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Introduction

La varicocele est une pathologie fréquente atteignant environ 15% des hommes
pubéres, 35% des hommes présentant une infertilité primaire et 75% de ceux présentant une
infertilité secondaire. Une varicocéle primitive est due habituellement & une incontinence
valvulaire de la veine testiculaire (ou veine spermatique interne), entrainant un reflux et une

distension progressive du plexus pampiniforme (1).

Les conséquences sont variables, certaines sont évidentes : esthétiques en cas de
volumineuse varicocele, douleurs scrotales, simple géne a I’effort ou en cas de forte chaleur,

enfin et surtout, une hypo ou une infertilité.

Le traitement a pour but de stopper la progression des 1ésions testiculaires, d’améliorer

la spermatogénese et la fonction endocrine, et enfin de controler les douleurs.
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Chapitre 1 EMBRYOLOGIE DE LA
VASCULARISATION VEINEUSE TESTICULAIRE

L’¢étude embryologique intéresse a la fois les gonades et leurs veines tributaires, dont
la mise en place s’inscrit dans 1’univers du réseau veineux cardinal primitif, centré sur la

constitution de la veine cave inférieure.
I - L’embryogénése génitale

2)

Dans un premier temps, au cours de la 5™

semaine, les gonocytes migrent dans le
mésentere dorsal jusqu’au niveau de la région lombaire pour envahir dés la 6éme semaine, les
crétes génitales (épaississement épithélial ceelomique situé a la face antéro-interne du corps de
Wolff). Celles-ci proliférent alors autour des cellules germinales en donnant les cordons

sexuels primitifs : stade de la gonade indifférenciée.

Dans un deuxiéme temps, a partir de la 7™ semaine, apparait la différenciation des

gonades en testicules ou en ovaires, en fonction de la formule chromosomique de I’embryon.

Dans un troisiéme temps, entre le 3°™ mois et le terme de la gestation, les testicules
migrent depuis leur position lombaire primitive jusque dans le scrotum. Cette migration,
réglée par un équilibre hormonal complexe et précis, s’accompagne d’un allongement
progressif du cordon spermatique et en particulier des veines spermatiques et explique leur

abouchement anatomique terminal cavo-rénal.
IT - Embryogénése veineuse gonadique

©)

Elle dépend de la mise en place successive et parfois temporaire des différents réseaux

veineux embryonnaires constituant le systéme cardinal.

Elle se fait de maniere différente a droite et a gauche.
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Initialement, le systéme de drainage veineux embryonnaire est constitu¢ par un réseau

cardinal primitif, regroupant :

- les veines cardinales antérieures qui drainent la partie céphalique de I’embryon,

- les veines cardinales postérieures qui drainent le reste du corps.
De la 4™ a la 7°™ semaine, apparaissent deux systémes veineux additionnels :
- les veines supra-cardinales au contact des chaines sympathiques paravertébrales,

- les veines sous-cardinales (ou infra-cardinales ou veines internes du corps de Wolff),
drainant principalement le mésonéphros, dont le volume progresse considérablement a partir

de la 4°™ semaine. Celles-ci sont en communication avec le réseau cardinal postérieur.

Ces veines internes du corps de Wolff sont anastomosées entre elles, formant le sinus

veineux sous-cardinal médian (ou anastomose intersubcardinale pré-aortique) (Figure 1).

L’évolution s’organise autour de la mise en place du systeéme cave et passe par la
régression du segment moyen des veines cardinales postérieures, et du segment proximal de la

veine sous cardinale gauche.
La distribution se réalise comme il suit : (Figure 2)
- le sinus veineux sous-cardinal médian donne la veine rénale gauche.

- Le segment distal (ou postérieur) de la veine sous-cardinale gauche constitue la veine

gonadique gauche, qui se jette dans la veine rénale gauche.

La veine sous-cardinale droite évolue quant a elle dans sa portion distale en veine
gonadique droite et dans sa portion proximale, en segment pararénal de la veine cave

inférieure.

Ainsi, les veines gonadiques se trouvent initialement en avant et a gauche de la veine
cave inférieure sous rénale, elles se jettent alors initialement dans la future veine rénale

gauche.

Secondairement, la veine gonadique droite va migrer sur la face antérieure de la veine

cave inférieure et dans certains cas, la veine rénale droite.
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Figure 1 : développement de la veine cave inférieure

(D’apres Paturet) (3)
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Figure 2 : développement de la veine cave inférieure et du systéme azygos

(D’apres Paturet) (3)
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Le segment cave pararénal se poursuit en avant avec le segment mésentérique creusé

dans le repli hépatocave.

Il est rejoint en arriere par le segment infrarénal de la veine cave constitué par :

- I’anastomose sub-supra-cardinale droite,
- le segment distal de la veine-supra cardinale droite,
- et l’anastomose inter-cardinale postérieure (ou anastomose cardino-cardinale

inférieure).

Ce méme segment cave infrarénal se poursuit par les veines iliaques, développées a
partir du segment distal des deux veines cardinales postérieures, donnant le systéme

veineux des membres inférieurs.

La veine grande azygos se développe a partir du segment proximal de la veine supra-
cardinale droite, la veine supra-cardinale gauche donne la veine hémiazygos et

I’anastomose inter-supra-cardinale rétro-aortique donne la veine interazygos.

Ces données embryologiques sont essentielles pour expliquer quatre phénomenes :

1°) Un systéme aussi complexe dans sa constitution ne peut manquer d’étre le

siege de multiples anomalies ou variations inter-individuelles.

Ainsi, au niveau cave inférieur, la variation la plus fréquente est la duplicité, la plus

frappante est I’agénésie.

Ces variations sont cependant asymptomatiques dans la grande majorité des cas grace
des suppléances efficaces ; par conséquent, souvent de découverte fortuite lors d’une

imagerie intercurrente.

2°) La migration veineuse gonadique droite explique la grande variabilité
d’abouchement de la veine spermatique interne droite, qui peut aller de la veine rénale
droite a la veine rénale gauche en passant par la veine cave inférieure (bord

antérolatéral gauche, droit ou face antérieure).
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3°) Cette migration veineuse gonadique droite explique également la faible
fréquence des anastomoses a droite. En effet, la veine spermatique interne droite
subissant un déplacement perd logiquement ses connexions avec les systémes veineux
adjacents, surtout dans sa partie haute, sauf évidemment celle avec la veine cave

inférieure.

La veine spermatique interne gauche, au contraire, reste fixe se jetant directement dans
la veine rénale gauche. Elle garde ainsi toutes ses connections avec les veines voisines

expliquant les nombreuses variations anatomiques décrites de ce coté.

4°) Le grand nombre d’anastomoses et leurs extrémes variations anatomiques
sont le reflet de DI’importance et de la plasticité des connexions veineuses

embryologiques.
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Chapitre 2 ANATOMIE DE LA VASCULARISATION
VEINEUSE GONADIQUE

3) @ (5 (6)

I - Caractéristiques du systeme veineux

La connaissance des propriétés globales et régionales des veines ainsi que leur

comportement permet de mieux cerner 1’intérét et les risques du traitement endovasculaire

veineux. De plus cette technique implique des connaissances anatomiques précises, le

systtme veineux est caractéris¢ par des variations extrémement importantes et des

anastomoses multiples.

D’une manicre générale, en dehors du systéme porte, les veines sont des vaisseaux a

ramifications convergentes qui drainent le sang des capillaires aux oreillettes du cceur.

Par rapport aux arteres, les veines :

ont des parois plus fines et fragiles,

sont moins €lastiques et contractiles,

constituent un systéme a basse pression,

sont dépourvues de battements,

sont facilement dépressibles et dilatables, posseédent des parois relativement
extensibles,

sont plus nombreuses,

certaines possedent des valvules leur donnant un aspect moniliforme (li¢é au
renflement sus-valvulaire). Suivant leur situation, on distingue deux types de
valvules, les valvules pariétales qui siégent sur tout le trajet de la veine, et les
valvules ostiales plus rares, qui siégent sur les derniers centimetres de

I’embouchure de la veine dans le tronc collecteur.

Ces valvules fragmentent la colonne sanguine veineuse en favorisant sa

progression et s’opposent a son reflux, en luttant contre la pesanteur.
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Parmi les veines avalvulaires, on peut citer les veines rénales, surrénaliennes et

toutes les veines dont le calibre est inférieur a 1 mm de diameétre.

Les quatre premiers points de comparaison expliquent le caractére fréquent et en

général bénin de la perforation veineuse, sans conséquence clinique significative.

Fréquemment et principalement en regard des parois digestives et des organes génito-
urinaires, ainsi qu’autour de certains orifices, on observe des réseaux de veines gréles, a
mailles relativement serrées, plus ou moins étroites et irrégulieres, qui correspondent a des

plexus veineux (par exemple le plexus pampiniforme au niveau testiculaire).

IT - Caractéristiques du systéme veineux testiculaire

G) &

Le systéme veineux testiculaire correspond aux veines qui drainent le sang des

testicules, elles sont appelées veines spermatiques.

Il est caractérisé par :

- une terminaison sur le systéeme cave inférieur haut, en région inter-rénale qui est
différente a droite et a gauche,

- une origine basse, dans les bourses,

- un trajet long,

- une origine faite de multiples veinules regroupées en faisceaux, et une terminaison

en général unique.

Il représente un exemple de systéme veineux concentré a réduction numérique dont

I’aspect lui a valu le nom de pampiniforme.

PAMPINIFORME qui signifie en forme de pampre, qui vient du latin, pampinus,
terme se rattachant a la viticulture défini comme le premier rameau de 1’année, un

rameau de vigne sinueux avec feuilles et grappes.
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Les anciens comparaient le systéme des veines spermatiques a un cep de vigne
retourné dont la tige représenterait la veine spermatique et les branches les veines du

cordon.

I1I - Anatomie du systeme veineux spermatique interne

A - Le point de départ épididymo-testiculaire

Le testicule est entouré de 1’albuginée, membrane fibreuse, inextensible, présentant un
épaississement au niveau de son bord postéro-supérieur : le corps d’Highmore, ou hile
testiculaire, point de passage des voies spermatiques et des vaisseaux au sein d’un tissus

cellulaire dense.

Les veines testiculaires naissent profondément dans les testicules :

- dans les cloisons inter lobulaires : les veines testiculaires longues.

- asasuperficie : les veines testiculaires superficielles,

Ces veines sont denses, difficiles a dissocier des artéres.

Elles émergent toutes au niveau du hile testiculaire, au dessus de la ligne de réflexion

de la vaginale.
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Veines et artéres du testicule

et de 'épididyme
1. a. testiculaire 7. conduit déférent
2. plexus pampiniforme 8. a. crémastériqgue
3. a. epididymaire unique 9. v. de la queue
4. épididyme de l'épididyme
5. testicule 10. anastomoses arterielles
6. a. du conduit déférent multiples

Figure 3 : vascularisation testiculaire

(D’apres Kamina) (5)
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B - Le plexus pampiniforme (plexus spermatique antérieur)

C’est un plexus volumineux :

Formé par la quasi totalit¢ des veines du testicule et des veines de la partie
antérieure de I’épididyme (téte et corps), représentant 6 a 10 veines flexueuses et
plexiformes, c’est a dire anastomosées entre elles formant un réseau plexiforme
(figure 3)

Situ¢ dans la loge antérieure du cordon spermatique, pédicule suspenseur du
testicule et de I’épididyme (figure 5).

Placé en avant du canal déférent, qu’il refoule dans la moiti¢é postérieure du
cordon.

Entourant I’artére spermatique a son origine.

Ainsi 10 a 15 veinules sinueuses remontent le long du cordon spermatique,

s’anastomosent entre elles en diminuant progressivement en nombre pour former le

plexus pampiniforme, celles-ci sont au nombre de 5 a 6 au niveau de D’orifice

superficiel du canal inguinal et 2 a 3 en regard de son orifice profond. Elles passent

ensuite dans la fosse iliaque interne vers la paroi abdominale postérieure pour donner

la veine spermatique interne.

C - Plexus spermatique postérieur

Synonymes : plexus crémastérien, veines postérieures, veines funiculaires, veines

spermatiques postérieures, plexus veineux postérieur du cordon.

C’est un plexus veineux plus gréle :

Formé par les veines de la partie postérieure de 1’épididyme et quelques veines
testiculaires (2 a 3).

Situé dans la loge postérieure.

Refoulé en arrieére au contact du canal déférent et de ses vaisseaux satellites (artére

et veines déférentielles).

Il quitte le cordon spermatique au niveau de 1’anneau inguinal externe pour

constituer la veine spermatique externe, qui, apres s’étre anastomosée avec les
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systetmes pudendaux (honteux) externes et internes, se termine dans la veine

épigastrique profonde, affluent direct de la veine iliaque externe.
Trois points méritent d’étre précisés :

De nombreuses anastomoses unissent entre elles les veines des deux plexus
spermatiques antérieurs et postérieurs.

La limite entre les deux loges du cordon spermatique est le ligament de Cloquet,
vestige du canal péritonéo-vaginal.

Du fait de I’obliquit¢ du cordon spermatique induite par le passage du canal
inguinal, la loge antérieure devient supérieure et la loge postérieure inférieure, au

passage du pubis.

Anneau inguinal
profond chez ’homme avec
ablation du péritoine
(vue postérieure)

a. anneau inguinal profond
1. gaine rectusienne
2. m. droit de I'abdomen
3. a.v. épigastriques inf.
4. m. oblique externe
5. m. oblique interne
6. m. transverse de
l'abdomen
7. fascia transversalis
8 a.v. testiculaires
9. a.v. circonflexes iliaques profondes
10. n. fémoral
11. m. ilio-psoas
12. a.v. iliaques externes
13. conduit déférent
14. a.v.n. obturateurs
15. m. élévateur de l'anus
16. arcade tendineuse
du fascia pelvien
17. m. obturateur interne

Figure 4 : anatomie de 1’orifice profond du canal inguinal

(D’apres Kamina) (5)
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LE CORDON SPERMATIQUE EN COUPE

AR
I———PDHS
Le plan A coupe perpendiculairement le cordon spermatique, dans son

segment ascendant vertical.

Dartos

Plexus crémastérien
Canal déférent

M. crémastérien externe
A. crémastérienne
Ligament de Cloquet
Filets lymphatiques

A. spermatique

O 00 9 AN W AW

Plexus pampiniforme
10 M. crémastérien interne
11 A. déférentielle

12 V. déférentielles

Figure 5 : anatomie du cordon spermatique, d’apreés Rouviere (6)
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D - La veine spermatique interne (testiculaire)

3) (7) (8) (9) (figures 6, 10 et 11)

Elle est le plus fréquemment porteuse de valvules, dont 1’insuffisance ou I’absence est

a ’origine de reflux générateur de varicocele.

Celles-ci sont plus fréquentes a droite (60% des cas) qu’a gauche au niveau ostial. En
général elles se situent tres prés de la terminaison. Il peut exister des valvules supplémentaires

au niveau lombaire voire pelvien bas.

1 - Sa naissance

Identique a droite et a gauche, elle se fait dans la fosse iliaque interne, par les deux ou
trois branches veineuses terminales du plexus pampiniforme, juste apres leur sortie du canal

inguinal.

La fosse iliaque interne est délimitée par :

- en dehors : Iaile iliaque,

- en avant: le bord iliaque, depuis I’épine iliaque antéro-supérieure jusqu’a la
bandelette ilio-pectinée,

- en arriére : la face antérieure de 1’articulation sacro-iliaque,

- en dedans : le péritoine pariétal postérieur.

Elle est ouverte en haut et en bas avec des limites virtuelles représentées par des lignes

horizontales tirées :

- en haut : de la créte iliaque,

- en bas : du toit du cotyle.

Elle est divisée en deux parties :

- le canal iliaque,
- la loge sous péritonéale iliaque, en dedans, séparée de la cavité péritonéale par le

fascia iliaque, ou chemine le réseau spermatique.
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Le site de traitement endovasculaire idéal se situe dans la fosse iliaque interne en regard du
bord supérieur de la branche ilio-pubienne, soit a quelques centimetres de 1’orifice inguinal

interne.

2 - Son trajet dans la fosse lombaire

Son calibre normal est compris entre 5 et 8§ mm, elle est en général unique mais il

existe de nombreuses variations, la principale est son caractére double voire plexiforme.

Elle est recouverte par le fascia mésocolique et par le péritoine pariétal postérieur, qui

la plaque contre le bassin et la paroi lombaire, elle chemine :

- Au contact des gouttieres pariéto coliques.

- En dedans de 'uretére qui la croise a droite au niveau du bord supérieur de la 4™
vertebre lombaire, a gauche au niveau du collet urétéral. Il existe des anastomoses
entre les réseaux veineux testiculaires et urétéraux a ce niveau.

- En arriére des vaisseaux coliques.

A gauche, la ou les veines spermatiques entre(nt) en rapport avec 1’angle vasculaire de
Treitz, constitu¢ par ’artére colique gauche supérieure et la veine mésentérique

inférieure.

- En avant du muscle psoas sur lequel elle repose, comprise dans sa gaine, et par
I’intermédiaire duquel, elle entre en rapport avec les branches nerveuses du plexus

lombaire et les veines lombaires.

I1 existe plusieurs anastomoses possibles le long de ce trajet, avec :

- le systeme des veines lombaires (40 % des cas a gauche, 10 % a droite),
- les veines péritonéales,

- les veines rénales et I’arc veineux exorénal,

- les veines urétérales (19% a gauche, 8 % a droite),

- le canal réno-azygo-lombaire,

- le systeme veineux splanchnique (10).
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Les veines rénales sont les plus grosses de 1’organisme, apres les veines hépatiques,
avec un calibre de 8 a 10 mm de diamétre, souvent plus important a gauche, et sont

dépourvues de valvules.

L’arc veineux exorénal (ou arc de Truffier et Lejars) (3) correspond a une longue
arcade veineuse, située dans la loge rénale, parall¢le au bord convexe du rein qui regoit les
veines capsulo-adipeuses des faces antérieures et postérieures du rein. Au pole supérieur il
s’anastomose avec les veines surrénales et au pdle inférieur avec les veines urétérales et

parfois spermatiques.

La veine lombaire ascendante nait du bord supérieur de la veine iliaque primitive et
monte le long du rachis lombaire entre les deux plans du muscle psoas pour que les veines

lombaires s’anastomosent entre elles et constituent la racine externe de la veine azygos.

Des anastomoses entre les deux veines testiculaires (spermatiques internes) gauche et

droite sont possibles au niveau lombaire, en pré rachidien (moins d’1% des cas)

Les veines lombaires, (quatre paires), de topographie rétroaortique a gauche, sont

reliées entre elles par la veine lombaire ascendante.

3 - Sa terminaison

Elle se termine dans la région inter-rénale, conséquence de 1’origine embryologique
primitivement lombaire des gonades, mais de manicre différente a droite et a gauche, du fait

de la constitution d’une veine cave unique a partir d’un systéme pair et symétrique.

a) - A droite

(an

La veine testiculaire se termine dans 95% des cas dans la veine cave inféricure en
regard du pédicule de L2, toutefois sa terminaison est variable : allant du pédicule de L1
jusqu’a L4. En outre, la veine testiculaire peut se terminer directement dans la veine rénale
droite trés prés de sa terminaison, a son bord inférieur, et cela dans 10% des cas. Dans 5% des
cas il existe donc une terminaison double a la fois dans la veine cave inférieure et dans la

veine rénale droite (figure 6). Rappelons que la veine rénale droite peut étre double : la veine
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testiculaire s’abouche le plus souvent dans 1’inférieure mais sa terminaison dans la supérieure

n’est pas exceptionnelle (figure 8).

:
veine renale ——|
{

802 5% 5%

VaINes ranalaes Tarminason doudie dans VCI

Figure 6 : variations anastomotiques de la terminaison de la veine testiculaire droite

33



Vaisseaux et nerfs du testicule droit
(d'aprés Rouviére modifié)

1. ganglion aortico-rénal 11. testicule
2. neeuds lymphatigues 12. a. v. rénales gauches
pré- et latéro-caves 13. lymphonceuds latéro
3. a. et v. testiculaires droites et pré-aortiques
4. n. testiculaire 14. a. et v. testiculaires
5. lymphonceud interiliaque "gauches
6. lymphonceud iliaqgue 15. ganglion mésentérique inf.
externe 16. lymphonceuds iliaques
7. a. épigastrique inf. internes
8. a. du conduit déférent 17. a. du conduit déférent
9. cordon spermatique 18. vessie
10. épididyme 19. a. crémastérique

Figure 7 : vascularisation testiculaire (6)
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Variations de ternumaison de la veine festiculaire droife.

Termunaison double dans la veine cave inférieure et la veine rénale. L'injection dans le
tronc festiculaive monfre une anastomose ascendante (1), externe, allanf se terminer
dans la veine rénale (3} collatérale (2). Dans ce cas, le cathétérisme du trone principal
va permetire aisément la sclérose.

A, Centrage bas.

B. Centrage montrant la veine rénale (3).

Figure 8 : exemple phlébographique d’une terminaison double (dans la VCI et dans la veine

rénale droite) de la veine spermatique interne droite
b) - A gauche

La veine spermatique interne se termine dans la veine rénale gauche a son bord

inférieur, a angle droit (ou légérement obtus), a environ 1 cm du rachis.
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En cas de double veine rénale gauche, la veine spermatique interne peut se terminer le
plus souvent au niveau du départ des deux veines rénales, ou au-deld. En particulier dans la

veine rénale inférieure plutét que dans la veine rénale supérieure.

En cas de veine rénale gauche unique rétro-aortique, son abouchement se fait plus bas
(dans la veine cave inférieure) que le niveau habituel de la veine rénale préaortique, il se situe

sur la face gauche de la veine cave inférieure entre L2 et L4. (Figure 9)

IV - Variations de la veine cave inférieure

(12) (13)

A noter I’existence de variations de la veine cave inférieure modifiant également

I’abouchement des veines testiculaires droites et gauches.

La veine cave inférieure gauche donne une image en miroir avec une veine testiculaire
droite s’abouchant dans la veine rénale, et une veine testiculaire gauche se terminant dans la

veine cave inférieure gauche, ou a son confluent avec la veine rénale gauche.

En cas de double veine cave inférieure, la veine testiculaire gauche peut se jeter dans

la partie terminale de la veine cave inférieure gauche ou a son confluant avec la veine rénale.

Figure 9 : variations anatomiques de la terminaison de la veine spermatique interne gauche
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Schéma anatomique.
1. Veine cave inférieure ; 2.
Veine rénale gauche; 3.
Rein ; 4. Veine testiculaire
gauche ; 5. Veine iliague ex-
terne ; 6. Veine iliaque in-
terne ; 7. Veine épigastrigue
inférieure  profonde; 8.
Veine épigastrique superfi-
cielle ; 9. Veine crémasté-
rienne ; 10. Canal inguinal ;
11. Veine pudendale ex-
terne ; 12. Veine déféren-
tielle ; 13. Veine saphéne in-
terne ; 14. Veine fémorale ;
15. Plexus pampiniforme

Figure 10 : schématisation de la vascularisation veineuse testiculaire
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Variations anatomiques de la veine rénale gauche. Double arc veineux

A. La veine rénale supérieure (1) ne regoit gue la veine swrrénalienne et
est de trds petit calibre, cela doit immédiatement faive envisager ['exis-
tence d'une veine rénale inférieurs (2).

B. Le cathétérisme de Ia veine rénale infériewrs montre le veflux vers la
veine testiculaire (2) et 'opacification de I'héminzygos infériewrs gauche
(1). veine lombaire {3).

C. Cathétérisme sélectif, avee la sonde droite, de la veine testicwlaire gau-
che. 1 : collatérales ; 2 : trone pariétal.

D. Remplacement de la sonde droite par la sonde gauche @ grande cour-
bure que l'on arrive & descendre fusqu'aw milieu de la sacro-iliague. Lti-
lisation d'un guide-cathéter (1) pour pouveolr scléraser bas.

E. Aprés une premire ampoule de scifrasant, deux ressorts ont été mis
plus haut.

Intérét majeur de la connaissance des variations anatomigues, de I'ubi-
lisation de différentes sondes ef des différentes techniques d'embolisation
(guide-cathéter, ressort et sclévosant).

(A, B, C) Variations anatomiques de la
veine rénale gaviche. Double arc veineux rénal :
la veine testiculaire s'abouche en Y dans la
veine rénale inférieure. Le cathétérisme montre
la présence de collatérales (fléches) importantes
a différents niveaux. 1: veine cave inférieure ;
2 : veine rénale inférievire ; 3 : terminaisonen’Y
de la veine feshiculaire | 4 : anasfomose.

Figure 11 : exemples phlébographiques de variations anastomotiques de la veine spermatique

interne gauche
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Figure 12 : anatomie habituelle de la veine rénale gauche (3)
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Chapitre 3 Les varicoceles

Les varicoceles font partie des l€sions vasculaires du scrotum (14), comme les

hémangiomes, les lymphangiomes et les malformations artérioveineuses.

Pour mémoire varicocele est un nom commun du genre féminin, on dit une varicocéle.
I - Définition anatomique

«La varicocele est un paquet compact de vaisseaux calmes remplis de sang

mélancolique » Ambroise Pare 1550

En 1889, Bennet (15), dans le journal The Lancet, définit la varicocéle de la manicre
suivante : « Il s’agit d’une condition de varicosités des veines du cordon spermatique,
d’origine congénitale, résultant ou associée a une imperfection fonctionnelle ou un

développement insuffisant du testis correspondant, dans la majorité des cas. ».

L’étymologie nous rappelle qu’aucune exclusivité n’est rapportée au sexe masculin,

méme si la découverte est plus facile, donc plus fréquente sur la sphere génitale masculine.
En effet ses racines viennent :

- Du latin : varix, varicis : dilatation permanente d’une veine.

- Du grec : kele : hernie, tumeur.

L’¢laboration du mot nous donne : tumeur variqueuse, tumeur renvoyant a 1’image de
masse pelotonnée en grappe de raisin, constitués par les différentes veines dilatées des plexus

velneux.

La varicocele n’est donc pas stricto-sensu masculine, elle existe ¢galement chez la
femme, chez qui on parle plus précisément de varicocele tubo-ovarienne, en rapport avec la

dilatation variqueuse des veines plexiformes utéro-ovariennes.

Ainsi nous pouvons conclure avec la définition, plus large de Tulloch (16) et de
considérer la varicocele comme : « une ¢longation, une dilatation, une tortuosité des veines du

plexus pampiniforme ».
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Nous nous limiterons volontairement a I’étude de la varicocele masculine.

Cette dilatation tortueuse, anormale des veines du plexus spermatique est liée a une

stase veineuse.

Elle peut étre responsable d’une grosse bourse, plus ou moins douloureuse, d’autant

mieux visible chez 1’enfant pré-pubaire du fait de 1’absence de pilosité.

Elle est également fréquemment associée a des anomalies de la spermatogénése dont

les mécanismes, non complétement élucidés, seront détaillés plus loin.

Il existe par ailleurs une définition échographique, vélocimétrique et phlébographique

de la varicocele que 1I’on détaillera plus loin avec les techniques d’imagerie.

II - Les étiologies

La dilatation anormale et tortueuse des veines du plexus pampiniforme se développe

suite a un flux spermatique rétrograde di a une incompétence valvulaire de la veine.

L’incompétence valvulaire de la veine testiculaire et le reflux veineux qui en découle
sont liés, eux, a une inversion du gradient de pression sanguine normalement présent entre,
d’une part la veine cave inférieure et les veines rénales (faible pression), d’autre part les

veines testiculaires (pression plus élevée).

Les différents mécanismes responsables de cette inversion de gradient permettent de

classer les varicoceles en deux groupes : primaires et secondaires.

A- Les varicocéles secondaires

(17)

Elles sont peu fréquentes, toutefois leur recherche méme en 1’absence de contexte

clinique évocateur doit étre effectuée.

La varicocele peut étre secondaire a une obstruction de la lumiére du vaisseau selon

trois mécanismes :

- une compression directe,
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- une obstruction d’origine pariétale,

- une obstruction endovasculaire.

Et ce aussi bien au niveau des veines spermatiques que de la veine rénale ou de la veine cave

inférieure.

L’occlusion vasculaire est conditionnée par la présence d’une pathologie sous jacente

relevant de diverses étiologies dont les plus fréquentes sont :

- une tumeur rétropéritonéale,

- un carcinome rénal,

- une néoplasie abdominale,

- une thrombose de la veine rénale gauche d’étiologie diverse (syndrome

néphrotique, hyper plaquettose, néoplasie rénale...).

Il existe des facteurs pouvant orienter vers une origine secondaire de la varicocele :

- le coté droit,

- le caractére permanent, non dépressible,

- 1’age avancé du patient,

- la persistance en décubitus et sa faible réponse a la manceuvre de Valsalva,

- un contexte d’altération de 1’état général.

B - Les varicocéles primitives ou idiopathiques

Ce sont les plus fréquentes.

L’incompétence valvulaire de la veine testiculaire n’est plus liée a une pathologie
compressive ou obstructive d’aval, mais a une insuffisance veineuse primitive par absence ou

incontinence valvulaire : avalvulie organique ou fonctionnelle.

A noter que I’avalvulie peut toucher la veine testicul