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Maladie de Takayasu chez un homme diabetique hypertendu de 52 ans :

une observation inhabituelle
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Summary
Takayasu's disease is a chronic vascular,
particularly  arterial  inflammatory  disease,

affecting the large vessels. Its diagnosis is often
late at the stage of stenosis; the inflammatory
phase goes unnoticed. We report a case of
Takayasu disease in a 52-year-old diabetic and
hypertensive man who consulted about a left
shoulder joint disease. Clinical examination noted
unidirectional limitation of the left shoulder with a
pseudo midwife's hand sign on cuff inflation in the
left arm. Thoracic aortic angioscan is an important
part of the diagnosis.
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Résumé

La maladie de Takayasu est une maladie inflammatoire
chronique vasculaire notamment artérielle touchant les gros
vaisseaux. Son diagnostic est souvent tardif au stade de
sténose, la phase inflammatoire passe inapercue. Nous
rapportons un cas de maladie de Takayasu chez un homme de
52 ans diabétique et hypertendu ayant consulté pour une
maladie abarticulaire de 1’épaule gauche. L’examen clinique
a noté une limitation unidirectionnelle de 1’épaule gauche
avec un pseudo signe de la main de I’accoucheur lors du
gonflage du brassard au bras gauche. L’angioscanner de
I’aorte thoracique occupe une place importante dans le
diagnostic.

Mots-clés : épaule, Stenose sous claviere, Takayasu, maladie
abarticulaire
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Introduction

La maladie de Takayasu est une maladie inflammatoire
chronique vasculaire notamment artérielle touchant les
gros vaisseaux (1). Elle est décrite comme une
pathologie rare de la femme jeune. Son diagnostic est
souvent tardif au stade de sténose, la phase
inflammatoire passe inapercue (2). Sa localisation sous
claviére reste assez fréquente isolée ou associée (3).
Cependant, I’atteinte chez ’homme est exceptionnelle.
Dans les sténoses sous claviéere gauche avant la
naissance de la vertébrale, il peut s’accompagner des
troubles de la statique pouvant entrainer une invalidité
permanente.

Nous rapportons un cas de maladie de Takayasu, chez
un homme de 52 ans diabétique et hypertendu ayant
perdu son emploi de chauffeur ; du fait d’une
pathologie abarticulaire de 1’épaule gauche.
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Observation clinique

Patient 4gé de 52 ans diabétique non insulino-
dépendant et hypertendu depuis environ 10 ans.
Il ne présente aucune complication macro ni
micro-angiopathique. Il a été regu en
consultation pour une douleur du membre
thoracique gauche surtout a I’effort. L’examen
clinigue montre un patient apyrétique a 37°C,
avec une bonne coloration cutanéo-muqueuse,
obese avec un indice de masse corporel a 31
Kg/m2.

L’inspection visualise une coloration légérement
violacée au niveau de I’ongle de I’index gauche
signant un debut de phénoméne de Reynaud
léger.

La palpation a objectivé I’absence des pouls
périphériques au membre thoracique gauche
(pouls brachial et radial) et ample bondissant au
membre thoracique controlatéral et aux membres
pelviens avec une fréquence a 89 battements par
minutes. Une asymétrie tensionnelle a été
decelée aux deux membres thoraciques avec une
hypertension artérielle a droite 180/100mmHg et
une hypotension artérielle a gauche 100/60mm
Hg. Une limitation unidirectionnelle a éte
constatée, notamment ’abduction du membre
thoracique gauche avec un aspect en main de
I’accoucheur lors du gonflage du brassard au
bras gauche : pseudo signe de Trousseau.
L’auscultation cardiopulmonaire et des axes
vasculaires étaient sans particularité.
L’échographie doppler des troncs supra-
aortiques et du membre supérieur gauche a décrit
une surcharge athéromateuse des axes artériels
carotidiens avec baisse des résistances diffuses
sur le membre supérieur gauche et un vol
vertébral homolatéral faisant suspecter une
sténose de D’artére sous-claviére gauche pré
vertébrale.

L’échographie doppler des artéres rénales,
I’¢électrocardiogramme et la radiographie du
thorax de face étaient sans particularités.
L’angioscanner de 1’aorte thoracique a confirmé
le diagnostic en montrant un épaississement
d’allure inflammatoire de la paroi de I’artere
sous-claviére gauche, suggestive de la maladie
de Takayasu, a minima une athérosclérose
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justifiant les perturbations hémodynamiques
d’aval (figures 1 et 2).
La radiographie de 1’épaule gauche était normale.

Figure 1. Sténose de la sous claviére gauche en
coupe transversale a 1’angioscanner thoracique

Figure 2. Sténose de la sous claviére gauche en
coupe transversale a 1’angioscanner thoracique

Le bilan paraclinique a montré ce qui suit :

- La numération formule sanguine : GB a
7400 éléments/mm® avec 37,8% de poly-
nucléaires neutrophiles et 53,1% de
lymphocytes, anémie modérée normocytaire
hypochrome (hémoglobine a 9,1g/dL,
VGM : 81 um®, TCMH : 24,1 Lpg) PLT a
373000 éléments/mm?,

- La créatinémie a 36,6 mg/L soit DFGe
MDRD = 22,5 mL/minute.

- CRP: 4mgl/l

- Urée: 0,32 g/l

- Glycémie: 0,69 g/l

- PSA: 1,98 ng/ml

- Calcémie: 2,36 mmol/Il

- lonogramme sanguin normal

- Protéinurie élevée a 3

- Cholesterol total normal: 4,8 mmol/Il

- HDL cholestérol: 0,83 mmol/I

- LDL cholestérol: 2,80 mmol/I

- Triglycérides: 2,13 mmol/l

Le diagnostic de la maladie de Takayasu
probable a été évoqué devant la présence de 2

Ann. Afr. Med., vol. 15, n°® 3, Juin 2022

This is an open Acces article distributed under the terms of the creative Commons Attribution 4.0 International (CC BY 4.0)



criteres majeurs de diagnostic selon Ishikawa
modifiés en 1996 (4) : la présence de symptdmes
caractéristiques d’une durée d’au moins un mois
(douleur du membre thoracique gauche,
abolition des pouls brachial et radial du membre
thoracique gauche, asymétrie tensionnelle), la
présence d’une sténose de la partie moyenne de
I’artére sous-claviére gauche a 1’angioscanner
thoracique ; le type I devant [Iatteinte
uniquement de 1’artére sous claviére gauche,
C - : absence d’atteinte des coronaires et
P - : absence d’atteinte des artéres pulmonaires.

Le traitement prescrit comprenait 1’amlodipine

10 mg, I’aspégic 100 mg et 1’atorvastatine 20 mg.

La revascularisation par angioplastie avec pose
de stent ou revascularisation conventionnelle a
été indiquée. Cependant, devant 1’insuffisance
du plateau technique, une évacuation sanitaire
ailleurs avait été recommandée.

Discussion

La maladie de Takayasu est une pathologie rare
touchant les femmes dans 90 % des cas. Il s’agit
d’une pathologie plus fréquente en Asie. En
Afrique, quelques séries hospitalieres (5)
notamment dans le Maghreb. Ammi M, et al. (6)
en Algérie ont rapporté une série de huit cas.
L’atteinte masculine de la maladie de Takayasu
est encore exceptionnelle. A cet égard, Konin et
al. (3) en Cote d’Ivoire ont décrit un cas chez un
homme de 31 ans. Dans la série d’Ammi (6) en
Algérie, ’age moyen était de 30 ans. Le patient
en discussion est un peu plus agé avec un age de
51 ans révolu.

Le délai de diagnostic était en moyenne de 22,5
mois dans la série de Besma Ben D et al. (7) en
Tunisie. Le diagnostic se fait souvent a la phase
de sténose en la phase aigiie inflammatoire passe
inapergue (7). Le syndrome d’hypoperfusion du
réseau d’aval était la principale circonstance de
découverte (7-8). Et il correspond a la deuxiéme
phase de la maladie. Elle se traduit par la
survenue des manifesations cliniques
ischémiques avec abolition d’un pouls
périphérique, ainsi que 1’apparition progressive
d’une claudication vasculaire. Dans notre cas, il
s’agissait des douleurs du membre thoracique

Ann. Afr. Med., vol. 15, n° 3, Juin 2022

gauche accentué¢ par D’effort responsable d’une
invalidité professionnelle. La premiére phase
inflammatoire ne représente que 32 a 33 % (7).
Notre patient présente une hypertension
artérielle sur le membre thoracique droit. Une
hypertension artérielle était associee chez trois
sur huit patients (5). L’atteinte de ’artére sous
claviere est assez fréquente mais peut étre
associée a celle des autres branches de 1’aorte (8-
9). Le traitement varie en fonction de la phase de
diagnostic. En phase aigue, les corticoides et ou
les immunosuppresseurs sont privilégiés tandis
qu’en deuxiéme phase c’est la reperfusion qui
est priorisée (9-10).

Conclusion

La maladie de Takayasu est une pathologie rare
surtout chez I’homme. Quelques auteurs ont
rapporté des cas hospitaliers en Afrique. Le
traitement pose le probleme de revascularisation
du flux d’aval. Le manque d’infrastructure en
Afrique subsaharienne en général et au Congo en
particulier, en matiére d’angioplastie rend la
prise en charge plus difficile.
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