
problème de diagnostic avec le lymphome B à grandes

cellules riches en cellules T et/ou histiocytes qui se

caractérise par la présence de cellules immatures

centroblastiques et immunoblastiques ainsi que par

l’absence de remaniements fibreux [3, 4, 5].  
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Le syndrome de l’artère mésentérique supérieure (SAMS)

est une entité rare où la compression du troisième

duodénum par la pince aorto-mésentérique est à l’origine

d’une obstruction duodénale. Le syndrome casse-

noisette (SCN), secondaire à la compression de la veine

rénale gauche par l’artère mésentérique supérieure, est

souvent de découverte radiologique à cause d’une

symptomatologie variable et non spécifique.

Nous rapportons le cas d’une patiente dont le syndrome

de l’artère mésentérique supérieure associé au syndrome

casse-noisette a été découvert lors du bilan étiologique

d’une anémie ferriprive.

Observation 

Nous rapportons l’observation d’une femme de 35 ans,

opérée au jeune âge pour scoliose et admise pour

exploration d’une anémie mal tolérée (asthénie et

dyspnée d’effort). La patiente rapportait par ailleurs des

nausées sans vomissements associées à un

ballonnement abdominal post prandial, des douleurs du

flanc et de la fosse iliaque gauches intermittentes

évoluant depuis plusieurs années, avec des épisodes

d’hématurie. A l’examen, elle avait un indice de masse

corporelle à 22Kg/m2, des conjonctives pales, un

abdomen souple mais sensible au niveau de l’épigastre,

du flanc et de la fosse iliaque gauches. Elle avait à la

biologie une anémie ferriprive avec un taux

d’hémoglobine à 7,2g/dl, VGM=59fl, TCMH=16,5pg et

une ferritinémie à 3,3ng/ml. Le taux des globules blancs

et des plaquettes était normal (GB=8500/mm3,

Plq=480000/mm3) ainsi que le reste du bilan sanguin

(Albuminémie=36g/l, Cholestérolémie=3,72mmol/l,

Triglycéridémie=0,56mmol/l, Calcémie=2,27mmol/l,

Créatinémie=41µmol/l). L’analyse cytobactériologique

des urines avait révélé une hématurie

(GR=2000000/mm3) sans leucocyturie avec une culture

négative.

L’échographie pelvienne et la gastroscopie réalisées dans

le cadre du bilan étiologique de l’anémie

étaient sans anomalies. Lors de la préparation par du

polyéthylène glycol (PEG) en vue d’une coloscopie, la

patiente a présenté un syndrome occlusif avec des

niveaux hydro-aériques de type grêlique. Après aspiration

naso-gastrique, une entéro-IRM était réalisée. Elle avait

montré une importante dilatation gastrique (Figure 1) et

duodénale jusqu’à la troisième portion du duodénum en

amont de la pince aorto-mésentérique qui était serrée

(Figure 2). Il s’y associait un rétrécissement de la veine

rénale gauche au-dessous de l’artère mésentérique

supérieure (Figure 3).
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Figure 1 : : IRM abdominale. Séquence Fiesta en coupe coronale : Dilatation

gastrique (étoile) en amont de l’obstacle duodénal.



Un complément par angio-scanner a montré la

compression de la veine rénale gauche à son passage

dans la pince aorto-mésentérique avec une dilatation

veineuse rénale et gonadique (Figure 4) (avec des

varices pelviennes) en amont, confirmant le diagnostic de

SCN. L’iléo-coloscopie faite secondairement et après

préparation progressive était sans anomalies.

Le diagnostic de syndrome de l’artère mésentérique

supérieur associé au syndrome casse-noisette a été donc

retenu.

La prise en charge était l’abstention thérapeutique pour le

SAMS devant la bonne tolérance et l’absence de

retentissement sur l’état nutritionnel. Pour le SCN, une

chirurgie à type de transposition de la veine rénale

gauche va être proposée à la patiente, puisqu’il s’agit

d’une forme symptomatique par une hématurie

responsable d’une anémie sévère.

Conclusion 

Le syndrome de l’artère mésentérique supérieure est

souvent d’évolution insidieuse et peu bruyante égarant le

diagnostic. Il est rarement révélé sur un mode aigu par un

syndrome occlusif. Les manifestations cliniques ne sont

pas corrélées au degré de la compression duodénale. Ce

syndrome peut être associé dans de rares cas au

syndrome casse-noisette dont il faut rechercher

attentivement les signes cliniques et radiologiques.
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Figure 2 : IRM abdominale. Séquence Fiesta en coupe axiale : Distension

duodénale (étoile) en amont de la pince aorto-mésentérique (SAMS) (flèche).

Figure 3 : IRM abdominale. Coupe axiale Lava montrant la veine rénale

gauche (flèche) dans la pince aorto-mésentérique.

Figure 4 : TDM abdominale. Coupe coronale après injection de PDC :

Dilatation de la veine rénale (flèche épaisse) et de la veine gonadique gauche

(flèche fine).


