
Article original

Normes de soins pour le lipœdème aux États-
Unis

Karen L Herbst1,2,3  , Linda Anne Kahn2,4, Emily Iker2,5, Chuck 
Ehrlich2,6, Thomas Wright2,7  , Lindy McHutchison2,8, Jaime 
Schwartz2,3, Molly Sleigh2,9, Paula MC Donahue2,10, Kathleen H 
Lisson2,11, Tami Faris2,12, Janis Miller2,13,
Erik Lontok2,14, Michael S Schwartz2,15, Steven M Dean2,16, John R 
Bartholomew2,17, Polly Armour2,18,
Margarita Correa-Perez2,19, Nicholas Pennings2,20, Edely 
L Wallace2,21et Ethan Larson2,22

Phlébologie
2021, Vol. 36(10) 779-796
A L'auteur(s) 2021

Directives pour la réutilisation des 
articles : sagepub.com/journals-
permissions DOI : 
10.1177/02683555211015887
journals.sagepub.com/home/phl

Résumé
Contexte : Le lipœdème est une maladie du tissu conjonctif lâche qui touche principalement les femmes et qui se caractérise par une 
augmentation du tissu adipeux nodulaire et fibrotique au niveau des fesses, des hanches et des membres. Cette maladie se développe lors 
des changements hormonaux, de poids et de forme, notamment lors de la puberté, de la grossesse et de la ménopause. Le tissu 
lipoedémateux peut être très douloureux et entraver gravement la mobilité. L'obésité sans lipœdème, le lymphœdème, la maladie veineuse 
et les articulations hypermobiles sont des comorbidités. Le tissu lipoedémateux est difficile à réduire par le régime, l'exercice ou la chirurgie 
bariatrique.
Méthodes : Cet article est une directive de consensus sur le lipœdème rédigée par un comité américain selon la méthode Delphi. Les 
déclarations de consensus sont évaluées en fonction de leur force à l'aide du système GRADE.
Résultats : Quatre-vingt-cinq déclarations de consensus décrivent la physiopathologie du lipœdème et les recommandations médicales, 
chirurgicales, vasculaires et autres recommandations thérapeutiques. Des sujets de recherche futurs sont suggérés.
Conclusion : Ces lignes directrices améliorent la compréhension de la maladie du tissu conjonctif lâche, le lipœdème, afin de progresser 
vers un diagnostic précoce, des traitements et, en fin de compte, une guérison pour les personnes touchées.
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Introduction
Le lipœdème est une maladie du tissu conjonctif lâche fibrotique 
(adi- pose) du bas-ventre, des hanches, des fesses et des 
membres des femmes, épargnant le tronc, les mains et les 
pieds. Le lipœdème est rare chez l'homme. Le développement 
du lipœdème peut être déclenché par une augmentation du 
remodelage des fluides et du tissu conjonctif qui se produit 
parallèlement aux changements corporels pendant la puberté, 
l'accouchement, la ménopause, le stress associé à un 
changement de mode de vie, ou par une modification de la 
structure des tissus après une intervention chirurgicale ou un 
traumatisme.1Une caractéristique du lipœdème est 
l'inflammation2,3qui entraîne une fibrose des tissus et des douleurs, et 
dans certains cas, les tissus peuvent s'engourdir.4

Décrit pour la première fois en 1940 par Allen et Hines à la 
Mayo Clinic aux Etats-Unis5et par Moncorps en Allemagne(6),le 
lipœdème reste méconnu en partie parce qu'on suppose qu'il s'agit 
d'une composante héréditaire habituelle de la graisse féminine7. 
Le lipœdème est confondu avec l'obésité sans lipœdème ou le 
lymphœdème dû à l'augmentation de la taille des jambes8. La 
méconnaissance ou l'erreur de diagnostic peut retarder 
l'identification du lipœdème pendant des décennies(7).7Par 
conséquent, l'accès des patients à un traitement approprié et 
opportun est souvent réduit9et les patients se retrouvent souvent 
blâmés pour leur état, y compris par eux-mêmes.10Cependant, le 
lipœdème peut être traité pour réduire la douleur et l'œdème, 
maintenir la mobilité et améliorer la qualité de vie tout en 
ralentissant la progression de la maladie, c'est pourquoi il est 
primordial de le diagnostiquer en temps opportun.

Le lipœdème est identifié par un examen clinique11avec des 
critères diagnostiques pour aider à guider le diagnostic clinique 
(Figure 1). Les TCL de la peau et du lipœdème sont classés en 
fonction de leur stade et de leur localisation (figure 2). Le tissu 
lipoedémateux, l'indice de masse corporelle (IMC), les maladies 
métaboliques et le lymphœdème augmentent avec le stade(4,12).

Bien que des lignes directrices soient disponibles dans 
d'autres pays 13-17, une ligne directrice publiée reste un besoin 
médical non satisfait pour améliorer et étendre les soins aux 
personnes atteintes de lipœdème aux États-Unis.

Méthodes
En 2019, 21 experts en lipœdème et un parlementaire se sont 
réunis lors de la réunion annuelle de la Fat Disorders Resource 
Society afin d'examiner la littérature et d'élaborer des lignes 
directrices SOC consensuelles pour le lipœdème aux États-Unis. 
Un questionnaire structuré de 96 états de consensus dans 
REDCap18a été rempli par tous les panélistes avant la réunion, 
puis les réponses moyennes des panélistes ont été résumées, 
présentées et discutées lors de la réunion (Round 1). Après des 
présentations sur les lignes directrices de la SOC d'autres pays, y 
compris la physiopathologie, les critères diagnostiques,(13-17) 

l'imagerie et les traitements médicaux, manuels et chirurgicaux 
pour les patients atteints de lipœdème, un consensus, défini 
comme un accord de 75 % entre les panélistes, a été atteint sur 90 
énoncés (Round 2). Les réponses des panélistes au résumé ont été 
collectées, résumées à nouveau par des panélistes représentatifs 
et présentées aux panélistes deux fois de plus pour parvenir à un 
consensus final sur 85 énoncés selon la technique d'enquête 
Delphi19.  

Les déclarations de consensus ont été notées par les panélistes 
et leur moyenne a été calculée à l'aide du système GRADE20, qui 
classe les recommandations comme fortes (grade 1 ou 8) ou 
faibles (grade 2 ou 88), en fonction de l'équilibre entre les 
bénéfices, les risques, la charge et le coût, et du degré de 
confiance dans les estimations des bénéfices, des risques et de la 
charge, et la qualité des preuves comme élevée (grade A), 
modérée (grade B) ou faible (grade C) en fonction de facteurs tels 
que le risque de biais, la précision des estimations, la cohérence 
des résultats et le caractère direct de l'analyse des données.

Figure 1. Considérations diagnostiques pour le lipœdème soutenues par l'opinion d'experts du comité des normes de soins des États-Unis.
~ *30% des femmes atteintes de lipœdème peuvent avoir du tissu adipeux sur les mains, probablement en raison d'une perte d'élasticité du tissu.4
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Figure 2. Stades et caractéristiques du lipœdème. (a) à (f) : Photos de face et de dos de femmes atteintes de lipœdème aux stades 1 à 3. Les stades se 
réfèrent aux jambes, mais les femmes représentées ont également une atteinte des bras. La peau du stade 1 a une texture lisse avec une sensation de 
caillou sous-cutané due à la fibrose du tissu conjonctif lâche sous-jacent. Les femmes au stade 2 présentent un lipœdème plus important que les 
femmes au stade 1, ainsi que des fossettes cutanées dues à l'évolution de la fibrose et à l'excès de tissu. Les nodules palpables peuvent être plus 
nombreux et plus gros. Notez les sillons d'Achille complets dans les images (d) à (f). Dans les bras du stade 2 du lipœdème, le tissu commence à pendre 
du bras et l'atteinte totale du bras se traduit par une manchette de poignet plus prononcée. Le stade 3 du lipœdème se caractérise par une 
augmentation du tissu lipœdémateux de texture plus fibrotique avec de nombreux gros nodules sous-cutanés et des lobules de tissu en surplomb. Les 
patients (e) et (f) présentent un lipœdème, une obésité sans lipœdème et un lipolymphœdème. Les types I à V décrivent la localisation du tissu 
lipoedémateux. Type I, le tissu lipoedémateux est présent sous l'ombilic et sur les hanches et les fesses, Type II, sous l'ombilic jusqu'aux genoux (a, b), 
Type III, sous l'ombilic jusqu'aux chevilles (c à f), Type IV, bras (a à f) et Type V, bas des jambes (non illustré). Un brassard de tissu à la cheville ou au 
poignet peut être présent à tous les stades. (g) : Le tissu du lipœdème dépasse le coude. (h) : Le tissu lipoedémateux pend souvent bien en dessous du 
bras en raison de la perte d'élasticité et de la lourdeur du tissu. (i) : Le Livedo reticularis est souvent une caractéristique du lipœdème. (j) : Vue 
rapprochée du tissu remplissant les sillons d'Achille. (k) : Vue rapprochée d'une jambe présentant un lipœdème de type colonne avec une manchette 
de cheville évidente. (l) : Cheville d'une femme atteinte de lipœdème sans manchette (comparer avec (k)). (m) : Pronation de la cheville couramment 
observée chez les femmes atteintes de lipœdème. Le consentement a été obtenu pour l'utilisation de toutes les photos.
LCT : loose connective tissue (tissu conjonctif lâche).

(21) Lesréférences évaluées pour noter les déclarations de consensus 
dans ce document suivent la déclaration directement et/ou dans 
les paragraphes ou sections suivants.

Objectifs de la réunion de l'US SOC

1. Se mettre d'accord sur une description du lipœdème et sur un 
consensus SOC pour les Etats-Unis.

2. Élaborer et publier des directives de pratique clinique à 
l'intention des prestataires de soins, des patients et des 
familles.

Ce guide de soins standard consensuel remplit l'objectif 1. Un 
contenu supplémentaire est disponible en ligne.22Les déclarations 
de consensus sont notées pour refléter la force ou la faiblesse 
basée sur les preuves publiées actuelles.

1.0 Vue d'ensemble du lipœdème

1.1 Le lipœdème doit être considéré comme une maladie 
du LCT plutôt que comme une maladie des seuls 
adipocytes (graisse).(11,23) (8A)
La graisse est un tissu conjonctif lâche. En plus des adipocytes, 
des cellules immunitaires et des fibroblastes, le TCL possède une 
matrice extracellulaire de fibres (par exemple, le collagène et 
l'élastine) qui soutient, protège et relie les tissus. Les vaisseaux 
sanguins et les cellules apportent du liquide à la matrice 
extracellulaire. Le liquide est évacué par les vaisseaux 
lymphatiques24ou reste dans l e  tissu lié aux 
glycosaminoglycanes et aux protéoglycanes. Les 
glycosaminoglycanes lient le sodium et l'eau en raison de leur 
forte charge négative. Les glycosaminoglycanes augmentent 
lorsque l'eau et/ou le sel de la matrice extracellulaire augmentent.
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En cas d'excès de liquide, la matrice extracellulaire devient 
compliquée,25permettant à plus de liquide de s'accumuler, ce 
qui stimule la synthèse des pro- téoglycanes. L'excès de 
liquide limite l'accès des cellules à l'oxygène, ce qui entraîne 
une hypoxie, une inflammation et une fibrose.(26) Leliquide de 
la matrice extracellulaire, libre et lié aux pro- téoglycanes, 
augmente également en cas de lymphœdème.27,28Lorsque 
l'excès de liquide s'accumule dans la matrice extracellulaire, il 
s'agit d'un œdème.29

1.2 L'œdème de la matrice extracellulaire dans le tissu du 
lipœdème est lié aux protéoglycanes. (8C)
Malgré l'absence de liquide visible dans le tissu du lipœdème à 
l'échographie,(30) leliquide extracellulaire est plus élevé dans le 
tissu des femmes atteintes de lipœdème que dans celui des sujets 
appariés.(31) Lesodium est également plus élevé dans la peau et le 
tissu adipeux des femmes atteintes de lipœdème.(32) Letissu du 
lipœdème a une matrice extracellulaire élargie où résident des 
protéoglycanes.2,33A l'appui, de multiples protéoglycanes sont 
augmentés dans l'excès de tissu adipeux chez les individus 
atteints d'obésité.34Ces données suggèrent une augmentation du 
liquide lié aux protéoglycanes dans le tissu du lipœdème.

1.3 Le lipœdème présente une distribution 
distincte du tissu pathologique qui diffère de l'obésité 
sans lipœdème (figure 2).(8) (8A)
Chez les femmes présentant un lipœdème, mais pas d'obésité sans 
lipœdème, le tissu conjonctif lâche gynoïde (et non tronculaire) 
est

Les tissus sont disproportionnellement augmentés et fibrotiques 
(Figures 2 et 3), avec un plus grand nombre de macrophages M2, 
contrairement à la prévalence des macrophages M1 dans l'obésité 
sans lipœdème.2,35De plus, une angiogenèse inflammatoire3est 
présente dans le LCT lipœdémateux mais pas dans les tissus des 
personnes souffrant d'obésité sans lipœdème.36

1.4 Le lipœdème LCT peut affecter l'abdomen.(12) 

(8B)
Le tissu lipoedémateux se trouve sur l'abdomen,4souvent avec 
une maladie méta-bolique (Figures 1 et 2).12

1.5 La distribution disproportionnée du tissu lipidique 
ainsi que l'hypermobilité articulaire et la faiblesse 
musculaire37ont un impact sur la stabilité posturale et 
l'équilibre, ce qui se traduit souvent par une courbe 
hyperlordotique de la colonne lombaire, un genou valgus, 
une pronation de la cheville et un aplatissement de la 
voûte plantaire.(38) (8B)

1.6 Le tissu lipoedémateux résiste à la réduction par le 
régime, l'exercice ou la chirurgie bariatrique.(39-42) 

(8B)
En cas de perte de poids, une plus grande quantité de tissu est 
perdue au niveau du tronc, ce qui accentue la disproportion. 
La fibrose du LCT, comme dans le lipœdème, empêche la 
perte de poids par les mesures habituelles43.  

Figure 3. Nodules et épaississement des fibres de la matrice extracellulaire dans le tissu conjonctif lâche du veau atteint de lipœdème. (a) Exemple de 
fibres fibreuses épaisses (pointe de flèche blanche) reliant la peau au fascia superficiel (*). Les fibres anormales, palpées à travers la plaie, sont fermes 
et épaisses et moins mobiles en raison de la fibrose par rapport aux fibres adjacentes. (b) Trois nodules sous la peau (flèches noires) qui peuvent être 
palpés à travers la peau comme étant fermes et qui, lorsqu'ils sont retirés, sont fermes. Remarquez la cicatrice étendue sous la peau (pointes de flèches 
blanches). (c) Nodules de lipœdème (flèches noires) entremêlés de graisse jaune obtenus lors d'une lipectomie par aspiration modifiée.
Source : Photos avec l'aimable autorisation de Jaime Schwartz.
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1.7 Les nodules en grain de riz, de la taille d'une perle ou 
plus gros dans le LCT doivent faire partie des critères de 
diagnostic du lipœdème (Figure 1).(4,42) (8B)
La fibrose du tissu du lipœdème est présente dans l'espace de la 
matrice extracellulaire2et dans les fibres formant des nodules 
fibrotiques palpables à travers la peau (Figure 3).

1.8 Une microangiopathie des vaisseaux sanguins et 
lymphatiques sous-tend la pathologie du lipœdème. 
(8B)
Le lipœdème LCT peut présenter une fragilité capillaire44et un 
livedo reticularis (figure 2) et est sujet à des ecchymoses faciles. 
L'augmentation du nombre de micro-vaisseaux sanguins dilatés 
dans le lipœdème3contribue à l'excès de liquide dans la matrice 
extracellulaire. Le nombre élevé de macrophages M22,3, de sous-
types de lymphocytes2et de facteur plaquettaire 4, un marqueur 
inflammatoire élevé dans les conditions de maladie lymphatique, 
y compris à tous les stades du lipœdème45, suggère que 
l'inflammation est à l'origine de la microangiopathie dans le 
lipœdème. L'altération de l'écoulement lymphatique dans le 
lipœdème contribue à l'excès de liquide dans la matrice 
extracellulaire(46).

1.9 Les comorbidités du lipœdème comprennent le 
lymphœdème,(4) l'obésité sans lipœdème,(12) lamaladie 
veineuse (5.0 Troubles artériels et veineux dans la section 
lipœdème) et les maladies articulaires (Figure 1 ; Tableau 
1). (8A)
Des articulations hypermobiles étaient présentes chez~ 50 % des 
femmes atteintes de lipœdème, ce qui correspond à une maladie 
du tissu conjonctif, comme le syndrome d'Ehlers Danlos 
hypermobile.(12)L'élasticité réduite de la peau25et de l'aorte47chez 
les femmes atteintes de lipœdème confirme que le lipœdème est 
une maladie du tissu conjonctif.48Les comorbidités doivent être 
évaluées et traitées individuellement sur la base des directives 
actuelles pour chaque maladie.

1.10 L'évaluation de l'hypermobilité par les critères de 
Beighton49ou par un questionnaire50doit être envisagée 
lorsque le lipœdème est diagnostiqué. (8C)

1.11 Lorsque l'on craint la présence d'un lymphœdème 
en même temps qu'un lipœdème, un examen de 
lymphangioscintigraphie en médecine nucléaire des jambes, 
des bras ou des deux doit être effectué pour évaluer 
l'intégrité et la fonction du système lymphatique.(46) (8A) 
Cet examen peut également guider le traitement en 
cas de lymphœdème. Les résultats de la 
lymphangioscintigraphie en cas de lipœdème 
comprennent des vaisseaux lymphatiques convolutés dans 
les jambes qui ralentissent le transit du radionucléide.(46) (8A)

1.12 Les femmes atteintes de lipœdème qui 
développent un lymphœdème présentent un 
lipolymphœdème. (8A) Le lipolymphœdème est un 
lipœdème qui a évolué vers un lymphœdème cliniquement 
identifiable, un risque qui augmente en même temps que 
le stade.4

1.13 Le tissu lipoedémateux est souvent 
douloureux, surtout lorsqu'on le touche. (8B)
Sur une échelle numérique de la douleur allant de 0 (aucune) à 10 
(insupportable), 80 % des femmes atteintes de lipœdème ont 
obtenu un score de≥ 5, et 11 % ont jugé leur douleur 
insupportable.(51) L'étiologie de la douleur dans le lipœdème n'est 
pas claire,52bien que les résultats histologiques de l'inflammation 
et de l'hypoxie puissent être des éléments contributifs.(2,3) Letissu 
lipœdémateux douloureux peut être diagnostiqué à tort comme 
étant une fibromyalgie.

La présence d'un lipœdème douloureux n'est pas une 
condition sine qua non du diagnostic de lipœdème (Figure 
1).52Dans un article fondateur sur le lipœdème, seules 40 à 50 % 
des femmes présentaient une douleur ou une sensibilité au niveau 
du tissu.(53) Lesthérapies conservatrices   peuvent   réduire   
lipœdème   tissu   douleur   (3.0

Tableau 1. Équipe multidisciplinaire chargée d'évaluer les personnes atteintes de lipœdème à tout moment, y compris avant une 

intervention chirurgicale de réduction du lipœdème. Équipe Domaine

Domaine médical Lipœdème, lymphoedème, bariatrique, dermatologique, endocrinien, gastro-intestinal, 
neurologique, orthopédique, douleur, sommeil, vasculaire.

Nutrition Plan d'alimentation saine et durable
Comportemental/psychiatrique Dépression, anxiété, troubles de l'alimentation, dysmorphie corporelle14; surtout avant une 

intervention chirurgicale qui change la vie ou un changement alimentaire important.
Spécialiste de la compression Sélection et ajustement des vêtements de compression
Thérapeute lymphatique certifié Structure et mobilisation des tissus, fonction lymphatique, nutrition, posture, 

démarche, exercice, soins à domicile
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Thérapies conservatrices et autres sections), mais les gens 
conservent toujours un diagnostic de lipœdème. Dans une famille 
présentant un lipœdème sans douleur, une mutation du gène 
AKR1C1, réduisant l'activité de l'aldocéto réductase, devrait 
augmenter les niveaux d'un analgésique puissant, 
l'allopregnanolone(54),tout en diminuant les niveaux de 
prostaglandine F2a et en augmentant les niveaux de 
progestérone, qui stimulent tous deux l'adipogénèse55.  

1.14 Le lipœdème est une maladie fréquente. (8C)
Les estimations de la prévalence du lipœdème varient de 6,5 % 
chez les enfants aux États-Unis,(56) de6 % à 8 % chez les femmes 
en Allemagne,16et de 15 % à 19 %57,58dans les cliniques 
vasculaires. Si ces chiffres sont valables et appliqués à la 
population américaine, alors des millions de femmes aux Etats-
Unis sont atteintes de lipœdème.

1.15 Le lipœdème peut être héréditaire. (8B)
On pense que les gènes du lipœdème se transmettent des parents 
à la progéniture selon un mode autosomique dominant avec 
limitation du sexe.59,60Un gène du lipœdème a été identifié, 
AKR1C1, un gène codant pour l'aldocéto réductase qui catalyse la 
réduction de la progestérone à sa forme inac- tive.(55) L'élévation 
de la progestérone due à une muta- tion dans AKR1C1 devrait 
augmenter l'adipogenèse, comme dans le cas du lipœdème.61Les 
gènes associés au lipœdème dans le cadre d'un syndrome ont été 
passés en revue.62

1.16 La lipohypertrophie est une affection féminine qui 
ressemble beaucoup au lipœdème, mais sans œdème ni 
douleur(42).Les femmes atteintes de lipohypertrophie ont des 
tissus qui ressemblent au lipœdème, ont des difficultés à 
perdre du poids, mais n'ont pas de douleur ni d'œdème. 
Certains auteurs affirment que la lipohypertrophie est un 
état antérieur au lipœdème63, tandis que d'autres la 
considèrent comme un synonyme de lipœdème.7La 
lipohypertrophie est également utilisée pour décrire 
l'obésité affectant les membres et le tronc.64Des 
recherches supplémentaires sont nécessaires pour 
déterminer si la lipohypertrophie est différente du 
lipœdème. (8C)

1.17 Le lipœdème et sa douleur concomitante, ainsi 
que l'incapacité à perdre de la masse tissulaire par les 
mesures habituelles, peuvent augmenter l'incidence de la 
dépression, de l'anxiété ou des troubles de 
l'alimentation.(65) (8B)
Quatre-vingt-cinq pour cent des femmes déclarent que le 
lipœdème affecte leur santé mentale, leur capacité d'adaptation et 
leur estime de soi.66La dépression a été observée chez 18 à 35 % 
des personnes atteintes de lipœdème, ce qui dépasse les niveaux 
moyens de prévalence dans la population.67Selon une mesure 
standardisée de la qualité de vie liée à la santé, l'anxiété ou la 
dépression a été constatée chez 42 % des personnes atteintes de 
lipœdème.68Dans d'autres études, l'anxiété déclarée par les 
personnes atteintes de lipœdème touchait 18 à 30 % des personnes 
atteintes de lipœdème.

Dans d'autres études, l'anxiété auto-déclarée touchait 18 à 30 % 
des personnes atteintes de lipœdème.69,70Les scores de douleur 
psychologique étaient également élevés chez les femmes atteintes 
de lipœdème.(51) Undiagnostic et un traitement précoces peuvent 
atténuer l'impact du lipœdème sur la santé mentale.

Dans une étude portant sur 100 personnes atteintes de lipœdème, 
74 % d'entre elles avaient des antécédents

antécédents de troubles de l'alimentation, dont 12 % de crises de 
boulimie périodiques, 8 % de boulimie et 16 % d'anorexie 
mentale.71

1.18 Une consultation en santé mentale doit être 
proposée aux personnes atteintes de lipœdème en cas de 
signes et de symptômes de dépression, d'anxiété ou de 
troubles de l'alimentation. (8B)
Une meilleure santé mentale permet aux femmes atteintes de 
lipœdème de mieux s'occuper d'elles-mêmes.72

2.0 Traitement médical

2.1 Les signes et les symptômes du lipœdème 
peuvent être traités pour maintenir et améliorer la 
qualité de vie, y compris la douleur, l'œdème et la 
mobilité ; un traitement précoce donne de meilleurs 
résultats.(17,42,64,66,73) (8B)

2.2 Une évaluation complète du patient permet 
d'identifier les déficiences qui peuvent être traitées par 
des médicaments, une thérapie ou une orientation vers 
d'autres prestataires (tableau 1).(11,17) (8C)

2.3 Les obstacles au traitement du lipœdème 
comprennent la difficulté à prendre soin de soi, les 
limitations de mobilité, la stigmatisation sociale liée à 
l'augmentation de la taille et aux limitations physiques, 
l'anxiété, la dépression,(65) lemanque de soutien social,(12) 

ladisponibilité de prestataires de soins de santé bien informés 
et l'accessibilité financière des services et les limitations de 
certains traitements non chirurgicaux pour réduire le tissu 
lipœdémateux.(37,66,74) (8B)
Il n'existe pas de médicaments connus pour traiter spécifiquement 
le lipœdème.

2.4 L'utilisation de médicaments et de suppléments 
pour le lipœdème doit se concentrer sur la réduction de 
l'inflammation des tissus, de la fibrose, de l'enflure et de 
la douleur.(11) (88C)
Les médicaments pour les complications métaboliques qui 
découlent de l'obésité chez les personnes atteintes de lipœdème 
doivent suivre les directives standard.(75) (8A)



Herbst et al. 785

2.5 Les médicaments qui augmentent l'œdème doivent 
être évités chez les personnes atteintes de 
lipœdème.(11) (8A)

2.6 Les médicaments qui favorisent la prise de poids 
doivent être évités et remplacés par des médicaments 
neutres sur le plan pondéral ou qui favorisent la perte de 
poids lorsque cela est possible.(76) (8A)

2.7 Les thiazolidnediones augmentent le tissu adipeux 
sous-cutané et doivent être évitées chez les personnes 
souffrant de lipœdème.(77) (8C)

2.8 L'utilisation à long terme de diurétiques doit être 
évitée chez les personnes atteintes de lipœdème.(78) (8B)
Les diurétiques ne traitent pas la cause principale de l'œdème 
dans le lipœdème qui est l'inflammation.2,3

2.9. Les amines sympathomimétiques qui resserrent les 
artérioles et abaissent la pression intracapillaire peuvent 
être envisagées pour le traitement de l'œdème.(78) 

(88C)
Les personnes atteintes de lipœdème et traitées avec des amines 
sympathomimétiques ont vu leur poids, leur taille, leur œdème et 
leur pression intracapillaire diminuer.
et l'amélioration de la qualité de vie(69).

2.13. Les plans d'alimentation des personnes atteintes de 
lipœdème doivent minimiser les fluctuations 
postprandiales de l'insuline et du glucose (8C) et être 
viables à long terme. (8C)
Les modes d'alimentation sains pour les personnes atteintes de 
lipœdème peuvent être des aliments complets, riches en enzymes, 
à base de plantes86,87ou cétogènes.88La recherche favorise les 
régimes à base de légumes et à faible teneur en glucides, qui sont 
en corrélation avec une diminution de la mortalité toutes causes 
confondues par rapport aux régimes à base d'aliments d'origine 
animale.89

2.14. Les taux de vitamine D doivent être surveillés et 
normalisés chez les personnes atteintes de 
lipœdème. (8C)
Les taux de vitamine D diminuent avec l'augmentation de l'IMC.(90)

2.15. Le lipœdème ne diminue pas de manière significative 
après un régime, de l'exercice ou une chirurgie 
bariatrique(39-42),probablement en raison de la 
composante fibrotique du tissu conjonctif lâche. (8C)
La réduction du poids de l'obésité sans lipœdème est bénéfique 
pour réduire les complications métaboliques selon les directives 
publiées75. Un IMC supérieur à 50 kg/m2peut induire des 
complications métaboliques, un lymphœdème et exacerber le 
lipœdème91.  

2.16. Les femmes atteintes de lipœdème peuvent avoir des 
problèmes de sommeil, y compris l'apnée du sommeil.4

Il convient d'envisager une évaluation du sommeil, en 
particulier aux stades avancés. (8C)

2.10. La metformine doit être envisagée pour les 
personnes souffrant de lipœdème et de complications 
métaboliques. (8A)
La metformine inhibe la fibrose induite par l'hypoxie dans le tissu 
adipeux79et peut inverser la fibrose après une blessure(80).

2.11. La fonction thyroïdienne doit être évaluée chez les 
personnes souffrant de lipœdème. (8A)
Une hypothyroïdie a été constatée chez 27%-36% des femmes 
souffrant de lipœdème.4,67,70

2.12. La diosmine peut être envisagée pour le 
traitement du lipœdème tissulaire. (88C)
La diosmine, un polyphénol biologiquement actif souvent associé 
à son précurseur, l'hespéridine, réduit les marqueurs du stress 
oxydatif chez les personnes souffrant de maladie veineuse 
chronique,81améliore l'élasticité veineuse,82fonctionne comme un 
lymphagogue réduisant l'œdème,81réduit la perméabilité 
microvasculaire,83et améliore la douleur 
vasculaire,84neuropathique85et radiculaire.

2.17. Bien que les hormones sexuelles puissent affecter la 
rétention d'eau, leur rôle causal dans l'expression du 
lipœdème reste spéculatif. Si nécessaire, des doses plus 
faibles d'hormones sexuelles pour le contrôle des 
naissances ou la substitution hormonale doivent être 
envisagées(11) (88C).

3.0. Thérapies conservatrices et autres

3.1. Les personnes atteintes de lipœdème doivent être 
évaluées pour le lipœdème, le lymphœdème, la posture, 
l'équilibre, la force musculaire, la démarche et 
l'hypermobilité articulaire par un thérapeute ayant reçu une 
formation de thérapeute certifié en lymphœdème (CLT).(92) 

(8C)
Les personnes atteintes de lipœdème peuvent bénéficier 
d'exercices posturaux et centraux12, d'exercices de renforcement 
musculaire, d'entraînement à la marche, de rééducation 
neuromusculaire et de respiration abdominale profonde pour 
augmenter le flux lymphatique93et stimuler le système 
parasympathique. L'éducation et la
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formation devraient être réalisées par a praticien 
qualifié.

3.2. Le traitement conservateur standard du lipœdème 
comprend des conseils nutritionnels (section 2.0 Traitement 
médical), une thérapie manuelle, des vêtements de 
compression, des recommandations pour un dispositif de 
compression pneumatique (pompe externe)94,95et un 
plan d'exercices à domicile.(37) (8C)

3.3. Les thérapies manuelles, les pompes de 
compression pneumatique séquentielles96,97et 
l'exercice physique98devraient améliorer le tissu du 
lipœdème en diminuant la douleur et en augmentant le 
flux lymphatique, qui à son tour augmente le 
mouvement des glycosaminoglycanes de la matrice 
extracellulaire vers les vaisseaux lymphatiques.(99) (8C)

3.4. La thérapie manuelle standard pour le lipœdème 
comprend la mobilisation des tissus mous pour réduire la 
douleur, l'inflammation100,101et les restrictions musculo-
squelettiques, et le drainage lymphatique manuel dans le 
cadre d'un programme thérapeutique global individualisé 
pour stimuler le flux lymphatique et réduire l'œdème.(102) 

(8C)

3.5. Le tissu lipœdémateux doit être mobilisé plus en 
profondeur par le relâchement myofascial, d'autres 
techniques manuelles ou la thérapie des tissus mous 
assistée par des instruments pour réduire les restrictions 
fibrotiques et améliorer l'espace interstitiel tout en tenant 
compte de la tolérance du patient et de l'intégrité des 
tissus.100,101Ces thérapies n'endommagent pas le 
système lymphatique. (8C)

3.6. Les besoins en matière de compression varient en 
fonction de la présentation du patient, de la douleur et de la 
capacité physique à enfiler ou à retirer des vêtements ou des 
bandages de compression (tableau).

(tableau 2).(16,103) (8A)

3.7. Les vêtements de compression pour le lipœdème 
assurent le confort et réduisent la douleur en soutenant 
les tissus, en particulier en cas d'interférence avec les 
coussinets tissulaires du lipœdème,104et gèrent 
l'œdème.(7,105) (8B)

3.8. Le choix des styles de compression, du tissu et de la 
résistance doit être individualisé. Les styles de vêtements 
de compression peuvent être combinés pour couvrir les 
bras, les mains, les jambes, les pieds, le tronc ou le 
bassin.(103) (8C)
Les tissus vont du léger au micro-massage, du tricot circulaire au 
tricot plat, ce dernier assurant le plus fort confinement.(106) 

Lesthérapeutes certifiés en lymphoedème peuvent suggérer des 
modifications pour les vêtements de compression, les vêtements 
de compression inélastiques, les "aides à l'enfilage" ou 
l'équipement adapté. Des enveloppes de compression 
multicouches, à étirement court, ou des velcros inélastiques 
peuvent être nécessaires pour contenir les fluides. La résistance 
des vêtements ou le niveau de compression est déterminé 
indépendamment du type de tissu et en fonction du stade du 
lipœdème (tableau 2). Si la douleur augmente avec la 
compression, le niveau de compression peut être diminué ou les 
vêtements superposés. Un niveau de compression plus élevé n'est 
pas synonyme de meilleurs résultats(103).

3.9. Les dispositifs de compression pneumatique 
stimulent le flux lymphatique96et sont une option pour 
la gestion du lipœdème et du lymphœdème à domicile 
lorsqu'il n'y a pas de contre-indications.(96,107) (8A)
Les dispositifs de compression pneumatique réduisent la douleur 
et peuvent mieux contrôler l'œdème que le drainage lymphatique 
manuel.(108) L'utilisation de dispositifs de compression 
pneumatique et une mobilisation précoce peuvent réduire le 
risque de thromboembolie veineuse profonde après une chirurgie 
de réduction du lipœdème.(109) Lesniveaux de pression peuvent être 
modifiés et un rembourrage en coton peut être ajouté entre la 
peau et l'œdème.

Tableau 2. Recommandations de niveau de compression (CCL) pour le lipœdème.a

Stade Recommandation

Stade 1 Vêtement de micro-massage (10-20 mm Hg) selon les besoins.
Stade 2 Micro-massage, LCC I ou II selon la tolérance en cas de douleur, de 

gonflement ou de lourdeur.
Étape 3 Micro-massage ; CCL I ou CCL II selon la tolérance en cas de douleur, 

de gonflement ou de lourdeur. Il peut être nécessaire de superposer 
plusieurs vêtements.

Lipœdème avec lipolymphœdème Le CCL doit être déterminé individuellement en fonction de la 
présentation du patient, de sa capacité physique, de sa tolérance et du 
soutien du soignant. Il peut être nécessaire de superposer plusieurs 
vêtements.

aCCL I ¼� 20-30 mmHg, CCL II ¼� 30-40 mmHg.
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Les personnes souffrant de lipœdème peuvent utiliser des 
vêtements et des dispositifs de compression pneumatique si elles 
ressentent une gêne lors de l'utilisation de ces dispositifs64.  

3.10. Les programmes d'exercices pour les personnes 
atteintes de lipœdème doivent être prescrits 
individuellement, commencer lentement et progresser en 
fonction de la tolérance.(37,66) (8B)

3.11. La mobilité peut être améliorée par des 
interventions thérapeutiques pour la flexibilité, la posture, 
la protection des articulations, le renforcement (y compris 
du plancher pelvien) et le conditionnement.(37,66) (8C)

3.12. Les plans d'exercices à domicile bénéfiques pour les 
personnes atteintes de lipœdème comprennent la 
natation/l'aquatique, les machines elliptiques, le yoga, les 
vélos stationnaires, les vibrations du corps entier et la 
marche. Les niveaux d'impact peuvent varier mais doivent 
rester tolérables et durables pour une adhésion à long 
terme.(37,66) (8C)

3.13. Les personnes atteintes de lipœdème qui 
entreprennent des programmes d'exercices devraient 
idéalement être suivies à long terme et faire l'objet d'une 
évaluation régulière.(37) (8C)

3.14. Les soins à domicile pour le lipœdème (autogestion ou 
avec l'aide d'un soignant) sont essentiels pour atténuer la 
progression et optimiser la qualité de vie.(10) (8C)
Les soins quotidiens comprennent les soins de la peau (pour 
prévenir la décomposition sous les lobules graisseux et pour 
prévenir l'infection en cas de lymphœdème), les vêtements de 
compression, les pompes de compression pneumatique, 
l'automassage, un plan d'alimentation saine, un plan d'exercice à 
domicile, un sommeil adéquat et un soutien psychosocial, y 
compris des réseaux sociaux.

4.0. Traitement chirurgical

4.1. La chirurgie de réduction du lipœdème est actuellement 
la seule technique disponible pour enlever les tissus 
anormaux du lipœdème tels que les adipocytes, les 
nodules, la matrice extracellulaire fibrotique et d'autres 
composants non adipocytaires. C'est également le seul 
traitement qui ralentit la progression du lipœdème et qui, 
dans l'idéal, devrait être pratiqué avant que les 
complications et les handicaps dus au lipœdème ne se 
développent.(110,111) (8C)

4.2. La chirurgie de réduction du lipœdème utilise la 
lipectomie par aspiration (liposuccion), l'excision et 
l'extraction manuelle qui épargnent le sang et la 
lymphe.

qui épargnent les vaisseaux sanguins et lymphatiques.(17) 

(88C)
La chirurgie de réduction de l'œdème améliore de manière 
significative les symptômes,110-112la mobilité, la démarche, 
l'allure,(38)la rotation/déformation en valgus du genou et de la 
cheville, la qualité de vie, et redistribue et restaure la voûte 
plantaire.113Elle améliore également les symptômes 
lymphatiques, réduisant le besoin de compression et de thérapie 
manuelle110-112,114et améliore la fonction lymphatique comme le 
montre la lymphangioscintigraphie radionucléo- tide.115

Les types de lipectomie par aspiration recommandés pour
d'autres méthodes mécaniques peuvent également être utilisées, 
telles que la liposuccion assistée par l'eau (WAL)(114,117)et la 
liposuccion assistée par ordinateur (PAL)(118).  

A ce jour, toutes les études montrant des améliorations
110-112,119Il existe peu d'informations publiées sur la sécurité de 
la technologie laser ou ultrasonique pour l'ablation du tissu 
lipoedémateux.

4.3. Les candidats à la chirurgie de réduction du 
lipœdème doivent généralement être en bonne 
santé
Les personnes atteintes de lipœdème sont différentes de la 
population générale en ce sens que l'IMC n'est pas un 
indicateur fiable de l'état de santé général.(17) (8C)

4.4. Il n'y a pas d'âge limite pour bénéficier d'une 
chirurgie de réduction du lipœdème.(17) (8C)

4.5. Les indications de la chirurgie de réduction du 
lipœdème comprennent un diagnostic de lipœdème avec 
une conformité et une adhésion démontrées ou un échec 
des thérapies conservatrices (section 3.0 Thérapies 
conservatrices et autres thérapies).(13-17,66) (8C)

4.6. La chirurgie de réduction du lipœdème ne 
correspond pas aux limites de volume 
traditionnelles de la liposuccion.
L'élimination du tissu lipoedémateux peut nécessiter des volumes 
d'aspiration plus importants que les volumes traditionnels120et 
plusieurs interventions chirurgicales avec des intervalles 
appropriés entre elles. Il ne s'agit pas d'une liposuccion 
cosmétique, car l'ablation du tissu lipoedémateux présente des 
avantages en termes de mobilité, de douleur et de santé.(13-17) 

(88B)
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4.7. Les femmes souffrant de lipœdème doivent être 
traitées par une thérapie conservatrice avant la thérapie 
de réduction du lipœdème (section 4.0 Traitement 
chirurgical). Les personnes peuvent voyager pour se faire 
opérer et compter sur une équipe thérapeutique dans leur 
ville d'origine pour les soins pré et postopératoires. Dans les 
semaines précédant l'opération, un thérapeute certifié en 
lymphoedème peut effectuer un dépistage pré-chirurgical 
pour guider les exercices de " pré-réadaptation ", effectuer 
des thérapies manuelles et recommander des vêtements 
de compression pour le patient(13-17) (88B).

4.8. Si la patiente souffre d'un lipolymphoedème, la 
thérapie décongestive complète effectuée avant la 
chirurgie doit inclure une phase intensive de réduction du 
volume, idéalement 3-4 traitements par semaine.(107) 

(8C)

4.9. Avant l'intervention chirurgicale, deux ensembles de 
vêtements sur mesure ou inélastiques ou une combinaison 
de vêtements de micro-massage et de bandages extensibles 
courts doivent être prescrits.107Les vêtements de 
compression doivent être remplacés 3 ou 4 fois au cours de 
la première année. Les vêtements doivent être portés 
régulièrement, car le non-respect de cette règle risque 
d'entraîner une reprise de l'œdème.(107) (8C)

4.10. Les personnes atteintes de lipœdème, en particulier 
aux stades les plus élevés, présentent un risque accru de 
thromboembolie veineuse et d'embolie pulmonaire après 
une intervention chirurgicale. Nous recommandons une 
stratification du risque de thromboembolie veineuse et un 
traitement lorsqu'il est indiqué (section 5.0 Troubles 
artériels et veineux dans le lipœdème). (8A)

4.11. Une échographie duplex veineuse pré-chirurgicale 
et/ou un traitement de la maladie veineuse chronique 
devraient être envisagés, en particulier chez les patients 
présentant un lipolymphœdème avant une chirurgie de 
réduction du lipœdème.(121) (88A)
Les varices dues à une maladie veineuse chronique augmentent le 
risque de thromboembolie veineuse dans les jambes ;(122) 

letraitement de la maladie veineuse chronique diminue ce 
risque.123Les varices peuvent augmenter le risque de perte de 
sang per-opératoire pendant le traitement chirurgical du 
lipœdème.124

4.12. La chirurgie de réduction du lipœdème peut être 
réalisée en toute sécurité en ambulatoire
Envisager une observation pendant la nuit après l'opération en 
cas de maladie comorbide importante ou de volume d'aspiration 
élevé.(17) (88B)

4.13. La chirurgie de réduction du lipœdème peut être 
réalisée en toute sécurité sous anesthésie locale ou 
générale.(17) (8B)

4.14. La chirurgie de réduction du lipœdème n'est pas sans 
risque et peut entraîner des complications à long terme, y 
compris des lésions lymphatiques.(125) (8C)

4.15. La chirurgie de réduction du lipœdème doit être 
pratiquée par des chirurgiens expérimentés dans les 
soins aux personnes atteintes de lipœdème, ayant une 
connaissance experte de l'anatomie et de la fonction des 
systèmes de collecte lymphatique, en utilisant des soins 
méticuleux pour éviter les lésions lymphatiques(66,116) 

(8B).

4.16. La chirurgie de réduction du lipœdème peut être 
moins efficace dans les stades avancés du lipœdème66et 
chez les femmes souffrant de lipœdème et d'obésité 
sévère110-112,119, bien que des données récentes 
démontrent une plus grande réduction des symptômes 
dans les cas les plus avancés.73La chirurgie peut impliquer 
plusieurs procédures, mais le temps optimal entre les 
procédures n'est pas connu. (88B)

4.17. Des canules émoussées ne dépassant pas 2-4 mm 
doivent être utilisées pendant la chirurgie de réduction 
du lipœdème.
Des canules plus grandes augmentent le risque de lésions 
lymphatiques et le risque d'embolie graisseuse, rare mais 
mortelle. Les canules de plus de 4 mm ne doivent être utilisées 
que chez les personnes présentant un lipœdème à un stade 
avancé et uniquement pour la lipo-aspiration dans le plan 
profond.(126) (8C)

4.18. La technique longitudinale doit être utilisée pendant 
la chirurgie de réduction du lipœdème pour éviter 
d'endommager les vaisseaux lymphatiques.(127) (8C)

4.19. L'anémie est un risque lors de la liposuccion de grands 
volumes chez les personnes souffrant de lipœdème
Les taux d'hémoglobine doivent être suivis avant et après 
l'opération chez les personnes à haut risque.(128) (8C)

4.20. De grandes poches de tissu peuvent subsister après 
une intervention chirurgicale réussie et une perte de poids, ce 
qui peut nécessiter une chirurgie plastique ultérieure sous 
la forme d'une dermo-lipectomie. (8C)
Ces recommandations chirurgicales sont conformes aux 
directives de soins standard publiées et aux études à long 
terme.16,110-112,119   UK   guidelines   suggest   lipedema   
reduction surgery after 6-12 months adherent to conservative 
therapy.(13) Dutchguidelines suggest lipedema reduction surgery for 
people no longer respond to conservative therapy.
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Nous recommandons aux femmes atteintes de lipœdème de 
discuter de la chirurgie de réduction du lipœdème avec leurs 
fournisseurs de soins de santé pour une évaluation pré-
chirurgicale, d'être orientées vers un thérapeute formé (section 
3.0 Thérapies conservatrices et autres), et d'être évaluées pour 
une maladie vasculaire significative et traitable (section 5.0 
Troubles artériels et veineux dans le lipœdème) avant de subir 
une chirurgie de réduction du lipœdème.

4.21. Les personnes atteintes d'un lipœdème au stade 
précoce doivent porter un vêtement de compression 
postopératoire pendant au moins 2 à 3 mois pour gérer 
l'œdème postopératoire.107Les personnes atteintes d'un 
lipœdème avancé et/ou d'un lipolymphœdème peuvent avoir 
besoin de porter des vêtements de compression à vie.15,120Si 
les personnes éprouvent des difficultés à enfiler et à retirer 
les vêtements de compression, il est possible de superposer 
deux vêtements ayant un niveau de compression inférieur 
pour obtenir une compression adéquate. (8C)

4.22. Les soins post-chirurgicaux doivent être effectués 
par un thérapeute certifié en lymphoedème 2 à 3 fois par 
semaine dès que possible après l'opération jusqu'à ce que 
l'enflure diminue.(120,129) Lesthérapeutes certifiés en 
lymphoedème ou un ajusteur qualifié peuvent surveiller 
les besoins en compression. (88B)

4.23. Un traitement décongestionnant complet n'est 
plus nécessaire ou l'est moins chez les personnes ayant 
récupéré d'une chirurgie de réduction du lipœdème.(112) 

(88A)

5.0. Troubles artériels et veineux dans le 
lipœdème

5.1. L'état vasculaire artériel et veineux des 
personnes atteintes de lipœdème doit être évalué.(47,121) 

(88C)
La plupart des personnes atteintes de lipœdème ont des douleurs 
dans les jambes, toutes ont un gonflement des jambes, avec ou 
sans piqûres, et beaucoup ont une maladie veineuse chronique 
sous-jacente121.  

L'examen physique doit comprendre l'inspection
et la palpation des pouls dans les membres. La palpation des 
pouls chez les personnes atteintes de lipœdème peut être difficile 
et douloureuse en raison de la taille des membres.

5.2. Il est important de différencier la douleur de 
jambe dans le lipœdème de la maladie artérielle 
périphérique. (88A)
La maladie artérielle périphérique est fréquente, surtout en 
présence de facteurs de risque majeurs.(130) Lesvêtements de 
compression sont un traitement standard pour les personnes 
atteintes de lipœdème présentant des signes d'atteinte 
lymphatique ; cependant, les vêtements de compression sont 
contre-indiqués pour les personnes atteintes d'une maladie 
artérielle périphérique sévère.

5.3. En cas de suspicion clinique de maladie artérielle 
périphérique, il est recommandé d'évaluer l'indice 
brachial de la cheville sur l'ensemble de la jambe ou sur 
un seul segment (pied et cheville). (8A)
L'élargissement du bras ou de la jambe en cas de lipœdème peut 
affecter la précision des mesures de la pression artérielle dans ce 
test et causer de la douleur.131S'il n'est pas possible d'effectuer un 
index brachial de la cheville, la mesure de l'index brachial de 
l'orteil peut être utile. La mesure de la pression artérielle au 
niveau de l'avant-bras ou du poignet peut être une alternative 
dans cette population. D'autres options incluent l'utilisation d'une 
sonde ultra-son Doppler de 4 MHz (par rapport à la sonde 
standard de 8 MHz) et/ou d'un brassard de pression artérielle plus 
grand132.  

L'échographie duplex artérielle peut éliminer le besoin de 
procédures invasives telles que l'artériographie ou l'angiographie 
par tomographie assistée par ordinateur.

5.4. Les affections veineuses courantes observées chez les 
personnes atteintes de lipœdème comprennent un risque 
accru de thromboembolie veineuse et des affections 
associées à la maladie veineuse chronique : varices, 
insuffisance veineuse chronique et télangiectasies 
(varicosités).(121) (8C)

5.5. Le lipœdème, en particulier aux stades avancés, est 
associé à de multiples comorbidités qui augmentent le 
risque de thromboembolie veineuse, notamment la 
thrombophlébite superficielle, la thrombose veineuse 
profonde et l'embolie pulmonaire.(133) (8C)

5.6. Les prestataires doivent évaluer le risque de 
thromboembolie veineuse134chez les personnes 
atteintes de lipœdème et suivre les directives de 
traitement prophylactique de la thromboembolie veineuse. 
(8C)
Les facteurs de risque indépendants de thromboembolie veineuse 
basés sur la stratification du risque de Caprini134, en particulier 
pour les femmes atteintes d'un lipœdème de stade 3, sont les 
suivants :

• IMC> 40 kg/m2(1 point)
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• Varices (1 point)
• Jambes enflées, y compris perte de définition des 

proéminences osseuses (1 point)
• Diminution de la mobilité(113) (1 point) (8A)

5.7. La maladie veineuse chronique peut se manifester 
par un gonflement et une douleur des jambes et doit être 
prise en compte dans le diagnostic différentiel du 
lipœdème. (8B)
La maladie veineuse chronique est le trouble vasculaire le plus 
fréquent dans toutes les populations. La maladie veineuse 
chronique est la présence d'anomalies morphologiques (dilatation 
veineuse) ou fonctionnelles (reflux veineux) qui se manifestent 
par des symptômes et/ou des signes indiquant la nécessité d'un 
examen ou d'un traitement plus approfondi. Il existe peu de 
données sur le lipœdème et la maladie veineuse chronique. 
Deux études indiquent que� 25% des femmes atteintes de 
lipœdème ont une maladie veineuse et une étude a montré que 
50% des femmes atteintes de lipœdème et de 
lipolymphœdème ont une insuffisance veineuse 
chronique.(53,121,135) Lelipœdème et la maladie veineuse 
chronique coexistent souvent, partagent des symptômes 
similaires au niveau des jambes et peuvent s'exacerber l'un 
l'autre. L'âge avancé, le sexe féminin et l'IMC aggravent la relation 
sous-jacente entre le lipœdème et la maladie veineuse 
chronique(136).

Les symptômes de la maladie veineuse chronique 
comprennent : douleur dans les jambes, fatigue, lourdeur, 
gonflement, prurit, jambes sans repos et crampes nocturnes.137La 
douleur dans les jambes de la maladie veineuse chronique est 
généralement aggravée par la dépendance et soulagée par 
l'élévation. Les symptômes de la maladie veineuse chronique sont 
soulagés par les vêtements de compression et la marche. Chez les 
personnes atteintes de lipœdème, l'élévation des jambes 
n'améliore pas le gonflement et les vêtements de compression 
provoquent souvent des douleurs.

L'examen physique de la maladie veineuse chronique
comprend l'inspection des bras et des jambes e n  les comparant 
au membre controlatéral. Les signes physiques de la maladie 
veineuse chronique comprennent la télangiectasie, les varices, 
l'hyperpigmentation, l'érythème, l'inflammation, la sécheresse, la 
corona phlebectatica, la lipodermatosclérose, l'atrophie blanche et 
l'ulcération de la jambe. L'œdème, avec ou sans piqûres, doit être 
noté.

Le lymphœdème secondaire chez les personnes atteintes de 
lipœdème peut

sont difficiles à évaluer. Non seulement le lymphœdème 
secondaire se produit souvent en l'absence d'un signe de Stemmer 
positif138, mais il nécessite la palpation de la densité et de la 
lourdeur des tissus. Jusqu'à 0,5 L de liquide peut être présent dans 
le mollet/la cheville avant qu'il ne soit remarqué. Les femmes 
présentant un lipœdème à n'importe quel stade peuvent 
manifester un lymphœdème, bien qu'il soit plus probable dans les 
stades plus avancés(4,46).

5.8. La classification Clinique-Etiologique-Anatomique-
Pathophysiologique (CEAP) de la maladie veineuse doit 
être déterminée pour les personnes souffrant d'un 
lipœdème.

veineuse doit être déterminée pour les personnes atteintes de 
lipœdème.(139) (8A)

5.9. L'évaluation veineuse des personnes atteintes de 
lipœdème comprend une évaluation échographique duplex 
bilatérale des membres inférieurs des systèmes veineux 
profond et superficiel, à la recherche d'une insuffisance 
valvulaire (reflux),(121) d'une thrombose aiguë ou 
chronique133et de schémas de flux obstructifs. (8A)
Le scanner doit évaluer le reflux dans les veines troncales 
superficielles (grande saphène, petite saphène et saphène 
d'accès), mesurer les diamètres des veines troncales et 
cartographier les grands affluents refluents. Ces scanners peuvent 
être difficiles à réaliser et à évaluer chez les personnes souffrant 
d'obésité sévère, de lipœdème important et d'œdème des membres 
inférieurs.

L'échographie duplex peut être utile lorsque l'examen clinique 
du lipœdème n'est pas clair. Par exemple, l'épaisseur du derme 
était normale chez les personnes souffrant de lipœdème, alors que 
l'épaisseur du derme était augmentée et qu'il y avait du liquide 
dans le tissu conjonctif lâche dans les cas de lymphœdème140.  

En l'absence de données publiées, il est difficile de savoir 
quand traiter la maladie veineuse chronique chez les personnes 
atteintes de lipœdème. En général, il est accepté d'envisager le 
traitement de la maladie veineuse chronique en présence d'un 
reflux tronculaire superficiel, lorsque les symptômes interfèrent 
avec les activités de la vie quotidienne et que les personnes ne 
répondent pas à la thérapie conservatrice (vêtements de 
compression, thérapie manuelle, section 3.0 Thérapies 
conservatrices et autres thérapies). (8B)

5.10. Les prestataires doivent déterminer si les symptômes 
sont dus au lipœdème, à la maladie veineuse chronique ou 
aux deux, car ils ont de nombreux symptômes en 
commun.(121) (8B)
L'un des objectifs des personnes atteintes de lipœdème est 
d'améliorer leur confort. Il est important d'avoir des attentes 
raisonnables quant aux résultats du traitement de la maladie 
veineuse chronique, notamment que la forme générale de la 
jambe, l'œdème et les symptômes sous-jacents du lipœdème ne 
s'amélioreront probablement pas. Cependant, en supprimant la 
maladie veineuse chronique, on peut s'attendre à une amélioration 
nette des symptômes de fin de journée139.  

5.11. Envisager les modalités de traitement thermique et 
non thermique de la maladie veineuse chronique chez les 
personnes atteintes de lipœdème.(141) (8C)
Il existe deux modalités de traitement du reflux tronculaire 
superficiel dans la maladie veineuse chronique : les méthodes 
non thermiques et les méthodes thermiques. Les méthodes non 
thermiques provoquent moins d'inflammation, de lésions des 
structures adjacentes, de lésions des lymphatiques ou des nerfs 
adjacents, de risques de complications anesthésiques, de piqûres 
d'aiguille nocives et d'inconfort avant et après le traitement.
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d'inconfort avant et après le traitement. Les modalités thermiques 
sont théoriquement plus susceptibles de blesser les lymphatiques 
adjacents ; cependant, l'ablation thermique est plus largement 
disponible et plus efficace sur les veines de plus grand 
diamètre142.  

5.12. En raison des altérations des vaisseaux 
lymphatiques chez les personnes atteintes de 
lipœdème,46lorsque l'ablation thermique est utilisée pour 
traiter la maladie veineuse chronique dans les segments 
proximaux de la veine saphène, une anesthésie tumescente 
périvasculaire généreuse doit être infiltrée, en particulier 
aux jonctions saphéno-fémorales et saphéno-poplitées, pour 
augmenter la protection des lymphatiques 
environnants.(143) (8C)

5.13. La décision de traiter ou non les segments 
saphènes distaux et/ou les grands affluents de la maladie 
veineuse chronique chez les personnes atteintes de lipœdème 
doit être individualisée.(144) (88C)

Surveillance du traitement
Bien qu'il n'existe pas d'outil d'évaluation de la qualité de vie liée 
à la santé spécifique au lipœdème, plusieurs instruments de 
résultats ont été utilisés pour différencier le lipœdème du 
lymphœdème, notamment le SF-36145et le Patient Benefit 
Index146.  

Recherche
On comprend mal comment ou pourquoi le lipœdème se produit, 
et pour les personnes affectées, les signes et les symptômes de la 
progression restent inexplorés. Les principaux domaines de 
recherche sont les suivants

• Définir la pénétration de la douleur et ses mécanismes,
• Pathomécanisme de la perte de force musculaire,
• Aspect du tissu conjonctif du lipœdème, y compris les 

articulations hypermobiles,
• Différence et diagnostic différentiel entre la lipohypertrophie 

et le lipœdème,
• La prévalence et l'incidence globales du lipœdème ainsi que 

sa distribution démographique.

Les recherches futures devraient se concentrer sur la manière 
d'optimiser le traitement des personnes atteintes de lipœdème, en 
mettant l'accent sur la qualité de vie du patient, les conseils 
nutritionnels, la gestion des maladies comorbides, les techniques 
de tissus plus profonds pour réduire l'inflammation et la fibrose, 
le diagnostic précoce pour permettre l'intervention et l'éducation, 
le soutien psychosocial, ainsi que les protocoles pré- et post-
chirurgicaux pour améliorer les soins et évaluer les résultats à 
moyen et à long terme.

Conclusion
Ces résultats sont les déclarations consensuelles d'un groupe 
d'experts basés aux États-Unis, présentées comme une directive de 
soins standard pour les personnes atteintes de lipœdème aux 
États-Unis. Notre objectif et notre aspiration sont que ces 
directives améliorent la compréhension de la maladie du tissu 
conjonctif lâche, le lipœdème, et que l'augmentation de la 
recherche et de la sensibilisation au lipœdème fasse progresser 
notre compréhension vers un meilleur diagnostic, l'amélioration 
des traitements et, en fin de compte, une guérison pour la 
communauté des personnes affectées.
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