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Les VOIES de DÉRIVATION
du SYSTÈME CAVE INFÉRIEUR

COLLATERAL CHANNELS of the INFERIOR CAVAL SYSTEM

J.F. UHL 1, 2, C. GILLOT 1

L’étude anatomique de la veine cave inférieure et de ses branches
montre la complexité des anastomoses pelviennes et vertébrales,
ce qui permet de mieux comprendre les voies de dérivation qui
apparaissent en cas d’obstruction cave et leurs conséquences cli-
niques.
Ces anastomoses sont d’une part longitudinales par le système
azygos, les veines lombo-ovariennes, lombaires ascendantes et
surtout par les plexus veineux vertébraux qui jouent un rôle
essentiel de tampon et de réservoir de la circulation de retour.
Elles sont d’autre part transversales par les veines viscérales pel-
viennes, les veines sacrées latérales, le plexus rétro-pubien et les
communications des foramen vertébraux à chaque étage métamé-
rique.
La dilatation des collatérales vicariantes peut être responsable de
divers syndromes de compression, notamment de la moelle et des
racines nerveuses au niveau des trous de conjugaison, ou encore
de sciatalgies lors des thrombophlébites pelviennes avec atteinte
des veines sacrées latérales.

Mots-clefs : veine cave, veines azygos, plexus veineux vertébraux,
anatomie, système veineux.

Anatomical study of the inferior vena cava shows the complexity
of this network and particularly of its pelvic and vertebral tribu-
taries which explains the complexity of the collateral plexus
which develops in vena caval obstruction and its clinical conse-
quences. On the one hand, these collateral channels run longitu-
dinally via the azygos system, the lumbo-ovarian and ascending
lumbar veins and via the vertebral venous plexuses (VVP) which
play an important role of buffer and reservoir of venous blood ;
on the other hand, collaterals also run transversally via the pel-
vic tributaries, the lateral sacral veins and the communicating
veins of the VVP at each metameric level. The dilatation of this
compensatory network may be responsible for radicular or
medullary compression syndromes.

Keywords : vena cava, azygos veins, vertebral venous plexus,
anatomy, venous system.
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INTRODUCTION

L’organogenèse du système veineux permet de
mieux comprendre la disposition anatomique du sys-
tème cave et de ses variations, en particulier la disposi-
tion des branches collatérales qui permettent des com-
munications dans les sens longitudinal et transversal.

Nous aurons ici essentiellement en vue l’anatomie
de la veine cave inférieure (VCI) et du système azygos.
Les nombreuses voies collatérales expliquent le déve-
loppement des voies de suppléance en cas d’oblitéra-
tion du tronc cave, en particulier le rôle important joué
par les plexus veineux vertébraux.

1. RAPPEL EMBRYOLOGIQUE :
LES 4 NIVEAUX FONCTIONNELS DE LA VCI

Nous avons décrit dans un précédent numéro de
Phlébologie [1] l’embryogenèse de la veine cave qui
permet de comprendre son organisation en 4 segments
anatomiques de provenance distincte.

La vénogenèse de la VCI aboutit à la disposition
modale définitive du système cave inférieur qui se
divise en 4 parties de la région crâniale à la région
caudale (Fig. 1) :
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– rétro-hépatique colorée en vert,
– rénal, surrénalien et gonadique (en rouge),
– un segment infra-rénal recevant les veines lom-

baires (en jaune),
– le carrefour cavo-iliaque (en violet) drainant le

pelvis et les membres inférieurs.
Ces 4 segments anatomiques correspondent à

autant de niveaux hémodynamiques avec des fonc-
tions très différentes.

Le segment rétro-hépatique (représenté en vert) avec
un débit d’environ 1 500 ml/mn reçoit par les veines
sus-hépatiques le sang détoxiqué par le filtre hépatique
et riche en protéines de synthèse (coagulation...).

Le segment inter-rénal, avec un débit d’environ

1 000 ml/mn, reçoit le sang épuré par le filtre rénal et
donc riche en oxygène, contenant les hormones gona-
diques et surrénaliennes.

Le segment sous-rénal, pariétal, reçoit les globules
produits par la moelle lombaire (près de 50 % de la
production de cellules sanguines de l’organisme).

Le segment il iaque avec un débit d’environ
500 ml/mn reçoit du sang désaturé provenant du pel-
vis et des membres inférieurs.

2. ANATOMIE DESCRIPTIVE DU SYSTÈME
CAVE INFÉRIEUR ET AZYGOS

2.1. La veine cave inférieure
et ses branches [2-6]

La Figure 2 montre la topographie générale de la
veine cave inférieure et ses rapports anatomiques prin-
cipaux. Elle naît au niveau du disque L4-L5 de la
réunion des deux veines iliaques primitives. Ses colla-
térales sont en arrière les 3 paires de veines lombaires
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Fig. 1. – Les 4 niveaux hémodynamiques de la VCI (C. Gillot) :
rétro-hépatique (vert), rénal (rouge), infra-rénal (jaune)

et le carrefour cavo-iliaque (en violet)

Fig. 2. – Zones de compression veineuse (C. Gillot)
1 : la pince aorto-mésentérique (entre l’aorte et l’artère mésentérique

supérieure) responsable du « Nut Cracker Syndrome » beaucoup
plus fréquent chez la femme, car lié à la lordose lombaire qui
projette l’aorte en avant. 2 : L’artère iliaque primitive droite

et le promontoire, responsable du syndrome de Cockett.
Les anastomoses mésentérico-caves : a : veines œsophagiennes ;

b : réseau hémorroïdal
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et la veine lombo-ovarienne droite. Au niveau du
disque L1-L2, elle reçoit les veines rénales avec de fré-
quentes variations anatomiques que nous avons envisa-
gées dans le précédent numéro de Phlébologie [1].

2.2. Les zones électives de compression vei-
neuse sont liées aux rapports anatomiques
avec les artères

2.2.1. La pince mésentérique comprimant
la veine rénale gauche [7, 8]

La veine rénale gauche, après voir reçu les veines
surrénaliennes et la veine lombo-ovarienne gauche,
doit passer entre l’aorte et la portion initiale de l’artère
mésentérique supérieure [1]. Cela constitue une pince
artérielle qui peut provoquer un rétrécissement signifi-
catif qui porte le nom de « Nut Cracker Syndrome ».

Il est beaucoup plus fréquent chez la femme (85 %)
du fait de l’hyperlordose du rachis lombaire qui projette
l’aorte en avant, solidaire du rachis, et vient fermer la
pince mésentérique et écrase la veine rénale (Fig. 3).

Cette compression associée à une dévalvulation ter-
minale peut être responsable d’un reflux avec dilata-
tion de la veine ovarique gauche, le plus souvent
asymptomatique [54-56].

2.2.2. La compression de la partie terminale
de la veine iliaque primitive gauche
ou syndrome de Cockett [9, 10]

La veine iliaque primitive gauche est située entre le
rachis, en arrière, et l’artère iliaque primitive droite qui
la précroise. Là encore le rachis joue un rôle de billot
du fait de l’ensellure lombaire, la veine étant compri-
mée entre l’artère et le rachis.

A la sténose mécanique extrinsèque s’associent sou-
vent des synéchies endoveineuses réalisant alors un
obstacle hémodynamique permanent.

2.3. Les anastomoses porto-
ou mésentérico-caves [11] (Fig. 2)

Nous n’en ferons qu’une brève description dans la
mesure où elles constituent une dérivation du système
porte vers le système cave. Ces voies de dérivation sont
de 4 types :

• Groupe supérieur : par la veine gastrique
gauche puis les veines péri-œsophagiennes (a) pour
aboutir au système azygos. Elles sont à l’origine de la
formation de varices œsogastriques, cause fréquente
d’hémorragie digestive qui peut compliquer une hyper-
tension portale.

• Groupe antérieur : par les veines para-ombili-
cales issues de la branche portale gauche, cheminant
dans le ligament rond pour rejoindre des veines de la
paroi abdominale antérieure puis le système cave.

• Groupe postérieur : voies de dérivation
spléno-rénales directes (v splénique ➙ v rénale
gauche ➙ VCI) ou indirectes (v splénique ➙ vv gas-
triques courtes ➙ v du pilier gauche du diaphragme ➙
v surrénalienne gauche ➙ v rénale gauche ➙ VCI).
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Fig. 3. – La grande veine azygos (d’après Rouvière)
1 : veine grande azygos ; 2 : crosse de l’azygos ;

3 : veines lombaires
d : veine cave supérieure ; e : veine cave inférieure ;

f : aorte descendante ; g : crosse de l’aorte
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• Groupe inférieur : par la veine mésentérique
inférieure puis les veines hémorroïdaires (b) et le sys-
tème cave.

Intéressantes à connaître en cas d’obstacle portal,
elle sont principalement situées au niveau de la sous-
muqueuse du bas œsophage (a) et du rectum : veines
hémorroïdales (b).

En cas d’hyperpression dans le système porte (obs-
tacle hépatique par cirrhose) ou mésentérique, elles se
développent sous la forme de dilatations variqueuses
(varices œsophagiennes) et peuvent être la source pos-
sible de complications hémorragiques graves.

2.4. Le système azygos (Figs 3 et 4) [12-15]
se compose de 2 parties

A droite, la grande veine azygos [6] naît au
niveau de T12 par deux racines : une racine médiale
venant de la veine cave inférieure au niveau de L2 et
une racine latérale formée par la réunion de la veine
lombaire ascendante et de la 12e veine intercostale
droite.

Elle monte verticalement sur le flanc antéro-droit
du rachis et reçoit latéralement à chaque étage ver-
tébral les veines intercostales droites. Elle reçoit
enfin la veine intercostale supérieure puis décrit au
niveau de la 4ème vertèbre dorsale sa crosse qui se
jette dans la face postérieure de la veine cave supé-
rieure.

A gauche, il existe habituellement une discontinuité
de l’axe veineux au niveau de la 8ème veine intercos-
tale gauche qui est autonome, séparant l’hémi-azygos
inférieure qui draine les 4 dernières veines intercos-
tales et l’hémi-azygos supérieure qui draine de haut en
bas les 7 premières veines intercostales. Les deux
troncs se jettent dans la grande veine azygos au-
dessous (T9) et au-dessus (T7) du 8ème espace inter-
costal.

3. LES VOIES DE DÉRIVATION
EN CAS D’OBSTACLE CAVE

3.1. Le système azygos (Fig. 4)

Comme nous l’avons vu plus haut, les veines azy-
gos constituent une voie longitudinale parallèle à la
veine cave. Son rôle physiologique est important du
fait de ses nombreuses anastomoses métamériques
avec les plexus veineux vertébraux ; nous le reverrons
au paragraphe 3.4.

3.2. Les voies de dérivations pelviennes [16]

Le schéma de Claude Gillot (Fig. 5) permet de bien
comprendre les principales voies collatérales de déri-
vations possibles des obstacles ilio-fémoro-caves qui
sont de 2 types :

1. Horizontales : antérieures rétro-pubiennes par les
plexus vésicaux de Santorini [17] colorées en violet
(a), sacrées latérales supérieures et inférieures colo-
rées en orange (b) et devant le promontoire par les
anastomoses cavo- et ilio-sacrées (c) colorées en
rouge, qui anastomosent les veines sacrées latérales à
la partie basse des plexus veineux vertébraux internes.

2. Verticales à 3 niveaux :
– hypogastriques (1) par les collatérales honteuse,

obturatrice et glutéales ;
– par la veine ilio-lombaire (2) qui peut être une

voie à double sens, ascendante ou descendante ;
– par la veine lombaire ascendante (3), les systèmes

des veines lombaires et enfin par les anastomoses fora-
minales des plexus veineux vertébraux (en rouge).
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Fig. 4. – Le système des veines azygos (vue postérieure) :
le niveau T4 (4ème vertèbre dorsale) représente l’étage

des crosses aortique et azygos.
1 : œsophage ; 2 : trachée ; 3 : aorte thoracique descendante ;

4 : artère sous-clavière gauche ; 5 : canal thoracique ;
6 : veine grande azygos ; 7 : veine hémi-azygos supérieure ;

8 : 8ème veine intercostale gauche ; 9 : veine hémi-azygos inférieure ;
10 : veine intercostale supérieure gauche
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3.3. Les veines lombaires [18-20] (Fig. 6)
forment un riche réseau anastomotique
extra-vertébral

A droite, la racine médiale de la grande azygos (m)
naît de la face postérieure de la VCI (a) proche de la veine
lombaire en L2 droite (2). Celle-ci est connectée à son
homologue en L3 (3) par l’intermédiaire de la veine lom-
baire ascendante qui se continue en haut par la racine
latérale de la grande azygos (lat). Le sens du flux circulant
dans la veine lombaire ascendante est variable, ascendant
ou descendant. Il existe volontiers une ligne de séparation
au niveau de L3: descendant au-dessous et ascendant au-
dessus.

A gauche, la particularité anatomique importante
est l’existence d’anastomoses entre la veine lombaire
en L2 (g), la veine rénale gauche (b) et la racine
médiale de l’hémi-azygos inférieure (HIA). C’est l’arc
réno-azygo-lombaire (de Lejars) [6, 20] qui permet le
plus souvent d’assurer le retour veineux rénal en cas
d’obstruction de la veine rénale gauche distale.

3.4. Les plexus veineux vertébraux internes
(PVVI, Figs 7 à 9)

C’est un vaste réseau veineux longitudinal, plexi-
forme et avalvulé, le plus étendu du corps humain,
s’étendant du crâne au sacrum.
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Fig. 5. – Les voies de dérivations pelviennes (C. Gillot)
VCI : veine cave inférieure ; IC : veine iliaque commune ;

IE : veine iliaque externe ; GL : veine glutéale ; u : veine utérine ;
o : veine obturatrice ; v : veines vésicales

Voies anastomotiques horizontales ; a : plexus de Santorini (PS) ;
b : veines sacrées latérales inférieures (SLI) et supérieures (SLS) ;

c : plexus sacro-lombaire (PSL)
Voies anastomotiques verticales : 1 : branches de la veine

hypogastrique (H) ; 2 : veine ilio-lombaire (vil) ;
3 veine lombaire ascendante (vla)

Fig. 6. – Les veines lombaires et les racines des veines azygos
(C. Gillot)

A droite, GA : grande veine azygos ; a : VCI ; c : veine lombaire en L2;
d : veine lombaire en L3; m : racine médiale de la grande azygos ;

lat : racine latérale de la grande azygos ;
A gauche, HIA : veine hémi-azygos inférieure ;

c : veine lombaire en L2 ; b : veine rénale gauche ; g : VCI ;
vla : veine lombaire ascendante

3.4.1. Historique

Si Chaussier, en 1807, fut le premier à décrire les
« grandes veines rachidiennes » ; la plus grande partie
des connaissances anatomiques sur les PVVI est basée
sur les études de Breschet [21] datant de 1819 : « Essai
sur les veines du rachis ». Bourgery [22] en 1871 en a
fait une description très détaillée qui est représentée sur
la Figure 7, puis à son tour Cruveilhier [23].

3.4.2. Anatomie descriptive [24-26]

Ce long réseau maillé et avalvulé s’étendant tout le
long du canal vertébral et sa forme en « ailes de
papillon » est assez caractéristique, avec ses anasto-
moses plexiformes à chaque étage vertébral, au
niveau des trous de conjugaison. Il communique ainsi
avec les veines basi-vertébrales et le réseau veineux
des vertèbres, bien visibles sur les vues supérieures des
corps vertébraux (Fig. 7).

Les schémas de Claude Gillot (Fig. 8) avec les
coupes des vertèbres lombaires au niveau de L2 et L3
explicitent encore mieux les anastomoses foraminales
entre le tronc de la veine cave (1), la veine rénale
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3.4.3. Utilisation de la réalité virtuelle [31, 32]

Pour mieux visualiser cette anatomie complexe,
nous avons proposé en 1999 [33, 35] des techniques
faisant appel à la réalité virtuelle pour obtenir une
reconstruction 3D d’après phlébo-scanner (Fig. 9).
Cette modélisation nous a permis de faire une prome-
nade virtuelle à l’intérieur du canal vertébral. La
Figure 10 nous en montre une vue supérieure, le point
de vue étant représenté par la flèche jaune située à
droite. Nous remarquons la densité des plexus en
avant (4) et les anastomoses sur les côtés qui vont
rejoindre au niveau du foramen de L3 (6) les plexus
extra-vertébraux (en bleu) dont la disposition est préci-
sée dans le plan sagittal sur le cartouche à droite.

Enfin, les résultats ont été comparés avec les tech-
niques anatomiques d’injection-corrosion (Fig. 9), ce
qui nous a permis de valider les méthodes de mesures
lors des reconstructions 3D.
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Fig. 8. – Les anastomoses métamériques entre les plexus veineux
vertébraux internes et les plexus veineux vertébraux externes

(C. Gillot)
1 : veine cave inférieure ; 2 : veine rénale gauche ;

3 : veines lombaires en L2 ; 4 : PVVI ;
5 : racine lombaire émergeant par le foramen ;

6 : moelle épinière en L3

Fig. 9. – Les PVVI : comparaison entre les techniques d’injection-
corrosion à l’altufix (au centre) et la reconstruction 3D (à gauche

après corrosion et à droite avant corrosion à l’acide)
1 : VCI ; 2 : veine lombaire en L2 ; 3 : veine lombaire en L3 ;

RM : racine médiale de la grande veine azygos
En rose fuschia : les plexus veineux vertébraux internes

Fig. 10. – Endoscopie virtuelle du canal vertébral
après injection des PVVI (vue supérieure)

1 : axe du canal vertébral ; 2 : apophyse transverse de L3 ;
3 : partie postérieure du corps vertébral de L2 ; 4 : PVVI au niveau

de la veine basi-vertébrale de L2 ; 5 : arc postérieur de L2 ;
6 : anastomose entre les PVV et les veines extra-vertébrales

au niveau du foramen de L3 gauche

Fig. 7. – Les plexus veineux vertébraux internes (d’après Bourgery
1871) vaste réseau veineux anastomotique longitudinal avalvulé

qui s’étend du crâne au coccyx

gauche (2) et le système des veines lombaires (3) colo-
rées en bleu, et les plexus veineux vertébraux
internes (4) colorés en rose. On visualise bien les rap-
ports anatomiques très étroits entre les PVV, les racines
nerveuses (5) et de la moelle épinière (6) colorées en
vert.

L’exploration de ces nerfs est possible par l’IRM
axiale [27].

De plus le jeu des anastomoses horizontales de
chaque métamère montre, sur la coupe frontale de
droite, les possibilités de dérivation du flux longitudinal
soit dans le canal vertébral (7), soit dans le système
extra-vertébral (8).

La physiologie exacte de ces PVVI n’est pas uni-
voque [28-30] et leur rôle physio-pathogénique a long-
temps été méconnu. Il permet d’expliquer les compres-
sions possibles rencontrées dans diverses pathologies
lors de la dilatation des PVV ; nous le reverrons.
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L’intérêt de l’utilisation des techniques informatiques
est particulièrement démonstratif avec l’étude des PVV
car ce sont des structures anatomiques profondes et
cachées par le rachis osseux.

Il est aisé de modifier la transparence et ainsi de
visualiser parfaitement les PVV grâce à la modélisation
3D interactive.

3.5. Conclusion : les voies de dérivation
sont de 2 types

1. Horizontales : antérieures rétro-pubiennes par les
plexus vésicaux de Santorini, sacrées latérales supé-
rieures et inférieures devant le promontoire par les
anastomoses cavo et ilio-sacrées et, à chaque niveau
métamérique, par les anastomoses foraminales des
plexus veineux vertébraux internes.

2. Verticales à 3 niveaux : hypogastriques par les
collatérales honteuse, obturatrice et glutéales par la
veine ilio-lombaire et la veine lombaire ascendante, les
systèmes des veines lombaires, les veines lombo-ova-
riennes et enfin les contingents axiaux des plexus vei-
neux vertébraux internes.

4. CAS CLINIQUES ILLUSTRANT
LES DÉRIVATIONS ILIO-CAVES

4.1. Compressions néoplasiques du pelvis
(Fig. 11)

Ces observations sont illustrées par des phlébogra-
phies occlusives rétrogrades par sonde à ballonnet
selon la technique décrite par C. Gillot [36, 37].

La Figure 11 montre un cas de sténose serrée du
tronc cave au niveau de la troisième vertèbre lombaire
consécutive à une compression par des ganglions
métastatiques dans le cadre d’un cancer du corps uté-
rin évolué. Les dérivations empruntent les plexus sacrés
et la veine lombaire ascendante gauche via la veine
ilio-lombaire pour se drainer dans les PVVI.

La Figure 12 montre par une phlébographie ascen-
dante un cas d’occlusion complète et étendue de la VCI
compliquant une carcinose pelvienne qui se draine tota-
lement par les PVVI, alimentés par une veine lombaire
en L3 et la veine lombaire ascendante gauches.

Noter l’injection massive des plexus de Santorini.

4.2. Obstacles par thrombose ilio-cave
(Figs 12 à 14)

La Figure 13 montre par une phlébographie ascen-
dante un cas d’occlusion totale post-thrombotique de la
VCI drainée totalement par les PVVI, dont on voit la
forme en ailes de papillon, et les anastomoses transver-
sales à chaque étage métamérique.

La Figure 14 enfin représente deux phlébographies
rétrogrades par occlusion. Il s’agit de thromboses
caves et iliaques séquellaires. On voit parfaitement
l’injection des dérivations pelviennes.
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Fig. 11. – Phlébographie rétrograde par occlusion cave (C. Gillot)
On note une sténose sévère du tronc cave, au niveau de L3,

par des ganglions péri-caves (Djanof) dans le cadre
d’un carcinome utérin

Fig. 12. – Phlébographie ascendante par voie fémorale (C. Gillot)
Il existe une thrombose complète et étendue de la VCI

compliquant une carcinose pelvienne
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4.3. Cas clinique de ligature veineuse
fémorale après cathétérisme de la petite
enfance pour une exsanguino-transfusion
(Figs 15 à 18)

Patiente de 46 ans, représentante commerciale et mère
de 3 enfants, consultant pour une varicose du membre
inférieur droit responsable de lourdeurs et de crampes noc-
turnes accompagnées d’un préjudice esthétique.

Cette patiente (indice de masse corporelle = 20),
sédentaire assise, sans traitement hormonal, présente
des varices.

On note des antécédents d’exsanguino-transfusion
à la naissance dont témoigne une cicatrice du Scarpa
droit de 15 cm centrée sur les vaisseaux fémoraux,
pigmentée et inesthétique.

La cartographie veineuse superficielle droite montre
(Fig. 15) :

– un reflux dans la veine saphène accessoire anté-
rieure (saa) de cuisse (calibre 4 mm) communiquant à
mi-cuisse avec un réseau (r) du territoire de la grande
saphène et une perforante (P) alimentant une varicose
du mollet développée sur une communicante oblique
(c) dont la réentrée emprunte une perforante gastroc-
némienne médiale (G) ;

– la crosse et le tronc de la grande veine saphène
sont normaux, ainsi que la PVS.

Le phlébo-scanner avec reconstruction tridimension-
nelle permet d’étudier en détail la topographie vei-
neuse de cuisse mais aussi la morphologie du réseau
veineux inguinal et pelvien.

Les techniques de réalité virtuelle permettent en
effet d’explorer le membre grâce aux modifications de
transparence des tissus rendues possibles par le traite-
ment informatique.

La face médiale du membre est analysée sur la
Figure 16 et la face postérieure sur la Figure 17.

On dispose ainsi d’un modèle 3D interactif qui
constitue un remarquable outil d’investigation dans la
mesure où il permet d’examiner ce réseau veineux
complexe sous toutes les incidences par une simple
rotation du modèle.

4.3.1. Description de la disposition veineuse
inguino-pelvienne (Figs 18 A-C)

Les Figures 18A (vue latérale), 18B (vue de face) et
18C (vue médiale) montrent bien la disposition com-
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Fig. 13. – Phlébographie ascendante par voie fémorale (C. Gillot)
Il existe une occlusion complète et étendue de la VCI

par thrombose post-phlébitique

Fig. 14 – Phlébographie cave occlusive par ballonnet (C. Gillot)
Phlébo-thromboses caves anciennes avec dérivations

par les plexus sacrés
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plexe du réseau veineux qui est venu suppléer la liga-
ture de la veine fémorale commune droite. Les dériva-
tions se sont constituées à 3 niveaux :

1. Au niveau de la cuisse, développement de la
veine fémorale profonde (18) de calibre supérieur à la
veine fémorale commune (17) témoignant de la vica-
riance vers la veine obturatrice (7) qui se draine dans
le tronc dilaté et dystrophique de la confluence hypo-
gastrique (6)

2. Au niveau inguinal, la veine saphène accessoire
antérieure (14) colorée en bleu clair, qui draine le
réseau superficiel, rejoint le cavernome de la veine
fémorale commune dans la zone de ligature et injecte
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Fig. 15. – Cas clinique : écho-marquage cutané préopératoire
du membre inférieur droit.

Les flèches blanches indiquent la cicatrice du Scarpa
Les tracés discontinus indiquent des axes veineux continents
Saa : veine accessoire antérieure de la grande saphène ;

GS : grande veine saphène ; c : communicante oblique du mollet ;
G : perforante gastrocnémienne médiale

Fig. 16. – Cas clinique : phlébo-scanner avec injection
du membre inférieur droit de face

3 niveaux de transparence des tissus : peau, muscles, veines et os

Fig. 17. – Cas clinique : phlébo-scanner avec injection
du membre inférieur droit en vue médiale

3 niveaux de transparence des tissus : peau, muscles, veines et os
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des collatérales vicariantes du fait de l’obstacle iliaque
sus-jacent (11). Ce sont une boucle circonflexe iliaque
superficielle (13) et la veine épigastrique (12).

A noter l’oblitération des 10 derniers centimètres
de la grande veine saphène (15) colorée en bleu
foncé qui se draine par une anastomose (16) avec la
veine saphène accessoire antérieure (14).

3. Au niveau ilio-lombaire et vertébral, un important
développement de la veine ilio-lombaire (8) reçoit un
contingent iliaque de gros calibre (10) ainsi qu’un seg-
ment fonctionnel de la veine iliaque externe alimenté par
la veine épigastrique vicariante (12). À noter l’atrophie
du tronc iliaque restant coloré en violet (11). A noter
dans cette observation également une variation anato-
mique : la convergence des veines iliaques interne et
externe se fait directement dans le confluent cave, sans
que l’on puisse identifier une véritable veine iliaque primi-
tive.

La veine ilio-lombaire (8) et ses collatérales, colo-
rées en rouge, montrent bien le rôle de drainage de la
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Fig. 18. – Exemple de dérivation ilio-cave droite survenue après une ligature fémorale
lors de la petite enfance : phlébo-scanner avec injection du membre inférieur droit et du pelvis

comportant 3 incidences : A : vue latérale ; B : de face ; C : vue médiale
1 : VCI ; 2 : veine iliaque primitive gauche ; 3 : veine hypogastrique droite ; 4 : veines sacrées latérales ;
5 : veines glutéales ; 6 : anévrysme de la confluence hypogastrique ; 7 : veine obturatrice ; 8 : veine ilio-

lombaire ; 9 : veine lombaire ascendante ; 10 : branche iliaque dilatée ; 11 : veine iliaque externe
hypoplasique ; 12 : veine épigastrique ; 13 : collatérale circonflexe vicariante ; 14 : veine accessoire

antérieure de la grande saphène( SAA) ; 15 : grande veine saphène (GVS) ; 16 : anastomose GVS-SAA ;
17 : veine fémorale commune ; 18 : veine fémorale profonde

veine lombaire ascendante qui alimente les plexus vei-
neux vertébraux et leurs anastomoses transversales à
chaque niveau métamérique vertébral.

Ces constatations ont des conséquences sur le choix
thérapeutique pour traiter cette varicose très particu-
lière.

Dans le cas de cette patiente dont la demande est à
dominance esthétique, une grande prudence est de
mise pour décider du geste à effectuer sur la varicose ;
il est nécessaire de ménager la circulation vicariante
inguinale et donc de se limiter à des phlébectomies
électives portant sur les collatérales variqueuses dis-
tales, associées éventuellement à des exérèses segmen-
taires limitées de la saphène accessoire antérieure et
du segment refluant de la grande saphène (invagina-
tion à la tige de Oescht).

Une telle option de type chirurgical nous semble
préférable à une sclérothérapie en raison de son
caractère beaucoup plus sélectif, ménageant plus sûre-
ment la circulation de suppléance.
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L’anatomie descriptive des systèmes veineux cave et azygos permet de mieux comprendre les voies et les
mécanismes de dérivation du flux veineux en cas d’obstruction du tronc cave.

Ce flux peut emprunter les anastomoses pelviennes, ilio-lombaires, les veines lombaires, le système azygos
et surtout le vaste réseau veineux longitudinal du corps humain qui est constitué par les plexus veineux verté-
braux internes. La physiologie de ces derniers est complexe et encore mal connue.

CONCLUSION

5. RÔLE DES DÉRIVATIONS CAVES
DANS CERTAINS PROCESSUS
PATHOLOGIQUES

5.1. Rôle important des plexus veineux
vertébraux et du système des veines
lombaires dans certaines pathologies
radiculaires ou médullaires

La dilatation et la vicariance par les plexus veineux
vertébraux et le système des veines lombaires et azy-
gos sont souvent méconnues car difficiles à explorer.
Elles semblent pourtant responsables de bon nombre
de syndromes douloureux radiculaires ou sciatiques,
en particulier en cas d’obstacle cave post-thrombotique
dans le cadre des radiculalgies non discales.

On peut en rapprocher la description des myélopa-
thies d’origine veineuse décrites par Aboulker [38-45].

C’est également le cas des sciatalgies de la femme
enceinte du fait de la compression cave par l’utérus
gravide sur le rachis. Ceci entraîne une circulation de
suppléance qui passe par les anastomoses foraminales
des plexus vertébraux, venant comprimer les racines
nerveuses [16, 46].

Cette hypothèse mécanique est confirmée par une
étude IRM qui montre l’influence positionnelle de cette
compression par l’utérus gravide [47].

Par ailleurs, chez la femme enceinte, on retrouve un
reflux dans la veine rénale gauche et la revue de la lit-
térature révèle une prévalence de 38 à 47 % chez des
femmes asymptomatiques (avec reflux dans les veines
para-utérines dans près de la moitié des cas). Cepen-
dant, les femmes présentant ce reflux sont multipares
pour 94 % d’entre elles [48] et ce reflux asymptoma-
tique se retrouve chez 44 % des femmes multipares et
seulement 5 % des femmes nullipares.

Ce reflux pourrait donc être la conséquence de la redis-
tribution du flux veineux pendant la grossesse [49, 50]

5.2. Le syndrome de la veine ovarienne [51-55]

Il constitue une autre expression clinique de la col-
latéralité développée en raison de la compression gra-
vidique de la veine cave sous-rénale.

Le tableau clinique est expliqué par une compres-
sion de l’uretère, le plus souvent à droite (95 %) par la
veine lombo-ovarienne dilatée. Il associe des douleurs
lombaires et une pyélonéphrite récidivante avec ou
sans lithiase dans le cadre d’une hydronéphrose
droite.

5.3. Rôle des PVV dans les métastases
vertébrales des cancers pelviens

Les anastomoses veineuses entre les veines pel-
viennes et les veines basi-vertébrales (par les PVVI)
rend compte de la théorie de Batson qui en fait une
voie de diffusion veineuse ascendante des métastases
des cancers du petit bassin [56].

6. RÔLE PHYSIOLOGIQUE DES PLEXUS
VEINEUX VERTÉBRAUX (PVV)

Le rôle des PVV semble donc bien celui de tampon
pour la circulation de retour cave. C’est un système
régulateur du débit par une redistribution du sang sys-
témique [57], un système d’égalisation de la pression
veineuse [58] et bien sûr une voie de suppléance en
cas d’obstruction.

Les PVV jouent également un rôle dans la réabsorb-
tion du fluide cérébro-spinal [59] et dans la thermoré-
gulation médullaire et cérébrale [60].
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