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Résumé

Le syndrome de la pince aorto-
mésentérique (PAM) ou Syndrome de
Wilkie se définit par la compression de la
troisieme portion duodénale entre 1’artére
mésentérique supérieure (AMS) et 1’aorte
abdominale (AA). Sa symptomatologie
clinique est tres diversifiée, dans sa forme
aigue, le tableau est celui d’une occlusion
digestive haute avec des désordres hydro-
électrolytiques, complications respiratoires
séveres voire des ruptures gastriques, des
complications néphrologiques par
compression de la veine rénale gauche avec
protéinurie, hématurie et hypertension
artérielle. Le diagnostic est évoqué par
I’imagerie et confirmée par [’histologie.
Nous rapportons le cas d’un Homme agé de
57 ans, consultant pour des épigastralgies,
des vomissements post-prandiaux et perte
de poids de 07 kg L’examen
tomodensitométrique a permis de poser le
diagnostic du syndrome de la PAM. Une
gastro-entéro-anastomose sur anse en
oméga avec une anastomose jéjuno-jéjunale
latéro-latérale pour diminuer le risque de
reflux et d’ulcére peptique a été effectuce.
L’évolution a été marquée par la disparition
des symptomes, une reprise pondérale et
aucune récidive n’a été notée avec un recul
de 7 mois.

Mots clés : Syndrome de la pince aorto-
mésentérique,  gastro-entéro-anastomose,
obstruction duodénale.

Abstract

The Aorto-mesenteric compression
syndrome (AMCS), also known as Wilkie's
Syndrome, is defined by the compression of
the third portion of the duodenum between
the superior mesenteric artery (SMA) and
the abdominal aorta (AA). Its clinical
presentation is highly variable. In its acute
form, the syndrome resembles a high
intestinal ~ obstruction with electrolyte
imbalances, severe respiratory
complications, and even gastric rupture.
Nephrological complications may also
occur due to the compression of the left
renal vein, leading to Proteinuria,
Hematuria, and  hypertension.  The
diagnosis is suggested by imaging and
confirmed by histology. We report the case
of a 57-year-old man who presented with
epigastric pain, postprandial vomiting, and
a 7 kg weight loss. A computed tomography
(CT) scan led to the diagnosis of AMCS. The
patient underwent a gastroenterostomy with
a side-to-side jejunojejunostomy to reduce
the risk of reflux and peptic ulceration. The
postoperative course was marked by the
resolution of symptoms, weight gain and no
recurrence was noted after 7 months of
follow-up.

Keywords: Aorto-mesenteric compression

syndrome, gastro entero-stomy, duodenal
obstruction.
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INTRODUCTION

Le syndrome de la pince aorto-
mésentérique ou Syndrome de Wilkie est un
syndrome rare qui résulte de la compression
extrinseque de la troisiéme portion du
duodénum par I’artére mésentérique
supérieure sur le plan aorto-rachidien [1].
Entité rare dont l'incidence se situe entre
0,013% et 0,3% [2]. Les signes cliniques
les plus fréquents sont des douleurs
abdominales et des vomissements en post-
prandiale. I1 est le plus souvent causé par
une perte de poids qui diminue le plan
graisseux entre le duodénum et 1'AMS.
L’examen tomodensitométrique a permis de
poser le diagnostic du syndrome de la PAM.
Le traitement est avant tout médical, son
échec impose le recours a la chirurgie. A
partir de ce cas et de la revue de la
littérature, nous rappelons les principales
caractéristiques de ce syndrome ainsi que
les modalités de prise en charge
diagnostique et thérapeutique.

OBSERVATION

Il s’agissait d’un patient agé de 57 ans, aux
antécédents d’orchidectomie droite qui
présentait depuis plus de 3 mois des
¢pigastralgies permanentes a type de
pesanteur soulagées par des vomissements
post prandiaux avec amaigrissement de 7
kg. L’examen clinique était pauvre : un
clapotage a jeun, sans empattement ni
masse abdominale ou de matité. Le bilan
biologique ¢était sans anomalies avec
absence de troubles ioniques, d’insuffisance
rénale et de signes de dénutrition.
L’échographie abdomino-pelvienne avait
objectivé une importante distension
gastrique sans visualisation d’obstacle,
génée par une importante aérocolie. Le
transit gastro-duodénal avait objectivé une
sténose de la troisieme portion du
duodénum  (D3) par  compression
extrinséque (Figure 1).

Figure 1 : Transit ceso-gastro-duodénal :
dilatation gastrique en amont d’un arrét
du produit de contraste au niveau antral

La TDM abdominale avec injection de
produit de contraste iod¢ avait objectivé une
importante distension liquidienne pseudo
colique de I’estomac et du duodénum, suivi
jusqu’au D3, sur sténose serrée et réguliere
d’origine extrinséque, réalisée par la pince
aorto-mésentérique, sans ¢paississement
pariétal, ni de rehaussement pathologique
de la jonction duodénale « D3, D4 », ni
duodéno-jéjunale et absence
d’épaississement avec passage grélique
faible (Figure 2).

Figure 2 : TDM abdominale montrant
une distension gastrique et duodénale
importante

L’angioscanner avait conforté le diagnostic,
en objectivant une pince  aorto-
mésentérique avec artére mésentérique
supérieur en avant et l’aorte en arricre,
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comprimant la portion D3 du duodénum et
conclue par une compression extrinseéque de
D3 par une pince aorto-mésentérique,
(Angle aorto-mésentérique < a 20°).

La prise en charge a consist¢ en un
traitement médical a base de traitement
postural en décubitus latéral gauche et de
nutrition par mise en place d’une sonde
naso-gastrique en aspiration douce puis
parentérale. Vu la non-amélioration
clinique du patient sous traitement médical,
une dérivation chirurgicale a été indiquée.
L’exploration opératoire retrouve une stase
gastro-duodénale modérée, due a la
compression de la troisiéme portion
duodénale par Dartere mésentérique
supérieure. Le geste opératoire était une
gastro-entéro-anastomose sur anse en
oméga avec une anastomose jéjuno-jéjunale
latéro-latérale au pied de I’anse. (Figure 3).

Figure 3 : Confection d’une anastomose
gastro-jéjunale sur anse en oméga et
jéjuno-jéjunale latéro-latérale au pied
de ’anse

Le malade a repris son alimentation a J3 du
post-opératoire. Le patient est sortie a J7
avec des suites post-opératoires simples.
L’évolution a été marqué par la disparition
des symptomes, une reprise pondérale et
aucune récidive n’a été notée avec un recul
de 7 mois.

DISCUSSION

Le syndrome de la pince mésentérique ou
syndrome de Wilkie se définit par une

compression extrinseque du troisieme
segment duodénal entre I’artere
mésentérique supérieure et le plan aorto-
rachidien. C’est une des causes rares
d’obstruction duodénale bénigne. Il a été
rapport¢ pour la premicere fois par
Rokitansky en 1816 [1] et c’est Wilkie en
1927 qui a décrit la physiopathologie et le
traitement. Il a recu plusieurs appellations
au fil du temps : syndrome de la pince
mésentérique, syndrome de Wilkie,
syndrome de Dartere mésentérique
supérieure, syndrome de compression
artério mésentérique duodénale [2]. Il s’agit
d’un syndrome rare, survenant plus
fréquemment chez des sujets jeunes agés
entre 17 et 39 ans, de sexe féminin [2;3], sa
prévalence est de 0,013% a 0,78% [2]. Le
tableau clinique peut étre aigu ou chronique.
La particularité de notre cas réside dans le
sexe du patient et son age plus au moins
avancé. Sa physiopathologie est liée a un
espace inter aorto-mésentérique réduit,
inférieur a 8 mm a hauteur de D3 avec un
angle aorto-mésentérique inférieur a 20°
(Figure 4).

Figure 4 : TDM abdominale: Angle
aorto-mésentérique < a 20°

Dans les conditions normales, 1’épaisseur
du tissu adipeux protége le duodénum d’une
compression vasculaire. Plusieurs facteurs
favorisants ont été décrits comme un
amaigrissement rapide entrainant une fente
de la graisse mésentérique (anorexie
mentale) ou une dénutrition importante; des
situations d’hypercatabolisme
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(polytraumatisés, brilés); des déformations
rachidiennes (hyperlordose rachidienne, un
traumatisme ou chirurgie du rachis, la
correction d’une scoliose); des anomalies
anatomiques ( briéveté ou hypertrophie du
ligaments de Treitz, une origine basse de
I’artére mésentérique supérieur sur 1’aorte);
une intervention sur 1’aorte ou anévrysme
de [laorte abdominale; la présence
d’adénopathies mésentériques; certaines
maladies de systémes (sclérodermie); une
anastomose iléo-anale; une infirmité
motrice cérébrale et récemment
incrimination d’un facteur génétique,
description de ce syndrome chez des
membres de la méme famille[1,6-9]. Chez
notre patient, aucune cause ¢évidente ne fut
retrouvée. La symptomatologie est variable
selon la forme révélatrice ; dans sa forme
aigue, le tableau est celui d’une occlusion
digestive haute avec apparition possible de
complications (désordres hydro-
électrolytiques, complications respiratoires
séveres voire une rupture gastrique, des
complications néphrologiques par
compression de la veine rénale gauche avec
protéinurie, hématurie et hypertension
artérielle) [10]. Dans sa forme chronique, il
se présente sous forme de douleurs
épigastriques post-prandiales intermittentes
avec sensation de plénitude gastrique
soulagée par le décubitus latéral gauche ou
ventral et de nausées ou vomissements post-
prandiaux tardifs avec souvent un reflux
accentué par la stase [5].

Chez notre patient, c’était un tableau
chronique fait d’épigastralgies et de
vomissements  chroniques responsable
d’une perte de poids, sans atteinte rénale. Le
diagnostic positif est souvent fait par un
scanner abdominal inject¢ ou un
angioscanner (couplé ou non a une
ingestion d’eau ou de produit de contraste)
dans 95% des cas. Il objective une dilatation
duodénale ou gastro-duodénale en amont de
I’obstacle (la pince aorto-mésentérique) et
¢limine les autres causes d’obstruction
intrinséque et  extrinseque  (tumeurs
duodénales ou de voisinage...). Il confirme
le diagnostic en mesurant la distance entre

I’aorte et I’artére mésentérique supérieur
qui est de moins de 8§ mm (sensibilité et
spécificit¢ de 100%) et un angle aorto-
mésentérique de moins de 22° (sensibilité
de 42,8%, spécificit¢ de 100% [10].
L’endoscopie haute n’a pas d’apport
diagnostique. Le transit gastro-duodénal
peut montrer des signes indirects comme
une dilatation duodénale avec arrét linéaire
du produit de contraste au niveau de D3.
L’échographie abdominale peut montrer
une dilatation de la deuxiéme portion
duodénale et permet de mesurer la distance
aorto-mésentérique (doppler couleur) [2].
Effectivement, dans notre cas, le diagnostic
de syndrome de Wilkie a été basé sur le
scanner abdominal injecté, est confirmé par
I’angioscanner. Le traitement de premicre
intention est médical comprenant un
traitement postural qui améliore la
symptomatologie que dans 50% des cas
(DLG, procubitus) et a la correction
d’éventuels facteurs favorisants, la mise en
place d’une sonde naso-gastrique avec
aspiration  douce, réhydratation et
correction des troubles hydro-
¢lectrolytiques, une alimentation entérale
(par sonde jéjunale lestée placée au-dela de
la zone de la compression) ou parentérale en
cas d’échec de la voie entérale [2]. Le
traitement médical n’est efficace que dans
30 a 50 % des cas et parfois non réalisable
[1,8.,9]. La chirurgie est réservée aux
¢checs de ce traitement [1,6], considéré
comme nécessaire dans 75% des cas.
L’intervention la plus courante est la
duodéno-jéjunostomie latéro-latérale (entre
le duodénum et la premicre anse jéjunale)
qui peut étre réalisée sans résection
duodénale, ni décroisement, faisable aussi
par voie coelioscopique proposée par
Gersin et Heniford en 1998 [9,10]. Ses taux
de réussite avoisinent les 90% [11, 12,
13,14]. D’autres alternatives peuvent étre
adoptées, a savoir une gastro-entéro-
anastomose (risque d’ulcére peptique), la
section du ligament de Treitz pour abaisser
D4 et donc la distance de croisement entre
D3 et ’AMS (intervention de Strong). La
translation rétro-mésentérique du duodéno-
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jéjunum est réalisée chez ’enfant, car elle
évite une anastomose digestive et n’exclut
pas une duodéno-jéjunostomie ultérieure en
cas d’échec. Chez notre patient, devant
I’échec du traitement médical instauré
pendant presque un mois, on a opté pour une
gastro-entéro-anastomose sur anse en
oméga avec une anastomose jéjuno-jéjunale
latéro-latérale au pied de I’anse pour
diminuer le risque de reflux et d’ulcere

peptique.

L’abord coelioscopique n’a pas été utilisé
dans notre cas par défaut de moyens. Le
suivi consiste dans le controle de la
régression des symptomes ainsi que la prise
de poids. Le pronostic est généralement
favorable si le diagnostic et la prise en
charge sont précoces.

CONCLUSION

Le syndrome de la pince mésentérique est
une entit¢ rare et bénigne, parfois
méconnue, dont le retard de diagnostic et de
prise en charge peut avoir des conséquences
dramatiques.

Le scanner abdominal injecté est un examen
simple et performant pour faire le
diagnostic. Le traitement de premicre
intention est médical mais le recours a la
chirurgie est souvent fréquent.

Conflits d'intéréts

Les auteurs déclarent ne pas avoir de
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article.
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