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INTRODUCTION 

L’artère poplitée (AP) est une artère qui fait suite à l’artère fémorale au niveau du 

hiatus tendineux du muscle grand adducteur. Elle traverse la fosse poplitée, région en 

arrière du genou, en suivant une ligne presque verticale, accompagnée des autres 

éléments vasculo-nerveux. Elle  se termine, au niveau de l'arcade tendineuse du 

muscle soléaire, en se divisant en deux branches : l'artère tibiale antérieure (ATA) et 

l'artère tibiale postérieure (ATP) qui vascularisent les jambes et les pieds [1, 2]. 

La fosse poplitée est une région losangique située à la face postérieure du 

genou, délimitée en haut et en dehors par le biceps fémoral, en haut et en dedans par 

le semi-tendineux et semi-membraneux, et en bas par les gastrocnémiens [2]. Cette 

région revêt une importance chirurgicale pour l'accès vasculaire et les interventions 

traumatologiques. L'artère poplitée peut être le siège de plusieurs pathologies tels que 

l'athérosclérose, la thrombose, l'embolie, le kyste adventiel, l’anévrisme poplité et le 

syndrome de l'artère poplitée piégée [3–6]. 

En raison de sa position anatomique et de son rôle crucial dans la circulation 

sanguine, l'artère poplitée est un site important pour les interventions chirurgicales et 

les procédures d'imagerie médicale [7]. La proximité étroite de cette artère avec le 

fémur et le tibia au niveau du genou explique l'association fréquente des lésions 

vasculaires avec les fractures, les luxations et les procédures arthroscopiques. L’AP 

est un site fréquent pour les pontages au-dessus et en dessous du genou [8]. En outre, 

les variations anatomiques de l'AP et de ses branches terminales peuvent présenter un 

défi pour les chirurgiens et les radiologues. La connaissance de ces variations est 

importante pour le succès des interventions chirurgicales arthroscopiques, des greffes 

vasculaires, de la réparation chirurgicale, de l'angioplastie transluminale, de 

l'embolectomie et pour le diagnostic des lésions artérielles. Par conséquent, l'étude de 

l'AP et de ses variations sera bénéfique avant d'entreprendre toute procédure 

diagnostique, interventionnelle et chirurgicale au niveau  du genou [9]. 

L'exploration de l'AP peut se faire par plusieurs moyens d'investigation 

médicale. Les principaux moyens d'exploration de l'AP sont : le doppler 

ultrasonique, l’angiographie par résonance magnétique, l’angiographie par 

tomodensitométrie, l’échographie doppler couleur, l’artériographie conventionnelle, 

et l’échographie intravasculaire [10]. 

 La première classification des modèles de ramification de l'AP a été décrite par 

Lippert et Pabst en 1985, puis elle a été modifiée pour devenir la classification la 
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plus largement adoptée par Kim et al. en 1989 [11]. Cette classification comprend 3 

types principaux, avec 10 sous-types. Le type I, le plus fréquent, englobe toutes les 

divisions de l'artère poplitée en dessous de l'articulation du genou. Le type II, appelé 

"divisions hautes", inclut toutes les divisions de l'artère poplitée au-dessus ou en 

regard de l'articulation du genou. Enfin, le type III inclut tous les cas d'hypoplasie ou 

d'aplasie de l'une des branches terminales [11]. 

La prévalence d'apparition de variations anatomiques des branches terminales de 

l'artère poplitée est différente selon le type. Cette variation de la division terminale 

de l'AP a été rapportée dans différentes études dans le monde. En 2017, une méta-

analyse a retrouvé des prévalences disproportionnelles selon les régions et les types 

de variations anatomiques de l’artère poplitée [12]. En Asie, les pourcentages de type 

I, de type II et de type III étaient respectivement de 97,4 %, 3,4 % et 5,9 %. En 

Europe, ces pourcentages étaient de 96 %, 4 % et 2,2 % pour les types I, II et III. En 

Amérique du Nord, ces pourcentages étaient de 96,1 %, 3,9 % et 2 % pour les types 

I, II et III [12]. En Afrique du Sud, la prévalence était de 95 % pour le type I, 5 % 

pour le type II et 7,5 % pour le type III [13]. 

Au Mali, seul le type I a été identifié dans une étude faite par Fofana AS [14]. 

Il est essentiel de comprendre les caractéristiques anatomiques normales et les 

variantes de l'artère poplitée pour garantir une prise en charge médicale efficace et 

sûre des patients. Plusieurs  études ont été réalisées sur cette structure anatomique 

[12, 15–17] . Cependant au Mali, une seule étude a été réalisée dans laquelle seul le 

type I de la classification de kim et al. a été observé . La taille de l’échantillon de 

cette étude était très limitée, avec seulement 16 cas. La présente étude est une 

continuité de cette dernière. 
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1.1 Objectif général : 

Étudier par dissection cadavérique l’artère poplitée au laboratoire d’anatomie 

de Bamako. 

1.2 Objectifs spécifiques : 

➢ Déterminer la morphométrie de l’AP, 

➢ Décrire les rapports vasculo-nerveux de l’AP, 

➢ Décrire les variations anatomiques de l’AP. 
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2.1 Cadre et lieu d’étude :  

L'étude s’est déroulée au laboratoire d'anatomie de la Faculté de Médecine et 

d’Odontostomatologie, ainsi qu'à la faculté de Pharmacie de Bamako. 

2.2 Type et période d’étude :  

Il s’agissait d’une étude anatomique prospective allant d’octobre 2022 au 

décembre 2023. 

2.3 Critères d’inclusion : 

Ont été inclus dans cette étude tous les sujets cadavériques en bon état et ne 

présentant pas de traumatisme ni de cicatrices au niveau de la région postérieure du 

genou. 

2.4 Critères de non-inclusion : 

N’ont pas été inclus dans cette étude tous les sujets cadavériques en état de 

putréfaction et/ou présentant de traumatismes ou de cicatrices opératoires au niveau 

de la face postérieure du genou. 

2.5 Analyse statistique : 

Les données ont été analysées à partir des logiciels SPSS 25.  Le test exact de 

Fischer avec un P à 5 a été utilisé. Les valeurs de p < 0,05 ont été considérées comme 

statistiquement significatives. 

2.6 Matériels de dissection :   

Les matériels utilisés étaient (Figure 1 ): 

•      Bistouri avec lame, 

• Pince à disséquer à griffes, 

• Pince à disséquer sans griffe, 

• 2 écarteurs de Farabeuf, 

• Ciseaux courbes de type Mesenbaum, 

• Ciseaux fins courbes à bouts pointu, 

• 2 pinces d’hémostase de type Halstead, 

• 2 pinces de type Kocher - manche de bistouri, 

• Règle graduée, 

• Ruban métrique, 

• Fils de suture. 
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Figure 1 : Matériels de dissection 

2.7 Méthode de dissection : 

La voie d’abord était la fosse poplitée, et pour exposer cette région, le sujet était mis 

en décubitus ventral. Deux incisions cutanées transversales (supérieure et inférieure) 

ont été réalisées. L’incision transversale supérieure a été réalisée à la jonction du 

tiers moyen et inférieur de la région postérieure de la cuisse. L'incision transversale 

inférieure était pratiquée au niveau de la jonction du tiers moyen et supérieur de la 

région postérieure de la jambe. Une troisième incision verticale unissait les deux 

autres (Figure 3). La peau a été décollée et rabattue en dedans et en dehors avec le 

tissu sous-cutané (Figure 4). Après avoir disséqué et enlevé le fascia profond, les 

limites et les contenus de la fosse poplitée ont été définis. Les structures suivantes 

ont été identifiées : la gaine poplitée, le nerf sciatique, le nerf fibulaire commun et le 

nerf tibial (Figure 5).  

Les muscles gastrocnémiens ont été sectionnés au même niveau que l’incision 

inférieure puis séparés et rabattus en dehors et en dedans. Le muscle long plantaire a 

également été sectionné s'il existait, puis rabattu en haut et dehors. Ensuite, la gaine 

poplitée a été ouverte, permettant l'identification et la dissection de l'artère et de la 

veine poplitées. Les fibres du muscle soléaire ont été écartées le long des branches 

terminales de l’artère poplitée, après avoir déterminé le niveau de terminaison de 

l'artère poplitée par rapport à son arcade. Les branches terminales ont également été 

disséquées à leur origine.  
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Pour simplifier cette étude et éviter toute confusion, nous avons divisé l’artère tibiale 

postérieure (ATP) en deux segments : l’ATP proximale et distale. L’ATP proximale 

fait référence au segment allant de l'origine de l’ATP à la naissance de l’AF et l’ATP 

distale au segment de l’ATP après la naissance de l’AF[17].Les mesures ont été 

effectuées à l'aide d'une règle et d'un ruban gradués en millimètre. À la suite de ces 

dissections, les paramètres suivants ont été notés : 

• Le sexe, le côté disséqué et la taille du cadavre ; 

• L’origine de l’AP ; 

• La longueur, le diamètre, le mode et le niveau de terminaison de l’AP  

• Le diamètre à l’origine de : ATA, ATP, ATPP, ATPD et AF ; 

• Les rapports et le trajet de l’artère poplitée. 

La classification de Kim et al.[11], a été simplifiée par Aragonés et al.[17] et adoptée  

pour décrire le mode de ramification de l'artère poplitée : 

➢ Type 1 ou classique : l'AP se divise en ATA et ATP au niveau ou en dessous 

du bord inférieur du muscle poplité ; 

➢ Type 2 ou bifurcation haute : l’AP bifurque en ATA et ATP au-dessus du 

bord supérieur du muscle poplité. 

• Sous type 2.a : L’AP se divise en ATA et ATP. L’AF provient de 

l’ATP et ce dernier continue comme ATPD.  

• Sous type 2.b : L’AP se divise avec la même configuration que le 

motif 2.a, mais dans ce cas l’ATA traverse la face antérieure du 

muscle poplité, au lieu de son parcours habituel vers le bas et sur la 

face postérieure de ce muscle.  

• Sous type 2.c : L’AP se divise en ATA et ATP. L’AF provient de 

l’ATA au lieu de son origine habituelle de l’ATP.  

➢ Type 3 ou trifurcation : L’AP se divise au niveau du bord inférieur du muscle 

poplité en trois branches terminales : ATA, ATP et AF. 
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Figure 2 : Classification du mode de ramification de l’AP 

1 : Artère poplitée ;2 : Artère tibiale antérieure (ATA) ;3 : Artère fibulaire (AF) ;4 : 

Artère tibiale postérieure proximale (ATPP) ;5 : Artère tibiale postérieure distale 

(ATPD) ;6 : Artère tibiale postérieure (ATP) ; 7 : Muscle poplité.  

Type 1 Type 3 

Type 2.a Type 2.c Type 2.b 

. 

 

Crânial 

  

                       Latéral 
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Figure 3 : Incisions cutanées 
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Figure 4 : Les lambeaux cutanés 
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Figure 5 : Exposition de la gaine poplitée et des nerfs (sciatique, tibial et fibulaire 

commun)  

 

2.8 Aspects éthiques :  

L’anonymat des sujets et la confidentialité des informations ont été garantis. Il 

s’agissait des sujets cadavériques non réclamés après un délai de plus de 30 jours. 

Ces corps ont été remis à la Faculté de Médecine et d'Odontostomatologie ainsi qu'à 

la Faculté de Pharmacie pour les travaux pratiques et des recherches, conformément 

aux dispositions de l'ordonnance n°29CMLN du 22 mars 1975. 
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3.1 Nombre d’artère poplitée disséquées : 

Pendant la période d’étude, nous avons réalisé 24 cas de dissection 

anatomique de l’artère poplitée chez 12 sujets cadavériques (Figure 6) dont 9 

hommes et 3 femmes.  

 

3.2 Taille et sexe des sujets : 

Tableau I : Taille des sujets  

 

 

Taille en m 

Sexe   
Féminin Masculin P-Value 

N % N % 

 1,50-1,70 6 100,0 0 0,0 0,008 

 1,71-1,90 0 0,0 16 88,89 

 ≥ 1,91 0 0,0 2 11,11 

Total 6 100 18 100 

 

La taille moyenne des sujets cadavériques était de 1,75 m ± 0,021 (extrêmes : 1,59 et 

1,98) (Tableau I). Il existait une différence statistiquement significative entre la taille 

et le sexe, P 0.008. 

Figure 6 : Répartition selon le sexe 
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3.3 Morphométrie de l’AP 

3.2.1 Morphologie de l’AP : 

➢ Origine : 

L’origine de l’artère poplitée était classique (prolongement de l’artère fémorale au 

niveau du hiatus du grand adducteur) chez tous les sujets cadavériques (100% des 

cas). 

➢ Trajet : 

Le trajet de l’artère poplitée était classique (l’artère poplitée descend d’abord 

obliquement en bas et en dehors puis verticalement, suivant l’axe médian de la fosse 

poplitée) dans 100% des cas. 

➢ Terminaison : 

❖ Niveau de terminaison par rapport au bord inférieur du muscle 

poplité (Figure 7)  

Le niveau de terminaison était classique (type 1 : L’AP se terminait au niveau ou au-

dessous du bord inférieur du muscle poplité) dans 23 cas soit 95,80% (Figure 8). 

Une variation a été identifiée dans 1 cas, soit 4,2 %. L’AP se terminait au-dessus du 

bord supérieur du muscle poplité qui correspondait à une bifurcation haute soit le 

type 2.a de la classification d’ Aragonés et al.[17] (Figure 9). 

 

Figure 7 : Niveau de terminaison par rapport au bord inférieur du muscle poplité 
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Figure 8 : Niveau de terminaison classique de l’AP par rapport au hiatus soléaire 

AP : artère poplitée ; ATA : artère tibiale antérieure ; ATPP : artère tibiale  

          postérieure proximale. 
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Figure 9 : Bifurcation haute de l’AP 

AF : artère fibulaire ; AP : artère poplitée ; ATA : artère tibiale antérieure ; ATPD : 

artère tibiale postérieure distale ; ATPP : artère tibiale postérieure proximale. 

❖ Niveau de terminaison par rapport à l’arcade du soléaire 

 (Figure 10) 

Le niveau de terminaison était classique (l’AP se terminait au niveau de l’arcade du 

soléaire) dans 20 cas (83,33%) (Figure 8). Les variations de niveau de terminaison 

ont été notées dans 4 cas (16, 67%). Parmi ces variations, l’AP se terminait au-

dessous de l’arcade du soléaire dans 3 cas (12,5%) et au-dessus de l’arcade du 

soléaire dans 1 cas (4,17%). 
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Figure 10 : Niveau de terminaison par rapport à l’arcade du soléaire 

❖ Mode de terminaison : 

Le mode de terminaison était classique (l’AP se bifurquait en donnant l’ATA et 

ATP) dans 20 cas (83,33%) (Figure 11). Les variations ont été notées dans 4 cas 

(16,67%) (Figure 12) dans lesquels, l’AP se trifurquait en ATA, ATP, et une 

branche musculaire. Cette branche musculaire se rendait au muscle long fléchisseur 

des orteils dans 3 cas et au muscle tibial postérieur dans 1 cas.  
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Figure 11 : Mode de terminaison classique 

AF : artère fibulaire ; AP : artère poplitée ; ATA : artère tibiale antérieure ; ATPD : 

artère tibiale postérieure distale ; ATPP : artère tibiale postérieure proximale. 
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Figure 12 : Trifurcation de l’AP 

AP : artère poplitée ; ATA : artère tibiale antérieure ; ATPP : artère tibiale  

           postérieure proximale. 
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3.2.2 Dimensions de l’AP 

3.2.2.1 Longueur de l’artère poplitée 

Tableau II : Longueur de l’AP selon le sexe  

 Sexe   

 Féminin Masculin Total 

Longueur en cm N % N % N % 

14-17 2 33,33 4 22,22 6 25 

17,1-20 4 66,67 6 33,33 10 41,67 

20,1-23 0 0,0 7 38,89 7 29,17 

> 23 0 0,0 1 5,56 1 4,16 

Total 6 100 18 100 24 100 

 

La longueur moyenne de l’AP était de 18,84 cm ± 2,47 (extrêmes : 14 et 23,6 cm) 

(Tableau II). Chez les femmes, cette longueur était de 17,77 cm ± 1,22(extrêmes : 

16,3 et 19,8 cm) ; chez les hommes, elle était de 19,2 cm ± 2,7 (extrêmes : 14 et 23,6 

cm).  

Tableau III : Longueur de l’AP selon le côté 

 Côté disséqué   

 Droit Gauche Total 

Longueur en cm N % N % N % 

14-17 3 25 3 25 6 25 

17,1-20 5 41,67 5 41,67 10 41,67 

20,1-23 4 33,33 3 25 7 29,17 

         > 23 0 0 1 8.33 1 4,16 

Total 12 100 12 100 24 100 

 

La longueur moyenne de l’AP était de 18,84 cm ± 2,47 (extrêmes : 14 et 23,6 cm) 

(Tableau III). La longueur moyenne de l’AP du côté droit était de 18,94 cm ± 2,1 

(extrêmes :15,5 et 23 cm) ; du côté gauche, elle était de 18,74 cm ± 2,88 (extrêmes 

14 et 23,6 cm). 
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3.2.2.2 Diamètres de l’AP 

➢ Diamètres à l’origine de l’AP  

Tableau IV : Diamètre à l'origine de l’AP selon le sexe 

 

Le diamètre moyen à l’origine de l’AP était de 7,58 mm ± 1,47 (extrêmes : 5 et 10 

mm) (Tableau IV). Ce diamètre était, chez les femmes, de 6,66 mm ± 1,36 (extrêmes 

: 5 et 8 mm) ; chez les hommes, il était de 7,88 mm ± 1,4 (extrêmes : 6 et 10 mm). 

 

Tableau V : Diamètre à l'origine de l’AP selon le côté 

 Côté disséqué   

 Droit Gauche Total 

Diamètre en mm N % N % N % 

5-7 8 66,67 6 50 14 58,33 

7,1-9 3 25 3 25 6 25 

> 9 1 8,33 3 25 4 16,67 

Total 12 100 12 100 24 100 

 

Le diamètre moyen à l’origine de l’AP était de 7,58 mm ± 1,47 (extrêmes : 5 et 10 

mm) (Tableau V). Le diamètre moyen à l’origine de l’AP, du côté droit, était de 7,25 

mm ± 1,42 (extrêmes : 5 et 10 mm) ; du côté gauche, il était de 7,91 mm ± 1,50 

(extrêmes : 6 et 10 mm). 

  

 Sexe   

 Féminin Masculin Total 

Diamètre en mm N % N % N % 

5-7 4 66,67 10 55,56 14 58,33 

7,1-9 2 33,33 4 22,22 6 25 

> 9 0 0 4 22,22 4 16,67 

Total 6 100 18 100 24 100 
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➢ Diamètre à la terminaison de l’artère poplitée 

Tableau VI : Diamètre à la terminaison de l'artère poplitée selon le sexe  

 Sexe  

 Féminin Masculin Total 

Diamètre en 

mm 
N % N % N % 

4-6 5 83,33 5 27,77 10 41,67 

6,1-8 1 16,67 10 55,56 11 45,83 

> 8 0 0 3 16,67 3 12,5 

Total 6 100 18 100 24 100 

 

Le diamètre moyen à la terminaison de l’AP était de 6,75 mm ± 1,35 (extrêmes : 4 et 

9 mm) (Tableau VI). Ce diamètre était, chez les femmes, de 5,33 mm ± 1,21 

(extrêmes : 4 et 7 mm) ; chez les hommes, il était de 7,22 mm ± 1,06 (extrêmes : 6 et 

9 mm). 

Tableau VII : Diamètre à la terminaison de l'artère poplitée selon le côté 

 Côté disséqué   

 Droit Gauche Total 

Diamètre en mm N % N % N % 

4-6 5 41,67 5 41,67 10 41,67 

6,1-8 6 50 5 41,66 11 45,83 

> 8 1 8,33 2 16,67 3 12,5 

Total 12 100 12 100 24 100 

       

 

Le diamètre moyen à la terminaison de l’AP était de 6,75 mm ±1,35 (extrêmes : 4 et 

9mm) (Tableau VII). Le diamètre moyen à la terminaison de l’AP du côté droit, était 

de 6,50 mm ± 1,56 (extrêmes : 4 et 9 mm) ; du côté gauche, il était de 7 mm ± 

1,12(extrêmes : 6 et 9 mm). 
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➢ Diamètre à l’origine de l’artère tibiale antérieure 

Tableau VIII : Diamètre à l’origine de l’ATA selon le sexe  

 Sexe   

 Féminin Masculin Total 

Diamètre en mm N % N % N % 

3-5 
 

6 100 13 72,22 19 79,17 

5,1-7 0 0 4 22,22 4 16,67 

> 7 0 0 1 5,56 1 4,16 

Total 6 100 18 100 24 100 

 

Le diamètre moyen à l’origine de l’ATA était de 4,66 mm ± 1,16 (extrêmes : 3 et 8 

mm) (Tableau VIII). Ce diamètre était, chez les femmes, de 3,66 mm ± 0,51 

(extrêmes : 3 et 4 mm) ; chez les hommes, il était de 5 mm ± 1,13 (extrêmes : 3 et 

8mm). 

 

Tableau IX : Diamètre à l’origine de L’ATA selon le côté 

 Côté disséqué   

 Droit Gauche Total 

Diamètre en mm N % N % N % 

3-5 
 

10 66,67 9 66,66 19 79,17 

5,1-7 
 

2 33,33 2 16,67 4 16,67 

> 7 0 0 1 16,67 1 4,16 

Total 12 100 12 100 24 100 

 

Le diamètre moyen à l’origine de l’ATA était de 4,66 mm ± 1,16 (extrêmes : 3 et 8 

mm) (Tableau IX). Le diamètre moyen à l’origine de l’ATA, du côté droit, était de 

4,5 mm ± 1 (extrêmes : 3 et 6 mm) ; du côté gauche, il était de 4,83mm±1,33 

(extrêmes : 3 et 8 mm). 
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➢ Diamètre à l’origine de l’artère tibiale postérieure proximale 

Tableau X : Diamètre de l’ATPP selon le sexe  

 Sexe   

 Féminin Masculin Total 

Diamètre en mm N % N % N % 

3 - 4,5 
 

3 50 0 0 3 12,5 

4,6 – 6 
 

3 50 12 66,67 15 62,5 

6,1 – 7 0 0 6 33,33 6 25 

Total 6 100 18 100 24 100 

 

Le diamètre moyen à l’origine de l’ATPP était de 5,50 mm ±1,17 (extrêmes : 3 et 7 

mm) (Tableau X). Ce diamètre était, chez les femmes, de 4,50 mm ± 1,37 (extrêmes : 

3 et 6 mm) ; chez les hommes, il était de 5,83 mm ± 0,92 (extrêmes : 5 et 7 mm). 

 

Tableau XI : Diamètre de l’ATPP selon le coté  

 Côté disséqué   

 Droit Gauche Total 

Diamètre en mm N % N % N % 

3 - 4,5 
 

2 16,67 1 8,33 3 12,5 

4,6 – 6 
 

7 58,33 8 66,67 15 62,5 

6,1 – 7 3 25 3 25 6 25 

Total 12 100 12 100 24 100 

 

Le diamètre moyen à l’origine de l’ATPP était de 5,50 mm ±1,17 (extrêmes : 3 et 7 

mm) (Tableau XI). Le diamètre moyen à l’origine de l’ATPP, du côté droit, était de 

5,33 mm±1,37 (extrêmes : 3 et 7 mm) ; du côté gauche, il était de 5,66 mm ± 0,98 

(extrêmes : 4 et 7 mm). 
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➢ Diamètre à l’origine de l’artère tibiale postérieure distale  

Tableau XII : Diamètre de l’ATPD selon le sexe  

 Sexe   

 Féminin Masculin Total 

Diamètre en mm N % N % N % 

2-4 6 100 11 61,11 17 70,83 

4,1-6 0 0 6 33,33 6 25 

6,1-7 0 0 1 5,56 1 4,17 

Total 6 100 18 100 24 100 

 

Le diamètre moyen à l’origine de l’ATPD était de 4,16 mm ± 1,23 (extrêmes : 2 et 7 

mm) (Tableau XII). Ce diamètre était, chez les femmes, de 3 mm ± 0,89 (extrêmes : 

2 et 4 mm) ; chez les hommes, il était de 4,55 mm ± 1,09 (extrêmes : 3 et 7 mm). 

 

Tableau XIII : Diamètre de l’ATPD selon le côté  

 Côté disséqué   

 Droit Gauche Total 

Diamètre en mm N % N % N % 

2-4 9 75 8 66,67 17 70,83 

4,1-6 3 25 3 25 6 25 

6,1-7 0 0 1 8,33 1 4,17 

Total 12 100 12 100 24 100 

 

Le diamètre moyen à l’origine de l’ATPD était de 4,16 mm ±1,23 (extrêmes : 2 et 7 

mm) (Tableau XIII). Le diamètre moyen à l’origine de l’ATPD, du côté droit, était 

de 4,08 mm ± 1,16 (extrêmes : 2 et 6 mm) ; du côté gauche, il était de 4,25mm ± 1,35 

(extrêmes : 2 et 7 mm). 
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➢ Diamètre à l’origine de l’artère fibulaire 

Tableau XIV : Diamètre de l’artère fibulaire selon le sexe  

 Sexe   

 Féminin Masculin Total 

Diamètre en mm N % N % N % 

0-2 
 

2 33,33 0 0 2 8,33 

2,1-4 3 50 9 50 12 50 

4,1-6 
 

1 16,67 9 50 10 41,67 

Total 6 100 18 100 24 100 

 

Le diamètre moyen à l’origine de l’AF était de 3,92 mm ± 1,13 (extrêmes : 2 et 6 

mm) (Tableau XIV). Ce diamètre était, chez les femmes, de 3,16 mm ± 1,16 

(extrêmes : 2 et 5 mm) ; chez les hommes, il était de 4,16 mm ± 1,04(extrêmes : 3 et 

6 mm). 

Tableau XV : Diamètre de l’artère fibulaire selon le côté  

 Côté disséqué   

 Droit Gauche Total 

Diamètre en mm N % N % N % 

0-2 
 

2 16,66 0 0 2 8,33 

2,1-4 5 41,67 7 58,33 12 50 

4,1-6 5 41,67 5 41,67 10 41,67 

Total 12 100 12 100 24 100 

 

Le diamètre moyen à l’origine de l’AF était de 3,92 mm ± 1,13 (extrêmes : 2 et 6 

mm) (Tableau XV). Le diamètre moyen à l’origine de l’AF, du côté droit, était de 

3,75 mm ± 1,21 (extrêmes : 2 et 5 mm) ; du côté gauche, il était de 4,08 mm ± 1,08 

(extrêmes : 3 et 6 mm). 
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➢ Comparaison de diamètres des branches terminales de l’AP 

❖ Dominances de diamètres entre ATA et ATPP  

Le diamètre de l'ATPP était supérieur à celui de l'ATA dans 15 cas (62,5%). 

Dans 2 cas (8,33 %), le diamètre de l'ATA était supérieur à celui de l'ATPP. Dans 7 

cas (29,17%), les diamètres de l'ATPP et de l'ATA étaient identiques. 

❖ Dominances de diamètres entre ATPD et AF 

Le diamètre à l’origine de l’ATPD était supérieur à celui de l’AF dans 14 cas (58,33 

%). Dans 8 cas (33,33%), le diamètre de l'AF était plus grand que celui de l’ATPD. 

Dans 2 cas (8,33 %), les diamètres de l'ATPD et de l'AF étaient identiques. 

3.4 Rapports vasculo-nerveux :  

Les rapports vasculo-nerveux étaient classiques (l'artère poplitée était profonde et 

médiale par rapport à la veine poplitée ainsi qu'aux nerfs sciatique, tibial et fibulaire 

commun) dans 21 cas (87,5 %). Les variations ont été observées dans 3 cas (12,5%). 

Dans ces variations l’AP se situait entre la veine poplitée et les nerfs (sciatique et 

tibial)( Figure 13). 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Figure 13 : Variation de rapport de l'artère poplitée  
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4.1 Difficultés et limites : 

Les difficultés auxquelles nous avons été confrontés durant cette étude étaient : 

o Le manque d'eau au laboratoire ; 

o les pannes de nos frigos ; 

o et les problèmes d'éclairage dans la salle de dissection ; 

4.2 Morphologie de l’AP 

4.2.1 Origine de l’artère poplitée : 

Dans la présente étude, l’origine de l’AP était classique (au niveau du hiatus 

du grand adducteur en prolongeant l’artère fémorale) dans tous les cas (100%). Dans 

Gray's Anatomy, Standring [18] a déclaré que l'AP était le prolongement de l'artère 

fémorale mais elle peut apparaître comme une continuation de l'artère sciatique qui 

est une branche de l'artère glutéale inférieure. Selon Savov et Wassilev [19],dans de 

rares cas, l’artère sciatique persistante (anomalie embryologique artérielle due à la 

non régression de l’artère sciatique primitive ) peut se poursuivre en tant qu’artère 

poplitée dans la fosse poplitée. L'artère fémorale est généralement présente et 

hypoplasique et donne uniquement des collatérales à l'artère poplitée [19]. 

4.2.2 Trajet de l’artère poplitée : 

Classiquement, l’artère poplitée descend d’abord obliquement en bas et en 

dehors puis verticalement, suivant l’axe médian de la fosse poplitée selon Kamina[1]. 

Cela a été observé dans tous les cas de notre étude. Parmi les variations du trajet 

rapportées dans la littérature , on note fréquemment  une déviation médiale de 

l’artère poplitée par rapport au chef médial du gastrocnémien, souvent responsable 

du syndrome de l'artère poplitée piégée [20]. Le syndrome de l’artère poplitée piégée 

réputé comme rare est sous diagnostiqué car il est très souvent asymptomatique. Une 

étude post-mortem a mis en évidence un piège poplité chez 3,8% des cas [21]. Une 

prédominance masculine, jusqu’à 90% des cas, concerne essentiellement les pièges 

avec anomalies anatomiques [22]. 
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4.2.3 Niveau de terminaison de l’artère poplitée : 

➢ Par rapport au bord inférieur du muscle poplité : 

 L’artère poplitée se termine classiquement au niveau ou au-dessous du bord 

inférieur du muscle poplité, ce niveau de terminaison est celui prioritairement décrit 

dans la littérature notamment par Susan Standring [18], Tomaszewski et al. [23], 

Aragonés et al. [17], Philippose et al. [24]. Cela a été observé dans 23 cas (95,8%), 

ce qui est similaire au type 1 ou classique de la classification d’Aragonés et al. 

Les variations ont été notées dans 1 cas (4,20%) dans lequel l’AP s’est bifurquée au-

dessus du muscle poplité (type 2.a de la classification d’Aragonés et al.) 

Tableau XVI : Fréquence de bifurcation haute 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

La prévalence de type 2, dans cette étude, était de 4,20%, ce qui est proche de celle 

rapportée par Kim et al. [11] mais inférieur à celle rapportée par Somayaji et al.[28] 

(Tableau XVI). Le risque de traumatisme vasculaire lors d'interventions 

traumatologiques peut être augmenté en cas de division haute de l'artère poplitée au-

dessus du muscle poplité. Dans cette variation, le plus souvent l’ATA s’étend entre la 

face postérieure du tibia et la face antérieure du muscle poplité. Compte tenu de sa 

proximité avec le plateau tibial, il existe un risque de blessure lors d'une arthroscopie 

du genou, d’ostéotomie tibiale haute dans lequel le plateau tibial est sectionné avec 

une scie oscillante, un ostéotome ou une perceuse(Figure 14) .Cela peut entraîner des 

complications telles que des lésions artérielles (ATA est sujette à ses lésions), des 

 

 

Auteurs Bifurcation haute  

              % 

 Trotter [23] 6.2 

 Bardsley et Staple [25] 5.9 

 Kim et al. [11] 4.66 

 Colborn et al.[26] 7 

 Tindall et al. [27] 6 

 Keen [13] 5 

 Somayaji et al.[28] 10 

 Notre étude  4,20 
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pseudo-anévrismes, des thromboses et une ischémie aiguë des membres qui peuvent 

mettre en danger la vitalité du membre, voire le pronostic vital [29, 30]. 

 

Figure 14 : Division haute de l’AP  

(A : Arthroscopie du genou ; B : Ostéotomie tibiale haute) [27]. 

➢ Par rapport à l’arcade du soléaire : 

Dans notre étude, l’artère poplitée se terminait au niveau de l’arcade du soléaire dans 

83,33% des cas (n=20). Ce niveau de terminaison est celui décrit dans la littérature 

notamment par Kamina [1], et Dufour[2].  

Les variations de niveau de terminaison ont été notées dans 4 cas (16, 67%). Parmi 

ces variations, l’AP se terminait au-dessous de l’arcade du soléaire dans 3 cas 

(12,5%) et au-dessus de l’arcade du soléaire dans 1 cas (4,17%). 

4.2.4 Mode de terminaison : 

➢ Classique : La bifurcation était le mode de terminaison le plus 

fréquent au cours de notre étude (83,33 %). Ce résultat est inférieur à ceux de Kim et 

al. [11] , Aragonés et al.[17] et Ozgur et al. [31] qui ont trouvé la bifurcation de l’AP 

dans respectivement : 92,2% ,94,7% et 90 %. 

➢ Variation : La trifurcation a été observée au cours de notre étude avec 

une prévalence de 16,67% (n=4). Ce résultat est supérieur à celui de Kamina [1], 

Ozgur et al.[31] et Sawant et al.[32] qui varient de 2.5 à 5 %.Ce modèle de 

trifurcation ne répondait pas au modèle 3 de la classification (Figure 2). 

Artère poplitée 

Division haute de l’ATA 

Muscle poplité 

Postérieure 

Crâniale 
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Adachi [33] a déclaré que lorsque l’AP donnait : l’ATA , l’ATP et l’AF au niveau du 

bord inférieur du muscle poplité , elle pouvait être considérée comme une 

trifurcation. 

Lorsqu'il y a une trifurcation de l'artère poplitée, il est techniquement difficile de 

réaliser une angioplastie ou une embolectomie[9]. 

Il existe dans la littérature certaines variations telles que l’hypoplasie ou aplasie (type 

III de kim et al.) de l’artère tibiale postérieure, et de l’artère tibiale antérieure[11] et 

même l’agénésie de l’artère poplitée [11, 34]. Aucune de ces variantes n’a été 

trouvée dans notre étude.  

Selon Zheng et al. [35] en présence d'une ATP hypoplasique ou aplasique, l'AF 

présentait un diamètre plus élevé et irriguait le réseau vasculaire de l'ATP. De plus, 

l'AF donnait naissance à l'artère plantaire latérale, tandis que l'artère plantaire 

médiale était le plus souvent absente. L'AF est utilisée dans le cas de lambeau 

fibulaire vascularisé qui permet de fournir à la fois une vascularisation sanguine 

continue et un support osseux solide, favorisant ainsi la guérison et la régénération 

des tissus nécessaires à la reconstruction [37]. Cependant, l'utilisation de lambeau 

fibulaire vascularisé est contre-indiquée en présence d'une éventuelle hypoplasie ou 

aplasie de l'ATP et/ou de l'ATA, car ces lambeaux dépendent de l'AF, seule artère 

alimentant les parties distales du membre pelvien[9]. 

4.3 Dimensions : 

➢ Longueur de l’artère poplitée : 

            La longueur de l’AP correspond à la distance entre son origine au niveau du 

hiatus de l’adducteur et sa terminaison. Dans notre étude, la longueur moyenne de 

l’artère poplitée était de 18,84 cm ± 2,47 , elle mesurait 18,94 cm ±2,10 à droite et 

18,74 cm ± 2,88 à gauche .Selon Bouchet et Cuilleret [36], la longueur de l’AP varie 

entre 16 et 18 cm. Gaylis et al.[37] ont trouvé que la longueur moyenne de l’AP était 

de 17,5 cm. Telang et al. [38] ont rapporté une longueur moyenne de l’AP de 

20,87±1,94 cm pour le côté droit et de 20,88 ± 2,03 cm pour le côté gauche. Nos 

résultats sont comparables à ceux de Bouchet et Cuilleret [36], et inférieur à ceux de 

Telang et al. [38]. 

➢ Diamètre de l’artère poplitée : 

Selon Bouchet et Cuilleret [36], le diamètre moyen de l’AP était de 7 mm. 

Sandgren et al. [39] ont trouvé un diamètre moyen de l’AP de 6,9 à 8,4 mm chez 
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l’homme et de 5,7 à 7,2 mm chez la femme. Ozgur et al.[31] ont trouvé que le 

diamètre de l’AP à 5 cm du hiatus de l’adducteur était de 8,2 ± 1,6 mm. Dans notre 

série, le diamètre moyen à l’origine de l’AP était de 7,58 mm ±1,47. Il était chez les 

femmes de 6,66 mm±1,36, chez les hommes, il était de 7,88mm±1,40. Selon le côté, 

il était de 7,25 mm±1,42 à droite et de 7,91mm±1,50 à gauche. Le diamètre moyen à 

la terminaison de l’AP était de 6,75 mm ±1,35. Il était chez les femmes de 5,33 

mm±1,21 ; chez les hommes, il était de 7,22mm±1,06. Selon le côté, il était de 6,50 

mm ± 1,56 à droite, et de 7 mm ± 1,12 à gauche. Ces résultats sont comparables à 

ceux de Bouchet et Cuilleret [36] et de Sandgren et al. [39] . Le diamètre de l’AP 

n’était pas uniforme sur toute sa longueur. Dans la plupart des études, le diamètre 

moyen de l’AP a été pris en compte pour évaluer le risque de développement d'un 

anévrisme poplité [9].  

➢ Diamètres à l’origine de : ATA, ATPP, ATPD et AF 

Les diamètres des branches terminales de l’artère poplitée selon le sexe et le 

côté sont très peu spécifiés dans la littérature. 

❖ Dans notre étude, le diamètre moyen de l’ATA à son origine était de 4,66 ± 1,16 

mm. Il était de 3,66 ± 0,51 mm chez les femmes et de 5 ± 1,13 mm chez les 

hommes. Selon le côté, il était de 4,83 ± 1,33 mm du côté gauche et de 4,5 ± 1 

mm du côté droit. Selon Çandir et al.[40], le calibre moyen de l'ATA était de 

4,08  mm chez les femmes et de 4,1 mm chez les hommes. Il était de 4,1 mm du 

côté gauche et de 4,1 mm du côté droit. 

❖ Dans notre série, le calibre moyen de l’ATPP était de 4,5 ± 1,37 mm chez les 

femmes et de 5,83 ± 0,92 mm chez les hommes. Ce diamètre était de 5,66 ± 0,98 

mm du côté gauche et de 5,33 ± 1,37 mm du côté droit. Selon Serkan et 

Zulal.[41] le diamètre moyen de l’ATPP était de 4,57 ± 0,76 mm chez les 

femmes et de 4,60 ± 0,84 mm chez les hommes. Il était de 4,56 ± 0,78 mm du 

côté gauche et de 4,63 ± 0,85 mm du côté droit. 

❖ Dans cette étude, le diamètre moyen de l'ATPD a été de 3,00 mm ± 0,89mm chez 

les femmes et de 4,55 mm ± 1,09 mm chez les hommes. Il était de 4,25 mm ± 

1,35 mm du côté gauche et de 4,08 mm ± 1,16 mm du côté droit. Selon Olewnik 

et al.[16],le diamètre moyen de l’ATPD  était de 3,84±1,08 mm chez les femmes 

et de 3,92 ± 1,11 mm chez les hommes. Il était de 3,76 ± 0,95 mm du côté gauche 

et de 3,99 ± 1,20 mm du côté droit. 
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❖ Dans notre série, le calibre moyen de l’AF était de 3,16 ± 1,16mm chez les 

femmes et de 4,16 ± 1,04 mm chez les hommes. Il était de 4,66 ± 2,06 mm du 

côté gauche et de 3,5 ± 2,74 mm du côté droit.  Olewnik et al.[16] ont trouvé un 

diamètre  de l’AF de  4,4  ±  0,73 mm chez les femmes et de 4,96 ± 1,12 mm 

chez les hommes. Il était de 3,10 ± 1,08 mm du côté gauche et de 3,47 ± 1,17 mm 

du côté droit. 

Il ressort de notre étude que le diamètre à l’origine de l’ATPP était supérieur 

au diamètre de l’ATA dans 15 cas (62,5%). Dans 2 cas (8,33 %), le diamètre de 

l’ATA est supérieur à celui de l’ATPP. On a noté également que le calibre de 

l’ATPD était supérieur à celui de l’AF dans 14 cas (58,33%). 

Olewnik et al. [16] on divise le type I (modèle classique) en deux sous types : sous-

type I-A dans lequel l'ATA avait un plus grand diamètre que l’ATPP, sous-type I-B 

dans lequel l’ATP avait un diamètre plus important que l’ATA. Dans leur série, le 

sous type B était plus fréquent que le sous type A, ce qui correspond également à nos 

résultats. 

Olewnik et al. [16] ont également constaté que le diamètre de l’ATP était 

significativement plus petit dans le type I (classification de Kim et al.) que dans les 

autres types. De plus, le diamètre de l'AF du type I était considérablement plus petit 

que celui du type III (classification de Kim et al.). C’est un élément important à 

prendre en compte, lors des interventions chirurgicales dans cette région[16]. 

4.4 Rapports vasculo-nerveux : 

Les principaux éléments de la fosse poplitée sont l'artère poplitée, la veine poplitée, 

les nerfs sciatique , tibial et fibulaire commun [1, 2, 36]. Selon Kamina[1], la veine 

poplitée, est située le long du bord postéro-latéral de l’AP dans la gaine poplitée. 

Selon Dufour [2], la veine poplitée et le nerf tibial sont situés latéralement à l’AP. 

Selon Sinnatamby [42], dans la fosse poplitée, l’AP est la plus profonde des 

structures vasculo-nerveuses et à tous les niveaux, la veine poplitée est située entre 

l’artère et les nerfs (sciatique et tibial). 

Dans notre série, les rapports vasculo-nerveux étaient classiques (l'artère poplitée 

était profonde et médiale par rapport à la veine poplitée ainsi qu'aux nerfs sciatique, 

tibial et fibulaire commun) dans 21cas (87,5%). Les variations ont été observées dans 

3 cas (12,5%), dans lesquels l’AP était latérale à la veine poplitée. Ce résultat est 
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concordant avec celui rapporté par Philippose et al. [24] qui ont identifié une 

disposition similaire où l'artère poplitée était latérale à la veine dans quatre cas (8,7 

%). Dans la littérature, les variations de position de la veine par rapport à l'artère 

poplitée ont été documentées [43]. La connaissance de ces variations peut influencer 

l'approche d'accès et les techniques utilisées lors de la réalisation de procédures 

nécessitant l'accès à l’ artère poplitée , comme les angiographies ou les interventions 

endovasculaires [44, 45]. La cathétérisation de l'artère poplitée offre divers 

avantages, notamment dans le cadre des interventions endovasculaires [46, 47]. Il est 

essentiel de comprendre la relation anatomique entre l'artère poplitée et la veine 

poplitée pour réaliser la ponction artérielle de manière à minimiser le risque de 

formation de fistule artérioveineuse [44]. 

La plupart des manuels d'anatomie décrivent l'artère poplitée comme étant médiale et 

profonde à la veine poplitée [1, 2, 36]. Cette relation prédispose à la ponction à la 

fois de l'artère et de la veine poplitée [44].  

Pour éviter les complications de l’accès vasculaire poplité, il est essentiel de 

connaître la relation anatomique classique et les variations de position entre l’artère 

et la veine poplitées [43]. 
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Conclusion  

L'artère poplitée se termine habituellement au niveau du bord inférieur du muscle 

poplité en se divisant en artère tibiale antérieure et artère tibiale postérieure. 

Cependant, une division haute de l'artère poplitée au-dessus du muscle poplité 

augmente le risque de traumatisme vasculaire lors des interventions 

traumatologiques. Les variations anatomiques de l'artère poplitée sont relativement 

rares. Une connaissance des schémas de ramification de l'artère poplitée peut 

contribuer à réduire le risque de lésions iatrogènes et avoir un impact significatif sur 

la planification et l'exécution des interventions chirurgicales. 
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Recommandations : 

 Au terme de ce travail en laboratoire, nous recommandons :  

➢ Aux autorités politiques et administratives : 

• Mise en place de systèmes de stockage d'eau pour le laboratoire ; 

• Approvisionnement régulier du laboratoire en équipements de 

protection adéquats et en matériels de dissection ; 

➢ Aux mastériens : 

• Engagement actif lors des séances de dissection et des travaux 

pratiques pour maximiser l'apprentissage pratique de l'anatomie. 
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FICHE D’ENQUETE CAS N° 

Date : __ /__/202 

IDENTITÉ DU SUJET CADAVÉRIQUE 

➢ Sexe : Masculin  Féminin  

➢ Côté disséqué : Droit  Gauche   

➢ Taille : _____cm 

ARTÈRE POPLITÉE 

➢ ORIGINE 

❖  Hiatus du muscle grand adducteur  

❖ Autre : 

--------------------------------------------------------------------------------------------- 

➢ TRAJET : 

❖  Classique : Oui  Non  

❖ Autre : 

------------------------------------------------------------------------------------

NIVEAU DE TERMINAISON 

➢ Bord inférieur du Muscle poplité : même niveau  au-dessous  

au-dessus   

➢ Arcade tendineuse du muscle soléaire : Même niveau  au-dessous           

au-dessus  

➢ Bifurcation haute : Oui  Non  

MODE DE TERMINAISON 

➢ Classique :   

➢ Trifurcation   

 Autre :------------------------------------------------------------------------------- 

 ORIGINE DE L’ARTÈRE FIBULAIRE 

➢ Classique    
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➢ Directement de l’artère poplitée   

➢ Artère tibiale antérieure   

 DIMENSIONS  

➢ ARTERE POPLITEE 

✓ Diamètre : à l’origine ____mm ; à la terminaison ____mm 

✓ Longueur _____cm  

➢ ARTÈRE TIBIALE ANTÉRIEURE  

✓ Diamètre : à l’origine ____mm 

➢ ARTÈRE TIBIALE POSTÉRIEURE PROXIMALE 

✓ Diamètre : à l’origine ____mm 

➢ ARTÈRE TIBIALE POSTÉRIEURE DISTALE 

✓ Diamètre : à l’origine ____mm 

➢ ARTÈRE FIBULAIRE 

✓ Diamètre : à l’origine ____mm 

RAPPORTS 

➢ VASCULO-NERVEUX 

Nerf sciatique : classique  Autre -------------------------------------------------- 

Veine poplitée : classique  Autre ------------------------------------------------- 

Nerf tibial : : classique  Autre ----------------------------------------------------- 

Nerf fibulaire commun : classique  Autre ---------------------------------------  

AUTRES RAPPORTS -----------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------  
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RESUME 

Le but était d’étudier l’artère poplitée par dissection cadavérique au 

laboratoire d’anatomie de la FMOS ainsi qu'à la faculté de pharmacie de 

Bamako.  

Méthodologie : Il s’agissait d’une étude anatomique prospective menée 

d’octobre 2022 au décembre 2023. 

Résultats : Nous avons effectué 24 dissections chez 12 sujets cadavériques, 9 

hommes et 3 femmes. L’origine et le trajet de l’AP étaient classique chez tous 

les sujets. La longueur moyenne de l’AP était de 18,84 cm ± 0,50. Le 

diamètre moyen était de 7,58 mm ± 1,47 à l’origine et de 6,75 mm ± 1,35 à la 

terminaison. Le niveau de terminaison de l’AP était classique dans 95,83% 

soit 23 cas. Un cas de bifurcation haute (4,2%). Le mode de terminaison de 

l’AP était classique dans 83,33% et se termine, par trifurcation dans 16,67% 

de cas. Nous avons également trouvé 3 cas (12,5%) de variation de position 

de l’AP par rapport aux autres éléments vasculo-nerveux. Dans ces variations, 

l’AP était latérale à la veine poplitée. Il n’y avait pas de cas d’aplasie et/ou 

hypoplasie de l’ATA et de l’ATP.  

 Conclusion : L'artère poplitée se divise habituellement en artères tibiales 

antérieure et postérieure au bord inférieur du muscle poplité. Une division 

haute, au-dessus de ce muscle, augmente le risque de traumatisme vasculaire. 

Bien que rares, les variations anatomiques de l'artère poplitée nécessitent une 

connaissance précise pour minimiser les risques de lésions iatrogènes lors des 

interventions chirurgicales. 

Mots-clés : Anatomie- Dissection –Artère Poplitée –Variations-

Traumatologie. 
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                                                         ABSTRACT 

The objective was to study the popliteal artery through cadaveric dissection in the 

anatomy laboratory of FMOS and the Faculty of Pharmacy of Bamako. 

Methodology: This was a prospective anatomical study conducted from October 

2022 to December 2023. 

Results: We performed 24 dissections on 12 cadaveric subjects, including 9 males 

and 3 females. The origin and course of the popliteal artery (PA) were classical in all 

subjects. The mean length of the PA was 18.84 cm ± 0.50, with an average diameter 

of 7.58 mm ± 1.47 at its origin and 6.75 mm ± 1.35 at its termination. The 

termination level of the PA was classical in 95.83% of cases (23 cases), with one 

case (4.2%) of high bifurcation. The mode of termination was classical in 83.33% of 

cases, while trifurcation occurred in 16.67% of cases. Additionally, we observed 3 

cases (12.5%) of positional variations of the PA relative to other vascular and nerve 

elements, where the PA was lateral to the popliteal vein. No cases of aplasia or 

hypoplasia of the anterior tibial artery (ATA) or posterior tibial artery (PTA) were 

identified. 

Conclusion: The popliteal artery typically divides into the anterior and posterior 

tibial arteries at the lower border of the popliteus muscle. A high division, above this 

muscle, increases the risk of vascular trauma. Although rare, anatomical variations of 

the popliteal artery require precise knowledge to minimize the risk of iatrogenic 

injuries during surgical procedures. 

Keywords: Anatomy – Dissection – Popliteal Artery – Variations – Traumatology. 

 


