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Drainage manuel et algodystrophie du membre inférieur
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La présence d’cedéme dans le syndrome d’algodystrophie décrit par Sudeck et Leriche est
fréquent. Il apparait suite a un déficit de la perméabilité capillaire en dehors de tout obstacle
veineux ou lymphatique. L’évolution vers la guérison est lente (prés d’un an pour un pied et la
moitié pour un genou) et capricieuse (selon le terrain psychique). La prise en charge peut
comprendre la prescription de drainage manuel (DM). Son utilité sur ce type d’cedéme n’a pas
été reellement démontrée, cependant, le temps (15-30 min) consacré a ce massage permet d’as-
surer un discret soutien psychologique. Mais si I'intérét d’une telle démarche reste équivoque,
quatre types d’abord sont a distinguer. Le choix est réalisé selon que I’cedéme siége au genou
et/ou au pied avec ou sans retentissement sur le segment jambier. Suite & un traumatisme
(entorse, fracture,...), méme relativement banal, des douleurs intenses peuvent entrainer une
longue impotence fonctionnelle. Au niveau d’'un membre inférieur, elles prédominent lors de la
mise en charge du membre inférieur ou de la simple mobilisation articulaire. Elles peuvent
fréquemment s’accompagner d’un cedéme persistant du pied (forme la plus fréquente), du genou
ou bipolaire [1-3]. Au début de ce syndrome de Sudeck-Leriche, cet cedeme est de type inflam-
matoire avec une augmentation de la permeabilité capillaire et extravation de protéines [4].
Ensuite, un cercle vicieux peut apparaitre : I’cedéme inflammatoire a la phase aigué peut entrai-
ner un réel lymphcedeme [5]. Seule, la réduction la plus rapide du premier préviendra le second
[6]. Afin de répondre a cet objectif, le drainage manuel (DM) est une indication souvent ren-
contrée [7] quoique non miraculeuse [8]. Dans ce domaine, il regne une grande confusion en ce
qui concerne les différentes étapes du massage. Cette confusion est née et entretenue du fait de
la variété de la cause et du terrain psychique du malade. Pour tenter d’éclaircir le débat, I’ap-
proche technique par DM est abordée selon la localisation de I’cedéme. Celui-ci peut s’étendre
du dos du pied au genou ou se limiter & 'une ou aux deux articulations (pied et/ou genou).

Edéme étendu

Un des principes du DM préconise de débu-
ter la séance par des manceuvres a distance de
la zone pathologique. En 1941, Drinker et Yof-
fey [9] préconisent de débuter le massage au
niveau du cou. Plus réecemment, Foldi E. et M.
(1993) [8] en limitent I'intérét a un « simple
prise de contact avec le patient ». Au niveau
abdominal (recommandé par Recklinghausen
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[10]), I'application du massage a perdu égale-
ment de son intérét : la manceuvre devrait étre
trop rapide et surtout trop profonde que pour
garder un caractére confortable pour le patient.

Aussi, il est souvent recommandé de débuter
le massage au niveau de la racine du membre
[2]. Ces manceuvres sont dites d’« appel » [11].
Le sens moderne attribué a ce terme d’« appel »
sous-entend un effet de succion : le massage
d’une zone saine augmente la vidange circula-
toire du membre affecté. Sur le plan dynami-
que, cette composante d’aspiration est impro-



pre : durant la manceuvre, la pression exercee
peut réaliser un blocage de la circulation de
retour O voir méme un flux rétrograde si les
valvules sont incontinentes [12-14]. Lors du
relachement, nous assistons plus a un rétablis-
ssement circulatoire qu’a une hypothétique
« succion » décongestionnante. Malgré quoi, les
manceuvres d’appel peuvent produire un effet
circulatoire pour autant qu’elles soient réalisées
dans le segment sus-jacent proche de I’cedéme.
Et méme 13, cet effet reste limité [11, 12, 15].
Aussi, en début de séance, les manceuvres sus-
jacentes a I’eedéme occupent une place peu
importante dans nos recommandations, le mas-
sage direct des zones cedématiées donnent de
meilleurs résultats.

L’indication de manceuvres d’appel est limi-
tée aux seules approches de membres doulou-
reux tels que lors d’algodystrophie. Leur
objectif n’est, des lors, pas vasculaire, elle tente
seulement a rassurer et a détendre le patient.
Leur durée dépend de la rapidité avec laquelle
cet objectif est obtenu. En pratique, leur locali-
sation est alors limitée a la seule zone sus-
jacente a I’cedéme : sur + une largeur de paume
de main au-dessus du bord proximal de
I’cedeme ou de la zone douloureuse.

Le mouvement commence par le bord radial
de la main, la paume dirigée vers I’amont.
Ensuite, la main se déroule en tampon-buvard
vers son bord cubital (tampon-buvard transver-
sal). En présence d’un cedéme étendu du pied
au genou, cette manceuvre dite d’« appel » est
réalisée a I’aide des deux mains afin d’enlacer la
plus large circonférence du tiers inférieur de la
cuisse (figure 1).

Deés que le malade est plus réceptif, le drai-
nage se déplace, prudemment, vers les gan-
glions poplités ou le massage est realisé avec la
pulpe des trois doigts médians. A ce niveau, le
massage s’attarde au ganglion juxta-articulaire
[16, 17] situé sur le ligament postérieur de I'arti-
culation du genou. Celui-ci draine les collec-
teurs articulaires qui lors d’cedeme peuvent se
dilater et produire une lympharthrose [18].

(1) En décubitus, la pression lymphatique normale avoisine seule-
ment 10 mmHg, la pression veineuse 20 mmHg et la pression du mas-
sage 30 mmHg.
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FiG. 1. — lllustration des différentes manceuvres d’appel (<7 ),
de drainage () et ganglionnaires (O) lors d’'un cedéme étendu
consécutif a une algodystrophie.

Dans cette zone, le massage peut étre poursuivi
par des manceuvres de vidange de la veine
poplitée : en effet, prés de la moitié du drainage
ganglionnaire repasse dans le réseau veineux
[19]. Malgreé I'intérét d’une telle éventualite,
aucune validation n’a pas encore été entreprise.
Ceci permet néanmoins de souligner I'impor-
tance de la levée, par Vodder [20], de I'interdit
entourant le massage ganglionnaire.

Une fois le drainage ganglionnaire réalisé, les
mains sont disposées en bracelet autour du
genou, de part et d’autre de la rotule. Des
manceuvres de drainage en tampon-buvard
transversal sont alors entreprises, sur I’'cedeme,
en déroulant la main a partir de son bord cubi-
tal. Etant donné que I’cedéme ne résulte pas
d’une altération du transport lymphatique mais
d’un déficit de la perméabilité capillaire, le
maintien d’une assez longue [21, 22] pression
est conseillée alors que la pression reste légere
(z 30 mmHg). Enfin, étant donné le phéno-
mene douloureux, I’exécution du DM ne
s’accompagne d’aucune étiration superficielle
des tissus.

Le drainage est réalisé vers les collecteurs
poplités. L’cedeme du genou peut également
étre dévié par la branche articulaire inférieure
vers la branche articulaire supérieure et le
réseau satellite de la grande anastomotique [17,
23]. La premiére déviation se draine dans la
poplitée haute, la seconde dans la fémorale
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superficielle. La lente répétition des manceuvres
de drainage permet aux mains de remonter pas-
a-pas vers le tiers inférieur de la cuisse. La, les
manceuvres d’appel sont reprises afin de revenir
vers les ganglions poplités puis le tiers supérieur
du mollet. A ce niveau, les mains remontent sur
le membre par des manceuvres de drainage. Les
manceuvres précédentes sont alors répétees
jusqu’a ce que les manceuvres d’appel (D entre-
prennent le mollet que les mains recouvrent le
tiers moyen de la jambe. A ce niveau, le drai-
nage peut étre postéro-antérieur, le long des
voies de Thompson [24]. Ce réseau circonflexe
sus-aponévrotique privé de valvules converge
vers la face médio-antérieure du membre pour
suivre les veines superficielles jusqu’au triangle
de Scarpa. Mais ces voies ne sont pas forcément
activées. Aussi, les manceuvres principales sont
assuréees par le drainage longitudinal des voies
de transport [22]. Celui-ci est réalisé a I'aide
d’amples manceuvres en tampon-buvard trans-
versal ou la plus large surface de la main et des
doigts s’adapte bien aux tissus cedématiés.

Ces manceuvres sont alors remplacées par les
manceuvres dites de drainage. Cette fois, la
répétition de la manceuvre permet aux mains de
remonter vers le creux poplité. Une fois le bord
supérieur de I’cedeme dépassé, les manceuvres
d’appel peuvent étre reprises immédiatement
pour descendre jusqu’a la cheville. La, le drai-
nage est assuré par la pulpe des doigts le long
des gouttiéres latéro-achilléennes et péri-mal-
léolaires. Ensuite, les manceuvres en tampon-
buvard sont reprises : la main externe draine la
face postérieure de la malléole puis se dirige
vers la partie postério-médiane selon le trajet
des collecteurs saphéniens externes de Poirier

(1) Nos études expérimentales montrent qu’il n’y a pas plus d’appel
dans les manceuvres d’appel que de résorption dans les manceuvres
de résorption et vice-versa [24, 25, 26, 27]. La réduction de I’'cedéme
est identique que le membre soit massé uniquement par I’'une ou
I'autre de ces manceuvres. Néanmoins, les terminologies d’appel et
de résorption restent consacrées par I’'usage. Aussi, nous reprenons
ces notions. Mais dans notre esprit, aucune différence d’action ne
sera retenue. Les seules différences entre les manceuvres d’appel et
de résorption résident dans le bord d’attaque de la manceuvre et dans
I'orientation de la succession des manceuvres. La répétition des
manceuvres d’appel facilite un déplacement automatique et progres-
sif des mains dans le sens rétrograde, c’est-a-dire du haut vers le bas,
du membre massé. Elles seront donc utilisées chaque fois que I'on
veut descendre sur le membre. Les manceuvres de drainage produi-
sent I'effet inverse : un déplacement antérograde.

et Cunéo [25]. La main interne va insister sur la
partie postérieure de la malléole puis longer le
réseau postérieur et le réseau interne para-axial
de la veine saphéne interne. Comme précedem-
ment le drainage est poursuivi jusqu’au niveau
supérieur de I’cedéme. La, par inversion de la
manceuvre, les mains se déplacent vers le pied
souvent cyanosé ou rosé. Généralement,
I’cedeme y est relativement plus volumineux. Il
se localise sur la face dorsale. 1l est essentielle-
ment évacué a I'aide de tampon-buvards réali-
sés par la pulpe des pouces placés en vis-a-vis.
L’orientation de la poussée est centrée vers la
fossette située au niveau de I'articulation de la
cheville entre les tendons terminaux du jambier
antérieur et de I’extenseur commun. Il n’est pas
besoin de poursuivre les manceuvres au-dela :
I’;edeme s’engouffre en profondeur et devient
inaccessible par le DM. Une fois, le volume
d’cedeme réduit, le drainage est repris par rou-
lements de la paume de la main. L’autre main
va alors réaliser un mouvement analogue sur la
plante du pied. Cette surface est principalement
massée dans un but de détente. En effet, ce
n’est pas a ce niveau que se localise I'ccdeme.
Ceci est probablement réalisé grace a I’abon-
dance du réseau veineux et lymphatique. Souli-
gnons que la semelle veino-lymphatique de
Lejars est avalvulée [26, 23] : une quelconque
orientation des manceuvres y reléve donc plus
d’une vue d’esprit scolastique que d’une base
physio-anatomique [13]. De plus, une quelcon-
que orientation des manceuvres de la face plan-
taire, préservée de tout cedeme, vers la face
dorsale, cedématiée, est douteuse.

Les va-et-vient des manceuvres précédentes
vont évacuer, par étapes successives, I’',edéme
jusqu’a une zone saine ou le relais lymphatique
peut absorber cet excédent de charge. Mais bien
que le systeme lymphatique aie normalement
une réserve fonctionnelle importante [4-6], il est
admis de ne pas laisser un cedeme en aval du
territoire lésé [12]. Aussi, le massage est pour-
suivi par des manceuvres dites d’éloignement.
Agissant sur un systéme présumé « sain », ces
manceuvres ne demandent aucune pression
appuyée.

En regle générale, le DM peut se limiter a un
niveau situé a pres de 20 cm au-dessus du bord



supérieur de I’cedeme ou, a I’extréme, a la zone
ganglionnaire d’aval. A partir du creux poplité,
le drainage est réalisé le long des trajets lym-
phatiques [22]. Ce drainage se fait soit par voie
profonde soit par voie superficielle.

VOIE PROFONDE

En absence d’un historique d’hypoplasie ou
de traumatisme lymphatique, la voie profonde
représente la voie principale de transport et de
drainage de I’'cedéme jambier et pédieux [18, 27].
Elle suit la veine poplitée puis la veine fémorale
dite « superficielle ». Ces axes sont trop pro-
fonds pour étre facilement abordés par la dou-
ceur du DM. Cette voie de drainage est récupé-
rable en massant seulement son aboutissement :
les ganglions inguinaux profonds. Si néanmoins,
le massage se veut étre réalisé sans discontinuité,
il est alors poursuivi a la face interne de la cuisse
par des manceuvres en tampon-buvard qui débu-
tent par le talon de la main et se terminent avec
le bout des doigts (tampon-buvard longitudinal).
Elles sont rapides [16, 28] et répétées sans temps
mort pour remonter le long du bord postéro-
interne du quadriceps. Ces manceuvres peuvent
s’accompagner par le massage de la face anteé-
rieure et externe de la cuisse. Celui-ci ne
s’appuie alors sur aucun but de drainage de
I’cedeme : en dehors des voies de transport ou de
dérivation, Ngu [29] a bien démontré I’existence
d’une indépendance entre le drainage de la
jambe et de la cuisse. Le seul objectif des
manceuvres sur la face antérieure et/ou externe
est de réaliser une contre-pression aux manceu-
vres de la face interne.

VOIE SUPERFICIELLE

En dehors des voies profondes, I'ccdéme peut
activer les voies superficielles. Celles-ci provien-
nent du prolongement crural des voies de
Thompson et de la voie de Giacomini reliant les
collecteurs saphéniens externes vers les saphé-
niens internes [17, 18, 23]. En dehors de la prise
de contact avec le patient, le massage crural de
ces voies superficielles n’est pas souvent utile :
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au-dessus du genou, la circulation superficielle
se déverse vers la profondeur au niveau de la
premiere voie lymphatique satellite a tout vais-
seau perforantiel tendu entre le réseau superfi-
ciel et profond [28, 30, 31]. La plus importante
de ces voies est la perforante de Mascagni
(1833) qui se situe au tiers moyen-tiers inférieur
de la face interne de la cuisse. Son drainage est
assuré par le seul massage du tiers inférieur de
la face interne de la cuisse. Cependant, la possi-
bilité d’une dérivation superficielle plus longue
doit étre connue et envisagée. Il est bon, ici, de
se rappeler que si un déficit veineux peut facile-
ment se repérer par I’observation visuelle (vari-
ces), un déficit lymphatique se trahit par
I’;edeme. Si les échanges entre le sang et les
tissus se limitent aux seuls capillaires artério-
veineux, les échanges entre le liquide interstitiel
et le systeme lymphatique ne se limitent pas
gu’aux seuls lymphatiques initiaux. lls s’éten-
dent a I’ensemble du systéme lymphatique [4,
6]. Cette particularité fait qu’en cas d’hyperde-
bit dans un collecteur, il peut se former un
cedeme autour et tout le long de ce réseau de
suppléance. Cette voie est alors recherchée par
une palpation minutieuse sur tout le pourtour et
toute la hauteur de la cuisse. Ainsi, une sorte de
cartographie peut étre dressée et adaptée a cha-
que séance. Si un cedeme discret est palpé le
long de ces trajets, les manceuvres de drainage
en tampon-buvard transversal longent le seg-
ment crural : une main débute a la face externe
du genou avant de dévier sur la face antéro-
externe de la cuisse, I'autre main commence a la
face interne du genou pour ensuite longer la
face interne de la cuisse. Les manceuvres se ter-
minent au triangle de Scarpa par des manceu-
vres digitales au niveau ganglionnaire.

En dehors des voies superficielles provenant
de I’activation éventuelle des prolongements
des voies de Thompson ou des collecteurs
saphéniens, la palpation va encore s’attarder a
chercher la voie superficielle de Bourgery [21]
qui longe la face médio-postérieure de la cuisse
en reliant les collecteurs saphéniens externes
aux lymphatiques satellites de I'artére fessiére
qui plongent alors en profondeur pour rejoin-
dre les ganglions du réseau iliaque commun
(inaccessibles par DM). L’éventualité d’une
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telle dérivation est plus théorique que réelle
dans les cas d’algodystrophie. Alors que cette
voie n’est pas activée, le massage de la face pos-
térieure ne s’avere pas indispensable.

Edeme bipolaire

L’cedeme secondaire a I’algodystrophie se
localise le plus souvent au niveau du pied. Mais
celui-ci peut étre associé a un cedéme du genou
et ce sans retentissement sur le segment jam-
bier. Le massage de cet cedeme bipolaire se pra-
tique selon les mémes principes que I’'cedéme
étendu (figure 2). La différence réside unique-
ment sur la rapidité avec laquelle la succession
des manceuvres passent sur le segment jambier
pour reprendre normalement a la cheville.
Alors que pour un cedéme étendu, la durée du
DM est proche de 30 minutes, pour un cedeme
bipolaire, il faut compter prés de 20 minutes.

Edéme unifocal

Le plus souvent, I'algodystrophie se compli-
que d’un cedéme limité au genou ou au pied.

(EDEME DU GENOU

Lors d’un cedeme limité au genou, le DM est
essentiellement local (figure 3). Il débute
comme précédemment a un travers de main
au-dessus du genou. Ensuite, les ganglions
poplités sont entrepris avant que les mains vien-
nent recouvrir I’'ccdéme. Apres avoir insisté sur
cette région (5 min), le massage revient lente-
ment sur le tiers inférieur de la cuisse. A partir
de la, le déplacement des mains se fait plus
rapide vers le triangle de Scarpa.

Suite au massage des ganglions inguinaux, les
manceuvres d’appel sont reprises pour refaire
en sens inverse le méme trajet qui vient d’étre
drainé. Apreés prés de deux minutes, un second
passage est alors entrepris sur le genou. Le DM
se termine a la racine du membre.

(EDEME DU PIED

Si I’cedéme siege uniquement au pied, le DM
débute par le remodelage des sillons rétromal-
léolaires (figure 4). Puis, prudemment, le travail
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FiG. 2. — lllustration des différentes manceuvres d’appel (< ),

dedrainage () etganglionnaires (O) lors d’'un cedeme bipolaire
consécutif a une algodystrophie.
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se concentre prés de 10 minutes au niveau du
dos du pied. Comme décrit, les manceuvres opeé-
rent une orientation vers la partie antéro-
mediane de la cheville et se terminent dans la
fossette formée par les tendons terminaux du
jambier antérieur et de I’extenseur commun.
Les deux derniéres minutes de DM sont consa-
crées a remonter jusqu’aux ganglions poplités.
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