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RECOMMANDATIONS AUX AUTEURS

I. Principes généraux
La Revue Africaine de Médecine Interne (R.AF.M.L.) est une revue destinée aux médecins internistes et
spécialistes d’organes. Les publications peuvent étre présentées en Frangais et en Anglais. La revue offre
diverses rubriques :
e articles originaux :
Les articles originaux présentent le résultat d’études non publiées et comportent une introduction résumant les
hypothéses de travail, la méthodologie utilisée, les résultats, une discussion avec revue appropriée de la
littérature et des conclusions.
Le résumé structuré (frangais et anglais) doit comporter: 1) Propos (état actuel du probléme et objectif(s) du
travail),
2) Méthodes — (matériel clinique ou expérimental, et méthodes utilisées), 3) Résultats, 4) Conclusion.
Le résumé ne doit pas excéder 250 mots. Le texte ne doit pas excéder 4500 mots et comporter plus de 40
références.
e articles de syntheése :
Les articles de synthése ont pour but de présenter une mise a jour complete de la littérature médicale sur un
sujet donné. Leur méthodologie doit étre précisée ; Le résumé n’est pas structuré (francais et anglais). Le
résumé ne doit pas excéder 250 mots. Le texte ne doit pas excéder 4500 mots et 60 références.
e cas cliniques :
Les cas cliniques rapportent des observations privilégiées soit pour leur aspect didactique soit pour leur rareté.
La présentation suivra le méme plan que celui d’un article original : Le résumé structuré (francais et anglais) :
1) Introduction, 2) Résultats/Observation(s), 3) Conclusion.
Le résumé ne doit pas excéder 150 mots. Le texte ne doit pas excéder 2500 mots et 20 références.
* actualités thérapeutiques :
La Rédaction encourage la soumission de manuscrits consacrés a de nouvelles molécules ou nouvelles
thérapeutiques. Ces manuscrits comprendront le positionnement de la nouvelle thérapeutique, une étude des
essais cliniques, une revue des aspects pratiques et économiques, les questions en suspens.
* lettres a la rédaction :
Elles sont des textes relevant de commentaires brefs sur les conclusions d’articles déja publiés ou sur un fait
scientifique d’actualité (jusqu’a 800 mots, bibliographie non comprise. Il n’y aura pas dans ses rubriques ni
résumé, ni mots clés. Le nombre de référence ne devra pas excéder dix (10).
e articles d’intérét général :
IIs concernent I’histoire de la médecine, 1’éthique, la pédagogie, I’informatique, etc.
e articles d’opinion :
Le Journal ouvre son espace éditorial aux articles d’opinion sur des questions médicales, scientifiques et
¢thiques ; le texte pourra étre accompagné d’un commentaire de la rédaction. Il ne devra pas dépasser 800
mots.
* courrier des lecteurs :
La Rédaction encourage I’envoi de lettres concernant le contenu scientifique ou professionnel de la Revue.
Elles seront considérées pour publication, apres avis éditorial.
Les articles et éditoriaux sont publiés sous la responsabilité de leurs auteurs.
Le premier auteur des articles s’engage sur les points suivants :

1. TDarticle n’a pas été publié ou n’est pas soumis pour publication dans une autre revue ;

2. copyright est donné a la Revue Africaine de Médecine Interne (R.AF.M.1.), en cas de publication.
A la soumission, un formulaire doit étre adressé au Comité de Rédaction, dans lequel tous les auteurs
reconnaissent avoir participé activement au travail, avoir pris connaissance du contenu de 1’article et avoir
marqué leur accord quant a ce contenu. Ils en sont éthiquement responsables.
* images commentées :
L’illustration (image clinique ou d’imagerie) doit étre rendue anonyme et soumise sous un format Jpeg, dont
la résolution doit étre de 300 dpi minimum. Chaque illustration doit étre 1égendée et appelé dans le texte. Le
texte suit le plan suivant : 1) Histoire, 2) Diagnostic, 3) Commentaires. Il est suivi par les références. Le
manuscrit ne doit pas excéder 250 mots et 5 références. Le titre, en frangais et en anglais, ne doit pas contenir
le diagnostic. Les mots clés en frangais et en anglais doivent le mentionner. Pas de résumé.

I1. Présentation

Les manuscrits seront dactylographiés a double interligne (environ 300 mots par page) a I’aide d’un traitement
de texte.

La premiere page comportera exclusivement le titre (et sa traduction en anglais), les prénoms et noms des
auteurs, I’institution et I’adresse de correspondance, avec numéros de téléphone, de téléfax et adresse e-mail.
La deuxiéme page contiendra le résumé en frangais (maximum 250 mots). Ainsi que 3 a 5 mots-clés en francais.
Sur la troisiéme page figureront I’abstract en anglais (maximum 250 mots), ainsi que 3 a 5 mots-clés en anglais.
Les pages seront toutes numeéroteées.



Les données de laboratoire seront fournies dans les unités utilisées dans la littérature. En cas d’utilisation
d’unités internationales, il convient de fournir, entre parenthéses, les données en unités conventionnelles.
Les abréviations non usuelles seront explicitées lors de leur premiére utilisation.
La bibliographie sera limitée a 20 références sauf pour les articles originaux et de synthese ; elles apparaitront
dans le texte sous forme de nombre entre crochet [X], renvoyant a la liste bibliographique. Celle-ci,
dactylographiée a double interligne, suivra immédiatement la derniére ligne de 1’article. Elle sera ordonnée par
ordre d’apparition dans le texte et respectera le style de I’Index Medicus ; elle fournira les noms et initiales des
prénoms de tous les auteurs s’ils sont au nombre de 6 ou moins ; s’ils sont sept ou plus, citer les 3 premiers et
faire suivre de “ et al. ” ; le titre original de I’article ; le nom de la revue citée ; I’année ; le numéro du volume
; la premicére et la dernicre page, selon les mode¢les suivants :
1. Barrier JH, Herbouiller M, Le Carrer D, Chaill¢ C, Raffi F, Billaud E, et al. Limites du profil
protéique d’orientation diagnostique en consultation initiale de médecine interne. Etude prospective
chez 76 malades. Rev Med Interne 1997, 18 : 373-379.
2. Bieleli E, Kandjigu K, Kasiam L. Pour une diététique du diabéte sucré au Zaire. Méd. Afr. Noire
1989 ; 36 : 509-512.
3. Drabo YJ, Kabore J, Lengani A, Ilboudo PD. Diabéte sucré au CH de Ouagadougou (Burkina Faso).
Bull Soc Path Ex 1996; 89: 185-190.
Les références internet sont acceptées : il convient d'indiquer le(s) nom(s) du ou des auteurs selon les mémes
régles que pour les références « papier » ou a défaut le nom de I'organisme qui a créé le programme ou le site,
la date de consultation, le titre de la page d'accueil, la mention : [en ligne], et enfin I'adresse URL complete
sans point final.
Les tableaux, numérotés en chiffres romains, seront présentés chacun sur une page séparée dactylographiée a
double interligne. Ils comporteront un titre, I’explication des abréviations et une légende éventuelle.
Les figures et illustrations seront soit des originaux, soit fournies sur support informatique en un fichier séparé
du texte au format TIFF ou JPEG, avec une résolution de 300 DPI.
Elles seront numérotées en chiffres arabes. Pour les originaux, le numéro d’ordre de la figure, son orientation
et le nom du premier auteur seront indiqués. Les figures en couleur ne seront publiées qu’apres accord de la
Rédaction. Pour les graphiques qui, pour la publication, peuvent étre réduits, il convient d’utiliser un lettrage
suffisamment grand, tenant compte de la future réduction.
Attention : les images récupérées sur internet ne sont jamais de bonne qualité.
Les légendes des figures seront regroupées sur une page séparée et dactylographiées a double interligne. Elles
seront suffisamment explicites pour ne pas devoir recourir au texte.
Les auteurs s’engagent sur I’honneur, s’ils reproduisent des illustrations déja publiées, a avoir obtenu
I’autorisation écrite de I’auteur et de 1’éditeur de I’ouvrage correspondant.
Pour les microphotographies, il y a lieu de préciser I’agrandissement et la technique histologique utilisés.
Les remerciements éventuels seront précisés en fin de texte et seront courts.
Les conflits d’intérét potentiels et les considérations éthiques devront étre déclarés dans le manuscrit.

I11. Envoi
Les manuscrits seront soumis a la fois par voie ¢électronique a 1’adresse suivante
(revueafricainemi@gmail.com) et sur le site web de la Revue Africaine de Médecine Interne (rafmi.org).

IV. Publication

Les articles sont soumis pour avis a un comité scientifique de lecture et d’autres experts extérieurs a ce Comitg.
Une fois ’article accepté, il sera publi¢ apres payement des frais d’un montant de 150 000 f CFA ; par Western
Union ou Money Gram ou virement bancaire.
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Atteintes cutanée et ophtalmologique d’une hépatite B chronique associée a des ANCA de type MPO :
est-ce une vascularite ?
Cutaneous and ophthalmological symptoms of chronic hepatitis b associated with MPO ANCA.: is it
vasculitis?

Brah S'2, Daou M2, Diori A>%7, Andia A%, Agbatan P%, Garba A A*3, Salissou L>3, Adehossi E'2
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Auteur correspondant : Dr Souleymane BRAH

Résumé

Introduction : La vascularite peut étre primaire ou
secondaire. Parmi les causes secondaires, on
retrouve l’infection par le virus de I’hépatite B
associée classiquement a une PAN (Périartérite
noueuse). Nous rapportons le cas d’un patient avec
atteinte cutanée et ophtalmologique sur une hépatite
B chronique active.

Observation : Il s’agit d’'un homme agé de 57 ans
qui a consulté¢ pour rougeur et douleur de 1’ceil
gauche avec des poussées récurrentes. Il est en bon
état général avec des constantes normales. Le
diagnostic de sclérite de 1’ceil gauche a été posé et
au niveau cutané, on retrouve des placards
micropapuleux, non prurigineux, hyperpigmenteés,
mal limités, s'étendant sur l'avant-bras gauche. Le
reste de I’examen ne retrouve pas d’atteintes ORL et
pulmonaire. Il n’y a pas d’éosinophilie et le bilan
rénal était sans anomalies. La charge virale VHB
¢tait de 341 000 copies/ml. Les pANCA ¢étaient
positifs a 80 de type MPO a 47 Ul/ml (13 x N). Une
vascularite sur une hépatite B est retenue comme
diagnostic et le patient a été¢ mis sous prednisone et
Ténofovir. On note une amélioration des lésions
cutanées et rémission totale de la sclérite, 2 semaines
aprés le début du traitement. Apres arrét des
corticoides et poursuite du traitement contre le
VHB, aucune rechute n’a été enregistrée avec un
recul de 3 ans.

Conclusion : L’hépatite B doit étre évoquée dans
nos pays a forte prévalence devant des symptomes
oculaires et/ou cutanés en 1’absence d’étiologies
¢videntes, Sa recherche doit également étre
systématique en cas de vascularite. Le traitement de
I’hépatite B permet d’avoir une rémission complete
des symptomes.

Mots clés : Vascularite - Sclérite - Atteinte
cutanée - VHB - Niger.

RAFMI JUIN 2024 ; 11(1) : 65-71 65

Summary

Introduction: Hepatitis B virus (HBV) can induce
secondary vasculitis. We report the case of a patient
with cutaneous and ophthalmological involvement
with chronic active hepatitis B.

Observation: A 57-year-old man consulted for
redness and pain of the left eye with recurrent flare-
ups. He was referred to internal medicine and his
history revealed that he was chronically infected
with HBV. General examination revealed a patient
in good general condition, with normal vitals.
Scleritis  was  diagnosed and non-pruritic,
hyperpigmented, poorly limited micropapular
plaques were found extending over the left forearm.
There was no eosinophilia and the renal assessment
was normal. Viral replication is noted with a VHB
load of 341,000 copies/ml. PANCA were positive
(1/80) with MPO type at 47 IU/ml (13 x N).
Vasculitis secondary to hepatitis B was diagnosed
and the patient was started on prednisone and
Tenofovir. The skin lesions improved and the
scleritis went into complete remission 2 weeks after
the start of treatment. After discontinuation of
corticosteroids and continuation of anti-HBV
treatment, no relapse was recorded with a 3-year
follow-up.

Conclusion: In our high-prevalence countries,
hepatitis B should be considered in the presence of
ocular and/or cutaneous symptoms with no obvious
etiology. It should also be
investigated in cases of vasculitis. Treatment of
hepatitis B leads to complete remission of
symptoms.

Key Words: Vasculitis - Scleritis - Skin
involvement - HBV - Niger.

systematically
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Introduction

La vascularite est définie comme un processus
inflammatoire des vaisseaux. Elle peut étre primaire
ou secondaire. Parmi les causes secondaires, on
retrouve les infections (virales, bactériennes,
fongiques) qui occupent une place importante [1, 2].

La paroi vasculaire est une cible privilégiée des
micro-organismes comme les virus selon des
mécanismes divers. Parmi la multitude de virus
responsables de vascularite, 1’association avec le
virus de I'hépatite B a été clairement démontrée et
représente prés de 36% des cas de périartérite
noueuse (PAN) [1, 3-5]. Il s’agit en effet de la
manifestation classique décrite alors que d’autres
manifestations sont plus rares.
Les manifestations vasculaires des infections
s’expliquent par 2 mécanismes : les mécanismes
directs du germe en cause et les mécanismes
indirectes post infectieuses ou immunologiques. En
ce qui concerne ces mécanismes indirects, la
pathogénie est polymorphe et s’explique par [3, 6] :
- une production de complexes immuns qui est
au centre de la pathogénie ;

un mimétisme moléculaire a cause d’une
homologie forte entre des peptides
antigéniques et des protéines de ’hote ;

des superantigénes : il s’agit de protéines
capables de stimuler un grand nombre de
lymphocytes T qui expriment un type
particulier de récepteur TCR V[ et de
lymphocytes B

Une réaction immune cellulaire T
directement  responsable de  lésions
vasculaires dans les infections a germes
intracellulaires, tels que les mycobactéries et
les champignons, affectant la paroi

vasculaire (granulomes inflammatoires) |3,
6].

Figure 1 : hyperhémie conjonctivale diffuse en
nasal de I’eeil gauche
(Photo : Clinique La Lumiére - Niamey)
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Dans cet article, nous rapportons le cas d’un patient
avec atteinte cutanée et ophtalmologique sur une
hépatite B chronique associées a des ANCA de type
MPO.

Observation

Il s’agit d’un homme agé de 57 ans qui a consulté
initialement chez 1I’ophtalmologue pour une rougeur
avec douleur de I’eeil gauche. Le début des
symptomes remontait a 3 ans par des épisodes
récurrents de rougeur. Il rapporta avoir bénéficié de
plusieurs traitements en topiques. Le diagnostic de
conjonctivite chronique a été¢ posé et 1’évolution
sous collyres antibiotiques et anti inflammatoires a
¢été émaillée de poussées faites de rougeur sur fond
de douleur oculaire insomniante de 1’ceil gauche.

Le patient consulte en médecine interne et
I’interrogatoire retrouve des antécédents de rhinite
allergique et un portage chronique du virus de
I’hépatite B (VHB). 1l est tabagique en raison de 25
P/A, ne consomme pas de I’alcool et il n’y a pas de
notion de prise de médicaments. L’examen général
retrouve un patient apyrétique avec un bon état
général. Son poids était a 81kg, une taille 4 170 cm
avec un indice de masse corporelle a 28,02 kg/m?.
La tension artérielle était normale a 120/70 mm Hg,
la fréquence respiratoire a 18 cycles par minute et la
fréquence cardiaque a 85 battements/minute.

En collaboration avec les ophtalmologues, une
réévaluation des lésions ophtalmologiques a été
faite. Elle a objectivé une acuité visuelle sans
correction de loin a 10/10 aux 2 yeux, emmétropes.
L’examen a la lampe a fente a retrouvé a I’ceil
gauche une rougeur oculaire localisée para limbique
en temporale et diffuse en nasale faisant 4 mm de
diametre (Figure 1 et 2) ne disparaissant pas apres
instillation de collyre de néosynephrine. Le reste de
I’examen du segment antérieur et du fond d’ceil a
gauche et a droite (Figure 3, 4, 5, 6) était normal. Le
diagnostic de sclérite de 1’ceil gauche a été retenu.

Figure 2 : hyperhémie conjonctivale
localisée en temporal a I’ceil gauche
(Photo : Clinique La Lumiére - Niamey)
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Figure 3 : Fond d’ceil 2 gauche Normal
(Photo : Clinique La Lumiére - Niamey)

Figure 5 : Cliché anérythre a gauche
(Photo : Clinique La Lumiére - Niamey)

Figure 4 : Fond d’ceil a droite normal
(Photo : Clinique La Lumiére - Niamey)

Figure 6 : Cliché anérythre a droite
(Photo : Clinique La Lumiére - Niamey)

L’examen physique réalisé en médecine interne retrouve des 1ésions cutanées localisées aux extrémités des
membres supérieurs et inférieurs. Il s’agit de placards micropapuleux, non prurigineux, hyperpigmentés, mal

limités, s'étendant sur l'avant-bras gauche (Figure 7).

Le reste de I’examen ne retrouve pas d’atteintes ORL et pulmonaire.

Figure 7 : placards micropapuleux, non prurigineux,
hyperpigmentés, mal limités, s'étendant sur I'avant-bras gauche
(Photo, Service Médecine Interne - HGR - Niamey)

Devant cette sclérite récidivante et ces lésions
cutanées, une connectivite ou une vascularite ont été
évoquées et un bilan a été réalisé pour le diagnostic
¢étiologique. Le bilan inflammatoire (CRP, VS, NFS)
¢tait normal, la NFS ne montre pas d’€osinophilie et
le bilan rénal (Urée, créatininémie) et la protéinurie
¢était sans anomalies. Un bilan infectieux fait de
sérologies toxoplasmose, VIH et syphilis était
négatif également. Le patient étant porteur du VHB
de fagon chronique, une charge virale 8 montrer une
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réplication virale avec une charge virale de 341 000
copies/ml. Pour le bilan immunologique, les anti
CCP, anti nucléaires étaient négatifs. On retrouve
des pANCA a 80 de type MPO a 47 Ul/ml (soit plus
de 13 fois la normale).

Une vascularite secondaire a une hépatite B a été
retenue comme diagnostic et le patient a ét¢ mis sous
traitement par prednisone (1 mg/kg/j) et du
Ténofovir a 200 mg par jour. On note une rémission
avec une amélioration marquée des 1ésions cutanées
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(Figure 8) et une rémission totale de la sclérite
(Figure 9), 2 semaines apres le début du traitement.
Apres arrét des corticoides et poursuite du traitement

Figure 8 : Amélioration des lésions cutanées des
membres supérieurs
(Photo, Service Médecine Interne - HGR - Niamey)

Discussion

Dans cette observation, nous rapportons un cas de
vascularite sur une hépatite B active, d’expression
ophtalmologique et cutanée. Les mécanismes
expliquant les 1ésions vasculaires dans les infections
sont directs et indirects. Les mécanismes indirects
sont auto immuns et sont associés a :

- Une production de complexes immuns qui
est au centre de la pathogénie. Les
complexes immuns sont  composés
d'immunoglobulines, de particules
infectieuses et de fractions de complément
dont le Clq. IlIs se déposent
préférentiellement dans les vaisseaux de
petit et de moyen calibre. Ils induisent des
altérations endothéliales, une activation du
complément et une réaction immune
cytokinique et cellulaire. Les deux tableaux

nosologiques  caractéristiques de ce
mécanisme sont la vascularite
cryoglobulinémique, le plus souvent

associée au virus de I'hépatite C (VHC) et la
péri artérite noueuse (PAN) associée au virus
de 1'hépatite B (VHB) [3, 6]. Rappelons que
dans notre cas, les Iésions ne sont pas de type
PAN. 1l s’agit de placards micropapuleux,
non prurigineux, hyperpigmentés, mal
limités [3, 6].

Un mimétisme moléculaire a cause d’une
homologie forte entre des peptides
antigéniques et des protéines de 1'hote. La
réaction contre les germes
pathogenes pourrait étre alors dirigée contre
des protéines de I'hote et induire des
dommages vasculaires ;

immune

Aux Superantigénes : il s’agit de protéines
capables de stimuler un grand nombre de
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contre le VHB, aucune rechute n’a été enregistrée
avec un recul de 3 ans.

Figure 9 : Disparition de I’hyperhémie de 1’ ceil
gauche
Photo : Clinique La Lumiére - Niamey

lymphocytes T qui expriment un type
particulier de récepteur TCR et de
lymphocytes B (exemple de la maladie de

Kawasaki et de la granulomatose avec
polyangéite (GPA) anciennement appelée
granulomatose de Wegener).

- Une reéaction immune cellulaire T
directement  responsable de  1ésions
vasculaires dans les infections a germes
intracellulaires, tels que les mycobactéries et
les champignons, affectant la paroi
vasculaire (granulomes inflammatoires). Ce
type de Iésion est un des marqueurs
histologiques des granulomatoses
systémiques avec atteinte vasculaire, en
l'occurrence la GPA, la granulomatose a
éosinophile avec polyangéite (GEPA)
(Appelée avant maladie de Churg-Strauss),
l'artérite a cellules géantes (maladie de
Horton) et la maladie de Takayasu.

L’hépatite B est un probléme de santé publique au
Niger avec une séroprévalence classée comme
¢levée selon la classification de I’OMS (supérieure
a 8%) [8]. Cette séroprévalence est de 16% chez les
femmes enceintes [8]. L’hépatite B est la cause la
fréquente de cirrhose et de carcinome
hépatocellulaire dans le pays [9].

Les autres manifestations extra hépatiques comme
les vascularites sont peu connues des praticiens et la
plus connue est la périartérite noueuse. Le virus de
I’hépatite B est responsable de la périartérite
noueuse dans 36 a 50%. D’autres virus peuvent étre
responsables de vascularite comme le virus de
I’hépatite C dans la cryoglobulinémies, ainsi que
d’autres manifestations riches rapportées [10, 11],
Le VIH, le virus varicelle-zona, le cytomégalovirus
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(CMV), le HTLV1 (Human T-cell Lymphoma
Virus), sont responsables d’une vascularite
rétinienne [4-7] ou le SARS-COV 2 responsable de
la COVID-19 [12].

Ces manifestations extrahépatiques dues a
l'infection par le VHB peuvent étre attribuées au
dépot :

-de complexes immuns qui favorisent
l'agrégation des plaquettes et I’activation du
facteur Hageman qui
inflammation et la
microthrombi [4].

entraine  une
formation  de

- de dépdt de ces complexes dans les petites
artéres qui peuvent étre responsables des
présentations cliniques [4].

- les complexes auto immuns se déposent
principalement dans les petites artéres, les
glomérules et la synoviale des articulations
et se manifestent cliniquement par une
vascularite, une néphrite et une arthrite [4].

Ces mécanismes atteignant les vaisseaux de petit ou
moyen calibre sont responsables de vascularite
cutanée. Notre patient présente de placards
micropapuleux, non prurigineux, non douloureux,
hyperpigmentés, mal limités, s'étendant sur l'avant-
bras gauche. Il ne présente aucune lésion de type
PAN alors que cette vascularite est la plus décrite
dans I’hépatite B. Nous n’avons pas réalis¢ de
biopsie cutanée a cause d’un refus du patient.
L'examen histologique cutané peut mettre en
évidence une nécrose fibrinoide de la paroi
vasculaire des petits vaisseaux du derme superficiel
et moyen, associée a un infiltrat riche en
polynucléaires pycnotiques appelée vascularite
leucocytoclasique ou en lymphocytes ou vascularite
lymphocytaire. L'immunofluorescence montre en
général des dépdts vasculaires d'immunoglobulines
ou de la fraction C3 du complément [3]. Ce type de
vascularite peut étre associé a des infections comme
les endocardites bactériennes avec un purpura
fulminans (streptocoque,
gonocoque), a une infection virale aigu€, a une
infection fongique (septicémie a Candida) ou
parasitaire (leishmaniose, paludisme) [3].

En ce qui concerne I’atteinte des vaisseaux de
moyen calibre, la PAN est la plus décrite avec des
Iésions nécrosantes des artéres de moyen calibre,

méningocoque,

une nécrose fibrinoide et des infiltrats
inflammatoires faits de cellules mononucléées et de
polynucléaires [3].

En plus des 1ésions cutanées, notre patient a présenté
une sclérite qui était récidivante, qui n’avait pas €té
rattachée initialement a Dl’infection au VHB. La
persistance de la rougeur apres instillation de la
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néosynephrine a ¢liminé le diagnostic d’une
épisclérite et a permis de retenir celui d’une sclérite.
Dans les vascularites en générale, 1’atteinte oculaire
est retrouvée dans environs 5% [13]. L’épisclérite
est la deuxiéme manifestation oculaire en termes de
fréquence et touche plus de 20% des patients au
cours des vascularites systémiques qu’elles soient
sans ou avec ANCA comme la granulomatose a
¢osinophile avec polyangéite (GEPA), 1la
Granulomatose avec polyangéite (GPA) et la
Polyangéite microscopique (PAM).

Le bilan immunologique effectué¢ chez notre patient
a retrouver la présence de pANCA de type MPO
mais selon les critéres diagnostics, il ne répond a
aucune des vascularites a ANCA (GEPA, GPA,
PAM). Il faut noter que parmi les vascularites a
ANCA, les sclérites sont décrites comme rares dans
la GEPA [14]. Chez 34 patients ayant une sclérite ou
épisclérite, 4 cas de vascularite a ANCA (1
granulomatose avec polyangéite et 3 polyangéites
microscopiques) ont été retrouvés [14] . Une étude
de  cohorte rétrospective
multicentrique a ¢ét€ menée en 2018 comprenant 48
patients. Dans cette étude, 1’atteinte oculaire était
présente chez 31% des patients et plus fréquente
dans les GPA (38%) [15]. Les patients avaient un
age moyen de 55,5 ans. Les ANCA ¢étaient positifs
dans 81% des cas. La manifestation oculaire était
présente au diagnostic dans 68% des cas. Dans 52%
des cas, Dlatteinte systémique précédait 1’atteinte

observationnelle

oculaire, dans 19% I’atteinte oculaire apparaissait
avant les signes systémiques, dans 29% les 2
atteintes apparaissaient de manicre simultanée. La
poussée oculaire était associée a des signes
systémiques dans 67% des cas [15]. Notre patient a
présenté d’abord I’atteinte ophtalmique avant les
atteintes cutanées.

Au niveau ophtalmologique, notre patient n’a
présenté que la sclérite, on ne note aucune autre
lésion des autres éléments de I'ceil et 1’acuité
visuelle était normale a 10/10. Parmi les patients
atteints de GPA, présentant des manifestations
ophtalmologiques, elles étaient par ordre de
fréquence : les atteintes palpébrales dans 40%, les
atteintes lacrymales dans 38%, la sclérite dans 33%,
les atteintes orbitaires dans 31%, la conjonctivite
dans 28%, les atteintes neurologiques dans 22%
(neuropathies optiques, paralysie oculomotrice). Les
symptomes associés étaient la rougeur dans 78%, la
douleur dans 71%, la baisse d’acuité visuelle dans
40%, le ptosis dans 24% et la diplopie dans 24%.
L’apparition des symptomes était brutale dans la
majorité des cas (64%). Dans la GEPA, il a été
retrouvé une majorité de neuropathies optiques et de
tumeur orbitaire [15].
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Chez notre patient, les symptomes oculaires étaient
la douleur et la rougeur qui avaient conduits au
diagnostic de sclérite.

I1 a été rapporté que les c-ANCA borderline positifs
¢taient significativement plus élevés chez le groupe
hépatite B chronique par rapport au groupe témoin
[3, 16, 17]. Dans la granulomatose avec polyanggite,
le portage chronique de Staphylococcus aureus est
associée a un risque fortement accru de rechute. Les
peptides du S. aureus, pourraient induire Ila
protéinase 3-ANCA [6].

Notre patient a été¢ mis sous prednisone a la dose de
1 mg/kg/jour et le traitement étiologique de
I’hépatite B par du Ténofovir a la dose de 200 mg
par jour selon les recommandations au Niger. Cette
thérapeutique a parmi une rémission totale des
Iésions oculaires et cutanées 2 semaines apres le
début du traitement. Cette réponse est soutenue 3 ans
aprés D’arrét des corticoides, sous Ténofovir
uniquement. Singh H et al rapportaient le cas d’un
patient agé de 60 ans chez qui une vascularite
leucocytoclasique a été diagnostiquée, associée a
une hépatite B chronique qui s’est améliorée sous
traitement anti hépatite B (Entecavir) et prednisone
[4]. Dans les vascularites secondaires, le traitement
de la vascularite cutanée est celui de sa cause, en
particulier de l'infection associ¢e. En l'absence de
traitement étiologique, un traitement
symptomatique peut étre proposé (repos, bas de
contention, antalgiques, colchicine). Dans certains
cas comme le purpura vasculaire secondaire, les
lésions peuvent disparaitre spontanément sans
intervention  thérapeutique,  mais  récidive
généralement [3].

Conclusion

Les wvascularites sont caractérisées par une
expression polymorphe et d’étiologies diverses
lorsqu’elles sont secondaires. Parmi les causes
secondaires, I’hépatite B doit étre systématiquement
évoquée dans nos pays a forte prévalence devant des
symptdomes oculaires et/ou cutanés, car le traitement
de I’hépatite B permet d’avoir une rémission
complete.

Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérét.
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