle. Néanmoins, le terme est en soi
restrictif et peut induire en erreur. En effet, il sug-
gère implicitement que seul le système lymphatique
est impliqué dans la pathogenèse de ces œdèmes
et qu’il doit être considéré comme la seule cible de
son attention et du traitement. Or, des anomalies du
retour veineux sont souvent observées dans de tels
cas et représentent parfois la cause principale de
l’œdème.

En fait et d’une manière générale, dès que se
pose la question de démontrer une pathologie ou
une anomalie du système lymphatique comme “ la ”
cause ou comme une des causes potentielles d’un
œdème, les cliniciens appréhendent souvent mal les
techniques qui peuvent leur être utiles.
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Le but de la présente revue est de présenter
l’une de ces techniques de médecine nucléaire2 dont
les cliniciens ne sont pas familiers et qui peuvent
être contributives dans ce cadre : les investigations
lymphoscintigraphiques des membres.

L’intérêt et la valeur de ces techniques dans la
mise au point des œdèmes des membres et pour
leurs traitements sont actuellement bien établis3-6. La
littérature sur le sujet est abondante et ancienne7-42

mais nécessite une approche parfois “ avertie ”, sinon
critique43. En effet, si le principe de ces investiga-
tions est simple44, les méthodologies d’application,
leurs analyses et les populations étudiées apparais-
sent très variées et sont souvent difficilement com-
parables. Le présent article va donc passer en revue
le sujet dans ses différents aspects tant fondamen-
taux et méthodologiques que cliniques. Ceux-ci se-
ront successivement abordés dans les paragraphes
ci-après.

LE PRINCIPE ET SES APPLICATIONS

Le principe de ces examens est simple44 :
injectée dans un tissu, toute particule - si elle est de
taille adéquate - ne peut être drainée et éliminée
que par le système lymphatique. Si elle est marquée
par un radioélément émetteur gamma, son élimina-
tion au niveau du site d’injection, son transport lym-
phatique, son accumulation ganglionnaire (si elle est
de nature colloïdale) pourront donc être visualisés
et quantifiés.

Après des injections de colloïdes radioactifs
réalisées au niveau de un ou plusieurs espaces in-
terdigitaux, les investigations lymphoscintigraphiques
des membres permettent d’obtenir des images sta-
tiques (des données morphologiques) et des image-
ries dynamiques (des données fonctionnelles et
quantitatives). Elles peuvent être obtenues dans des
conditions très variables : les membres au repos,
après des exercices standardisés, après différentes
périodes d’activité physique normale, etc. Les unes
ou les autres peuvent être suffisantes pour répondre
à certaines questions. La combinaison de ces dif-
férentes imageries dans différentes conditions est
néanmoins souvent nécessaire pour résoudre cer-
tains problèmes.

Trois cas cliniques illustrent l’intérêt des
lymphoscintigraphies des membres.

Cas clinique n° 1 (Figure 1)

Patiente de 33 ans consultant pour un œdème
des deux membres inférieurs, symétrique, touchant
les pieds, les chevilles, plus marqué le soir que le
matin, accentué par l’orthostatisme et par temps
chaud, sans relation établie avec le cycle hormonal
et sans autre manifestation ailleurs qu’au niveau des
membres inférieurs. A l’interrogatoire, il apparaît que
ces œdèmes sont présents depuis l’âge de 17-

Figure 1a : Cas clinique n° 1 (phase 1), 30 minutes après
injection :
• examen normal dans sa 1ère phase ;
• visualisation de 2 ganglions inguinaux droits et gau-
ches.

Figure 1b : Cas clinique n° 1 (phase 2), après 5 minutes
d’exercice :
• examen normal dans sa 2ème phase ;
• augmentation du débit lymphatique et accumulation du
traceur dans les ganglions inguinaux.

région inguino-iliaque genoux

cuisses mollets-chevilles

Figure 1c : Cas clinique n° 1 (phase 3), après une heure
de marche :
• apparition bilatérale des ganglions poplités : 2 à droite
et 1 à gauche.

région inguino-iliaque genoux

cuisses mollets-chevilles

région inguino-iliaque genoux

cuisses mollets-chevilles
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18 ans et que la mère, les tantes, la grand-mère du
côté maternel présentent aussi une histoire d’œdème
des membres. Sur base de ces données cliniques,
un diagnostic de pathologie lymphatique primaire
bilatérale “ précoce ” “ familiale ” peut être avancé.

Résultat de l’investigation lymphoscintigraphi-
que : l’examen (voir ci-après) est normal dans ses
deux premières phases (Figures 1a et 1b) et ne
montre pas d’anomalie morphologique du système
lymphatique. Après une heure de marche (Figu-
re 1c), l’apparition de ganglions poplités est notée
bilatéralement. Cette anomalie suggère une insuffi-
sance fonctionnelle du réseau lymphatique superfi-
ciel des deux membres avec mise en charge du
réseau profond.

Un test de Landis51-55 sera également pratiqué
qui montrera une perméabilité capillaire anormale
avec fuite protéique du compartiment vasculaire vers
les tissus et, au niveau de l’interstitium même, des
troubles des équilibres protéiques.

Cette patiente présente donc deux patholo-
gies : une insuffisance lymphatique superficielle
des deux membres inférieurs (primaire, précoce et
familiale) et une perméabilité capillaire anormale
associée à des troubles des équilibres protéiques
au niveau interstitiel. Cette deuxième pathologie qui
au repos est responsable d’une surcharge tissulaire
explique la normalité de la phase 1 et l’apparition du
réseau profond lors de la phase 3 de notre examen.

Cas clinique n° 2 (Figure 2)

Patiente de 29 ans consultant pour un œdème
du membre inférieur gauche, apparu à l’âge de
17 ans, débutant par le pied et la cheville et s’éten-
dant en deux jours jusqu’au niveau de l’aine. L’inter-
rogatoire révèle deux épisodes de lymphangite et
érysipèle et chez la mère un œdème du membre

Figure 2d : Cas clinique n° 2 (phases 4 et 5), au niveau de
la cuisse gauche (clichés 1 à 3) puis de la paroi abdomi-
nale (cliché 4) :
• drainage lymphatique vers la racine du membre puis
vers les grandes lèvres enfin vers les ganglions ingui-
naux droits.

Figure 2a : Cas clinique n° 2 (phase 1), 30 minutes après
injection :
• aucune sortie spontanée du traceur à gauche ;
• visualisation normale de l’axe lymphatique droit et d’un
ganglion inguinal droit.

région inguino-iliaque genoux

cuisses mollets-chevilles

Figure 2c : Cas clinique n° 2 (phase 3), après une heure
de marche :
• accentuation du réseau de collatéralisation dermique superfi-
cielle au niveau de la moitié distale du membre gauche ;
• foyers d’activité ganglionnaire iliaque gauche (drainage
profond) ;
• absence de ganglion inguinal gauche.

région inguino-iliaque genoux

cuisses mollets-chevilles

région inguino-iliaque genoux

cuisses mollets-chevilles

région inguino-iliaque genoux

cuisses mollets-chevilles

Figure 2b : Cas clinique n° 2 (phase 2), après 5 minutes
d’exercice :
• bonne visualisation de l’axe lymphatique droit ;
• faible activité au niveau du pied gauche (progression du
traceur grâce à un réseau de collatéralisation dermique).
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inférieur gauche. Sur base de ces données clini-
ques, le diagnostic de lymphœdème unilatéral pri-
maire “ précoce ” “ familial ” peut être posé.

L’examen scintigraphique confirme la patholo-
gie lymphatique à la fois sur le plan fonctionnel et
sur le plan morphologique (lymphangiodysplasie
superficielle gauche et lymphadénodysplasie in-
guinale homolatérale). L’examen montre toutefois
un réseau profond fonctionnel (avec un axe gan-
glionnaire iliaque gauche présent) et la possibilité
d’un drainage collatéral par dérivation pré-pubienne.

Cas clinique n° 3 (Figure 3)

Patiente de 50 ans présentant un
lymphœdème secondaire du membre supérieur droit
après mastectomie avec curage axillaire suivie de
radiothérapie.

Figure 3 : Cas clinique n° 3. Images scintigraphiques antérieu-
res centrées sur le thorax :
• progression limitée du traceur à droite après injection inter-
digitale (clichés 1 et 2) ;
• après 1 heure d’activité musculaire, à droite, progression du
traceur sans observation d’un ganglion axillaire (clichés 3 et
4) ;
• après injection scapulaire, faible mise en évidence de gan-
glions axillaires droits (cliché 5) ;
• après injection dans la paroi thoracique, au-dessus de la ci-
catrice de mastectomie, drainage lymphatique vers les gan-
glions axillaires controlatéraux (cliché 6).

L’examen montre bien ici ses limites physiolo-
giques : des ganglions axillaires “ résiduels ” sont
démontrés seulement après une injection addition-
nelle réalisée au niveau de l’épaule.

Des images statiques font donc partie intégrante
des investigations lymphoscintigraphiques des mem-
bres (Figures 1, 2 et 3). Réalisées dans des condi-
tions adéquates, elles donnent des informations :
- sur les vaisseaux efférents aux sites d’injections

et sur leurs anomalies ;
- sur la présence éventuelle de zones de

collatéralisation dermique (Figure 2b), de reflux
dermique, de zones de stases, de voies de
collatéralisation, de collections lymphatiques,
etc. ;

- sur d’éventuelles zones de fuites lymphatiques
(en cas de chylothorax, de chylopéritoine, etc.) ;

- sur la présence ou l’absence normale ou anor-
male de ganglions dans des territoires anatomi-
ques précis et recevant la lymphe du site d’injec-
tion.

Pour les membres inférieurs (Figures 1 et 2),
ces imageries couvrent d’ordinaire l’entièreté du
corps mais certains se limitent à l’étage sous-
diaphragmatique. Une imagerie centrée sur le tho-
rax est toutefois intéressante à réaliser dans cer-
tains cas. La démonstration de structures ganglion-
naires médiastinales ou rétroclaviculaires assure en
effet un retour lymphatique à travers le canal thora-
cique. De même, de telles images peuvent parfois
mettre en évidence des ganglions axillaires ou
rétrosternaux, signant ainsi l’ouverture de voies de
collatéralisation.

Pour les membres supérieurs (Figure 3), les
clichés sont d’ordinaire réalisés au niveau du ou des
avant-bras et du ou des bras et des régions axillai-
res. Des vues antérieures et postérieures du thorax
sont également parfois pratiquées de manière à
démontrer d’éventuelles voies de drainage d’un
creux axillaire vers l’autre ou vers les ganglions
mammaires internes.

Suivant le site anatomique injecté, l’imagerie
obtenue donnera également des informations mor-
phologiques et/ou fonctionnelles sur le réseau lym-
phatique superficiel ou profond. La plupart des tra-
vaux publiés n’investiguent en fait que le réseau su-
perficiel (les injections sont intradermiques ou sous-
cutanées et toujours distales). Différents auteurs15,34,38

ont toutefois avancé qu’une investigation du réseau
profond pourrait être plus sensible, plus démonstra-
tive d’une insuffisance globale du système lymphati-
que du membre atteint (pour les œdèmes des mem-
bres inférieurs, les injections sont pratiquées soit au
niveau sous-cutané latéro-malléollaire externe, soit au
niveau de la voûte plantaire, soit en intra-périosté
calcanéen et, pour les membres supérieurs, au ni-
veau de l’éminence thénar). Les données actuelles
ne nous semblent toutefois pas suffisantes pour tran-
cher en faveur de l’une ou l’autre approche (superfi-
cielle ou profonde) comme première étape d’une mise
au point d’un œdème. Des investigations des réseaux
superficiels et profonds peuvent néanmoins être pra-
tiquées de manière raisonnée et séquentielle. En
pratique, l’investigation du réseau profond pourrait
ainsi être proposée devant un résultat “ superficiel ”
normal (malgré la présence d’un œdème clinique) et/
ou devant une suspicion d’œdème “ profond ” (par
exemple, douleurs au niveau des loges musculaires
surales sans œdème évident au niveau du pied).
Campisi et Boccardo (communication personnelle)
proposent de leur côté l’investigation du réseau pro-
fond dans le cas d’œdèmes (de longue durée, volu-
mineux et fibrotiques) où les injections superficielles
ne mènent à aucune visualisation ganglionnaire. Leur
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attitude se justifie par leur finalité chirurgicale (la
démonstration de ganglions anastomosables dépen-
dant du réseau profond).

MORPHOLOGIE ET/OU FONCTION ?

Les “ simples ” imageries statiques apportent
donc et principalement des renseignements d’ordre
morphologique, qualitatif. Néanmoins, obtenues dans
différentes conditions (au repos, à l’effort, après des
périodes variables d’activité “ normale ”, etc.), elles
renseignent également et indirectement sur l’état
fonctionnel du système lymphatique. Un index de
flux lymphatique sur cette base est ainsi rapporté
par Hannequin et coll.15.

Différents paramètres quantitatifs, plus repré-
sentatifs de la fonction lymphatique du membre,
peuvent être tirés d’acquisitions dynamiques ou sta-
tiques. L’analyse peut en être complexe28 ou simple
(voir ci-après). Ainsi, différents auteurs ont proposé
d’étudier :
- la quantité de traceur extraite des points d’injec-

tion ;
- la “ clairance ” de ce même traceur ;
- le temps d’arrivée du traceur au niveau des pre-

miers relais ganglionnaires ;
- les activités accumulées au niveau des membres

mêmes, au niveau des ganglions de la racine de
ces membres, au niveau du foie, etc.

Ces quantifications ou ces données numéri-
ques peuvent être exprimées dans l’absolu et être
alors comparées aux valeurs établies pour une po-
pulation normale. Elles peuvent aussi être exprimées
relativement (par rapport) à celles obtenues pour le
membre opposé. Cette deuxième attitude a l’avan-
tage de comparer l’individu à lui-même. Elle présup-
pose toutefois que le membre controlatéral soit sain.
Ces différents paramètres ne sont donc pas exempts
de critiques43.

Tableau 1 : Valeur des investigations lymphoscintigraphiques dans la mise au point des œdèmes de membres : sensibilités
rapportées dans la littérature.

Référence n° Critères Population Sensibilité

scintigraphiques étudiée (en %)

diagnostiques (n patients)

12 Fonctionnel (TTN)* 12 avec OMI 1aire 100 %

idem 8 avec OMI 2aire 75 %

14 Morphologiques et fonctionnels 124 (avec OMI) 81,5 %

20 Morphologiques 26 (avec OMS) + 70 %

193 (avec OMI)

Morphologiques et fonctionnels Idem 100 %

21 Fonctionnel (Extr)** 77 (avec OMI) + 90 %

15 (avec OMS)

Fonctionnel (UptLN)*** Idem 98 %

29 Morphologiques et fonctionnels 164 (avec OMI) 66 %

37 Morphologiques 48 (avec OMI) 78 %

Morphologiques et fonctionnels Idem 98 %

*TTN : “ Time To Node ” : temps d’arrivée du traceur au niveau des premiers relais ganglionnaires au repos ; **Extr : extraction du
traceur au niveau des points d’injection ; ***UptLN : “ Uptake by Lymph Node ” : captation du traceur au niveau des ganglions.

SENSIBILITE ? SPECIFICITE ?

La sensibilité (Tableau 1) et la spécificité (Ta-
bleau 2) des investigations lymphoscintigraphiques
varient suivant les protocoles méthodologiques et les
critères diagnostiques (morphologiques seuls, quan-
titatifs seuls ou combinant ces deux aspects). L’ana-
lyse des données de la littérature (Tableau 1) mon-
tre ainsi que le diagnostic de lymphœdème ne peut
être seulement basé sur des critères qualitatifs (mor-
phologiques) (la sensibilité n’est égale qu’à 70-
78 %). Les meilleures sensibilités et spécificités
(> 90%) sont obtenues pour les analyses qui tien-
nent compte de critères quantitatifs, isolés ou en
combinaison. La sensibilité obtenue par Nawaz et
coll.29, égale à 66 %, et ce malgré une approche
multiparamétrique (combinant critères morphologi-
ques et fonctionnels), appelle ici un commentaire :
ces auteurs sont les seuls à utiliser des injections
intradermiques (et non sous-cutanées) et il est bien
établi que ces injections intradermiques (si elles
donnent les mêmes images morphologiques que les
sous-cutanées) n’en ont pas les caractéristiques
physiologiques.

PHYSIOPATHOLOGIE DES ŒDEMES ET
INTERPRETATION DE CERTAINS RESULTATS
LYMPHOSCINTIGRAPHIQUES

De ce dernier point de vue, le résultat de
certaines investigations lymphoscintigraphiques peut
néanmoins apparaître perturbant pour certains clini-
ciens peu au fait de la physiopathologie du système
lymphatique.

En effet, en cas d’œdème, un examen
lymphoscintigraphique peut ainsi être “ normal ” dans
ses paramètres quantitatifs quand coexistent deux
phénomènes aux conséquences fonctionnelles dif-
férentes : une insuffisance lymphatique (qui devrait
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se traduire par une diminution du transit ou de l’ex-
traction) et une insuffisance veineuse (parfois mi-
nime mais qui réalise une surcharge de ce même
réseau lymphatique et y augmente le débit). L’une
compensant l’autre, l’examen est “ normal ” malgré
l’existence d’un œdème - en partie - lymphatique (voir
ainsi la phase 1 de notre examen pour la patiente dont
l’iconographie est présentée en Figure 1).

A l’opposé, une anomalie du drainage lym-
phatique (l’apparition d’un réseau profond à l’effort
par exemple) peut être décrite en l’absence
d’œdème cliniquement évident et traduire en fait une
(surcharge et une) insuffisance fonctionnelle du ré-
seau superficiel.

Par rapport à ce deuxième point, le clinicien
doit être conscient qu’il peut se trouver devant une
situation de lymphœdème latent45 ou, en d’autres
termes, devant un état d’insuffisance lymphatique
compensée. Dans le cas d’un œdème du membre
supérieur chez une patiente opérée d’un sein avec
curage axillaire suivi de radiothérapie, cette com-
pensation peut se faire, soit par une augmentation
du débit dans les vaisseaux lymphatiques
transaxillaires épargnés par l’acte opératoire, soit par
une ouverture de voies de collatéralisation. Ces
phénomènes compensatoires (anatomiques et phy-
siologiques) permettent alors au système lymphati-
que d’évacuer une charge liquidienne normale ou
modérément augmentée. Dès que cette charge aug-
mente (suite à une phlébite par exemple) et devient
supérieure aux capacités de transport lymphatique
ou d’un autre côté, dès qu’à charge lymphatique
inchangée, intervient un événement qui diminue ces
capacités de transport lymphatique (une lymphan-
gite), l’œdème, de “ latent ”, devient clinique. Le
vieillissement en lui-même des tissus et du réseau
lymphatique peut également expliquer l’apparition
(tardive) d’œdème des membres.

Tableau 2 : Valeur des investigations lymphoscintigraphiques dans la mise au point des œdèmes de membres : spécificités
rapportées dans la littérature.

Référence n° Critères Population Spécificité

scintigraphiques étudiée (en %)

diagnostiques (n sujets normaux et/ou

N membres normaux)

12 Fonctionnel (TTN)* 48 membres inférieurs normaux 92 %

14 Morphologiques et fonctionnels 79 membres inférieurs normaux 83,5 %

20 Morphologiques 19 sujets normaux Non signalée

soit 38 membres normaux

Morphologiques et fonctionnels Idem Non signalée

21 Fonctionnel (Extr)** 16 membres inférieurs et 87 %

8 membres supérieurs normaux

Fonctionnel (UptLN)*** Idem 100 %

29 Morphologiques et fonctionnels 10 membres inférieurs normaux “ 100 ” %

37 Morphologiques 97 membres inférieurs normaux 100 %

Morphologiques et fonctionnels Idem 98 %

*TTN : “ Time To Node ” : temps d’arrivée du traceur au niveau des premiers relais ganglionnaires au repos ; **Extr : extraction du
traceur au niveau des points d’injection ; ***UptLN : “ Uptake by Lymph Node ” : captation du traceur au niveau des ganglions.

EN PRATIQUE POUR LE
“ LYMPHOSCINTIGRAPHISTE ” ?

En pratique et en cas d’œdème intermittent
ou résolutif (pr imaire ou secondaire), le
“ lymphoscintigraphiste ” recherchera donc la dé-
monstration d’anomalies fonctionnelles du système
lymphatique et devra réaliser son examen en consé-
quence.

En cas d’œdème à tendance cyclique, l’inves-
tigation devra ainsi (et aussi) être réalisée durant la
période œdémateuse et sera surtout contributive dès
lors qu’une latéralisation est présente.

Devant tout œdème post-thérapeutique ou
primaire installé (non résolutif), la lymphoscintigra-
phie peut, par contre, se résumer à l’établissement
d’un “ état des lieux ” morphologique et fonctionnel
du système lymphoganglionnaire des membres.
Dans certains cas, le “ lymphoscintigraphiste ” doit
néanmoins être bien conscient que le caractère
physiologique de ces examens peut alors représen-
ter une limitation à leur contribution diagnostique.
Ainsi, un reflux (recherché ou cliniquement présent)
peut ne pas être observé si le traceur n’atteint pas
la zone anormale dans les conditions d’examen ou
si la région est d’investigation difficile (la région
périnéale par exemple dans le cas d’un
lymphœdème  avec composante péno-scrotale). De
même, des ganglions bien que présents dans un
territoire peuvent très bien ne pas être visualisés si
le traceur ne les a pas atteints dans les limites de
temps ou dans les conditions de réalisation de
l’examen. Pour résoudre ce problème et compléter
le tableau, des injections supplémentaires (au ni-
veau de la racine du membre œdématié et au ni-
veau de la paroi abdominale ou thoracique) doi-
vent alors être pratiquées. Eventuellement asso-
ciées à des manoeuvres de drainage lymphatique
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manuel, elles permettront de mettre en évidence,
soit des ganglions jusque-là non observés (qui
peuvent représenter la base et la justification
d’anastomoses chirurgicales ganglio-veineuses),
soit des voies de collatéralisation lymphatique (sur
lesquelles il peut alors être demandé au kinésithé-
rapeute de porter ou d’accentuer son effort) (Figu-
res 2d, 3.5 et 3.6).

En cas d’antécédents de lymphangite au ni-
veau du membre œdématié, il est conseillé de réa-
liser l’examen sous une couverture antibiotique adé-
quate.

LES INDICATIONS CLINIQUES ?

Nous proposons ci-après une série d’indica-
tions cliniques de réalisation des investigations
lymphoscintigrahiques des membres tirées de notre
expérience :
- démonstration de lésions ou d’une pathologie du

système lymphatique explicative d’érysipèles ou
de lymphangites ;

- mise au point d’un œdème “ réfractaire ” aux trai-
tements physiques proposés, définition de sa
morphologie lymphatique et de sa physiopatholo-
gie en vue d’une adaptation du ou des traite-
ments (voir par après “ Lymphoscintigraphies et
traitements des œdèmes des membres ? ”) ;

- objectivation du caractère lymphatique d’un
œdème dont les éléments de mise au point ap-
paraissent par ailleurs normaux ;

- évaluation d’une éventuelle composante lympha-
tique d’un œdème pour lequel une autre cause a
par ailleurs été identifiée ou est suspectée ;

- évaluation de l’état fonctionnel lymphatique du
membre non œdématié d’une personne présen-
tant par ailleurs un lymphœdème clinique
latéralisé (exclusion d’un état de lymphœdème
latent au niveau de ce membre) ;

- évaluation d’une fratrie, d’une famille dont l’un
des membres présente un lymphœdème clinique-
ment évident : ici aussi, exclusion de situations
de lymphœdème latent en vue de l’application
éventuelle de mesures préventives ;

- évaluation préopératoire de l’état lymphatique
d’un membre qui doit faire l’objet d’une interven-
tion potentiellement dommageable pour le réseau
lymphatique, surtout si un œdème est clinique-
ment présent ou renseigné comme intermittent
ou si un contexte familial d’œdème est connu.

Enfin, l’introduction récente par l’INAMI des
lymphœdèmes primaires dans la catégorie des pa-
thologies donnant lieu à un remboursement préfé-
rentiel et prolongé de leurs traitements physiques
ouvre un champ d’application potentiel important aux
techniques lymphoscintigraphiques. En effet, si les
diagnostics de lymphœdème primaire congénital
(observé dès la naissance) ou précoce (pré- ou péri-
pubertaire) peuvent être aisés et fondés sur la seule
clinique, le diagnostic de lymphœdème primaire tar-

dif l’est parfois moins et risque d’être source de li-
tiges. Les “ grosses ” jambes de la femme âgée (et
même de la femme jeune), situations fréquentes,
posent en effet de multiples diagnostics différentiels.
Les investigations lymphoscintigraphiques représen-
teront alors dans ces cas l’examen assurant le dia-
gnostic ou l’étayant.

LYMPHOSCINTIGRAPHIES ET TRAITEMENT
DES ŒDEMES DES MEMBRES ?

Comme soulevé dans le précédent paragra-
phe, le résultat d’une investigation lymphoscintigra-
phique pourrait donc être déterminant pour la prise
en charge thérapeutique de certains œdèmes. Mais,
ces investigations peuvent également orienter le trai-
tement de manière plus précise. Ainsi,
- une absence totale de drainage lymphatique et

de ganglion au niveau de la racine du membre
représente une bonne indication pour la
liposuccion ou pour une tentative de greffe gan-
glionnaire ;

- de même, il n’est rationnel de proposer des anas-
tomoses lympho- ou ganglio-veineuses que dans
les situations suivantes : un drainage vasculaire
lymphatique peut être observé jusqu’au niveau
du territoire d’anastomose et/ou un ou des gan-
glions sont présents dans ce territoire ;

- un greffon lymphatique ou veineux ne sera éga-
lement proposé que si la situation anatomique
telle que montrée par la lymphoscintigraphie le
permet ;

- certaines images plaident par contre plutôt en
faveur de traitements physiques combinant drai-
nage lymphatique manuel et divers types de ban-
dages et pressothérapie (ainsi au niveau des
membres supérieurs quand un passage de la
lymphe à travers le creux axillaire est démontré
préservé ou quand des voies de suppléance sont
présentes ouvertes) ;

- le temps du kinésithérapeute lui étant compté,
ces investigations lymphoscintigraphiques peu-
vent aussi orienter son action : par exemple, con-
sacrer son effort sur le maintien de voies de
collatéralisation démontrées ouvertes ou ouvra-
bles plutôt que de tenter d’ouvrir des voies dans
toutes les directions.

Enfin, ces investigations ont été aussi utilisées
pour démontrer l’efficacité (ou l’inefficacité...) de
certains traitements (notamment pour mobiliser la
fraction protéique des œdèmes)16,25,31-33,39,41,42.

CONCLUSION

Les investigations lymphoscintigraphiques re-
présentent donc des techniques de médecine nu-
cléaire aux contributions non négligeables pour le
clinicien confronté à la mise au point et aux traite-
ments d’œdèmes des membres. Elles apportent des
informations morphologiques et fonctionnelles sur le
système lymphatique avec des implications théra-
peutiques claires dans certains cas. En fait, ces in-
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vestigations lymphoscintigraphiques des œdèmes
des membres remettent le médecin face à l’anato-
mie, à la physiologie, à l’homme dans toute sa com-
plexité et dans des aspects parfois peu ou non en-
core connus46-50. Pour être contributives, elles né-
cessitent l’application de protocoles rigoureux et pour
être bien interprétées, elles impliquent une écoute
attentive de l’histoire clinique du patient et son exa-
men. Enfin, une investigation écho-Doppler veineuse
du membre œdématié (réalisée par un praticien
expérimenté qui cherchera à mettre en évidence non
seulement des anomalies morphologiques mais
aussi fonctionnelles du retour veineux, ces derniè-
res peuvent n’être que positionnelles) sera égale-
ment utile dans de nombreux cas, sinon un préala-
ble à la prescription d’une investigation
lymphoscintigraphique de l’œdème.
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