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Liste des abréviations : 

- ISL : International Society of Lymphology (Société Internationale de 

Lymphologie) 

- PEV : Pourcentage d’Excès de Volume 

- CDT : Complex Decongestive Therapy (Thérapie Complexe de 

Décongestionnement) 

- Lymph-ICF : Lymphoedema Functioning, Disability and Health 

Questionnaire 

- Lymph-ICF-LL : Lymphoedema Functioning, Disability and Health 

Questionnaire for Lower Limb Lymphoedema 

- OMSPQ : Short form of Orebro Musculoskeletal Pain Screening 

Questionnaire 

- BPI-sf : Brief Pain Inventory-short form 

- IMC : Indice de Masse Corporelle 
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1. Introduction 

 

Le système lymphatique est un réseau étendu à travers tout le corps humain. Il 

permet d’acheminer la lymphe, un liquide comportant des protéines, des lipides et 

des débris cellulaires. Cette lymphe est collectée à partir du liquide interstitiel et 

rejoint la circulation sanguine via les vaisseaux lymphatiques, après avoir été filtrée 

par les ganglions lymphatiques (1). Le système lymphatique joue donc un rôle dans 

la fonction du système immunitaire, et permet de maintenir une homéostasie des 

fluides corporels (2). En effet, si le système lymphatique présente un 

dysfonctionnement, cela peut entraîner un déséquilibre des liquides dans le corps et 

l’apparition d’œdèmes que l’on appelle des lymphœdèmes, c’est-à-dire une 

accumulation de liquide à forte concentration protéique dans l’espace interstitiel 

(1,3). 

 

Le lymphœdème touche jusqu’à 200 millions de personnes dans le monde mais 

sa prévalence est sûrement minorée (4,5). Les symptômes les plus fréquemment 

rapportés sont le gonflement et la lourdeur du membre atteint (6). On retrouve aussi, 

entre autres, la limitation des mouvements, la sensation d’oppression et la douleur 

(7). 

 

Cette maladie peut se manifester sous deux formes : primaire, d’origine 

congénitale, ou secondaire, étant une forme acquise associée à des maladies, 

traumatismes ou chirurgies. La forme secondaire à une prévalence d’environ 1 cas 

pour 1000 personnes contre 1 cas pour 100 000 personnes atteintes d’un 

lymphœdème primaire. Lorsque le lymphœdème touche un seul membre, on parle 

d’une atteinte unilatérale. En revanche, s’il touche les deux membres, que ce soit 

supérieurs ou inférieurs, il s’agit d’un lymphœdème bilatéral. Les femmes sont plus 

fréquemment touchées que les hommes, et les membres inférieurs, sur lesquels nous 

allons nous concentrer dans cette étude, sont plus souvent atteints que les membres 

supérieurs (4). De plus, l’obésité morbide est significativement corrélée à un stade 

plus avancé du lymphœdème et une tendance à l’atteinte bilatérale des membres 

(8). 
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Selon la Société Internationale de Lymphologie (ISL), le lymphœdème est 

classé en différents stades allant de 0 à 3 (9) : 

- Stade 0 : Le patient est considéré comme « à risque » de développer un 

lymphœdème en raison d’une dysfonction des vaisseaux lymphatiques, mais ne 

présente pas encore de signe clinique (subclinique). 

- Stade I : Le gonflement est visible et peut être atténué par l’élévation du 

membre. Le signe du godet est éventuellement présent. 

- Stade II : Le lymphœdème est irréversible : l’élévation du membre n’est 

plus suffisante pour supprimer tout à fait le gonflement. Le signe du godet est 

toujours présent. 

- Stade II tardif : Le signe du godet peut être absent, en raison d’une fibrose 

et d’un dépôt de graisse qui se développent dans le membre affecté. 

- Stade III : Le patient présente un éléphantiasis lymphostatique caractérisé 

par un œdème sans signe du godet, une altération des caractéristiques et de 

l’épaisseur cutanée, d’un dépôt de graisse et d’une fibrose au niveau du membre 

atteint. 

 

Pour évaluer un lymphœdème, diverses méthodes sont employées, tant au 

niveau qualitatif que quantitatif. De ce qui est qualitatif, un examen physique doit 

être réalisé incluant entre autres : l’observation de l’augmentation du volume du 

membre atteint, l’évaluation de la fibrose de la peau, la présence du signe du Godet 

(empreinte laissée par un doigt qui exerce une pression sur la peau) et du signe de 

Stemmer (épaississement du pli cutané à la base du 2e orteil) ou pinching test 

(épaississement du pli cutané, signe pathognomonique de la pathologie) (10–12). 

En ce qui concerne les mesures quantitatives, le volume du membre affecté peut 

être évalué à l'aide de techniques de mesures spécifiques, telles que celles des cônes 

tronqués. En utilisant cette technique, les mesures de circonférence du ou des 

membres atteints, prises en centimètre, peuvent être converties en volumes (13). De 

plus, le pourcentage d’excès de volume (PEV) permet d’évaluer la sévérité du 

lymphœdème unilatéral. Ce dernier est calculé selon la formule suivante : [(Vol O 

– Vol S)/Vol S] * 100 ; où « Vol O » correspond au volume du membre œdématié 
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en millilitres et « Vol S » au volume du membre sain en millilitres (14). D’autre 

part, selon l’ISL, la sévérité des lymphœdèmes peut être évaluée selon la différence 

d’excès de volume : entre 5 et <20% le lymphœdème est considéré comme léger, 

entre 20 et 40% il est modéré et au-delà de 40% il est qualifié de sévère (9). 

Cependant, pour obtenir un diagnostic précis et être éligible aux remboursements 

de l'INAMI, une lymphoscintigraphie en trois temps est nécessaire si le 

lymphœdème est bilatéral et/ou primaire. Cette technique d'imagerie permet de 

fournir une évaluation détaillée de la fonction lymphatique. (15,16). En cas de 

lymphœdème unilatéral secondaire, une volumétrie montrant une différence d'au 

moins 10% par rapport au membre sain peut suffire (17). 

 

A l’heure actuelle, il n’existe pas de traitement permettant de guérir de 

manière définitive cette pathologie. Celle-ci devient donc chronique ce qui aura un 

impact sur la prise en charge, ainsi que sur la qualité de vie des patients. Le 

traitement de base du lymphœdème est la thérapie complexe de 

décongestionnement (CDT). Le traitement se déroule en deux phases : une phase 

intensive, qui vise à diminuer le volume du lymphœdème et une phase d’entretien, 

qui cherche à maintenir cette diminution du volume au plus long terme, et à 

améliorer la qualité de vie du patient (18,19). La prédiction de l’efficacité de la 

CDT est significativement corrélée à un plus petit PEV initial et à une prise en 

charge plus précoce (20,21). 

Le traitement implique principalement des soins de peau, le port d’une compression 

par bandage multicouche à élasticité courte et de l’activité physique (19). Ces 

dernières années, l’exercice a pris une place importante dans le traitement de cette 

pathologie. Il faut prendre en compte les différents types d’exercices et les intégrer 

sous forme de renforcement musculaire et d’exercices cardio-vasculaires. Lorsque 

les exercices sont effectués avec les bandages ou des vêtements de compression, 

l’effet du drainage lymphatique est majoré. L’activité physique est non seulement 

bénéfique pour les symptômes du lymphœdème mais aussi pour la forme physique, 

la fonction et la qualité de vie du patient (9). D’autre part, le traitement comprend 

des techniques accessoires telles que le drainage lymphatique manuel, et la 

compression pneumatique intermittente (19). Le traitement est d’autant plus 

efficace que toutes ces techniques sont combinées. En outre, l’éducation du patient 
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est essentielle, notamment pour le contrôle du poids, ainsi que l’auto-drainage, les 

soins de peau, le port des vêtements de compression et l’activité physique. Des 

résultats ont montré que la CDT était efficace pour réduire le volume des membres 

affectés (22), améliorer considérablement la qualité de vie (23,24) et la douleur 

(25). 

 

Des études indiquent que les diagnostics retardés des patients et des soins 

divergents entre les professionnels de la santé en raison du manque de 

sensibilisation des médecins à cette pathologie, peut entraîner une souffrance 

prolongée sans traitement approprié (6,26). De plus, le lymphœdème des membres 

inférieurs a un impact significatif sur la qualité de vie, dû aux déficiences physiques 

et fonctionnelles, à son impact psychologique (perturbation de l'image corporelle, 

détresse émotionnelle) ainsi qu'à son impact social (marginalisation, isolement) 

qu’il entraîne sur les patients (27). Ces aspects peuvent compromettre la compliance 

du patient au traitement, qui est pourtant cruciale pour rendre la prise en charge 

efficace. Une évaluation approfondie du patient facilitant une reconnaissance 

précoce des plaintes, ainsi qu’une gestion adaptée et personnalisée de ceux-ci est 

essentielle (26). 

 

Les lymphœdèmes peuvent donc avoir une influence importante sur la 

qualité de vie du patient (6,27). Ainsi, cet impact peut être évalué grâce à un 

questionnaire valide et fiable : le Lymph-ICF (28). Plus spécifiquement, nous 

pouvons retrouver une version ciblée sur les membres inférieurs (Lymph-ICF-LL) 

avec laquelle nous avons travaillé (29). 

De plus, la douleur est un des symptômes présents chez les patients atteints de 

lymphœdèmes (30). Il existe des questionnaires, non spécifiques aux 

lymphœdèmes, pour évaluer cela : l’OMSPQ (short form) permet d’évaluer le 

risque de chronicisation des personnes souffrant de douleur musculosquelettique 

(31) et le BPI évalue l’impact de la douleur sur la qualité de vie (32). 
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Bien que plusieurs études (4,33,34) aient démontré que certains facteurs 

prédictifs exercent une influence sur la gravité du lymphœdème et sur l’efficacité 

du traitement, il est à noter qu’il n’existe actuellement aucune littérature liant ces 

facteurs prédictifs à la douleur ni à l’impact sur la qualité de vie. Pourtant, cela 

permettrait de déterminer quel patient, en fonction des caractéristiques qu'il 

présente, est plus susceptible de ressentir de la douleur et d’être impacté au niveau 

de sa qualité de vie. En outillant les médecins, cela les aiderait à être plus attentifs 

aux éventuelles caractéristiques des patients, et les encouragerait à une évaluation 

suivie d’une prise en charge bio-psycho-sociale qui favorise la compliance du 

patient par une approche plus holistique. 

 

Notre travail s’intéressera donc aux facteurs prédictifs influençant la douleur et 

la qualité de vie chez les patients atteints de lymphœdème d’un ou des membres 

inférieurs. Les facteurs pris en compte sont le sexe, l'âge, l'indice de masse 

corporelle (IMC), le volume du lymphœdème, la latéralité, la durée et le type de 

lymphœdème. 
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2. Matériel et méthode 

 

Le comité d'éthique a donné son accord pour enregistrer les données 

nécessaires à des fins de recherche le 25 octobre 2022. Celles-ci ont été rassemblées 

au Centre de référence du lymphœdème du CHU UCL Mont-Godinne entre le 12 

décembre 2022 et le 11 juin 2023.  

 

Les données que nous avons utilisées dans notre mémoire ont été 

initialement collectées pour un autre projet de recherche intitulé : « Etude 

prospective de patients adultes souffrant de lymphœdème unilatéral ou bilatéral des 

membres inférieurs : comment évoluent le volume et la douleur au cours de la 

thérapie complexe de décongestionnement et quel est le lien entre les deux ? » 

En accord et en travaillant en collaboration avec les responsables de cette étude, 

nous avons repris ces données pour notre propre recherche. 

 

2.1. Protocole expérimental 

 

Lors de l'admission des patients pour une CDT intensive, à raison d’au 

moins 5 heures de traitement par jour sur une durée de 5 jours, du lundi au vendredi, 

nous avons recueilli des données sur divers aspects du patient : leur sexe, leur âge, 

leur IMC ; et des détails sur leur lymphœdème : la durée (date d’apparition), le 

volume, la localisation (unilatérale ou bilatérale) et le type (primaire ou secondaire) 

de celui-ci. 

Une anamnèse détaillée et des mesures ont donc été effectuées : les patients ont été 

mesurés, pesés, et nous avons mesuré la circonférence du ou des membres 

œdématiés. Pour cela, le point de référence "0", concernant le membre inférieur, est 

défini à la base de la rotule, et les mesures sont prises avec une précision 

millimétrique tous les 4 cm au-dessus et en dessous de ce point. En utilisant la 

technique des cônes tronqués, les mesures en centimètres sont converties en 

volumes. Cette méthode volumétrique repose sur l'idée d'approximer la forme du 

membre à une figure géométrique qui se rapproche au mieux de l'anatomie, en 

l’occurrence celle des cônes tronqués. La formule utilisée pour calculer le volume 
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en millilitres dans cette méthode des cônes tronqués est la suivante : V= h(C^2 + 

Cc + c^2)/12π, où « C » représente la grande circonférence du cône, « c » est la 

petite circonférence, et h est l'intervalle entre deux mesures (dans notre pratique : 

4cm) (13). 

  

En plus de cela, des questionnaires ont été remplis par le patient :  

- Un questionnaire ayant pour but d’évaluer la douleur :  

• L’OMSPQ (short form) (Annexe 1) est un questionnaire qui permet 

d’évaluer le risque de chronicisation des personnes souffrant de douleur 

musculosquelettique. Ce questionnaire comprend 10 questions, évaluant 

notamment la gravité de la douleur, la détresse émotionnelle, les attentes en 

matière de rétablissement et les croyances concernant l’évitement de la 

douleur, où les patients attribuent des scores de 0 à 10 à chacune d'entre 

elles, à l'exception de la première qui concerne la durée de la douleur (31). 

Le score total, sur 100, peut être calculé en additionnant les scores de chaque 

item : 

• Item 1 : La première catégorie "0-1 semaine" vaut 1, la dernière ">52 

semaines" vaut 10. Entre 1 et 10, des scores intermédiaires peuvent 

être attribués : par exemple la catégorie "8-9 semaines" vaut 5. 

• Items 2, 3, 4, 5, 7 et 8 : Le score est celui du chiffre entouré :  0 étant 

le niveau le plus bas et 10 le niveau le plus élevé de la question 

posée.  

• Items 6, 9 et 10 : Le score équivaut à 10 moins le chiffre entouré : 0 

étant le niveau le plus élevé et 10 le niveau le plus bas de la question 

posée (35). 

Il est important de souligner, qu’au cours de notre étude, les retraités ne 

répondaient pas à la question 6 : "À votre avis, quelles sont les chances que 

vous soyez capable de travailler dans six mois ? Entourez un chiffre."  

Dans leur étude, Linton et al. (31) ont suggéré qu’un score égal ou supérieur 

à 50 correspondait à un haut risque de développer une douleur chronique 

(36–38). 
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- Deux questionnaires ayant pour but d’évaluer l’impact sur leur qualité de 

vie :  

• Lymph ICF-LL (Annexe 3) est un questionnaire d'évaluation descriptif 

comprenant 28 questions réparties dans cinq domaines : la fonction 

physique, la fonction mentale, les tâches générales/activités ménagères, les 

activités de mobilité, et les domaines de vie sociale. Les patients notent 

chaque question sur une échelle de 0 à 10, où 0 représente le niveau le plus 

bas et 10 le niveau le plus élevé pour cette question spécifique. Ils ont 

également la possibilité de sélectionner l'option "non applicable" pour 

certaines questions (29). 

Le score total sur le Lymph-ICF-LL est obtenu en additionnant les scores 

des questions, puis en divisant ce total par le nombre de questions 

répondues, le tout multiplié par 10. De manière similaire, un score peut être 

calculé pour chacun des 5 domaines. Les scores, tant pour le total que pour 

chaque domaine, varient de 0 à 100. Un score de 0 à 4 signifie l'absence de 

problème, 5 à 24 indique un problème mineur, 25 à 49 signale un problème 

modéré, 50 à 95 indique un problème sévère, tandis qu'un score entre 96 et 

100 indique un problème très grave (29). 

• Le BPI (Annexe 2) est un questionnaire qui évalue, d’une part, la gravité de 

la douleur, et d’autre part, l’interférence de celle-ci sur divers aspects de la 

vie. Quatre questions interrogent les patients sur l'évaluation de leur douleur 

dans différentes situations : "la douleur la plus intense au cours des dernières 

24 heures", "la douleur la plus faible au cours des dernières 24 heures", "en 

moyenne" et "maintenant". Sur cette échelle, 0 représente "pas de douleur" 

et 10 correspond à "la douleur aussi intense que vous pourriez l'imaginer". 

Sept autres questions du BPI évaluent la manière dont la douleur interfère 

avec divers aspects : l'activité générale, l'humeur, la capacité de marche, le 

travail normal, les relations interpersonnelles, le sommeil et la joie de vivre. 

Pour ces éléments d'interférence, l'échelle de 0 à 10 est également utilisée, 

où 0 signifie "n'interfère pas" et 10 indique "interfère complètement".  

Dans notre étude, nous allons nous concentrer sur le score total de la 

deuxième partie, s’évaluant sur 70 points, concernant l’interférence de la 

douleur sur leur qualité de vie (32). 
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2.2. Participants 

 

Critères d’inclusion :  

Patient adulte souffrant de lymphœdème d'un ou des membres inférieurs 

diagnostiqué par lymphoscintigraphie en trois temps, ou par périmétrie montrant 

une différence d’au moins 10% par rapport au membre controlatéral sain si le 

lymphœdème est de type unilatéral secondaire.  

 

Critères d’exclusion : 

• Patient âgé de moins de 18 ans 

• Douleurs non liées au lymphœdème 

• Incapacité à lire et à comprendre le français pour répondre aux 

questionnaires 

• Patient présentant une infection du ou des membres inférieurs étudiés 

 

Au départ, 347 patients étaient inclus dans l'échantillon. À la suite de 

l'application des critères d'exclusion pour les lymphœdèmes du membre supérieur, 

ce nombre a été réduit à 255. Afin de maintenir la qualité de l'étude, les individus 

jugés incapables de répondre correctement par l'équipe médicale ont été écartés, 

ramenant le nombre potentiel de participants à 104. En outre, les consentements 

non signés ont entraîné une réduction à 97 patients. Des exclusions supplémentaires 

ont ensuite été effectuées, notamment pour les patients fournissant des réponses 

incohérentes aux questionnaires, ce qui a fait chuter le nombre à 93 patients. 

Finalement, après avoir exclu les questionnaires comprenant des données 

manquantes, 80 patients ont été retenus, tous répondants aux critères d'inclusion de 

notre étude. 
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Fig. 1 : Flow-chart des patients inclus à l’étude. 
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2.3. Analyse statistique 

 

Les données ont été récoltées dans le but de prédire le score de douleur et de 

qualité de vie en fonction des facteurs que le patient, atteint de lymphœdème d’un 

ou des membres inférieurs, présente. Pour chaque questionnaire : l’OMSPQ pour le 

risque de douleurs chroniques, le Lymph-ICF-LL pour évaluer la qualité de vie et 

le BPI pour l’impact de la douleur sur la qualité de vie, l’analyse statistique des 

scores a été séparée en deux groupes selon le type de lymphœdème : unilatéral ou 

bilatéral. Au sein de ces deux groupes, l’analyse a été réalisée pour chacun des 

Tableau 1. Répartition des patients selon leurs caractéristiques à J0. 
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facteurs : le sexe, l'âge, l'IMC du patient, le volume du lymphœdème, la durée et le 

type (primaire ou secondaire).  

Les caractéristiques des données ont été résumées dans un tableau descriptif 

(tableau 1), où les variables catégorielles (sexe : féminin ou masculin, type de 

lymphœdème : primaire ou secondaire) ont été exprimées en pourcentage, tandis 

que les variables continues (âge actuel, âge à l’apparition du lymphœdème, durée 

du lymphœdème, IMC, volume et PEV) ont été résumées par la médiane et les 

quartiles (premier et troisième quartile).  

Les différences entre les groupes unilatéral et bilatéral ont été évaluées à l’aide de 

plusieurs tests en fonction du type de variables. Pour les variables catégorielles, un 

test du khi-deux d’indépendance ou un test exact de Fisher ont permis la 

comparaison des deux groupes. Un test de Wilcoxon-Mann-Whitney a été utilisé 

pour les variables continues.  

Pour les lymphœdèmes unilatéraux, le volume a été calculé en pourcentage d’excès 

de volume (PEV), c’est-à-dire en comparant le volume du membre affecté avec le 

volume du membre non affecté. Pour les lymphœdèmes bilatéraux, seul le volume 

(en ml) de la jambe considérée comme la plus douloureuse par le patient a été pris 

en compte. De plus, pour les lymphœdèmes bilatéraux, le volume a été transformé 

en logarithme. Cette transformation est utilisée pour stabiliser la variance et rendre 

la distribution des volumes plus symétrique, ce qui améliore la performance des 

analyses statistiques telle que la régression.  

En outre, un modèle de régression linéaire multiple a été construit en utilisant une 

grande partie des données (70% sont des données d’entrainement), et ce modèle a 

été ensuite validé par le reste des données (30% sont des données de test) pour 

évaluer sa capacité à prédire le score de la douleur et l’influence sur la qualité de 

vie.  

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel R, version 1.3.1093.  
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3. Résultats 

 

Chaque tableau présente l’influence des facteurs prédictifs sur chaque 

questionnaire, à savoir l'âge, le sexe et l'IMC du patient, la durée du lymphœdème, 

son type (primaire ou secondaire), son volume ou le PEV selon la latéralité de 

l'atteinte (unilatérale ou bilatérale). Pour chaque facteur, un coefficient β, un 

intervalle de confiance à 95 % et leur p-valeur sont retrouvés. 

Pour les variables continues comme l'âge, l'IMC, le volume et la durée du 

lymphœdème, un coefficient β positif indique que lorsque la variable prédictive 

augmente d'une unité, la variable dépendante (ici, le score du questionnaire) 

augmente également, tandis qu'un coefficient négatif indique une diminution de la 

variable dépendante lors d’une augmentation d’une unité de la variable prédictive. 

Cependant, il est important de considérer les unités. Par exemple, dans le Tableau 

2, un coefficient β de 0,1 pour la variable prédictive de l'âge signifie qu'une 

augmentation d'un an de l'âge est en moyenne associée à une augmentation de 0,1 

point dans le score total du questionnaire OMSPQ pour cet exemple. 

Pour les variables catégorielles comme le sexe et le type de lymphœdème, une 

catégorie est choisie comme référence (par exemple, "homme" pour le sexe et "type 

primaire" pour le type de lymphœdème). Le coefficient β indique la différence entre 

la catégorie de référence et la catégorie comparée. Par exemple, le coefficient β 

pour "femme" de la variable sexe indique la différence moyenne par rapport aux 

hommes sur le score total des questionnaires. 

Quant aux intervalles de confiance à 95 %, ils fournissent une précision sur les 

estimations tirées de l'échantillon, définissant ainsi une marge d'erreur. Par 

exemple, dans le Tableau 2, pour un coefficient β de 0,1, l'intervalle de confiance 

s'étend de -1,4 à +1,6, ce qui signifie qu'il y a 95 % de chances que le coefficient se 

situe dans cet intervalle pour l’échantillon analysé. En d’autres termes, cela signifie 

qu'il y a 95 % de chances qu'une augmentation d'un an de l'âge se traduise par une 

variation du score total de l'OMSPQ comprise entre une diminution de -1,4 point et 

une augmentation de +1,6 point. Plus l'intervalle de confiance est large, moins notre 

coefficient β est précis, car cela signifie qu'il peut prendre n'importe quelle valeur 

dans cet intervalle. 

La p-valeur, située entre 0 et 1, permet de déterminer si les résultats observés sont 

susceptibles d'être dus au hasard. Plus la valeur se rapproche de 0, plus elle est 
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significative. Une valeur inférieure à 0,05 indique une signification statistique. Si 

nous reprenons l’exemple de l’âge dans le Tableau 2, la p-valeur est de 0,9, ce qui 

signifie qu’elle n’est pas du tout significative. 

 

3.1.Patient atteint de lymphœdème unilatéral des membres inférieurs 

 

3.1.1. Modèle prédictif du questionnaire OMSPQ 

 

Tableau 2. Tableau récapitulatif du modèle prédictif du questionnaire OMSPQ chez 

les patients atteints de lymphœdème unilatéral. 

Lorsque nous examinons les facteurs les plus significatifs ayant un impact 

sur le score total de l'OMSPQ chez les patients atteints de lymphœdème unilatéral, 

nous retrouvons l’IMC, le PEV et le sexe (Tableau 2).    

Si l'IMC du patient augmente d’une unité, le score total de l'OMSPQ augmente en 

moyenne de +4 points. Cette augmentation peut varier entre +0,1 et +7,9 points.    

Une augmentation du PEV est associée à une réduction du score total de l’OMSPQ 

de –0,6 point avec un intervalle de confiance allant de -1,6 à +0,5 point.    

Les résultats concernant le facteur du sexe indiquent qu’en moyenne, les femmes 

ont un score total de l'OMSPQ inférieur de -18,9 points par rapport aux hommes. 

Cependant, cette différence peut varier entre -75 et +38 points. 



 

21 
 

Fig. 2. Valeurs prédites du score OMSPQ chez les patients atteints de 

lymphoedèmes unilatéral. 

Cela peut être repris dans un graphique (Fig.2) montrant l’influence de ces 

3 facteurs sur le score total du questionnaire. Ce qui représente un modèle prédictif. 

 

A      B      

 

Fig. 3. (A) Score OMSPQ prédit par rapport du score réel, données entrainement, 

chez les patients atteints de lymphœdème unilatéral. (B) Score OMSPQ prédit par 

rapport du score réel, données test, chez les patients atteints de lymphœdème 

unilatéral. 
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Les graphiques ci-dessus (Fig.3) représentent la précision du modèle : le 

graphique de gauche (Fig.3 (A)) montre la précision du modèle sur les données 

d’entrainement (les données utilisées pour créer le modèle) ; le graphique de droite 

(Fig.3 (B)) montre la précision du modèle sur les données d’essai (les données non 

utilisées pour créer le modèle) pour vérifier que celui-ci fonctionne sur de nouvelles 

données. 

La ligne en pointillés rouges représente la ligne le long de laquelle les points sont 

censés converger. C’est à dire la ligne où le score prédit est égal au score réel.   

On voit que la marge d’erreur (intervalle gris) sur le second graphique (Fig.3 (B)) 

est large, ce qui montre que notre modèle prédictif n’est pas fiable. 

 

3.1.2. Modèle prédictif du questionnaire Lymph-ICF-LL 

 

Tableau 3. Tableau récapitulatif du modèle prédictif du questionnaire Lymph-ICF-

LL chez les patients atteints de lymphœdème unilatéral. 

 

Lors de l'analyse des facteurs les plus significatifs influençant le score total 

du Lymph-ICF-LL chez les patients présentant un lymphœdème unilatéral, deux 

variables se démarquent : l'IMC et la durée du lymphœdème (Tableau 3).   
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Si l'IMC du patient augmente d’une unité, le score total du Lymph-ICF-LL 

augmente en moyenne de +4,5 points. Ce résultat peut varier entre -3 et +12,1 

points. 

De plus, nous observons qu’une augmentation d’un an de la durée du lymphœdème 

entraine une augmentation moyenne du score total de +1,3 point, pouvant varier 

entre -1,7 et +4,3 points. 

 

Fig. 4. Valeurs prédites du score Lymph-ICF-LL chez les patients atteints de 

lymphœdème unilatéral. 

Cela peut être repris dans un graphique (Fig.4) montrant l’influence de ces 

2 facteurs sur le score total du questionnaire. Ce qui représente un modèle prédictif. 
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A       B 

 

Fig. 5. (A) Score Lymph-ICF-LL prédit par rapport du score réel, données 

entrainement, chez les patients atteints de lymphœdème unilatéral. (B) Score 

Lymph-ICF-LL prédit par rapport du score réel, données test, chez les patients 

atteints de lymphœdème unilatéral. 

Les points ne convergent que très peu vers la ligne en pointillé rouge 

représentant la ligne où le score prédit est égal au score réel (Fig.5). Les modèles 

prédictifs ne sont donc pas assez fiables. 
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3.1.3. Modèle prédictif du questionnaire BPI 

 

Tableau 4. Tableau récapitulatif du modèle prédictif du questionnaire BPI chez les 

patients atteints de lymphœdème unilatéral.  

 

Lors de notre analyse des principaux facteurs influençant le score total du 

BPI, qui ici, évalue l'impact de la douleur chez les patients souffrant de 

lymphœdème unilatéral, nous avons identifié trois variables les plus significatives 

: le sexe, l'IMC et le PEV (Tableau 4).  

En ce qui concerne le facteur du sexe, les résultats suggèrent que les femmes 

présentent en moyenne une différence de -19 points sur le score total du BPI par 

rapport aux hommes, variant dans un intervalle de -46,6 à +8,5 points. 

Si l'IMC du patient augmente d’une unité, le score total du BPI augmente en 

moyenne de +1,7 point. Ce résultat peut varier entre -1 et +4,5 points. 

Quant au PEV, son influence sur le score total semble être limitée, avec une 

diminution du score de -0,4 point en moyenne, pouvant varier entre -1 à +0,3 point. 
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A       B 

Fig. 6. (A) Score BPI prédit en fonction du score réel, données entrainement, chez 

les patients atteints de lymphœdème unilatéral. (B) Score BPI prédit en fonction du 

score réel, données test, chez les patients atteints de lymphœdème unilatéral. 

Les modèles prédictifs (Fig.6) ne semblent pas fiables, la marge d’erreur est 

élevée. 

 

3.2. Patient atteint de lymphœdème bilatéral des membres inférieurs 

 

3.2.1. Modèle prédictif du questionnaire OMSPQ 

 

Tableau 5. Tableau récapitulatif du modèle prédictif du questionnaire OMSPQ chez 

les patients atteints de lymphœdème bilatéral. 
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Lorsque nous examinons les facteurs les plus significatifs ayant un impact 

sur le score total de l'OMSPQ chez les patients atteints de lymphœdème bilatéral, 

nous retrouvons l’IMC, le sexe, la durée et le volume du lymphœdème (Tableau 

5).   

Lorsque l'IMC du patient augmente d’une unité, le score total de l'OMSPQ 

augmente en moyenne de +0,7 point. Ce résultat peut varier entre –0,5 et +2,0 

points. 

En ce qui concerne le facteur du sexe, les résultats suggèrent que les femmes 

présentent en moyenne une différence de +21 points sur le score total de l'OMSPQ 

par rapport aux hommes, variant dans un intervalle de +3,2 à +38,8 points. 

Une augmentation d’un an de la durée du lymphœdème est corrélée à une 

diminution moyenne du score total de –0,7 point, cela pouvant varier de –1,2 à          

– 0,3 point. 

Une augmentation du volume est associée à une réduction du score total de 

l’OMSPQ de –17,3 points en moyenne avec un intervalle de confiance allant de       

-44,2 à +9,6 points. 

 

A
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B 

 

Fig. 7. Valeurs prédites du score OMSPQ chez les patients atteints de lymphœdème 

bilatéral. (A) Influence de l’IMC, la durée du lymphœdème et le sexe. (B) Influence 

du volume, de la durée du lymphœdème et du sexe. 

L’influence de ces 4 facteurs sur le score total peut être repris dans ces 

graphiques (Fig.7 (A) et (B)).  Ce qui représente des modèles prédictifs. 

 

A        B 

 

Fig. 8. (A) Score OMSPQ prédit par rapport du score réel, données entrainement, 

chez les patients atteints de lymphœdème bilatéral. (B) Score OMSPQ prédit par 

rapport du score réel, données test, chez les patients atteints de lymphœdème 

bilatéral. 
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On voit que le modèle est mauvais, pour les données d’entrainement ainsi que 

pour les données test. Cela veut dire que le modèle n’est pas efficace (Fig.8).   

 

3.2.2. Modèle prédictif du questionnaire Lymph-ICF-LL 

 

Tableau 6. Tableau récapitulatif du modèle prédictif du questionnaire Lymph-ICF-

LL chez les patients atteints de lymphœdème bilatéral.  

 Lorsque nous étudions les facteurs les plus significatifs influençant le score 

total du Lymph-ICF-LL, chez les patients présentant un lymphœdème bilatéral, 

nous identifions le sexe et le type du lymphœdème (Tableau 6).   

En ce qui concerne le facteur du sexe, les résultats suggèrent que les femmes 

présentent en moyenne une augmentation de +10 points dans le score total du 

Lymph-ICF-LL par rapport aux hommes, variant de -2,5 à +24,1 points.   

Les résultats concernant le facteur du type de lymphœdème suggèrent que les 

lymphœdèmes secondaires pourraient avoir un score total du Lymph-ICF-LL en 

moyenne de +12,1 points. Cette variation pourrait se situer entre -6,8 et +31 points 

par rapport aux lymphœdèmes primaires. 
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A       B 

 

Fig. 9. (A) Score Lymph-ICF-LL prédit par rapport du score réel, données 

entrainement, chez les patients atteints de lymphœdème bilatéral. (B) Score Lymph-

ICF-LL prédit par rapport du score réel, données test, chez les patients atteints de 

lymphœdème bilatéral. 

Le modèle (Fig.9) ne semble pas prédire précisément le score. Ni pour les 

variables d’entrainement (Fig.9 (A)) ni pour les variables de test (Fig.9 (B)). 
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3.2.3. Modèle prédictif du questionnaire BPI 

 

Tableau 7. Tableau récapitulatif du modèle prédictif du questionnaire BPI chez les 

patients atteints de lymphœdème bilatéral. 

Lorsque nous étudions les facteurs les plus significatifs influençant le score 

total du BPI, chez les patients présentant un lymphœdème bilatéral, nous identifions 

l’IMC, la durée et le volume du lymphœdème (Tableau 7).  

Lorsque l'IMC du patient augmente d’une unité, le score total du BPI augmente en 

moyenne de +0,8 point. Ce résultats peut varier entre -0,3 à 1,9 point.  

Une augmentation d’un an de la durée du lymphœdème est corrélée à une 

diminution moyenne du score total de –0,4 point, cela pouvant varier de –0,9 à +0,1 

point.   

Une augmentation du volume est associée à une réduction du score total du BPI de 

–15,2 points en moyenne avec un intervalle de confiance allant de -42,1 à +11,8 

points. 
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Fig. 10. Valeurs prédites du score BPI chez les patients atteints de lymphœdème 

bilatéral. 

Le graphique (Fig.10) montre l’influence des 3 paramètres choisis comme 

étant les plus significatifs du modèle, à savoir l’IMC, la durée et le volume du 

lymphœdème.  

 

A       B 

 

Fig. 11. (A) Score BPI prédit par rapport du score réel, données entrainement, chez 

les patients atteints de lymphœdème bilatéral. (B) Score BPI prédit par rapport du 

score réel, données test, chez les patients atteints de lymphœdème bilatéral. 
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Le modèle (Fig.11) ne semble pas prédire précisément le score. Ni pour les 

variables d’entrainement (Fig.11 (A)) ni pour les variables de test (Fig.11 (B)).  

 

3.3.Totalité des patients atteints de lymphœdème des membres inférieurs 

 

3.3.1. Modèle prédictif du questionnaire OMSPQ 

 

Tableau 8. Tableau récapitulatif du modèle prédictif du questionnaire OMSPQ 

chez la totalité des patients atteints de lymphœdème des membres inférieurs. 

 

Lorsque nous étudions les facteurs les plus significatifs influençant le score 

total de l‘OMSPQ, chez la totalité des patients présentant un lymphœdème aux 

membres inférieurs, nous identifions le sexe, la latéralité et le type de lymphœdème 

(Tableau 8).  

Les résultats concernant le facteur du sexe suggèrent que, par rapport aux hommes, 

les femmes pourraient avoir un score total de l'OMSPQ en moyenne plus élevé de 

+13,4 points. Cela pourrait varier de -1 à +27,8 points.   

Quant à la latéralité du lymphœdème, les patients souffrant de lymphœdème 

bilatéral auraient un score supérieur aux patients souffrant de lymphœdème 

unilatéral de +12 points. Cette différence pourrait varier de –5,8 à +29,7 points. 
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Les résultats concernant le facteur du type de lymphœdème suggèrent que les 

lymphœdèmes secondaires pourraient avoir un score total de l’OMSPQ en moyenne 

de +15,6 points. Cette variation pourrait se situer entre -5,2 et +36,5 points par 

rapport aux lymphœdèmes primaires. 

 

A        B 

 

Fig. 12. (A) Score OMSPQ prédit par rapport du score réel, données entrainement, 

chez la totalité des patients atteints de lymphœdème des membres inférieurs. (B) 

Score OMSPQ prédit par rapport du score réel, données test, chez la totalité des 

patients atteints de lymphœdème des membres inférieurs. 

On voit que le modèle est, pour les données d’entrainement (Fig.12 (A)) 

ainsi que pour les données test (Fig.12 (B)), mauvais. Cela veut dire que le modèle 

n’est pas efficace.  
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4. Discussion 

 

L'objectif principal de cette étude était d'analyser les facteurs prédictifs de 

la douleur et de la qualité de vie chez les patients souffrant de lymphœdème du ou 

des membres inférieurs, ainsi que de développer des modèles prédictifs. Les 

facteurs examinés comprenaient le sexe, l'âge, l’IMC du patient ainsi que le volume, 

la latéralité, la durée et le type de lymphœdème.   

Un total de 80 patients, tous répondants aux critères d'inclusion de l'étude, ont été 

retenus. Parmi eux, 18 présentaient un lymphœdème unilatéral et 62 un 

lymphœdème bilatéral (Tableau 1).   

   

Bien que nous ayons développé des modèles prédictifs distincts pour les 

deux groupes de patients (unilatéral, bilatéral), cette tâche s'est avérée difficile en 

raison du nombre limité de patients inclus dans l'étude. 70% des patients ont permis 

la construction des modèles prédictifs d’entrainement tandis que les 30% restants 

étaient utilisés pour tester leur précision. Cette répartition a été réalisée de manière 

arbitraire afin de garantir que chaque groupe dispose d'un nombre minimum de 

patients pour tester les modèles prédictifs.  

En fin de compte, les modèles prédictifs créés se sont avérés peu précis et fiables 

pour fournir des prédictions utiles concernant les patients atteints de lymphœdème 

des membres inférieurs. Dans les représentations graphiques montrant la précision 

des modèles prédictifs (Fig. 3, 5, 6, 8, 9, 11, 12), où une ligne en pointillés rouges 

indique une égalité entre le score prédit et le score réel, nous remarquons que peu 

de points convergent vers cette ligne.   

Malgré l'échec de la création de modèles prédictifs précis, certaines tendances 

émergent dans les données statistiques lorsque chaque questionnaire est examiné en 

détail.  

   

Si nous reprenons tout d’abord les résultats des patients souffrant de 

lymphœdème unilatéral des membres inférieurs, il semble y avoir une corrélation 

significative entre l'IMC et le risque de développer des douleurs chroniques. Une 

p-valeur de 0,048 indique que cette corrélation est statistiquement significative. 

Une augmentation d'une unité de l'IMC entraîne en moyenne une augmentation de 

4 points dans le score total de l'OMSPQ. Cependant, il est important de noter que 
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cette augmentation peut varier de +0,1 à +7,9 points, ce qui suggère quand même 

une certaine variabilité dans la relation entre l'IMC et le risque de douleur chronique 

chez ces patients (Tableau 2). De plus, cette augmentation, sur un score total de 100 

points, reste néanmoins légère, il est donc possible qu'elle n'ait pas d'impact clinique 

significatif sur la chronicité de la douleur. En parallèle, une étude menée sur le 

membre supérieur par Laurence Leysen et al. (39) a révélé que plusieurs facteurs, 

dont la présence d'un lymphœdème unilatéral avec un IMC supérieur à 30, étaient 

significativement associés à un risque accru de développer une douleur chronique.  

Nous observons également cette tendance sur les autres questionnaires, bien que 

cela ne soit pas statistiquement significatif. L'IMC émerge comme l'un des facteurs 

prédictifs les plus significatifs influençant le score du Lymph-ICF-LL et du BPI. 

Pour le score du Lymph-ICF-LL, une augmentation d’une unité de l'IMC entraîne 

en moyenne une augmentation de +4,5 points, pouvant varier de -3 à +12 points 

(Tableau 3). De manière similaire, une augmentation d’une unité de l'IMC des 

patients est associée à une augmentation moyenne de +1,7 point dans le score total 

du BPI. Cependant, cela peut varier entre -1 et +4,5 points (Tableau 4). Ces résultats 

suggèrent que, bien que les augmentations puissent être légères et non 

statistiquement significatives dans certains cas, un IMC plus élevé semble avoir un 

impact légèrement plus marqué sur la qualité de vie des patients, comme en 

témoigne l'augmentation du score total du Lymph-ICF-LL et celui du BPI. 

Dans le cas des patients bilatéraux, l’analyse des questionnaires OMSPQ et BPI 

met en évidence l’IMC comme l'un des facteurs les plus significatifs. L'impact de 

l'IMC sur les scores totaux de ces questionnaires semble être limité. Lors de 

l’augmentation d’une unité de l’IMC, nous remarquons une augmentation moyenne 

de +0,7 point sur le score de l’OMSPQ (Tableau 5) et une augmentation moyenne 

de +0,8 point sur le score du BPI (Tableau 7). Néanmoins, ces résultats ne sont pas 

statistiquement significatifs, avec des p-valeurs de 0,242 pour l’OMSPQ (Tableau 

5) et 0,137 pour le BPI (Tableau 7). Malgré cela, cette tendance suggère qu’une 

faible variation des scores totaux lors d’une augmentation de l'IMC. Ainsi, chez les 

patients souffrant de lymphœdèmes bilatéraux, l'IMC ne semble pas nécessairement 

exercer une influence sur la douleur ni sur la qualité de vie. 

Cependant, cela reste important de prendre en compte l'IMC dans la gestion et le 

traitement du lymphœdème unilatéral des membres inférieurs pour mieux évaluer 

le risque de douleur chronique et améliorer la qualité de vie des patients.    
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Notre recherche vient ajouter un lien, bien que léger, entre l'IMC et le risque de 

douleur chronique, ainsi que son impact sur la qualité de vie des patients atteints de 

lymphœdème unilatéral. Ces constatations sont également étayées par les résultats 

de l'étude de Vieira et al. (40), démontrant qu'un IMC inférieur à 25 kg/m2, 

correspondant à un poids considéré comme normal, est associé à un meilleur bien-

être et à une meilleure qualité de vie par rapport aux personnes en surpoids ou 

obèses. Une autre recherche menée par Arin K. Greene (41) affirme que les 

personnes souffrant de lymphœdème doivent être conscientes des conséquences 

néfastes de l'obésité sur leur état. Cela renforce ainsi l'importance de sensibiliser les 

patients à l'adoption d'un mode de vie sain, incluant une alimentation équilibrée, un 

sommeil de qualité et l'intégration de l'exercice physique dans les protocoles de 

traitement, afin de prévenir la prise de poids pour les personnes atteintes de 

lymphœdème.   

   

De plus, si nous reprenons les patients souffrant de lymphœdème unilatéral, 

le PEV semble ne pas avoir un impact net sur le score total des trois questionnaires. 

Bien qu'utilisé comme critère diagnostique et pris en compte par les praticiens, ce 

paramètre n'a pas démontré de corrélation significative avec le risque de chronicité 

de la douleur, et d’impact sur qualité de vie. De plus, lors de l'analyse de la tendance 

de l'influence du PEV sur les questionnaires, les variations du score se révèlent 

relativement faibles, avec une diminution moyenne de -0,6 point à l’OMSPQ 

(Tableau 2), et de –0,4 point au BPI (Tableau 4). Bien que le PEV reste l'un des 

facteurs les plus significatifs sur ces questionnaires, avec des p-valeurs de 0,215 

pour l’OMSPQ (Tableau 2) et 0,183 pour le BPI (Tableau 4), une corrélation 

statistiquement significative ne peut être affirmée. De plus, concernant le 

questionnaire du Lymph-ICF-LL, aucune interprétation n’est possible au vu de la 

p-valeur de 0,862 (Tableau 3). Cela suggère que des variations du volume 

lymphatique n'entraînent pas nécessairement une augmentation du risque de 

douleur chronique ou de l'impact de la douleur sur la vie quotidienne. Ainsi, la 

relation entre la douleur et le volume n'est pas évidente. Cette constatation est 

cohérente avec l'étude menée par Morgan PA. (42), qui affirme que l'impact du 

lymphœdème sur les patients n'est pas nécessairement lié au volume du 

lymphœdème.  
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Quant aux patients atteints de lymphœdème bilatéral, un volume lymphatique élevé 

pourrait être lié à une réduction du risque de chronicité de la douleur et de son 

impact sur la qualité de vie. En effet, une augmentation du volume semble être 

associée à une diminution du score total de l'OMSPQ de -17,3 points (Tableau 5), 

ainsi qu'à une diminution du score total du BPI de -15,2 points (Tableau 7). 

Cependant, ces résultats possèdent des intervalles de confiance larges, de -44,2 à 

+9,6 pour l’OMSPQ (Tableau 5) et de -42,1 à +11,8 pour le BPI (Tableau 7), et 

n’ont pas atteint de niveau de signification statistique, ce qui souligne une fois de 

plus la complexité de la relation entre le volume lymphatique et la douleur.  

De plus, il est difficile de mesurer le volume du lymphœdème bilatéral de manière 

objective. En effet, cela s'explique par l'absence d’un membre sain de référence 

pour la comparaison. Par exemple, chez les patients obèses, bien que le volume du 

membre soit généralement plus élevé, cela ne traduit pas forcément la présence d'un 

œdème significativement plus important. 

Pourtant la pratique courante se concentre en grande partie sur le volume du 

membre atteint pour classifier et référencer les patients souffrant de lymphœdème. 

Or, l'étude de Lee et al. (43) souligne que la classification ISL (9) seule ne suffit 

pas à décrire la gravité du lymphœdème sur la qualité de vie. Ces constatations 

soulignent l'importance de prendre en considération d'autres facteurs dans 

l'évaluation et dans la prise en charge des patients. La douleur présente une 

dimension multifactorielle : plutôt que d'être simplement le signal d'un dommage 

tissulaire (douleur nociceptive), la douleur peut résulter d'une combinaison de 

facteurs physiologiques, psychologiques, sociaux et environnementaux (douleur 

nociplastique). Ici, nous pourrions faire l’hypothèse que la douleur ne se limite pas 

seulement à la nociception, en effet la douleur ne semble pas être corrélé 

directement avec le volume du lymphœdème. Cela souligne l'importance d’évaluer 

la douleur également dans son aspect psycho-social. Ainsi, les patients éprouvant 

une souffrance plus intense pourraient être ceux dont le contexte est plus complexe, 

et leur douleur pourrait s'étendre au-delà de la simple nociception, vers ce qu'on 

pourrait qualifier de douleur nociplastique. Comme le souligne Symvoulakis et al. 

dans leur étude de 2010 (26), le manque de sensibilisation des médecins à cette 

maladie peut entraîner des retards diagnostiques et prolonger la souffrance des 

patients. Cette mise en perspective met en évidence la nécessité d'une approche plus 

holistique, tenant compte de divers facteurs en plus du volume lymphatique. 
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Si nous reprenons maintenant les résultats des patients souffrant de 

lymphœdème bilatéral des membres inférieurs, il y a une corrélation statistiquement 

significative du sexe (p-valeur = 0,022) et de la durée du lymphœdème (p-valeur = 

0,002) sur le risque de chronicité de la douleur (Tableau 5).    

  

Tout d’abord, pour le facteur sexe, il ressort que pour chaque questionnaire, 

les patients de sexe féminin seraient plus impactés que les patients masculins au 

niveau de la chronicité de la douleur et sur leur qualité de vie. Cela est mis en avant 

dans le questionnaire OMSPQ, avec en moyenne 21 points de plus chez la femme 

par rapport à l’homme sur le score total. Cette différence de score peut varier de     

+ 3,2 à + 38,8 points (Tableau 5). Cela représente un plus haut risque de chronicité 

de la douleur chez les femmes par rapport aux hommes atteints de lymphœdème 

bilatéral. De plus, la tendance reste la même dans le questionnaire Lymph-ICF-LL, 

même si elle n’est pas statistiquement significative. Le score pour les femmes est 

supérieur de 10,8 points dans un intervalle allant de –2,5 à +24,1 points (Tableau 

6). En revanche, les données pour le score du BPI ne sont pas exploitables avec une 

p-valeur supérieur à 0,4 (Tableau 7). Il faut cependant prendre en considération que 

les sujets féminins sont bien plus représentés dans l’étude, avec 74% de patients 

féminin ayant une atteinte bilatérale, contre seulement 26% de patients masculins 

(Tableau 1).   

De plus, on remarque que peu importe la durée du lymphœdème, cela n’aura que 

très peu, voir pas d’impact sur le risque de chronicité de la douleur et de cette 

dernière sur la qualité de vie. En effet, on peut relever que pour une augmentation 

de la durée d’un an du lymphœdème, dans le questionnaire OMSPQ, le score total 

va diminuer en moyenne de -0,7 point. Avec un intervalle de confiance qui s’étend 

de -1,2 à -0,3 point, ce résultat souligne une certaine précision (Tableau 5). Ainsi, 

que le patient soit atteint d’un lymphœdème bilatéral depuis longtemps ou que cette 

atteinte soit récente, cela aura peu ou pas d’impact sur la probabilité que la douleur 

devienne chronique. Malgré le fait que les scores de la durée du lymphœdème dans 

les autres questionnaires ne soient pas significatifs, ils suivent tout de même la 

même tendance. Dans le questionnaire BPI, le score moyen total de –0,4 point est 

compris dans un intervalle variant de –0,9 à +0,1 point (Tableau 7). On voit donc 

que peu importe la durée de l’atteinte, l’impact de la douleur sur la qualité de vie 

est moindre. Cela concorde avec l'étude menée par Mads G. Jørgensen (44) où il 
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est noté que la durée du lymphœdème n'est pas corrélée à une amélioration ou à une 

aggravation des symptômes du lymphœdème secondaire au cancer du sein.  

  

Lors de l’étude, nous n’avons pas noté de résultats significatifs au niveau de 

l’âge. Néanmoins, l'âge moyen des patients inclus dans l'étude est de 59 ans 

(Tableau 1) avec un premier quartile à 51 ans et un troisième quartile à 70 ans, ce 

qui indique que l'échantillon étudié se concentre sur une tranche d’âge relativement 

limitée. Par ailleurs, les études menées par Pia Klernäs (45) et Mads G. Jørgensen 

(44) ont révélé que les patients plus jeunes ont une qualité de vie davantage altérée 

que les patients plus âgés. 

 

Nous pouvons retrouver dans l’étude d’Abakay et al. (46), une diminution 

de la qualité de vie chez les patients atteint de lymphœdème primaire par rapport à 

ceux ayant un lymphœdème secondaire. Or, dans notre étude la tendance est plutôt 

inversée. En effet, dans le questionnaire Lymph-ICF-LL, les patients atteints de 

lymphœdème secondaire bilatéral des membres inférieurs, ont un score supérieur 

de 12,1 points par rapport aux patients souffrants de la forme primaire. Cette 

différence peut varier de -6,8 à +31 points (Tableau 6). Cependant, il faut tenir 

compte de la répartition inégale des patients entre des deux types d’atteintes et donc 

rester très prudent dans l’interprétation de ces résultats. En effet, dans notre étude 

seulement 5 patients sur les 62 souffrant d’une atteinte bilatérale (8,1%) ayant une 

atteinte secondaire ont rempli le questionnaire Lymph-ICF-LL sur la qualité de vie 

(Tableau 1). 

   

Pour finir, examinons les résultats qui concernent l'ensemble des patients 

atteints de lymphœdème des membres inférieurs (Tableau 8), afin de déterminer 

quel lymphœdème est plus susceptible d'entraîner des douleurs chroniques. Les 

patients souffrant de lymphœdème bilatéral affichent un score moyen supérieur de 

12 points au questionnaire de l’OMSPQ par rapport aux patients atteints de 

lymphœdème unilatéral. Cependant, il convient de noter que cette différence 

pourrait varier de -5,8 à +29,7 points. La p-valeur est de 0,194, cela reste donc une 

simple tendance et n’est pas significative. Nous devons rester attentifs face à ce 

résultat, en effet la répartition des patients n’est pas équitable avec moins d’un 

patient sur 4 souffrant d’un lymphœdème unilatéral (Tableau 1). 
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Notre étude présente plusieurs limites. Tout d’abord, notre échantillon de 

patients pourrait être plus conséquent et davantage représentatif dans la distribution 

afin que les modèles prédictifs puissent être plus reproductibles. En effet, 

l’échantillon dans certaines catégories est réduit, par exemple, les patients de sexe 

masculin (29%), ceux atteints de lymphœdème unilatéral (22,5%) et les 

lymphœdème secondaire (14%).  De plus, le BMI est supérieur à 25 chez la totalité 

des patients ayant participés l’étude, avec une médiane de 33. Nous pouvons donc 

souligner le fait que la répartition n’est pas équitable, avec seulement des patients 

étant en surpoids ou obèses. En outre, il est à noter que les patients étudiés ont un 

lymphœdème d’une durée médiane de 15 ans avec un premier quartile de 5 ans. 

Cela nous informe que les lymphœdèmes récents sont peu représentés dans notre 

étude. (Tableau 1) 

D'autre part, nous avons décidé de séparer les patients atteints de lymphœdème 

unilatéral et bilatéral car la mesure du volume prise pour chacun n’est pas la même. 

En effet, nous devrions utiliser le log2 du volume pour les lymphœdèmes 

unilatéraux ce qui ne serait pas pertinent. De plus, avec un échantillon de patient 

réduit et une mauvaise répartition, il aurait été compliqué d’aboutir sur un modèle 

reproductible. C’est pour ces raisons que nous n’avons pas créé de modèle prédictif 

total pour les questionnaires Lymph-ICF-LL et BPI. 

Dans le cadre de notre étude, les patients ont rempli des questionnaires où ils 

évaluent eux-mêmes leur douleur et l’impact du lymphœdème sur leur qualité de 

vie. Il est important de reconnaître qu'un biais potentiel pourrait être associé à la 

manière dont les participants comprennent les questionnaires et attribuent des notes. 

Bien que tout questionnaire soit conçu pour être reproductible et fiable, la 

perception de la douleur et son impact sur la qualité de vie sont des expériences 

subjectives, susceptibles de varier considérablement d'une personne à l'autre. Les 

résultats de ces questionnaires peuvent être influencés par des facteurs tels que la 

personnalité, les expériences passées et d'autres aspects physiques et 

psychologiques. 

Concernant l’OMSPQ (Annexe 1), les retraités ne répondaient pas à la question 6 

qui se portait sur la possibilité de reprendre le travail, leur score total était donc 

calculé autrement. Les résultats des 9 autres questions ont été moyennés pour 

représenter le résultat de la question 6 chez les retraités. De plus, les questions sont 

cotées de 0 à 10, 0 étant le niveau le plus bas et 10 le niveau le plus élevé de la 
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question posée. Or, les questions 6, 9 et 10 du questionnaire sont intitulées à 

l’inverse, autrement dit, 0 étant le niveau le plus élevé et 10 le niveau le plus bas de 

la question posée. Cela peut donc prêter à confusion et poser un problème de 

compréhension pour le patient. 

Pour le questionnaire Lymph-ICF-LL, certaines questions proposent une case “non 

applicable” pour les patients qui ne sont pas concernés par la question. En revanche, 

pour d’autres questions cette case n’est pas disponible, comme s’agenouiller 

(question 18) ou marcher plus de 2kms (question 19) (Annexe 3). Cela peut poser 

problème car chez certains patients en raison de leur âge ou autre composante, ces 

questions peuvent être inadaptées, même en l’absence de lymphœdème. 

Il est important de noter également que les questionnaires OMSPQ et BPI, 

contrairement au Lymph-ICF-LL, n'ont pas été spécifiquement validés chez les 

patients souffrant de lymphœdème. Cependant, aucun questionnaire validé 

spécifiquement pour évaluer la douleur chez les patients atteints de lymphœdème 

n'a été développé. Ainsi, les questionnaires choisis sont appropriés dans la mesure 

où aucune alternative validée pour les lymphœdèmes n'est actuellement 

disponible. L'utilisation de questionnaires tels que le LYMQOL-LEG (47) qui est 

validé et fiable pour évaluer la qualité de vie chez les patients atteints de 

lymphœdème, aurait également été pertinent. Cependant, comme précisé dans la 

méthodologie, les données utilisées dans notre étude étaient à l'origine destinées à 

un autre projet de recherche intitulé : « Etude prospective de patients adultes 

souffrant de lymphœdème unilatéral ou bilatéral des membres inférieurs : comment 

évoluent le volume et la douleur au cours de la thérapie complexe de 

décongestionnement et quel est le lien entre les deux ? ». 

  

Notre étude souligne l'importance de continuer à explorer les facteurs 

prédictifs de la douleur et leur impact sur la qualité de vie des patients atteints de 

lymphœdèmes des membres inférieurs. En élargissant l'échantillon et en 

prolongeant la durée de l'étude, nous pourrions obtenir des résultats plus précis et 

significatifs. De plus, en intégrant l'analyse de l'activité physique en tant que facteur 

prédictif, nous pourrions mieux appréhender son rôle dans la gestion de la douleur. 

 

 

 

 



 

43 
 

5. Conclusion 

 

Notre travail s’est donc intéressé aux facteurs prédictifs influençant la 

douleur et la qualité de vie chez les patients atteints de lymphœdème des membres 

inférieurs.  

Notre étude révèle que les patients souffrants de lymphœdème unilatéral, présentant 

un IMC élevé, sont plus susceptibles de développer des douleurs chroniques et 

d’être impactés au niveau de leur qualité de vie. Toutefois, le volume du 

lymphœdème ne semble pas émerger comme facteur prédictif significatif chez les 

patients atteints de lymphœdème unilatéral et bilatéral.   

Chez les patients atteints de lymphœdème bilatéral, la durée de la pathologie n'a pas 

montré d’influence sur le risque de chronicité de la douleur. Cependant, les femmes 

seraient plus sujettes que les hommes à développer des douleurs chroniques.   

Malgré les limites de cette étude, notamment le nombre restreint de patients et les 

biais potentiels associés aux questionnaires d’auto-évaluation, elle souligne 

l'importance de poursuivre les recherches dans ce domaine. En élargissant 

l'échantillon et en intégrant d'autres facteurs prédictifs tels que l'activité physique, 

nous pourrions obtenir des résultats plus fiables afin de porter une attention 

particulière dans l’accompagnement de ces patients. 
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Annexes 

 

Annexe 1. Short form of Orebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire 
(OMSPQ) : version en français 
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Annexe 2. Brief Pain Inventory-short form (BPI-sf) : version en français 
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Annexe 3. Lymphoedema Functioning, Disability and Health Questionnaire for 
Lower Limb Lymphoedema (Lymph-iCf-LL) : version en français 
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Résumé : 

 

Introduction : Le lymphœdème, une pathologie caractérisée par l'accumulation de liquide à forte 

concentration protéique dans l’espace interstitiel, impacte la qualité de vie des patients. Cette étude 

vise à déterminer les facteurs prédictifs influençant la douleur et la qualité de vie chez les patients 

atteints de lymphœdème des membres inférieurs. 

Méthode : 80 patients ont été inclus dans cette étude. Ceux-ci ont été pesés, mesurés, et le volume 

de leurs membres inférieurs a été calculé grâce à des mesures de leurs circonférences. Le risque 

de douleur chronique a été évalué avec le questionnaire OMSPQ, la qualité de vie avec le 

questionnaire Lymph-ICF-LL, et l'impact de la douleur sur la qualité de vie avec le questionnaire 

BPI. 

Résultats : Les modèles prédictifs se sont avérés peu fiables. Les patients souffrants de 

lymphœdème unilatéral, présentant un IMC élevé, sont plus susceptibles de développer des 

douleurs chroniques et d’être impactés au niveau de leur qualité de vie. Les patients atteints de 

lymphœdème bilatéral, de sexe féminin, ont davantage de risques de souffrir de douleurs 

chroniques que leurs homologues de sexe masculin. Toutefois, la durée de la pathologie ne 

présente que peu d’influence sur la chronicité de la douleur. 

Conclusion : La douleur et la qualité de vie des patients atteints de lymphœdème des membres 

inférieurs sont influencés par certains facteurs. Une attention particulière peut être apportée à ceux-

ci lors de l’accompagnement des patients. 


