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1. Présentation du sujet  

L’amputation et notamment celle du membre inférieur est un acte chirurgical ou 

traumatique définitif, ayant pour conséquence la perte d’une partie ou de la totalité 

d’un membre.  

Les étiologies sont multiples. Elles comprennent des affections aigües : comme les 

traumatismes directs, avec échec de sauvetage du membre, ou l’ischémie aigüe.  

Elles comprennent des processus plus chroniques, comme l’artériopathie de membre 

inférieur, l’infection chronique avec ostéite dans un contexte diabétique ou non, les 

pathologies tumorales, ou dans le cadre d’un syndrome douloureux régional 

complexe (SDRC).  

En France, l’étiologie vasculaire est prédominante [1]. On estime aux USA que 90% 

des amputations sont liées à cette cause. [2] 

Un appareillage précoce et un réapprentissage de la marche appareillée sont les 

premiers objectifs définis en service de rééducation pour envisager un retour à 

domicile avec la meilleure autonomie possible. La prothèse est composée d’une 

emboiture, d’un manchon (interface entre la peau et l’emboiture), d’un système 

d’attache entre l’emboiture et le membre résiduel et de dispositifs médicaux qui 

remplacent les articulations manquantes. Une congruence optimale entre le membre 

résiduel et l’emboiture est nécessaire pour optimiser la marche appareillée. Un des 

premiers objectifs, en raison de l’œdème post-opératoire est d’obtenir un membre 

résiduel le plus stable possible, c’est-à-dire avec un minimum de variations de 

volume, pour permettre la réalisation d’une première emboiture dite « provisoire ».  

 Quel que soit le niveau d’amputation, le volume du membre résiduel se stabilise 

entre 12 et 18 mois postopératoires [3]. Chez les personnes amputées transtibiales, 

la variation de volume devient moins importante entre 34 et 120 jours [3–5].  

Différentes techniques de rééducation sont utilisées pour stabiliser de volume du 

membre résiduel. La rééducation manuelle, les techniques de compressions et 

postures, ainsi qu’une activité physique précoce peuvent permettre un meilleur 

contrôle du volume du membre résiduel [6]. Le port de chaussettes de contention 

peut être utilisé, ainsi que l’utilisation de valves qui permettent de diminuer la 

pression des fluides exercée dans l’emboiture pendant la phase d’oscillation [7].  
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Il arrive que, malgré ces techniques employées, des augmentations et diminutions de 

volumes incessants persistent au-delà des délais attendus, rendant difficile 

l’appareillage prothétique.  

Le rôle du système lymphatique se pose dans cette situation.  

Le système lymphatique a comme principale fonction de drainer l’excès de liquide 

provenant des tissus et d’assurer son retour dans la circulation sanguine, en 

collaboration avec le système veineux. Pour ce faire, il est formé d’un réseau 

complexe associant des capillaires, des vaisseaux lymphatiques, des tubes 

collecteurs et des ganglions. Il présente également un rôle immunitaire en permettant 

la circulation des lymphocytes. Le lymphœdème consiste en une accumulation de 

liquide riche en protéines dans le secteur interstitiel [8]. Il s’agit d’une situation dans 

laquelle les capacités de drainage de la lymphe ne peuvent plus subvenir à la 

filtration normale des capillaires. [9] 

On distingue le lymphœdème primaire qui est une anomalie structurale des 

vaisseaux lymphatiques, tel que l’hypoplasie ou l’aplasie. Il peut être présent dès la 

naissance ou s’exprimer de manière plus tardive [10]. Le lymphœdème secondaire 

quant à lui, est lié à la destruction ou à l’inactivité par la compression externe du 

système lymphatique, rendant le drainage inefficace. Les processus tumoraux et 

leurs traitements sont à l’origine de la majorité des lymphœdèmes secondaires au 

niveau des membres inférieurs [11]. Les autres étiologies sont infectieuses [12], ou 

chirurgicales notamment dans la région inguinale [13]. Ces lymphœdèmes 

secondaires sont classés dans les lymphœdèmes statiques où il s’agit d’une 

défaillance du système lymphatique qui ne permet pas un drainage efficace de la 

lymphe au niveau des membres inférieurs. Il s’oppose au lymphœdème secondaire 

dynamique, dont le lymphœdème veino-lymphatique, où une insuffisance veineuse 

sévère s’accompagne au stade tardif d’une insuffisance lymphatique par 

dépassement des capacités de réabsorption liquidienne compensatoire d’un système 

lymphatique théoriquement sain. [14]  
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La lymphoscintigraphie est actuellement l’examen de référence pour le diagnostic de 

lymphœdème [15]. Elle présente une sensibilité évaluée à 92-96% et une spécificité 

de 100% [16,17]. Le protocole de réalisation de la lymphoscintigraphie consiste en 

l’injection de particules radioactives intradermiques ou sous-cutanées. Elle permet 

d’étudier, de manière dynamique, le transport physiologique à travers les vaisseaux 

lymphatiques à l’aide d’une gamma-caméra [14]. 

  

D’autres examens permettent l’étude du système lymphatique. Parmi eux, l’imagerie 

par résonance magnétique (IRM) étudie essentiellement les conséquences du 

lymphœdème. Elle est plus sensible pour détecter les anomalies anatomiques et les 

anomalies de fonctionnement [18]. Par contre, elle ne permet pas l’étude dynamique 

[14].   

Aucune étude dans la littérature n’a étudié le système lymphatique de la personne 

amputée de membre inférieur. Pourtant, étant donné les connaissances actuelles sur 

le lymphœdème secondaire, il serait naturel qu’une amputation de membre inférieur 

puisse induire une altération du système lymphatique, lié à l’étiologie ou l’acte 

chirurgical lui-même. D’autant plus si une variation de volume du membre résiduel, 

avec des alternances d’augmentations et diminutions, est présente au-delà des 

délais habituels. 

Le premier objectif de cette étude rétrospective est de confirmer que les variations de 

volume du membre résiduel sont un signe clinique fiable d’une altération du système 

lymphatique, dont le diagnostic a été réalisé par une lymphoscintigraphie.  

Le deuxième objectif est d’étudier les facteurs de risque susceptibles de faciliter le 

développement d’une altération du système lymphatique chez la personne amputée 

de membre inférieur. Seront évalués : l’étiologie, le niveau de l’amputation, la 

chronicisation de la pathologique ayant entrainé l’amputation, les antécédents, les 

facteurs de risques cardio-vasculaires, l’indice de masse corporelle (IMC), ainsi que 

l’appareillage. 

Enfin, une discussion, par l’intermédiaire de cas spécifiques, permettra d’établir les 

premières pistes de réflexion sur le fonctionnement du système lymphatique chez le 

patient amputé de membre inférieur.  
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2. Article 

 2.1. Matériel et méthode  

2.1.1. Participants  

a. Groupe de patients présentant des variations de volume de leur membre 

résiduel et ayant bénéficié d’une lymphoscintigraphie 

À l’aide du logiciel d’archivage d’imagerie (PACS-OSA), toutes les 

lymphoscintigraphies, réalisée au CHU de Nancy, ont été recherchées entre Janvier 

2011 et Octobre 2018. 

Les critères d’inclusion concernent toute personne ayant bénéficié d’une 

lymphoscintigraphie dans le cadre d’une amputation où le membre résiduel 

présentait des variations de volume, quelle que soit l’étiologie, le délai, le niveau 

d’amputation, qui a été suivie à l’Institut Régional de Réadaptation (IRR) Louis 

Pierquin à Nancy. Ont été exclus les patients dont la lymphoscintigraphie a été 

réalisée dans le cadre d’une pré-amputation. Lorsque plusieurs lymphoscintigraphies 

ont été réalisées chez un même patient, l’examen avec l’atteinte lymphatique la plus 

importante a été pris en compte.   

b. Groupe de patients-témoins  

Dans le groupe témoin, ont été recruté des patients âgés de plus de 18 ans, 

hospitalisés à l’IRR Louis Pierquin entre janvier 2011 et janvier 2019 et ne présentant 

aucune variation de volume au niveau de leur membre résiduel au-delà des délais 

habituels, quels que soient le niveau, l’étiologie et le délai d’amputation. 

2.1.2. Données recueillies  

Pour les 2 groupes, les données recueillies sont les suivantes : étiologie, niveau de 

l’amputation, sexe, âge, IMC, délai entre l’amputation et la prescription du premier 

appareillage, antécédents, chronicisation de l’affection ayant entraîné l’amputation 

(Inférieure ou supérieure à 3 mois), nombre de facteurs de risques cardio-vasculaires 

parmi les 6 principaux facteurs de risque [19], et la description de l’appareillage. 
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De plus, dans le groupe des patients présentant des variations de volume ont 

également été recueillis la date du dernier examen, comprenant le délai entre la date 

de l’amputation et la réalisation de la lymphoscintigraphie, et l’appareillage au 

moment de l’examen. 

2.1.3. Analyse lymphoscintigraphique  

La réalisation de la lymphoscintigraphie comprend un temps précoce dynamique où il 

est observé la progression du radiotraceur après injection, à une fréquence d’une 

image par minute pendant 30 minutes.  Il est suivi d’un balayage précoce de 

l’ensemble des membres inférieurs. Le patient est par la suite invité à masser son 

membre résiduel ou marcher avec la prothèse pendant une durée allant de 30 

minutes à une heure. Un balayage tardif est enfin réalisé pour observer le drainage 

jusqu’aux ganglions inguinaux. Au CHU de Nancy, le balayage tardif était centré sur 

les ganglions inguinaux jusqu’à 2017, il a été remplacé par la suite par un balayage 

des membres inférieurs.  

Un retour précoce du traceur sur les premières acquisitions et la visualisation de 

ganglions inguinaux sont des arguments contre la présence d’une insuffisance 

lymphatique.   

Une absence de retour lymphatique sur les clichés précoces et l’absence de 

ganglion inguinal visualisable sur le balayage tardif sont des arguments en faveur 

d’une insuffisance lymphatique.  

 

Toutes les lymphoscintigraphies ont été relues par deux médecins spécialistes en 

médecine nucléaire du CHU de Nancy. Le membre amputé présentant des variations 

de volume et le membre controlatéral ont été analysés selon les grades proposés par 

Lee et Al. (Gradation de 0 à 4) [20] (Cf. Annexe).  

Le grade 0 correspond à un drainage lymphatique normal. Le grade 1 correspond à 

une insuffisance lymphatique discrète. Les grades 2 et 3 correspondent à une 

insuffisance lymphatique modérée. Le grade 4 correspond à une insuffisance 

lymphatique sévère.  
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2.1.4. Analyses statistiques des données 

Les données recueillies ont ensuite été comparées entre le groupe témoin et le 

groupe représenté par les patients ayant des variations de volume de leur membre 

résiduel avec une insuffisance lymphatique confirmée par la lymphoscintigraphie, ou 

appelé groupe « IL+ ». 

Les données quantitatives recueillies entre le groupe IL+ et le groupe témoin ont été 

comparées par un test U de Mann-Whitney. 

Les données qualitatives des deux groupes ont été comparées par un test de Khi-

Carré de Pearson, et par un test exact de Fischer, lorsque les effectifs étaient 

insuffisants. 

2.2. Résultats  

2.2.1. Population  

Au total, 530 examens ont été recensés. 27 patients ont réalisé une 

lymphoscintigraphie dans le cadre d’une amputation du membre inférieur.  

A noter qu’un patient a bénéficié de deux lymphoscintigraphies, une lorsqu’il était 

amputé en transtibial et une autre lorsqu’il était amputé en transfémoral, mais avec 

des signes cliniques différents. Ces 2 amputations ont donc été considérées de 

manière indépendante.  

23 patients ont été hospitalisés au centre Louis Pierquin à l’IRR de Nancy. 3 patients 

ont bénéficié d’une lymphoscintigraphie dans le cadre d’un bilan pré-amputation en 

lien avec un SDRC et ont donc été exclus.  

Au total, 20 patients ont bénéficié d’une lymphoscintigraphie après amputation de 

membre inférieur.  

Parmi ces 20 patients, une personne était amputée transtibiale bilatérale. Les 

difficultés d’appareillage motivant la réalisation de la lymphoscintigraphie ne 

concernaient qu’un seul membre, et l’autre membre amputé a été classé en membre 

controlatéral.   
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Quatre patients ont bénéficié d’une lymphoscintigraphie pour une autre indication 

que des variations de volume et n’ont donc pas été inclus. Il s’agissait pour deux 

d’entre eux de douleurs, un patient pour la présence d’une lymphorrhée, et le dernier 

pour des troubles de la coloration.   

 

Il a donc été recensé, entre janvier 2011 et octobre 2018, 16 patients ayant bénéficié 

d’une lymphoscintigraphie à la suite d’une amputation de membre inférieur, sur une 

suspicion d’insuffisance lymphatique dans le cadre de variations de volume de leur 

membre résiduel en dehors des délais habituels. (Cf. Diagramme de flux, figure 1) 

 

 
Figure 1 : Diagramme de flux du recueil réalisé sur 530 lymphoscintigraphies entre janvier 2011 et octobre 2018 

IRR : Institut Régional de Réadaptation. 
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2.2.2. Description de la population ayant réalisé une lymphoscintigraphie 

dans le cadre de variations de volume 

 Tableau I :  Patients ayant réalisé une lymphoscintigraphie dans le cadre de variations de volume de leur membre résiduel.  

UL : unilatéral, BL : bilatéral. CIVD : Coagulation intravasculaire disséminée. SDRC : Syndrome douloureux régional complexe. AOMI : 

Artérite oblitérante des membres inférieurs. H : homme, F : femme. A.distale : attache distale. G.suspension : gaine de suspension 

 

Code Niveau 

d’amputation 

UL/BL Étiologie S

e

x

e 

Age au 

moment de 

l’examen 

(ans) 

Appareillage 

provisoire : 

système 

d’attache 

Délai 

amputation-

prescription 

de 1er 

appareillage 

(jours) 

Délai amputation-1ère 

lymphoscintigraphie 

(Jours) 

AMI1 Tibial UL Infectieuse F 66 A.distale 72 104 

AMI2 Tibial UL Traumatique H 53 G.suspension 795 11910 

AMI3 Tibial BL CIVD H 65 A. distale 66 311 

AMI4 Tibial UL Traumatique H 64 A.distale 125 6181 

AMI5 Tibial UL SDRC F 57 G.suspension 736 845 

AMI6 Tibial UL SDRC H 47 G.suspension 93 929 

AMI7 Tibial UL AOMI F 75 G.suspension 25 766 

AMI8 Tibial UL Infectieuse H 73 G.suspension 73 327 

AMI9 Tibial UL Infectieuse H 69 G.suspension 30 273 

AMI10 Tibial UL Traumatique H 83 G.suspension NC 20093 

AMI11 Tibial UL Infectieuse F 73 A.distale 40 1096 

AMI12 Tibial UL Tumorale F 59 G.suspension 472 1698 

AMI13 Fémoral UL Infectieuse F 57 Vide d’air 61 311 

AMI14 Fémoral UL SDRC F 50 Vide d’air 89 145 

AMI15 Fémoral UL Traumatique H 39 Vide d’air NC 850 

AMI16 Fémoral UL Traumatique H 48 Vide d’air NC 1615 

Moyenne     56,50  205,92 2965,88 

Médiane     56,50  73 847,50 

Écart-Type     13,09  273,7 5495,6 

 

 

2.2.3. Résultats des lymphoscintigraphies  

La figure 2 représente la répartition des grades de retour lymphatique chez les 16 

patients présentant une variation de volume du membre résiduel.  
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Figure 2 : Répartition des gradations de retour lymphatique pour le membre résiduel  et le membre controlatéral. Grade 0 : drainage 

lymphatique normal. Grade 1 : insuffisance lymphatique discrète. Grade 2 et 3 : insuffisance lymphatique modérée. Grade 4 : 

insuffisance lymphatique sévère. 

 

Treize patients (81,3%) ont un diagnostic positif d’insuffisance lymphatique du côté 

du membre résiduel. Quatre patients (25%) présentent une atteinte du membre 

controlatéral. Le tableau croisé II ci-dessous répertorie les diagnostics d’insuffisance 

lymphatique dans le membre amputé et le membre controlatéral. 

 

Tableau II : Tableau croisé des résultats lymphoscintigraphiques entre le membre résiduel et le membre controlatéral. 

 IL + : Présence d’une insuffisance lymphatique. IL - : absence d’insuffisance lymphatique.  

 

  Membre controlatéral 

 

  IL+ IL- 

Membre 

résiduel 

IL + 4 9 

IL - 0 3 

 

Les 3 patients sans insuffisance lymphatique du côté amputé n’ont pas d’atteinte 

lymphatique du membre controlatéral.  

Parmi les 13 patients présentant un diagnostic positif d’insuffisance lymphatique au 

niveau de leur membre résiduel, 4 (30,8%) ont une atteinte controlatérale. 

Tous les patients présentant une insuffisance lymphatique du côté controlatéral 

présentaient une insuffisance lymphatique du côté amputé.   
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2.2.4. Épidémiologie 

Le tableau III ci-dessous compare les différents paramètres épidémiologiques 

recueillis entre le groupe IL+ et le groupe témoin.  

 

Tableau III : Comparaison des paramètres épidémiologiques entre les deux groupes.  IMC : Moyenne de l’indice de masse corporelle. 

IL : insuffisance lymphatique.  

 Groupe IL+ Groupe Témoin p 

Moyenne Age (ans) 60,77 60,38 0,910 

Moyenne Age 

amputation (ans) 

51,08 53,13 0,836 

Moyenne du délai 

amputation - Premier 

appareillage (jours) 

218,00 116,29 0,027* 

Nombre de femmes 6 (46,2%) 29 (29%) 

0,218 

Nombre d’hommes 7 (53,8%) 71 (71%) 

IMC (kg/m
2
) 28,72 24,04 0,035* 

    

 

La moyenne d’âge des patients et de leur âge au moment de l’amputation, ainsi que 

la répartition hommes/femmes ne sont pas significativement différentes entre les 

deux groupes. L’IM  est significativement plus élevé dans le groupe IL+ (p=0,035). Il 

en est de même pour le délai entre l’amputation et la prescription du premier 

appareillage qui est significativement plus élevé dans le groupe IL+ (p=0,027). 
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2.2.5. Antécédents  

Le tableau de fréquence IV compare les antécédents entre le groupe IL+ et le groupe 

témoin.  

 

Tableau IV : Tableau de fréquence des antécédents pour chaque groupe 

IL : Insuffisance lymphatique. Antécédent veineux : antécédent d’insuffisance veineuse, chirurgie variqueuse, antécédent 

thromboembolique. HTA : Hypertension artérielle. Tabac : présence d’un tabagisme actif ou sevré depuis moins de 3 ans.  Infection du 

membre inférieur amputé : antécédent de processus infectieux au niveau du membre amputé. Cancer pelvien : antécédent de cancer 

pelvien ayant nécessité un acte chirurgical ou une radiothérapie locorégionale. SDRC : Syndrome douloureux régional complexe. 

Chronicité > 3 mois : affection ayant nécessité une amputation après 3 mois de l’évolution de la pathologie.  

 

 Groupe IL+ Groupe Témoin p 

Antécédent cardiologique 5 (38,5%) 24 (24%) 0,313 

Antécédent vasculaire 4 (30,8%) 51 (51%) 0,170 

Antécédent veineux 3 (23,1%) 13 (13%) 0,392 

Diabète 5 (38,5%) 34 (34%) 0,763 

HTA 6 (46,2%) 60 (60%) 0,341 

Dyslipidémie 7 (53,8%) 52 (52%) 0,900 

Tabac 5 (38,5%) 60 (60%) 0,139 

Infection du membre 

inférieur amputé 

10 (76,9%) 40 (40%) 0,012* 

Cancer pelvien 1 (7,7%) 2 (2%) 0,309 

Antécédent de SDRC 3 (23,1%) 4 (4%) 0,032* 

Chronicité > 3 mois 7 (53,8%) 66 (66%) 0,539 

 

Seuls, l’antécédent infectieux et celui de syndrome douloureux régional complexe au 

niveau du membre inférieur amputé sont significativement plus élevés dans le groupe 

IL+ (p=0,012, p=0,032 respectivement). 

La moyenne des facteurs de risque cardiovasculaire est de 2,23 dans le groupe IL+ 

et de 2,72 dans le groupe témoin (p=0,38) 
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2.2.6. Étiologie 

Le tableau V représente la répartition des étiologies des amputations entre le groupe 

IL+ et le groupe témoin.  

 

Tableau V : Répartition des étiologies des amputations pour chaque groupe (IL+ / Témoin) 

IL : insuffisance lymphatique. SDRC : Syndrome douloureux régional complexe. AOMI : Artérite oblitérante des membres inférieurs. 

Autre : Cancer locorégional, coagulation intravasculaire disséminée, brûlure. 

 

 Groupe IL+ Groupe Témoin p 

Infection 4 (30,7%) 28 (28%) 

0,007* 

SDRC 3 (23,1%) 2 (2%) 

AOMI 1 (7,7%) 39 (39%) 

Traumatisme 3 (23,1%) 23 (23%) 

Autre 2 (15,4%) 8 (8%) 

Total 13 100  

 

 

La répartition des étiologies des amputations est significativement différente 

(p=0,007) entre les deux groupes. L’amputation pour SDRC a tendance à être plus 

importante et l’amputation pour AOMI moins importante dans le groupe IL+.  

2.2.7. Niveau d’amputation  

Le tableau VI représente la répartition des niveaux d’amputation entre le groupe IL+ 

et le groupe témoin.  

 

Tableau VI : Répartition des niveaux d’amputation dans les deux groupes  

IL : Insuffisance lymphatique. Tibial : Amputation transtibiale. Fémoral : amputation transfémorale.  

 

 Groupe IL + Groupe Témoin p 

Tibial 11 (84,6%) 59 (59%) 

0,126 
Fémoral 2 (15,4%) 41 (41%) 

 

 

Le niveau d’amputation n’est pas significativement différent entre les deux groupes. 

Néanmoins, la proportion des amputés transtibiaux a tendance à être plus importante 

dans le groupe IL+.  
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2.2.8. Appareillage (Système d’attache)  

Le tableau VII compare les répartitions du système d’attache entre le groupe IL+ et le 

groupe témoin pour les personnes amputées transtibiales puis transfémorales.  

 

Tableau VII : Répartition des systèmes d’attache dans les deux groupes  

IL : Insuffisance lymphatique. Tibial : Amputation transtibiale. Fémoral : amputation transfémorale.  

 

 Système 

d’attache 

Groupe IL+ Groupe Témoin p 

Tibial Attache terminale 4 (36,4%) 15 (25,4%) 

0,474  Gaine de 

Suspension 

7 (63,6%) 44 (74,6%) 

 Total 11 59  

Fémoral Attache terminale 0 (0%) 12 (29,3%) 

NC 
 Vide d’air 2 (100%) 29 (70,7%) 

 Total 2 41  

 

 

On ne retrouve pas de différence significative entre les deux groupes sur le système 

d’attache chez les personnes amputées en transtibial. L’analyse statistique 

concernant le système d’attache chez les personnes amputées en transfémoral n’est 

pas réalisable du fait du manque d’effectifs.  
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3. Conclusions et perspectives 

3.1. Discussion 

3.1.1. Population  

L’âge de l’amputation et la répartition hommes/femmes sont similaires entre les deux 

groupes.  

On retrouve de manière significative un IMC plus élevé dans le groupe des patients 

avec un diagnostic d’insuffisance lymphatique, ce que confirme la littérature. Greene 

AK et al. [21] retrouvait chez des personnes obèses, un IMC moyen à 70 chez les 

patients avec un diagnostic positif d’insuffisance lymphatique, et un IMC moyen à 42 

chez des patients avec un système lymphatique normal à la scintigraphie. Un IMC 

au-dessus de 60 serait prédictif d’une insuffisance lymphatique scintigraphique et un 

IMC inférieur à 50 d’une normalité de la lymphoscintigraphie. [22]   

3.1.2. Délais et chronologies  

On retrouve de manière significative une augmentation du délai de prescription du 

premier appareillage chez les patients présentant une insuffisance lymphatique 

(218,0 jours en moyenne dans le groupe IL+ contre 116,29 dans le groupe témoin). 

Ce délai est supérieur aux 120 jours de la moyenne haute où le volume du membre 

résiduel est considéré comme stable [3].  

Par ailleurs, la chronicisation de l’affection avant la réalisation de l’amputation ne 

semble pas avoir d’impact dans la survenue d’une insuffisance lymphatique.  

3.1.3. Étiologie 

L’AOMI est significativement moins importante dans le groupe IL+ que dans le 

groupe témoin. La présence de facteurs de risques cardio-vasculaires ne semble pas 

avoir d’incidence sur la survenue de l’insuffisance lymphatique.  

 

Il a été retrouvé de manière significative une proportion de SDRC plus importante 

dans le groupe IL+ en tant qu’étiologie ou antécédent.  
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En effet, dans le SDRC de membre inférieur, il est décrit des diminutions du flux 

lymphatique au niveau du membre atteint [23].  ’est pourquoi à l’IRR de Nancy, lors 

de la demande d’une amputation par le patient pour  DR  de membre inférieur, une 

lymphoscintigraphie est réalisée avant amputation afin de prévenir le patient des 

risques de difficulté d’appareillage (cf. figures 3).  

  

 
 

Figures 3 : Lymphoscintigraphie réalisée dans le cadre d’une pré-amputation d’un SDRC de cheville droite. Balayage précoce des 

membres inférieurs en incidence antérieure (3A) et image tardive en incidence postérieure centrée sur les genoux (3B). 1 : Absence de 

visualisation des voies lymphatiques et des relais ganglionnaires à droite. 2 : suppléance du réseau superficiel par le réseau profond au 

creux poplité droit 

 

Ci-dessus (Figures 3), il est retrouvé une insuffisance lymphatique discrète du côté 

du SDRC (Grade 1), avec sur les images tardives (figure 3B), une suppléance du 

réseau superficiel par le réseau profond au creux poplité droit.  

Dans les suites de son amputation transtibiale, le patient a présenté des variations 

de volume importantes associées à un retard de cicatrisation pendant 6 mois.  

 ne consultation de contrôle à un an de l’amputation montrait une stabilisation du 

volume du membre résiduel.  

Une lymphoscintigraphie de contrôle permettrait de savoir si une insuffisance 

lymphatique est toujours présente, ou s’il y existe une réorganisation du système de 

drainage. 

B A 

1 

2
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3.1.4. Rôle du niveau d’amputation  

Le lymphœdème est la situation clinique dans laquelle les capacités de drainage de 

la lymphe sont dépassées et le drainage ne peut plus être pris en charge de manière 

efficace par le système lymphatique [9]. La répartition des personnes amputées 

transtibiales a tendance à être plus importante dans la population IL+. La répartition 

en 2017 des niveaux d’amputations majeures en France est estimée à 50% 

d’amputations transfémorales et 47% d’amputations transtibiales [1].  

 

 ela peut s’expliquer par la notion du volume résiduel du membre amputé à drainer 

par le système lymphatique, la personne amputée transfémorale présentant un 

volume du membre résiduel moindre à drainer que la personne amputée transtibiale.  

Parmi les lymphoscintigraphies réalisées, un patient a présenté des variations de 

volume alors qu’il était amputé en transtibial pour SDRC. Une insuffisance 

lymphatique (grade 1) a été confirmée par la lymphoscintigraphie (cf. Figures 4A et 

5A). Quelques années plus tard, le patient a été amputé en transfémoral sur la 

récidive de son SDRC, à sa demande. Une nouvelle lymphoscintigraphie (cf. figures 

4B, 5B et 5C) a été réalisée dans les mêmes délais post amputation, sur le motif de 

douleurs persistantes en bout d’emboiture.  ne double relecture de ses examens 

confirmait l’absence d’insuffisance lymphatique au niveau de son membre résiduel 

(Grade 0). 



Conclusions et perspectives 

38 

 
Figures 4 : Balayage lymphoscintigraphique en phase précoce réalisé en incidence antérieure chez un patient amputé en transtibial 

(4A) puis en transfémoral (4B) chez le même patient. 4A : Absence de retour lymphatique. 4B : normalisation du retour lymphatique.  1 : 

points d’injections du côté amputé.  

 

 

 

 Il a été retrouvé paradoxalement une tendance à ce que le nombre de ganglions 

inguinaux individualisables soit inférieur lorsque le patient était amputé en 

transfémoral (Figures 5). 

A B 

1 

1 
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Figures 5 : Images tardives en incidence antérieure centrées sur les ganglions inguinaux (5A) chez une personne amputée en 

transtibial droit présentant une insuffisance lymphatique discrète du coté amputé (Stade 1), puis en incidence antérieure sur un 

balayage précoce (5B) et tardif (5C) lorsque la même personne était amputée en transfémoral droit : absence d’insuffisance lymphatique 

(Grade 0).  

 

 

Sur les figures 6, sur un autre cas d’amputation, le nombre de ganglions est moins 

important du côté amputé sans pour autant que le drainage lymphatique soit 

défectueux, à gauche comme à droite.  

A 

B C 
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Figures 6 : Lymphoscintigraphie en incidence antérieure, balayage des membres inférieurs au temps précoce(6A), et au temps tardif 

centrée sur les ganglions inguinaux (6B), d’une personne amputée de membre inférieur en transtibial à gauche. Drainage lymphatique 

normal à gauche comme à droite (Grade 0) 

 

3.1.5. Antécédents infectieux  

On retrouve de manière significative une proportion plus importante de personnes 

ayant des antécédents infectieux du membre amputé dans le groupe IL+ que dans le 

groupe témoin.  

Ce résultat est corrélé avec ce que l’on retrouve dans la littérature concernant le 

lymphœdème des membres inférieurs. En effet, une des étiologies du lymphœdème 

secondaire est le processus infectieux [24]. 

A titre d’exemple, une lymphoscintigraphie (cf. figures 7) a été réalisée chez un 

patient bi-amputé en transtibial devant la présence de variations de volume de son 

membre inférieur gauche. Il existait une notion d’antécédent d’infection sur ce 

membre inférieur avant son amputation.   

A 

B 
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Figures 7 : Balayage antérieur, au temps précoce (7A) et après 30 min de marche avec prothèses (7B), chez un patient amputé 

transtibial bilatéral, avec antécédent infectieux et variations de volume du côté gauche. Présence d’une insuffisance lymphatique 

modérée (Grade 2) à gauche et d’une insuffisance lymphatique discrète (Grade 1) à droite.  

 

Une absence de retour lymphatique précoce est retrouvée à droite comme à gauche. 

Après mobilisation pendant 30 minutes puis la réalisation d’acquisitions tardives, une 

insuffisance lymphatique est retrouvée de manière asymétrique, modérée (grade 2) à 

gauche et discrète (grade 1) à droite.  

3.1.6. Rôle de l’appareillage 

Parmi les dispositifs médicaux d’une prothèse de membre inférieur, le système 

d’attache est le plus susceptible d’induire une insuffisance lymphatique. Il comprend, 

en majorité pour les prothèses tibiales, les attaches distales et les gaines de 

suspension (Figures 8). 

 

A B 
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Figures 8 : Systèmes d’attache : gaine de suspension (8A) et attache distale (8B)  

 

Sur les données analysables, notamment le système d’attache, l’appareillage ne 

semble pas avoir d’impact sur la survenue d’une insuffisance lymphatique.  

La connaissance d’une insuffisance lymphatique du membre amputé est une donnée 

importante dans la prescription d’appareillage.  

En effet, la prescription de valves de dépressurisation permet une meilleure 

congruence avec l’emboiture (Figures 9).  ependant, l’utilisation de ce dispositif chez 

une personne amputée présentant une insuffisance lymphatique est à risque de 

lymphorrhée (Figure 10) ou de lymphorragie.   

  

A 

B 
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Figures 9 : Système de dépressurisation 

 
Figure 10 : Cas de lymphorrhée après mise en place 

d’un système de dépressurisation 

 
 

3.1.7. Lymphoscintigraphie et variations de volume  

Lors de l’analyse des différents examens, la présence de variations de volume au 

niveau du membre résiduel semble être corrélée avec le diagnostic 

lymphoscintigraphique d’une insuffisance lymphatique (81.3% de diagnostic positif). 

Dans notre pratique clinique, des troubles de la coloration ou des indurations en bout 

de moignon sont des éléments qui nous mènent à suspecter une origine 

lymphatique. Au cours de notre recueil, il apparaît que ces différents éléments 

n’étaient pas corrélés de manière fiable avec la présence d’une insuffisance 

lymphatique.    

La symptomatologie d’une insuffisance lymphatique est mal connue pour le membre 

inférieur amputé. Concernant le lymphœdème du membre inférieur non amputé, 

certaines équipes proposent une évaluation régulière par mesure circonférentielle 

simple [25], ou par des mesures d’impédance échographique [26]. Pour le membre 

amputé, l’utilisation d’un scanner 3D sans contact a été étudié pour mesurer le 

volume du membre résiduel. [27]   
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3.1.8. Rôle du membre controlatéral  

Dans près d’un cas sur trois (30.8%), les patients ayant un diagnostic d’insuffisance 

lymphatique du membre résiduel présentaient également une insuffisance du 

membre controlatéral.  

Tous les patients présentant une insuffisance lymphatique du membre controlatéral, 

ont une insuffisance lymphatique du membre résiduel.  

La première hypothèse est celle de la présence d’un terrain favorisant sous-jacent 

évoluant à bas bruit, avec une décompensation du côté amputé à la suite de l’acte 

chirurgical.  

En effet, Burnand KM et al. [9] a étudié le membre controlatéral de patients ayant un 

lymphœdème unilatéral clinique. 68 patients sur 74 (91,9%) présentaient un 

diagnostic positif de lymphœdème. 32% d’entre eux présentaient une insuffisance 

controlatérale sans suspicion clinique.  

L’étude du membre controlatéral semble donc être un bon indicateur lorsqu’il est 

pathologique pour affirmer l’insuffisance lymphatique du membre amputé lorsque son 

analyse est difficile.  

Damstra RJ et al. [12] a étudié le membre controlatéral chez des personnes ayant 

présenté des érysipèles 4 mois auparavant. 79% des patients ayant une insuffisance 

lymphatique du membre atteint avaient également une atteinte du membre 

controlatéral.  

 

La deuxième hypothèse, est la possibilité d’une compensation du drainage 

lymphatique du membre résiduel par le membre controlatéral initialement sain. La 

compensation serait dépassée secondairement, induisant une insuffisance 

lymphatique du membre controlatéral. 

3.1.9 Rôle de l’insuffisance veineuse 

On ne retrouve pas de différence significative sur la présence d’antécédents veineux 

entre les deux groupes. Ils comprennent la survenue d’une maladie 

thromboembolique ou encore la pathologie variqueuse, opérée ou non.  

Pourtant, l’insuffisance veineuse chronique sévère est souvent la cause d’une 

insuffisance lymphatique dynamique et les deux pathologies sont intriquées [28]. 
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En lymphoscintigraphie, il est possible, même si ce n’est pas l’examen de choix, 

d’orienter le diagnostic vers une insuffisance lymphatique dynamique liée à une 

insuffisance veineuse et une insuffisance lymphatique statique.  

Dans l’insuffisance lymphatique dynamique, le transport du traceur est plus rapide, 

avec la présence de varices lymphatiques, une fixation interstitielle et un reflux 

dermique. [14]  

L’intrication d’une insuffisance veineuse à une insuffisance lymphatique sur le 

membre résiduel semble être plus difficile à évaluer lors de la réalisation d’une 

lymphoscintigraphie (cf. figures 11).  ne des pistes suscitées est l’analyse du 

membre controlatéral, la présence d’une insuffisance veineuse étant souvent 

bilatérale.  

 

 

Figures 11 : Temps précoce en incidence antérieure (11A) et postérieure (11B) d’un patient amputé en transtibial présentant des 

antécédents thromboemboliques. Signes d’insuffisance veineuse et insuffisance lymphatique du côté non amputé (Droite), signes 

d’insuffisance lymphatique du côté amputé (Gauche). 1 : Ganglions inguinaux, 2 : Trajet lymphatique variqueux, 3 : Reflux dermique, 4 : 

Points d’injections.  

3 
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Se pose la question de connaitre l’état veineux avant la réalisation de l’examen, 

variable que nous n’avons pas pu recueillir lors de cette étude. Il serait intéressant de 

savoir si la variation de volume du membre résiduel avec un diagnostic d’insuffisance 

lymphatique est en lien avec un lymphœdème statique causé par l’atteinte du 

système lymphatique, ou alors un lymphœdème dynamique secondaire à une 

atteinte post-amputation du système veineux.  

3.2. Limites de l’étude  

Les premiers résultats de cette étude préliminaire permettent de préciser la 

responsabilité du système lymphatique dans la variation de volume du membre 

résiduel de la personne amputée de membre inférieur. Néanmoins, les difficultés 

d’appareillage en raison des variations de volume sont assez peu fréquentes et le 

nombre de patients ayant bénéficié d’une lymphoscintigraphie pour établir un 

diagnostic positif reste insuffisant pour affirmer nos hypothèses.  

Également, les âges d’amputation sont similaires dans les deux groupes, mais les 

histoires cliniques des patients sont hétérogènes et il est difficile de réaliser des 

comparaisons sans que des biais interviennent.  

Le mode opératoire n’est par ailleurs pas standardisé. Il varie entre les opérateurs et 

les services de médecine nucléaire. La méthode d’injection du radiotraceur varie 

également, se réalisant soit en sous-cutanée soit en intradermique [14]. Ainsi, les 

protocoles peuvent être modifiés. 

 

L’impact de la présence d’antécédents veineux n’a pas été statistiquement mis en 

évidence. L’absence de données cliniques dans les dossiers peut expliquer que le 

nombre de patients présentant une insuffisance veineuse dans les deux groupes soit 

sous-évalué.   

 ne autre donnée qui n’a pas pu être recueillie est la durée de l’appareillage et le 

temps de port de la prothèse sur la journée. En effet, la marche appareillée et la 

compression ont un impact sur la stabilisation du volume du membre résiduel [6], et 

pourraient donc modifier les résultats de l’examen.  
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Par ailleurs, le moment de survenue du lymphœdème n’est pas prédictible. La 

dispersion importante des délais entre l’amputation et la réalisation de la 

lymphoscintigraphie (Écart-type de 5495,6 jours) va dans ce sens.  

Hormis des variations du volume au niveau du membre résiduel, nous ne 

connaissons finalement pas la symptomatologie exacte d’une insuffisance 

lymphatique au niveau d’un membre amputé.  

Il est intéressant de savoir si les délais entre l’amputation et la lymphoscintigraphie 

ont une incidence sur le résultat de l’examen.  

Existe-il des phénomènes de compensation et remaniements du système de 

drainage, ou, a contrario, une dégradation immédiate ou tardive après le geste ? 

Des insuffisances lymphatiques discrètes en lymphoscintigraphie peuvent être 

diagnostiquées sans que le patient soit symptomatique, et elles peuvent donc rester 

silencieuses pendant un temps non défini. [29] 

Il n’est donc pas exclu que des patients que nous avions étiquetés dans le groupe 

témoin par l’absence de variation de volume de leur membre résiduel, ne 

présenteront pas de variations de volume dans le futur, ou tout du moins ne 

présentent pas d’insuffisance lymphatique au moment du recueil. 

3.3. Conclusion 

La compréhension du retour veino-lymphatique chez la personne amputée de 

membre inférieur est un atout majeur en termes de prise en charge sur le plan 

rééducatif.  

L’intérêt de l’identification des personnes à risque de lymphœdème, et notamment 

les personnes ayant présenté un antécédent de  DR  ou d’infection du membre 

inférieur amputé mis en avant dans cette étude, peut montrer son intérêt. Leur prise 

en charge immédiate ou préopératoire [13] par des traitements allant d’une 

augmentation de l’activité physique [6], la compression [30], ou du traitement 

chirurgical [31,32] montrent actuellement leur efficacité sur le lymphœdème.  

Par l’intermédiaire de la lymphoscintigraphie des membres inférieurs, la présence de 

variations de volumes du membre résiduel au-delà des délais attendus semble être 

un signe clinique fiable d’insuffisance lymphatique.  
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La réalisation de lymphoscintigraphies a également permis, par l’analyse de 

plusieurs cas spécifiques d’une population pourtant très hétérogène, d’étayer 

plusieurs hypothèses.  

La chronicisation de l’affection entrainant l’amputation ne semble pas jouer de rôle 

dans la survenue d’un lymphœdème du membre amputé. Par contre, il existe 

probablement des phénomènes de compensation du système lymphatique du 

membre résiduel. L’étiologie, le niveau d’amputation et l’atteinte du membre 

controlatéral semblent jouer un rôle dans cette adaptation.   

En ce sens, il est pertinent dans un premier temps de définir ce qu’est l’évolution 

normale ou attendue du système lymphatique chez une personne amputée ne 

présentant pas de lymphœdème, en tenant compte des différents paramètres mis en 

avant dans cette étude.  n suivi longitudinal devrait être réalisé pour déterminer s’il 

existe une chronologie spécifique de cette adaptation, notamment à des points-clés 

de l’appareillage que sont la prescription au patient de sa première prothèse 

provisoire et celle de sa prothèse définitive.  

Il sera également intéressant d’étudier en parallèle le fonctionnement du système 

veineux, au vu de son intrication avec le rôle du système lymphatique.  
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

 

Dans les suites d’une amputation de membre inférieur, des variations de volume du membre 

résiduel peuvent persister au-delà des délais attendus et gêner l’appareillage. La question du rôle 

du système lymphatique se pose dans cette symptomatologie.  

16 patients présentant une variation de volume de leur membre résiduel ont bénéficié d’une 

lymphoscintigraphie pour poser le diagnostic positif de lymphœdème.  13 d’entre eux (81,3%) 

présentaient effectivement une insuffisance lymphatique du membre résiduel. 

Les différentes données de ces 13 patients nommé groupe « IL+ » ont par la suite été comparées 

avec une population témoin de 100 patients ne présentant pas de variation de volume de leur 

membre résiduel au-delà des délais attendus. 

Le délai entre l’amputation et la prescription du premier appareillage est significativement plus 

élevé dans le groupe IL + (p=0.027)  

La proportion d’amputations transtibiales a également tendance à être plus importante dans le 

groupe IL+ sans que la différence soit significative (p=0,126) 

L’indice de masse corporelle, de l’antécédent de syndrome douloureux régional complexe et de 

l’antécédent infectieux sont significativement augmentés dans le groupe IL+. (Respectivement 

p=0,035, p=0,032 et p=0,012) 

La répartition des étiologies d’amputation est significativement différente entre les deux groupes 

(p=0,007) L’amputation pour SDRC a tendance à être plus importante et l’amputation pour AOMI 

moins importante dans le groupe IL+.  

L’identification de ces personnes à risque permettrait par une prise en charge diagnostique et 

thérapeutique précoce de limiter les difficultés d’appareillage.  

De ces premières conclusions, l’analyse de cas spécifiques tend à suggérer qu’il existe une notion 

de volume résiduel à drainer, plus important chez une personne amputée en transtibial qu’en 

transfémoral.  

Une des hypothèses est qu’il existe des phénomènes de compensations ou remaniements du 

système lymphatique du membre résiduel. Se pose également la question du rôle du membre 

controlatéral dans cette adaptation. 

Il est important de définir dans un premier temps ce qu’est l’évolution attendue du système 

lymphatique chez une personne amputée ne présentant pas de lymphœdème à des points-clés de 

l’appareillage : la prescription de la première prothèse provisoire et celle de sa prothèse définitive. 

Le système veineux doit être étudié en parallèle, au vu de son intrication avec le système 

lymphatique.  
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