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Article Info Résumé

Introduction :

Le  syndrome de  la pince aorto‑mésentérique ou syndrome de Wilki  est une cause  rare 
d’occlusion intestinale haute secondaire à la compression extrinsèque du troisième segment 
duodénal  entre  l’artère  mésentérique  supérieure  et  le  plan  aorto‑rachidien  suite  à  la 
disparition  du  tissu  graisseux  périvasculaire.  Sur  le  plan  clinique,  il  se  caractérise  par  des 
vomissements, et des douleurs abdominales post prandiales. Le traitement est médical et en 
cas d’échec, la chirurgie s’impose.

Observation : 

Nous  rapportons  un  cas  de  syndrome  de  la  pince  mésentérique  survenue  chez  une 
patiente  âgée  de  58  ans,  suivie  pour  maladie  de  Crohn,  et  également  pour  cardiopathie 
rhumatismale, consultant pour des  vomissements aigue associés à une douleur abdominale 
et chez qui l’endoscopie digestive haute a mis en évidence une importante stase gastrique et 
duodénale  et  le  scanner  abdominal  injecté  a  retrouvé  une  sténose  de  D3  avec  un  espace 
aorto‑mésentérique réduit en rapport avec un syndrome de la pince  Aorto‑mésentérique. La 
prise en charge a consisté en un traitement médical.

Conclusion : 

Le syndrome de la pince aorto‑mésentérique est rare et souvent méconnu, son diagnostic 
repose sur des arguments cliniques et radiologique. Le traitement est   médical, mais en cas 
d’échec le traitement chirurgical s’impose.
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Cas Cliniques

Abstract

Introduction : 

Aorto‑mesenteric  clamp  syndrome  or  Wilki's  syndrome  is  a  rare  cause  of  upper 
intestinal  occlusion  secondary  to  extrinsic  compression  of  the  third  duodenal  segment 
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Introduction : 

Le  syndrome  de  la  pince  aorto‑mésentérique  se 
déqinit  comme  une  compression  extrinsèque  de  la 
troisième  portion  du  duodénum  entre  l’artère 
mésentérique  supérieure  et  l’aorte  en  rapport  avec 
la  réduction  de  l’angle  entre  ces  deux  structures 
suite  à  la perte du tissu graisseux [1],  la symptoma‑
tologie  est  le  plus  souvent  faite  de  vomissements 
post  prandiaux,  des  nausées  et  un  tableau  de  dé‑
nutrition  sévère.  Le  traitement  est  le  plus  souvent 
médical. Le recours à la chirurgie est réservé aux cas 
d’échec du traitement médical [2].

L’originalité  de  cette  observation  réside  dans 
l’association  de  ce  syndrome  à  une maladie  inqlam‑
matoire  chronique de  l'intestin  (MICI)  type maladie 
de Crohn.

Observation : 

Il s’agit d’une patiente âgée de 58 ans, suivie de‑
puis 1999 pour une maladie de Crohn  colique mise 
initialement  sous Mésalazine,  l’évolution  à  été mar‑
quée par une alternance de poussé et rémission, de‑
vant  une  poussé  sévère  elle  à  été  mis  sous 
corticothérapie  plein  dose  puis  dégression  et    Aza‑
thioprine avec une bonne observance thérapeutique 
et  rémission  complète,  suivie  également  pour  une 
cardiopathie rhumatismale depuis 2000 ayant béné‑
qicié  d’un  remplacement  valvulaire  mitrale  avec 
plastie  tricuspidienne    sous  diurétique,  bétablo‑

quant,  et  anticoagulants,  opérée  en  2003  pour  un 
kyste ovarien gauche et en 2018 pour une occlusion 
intestinale  sur  bride  pour  laquelle  elle  a  bénéqicié 
d'une  résection  iléale de 10  cm  à  20  cm de  la  jonc‑
tion  iléo‑caecale  avec  anastomose  iléo‑iléale.  Les 
suites post opératoires ont  été marquées par  la sur‑
venue  d’hématomes  pelviens  et  pariétaux  gauches 
après réintroduction des anticoagulants.

Elle  a  été  admise  le  07  janvier  2019  dans  notre 
service pour des vomissements aigus associés  à une 
douleur  abdominale.  L’examen  à  l’admission  a  re‑
trouvé  une  tension  artérielle  à  10/6  cmHg,  une 
tachycardie à 140 Batt/min et des signes de dénutri‑
tion  :  fente  du  panicule  adipeux,  fente  musculaire 
des membres, des golfes temporaux et au dessus des 
arcades zygomatiques. L'IMC était à 18.

L'examen  abdominal  a  objectivé  une  sensibilité 
épigastrique  avec  un  clapotage  à  jeun,  une  hépato‑
mégalie douloureuse avec un reqlux hépato‑jugulaire 
et un soufqle au foyer tricuspidien et mitral. Au bilan 
biologique,  elle  présentait  une  hyponatrémie  à  129 
mmol/l, l’urée à 1,70 g/l, une créatinine à 20,9 mg/l. 
La FOGD a objectivé un estomac de stase gênant l’ex‑
ploration. La radiographie de l’abdomen sans prépa‑
ration  a  objectivé  des  niveaux  hydro‑aériques 
(Figure 1), le complément scannographique a posé le 
diagnostic  d'un  syndrome  de  la  pince  aorto‑mésen‑
térique avec un angle entre l’aorte et l’artère mésen‑
térique  supérieure  mesuré  à  16°  (Figure  2),    un 

between  the  superior  mesenteric  artery  and  the  aorto‑spinal  plane  following  the 
disappearance of perivascular fatty tissue. Clinically, it is characterized by vomiting and post 
prandial abdominal pain. The treatment is medical and in case of  failure, surgery is requi‑
red.

case report : 

We report a case of mesenteric clamp syndrome in a 58 year old patient, followed up for 
Crohn's  disease,  and  also  for  rheumatic  heart  disease,  who  consulted  for  acute  vomiting 
associated  with  abdominal  pain  and  in  whom  upper  GI  endoscopy  revealed  signiqicant 
gastric  and duodenal  stasis  and  the  injected abdominal CT  scan  found a D3  stenosis with 
reduced  aorto‑mesenteric  space  related  to  an  Aorto‑mesenteric  clamp  syndrome. 
Management consisted of medical treatment.

Conclusion : 

Aorto‑mesenteric clamp syndrome is rare and often unknown, its diagnosis is based on 
clinical and radiological arguments. The treatment is medical, but in case of failure, surgery 
is necessary.
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estomac de stase (Figure 3A), une dilatation duodé‑
nale  en  amont  et  un  niveau  transitionnel  en  regard 
de D3 (Figure 3B). 

Un  électrocardiogramme  a  été  réalié  qui  avait 
montrer un bloc de branche droit avec trouble de la 
rèpolarisation.  Une  échographie  cardiaque  objec

tivant un bon fonctionnement de la prothèse mitrale, 
une insufqisance aortique   modérée,  insufqisance tri‑
cupidien  laminaire  avec  dilatation  des  cavités 
droites  et  bon  fonction  systolique  ventriculaire 
gauche  avec  une  fraction  d’éjection  ventriculaire 
gauche  à 74 %. Un  traitement médical  a  été  instau‑
ré  :  une  sonde  naso‑gastrique,  une  alimentation 
parentérale  avec  correction  des  troubles  hydro‑
électrolytiques et le maintien d'une position latérale 
gauche. A J4 de son admission, la patiente ne rappor‑
tait  plus  de  vomissements  et  la  sonde  ne  ramenait 
plus  de  suc  gastrique.  L’immunosuppresseur  (Aza‑
thioprine) et  le traitement de sa cardiopathie (Béta‑
bloquant,  duretique,  anticogulant)  ont  été 
maintenus.

 

Figure  1  : Radiographie de  l’abdomen note  la  présence des niveaux 
hydro‑aériques correspondent à l’obstruction duodénale.

Figure  2  :  TDM  Abdominale  :  Angle  aorto‑mésentérique  mesuré  à 
16°.

Figure 3A : Stase gastrique .

Figure 3B : Obstruction duodénale.
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Discussion :

Le  syndrome  de  la  pince  aorto‑mésentérique 
(SPAM)  a  été  décrit  pour  la  première  fois  en  1842 
par Rokitansky puis a  été  étudié en détail par Wilki 
en 1921 [2], Il s’agit d’une entité rare, survenant pré‑
férentiellement chez des patients jeunes âgés de 17 à 
39  ans  de  sexe  féminin  [3,4].  Sa  prévalence  est  de 
0,013 %  à  0,78 %  provoquée  par  une  compression 
extrinsèque  de  la  troisième  portion  du  duodénum 
par l´artère mésentérique supérieure ou l´une de ses 
branches  contre  le  plan  aorto‑rachidien.  Cette 
obstruction peut être partielle ou complète, aiguë ou 
chronique, congénitale ou acquise [5].

Les  facteurs  favorisants  pour  la  survenue  de 
cette  pathologie  sont  le  plus  souvent  :  l´amaigrisse‑
ment rapide  (anorexie mentale presque dans la moi‑
tié  des  cas  [4]  entrainant  une  diminution  de 
l´épaisseur  du  tissu  adipeux  au  niveau  de  l´espace 
aorto‑mésentérique;  la  correction  d´une  scoliose, 
une hyperlordose rachidienne, une inqirmité motrice 
cérébrale  et  des  anomalies  anatomiques  tels  qu´un 
ligament  de  Treitz  hypertrophié  ou  anormalement 
court attirant la troisième portion duodénale vers le 
sommet de l´angle duodénojéjunal et favorisant ainsi 
la  compression  du  segment  digestif  par  l´artère 
mésentérique supérieure [4,5,6]. Néanmoins, 40,4 % 
des  cas  surviennent  sans  facteur  déclenchant 
évident  [5].  Chez    notre  malade  l’amaigrissement 
était  du  à  sa maladie  de  Crohn  associé  à    une  ano‑
rexie mentale. 

Le SPAM se manifeste par un tableau d’occlusion 
haute aigue duodénale, avec des vomissements post 
prandiaux  précoces,  des  douleurs  abdominales  et 
une satiété précoce. Dans d'autres cas, la symptoma‑
tologie est plutôt chronique avec un tableau de dys‑
pepsie motrice [7].

Les progrès de l'imagerie permettent de poser le 
diagnostic.  La  radiographie  standard  conqirme 
l'obstruction  haute,  et  la  TDM  calcule  l'angle  entre 
l'AMS et l'aorte qui est réduit de 7°  à 22°, alors qu'il 
est  compris  normalement  entre  25°  et  60°.  La 
distance aorto‑mésentérique est réduite aussi et me‑
sure entre 2 et 8 mm, alors que la distance normale 
est de 10  à 28 mm [2,8], chez notre patiente  l'angle 
entre  l'AMS  et  l'aorte  calculé  sur  les  images  de  la 
TDM était de 16°.

La prise en charge thérapeutique est initialement 
médicale  visant  à  soulager  les  symptômes  de 
l’obstruction,  compenser  les  désordres  hydro‑élect‑
rolytiques  et  instaurer  une  alimentation  double 
hypercalorique entérale par une sonde naso‑jéjunale 
et  par  voie  parentérale.  La  supplémentation  nutri‑
tionnelle permet de gagner du poids et de restaurer 
le  tissu  adipeux  aorto‑mésentérique  qui  chez  l’indi‑
vidu  normal,  déplace  l’artère  mésentérique  supé‑
rieur en avant de l’aorte évitant ainsi la compression 
duodénale  [2,  9,10].  L’échec  du  traitement  médical 
est  prononcé  devant  l’absence  d’amélioration  des 
symptômes.  Le  traitement  doit  être maintenu  entre 
2  à  12  jours  en  moyenne  ;  un  délai  plus  prolongé 
était proposé aux enfants [11].

Un  recours  à  la  chirurgie  est  justiqié  en  cas  d’é‑
chec du  traitement médical. L’anastomose duodéno‑
jéjunale  ou  gastro‑jéjunale  reste  l’intervention  de 
choix chez l’adulte [12,13,14].

 

Conclusion :

Le syndrome de  la pince aorto‑mésentérique est 
rare et  souvent méconnu,  son diagnostic  repose  sur 
l'exploration  radiologique  d'un  tableau  d'occlusion 
haute.  Le  traitement  est  le  plus  souvent  médical 
mais  en  cas  d’échec  le  traitement  chirurgical 
s’impose.

ConDlit d'intérêt
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