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Journée de médecine interne fondée sur des preuves

Vascularite à IgA
(purpura rhumatoïde)

Quel traitement?



Critères diagnostiques
Chez un enfant ayant un purpura ou des pétéchies prédominant aux membres

inférieurs, le diagnostic de V-IgA peut être fait si au moins un des quatre
critères suivants est présent:

(1) douleurs abdominales
(2) présence d’IgA à l’histologie
(3) arthrite ou arthralgie
(4) atteinte rénale. EULAR/PRINTO/PRES 2010 



Vascularite à IgA
Pronostic immédiat : atteinte 

digestive, pulmonaire…
Pronostic à long terme : rénal



Facteurs pronostiques:
Insuffisance rénale au diagnostic
Protéinurie >1g/g persistante plus d’un an après le
diagnostic
Histologiquement chez l’adulte, la présence de
lésions chroniques : sclérose glomérulaire,
fibrose interstitielle
Intérêt des bio-marqueurs précoces?
+++ reconnaitre les patients à risque de mauvais
pronostic et qui nécessitent un traitement
spécifique précoce



Prise en charge thérapeutique

L’atteinte rénale



Prévention/traitement de la néphropathie 
chez l’enfant



W CHARTAPISAK et al, Cockrane Library 2010

Toutes les études contrôlées randomisées disponibles dans
la littérature comparant

Ø une mesure thérapeutique à
Ø un placebo ou un traitement symptomatique, voir aucun

pour prévenir ou traiter la néphropathie de purpura
rhumatoïde chez l’enfant

10 études 1230 enfants
- Prednisone
- Cyclophosphamide
- Anti-agrégants plaquettaires (PO et IV)
- Cyclosporine et methylprednisolone



W CHARTAPISAK et al, Cockrane Library 2010

Prednisone versus placebo/traitement symptomatique pour
prévenir ou guérir la néphropathie à 6 mois.
5 études - 789 enfants – suivi 6 à 12 mois.

Aucun bénéfice de la prednisone
Possible bénéfice de MPiv



Les études concernant le traitement de la 
néphropathie de la VIgA chez l’enfant: les 

formes rapidement progressive ou endo-et 
extra capillaire



Etude Design Nb pts Traitement Suivi Résultats Niveau 
preuve

Oner 1995 Série de cas 12T
MPiv prednisone
CYC, Dipyr

9-39
mois 58% RC, 1 IRC V

Niaudet 1998 Prospectif 14T MPiv, CYC, 
prednisone

5.6
Ans 71% RC, 10.5% IRCT V

Kawasaki
2003

rétrospectif 
contrôlé

20T 
17C

MPiv, urokinase 
prednisone, Dipyr, 
warfarin

10+/-
6ans

RC: 84% IIIb, 62% IVb, 
25% Vb. 0 IRCT V

Ronkainen
2003 Série de cas 7T CSA 6ans 50% baisse protéinurie, 

43% rechute VI

Shin 2005 Série de cas 7T MPiv, ACEi CSA, 
prednisone, 5.5 ans

Lésions actives 
diminuent, chronique 
stable

VI

Bergstein
1998 rétrospectif 21T AZA, MPiv, 

predisone
1-108 
mois

Baisse protéinurie, 
hématurie et créatinine V

Altugan 2004 rétrospectif 18T Prednisone CYC 
AZA 4 ans Baisse protéinurie, 

amélioration DFG V

Shenoy 2007 rétrospectif 27T MPiv, CYC, AZA, 
prednisone 7ans 38% RC, 14.8% IRCT V

Deng 2010 rétrospectif 38T MPiv, tripterygium 
glycoside

45 
mois

8 RC,  diminution 
protéinurie

V

Nikibakhsh 
2010 Série de cas 6 T MMF et prednisone 6-

12mois 6 RC VI

Augusto 2012 Série de cas 11 MPiv+EP prednisone 6ans Baisse protéinurie, 
amélioration DFG, 1 IRCT V

Ren 2012 rétrospectif 27+26 MMP+prednisone 
faible/forte dose seul

28.8 
mois RC: 81 vs 79% V



Etude Design Nb pts Traitement Suivi Résultats Niveau 
preuve

Tarshish 2004 RCT 28T 28C CYC vs placebo >14 
ans Pas de différence d’ IRCT II

Jauhola 2011 RCT
7+4 CsA
8+5 MP MPiv vs CSA 6.1 

ans
8+8 RC- 3+3 diminution 
Protéinurie : CsA#MPiv II





Cette étude multicentrique prospective randomisée a
inclus 54 adultes atteints de purpura rhumatoïde prouvé
histologiquement avec atteinte viscérale sévère

C’est la plus grande étude thérapeutique actuellement
disponible chez l’adulte

Même si le nombre de patients n’est pas suffisant pour
conclure formellement, ces résultats suggèrent
Que l’ajout de cyclophosphamide n’apporte pas de
bénéfice supplémentaire par rapport aux stéroïdes
seuls.

CONCLUSION



Etude multicentrique rétrospective
22 patients avec un suivi médian de 24 mois
16 patients ont reçu du Rituximab en plus et 6 en monothérapie
22 patients (90,9%) ont été mis en rémission, 7 ont rechuté ensuite
A la fin du suivi :

la protéinurie et le BVAS a diminué significativement 
et la fonction rénale est restée stable

Bon tolérance globale du traitement



Kidney International Supplements 2, 218-220 (June 2012) -
Chapter 11: Henoch-Schönlein purpura nephritis



Traitement de la néphropathie à IgA
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Prise en charge thérapeutique

L’atteinte digestive





Prise en charge thérapeutique

L’atteinte cutanée

COLCHIVAS
2018-002114-13

Efficacité de la colchicine 
pour prévenir les rechutes cutanées au cours de la vascularite à IgA de l'adulte 



Prise en charge thérapeutique
globale



COLCHIVAS

Budesomide?

RIGA?


