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L’anévrysme poplité veineux peut être révélateur
d’évènements thrombo-emboliques graves.

Venous popliteal aneurysm can be indicative
of serious thromboembolic events.

Andre A.1, Lhommet P. 2

Résumé

introduction : Les anévrysmes poplités veineux sont une
pathologie rare, potentiellement grave voir fatale via leur
mécanisme embolique, ce qui en fait un diagnostic à ne
pas méconnaître et à toujours rechercher scrupuleusement.

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective
monocentrique incluant tous les malades hospitalisés pour
un anévrysme poplité veineux dans les services de
Cardiologie/Médecine Vasculaire et de Chirurgie Vasculaire
des Hôpitaux Civils de Colmar de janvier 2016 à août 2019.

Nous avons recueilli les données démographiques et
rapporté l’histoire de chaque patient avec analyse de leur
évolution.

Resultats : Trois cas cliniques ont été reportés avec des
anévrysmes poplités veineux découverts lors de récidive
d’embolie pulmonaire ou d’accident vasculaire cérébral,
chez des patients âgés de respectivement 62, 65 et 72 ans.

Conclusion : Les anévrysmes poplités veineux sont peu
fréquents et il faut y penser : lors du bilan d’embolie
pulmonaire (surtout si récidive) et d’autant plus qu’il n’y
a pas de facteur de risque thrombo-embolique veineux, et
également lors du bilan d’AVC.

La chirurgie veineuse est le gold standard quel que soit le
diamètre, la forme ou la présence ou non d’un thrombus
au niveau de l’anévrysme veineux symptomatique.

Mots-clés : anévrysme poplité veineux, accident
vasculaire cérébral, embolie pulmonaire.

abstract

Introduction: Venous popliteal aneurysms are a rare
pathology, potentially serious or even fatal via their
embolic mechanisms, which makes it a diagnosis not to
be ignored and always to be scrupulously sought.

Materials and method: This is a monocentric retrospective
study including all patients hospitalized for a venous
popliteal aneurysm in the Cardiology/Vascular Medicine
and Vascular Surgery departments of the Civil Hospitals of
Colmar from January 2016 to August 2019.

We collected demographic data and reported the history
of each patient with analysis of their evolution.

Results: Three clinical cases were reported with venous
popliteal aneurysms discovered during recurrence of
pulmonary embolism or stroke, in patients aged 62, 65 and
72 years respectively.

Conclusion: Venous popliteal aneurysms are infrequent
and should be considered: during the pulmonary embolism
check-up (especially if recurrence) and especially since
there is no venous thromboembolic risk factor, and also
during the stroke check-up.

Venous surgery is the gold standard regardless of the
diameter, shape or presence or not of a thrombus at
the level of the symptomatic venous aneurysm.

Keywords: venous popliteal aneurysm, stroke, pulmonary
embolism.
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introduction

Les anévrysmes veineux sont des lésions vasculaires
rares en comparaison avec les anévrysmes artériels qui
représentent la majeure partie de la pathologie
anévrysmale.

Ils peuvent toucher aussi bien les veines de la tête et du
cou, que les étages thoraciques, abdominaux ou les
extrémités des membres.

Les anévrysmes poplités veineux sont cependant les plus
fréquents au niveau des membres inférieurs [1, 2].

À l’heure actuelle, la définition exacte de l’anévrysme
veineux reste encore controversée.

Selon les auteurs, celle-ci s’apparente à une dilatation
isolée persistante de la veine correspondant à deux fois
le diamètre normal, pour MacDevitt et al. [3] ou à au moins
trois fois celui-ci, c’est-à-dire supérieur à 20 mm de
diamètre, pour Maleti et al. [4].

La prévalence des anévrysmes poplités veineux oscille
entre 0,18 %-0,56 % selon les auteurs [5-7].

Ils peuvent être découverts de manière fortuite dans le
cadre d’un bilan d’insuffisance veineuse, lors d’un
bilan pour maladie thrombo-embolique veineuse,
devant la présence de symptômes locaux à type de
douleur ou de masse palpable ou encore dans le cadre
d’un bilan étiologique d’accident vasculaire cérébral (AVC)
[2, 8-10].

Ces anévrysmes poplités sont situés majoritairement au
niveau de la veine poplitée proximale et l’on décrit deux
types de conformation anatomique possible : fusiforme
ou sacciforme [8, 11] (figure 1).

Dans les anévrysmes de type fusiforme, les turbulences
du flux sont présentes lorsque le diamètre de l’anévrysme
est trois fois supérieur à celui de la veine normale ;
a contrario, elles sont constantes dans les anévrysmes
sacciformes.

Elles sont à l’origine de la formation de thrombus
endoluminal et des complications thrombo-emboliques
qui en découlent [2].

Ces anévrysmes poplités veineux sont ainsi potentiellement
graves voir fatals car ils peuvent engager le pronostic
vital via leur mécanisme embolique, ce qui en fait un
diagnostic à ne surtout pas méconnaître et à rechercher
scrupuleusement.

Figure 1 : A et B. Anévrysme fusiforme à
développement symétrique (A) et asymétrique (B).
C. anévrysmes sacculaires, d’après Sesssa et al.
Anévrysmes veineux. EMC - Chir 2005.
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Cas clinique
Clinical case

L’anévrysme poplité veineux peut être révélateur
d’évènements thrombo-emboliques graves.

Matériel et méthodes

Population étudiée

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique incluant
tous les malades hospitalisés pour anévrysme poplité
veineux dans les services de Cardiologie/Médecine
Vasculaire et de Chirurgie Vasculaire des Hôpitaux Civils
de Colmar de janvier 2016 à août 2019.

Les critères d’inclusion ont été : tout diagnostic
d’anévrysme poplité veineux quelque soit l’âge du patient
impliqué et quelque soit le mode de découverte.

Nous avons recueilli les données démographiques et
rapporté l’histoire de chaque patient avec analyse de leur
évolution.

analyse statistique

Le consentement oral de participation à l’étude a été
recueilli et les données ont été anonymisées. L’analyse
statistique comporte uniquement une partie descriptive.

Résultats

Au total 3 malades ont été comptabilisé dans cette étude.

Cas clinique n° 1, femme de 62 ans

Antécédents :
• stripping avec crossectomie des veines grandes saphènes

droite et gauche et de la veine petite saphène à gauche ;
• embolie pulmonaire (EP) bilatérale non provoquée à bas

risque en octobre 2017 traitée par Xarelto® en curatif
pendant 6 mois : bilan étiologique néoplasique complet
négatif, absence de thrombose veineuse profonde ou
superficielle des membres inférieurs avec absence
d’anévrysmes veineux relatés à l’examen écho-doppler
veineux ;

• au niveau gynécologique : deux enfants, sans
complication per-partum ni post partum, absence
d’évènement thrombo-embolique concomitant.

Traitement :

Absence de traitement à l’admission.

Histoire de la maladie :

Patiente admise en médecine vasculaire en mai 2018 avec
antécédent d’EP en octobre 2017 : la patiente a arrêté
l’anticoagulation orale curative par Xarelto® il y a deux
semaines.

Depuis récidive de la dyspnée d’effort avec toux sans
hémoptysie.

Absence de syncope ou de fièvre.

Il n’y a pas de douleur au niveau des membres inférieurs
relatée.

L’angioscanner thoracique réalisé en urgence retrouve une
embolie pulmonaire bilatérale récente avec à l’échographie
cardiaque trans-thoracique une absence de cœur
pulmonaire aigu ou d’hypertension artérielle pulmonaire.

Examen clinique :

Tension artérielle : 136/67 mmHg, saturation O2 en air
ambiant : 95 %, FC 80 battements/min.

L’examen cardiovasculaire, pulmonaire, neurologique et
digestif reviennent sans particularité par ailleurs.

Examens paracliniques :

Angioscanner pulmonaire :

Signe d’embolie pulmonaire récente bilatérale touchant
l’artère lobaire supérieure et inférieure droite et l’artère
segmentaire du lobe inférieur gauche et de la lingula.

Échodoppler veineux des membres inférieurs :

À droite absence de thrombose veineuse profonde ou
superficielle récente de l’étage abdominal jusqu’en sural,
absence d’anévrysme veineux.

À gauche, présence d’un anévrysme poplité veineux calibré
en antéro postérieur à 23,6 mm de diamètre avec une
thrombose semi-récente en son sein avec thrombus mobile
(figure 2a et 2b), pas de thrombose veineuse profonde ou
superficielle par ailleurs, à gauche au niveau sural, fémoral,
et abdominal.

Angioscanner veineux du membre inférieur gauche :

Présence d’un anévrysme poplité veineux gauche en bi-sac
mesurant 22,9 mm de diamètre maximal sur une longueur
de 4,6 cm. Pas d’autre dilatation veineuse visible
(figure 2c, 2d).

Évolution :

Devant cette récidive d’EP non provoquée, à bas risque,
une anticoagulation curative par Eliquis® est rapidement
introduite pour une durée de six mois avec arrêt secondaire
souhaité par la patiente.

Dans ce contexte de découverte d’anévrysme poplité
veineux symptomatique, il existe une indication
opératoire : la patiente a donc bénéficié à distance
de l’épisode aiguë d’EP (en septembre 2018) d’une
anévrysmorraphie poplité veineuse gauche, avec suite
opératoire simple (figure 2e).

Le contrôle écho-doppler veineux à huit mois est
satisfaisant sans sténose ni dilatation anévrysmale.
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Figure 2 : a : anévrysme poplité veineux gauche en coupe transversale avec section circulaire,
diamètre antéro postérieur mesuré à 23,6 mm maximal. b : anévrysme veineux poplité gauche avec thrombus
semi-récent mobile en son sein. c : angioscanner au temps veineux avec anévrysme poplité veineux gauche calibré
à 22,9 mm de plus grand diamètre en coupe transverse. d : angioscanner montrant l’image en bi-sac fusiforme
de l’anévrysme poplité veineux gauche en coupe sagittale (flèche). e : image per opératoire montrant l’anévrysme poplité
veineux.

a

b

c

de
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Cas clinique
Clinical case

L’anévrysme poplité veineux peut être révélateur
d’évènements thrombo-emboliques graves.

Cas clinique n° 2, femme de 65 ans

Antécédents :
• appendicectomie ;
• accident de la voie publique avec traumatisme crânien

en 1986 ;
• traitement chirurgical d’un décollement de rétine

en 1990 ;
• hernie discale cervicale C6-C7 droite avec discectomie

C6-C7 en 2005 ;
• hypothyroidie substituée ;
• résection trans-urétral d’un carcinome urothélial

papillaire de bas grade non invasif en janvier 2018 sous
surveillance seule stricte ;

• crossectomie-stripping de la veine petite saphène gauche.

Traitement :

Levothyrox® 25 mg.

Histoire de la maladie :

La patiente présente en septembre 2018 un malaise avec
vertige suivi d’un coma.

Les examens d’imagerie réalisés en urgence mettent en
évidence un AVC ischémique pédonculo-thalamique
secondaire à une thrombose du tronc basilaire, ayant
nécessité une thrombectomie (à H + 4).

Le bilan étiologique qui suit est en faveur d’une origine
cardio-embolique, vraisemblablement la plus probable,
devant la présence d’une communication interauriculaire
vieillie de type ostium secundum avec anévrysme du
septum interauriculaire et découverte d’un anévrysme
poplité veineux gauche sacciforme.

La recherche de trouble du rythme cardiaque est revenue
négative par ailleurs.

Examen clinique :

TA : 110/80 mmHg, saturation en O2 air ambiant : 94 %,
FC 75 bpm,examen neurologique retrouvant une ataxie
des 4 membres, une dysarthrie, une paralysie oculomotrice
et un ptosis bilatéral. L’examen pulmonaire retrouvant des
crépitants en base droite et l’examen cardiologique
revenant sans particularité.

Examens paracliniques :

Angioscanner cérébral et IRM cérébrale :

Thrombose aiguë du tronc basilaire au niveau de son tiers
distal, avec lésions ischémiques récentes intéressant
le versant interne du thalamus droit, le noyau sous
thalamique homolatéral et la jonction bulbo-pontique,
paramédian gauche.

À noter la présence d’une petite formation anévrysmale
de 5 mm de diamètre intéressant la bifurcation sylvienne
droite.

Échodoppler veineux des membres inférieurs :

Absence de thrombose veineuse profonde ou superficielle
de l’étage sural jusqu’en abdominal au niveau du membre
inférieur droit.

À gauche, présence d’un anévrysme sacciforme de la veine
poplité, perméable et compressible sans thrombose visible
avec sac anévrysmal mesuré à 13,4 × 12,4 mm de diamètre
en décubitus (figure 3a).

Figure 3 : a : coupe longitudinale de la veine poplitée gauche avec anévrysme sacculaire, sac anévrysmal calibré
à 13,4 × 12,4 mm de diamètre. b : angioscanner montrant l’anévrysme sacculaire avec pédicule fin (flèche blanche)
calibré à 14,9 mm de diamètre axial.

a b
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Angioscanner veineux du membre inférieur gauche :

Anévrisme poplité veineux sacculaire à pédicule fin, calibré
à 14,9 mm de diamètre antéro postérieur (figure 3b).

Échodoppler des troncs supra-aortiques :

Surcharge athéromateuse diffuse sur les axes cervicaux
mais absence de sténose hémodynamiquement
significative.

Évolution :

L’évolution est partiellement favorable sur le plan
neurologique avec persistance de parésies oculo-motrices
sévères et d’une ataxie des membres inférieurs.

Une discussion chirurgicale a eu lieu quant à cet anévrysme
poplité veineux symptomatique et n’est pas réalisé dans
l’immédiat devant un refus de la patiente.

De plus, devant cette embolie paradoxale probable, un
traitement anticoagulant n’est pas instauré, mais préféré
à un traitement antiagrégant plaquettaire, compte tenu
de la découverte fortuite d’un anévrysme de l’artère
cérébrale moyenne droite.

La patiente a bénéficié en décembre 2018 d’une
embolisation en neurochirurgie de cet anévrysme intra-
cérébral droit.

Cas clinique n° 3, femme de 72 ans

Antécédents :
• appendicectomie ;
• méniscectomie droite ;
• stripping/crossectomie des deux veines grandes

saphènes et de la veine petite saphène gauche.
• octobre 2016 : premier épisode d’EP bilatérale

segmentaire à bas risque non provoquée, traitée par
Xarelto® à dose curative pendant 6 mois : bilan
étiologique néoplasique complet négatif, absence à
l’échographie-doppler des membres inférieurs de
thrombose veineuse profonde ou d’anévrysme veineux.

• mai 2017 : récidive d’EP bilatérale non provoquée, à
risque intermédiaire haut, survenant un mois après
l’arrêt du traitement par Xarelto®, décision de maintenir
le Xarelto® à pleine dose au long cours.

Traitement à l’admission :

Xarelto® 20 mg le matin.

Histoire de la maladie :

Devant une dyspnée aiguë au lever en décembre 2017, la
patiente est transférée aux urgences, où un angioscanner
thoracique met en évidence une récidive d’EP bilatérale
sous segmentaire à bas risque non provoquée, survenant
sous traitement anticoagulant efficace.

L’échographie cardiaque trans-thoracique ne retrouve pas
de cœur pulmonaire aiguë ni d’hypertension artérielle
pulmonaire.

La patiente est admise en service de médecine vasculaire.

Examen clinique :

TA :135/80 mmHg, Saturation O2 en air ambiant 98 %, FC
80 bpm, l’examen cardiovasculaire, pleuro-pulmonaire,
digestif et neurologique est sans particularité.

Examens paracliniques :

Examen échodoppler veineux des membres inférieurs :

Pas d’argument échodoppler en faveur d’une thrombose
veineuse superficielle ou profonde récente ou ancienne
au niveau du membre inférieur droit, présence d’un
volumineux anévrysme sacculaire de la veine poplité
gauche de 45 × 35 mm de diamètre avec important sludge
intra luminal (figure 4a).

Angioscanner veineux des membres inférieurs :

Présence d’un anévrysme arrondi poplité veineux gauche
mesurant 38,9 mm d’axe cranio-caudal, 32 mm d’axe
transverse et 49 mm d’axe antéro-postérieur avec
thrombus pariétal (figure 4b, 4c, 4d).

Évolution :

Devant cette découverte d’un volumineux anévrysme
poplité veineux gauche symptomatique avec antécédents
de 2 épisodes d’EP, un traitement chirurgical est réalisé
en janvier 2018 avec anévrysmorraphie de la veine poplitée
haute gauche.

En post opératoire, on note la présence de complications
mineures à type d’hématome poplité non alimenté de
34 × 19 mm avec trouble sensitif au niveau de la face
antérieure de la jambe gauche.

Le traitement anticoagulant par Xarelto® est poursuivi à
dose efficace pendant six mois avec arrêt secondaire
souhaité par la patiente.

Le contrôle échodoppler veineux à un an post opératoire
retrouve une bonne perméabilité poplité veineuse.

Discussion

Les anévrysmes poplités veineux sont une pathologie rare,
possiblement sous-diagnostiquée.

Ils sont plus fréquemment observés chez les femmes
[2, 5-8, 11-31] et prédominent du côté gauche [3, 5, 9, 11,
14, 18, 21, 26, 28, 31-33, 34-52] par rapport au côté droit
[3, 5, 7, 9, 12-13, 15-17, 19, 20, 25-27, 29, 35, 53-60],
comme c’est le cas dans notre série.

Ils sont habituellement unilatéraux mais de rares cas
d’anévrysmes poplités veineux bilatéraux ont été décrits
dans la littérature [3, 8, 35, 61, 62].

L’âge moyen d’apparition se situe dans la cinquantaine
[7, 10, 41].
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Cas clinique
Clinical case

L’anévrysme poplité veineux peut être révélateur
d’évènements thrombo-emboliques graves.

L’association embolie pulmonaire (EP) et anévrysme
poplité veineux a été décrit pour la première fois par Dahl
et al. en 1976 [63] avec des cas fatals [53, 64].
• Les anévrysmes poplités veineux se manifestent par des

complications thrombo-emboliques veineuses dans
environ 24-59 % des cas [1, 13], comme chez ceux
présentés par nos patientes.

• Les anévrysmes veineux poplités sont sacciformes dans
environ 72-75 % des cas [8, 12].

• Bien qu’il n’y ait que de rares cas mentionnés dans la
littérature d’anévrysmes poplités veineux sous la forme
de deux anévrysmes fusiformes (en bi-sac) [20, 55], nous
retrouvons cette configuration peu habituelle chez l’une
de nos patientes.

Figure 4 : a : anévrysme poplité veineux gauche
de diamètre antéro postérieur calibré à 35 mm
avec important sludge intra luminal. b : angioscanner au
temps veineux en coupe coronale avec anévrysme veineux
poplité gauche calibré à 37,6 mm de diamètre cranio-caudal
sur cette coupe avec thrombus intra anévrysmal.
c : angioscanner coupe sagittale d’un anévrysme veineux
poplité gauche calibré à 38,9 mm de diamètre crânio-caudal
sur cette coupe avec thrombus intra anévrysmal.
d : angioscanner coupe transverse avec anévrysme poplité
veineux calibré à 49,3 mm de diamètre antéro-postérieur
et à 32,8 mm de diamètre transverse.

a

b

c

d
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• Il y aurait un plus grand risque de complications thrombo-
emboliques pour les anévrysmes sacculaires ou
fusiformes de grande taille [5, 8, 12, 21, 65].

• Néanmoins, il n’y a pas de critères de taille ou de forme
anatomique spécifique.

• En effet, les petits anévrysmes peuvent également
donner des complications emboliques comme c’est le
cas dans notre série et dans la littérature [2, 8, 26,
66, 67].

Ceci confirme l’hypothèse que les anévrysmes veineux
poplités quelle que soit leur taille (ou leur type) peuvent
développer un thrombus et libérer de façon intermittente
des embols de différentes dimensions [2].
• Dans la revue de la littérature, on retrouve majoritairement

des EP bilatérales [7, 12, 16, 20, 22, 25, 30, 32-34, 36,
39, 42, 45-47, 50, 52-54, 56, 64, 66, 68-69, 70-71] à
risque intermédiaire, majoritairement haut, ou à haut
risque [7, 12, 13, 16, 19, 25, 29, 30, 32, 35, 37, 39, 45-47,
53, 70-72] avec bilan de thrombophilie négatif [7, 12, 16,
25, 30, 31, 47, 50, 51].

• Ceci contraste avec notre série où les EP sont bilatérales,
mais essentiellement à bas risque avec des récidives qui
se classent majoritairement en « mode bas risque ».

• Dans la majeure partie des cas il n’y a pas de facteurs
provoquants [9, 12, 14, 18-19, 23, 27, 36, 40, 41, 50, 65,
69, 73], avec des patients en bonne santé et présentant
peu de comorbidités [5, 9, 12, 16, 18, 23, 27, 32, 34, 39,
42, 43, 45, 46, 51, 52, 54, 57, 69, 70-73], comme dans
notre cohorte de patientes qui ont présenté une EP.

• Le risque d’embolie pulmonaire est imprévisible et peut
être indépendant de la présence [15, 16, 19-21, 25, 30,
35-37, 39, 42, 45-47, 51, 54, 56, 70, 71] ou de l’absence
de thrombus au niveau de l’anévrysme veineux à
l’imagerie [22, 26, 52, 53, 74, 75].

• Cependant Sessa et al. [8] mettent en évidence un risque
plus important d’EP lors de la présence de thrombus, ce
qui concorde avec nos résultats.

La chirurgie est indiquée chez tous les patients
symptomatiques avec EP, car l’anticoagulation seule est
inadéquate et confère un risque élevé de récidive d’EP
(80 %) [6, 8, 9, 12, 30, 36, 61, 64, 65, 70, 76].
• En effet, nous constatons dans notre série des récidives

d’EP après arrêt du traitement anticoagulant, et même
sous traitement anticoagulant à dose efficace (bien que
l’anévrysme n’est pas été mis en évidence lors de la
première échographie, mais comme c’est le cas dans
d’autre séries, probablement dû à une erreur technique)
[7, 8].

• Ainsi, malgré l’anticoagulation le thrombus continue à
se former, et du fait de son caractère friable, peut encore
emboliser [9, 32].

• De plus, l’articulation du genou étant souvent sollicitée,
elle pourrait prédisposer à la migration du thrombus par
compressions répétées avec ralentissement du flux
veineux [2, 43, 65, 77].

À noter que si l’échographie a probablement manqué
l’anévrysme lors du premier examen pour EP, cela peut
être dû aux conditions techniques de réalisation.

C’est pourquoi il faut toujours aux coupes longitudinales
rajouter des coupes transversales avec le patient debout,
veine distendue [7].

Ainsi, les anévrysmes poplités veineux doivent toujours
être recherchés au cours du bilan d’EP, surtout si celle-ci
est récidivante, d’autant plus qu’il n’y a pas de facteur de
risque thrombo-embolique veineux connu.
• Il y a peu de cas dans la littérature décrivant l’association

entre anévrysme poplité veineux et AVC.
• Ceux retrouvés concernent des patients jeunes avec une

moyenne d’âge de trente-cinq ans [15, 78, 79, 80, 81]
avec une légère prédominance masculine [78, 79, 81] et
ayant tous un foramen ovale perméable [78-82] avec
dans un cas un anévrysme du septum inter auriculaire
associé (ASIA) [79].

• Dans notre série, la patiente est âgée et ne présente pas
de foramen ovale perméable, mais une communication
inter-auriculaire vieillie avec ASIA.

La physiopathologie exacte des anévrysmes veineux
poplités n’est pas connue et plusieurs hypothèses ont été
avancées : congénitale du fait de son existence chez
l’enfant, traumatique, inflammatoire, mais aussi par
dégénérescence pariétale [8, 14, 20, 46, 54, 77, 83-88].
• On retrouve une différenciation dans la littérature entre

anévrysmes congénitaux dysplasiques et dilatations
dystrophiques fusiformes de la veine poplitée d’origine
plurifactorielle, comportant une fragilisation de la paroi
veineuse, une zone de faiblesse embryologique, avec
une zone de contrainte en regard du genou (flexion/
extension), accompagné d’hypertension veineuse [89].

• Néanmoins l’hypertension veineuse n’est pas considérée
comme pertinente car la plupart des anévrysmes se
développent dans les systèmes à basse pression :
membres inférieurs et cou [8, 77].

• De plus, May et al. [90] décrivent une faiblesse pariétale
congénitale due à une raréfaction des fibres élastiques
dans la paroi veineuse, qui pourrait favoriser la dilatation
anévrysmale.

• Il existe probablement une composante mixte :
congénitale et acquise, dans l’étiologie de ces
anévrysmes.

• D’autres hypothèses ont été décrites : les causes
mécaniques compressives.
– Elles ont été décrites dans les anévrysmes poplités

veineux, avec compression de la veine poplitée par le
muscle gastrocnémien mal positionné [91].

– Les mouvements et positions répétés continus lors
du travail pourraient agir comme un traumatisme
compressif sur la veine poplitée et créer possiblement
un anévrysme mais sans certitude aucune [92].

– De même, les épisodes répétés de microtraumatismes
chez un footballeur ou des coureurs de très haut
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Clinical case

L’anévrysme poplité veineux peut être révélateur
d’évènements thrombo-emboliques graves.

niveau pourrait contribuer éventuellement au
développement anévrysmal veineux poplité
[44, 45, 50].

– Comme chez une patiente de notre série, on retrouve
dans la littérature un cas d’anévrysme poplité veineux
avec antécédent d’accident sévère de la voie publique
(avec traumatisme au niveau de la cuisse) [21].

– Ainsi une origine traumatique de l’anévrysme semble
possible : via un mécanisme de dissection pariétale
sous-jacente ? Dans notre série, nous retrouvons un
lien entre anévrysme poplité veineux et crossectomie/
stripping de la veine petite saphène homolatérale.
Ce geste pourrait-il être un facteur déclenchant ou
aggravant de l’anévrysme poplité veineux ?

– D’après Irwin et al. [35] l’expression des
métalloprotéinases matricielles – 2, – 9 et – 13 est
augmenté dans les anévrysmes veineux, en
comparaison avec une veine normale ou variqueuse.
La présence de ces protéases n’est que la manifestation
d’une inflammation persistante ou contribue à la
dilatation veineuse et à d’autres modifications
structurelles, ainsi : ces protéases seraient-elles
activées après effraction de la paroi veineuse et
contribuerait-elle à avoir un rôle dans l’anévrysme
veineux ?

– Néanmoins selon d’autres auteurs, la réaction
inflammatoire, bien que marquée dans certaines zones
anévrysmales, serait plutôt une réaction secondaire
que la cause du développement anévrysmal [2, 83].

L’échodoppler veineux précise la taille, la morphologie,
la topographie par rapport à l’interligne articulaire et la
recherche de thrombus dans le sac anévrysmal.

L’échodoppler est pertinent quant à la fiabilité qu’on
obtient avec cet examen qui est non invasif.

L’angioscanner veineux avec reconstruction est également
un examen complémentaire permettant de confirmer le
diagnostic d’anévrysme, sa morphologie et sa situation.

La phlébographie peut présenter un intérêt chez les
patients qui ont des antécédents thrombotiques veineux
ou des variations anatomiques veineuses afin de bien
définir le schéma anatomique poplité [2, 5-7, 11, 14, 37,
43, 71].

La chirurgie ne se discute pas pour les anévrysmes veineux
poplités symptomatiques, quelque soit le diamètre, la
forme ou la présence ou non d’un thrombus.

Par contre, il n’y a pas de réel consensus dans la littérature
concernant le traitementdesanévrysmesasymptomatiques.
• Les patients asymptomatiques porteurs d’anévrysmes

sacculaires ou ceux présentant un anévrysme large
( 20 mm) fusiforme devraient subir une intervention
chirurgicale indépendamment de la présence de
thrombus, en raison du risque imprévisible
de complications thrombo-emboliques.

• À l’inverse, les petits anévrysmes fusiformes (≤ 20 mm)
sans thrombus endoluminal ne requièrent
vraisemblablement pas de traitement chirurgical mais
nécessite une surveillance échodoppler rapprochée.

• La chirurgie ouverte par anévrysmectomie tangentielle
avec veinorrhaphie latérale est la technique la plus
décrite pour traiter les patients [1, 8], notamment en cas
d’ anévrysmes sacculaires (figure 5).

• Les anévrysmes fusiformes peuvent, quant à eux,
requérir d’une reconstruction avec un patch veineux ou
un pontage veineux anatomique ou préférentiellement
extra anatomique.

À noter qu’il n’y a pas de rôle défini des techniques
endovasculaires dans la prise en charge des anévrysmes
poplités veineux [1, 7, 8, 11, 12, 14].

Figure 5 : Anévrysmectomie tangentielle avec veinorrhaphie latérale, d’après Aldridge et al. popliteal venous aneurysm:
report of two cases and review of the world literature. J Vasc Surg. Oct 1993.
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Les complications majeures post chirurgicales sont rares
et le taux de morbidité bas, les complications observées
étant essentiellement mineures et précoces [8, 93].

Elles comprennent des hématomes, des thromboses du
site opératoire veineux, des lésions nerveuses, des
infections de la plaie et des dilatations des anastomoses
veineuses [7, 8].

Dans notre série, on retrouve des complications post-
opératoires mineures à type d’hématome non alimenté et
de trouble sensitif jambier du côté opéré.

Nous n’avons pas eu de thrombose veineuse précoce post-
réparation anévrysmale comme cela a pu être décrit [8, 35].

Avec un suivi moyen de 63 mois après chirurgie pour
anévrysmes poplités, Sessa et al. [8] ont montré qu’il n’y
avait pas de récidive d’embolie pulmonaire.

La récidive d’anévrysme homo ou controlatéral après
traitement chirurgical a été décrite [8, 14, 33], raison pour
laquelle ces patients nécessitent un suivi clinique et
échodoppler veineux régulier au long cours.

Cette pathologie reste ainsi possiblement à potentiel
évolutif.

L’échodoppler est l’examen de référence pour le contrôle
et le suivi après chirurgie [2, 41].
• Dans la littérature, on retrouve une bonne perméabilité

veineuse allant de 6 semaines à 84 mois de suivi selon
les cas cliniques [5, 7, 9, 11-14, 30-32, 34, 35, 37, 40, 41,
44, 47, 48, 51, 52, 54, 55, 71].

• Le rôle de l’anticoagulation post chirurgicale est peu
clair.

• Dans la littérature, la plupart des patients ont bénéficié
d’un traitement anticoagulant pour une durée de 3 à
6 mois [2, 7, 11, 12, 14, 19, 26, 37, 41].
En effet cette durée interviendrait afin de prévenir la
thrombogenèse au cours de la période de ré-
endothélialisation (≈ 2-3 mois) [46].
Sessa et al. [2] recommandent une anticoagulation
pendant 3 à 6 mois chez les patients qui ont des facteurs
de risques thrombo-emboliques, ou qui ont eu une EP
ou dans les suites d’un geste complexe de restauration
veineuse.

Conclusion

Les anévrysmes poplités veineux sont des lésions rares
mais à potentiel thrombo-emboligène, donc pouvant
engager le pronostic vital, faisant toute la gravité de cette
pathologie.

Leur diagnostic précoce est essentiel.

Il faut toujours être vigilant notamment lors du bilan d’EP,
surtout si celle-ci est récidivante, d’autant plus qu’il n’y a
pas de facteur de risque thrombo-embolique veineux
connu.

Il faut également y penser lors d’un AVC, notamment lors
de la mise en évidence d’une anomalie auriculaire.

Pour éviter les récidives, la chirurgie veineuse est le gold
standard quels que soit le diamètre, la forme ou la
présence ou non d’un thrombus au niveau de l’anévrysme
veineux.

La récidive d’anévrysme après traitement chirurgical ayant
été décrite, les patients nécessitent un suivi clinique et
échodoppler veineux régulier et au long cours.

Cette pathologie pouvant rester possiblement à potentiel
évolutif.
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