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Introduction

Le lipœdème a été décrit pour la première fois de
manière scientifique en 1940 [1]. Ce tableau cli-
nique est toutefois connu depuis les balbutie-
ments de l’humanité. Ainsi, on en trouve déjà des
représentations datant de 3000 av. J.-C. environ.
Une statue de pierre de la grande déesse du tem-
ple de Hal Tarxien à Malte et, il y a 1500 avant
J.-C., un relief de la reine de Punt dans le temple
égyptien de Hatshepsout à Deir el-Bahari, mon-
trent toutes deux des signes de lipœdème [2].
Cette identité pathologique reste mal connue
parmi les cercles non professionnels, même
parmi les personnes concernées. Bien que, dans

l’espace germanophone, de nombreuses publi-
cations soient parues dans des revues spéciali-
sées et des manuels de lymphologie, tout comme
une monographie [3], le lipœdème reste encore
négligé parmi les milieux médicaux, ou bien il est
confondu avec une lypohypertrophie, une obé-
sité ou un lymphœdème. Bien que son épidémio-
logie soit inconnue et que certains aspects essen-
tiels de sa pathogenèse et de sa physiopathologie
restent obscurs, le traitement de ce tableau cli-
nique a fait d’énormes progrès au cours de ces
dernières années.

Définition

Le lipœdème est une maladie chronique que l’on
n’observe que chez les femmes. Il est caractérisé
par une accumulation progressive symétrique 
du tissu adipeux sous-cutané avec formation
d’œdèmes orthostatiques. Les personnes concer-
nées présentent souvent un lipœdème des extré-
mités inférieures, touchant parfois aussi les
membres supérieurs. Les douleurs à la tension,
au toucher et à la pression sont caractéristiques,
ainsi qu’une tendance aux hématomes.

Epidémiologie

On ne dispose pas de données exactes en ce qui
concerne la fréquence de cette maladie. Des étu-
des de collectifs issues d’une clinique spécialisée
en lymphologie au cours des années 1995/96 ont
montré un taux de lipœdème chez 15% des pa-
tientes hospitalisées [4]. Une enquête auprès de
quatre cliniques lymphologiques allemandes en
2003 a fourni un taux de lipœdème de 8–17% [5].

Pathogenèse et physiopathologie

La cause du lipœdème est encore peu claire.
Puisque les hommes ne sont touchés que dans de
très rares cas – par ex. en cas de troubles hor-
monaux fonctionnels dans le cadre d’une cir-
rhose alcoolique ou après une hormonothérapie
– on attribue un rôle décisif aux hormones
sexuelles. Ceci parle en faveur de son apparition

Quintessence

� Le lipœdème est une maladie touchant la femme, caractérisée par une accu-
mulation circonscrite de graisse sous-cutanée, notamment au niveau des mem-
bres inférieurs et accompagnée d’un œdème, d’une sensation de tension et de
douleurs à la pression avec une tendance aux hématomes.

� Jusqu’ici, on ne pouvait appliquer que le traitement conservateur avec mas-
sage lymphatique manuel, compression et gymnastique thérapeutique.

� On dispose désormais d’une nouvelle possibilité chirurgicale: la liposuccion
sous anesthésie locale par tumescence (TLA) qui offre une nette amélioration
de la qualité de vie, vu l’amélioration durable de l’aspect et la réduction des
troubles.

� L’exécution de cette intervention par des chirurgiens expérimentés utilisant
des techniques modernes rend cette méthode très fiable et extrêmement efficace.

Summary
Lipoedema: a new therapy regimen
� Lipoedema, a disease in women, is characterised by circumscribed accumu-
lation of subcutaneous fat, mainly in the legs, with oedema, tension pain, ten-
derness and haematomas.

� Up to now only conservative therapy by manual lymphatic drainage, com-
pression and physiotherapy has been possible.

� Nowadays surgical therapy with liposuction under tumescent local anaes-
thesia (TLA) can improve quality of life considerably by correcting morphology
and alleviating symptoms.

� When performed by experienced surgeons using modern techniques, lipo-
suction is very safe and highly effective.



L’accumulation de tissu adipeux sous-cutané 
au niveau des extrémités résiste à toute tentative
de régime et de d’activité sportive. Etant donné
– malgré un amaigrissement conséquent –la per-
sistance du problème avec «grosses jambes» mal
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durant la puberté ou après une grossesse [6, 7].
Parfois, une nette aggravation survient après la
ménopause. En outre, il existe une prédisposi-
tion génétique, car souvent plusieurs membres
féminins de la même famille sont concernés; on
indique notamment des chiffres mentionnant
16–64% de femmes touchées dans ces collectifs
[1, 3, 8].
Outre une augmentation circonscrite du tissu
adipeux sous-cutané, qui – contrairement à
l’obésité – ne «dépend pas de la faim», on trouve
une augmentation de la perméabilité capillaire.
Celle-ci entraîne une augmentation de l’accu-
mulation de liquide et de protéines dans l’inter-
stitium et favorise l’aspect orthostatique de
l’œdème, notamment dans les membres infé-
rieurs. Les œdèmes entraînent des douleurs à la
tension, au toucher et à la pression. La tendance
typique aux hématomes est une conséquence de
la fragilité capillaire accrue. Le système lympha-
tique n’est pas touché dans un premier temps.
Avec les années toutefois, le liquide d’œdème
riche en protéines dans l’interstitium favorise les
inflammations abactériennes, jusqu’à entraîner
des indurations (lymphangiosclérose, fibrose 
périlymphovasculaire); on observe ensuite une
limitation du transport de la lymphe et la forma-
tion d’un lymphœdème secondaire (lipo-lymph-
œdème).

Clinique

Le lipœdème est facile à diagnostiquer en raison
du tableau clinique caractéristique. Une fois ins-
tallé, il est associé à des signes typiques, comme
la répartition symétrique du bourrelet adipeux
sous-cutané, des œdèmes, des douleurs et une
tendance aux hématomes. Chez la femme jeune
notamment, la disproportion entre extrémités
supérieures et inférieures peut être frappante.
En fonction de la sévérité de la maladie, en fonc-
tion de la morphologie (fig. 1–3 x), on distingue
différents stades (tab. 1 p). Avant tout, la pal-
pation met en évidence des nodules de petite
taille, puis de plus grande taille; aux stades tar-
difs, on trouve en général une induration crois-
sante du tissu adipeux. Dans les cas très sévères
touchant les extrémités inférieures, on peut ob-
server une limitation de la démarche. On peut
aussi utiliser une subdivision selon les régions
corporelles touchées, en utilisant une nomencla-
ture différente (tab. 2A, 2B p).
La formation d’œdèmes est surtout malléolaire,
et non sous-malléolaire; lorsqu’on trouve une
participation du dos du pied («bombement») et
des orteils (épaississement et réduction des plis
de la peau, signe de Stemmer), il existe alors un
lymphœdème secondaire. Dans ce genre de cas,
une lymphoscintigraphie fonctionnelle permet
de définir la sévérité des lésions lymphatiques se-
condaires.

Figure 1
Lipœdème, stade I.

Figure 2
Lipœdème, stade II



(lymphoscintigraphie fonctionnelle, lymphangio-
graphie indirecte) permet une quantification
supplémentaire des modifications morphologi-
ques et fonctionnelles du système lymphatique.

Diagnostic différentiel

Il est important de délimiter le lipœdème de la 
lipohypertrophie. Il s’agit là également d’une
forme corporelle disproportionnée, basée sur
une accumulation adipeuse symétrique au ni-
veau des hanches et des membres inférieurs,
malgré un tronc svelte. La lipohypertrophie com-
mence en général à la puberté. Contrairement au
lipœdème, les personnes concernées ne présen-
tent aucun œdème et, partant, aucune douleur à
la pression ou à la tension [9]. Dans certains cas,
il se développe toutefois au cours des ans un 
lipœdème douloureux à partir de la lipohypertro-
phie indolore [5, 10].
Même le lymphœdème primaire, chez la femme,
commence lors de la puberté, avec un œdème 
bilatéral normalement asymétrique des extrémités
inférieures. Celle-ci se manifeste de manière carac-
téristique au niveau des mollets et inclut ultérieu-
rement une participation des cuisses. Dans le lip-
œdème, par contre, l’augmentation de circonfé-
rence inclut dans la plupart des cas d’abord les
cuisses pour s’étendre ensuite aux pieds. Dans le
lymphœdème, l’œdème inclut presque toujours les
pieds; le signe de Stemmer (œdème du dos du pied,
épaississement des replis cutanés des orteils) –
contrairement au lipœdème – est donc positif. On
ne trouve aucune douleur à la pression du tissu ni
tendance aux hématomes. Il existe des combinai-
sons entre lipo- et lymphœdème (cf. plus haut).
Le phlébœdème représente chez les deux sexes
un signe d’insuffisance veineuse uni- ou bilaté-
ral, et il s’agit d’un signe précoce d’insuffisance
veineuse chronique (IVC). Il précède les modifi-
cations cutanées/sous-cutanées avec eczéma de
stase, purpura jaune-ocre, hypodermite, der-
mato-liposclérose et ulcères. Un ultrason dop-
pler, une rhéographie par réflexion lumineuse et
un ultrason duplex montrent des signes patholo-
giques, contrairement au lipœdème. Là encore,
il existe des formes mixtes (lipo-phlébœdème).
La maladie de Dercum (adipositas dolorosa) est
caractérisée par une accumulation de graisse
douloureuse symétrique surtout au niveau des
extrémités inférieures; là encore, les pieds sont
épargnés, on n’observe pas d’œdème. Contraire-
ment au lipœdème, cette maladie se manifeste
souvent en association avec la ménopause. On
trouve souvent un abus d’alcool, une instabilité
émotionnelle et une dépression.
Dans la lipomatose bénigne symétrique de Lau-
nois-Bensaude (syndrome de Madelung), on as-
siste à une accumulation diffuse de tissu adipeux
sans œdème, qui peut notamment être localisé
au niveau du cou et de la nuque (type I), des épau-
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proportionnées, les femmes concernées dévelop-
pent des problèmes psychiques importants.

Diagnostic

En général, le lipœdème peut être facilement
diagnostiqué à l’aide des critères cliniques défi-
nis plus haut. Un diagnostic invasif ou à l’aide
d’appareils est en général superflu. En cas de
lipo-lymphœdème, une imagerie diagnostique

Figure 3
Lipœdème, stade III

Tableau 1. Les stades du lipœdème.

Stade I Tissu sous-cutané épaissi et souple avec

petits nodules, peau lisse

Stade II Tissu sous-cutané épaissi et souple 

nodules de grosse taille, peau irrégulière

Stade III Tissu sous-cutané épaissi et induré, gros

nodules, lambeaux de graisse molle, 

déformant les faces internes des cuisses et

des genoux

Tableau 2. Les localisations du lipœdème.
A

Type 1 hanches

Type 2 hanches et cuisses

Type 3 hanches, cuisses et mollets

Type 4 bras

Type 5 jambes

B

Type cuisse Type bras (humérus)

Type mollet Type bras entier

Type jambe entière Type bras

Type jambe



que le tissu adipeux situé entre les fibres du tissu
conjonctif; on évite en grande mesure toute lé-
sion des structures adjacentes (vaisseaux san-
guins, nerfs). Cela rend la liposuccion – même
lors de lipœdème – très respectueuse des tissus,
et fiable [11, 13, 14].
Chez plus de 100 patientes atteintes de lipœdème
opérées dans notre établissement, chaque séance
a permis d’éliminer entre 900 et 5500 ml de
graisse pure [12]. Comme de nombreuses person-
nes concernées présentent des régions à traiter
nombreuses et relativement grandes, il est néces-
saire de procéder souvent à deux ou trois, parfois
même quatre interventions. Sur le plan postopé-
ratoire, on observe une amélioration nette de la
silhouette corporelle avec normalisation des pro-
portions globales. Les figures 4–6 xmontrent de
manière exemplaire les résultats obtenus en dif-
férentes régions de l’organisme. Cela entraîne une
diminution – parfois une disparition – de la symp-
tomatologie douloureuse et de la tendance aux
œdèmes ainsi qu’une amélioration de la mobilité
des extrémités inférieures (fig. 7A–C x).

Remarques sur la liposuccion 

Contrairement au traitement conservateur à ef-
fectuer pendant toute la vie, la liposuccion ne doit
être effectuée qu’une ou plusieurs fois; elle en-
traîne rapidement une amélioration nettement
visible. 
Le recours à une anesthésie locale par tume-
scence («wet technique»), qui stabilise le tissu
adipeux sous-cutané par infiltration de grandes
quantités de liquides, a rendu – contrairement
aux techniques précédentes sous narcose totale
– la liposuccion sûre et ménageant les tissus [14].
Le recours à des canules de liposuccion émous-
sées vibrant à 4000 Hz réduit les lésions des
nerfs, des vaisseaux sanguins et lymphatiques,
et empêche la succion et l’adhésion du tissu qui
subit la succion. Ceci élimine les cellules de tissu
adipeux situées de manière lâche entre les ban-
des de tissu conjonctif sans léser l’appareil de
soutien sous-cutané; cette méthode entraîne des
douleurs postopératoires plus faibles, une moin-
dre tendance aux œdèmes ainsi qu’une guérison
plus rapide [11, 13, 15].
Alors que la lipectomie effectuée jadis, ou la lipo-
succion de graisse sous narcose complète, avait
lieu à l’aide de grandes canules acérées sans in-
filtration du tissu adipeux («dry technique»), et
que le traumatisme – dont celui des vaisseaux
lymphatiques – entraînait des résultats insatis-
faisants, les nouvelles méthodes présentent des
résultats plus avantageux. Ainsi, l’examen ma-
croscopique de jambes de cadavres n’a montré
aucune lésion au niveau des vaisseaux lympha-
tiques après liposuccion en direction longitudi-
nale [16]. Même des examens microscopiques et
des procédures immunologiques du matériel as-
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les, de la région interscapulaire et des bras (hu-
mérus) (type II) ou au niveau des cuisses et du
bassin (type III). Cette maladie concerne plus
souvent les hommes présentant un important
abus d’alcool.
Parfois, on confond le lipœdème et l’obésité.
Cependant, dans ce cas, il existe une accumula-
tion de tissu adipeux au niveau du corps entier
avec excès de poids (BMI >25 kg/m2). En général,
les proportions entre tronc et extrémités sont har-
monieuses et le tissu adipeux ne provoque aucun
symptôme comme lors de lipœdème. Les hommes
et les femmes sont touchés dans la même propor-
tion. Le traitement fait notamment appel à la ré-
duction de poids par utilisation des calories (acti-
vité sportive) et baisse d’apport en calories
(régime). Il est frappant de constater que bien plus
de la moitié des patientes avec lipœdème présen-
tent une obésité supplémentaire; on ignore dans
quelle mesure le lipœdème peut favoriser ou ren-
forcer l’obésité. On sait cependant que l’obésité,
en cas de lipœdème existant, accélère le dévelop-
pement d’un (lipo-)lymphœdème, secondaire.

Traitement conservateur établi

Le traitement physique de l’œdème, qui a fait ses
preuves depuis le milieu du siècle passé environ,
avec compression et gymnastique de dégorge-
ment, entraîne, lors de lipœdème, une diminu-
tion de la stase de liquides caractéristique de la
maladie [5, 10]. Un traitement complexe ou 
combiné associant traitement physique de dé-
gorgement complexe ou combiné entraîne une
réduction de la circonférence avec baisse de la
sensation de douleurs dues à la pression, à la ten-
sion et au toucher. Le port de bas de compres-
sion ainsi qu’un drainage lymphatique régulier
des extrémités permettant de libérer celles-ci de
l’œdème soulage les douleurs. L’accumulation
préexistante ou progressive de graisse au cours
des ans n’en est pas influencée.

Traitement chirurgical actuel

Sur la base des nouveaux progrès en matière de
liposuccion, aujourd’hui, le tissu adipeux sous-
cutané accumulé de manière pathologique peut
être éliminé avec succès sous anesthésie locale
[9, 11, 12]. Il est essentiel d’utiliser un processus
d’anesthésie locale sous forme d’anesthésie lo-
cale par tumescence (ALT). Dans ce cadre, plu-
sieurs litres de solution anesthésique à 0,04%
contenant un mélange de lidocaïne et de prilo-
caïne sont infiltrés dans l’espace sous-cutané
(«wet technique»), de sorte que l’intervention
permet d’éliminer un mélange de tissu adipeux
liquide. L’utilisation de micro-canules émoussées
vibratoires (liposuccion par vibration; «power
assisted liposuction», PAL) ne permet d’éliminer
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Figure 7
Auto-évaluation de l’amélioration chez 20 patientes

préopératoire avec en moyenne 22,4 (6–39) mois post-

opératoire.

A) Douleurs à la pression.

B) Tendance aux œdèmes.

C) Mobilité.

D) Limitation de la qualité de vie.

Figure 4
A) Lipœdème, situation de départ. B) Status post-ablation de 8100 ml 

de graisse en deux séances (1. hanche et cuisses extérieures, 

2. cuisses intérieures et genoux intérieurs).

Figure 5
A) Lipœdème, situation de départ. B) Status post-ablation de 1900 ml 

de graisse aux cuisses, face avant.

Figure 6
A) Lipœdème, situation de départ. B) Status post-ablation de 2500 ml 

de graisse aux mollets.

A B

A B

A B



Conclusion

On peut dire, pour terminer, que la liposuccion
améliore de manière décisive le lipœdème sans
pour autant le guérir entièrement. Ainsi, les mé-
thodes plus complexes de traitement par dégor-
gement physique combiné ainsi que l’utilisation
de bas de compression représentent le traite-
ment de base qui, en postopératoire – mais dans
une mesure modérée – est susceptible d’être
poursuivi. La combinaison des méthodes conser-
vatrices et chirurgicales permet aujourd’hui aux
personnes concernées de retrouver une qualité
de vie inimaginable auparavant. Les méthodes
de traitement physiques et notamment chirurgi-
cales devraient cependant être effectuées uni-
quement dans des centres spécialisés où l’on dis-
pose de suffisamment d’expérience en matière
de lipœdème.
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piré n’ont montré aucune destruction des struc-
tures lymphatiques [17].
Les résultats mentionnés dans la littérature sur
les études cliniques rétrospectives avec une
durée d’observation allant jusqu’à huit ans n’ont
permis de montrer aucune conséquence néga-
tive, notamment sous forme d’œdème persistant
[18]. C’est ce que nous avons pu démontrer à
l’aide de nos propres contrôles d’évolution attei-
gnant entre-temps quatre ans et demi. Des résul-
tats non satisfaisants sur le plan esthétique sont
dus au manque d’expérience de l’opérateur, les
complications graves – jusqu’au décès – étant à
mettre sur le compte du non-respect des directi-
ves définies sur le plan national et international
[19]. Toutes nos patientes indiquent une aug-
mentation nette de leur qualité de vie (fig. 7D x).
Depuis 2005, la liposuccion est définie par les di-
rectives sur le lipœdème de la Société allemande
de phlébologie [20].
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