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Article original

Les vascularites systémiques regroupent un ensemble hétérogène
d’affections systémiques aux aspects polymorphes, d’étiolo-

gie multifactorielle, caractérisée par une inflammation des vaisseaux
sanguins artériels, capillaires ou veineux parfois associée à une
nécrose ou une granulomatose (1). Plusieurs classifications existent,
la plus utilisée étant celle de Chapel Hill qui classe les vascularites
primitives en fonction du calibre des vaisseaux atteints (1). Les vas-
cularites dites secondaires sont quant-à elles intégrées dans la clas-
sification de Lie (2).

Les vascularites systémiques semblent rares, allant des
formes pauci-symptomatiques aux formes d’évolution rapidement
défavorable (3). Des données autopsiques suggèrent une prévalence
plus élevée avec l’existence de formes asymptomatiques (4). Les
vascularites sont à l’origine d’une importante morbidité et morta-
lité, malgré l’utilisation de thérapeutiques parfois lourdes.

L’objectif de cette étude est de décrire les aspects épidé-
miologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutifs des
vascularites primitives ou secondaires au sein de la population afri-
caine Sénégalaise.

Matériel et méthodes

Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive réalisée à
partir des dossiers médicaux de patients hospitalisés dans les ser-
vices de Médecine Interne, de Cardiologie et d’Oto-Rhino-
Laryngologie du Centre Hospitalier Universitaire Aristide Le Dantec
de Dakar pendant une période de 12 ans allant de 1995 à 2007.

Les dossiers médicaux colligés étaient ceux des patients
pour lesquels le diagnostic de vascularite systémique, primitive ou
secondaire, avait été porté. Etaient exclus les patients dont les dos-
siers étaient incomplets et ceux pour qui le diagnostic n’a pas été
retenu selon les définitions de l’étude. 

Le diagnostic de vascularite systémique retenu dans cette
étude était établi en accord avec les critères de classification inter-
nationaux existant (1, 2, 5-7). En l’absence de classification recon-
nue par les sociétés savantes internationales, le diagnostic était
retenu à partir d’un faisceau d’arguments cliniques (lésions isché-
miques en particulier), radiologiques (images d’oblitération ou de
sténose artérielle objectivée selon les cas au doppler, artériographie,
angio-scanner ou angio-IRM), immunologiques (présence d’anti-
corps anticytoplasmes des polynucléaires neutrophiles) et anato-
mopathologiques (lésions histologiques de nécrose fibrinoïde de la
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paroi vasculaire, réaction inflammatoire péri vasculaire ou de cica-
trisation fibreuse).

Comme pour les vascularites, le diagnostic des différentes
maladies systémiques sous-jacentes était établi en accord avec les
critères de classification habituels.

Pour chaque patient inclus, les données socio-démogra-
phiques, le type de vascularite, la maladie de système associée, les
modalités du traitement et l’évolution clinique de la maladie (sta-
bilisation, décès...) étaient recueillis.

Résultats 

Vingt-sept observations de vascularite, dont 20 femmes et
sept hommes, ont été incluses durant la période d’étude. Les carac-
téristiques générales des patients, le type de vascularite et la mala-
die systémique associée sont regroupés dans le tableau 1.

Les vascularites dites secondaires, étaient les plus fré-
quentes, retrouvées chez 16 patients, soit 59 % des cas.

Sur le plan clinique, les lésions de gangrène des membres,
en particulier distale, étaient le mode de révélation le plus fréquent
dans le cas des vascularites secondaires à des connectivites. La répar-
tition topographique des lésions selon la pathologie est indiquée dans
le tableau 2. La prise en charge au moment du diagnostic compor-
tait des traitements systémiques associant des corticoïdes à forte
dose (1,5 mg/kg), des immunosuppresseurs (en particulier le cyclo-
phosphamide intraveineux : 0,5 g par mètre carré toutes les 4
semaines) et des anticoagulants. Le traitement de fond reposait
essentiellement sur l’association prednisone, méthotrexate et
hydroxychloroquine. Des traitements locaux se résumaient à l’exé-
rèse des zones nécrosées.

L’évolution sous traitement était favorable chez 89 % des
patients (24/27) avec stabilisation de la maladie de système et de
la vascularite. Trois patients sont décédés (tableau 3).

Discussion

Vingt-sept cas de vascularites systémiques ont donc été col-
ligés en 12 ans, soit environ deux cas par an. Peu d’études sur les
vascularites en Afrique noire sont publiées, probablement du fait de
la rareté des vascularites systémiques dans les populations noires
(3). Néanmoins, des cas de périartérite noueuse (8) et d’artérite de
Takayashu (9, 10) chez des sujets génétiquement pigmentés ont déjà
fait l’objet de publications. 

Notre étude a permis de recenser les vascularites systé-
miques primitives et secondaires diagnostiquées au Sénégal et de
montrer la nette prédominance des vascularites secondaires. En effet,
20 des 27 patients (soit 74%) présentaient une vascularite secon-
daire avec une nette prédominance féminine. Les causes secondaires
étaient dominées par les maladies auto-immunes, en particulier les
syndromes de Gougerot-Sjögren primitifs et secondaires, la poly-
arthrite rhumatoïde, le syndrome de SHARP, et la polymyosite.
Aucun cas de lupus érythémateux systémique n’a été retrouvé. Ceci
pourrait s’expliquer par la rareté de cette maladie chez le sujet noir
vivant en Afrique par rapport à la fréquence chez les afro-américains
(3,11). Dans notre pratique, seuls 30 cas de lupus ont été recensés
sur une période de 10 ans (12), sans qu’aucun diagnostic de vas-
cularite n’ait été porté chez ces patients (12). Les infections sont une
cause classique de vascularite systémique. Les infections par les
virus de l’hépatite B et C ont été clairement associées respective-
ment à la périartérite noueuse et aux cryoglobulinémies mixtes (3,
13). D’autres infections sont régulièrement suspectées avec un lien
de causalité souvent difficile à établir. C’est le cas notamment du
Parvovirus B19, des Hèrpes virus, du Cytomégalovirus, du virus de

Tableau 1. Caractéristiques générales des patients atteints de vascularite systémique
au cours d’une étude en milieu hospitalier sénégalais.

Nombre :
27

Sexe
H/F

Age moyen au diagnos-
tic de la maladie (ans)

Vascularites primitives des gros troncs 

Maladie de Horton 3 2/1 79

Maladie de Takayasu 1 0/1 65

Vascularites primitives des vaisseaux de
moyen calibre 

Maladie de Buerger 1 1/0 40

Vascularites primitive des vaisseaux de
petits calibres

Maladie de Wegener 2 1/1 49

Vascularites secondaires  des vaisseaux de
moyen calibre

Périartérite noueuse / VHB 2 2/0 35

Vascularites secondaires des vaisseaux de
calibre divers 

Cryoglobulinémies / SGSP 7 0/7 47

Vascularite nécrosante / PR/SGSS 4 0/4 48

Vascularite nécrosante / SGSP 3 0/3 55

Vascularite / syndrome de Sharp 1 0/1 40

Vascularite / polymyosite. 1 0/1 407

Formes frontières de vascularites

Péri-aortite 2 1/1 65

Total 27 7/20

Légende : VHB : virus de l’hépatite B. SGSP : syndrome de Goujerot Sjogren primi-
tif. SGSS : syndrome de Goujerot Sjogren Secondaire

Tableau 2. Répartition topographique des lésions de vascularite selon le diagnostic
chez 27 patients Sénégalais colligés en milieu hospitalier.

Maladie de Horton (n=3)

Artère temporale : 3

Artère carotidienne : 3

Artère sous clavière : 1

Artère coronaire : 1

Aorte thoraco-abdminale 1

Maladie de Takayasu (n=1)

Crosse aortique : 1

Maladie de Buerger (n=1)

Artères des membres supérieurs et inférieurs : 1

Maladie de Wegener (n=2)

Atteintes pulmonaires et rénales 2

Périartérite noueuse / VHB (n=2)

Artères digitales 2

Vascularites secondaires des connectivites (n=16)

Artères digitales : 16

Péri-aortite (n=2)

Aorte abdominale 2

Tableau 3. aspects évolutifs en fonction du diagnostic de 27 patients Sénégalais sui-
vis pour vascularite en milieu hospitalier.

Maladie de Horton (n=3)
Stabilisation : 2
Décès : 1

Maladie de Takayasu
(n=1)

Stabilisation : 1 

Maladie de Buerger(n=1)
Stabilisation : 1

Maladie de Wegener (n=2)
Stabilisation : 2

Périartérite noueuse (n=2)
Stabilisation : 2

Vascularites associées à
connectivites (n=16)

Décès : 1
Péri-aortite (n=2)

Stabilisation : 1
Décès : 1
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l’immunodéficience humaine et de certains agents bactériens
(Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Rickettsie sp,
Staphyloccoccus aureus) ou parasitaires (parasitoses intestinales)
(3,13-15). Dans notre série, l’infection par le virus de l’hépatite B
a été incriminée dans un cas de périartérite noueuse. 

L’âge des patients est variable selon la vascularite en cause :
35 ans pour la périartérite noueuse, 46 ans en moyenne pour les vais-
seaux de petit calibre, 72 ans en moyenne pour les vascularites tou-
chant les gros troncs artériels, notamment la maladie de Horton. Il
n’y avait pas de manifestation de pseudo polyarthrite rhizomélique
chez les patients atteints de maladie de Horton.

Les modalités thérapeutiques chez nos patients ont été fonc-
tion des moyens disponibles dans notre contexte, à savoir la corti-
cothérapie, l’hydroxychloroquine, le méthotrexate, le cyclophos-
phamide et les traitements locaux et adjuvants. L’évolution était
favorable pour 89 % des patients. Le traitement des vascularites est
de mieux en mieux codifié et son choix aidé par une meilleure com-
préhension des mécanismes pathogéniques. Ce choix pourrait éga-
lement être orienté par l’utilisation de scores d’activité pronostique
tel que le Five Factor Score (16). Le pronostic des vascularites a été
transformé par la corticothérapie, avec une amélioration significative
de la survie, passant de 13 % à 48 % en cinq ans au cours de la périar-
térite noueuse (17). Le principal problème reste la toxicité de la cor-
ticothérapie au long cours qui nécessite souvent la mise en œuvre de
traitement de fond basés essentiellement sur les immunosuppresseurs
en fonction de la gravité et du risque de rechute (18, 19).

Notre étude présente deux grandes limites. La principale est
liée au recrutement rétrospectif des patients avec un risque d’ob-
servations manquantes ou non retrouvées. Par ailleurs, l’insuffisance
de moyens d’investigations et de thérapeutiques nouvelles limite le
diagnostic des formes frustes et les possibilités de prise de charge
des patients.

Conclusion 

Les vascularites systémiques semblent rares en milieu afri-
cain, notamment sénégalais avec une prédominance des formes
secondaires aux connectivites. Les étiologies sont multiples rendant
nécessaire un bilan initial minimum à la recherche de maladies auto-
immunes ou infectieuses. La prise en charge reste difficile en rai-
son d’un plateau technique limité. Elle est basée en aiguë sur la cor-
ticothérapie et le cyclophosphamide, relayés si nécessaire par des
traitements de fond, moins toxiques au long cours. Le traitement
d’une cause sous jacente doit également être envisagé. Des études
multicentriques nationales et panafricaines permettront d’avoir une
idée plus exacte sur l’épidémiologie des vascularites systémiques
en Afrique.
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