LE CAS CLINIQUE DU MOIS
Syndrome de |I’artére poplitée piégée : une cause
d’artériopathie non athéromateuse du sujet jeune

RESUME : Le syndrome de I’artére poplitée piégée est une
cause fréquente d’artériopathie non athéromateuse du sujet
jeune, sans facteur de risque cardiovasculaire associé.

11 consiste, le plus souvent, en une compression extrinséque de
I’artere par des éléments musculo-tendineux.

Son diagnostic est important a évoquer, car la prise en charge
est chirurgicale avec une amélioration clinique pratiquement
immédiate. Le syndrome de I"artére politée piégée est caractérisé
par la compression extrinseque de cette artere résultant soit
d’une déviation anatomique de son trajet usuel, soit d’une com-
pression par une des structures musculo-tendineuses avoisinantes
(2). Cette affection est le plus souvent rencontrée chez le sujet
jeune, de sexe masculin, volontiers sportif et sans facteur de
risque cardiovasculaire. Le piége est bilatéral dans un tiers des
cas et s’accompagne parfois d’une compression veineuse asso-
ciée. Le tableau clinique varie de la forme asymptomatique aux
formes compliquées d’ischémie artérielle aigiie ou d’embolie dis-
tale. Le diagnostic sera confirmé par I’échographie doppler
artérielle avec réalisation de manceuvres dynamiques, et de
fagon plus précise, par I’artériographie, le scanner et I'IRM (2).
Les diagnostics différentiels sont celui d’une claudication du
sujet jeune incluant la maladie de Buerger, le kyste synovial de
Baker et le kyste adventitiel de la poplitée (3).

Le traitement est chirurgical par résection simple de I’élément
musculo-aponévrotique parfois assortie d’un pontage artériel.
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POPLITEAL ARTERY ENTRAPMENT SYNDROME
SUMMARY : Popliteal artery entrapment syndrome is one of
the most frequent causes of non atheromatous arteriopathy
among young people without any vascular risk factor.

The physiopathology is an extrinsic compression of the artery
by muscular structures.

It is important to make the right diagnosis because surgery is
the only treatment.
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Le traitement est chirurgical par résection
simple de I’élément musculo-aponévrotique plus
ou moins accompagnée d’un pontage artériel.

OBSERVATION CLINIQUE

Monsieur X., agé de 39 ans, a été hospitalisé
dans notre service de médecine interne pour une
nécrose seche hyperalgique du ler orteil du pied
gauche, apparue quinze jours avant son admission
(figure 1).

Il décrit des douleurs de repos, devenant
insomniantes et irradiantes parfois jusqu’au
genou.

L’anamnése ne révéle aucune autre plainte et
I’état général est conservé.

Le patient ne présente aucun antécédent
médico-chirurgical et ne prend aucune thérapeu-
tique de facon réguliére.

Il avoue un tabagisme actif depuis une quin-
zaine d’années a raison d’un paquet par jour, sans

INTRODUCTION

Le syndrome de la poplitée piégée est caracté-
risé par la compression extrinseque de cette
artere résultant soit, d’une déviation anatomique
de son trajet usuel, soit, d’une compression par
une des structures musculo-tendineuses avoisi-

nantes (1). ) autre facteur de risque cardio-vasculaire associé
Cette affection est le plus souvent rencontrée et dit ne pas consommer de cannabis, ni de
chez le sujet jeune, de sexe masculin, volontiers cocaine.

sportif et sans facteur de risque cardio-vascu-
laire. Le piege est bilatéral dans un tiers des cas
et s’accompagne parfois d’une compression vei-
neuse associée.

Le tableau clinique varie de la forme asymp-
tomatique aux formes compliquées d’ischémie
artérielle aigué ou d’embolie distale.

Le diagnostic sera confirmé par I’échographie
doppler artérielle avec réalisation de manceuvres
dynamiques, et de facon plus précise, par I’arté-
riographie, le scanner et I’IRM (2).

Les diagnostics différentiels sont une claudi-
cation du sujet jeune incluant la maladie de
Buerger, le kyste synovial de Baker et le kyste
adventitiel de la poplitée (3).

(1) Assistante, Cardiologie, CHR Citadelle, Liege
(2) Assistante, Service de Dermatologie, CHU Michal-
lon de Grenoble.

Figure 1 : nécrose séche d’un premier orteil gauche.
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Figure 2 : artériographie aorto-bifémorale confirmant la sténose seg-
mentaire de I’artere poplitée gauche

Ce patient d’origine algérienne exerce la pro-
fession de magon dans les travaux publics et n’a
pas de loisir particulier.

L’examen clinique cardio-pulmonaire est sans
particularités, ainsi que I’examen abdominal.

Le pied gauche est chaud et I’on constate un
aspect de gangréne de la partie trés distale du ler
orteil gauche.

L’examen des axes vasculaires périphériques
démontre la présence des pouls fémoraux bilaté-
ralement; a droite, tous les pouls sont percus; par
contre a gauche, on constate une abolition des
pouls périphériques a partir de I’artére poplitée.

L'index de pression systolique (rapport de la
pression systolique humérale sur la pression sys-
tolique de cheville, normalement > 1,10) est nor-
mal a droite > 1 et pathologique a gauche, a 0,62.

Nous avons réalisé plusieurs examens paracli-
niques; la biologie montre un hémogramme nor-
mal, une absence de syndrome inflammatoire, la
fonction rénale ainsi que I’ionogramme et les
tests hépatiques sont normaux.

Le bilan lipidique montre un taux de cholesté-
rol total & 1,73g/l avec une fraction LDL normale.

Les sérologies HIV, mycoplasme pneumo-
niae, syphillis et rickettsiose sont normales.

Nous avons réalisé un bilan immunologique
«complet» (anticorps anti-nucléaire, anticorps
anti-cytoplasme des polynucléaires neutro-
philes, complément, cryoglobuline, facteur rhu-
matoide, anticorps anti-phospholipides) qui
s’est révélé normal.

Seule, I’homocystéine plasmatique était a un
taux limite supérieur par rapport a la normale

Figure 3 : Scanner du creux poplité gauche montrant une structure
musculaire croisant I’artére poplitée et réduisant son calibre

(15,8 umol/l; la norme étant comprise entre 4 et
14).

L’électrocardiogramme montre un rythme
sinusal régulier, sans trouble conductif, ni ano-
malie de la repolarisation.

L’échographie cardiaque ne met pas de throm-
bus endocavitaire en évidence.

L’échographie doppler artérielle des membres
inférieurs décrit une sténose de 60%, réguliere,
de I’artere poplitée moyenne et basse sans épais-
sissement pariétal en regard.

L’échographie doppler artérielle des troncs
supra aortiques ne décrit pas d’athérome.

La mesure de la TCPO2 (pression transcuta-
née en O2) est a 7 mmHg a gauche en décubitus
dorsal et, en position assise, a 27 mmHg. A
droite, elle est 8 50 mmHg en décubitus dorsal et
a 60 mmHg en position assise.

L’artériographie aorto-bifémorale confirme la
sténose segmentaire de I’artére poplitée, avec a
gauche, un réseau distal trés gréle ou I’artére
tibiale postérieure est rapidement perdue de vue;
I’artere tibiale antérieure est thrombosée sur
presque toute sa moitié inférieure et I’artére péro-
niére est trés gréle dans son tiers distal (figure 2).

Le scanner des artéres poplitées ne plaide pas
en faveur d’une atteinte athéromateuse ou
inflammatoire; par contre, la présence d’une
bandelette musculaire anormale évoque le dia-
gnostic d’artere poplitée piégée (figures 3 et 4).
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Figures 4 : Scanner du creux poplité gauche, 2 cm sous le piege mus-
culaire avec une artére de calibre normal

L'IRM du creux poplité met bien en évidence
la bandelette musculaire pré-croisant I’artére et
responsable de la symptomatologie (figure 5).

Notre patient a été pris en charge par les chi-
rurgiens vasculaires qui ont associé a la libéra-
tion du piege, une revascularisation par un
pontage entre I’artére poplitée haute et I’artére
poplitée basse avec exclusion du foyer emboli-
géne par ligature de la poplitée basse en amont
de la jonction distale du pontage. Une amputa-
tion transphalangienne du ler orteil du pied
gauche a été nécessaire.

L’évolution clinique a été trés rapidement
favorable, marquée par une sédation quasiment
immédiate des douleurs dont I’origine isché-
mique est ainsi confirmée.

Un traitement par antiagrégants plaquettaires
est a maintenir au long cours.

DiscussioN

Il est habituel, face & une symptomatologie de
claudication intermittente des membres inférieurs
ou a une ischémie distale des membres, de penser,
en premiére intention, a une origine athéroma-
teuse qui représente plus de 90% des artériopa-
thies.

Cependant, de nombreuses pathologies vascu-
laires non athéromateuses peuvent atteindre les
artéres proximales ou distales des membres et
entrainer une claudication intermittente et par-
fois, une gangrene distale. En voici une liste
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MIP : Target 1

Figure 5 : IRM du creux poplité.

relativement exhaustive : la thromboangéite de
Buerger, les causes emboligenes, les troubles de
I’hémostase, les causes médicamenteuses, les
connectivites, les vascularites, les causes profes-
sionnelles et les arthropathies non athéroma-
teuses dont fait partie le syndrome de I’artere
poplitée piégée (4).

On décrit classiquement deux types de syn-
drome poplité : les piéges «organiques» par ano-
malie du trajet de I’artére ou par anomalies
musculaires qui représentent 90% des cas et les
pieges «fonctionnels» par hypertrophie muscu-
laire avec une artére en situation normale ne
représentant que 10% des cas.

Le diagnostic d’artére poplitée piégée est a
évoquer face a un homme jeune, sportif, sans
facteur de risque vasculaire et se plaignant soit
d’une claudication intermittente typique ou
paradoxale (survenant a la marche alors que la
course reste normale) accompagnée parfois de
paresthésies du pied homolatéral, soit devant un
tableau d’ischémie artérielle aigué pouvant tra-
duire la thrombose de I’artere poplitée ou une
embolie distale. En I’absence de complication et
au repos, I’examen clinique est normal avec pré-
sence des pouls périphériques. Un amortisse-
ment ou une abolition du pouls tibial postérieur
ou pédieux lors des manceuvres dynamiques
d’extension de jambe avec dorsi-flexion passive
du pied ou flexion plantaire active seront systé-
matiquement recherchés.
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Si le diagnostic n’est pas posé rapidement, la
compression entraine des microtraumatismes
répétés responsables de Iésions intimales de I’ar-
tere poplitée avec risque de formation d’un ané-
vrysme poplité ou d’un thrombus localisé avec
embolisations secondaires.

Le diagnostic de syndrome d’artére poplitée
piégée sera confirmé par différents examens
dont I’échographie doppler artérielle avec prise
des pressions distales au repos et a I’effort, I’ar-
tériographie qui permet de visualiser une lésion
anévrysmale ou une occlusion de I’artere popli-
tée avant un geste chirurgical; actuellement,
I’examen de référence est I’IRM.

Le traitement est chirurgical, que le piege soit
fonctionnel ou organique.

S’il existe une déviation de I’artere, celle-ci
sera sectionnée, puis réimplantée; en cas d’ano-
malie musculo-tendineuse, on réalisera une
résection musculo-aponévrotique par voie posté-
rieure ou latérale. En cas de lésion artérielle
associée au niveau du site de compression, on
réalisera un pontage veineux en plus du geste de
résection.

D’excellents résultats sont rapportés avec un
suivi de 10 ans.

CONCLUSIONS

Le syndrome de I’artere poplitée piégée est la
cause la plus fréquente de claudication intermit-
tente du sujet de moins de 50 ans (6).

Cette artériopathie non athéromateuse, secon-
daire & la compression extrinseque de I’artére
poplitée, se complique parfois de Iésions anévrys-

males de la poplitée avec risque d’embolisations
distales et de tableau clinique d’ischémie aigué.

Le diagnostic repose sur I’examen clinique et
I’IRM avec un traitement chirurgical obligatoire.
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