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Résumé

Les lymphoceles représentent les complications les plus fréquentes des lympha-
dénectomies pratiquées lors de la stadification et du traitement des cancers gynécologiques
cervicaux, utérins et ovariens. Leur morbidité est non négligeable. A travers une revue de
la littérature, nous réalisons une mise au point sur différents procédés chirurgicaux (voie
d’abord, type de curage, ganglion sentinelle, péritonisation, drainage, lymphostase,
hémostatiques locaux) ou médicaux (analogues de la somatostatine et interventionnelle
nutritionnelle) pouvant influencer Uincidence des lymphorées et des lymphoceles post
curage pelvien et lomboaortique.
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Déclaration publique d’intérét

Je soussigné, Dr Tristan Gauthier, certifie que ni moi ni aucun de
mes co-auteurs n’avons de conflit d’intérét direct ou indirect (financier
ou en nature) avec un organisme privé, industriel ou commercial en
relation avec le sujet présenté.

INTRODUCTION

La lymphadénectomie est un temps chirurgical important de la
stadification et du traitement des cancers gynécologiques cervicaux,
utérins et ovariens. Les cancers épithéliaux de I'ovaire et les formes a
haut risque du cancer de 'endomeétre nécessitent des curages pelviens
(CP) et lomboaortiques (CLA) étendus [1-5]. Dans le cancer du col, les
CP seront préférentiellement réservés aux formes localisées (< 1B2)
alors qu'une lymphadénectomie para-aortique sera réalisée chez les
patentes N+ en pelvien ou ayant un stade localement avancé (> 1B2)
[6, 7]. Les lymphoceles représentent les complications les plus
fréquentes de cette chirurgie. Leur incidence varie selon les études
entre 0 % et plus de 50 % des lymphadénectomies [8-14]. La formation
de lymphocele semble favorisée par I'indice de masse corporel (IMC),
la radiothérapie postopératoire, le nombre de ganglions prélevés,
Iutilisation préventive d’anticoagulants et le volume de la lymphorée
[15-17]. Toutefois, aucun facteur de risque indépendant n’a été claire-
ment identifié. Les lymphoceles sont le plus souvent asymptomatiques
et diagnostiquées de facon fortuite lors d’examen d’imagerie de
surveillance. Mais en cas d’infection ou de taille importante, elles
peuvent étre symptomatiques et responsables de fievre, de douleurs
abdominales, d’iléus, de ténesme, d’hydronéphrose, de lymphoedéeme
des membres inférieurs, de thrombose veineuse inférieure, de
neuropathie par compression, d’hospitalisation prolongée voire de ré-
hospitalisation et de perturbation du déroulement des traitements
adjuvants [8, 13, 17, 18]. Le traitement repose sur un drainage guidé par
imagerie voire une réintervention chirurgicale [6, 13, 18-20] associés a
une antibiothérapie adaptée si besoin. Une sclérothérapie associée au
drainage en cas de lymphocele récurrente peut étre nécessaire [15, 21].

La lymphorée et les lymphoceles sont ainsi redoutées par les
chirurgiens, les radiothérapeutes et les oncologues. Nous réalisons, aprés
un bref rappel physio-anatomique, une mise au point sur différents
procédés chirurgicaux ou médicaux pouvant influencer leur incidence.
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I. RAPPELS ANATOMOPHYSIOLOGIQUES

Le systeme lymphatique joue un réle primordial dans le drainage
de I’espace extracellulaire interstitiel. Il permet la prévention de
I'cedéme par le retour du liquide interstitiel, dit a 'exces de filtration
capillaire interstitielle, dans la circulation sanguine. Il assure également
le transport des lipides a partir du tube digestif, le fonctionnement
immunitaire avec la circulation des lymphocytes et la reconnaissance
des antigénes représentés par les débris cellulaires, les agents patho-
geénes ou les cellules cancéreuses [22, 23].

Le débit de filtration du plasma vers le liquide interstitiel est
d’environ 8 l/jour. La filtration a travers les capillaires lymphatiques
résulte d’un équilibre entre les pressions hydrostatiques capillaires
artérielles, veineuses et interstitielles, les pressions oncotiques vasculaires
et interstitielles, la capacité de filtration capillaire des tissus et le
coefficient de réflexion de la membrane capillaire selon la loi de
Starling. Les capillaires lymphatiques initiaux situés au niveau des
muqueuses et des séreuses confluent vers des canaux lymphatiques
collecteurs dont la structure est identique a celle des vaisseaux sanguins
[22]. Les ganglions pelviens traversés par les collecteurs lymphatiques
sont les premiers relais du drainage lymphatique des cancers
gynécologiques. Les canaux lymphatiques de I'utérus, du col et des
ovaires drainent la lymphe a travers les nceuds lymphatiques (ou
ganglions) du bassin échelonnés le long des gros vaisseaux. Les nceuds
lymphatiques externes sont placés en dehors de I'artére iliaque externe
(centre externe), en avant (centre moyen) et en dessous de la veine
iliaque externe en regard de la fosse obturatrice (centre interne). Les
lymphonceuds les plus inférieurs des centres externes et internes sont
les nceuds rétrocruraux. Les nceuds lymphatiques iliaques internes,
moins nombreux, sont en regard des angles que forment, en s’écartant
les unes des autres, les branches de 'artére iliaque interne. Les nceuds
lymphatiques iliaques communs sont divisés en trois groupes. Un
externe sur le coté latéral des vaisseaux iliaques primitifs, un moyen
dans la fosse lombosacrale décrite par Cunéo et Marcille, et un
troisiéme interne au niveau du promontoire. Ces nceuds lymphatiques
communs recoivent les vaisseaux efférents des noceuds lymphatiques
externes [24]. Au niveau abdominal, les canaux lymphatiques collec-
teurs circulent a travers les nceuds lymphatiques lombaires autour de
la veine cave et de l'aorte abdominale On distingue 4 groupes : les
nceuds lymphatiques préaortiques, latéroaortiques gauches, rétro-
aortiques et latéroaortiques droits. Ces derniers comprennent les
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neeuds latéroveineux, préveineux et interaortico-caves. Les collecteurs
lymphatiques se drainent dans des canaux volumineux appelés troncs
lymphatiques lombaires ascendants. Ces derniers convergent et
fusionnent avec le tronc intestinal et hépatique pour former la citerne
du chyle, décrite par Pecquet en 1651, en avant des deux premiéres
verteébres lombaires ou des deux derniéres vertébres thoraciques, a la
partie postéro-médiane de I'aorte abdominale. La portion supérieure de
la citerne marque le début du conduit thoracique, canal permettant la
réintroduction de la lymphe vers le systéeme vasculaire a la jonction de
la veine sous-claviére gauche et de la veine jugulaire interne gauche
[22, 24]. La citerne de chyle et le canal thoracique transportent
I’ensemble de la lymphe a I'exception de 'hémitronc supérieur droit
qui est drainé par le canal lymphatique droit. 50 a 90 % du débit
lymphatique provient du foie et de intestin [25].

Les curages pelviens iliaques externes sont pratiqués classiquement
dans les cancers du col de stade précoce, 'envahissement ganglionnaire
étant essentiellement pelvien en regard de la fosse obturatrice et de la
région iliaque externe [26]. Latteinte para-aortique concerne majo-
ritairement les cancers localement avancés [7]. Un drainage ectopique
cervical vers la région lomboaortique existe de fagon exceptionnelle [26,
27]. Lovaire se draine dans le territoire pelvien et lomboaortique le long
des vaisseaux gonadiques, la limite supérieure étant la veine rénale
gauche. Lenvahissement ganglionnaire en cas de cancer épithélial peut
étre a la fois pelvien et lomboaortique et bilatéral, quel que soit le stade
[5, 28]. Le corps utérin a un drainage plus complexe. Le drainage est
majoritairement pelvien a travers le ligament large. Le fond utérin peut
se drainer directement le long des vaisseaux ovariens [29, 30].
Lenvahissement ganglionnaire lomboaortique est faible pour les formes
a bas risques (stade 1A grades 1 et 2). Mais il est plus fréquent pour les
formes a hauts risques (stade 1B grade 3, stade 1 avec emboles et types
2 histologiques) justifiant des curages extensifs identiques a ceux
pratiqués dans le cancer de I'ovaire [1, 2].

Apres dissection chirurgicale et section non hermétique des diffé-
rents canaux lymphatiques au cours des CP et CLA, une lymphorée,
correspondant a la production de lymphe en dehors des canaux
lymphatiques, peut survenir. La lymphe, contrairement au sang, a
tendance a s’écouler en raison d’une faible concentration en facteurs de
coagulation et de I’absence de plaquettes [31]. La lymphorée peut étre
aggravée par d’autres facteurs augmentant la filtration capillaire, et par
conséquent la production de lymphe, comme l'inflammation (par
augmentation de la perméabilité des capillaires lymphatiques),
I'hypoprotidémie (par diminution de la pression oncotique) et
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'augmentation de la pression hydrostatique veineuse (exercice, station
debout) [22]. La production de lymphe peut se collecter aboutissant a
la lymphocele. La plupart des lymphoceles sont diagnostiquées entre
3 et 8 semaines, mais des cas peuvent survenir jusqu’a un an apres la
chirurgie [9, 15].

Il. MOYENS CHIRURGICAUX DE PREVENTION

11.1. Voie d'abord

La ccelioscopie, quand celle-ci est techniquement possible, diminue le
risque de lymphorée et de lymphoceles comparativement a la laparotomie.
Ceci s’expliquerait par les avantages de la ccelioscopie représentés par une
chirurgie plus précise, moins hémorragique, moins adhésiogéne, et moins
a risque infectieux [18, 32]. Guezzi et al. ont démontré, dans une étude
rétrospective comparant 138 ccelioscopies a 123 laparotomies dans le
cancer de I'endometre, que la laparotomie multipliait par 8 le risque de
lymphoceles symptomatiques [18]. Par ccelioscopie, les curages peuvent
étre réalisés par voie transpéritonéale ou rétropéritonéale. Dans une étude
expérimentale prospective chez le cochon, Ocelli ¢ al. ont montré que la
voie extrapéritonéale était moins adhésiogéne, mais plus a risque de
lymphocele que la voie transpéritonéale [33]. Une série rétrospective des
centres de lutte contre le cancer lillois et toulousain a décrit les
complications de 1102 lym-phadénectomies ccelioscopiques comportant
694 CP et 154 CLA par voie transpéritonéale et 20 CP et 234 CLA par
voie extrapéritonéale. 65 lymphoceles symptomatiques ont été observées
chez les 1 102 pa-tientes, soit 5,89 %. La voie extrapéritonéale était signifi-
cativement associée au risque de lymphocele [8]. La lymphe non drainée
dans la cavité péritonéale a tendance a s’accumuler dans I’espace
extrapéritonéal virtuel et clos. La marsupialisation de la loge de
lymphadénectomie para-aortique par création d’une large fenétre
péritonéale en regard de la gouttiére pariéto-colique gauche permet
d’assurer transitoirement 1’écoulement lymphatique de I’espace
extrapéritonéal vers la cavité péritonéale [34]. Louverture est réalisée le
plus souvent par voie ccelioscopique intrapéritonéale. Son bénéfice est
controversé. Dans la série de Leblanc et al.,, 14 de leurs 104 premiers CLA
rétropéritonéaux (13,46 %) ont développé une lymphoceéle symptomatique.
Une marsupialisation a été réalisée chez les 77 patientes suivantes. Parmi
elles, seulement 3,8 % ont développé une lymphocele symptomatique [6].
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Dans la série de Uzan et al,, 7 patientes sur 89 CLA rétropéritonéaux
(7,86 %) ont nécessité une ponction de lymphocele. 16 patientes n’avaient
pas eu de marsupialisation. Parmi les 7 cas de lymphocéles
symptomatiques ponctionnées, 2 cas appartenaient au groupe sans
marsupialisation (6,25 %) contre 5 cas dans le groupe avec
marsupialisation (6,84 %) [20].

La chirurgie robotique est actuellement en plein essor. Tinelli et al.
ont réalisé une étude rétrospective multicentrique comparant
76 hystérectomies élargies ccelioscopiques avec CP (associées a un
CLA dans 9 cas) a 23 procédures par robot (associées a un CLA dans
5 cas). Le taux de lymphocele proche de 10 % n’était pas
significativement différent dans les 2 groupes [35]. Les résultats de
Iessai frangais Robot-Gyn, en cours, (étude multicentrique comparant
de facon randomisée la ccelioscopie au robot en oncologie
gynécologique) seront intéressants afin d’évaluer 'impact du robot sur
la morbidité postopératoire et notamment sur le risque de lymphocéle
comparativement a la ccelioscopie. Cependant, aucune différence n’a
été prouvée pour linstant [36]. Avec des moyens de lymphostase
similaires a ceux utilisés en ccelioscopie, I'impact sur le risque de
lymphocele devrait étre difficile a démontrer.

I.2. Type de curage

En raison d’un réseau lymphatique dense et de la présence de gros
troncs lymphatiques, la pratique d’'un CLA semblerait majorer la
lymphorée postopératoire. Par ailleurs, la réalisation de CLA au-dela de
I’artére mésentérique inférieure, et donc a proximité des gros collecteurs
lymphatiques, pourrait augmenter le risque de lymphorée compara-
tivement aux curages uniquement infra-mésentériques [37]. Cependant,
la réalisation d’un curage lomboaortique ne semble pas majorer le
risque de lymphoceéle. Dans une étude récente, Konno ef al. ont
comparé rétrospectivement la morbidité de 142 CP et CLA avec 138 CP
seuls. Les taux de lymphocele étaient identiques dans les 2 groupes (9 %)
[13]. Toutefois dans cette étude le CP était particulierement extensif,
comprenant les chaines ganglionnaires iliaques primitives et présacrées
que 'on inclut habituellement dans le CLA. Beneditti-Panici ¢t a/. n’ont
pas trouvé de différences d’incidence de lymphoceéle que le curage soit
uniquement pelvien ou associé a un CLA. Sur 46 lymphocéles
authentifiées a ’échographie, 39 étaient localisées dans le pelvis [38]. A
I'inverse, Morice et al. ont retrouvé 1/3 de lymphoceles para-aortiques
en cas d’association de CP et CLA [10].
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II.3. Ganglion sentinelle

Le nombre de ganglions prélevés dans un curage semble étre
corrélé a Paugmentation du risque de lymphocele [15]. Dans le cancer
du sein, la diffusion du prélevement du ganglion sentinelle a permis
une diminution importante de I'incidence des séromes [39, 40]. De
facon similaire, une exérése ciblée des ganglions sentinelles pourrait
diminuer le taux de lymphoceéle dans le cancer du col précoce et
certains cancers de 'endomeétre (risque bas et intermédiaire). Létude
Senticol 1 et I'étude Senti-Endo ont montré la faisabilité du préleve-
ment du ganglion sentinelle par coelioscopie respectivement dans le
cancer du col < 1B2 [41] et le cancer de endomeétre [30]. L’étude
Senticol 2, en cours, comparant la réalisation du ganglion sentinelle
seul avec la réalisation conventionnelle du curage pelvien bilatéral
objectivera I'impact du prélevement du ganglion sentinelle sur la
morbidité postopératoire.

1.4. Lymphostase

Locclusion efficace des canaux lymphatiques de petites et grandes
tailles pourrait diminuer le risque de lymphorée. Querleu et al. ont
comparé de facon prospective I'utilisation de ’énergie ultrasonique par
la pince Ultracision (Ethicon Endo-Surgery Inc, Cincinnati, OH) a
Iutilisation d’une coagulation standard (électrocoagulation bipolaire
associée a des clips) dans le CLA rétropéritonéal ccelioscopique [42].
Une marsupialisation préventive était réalisée systématiquement en fin
de procédure. 36 curages par Ultracision ont succédé a 62 curages par
coagulation standard. 7 patientes du groupe témoin (11,29 %) ont été
prises en charge pour une lymphocéle symptomatique contre aucune
dans le groupe Ultracision (p = 0,03). Cependant le nombre de
lymphocéles non symptomatiques était équivalent dans les 2 groupes.

Dans une étude italienne, 30 patientes ont eu un CP par ccelioscopie.
La lymphostase et I'hémostase étaient réalisées par clips d'un coté et
par coagulation bipolaire de l'autre. La technique de lymphostase et le
cOté étaient randomisés pour chaque patiente. Une échographie
vaginale, réalisée 6 semaines apreés l'intervention, montrait 9 lym-
phocéles du co6té « bipolaire » contre 1 du coté « clips ». Deux lym-
phocéles dans le groupe bipolaire étaient symptomatiques et ont
nécessité un drainage radiologique. L'utilisation de coagulation
bipolaire était le seul facteur significativement associé a la survenue
d’une lymphocele contrairement au BMI et au nombre de ganglions
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prélevés. Les chutes d’escarres favorisées par 'augmentation de la
pression lymphatique pourraient favoriser les lymphorées en cas d’utili-
sation de coagulation bipolaire [31].

I.5. Hémostatiques locaux

Certains hémostatiques locaux ont été utilisés en prévention des
lymphorées, I'objectif étant d’occlure les petits lymphatiques. Par
ailleurs, la lymphe a une composition proche de celle du sang et
posséde des facteurs de coagulation sécrétés par les cellules endo-
théliales lymphatiques [43]. Sa coagulation est toutefois beaucoup plus
lente que celle du sang [31]. Lajout d’hémostatiques locaux pourrait
ainsi accélérer la coagulation de la lymphe. Le Tissucol®, colle de
fibrine, n’a pas démontré d’intérét dans une étude randomisée de
93 CP (dont 27 CLA) en oncologie gynécologique [44]. Lintérét du
Tachosil®, compresse hémostatique comprenant du collagéne d’origine
équine associé a de la fibrine, du fibrinogéne et de la thrombine
d’origine humaine, a été étudié dans le cancer de la prostate. Son
utilisation est répandue en gynécologie en cas d’hémostase difficile
[45]. Simonato et al. ont réalisé une étude randomisée comportant
60 prostatectomies associées a un curage extrapéritonéal pelvien par
laparotomie. La randomisation reposait sur lutilisation du Tachosil®,
placé en regard de l'arcade crurale et dans la fosse obturatrice, en plus
de I'utilisation des techniques classiques de lymphostase. La lymphorée
et le nombre de lymphoceles drainées étaient significativement
diminués dans le groupe Tachosil® [43].

11.6. Péritonisation

Plusieurs études rétrospectives ont montré que la fermeture péri-
tonéale aprés CP et hystérectomie augmentait le taux de lymphocéles
et de complications infectieuses postopératoires [46, 47]. La seule étude
randomisée, réalisée par Franchi ef al. comprenant 120 patientes ayant
eu une hystérectomie avec CP, a confirmé I'absence d’utilité de la
fermeture péritonéale [48]. En cas de CLA associé, la fermeture de
I'espace rétropéritonéal lomboaortique est également contre-indiquée
[49]. Le cloisonnement péritonéal da a la péritonisation pourrait
perturber la circulation de la lymphe et sa réabsorption secondaire
péritonéale et épiploique.
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I.7. Autres procédés chirurgicaux

Yamamoto ef al. ont montré que I'absence de fermeture vaginale
aprés péritonisation diminuait significativement le nombre de lympho-
celes comparativement a une chirurgie classique (5,9 % versus 15,2 %)
[37]. Lutilisation d’un lambeau épiploique pédiculé a été décrite en
raison des capacités absorbantes potentiellement intéressantes de
Pomentum [50]. Cependant son efficacité dans la prévention de
lymphocele n’est pas connue. Par ailleurs, dans les cancers de 'ovaire
et certains cancers de ’endomeétre (carcinomes papillaires séreux),
I'omentectomie est requise [2].

11.8. Drainages (Tableau 1)

Lutilisation de drainage postopératoire a été le sujet le plus étudié.
Une méta-analyse récente de la Cochrane Database [51], comprenant
4 études randomisées et 571 patientes, a montré que l'utilisation de
drains pelviens en cas de CP ne prévenait pas la survenue de lympho-
cele voire augmenter le risque [11, 12, 38, 52]. Le péritoine était laissé
ouvert dans 3 études [11, 38, 52]. Dans I’étude de Srisomboon, le
péritoine était fermé dans le groupe avec drainage [12]. Le taux de
lymphocéles postopératoires était comparable avec ou sans drainage
4 semaines aprés la chirurgie. En cas d’absence de fermeture
péritonéale, le taux de lymphoceles était significativement supérieur en
cas de drainage (RR = 2,29, IC 95 % 1,38-3,79) [38]. Le taux de
lymphoceles symptomatiques était significativement plus élevé dans le
groupe avec drainage (RR = 3,25, IC 95 % 1,26-8,37) [12, 38]. A
8 semaines, 12 semaines ou 12 mois de la chirurgie, le taux de
lymphoceles était comparable dans les 2 groupes [11, 12, 52]. La durée
d’hospitalisation était diminuée dans le groupe sans drainage dans
I’étude de Benedetti-Panici [38]. Les complications postopératoires
étaient similaires dans les 2 groupes [51].

Lutilisation de drainage dans le CLA par laparotomie a été étudiée
dans une étude randomisée par Morice et al. en 2001 [10]. Un CLA et
un CP avaient été réalisés par laparotomie chez 80 patientes suivies
pour un cancer ovarien ou cervical. 42 patientes ayant un drainage
rétropéritonéal ont eu une morbidité et une durée d’hospitalisation
supérieures a celles des 38 patientes sans drainage lomboaortique. Les
lymphoceles symptomatiques étaient significativement plus élevées dans
le groupe avec drainage. Curieusement, le nombre de lymphocéles
asymptomatiques était a 'inverse significativement diminué [10].
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Tableau 1 - Taux de lymphocéles aprés CP +/- CLA par laparotomie pour
cancer gynécologique. Etudes prospectives randomisées sur le drainage post-
opératoire

Auteurs Année| Nb de | Randomisation | Curages | Péritonisa-| Drainage Drainage|  Nb de % %
patientes tion (nb) | pelvien (nb)| LA | lymphoceles (%) asymptomatiques symptomatiques
Lopes [52] 1995 | 90 Drainage P Non | Oui (51) 7(156%) | 156% | 0%
Non (49) 8(174%) | 1428% | 20 %
Benedetti-Panici | 1997 | 137 Drainage | CP+CLA| Non | Oui (68)| Oui | 32 (47,1 %)| 235% | 235 %
[38] Non (69) 14(203%)| 131% | 7.2 %
Morice [10] 2001 84 Drainage | CP+CLA| Non oui  |Oui (42)| 26 (61,9 %)| 357 % | 262 %
Non (38)| 22 (57,9 %)| 50% | 7.9 %
Srisomboon 2002 90 Drainage et CP | Oui (52)| Oui (52) 17 %
[12] péritonisation Non (48)Non 0(48 0%
Franchi [11] 2007 | 234 Drainage cp Non |Oui (117) 29 (248 %)| 188% | 59%
Non (117) 20 (17,1 %) | 162 % | 09 %

Le placement de drains en regard des curages ne semble pas
réduire I'incidence des lymphoceles. Le drain apparait comme un corps
étranger pouvant perturber les fonctions d’absorption du péritoine et
créer un environnement inflammatoire propice a la lymphorée.

lIl. MOYENS MEDICAUX DE PREVENTION

lll.1. Analogues de la somatostatine

La somatostatine est une hormone tétradécapeptide présente au
niveau du systéme nerveux central et gastro-intestinopancréatique. Elle
inhibe la sécrétion endocrine et exocrine du tractus gastro-intestino-
pancréatique et le flux sanguin splanchnique. Son action sur le systéme
lymphatique est mal connue. La diminution du flux splanchnique et de
I’absorption des triglycérides est une explication partielle. Des récepteurs
de la somatostatine ont été mis en évidence dans les tissus lymphatiques
au niveau et en dehors du systéme gastro-intestinal, expliquant une
action directe sur le systeme lymphatique. Des effets anti-inflammatoires
de la somatostatine ont été également démontrés chez 'animal [15, 53,
54]. Or, l'inflammation est un facteur favorisant la lymphorée [22, 23].
Les analogues de la somatostatine ont une affinité nettement supérieure
pour les récepteurs de la somatostatine. Habituellement utilisés dans le
traitement des tumeurs sécrétantes gastro-intestinales ou des fistules
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pancréatiques et digestives [55, 56], ils ont également été étudiés dans le
traitement ou la prévention de lymphorée et des lymphoceéles. La
diminution de la sécrétion gastro-intestinale et de I'absorption de graisse
intestinale a permis de traiter des ascites chyleuses ou des chylothorax
apres des plaies du conduit thoracique [54, 57-59]. Dans le cadre de la
chirurgie axillaire du cancer du sein, un seul essai randomisé existe
actuellement. Carcoforo ¢t al. ont comparé 136 patientes ayant eu un
curage axillaire suivi de I'injection d’octréotide sous-cutané pendant
5 jours a 125 patientes ayant eu un curage sans octréotide. La lymphorée
était significativement diminuée dans le groupe traité sans quil y ait
d’impact sur le nombre de complications. L'absence de placebo, la
méthode de mesure incertaine de la lymphorée et I'absence de prise en
compte des ponctions des lymphoceles diminuent I'impact de cet article
[63]. Actuellement 2 essais francais randomisés sont en cours. Un
monocentrique (CHU Limoges) et un bicentrique (Hopital Tenon et
Institut Gustave Roussy) étudient I'intérét de I'utilisation d’analogues de
la somatostatine a libération prolongée en prévention des lymphorées et
des lymphoceles post curage axillaire dans le cancer du sein. Les résultats
de ces essais sont évidemment attendus. Lutilisation d’octréotide a été
étudiée en urologie chez 89 patients présentant une lymphorée
supérieure a 200 ml 3 jours aprés la réalisation d’une prostatectomie
radicale et CP. 44 patients traités par octréotide ont été comparés a
44 patients sans traitements. Il s’agissait d’'une étude prospective sans
randomisation de type « avant-aprés ». La lymphorée, le nombre de
jours de drainage, la durée d’hospitalisation et la survenue de
lymphoceles étaient significativement diminués dans le groupe traité [60].
Dans le cadre de la chirurgie gynécologique, seul un cas de lymphocéle
traitée spectaculairement par une injection de Somatuline LP 90 mg a été
décrit [61]. Il semble intéressant a 'avenir d’étudier I'intérét d’utilisation
de formes prolongées d’analogues de la somatostatine dans une étude
randomisée dans le but de prévenir la survenue de complications dues
aux lymphoceles abdominopelviennes.

111.2. Intervention nutritionnelle

Les mesures nutritionnelles sont habituellement utilisées dans le
traitement des ascites chyleuses. Ces derniéres rarement décrites dans
les tumeurs gynécologiques surviennent en cas de plaie d’un tronc
lymphatique majeur a proximité de la citerne du chyle en cas de CLA,
ou apres radiothérapie. Une trentaine de cas a été rapportée dans la
littérature [62, 63]. A notre connaissance, aucun cas d’ascite chyleuse
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n’a été décrit apres la réalisation d’'un CP seul. Le chyle correspond a
lassociation de lymphe et de chylomicrons en émulsion. En cas
d’ascite chyleuse, 'analyse du liquide de ponction réveéle la présence de
taux élevé de triglycérides, de protéines et de lymphocytes. Dans
Iintestin, les triglycérides a chaines longues sont convertis en
monoglycérides et acides gras pour étre absorbés sous forme de
chylomicrons dans les lymphatiques épiploiques jusque dans la citerne,
puis dans le canal thoracique. A T'inverse, les triglycérides a chaines
moyennes sont directement absorbés dans le systéme veineux porte
sans augmenter le flux lymphatique [58, 62]. Le débit lymphatique a
jeun est d’environ 1 ml/min. Un repas riche en graisse peut augmenter
le débit jusqu’a 200 ml/min [58, 64]. Le traitement de base de I'ascite
chyleuse correspond a un régime pauvre en graisse avec des trigly-
cérides a chaines moyennes et riche en protéines. Ce régime permet de
diminuer le flux lymphatique intestinal et de réduire I'accumulation
lymphatique de triglycérides. Une durée de plusieurs semaines voire
plusieurs mois est suggérée [63]. Cependant ce régime est jugé
désagréable par les patientes avec un risque de faible compliance [64].
Son taux de succes peut aller jusqu’a 50 %. Une nutrition parentérale
peut également étre utilisée en cas d’échec du régime. Elle permet de
corriger les déficits nutritionnels et de diminuer le flux lymphatique
intestinal par la mise au repos de l'intestin. Son taux de succes varie de
40 a 100 % [58, 63]. Ces mesures diététiques, réservées a l’ascite
chyleuse, ne semblent pas réalisables et indiquées dans la prévention
des lymphorées. Toutefois, il semble intéressant de prendre en compte
le statut nutritionnel des patientes a risque de lymphoceéle, I’hypo-
protidémie étant impliquée dans la fuite lymphatique. Dans le cancer
de T'ovaire avancé, la dénutrition, fréquente, est un facteur de risque
connu de complications chirurgicales et de mauvais pronostic [65-67].
La reprise de ’alimentation étant souvent différée, une mise en place
rapide d’une nutrition parentérale parait intéressante de facon a limiter
la fuite lymphatique par diminution de la pression oncotique.
Cependant, nous n’avons trouvé aucune donnée dans la littérature.

CONCLUSION

Aucune méthode préventive ne semble éliminer le risque de
lymphorées et de lymphoceles postopératoires. Cependant, I'utilisation
de la ccelioscopie, la non-fermeture du péritoine, ’absence de drainage
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et une lymphostase soigneuse aux clips permettent de les réduire
sensiblement. La généralisation du prélévement du ganglion sentinelle
dans le cancer du col devrait encore réduire la morbidité des curages.
Lutilisation préventive d’analogues de la somatostatine et la prise en
compte du statut nutritionnel de la patiente sont des voies a appro-

fondir a I’avenir.
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