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INTRODUCTION

RESUME

Objectif. Décrire le profil des affections auto-immunes et de systémes wvus en
Rhumatologie a Brazzaville. Patients et méthodes. Etude transversale descriptive sur
dossiers médicaux, menée dans le service de Rhumatologie du Centre Hospitalier
Universitaire de Brazzaville au Congo, portant sur des patients suivis en consultation
spécialisée des maladies auto-immunes et de systémes, de janvier 2011 & juin 2017 (6 ans
et 6 mois). Le diagnostic était basé les arguments cliniques et para cliniques définis par
I’ACR. Résultats. Nous avons étudié 90 patients dont 80 patients de sexe féminin (89%) et
10 de sexe masculin (11%). L’4ge moyen était de 40,09 +/- 15,07 ans (extrémes 5 et 78
ans). Le motif de consultation était des polyarthralgies inflammatoires dans 62 cas (68,8%)
et une polyarthrite dans 23 cas (25,5%). Les principaux diagnostics retenus étaient une
connectivite dans 38 cas (42,2%), une polyarthrite rhumatoide dans 33 cas (36,6 %), une
vascularite systémique dans 9 cas (9,9%). Elle se compliquait de sepsis dans 16 cas
(17,7%), de néphropathie dans 13 cas (14,4%) et de pneumopathie infiltrative diffuse dans
6 cas (6,6%). Le traitement comportait une corticothérapie générale chez 88 patients
(97,7%), le méthotrexate chez 45 patients (50%), I’hydroxychloroquine dans 41 cas
(45,5%). Six patients ont été mis sous azathioprine (6,6%) et cingq sous cyclophosphamide
(5,5%). Le traitement a provoqué des effets indésirables chez 4 patients (4,4%): rash
cutané (2 cas), cytolyse hépatique (2 cas). Durant la période d’étude, trois patients sont
décédés. Conclusion. Les connectivites sont le principal groupe pathologique. Les
infections émaillaient fréquemment leur évolution de ces affections.

ABSTRACT

Objective. To describe the pattern of autoimmune and systems diseases seen in
Rheumatology in Brazzaville. Patients and methods. This was a cross sectional study on
medical records, conducted in the Rheumatology Department of the University Teaching
Hospital of Brazzaville in Congo, involving patients followed by specialized consultations
on autoimmune and systems diseases, from January 2011 to June 2017 (6 years and 6
months) . The diagnosis was based on clinical and para-clinical arguments defined by the
ACR. Results. We studied 90 patients among whom 80 females (89%) and 10 males
(11%). The average age was 40.09 +/- 15.07 years (range 5 to 78 years). The reason for
consultation was inflammatory polyarthralgia in 62 cases (68.8%) and polyarthritis in 23
cases (25.5%). The main diagnoses were connective tissue disease in 38 cases (42.2%),
rheumatoid arthritis in 33 cases (36.6%), and systemic vasculitis in 9 cases (9.9%). The
course was complicated by sepsis in 16 cases (17.7%), nephropathy in 13 cases (14.4%)
and diffuse infiltrative pneumopathy in 6 cases (6.6%). The treatment included systemic
corticosteroids in 88 patients (97.7%), methotrexate in 45 patients (50%) and
hydroxychloroquine in 41 cases (45.5%). six patients were given azathioprine (6.6%) and 5
cyclophosphamide (5.5%). The treatment was responsible for undesirable effects in 4
patients (4.4%): skin rash (2 cases), hepatic cytolysis (2 cases). During the study period,
three patients died. Conclusion. Connectivites are the main diseases. The course in
frequently complicated by infections .

environnementaux notamment infectieux. Les MAIS
englobent un vaste champ d’affections comprenant les

Les maladies auto immunes et de systémes (MAIS) sont
un ensemble d’affections hétérogenes, de présentation
clinique polymorphe. Elles résultent d’une atteinte
inflammatoire et/ou immunologique du tissu conjonctif,
faisant intervenir des facteurs génétiques, endocriniens et

Health Sci. Dis: Vol 21 (4) April 2020
Available free at www.hsd-fmsb.org

connectivites, les vascularites, les granulomatoses non
auto immunes et les maladies auto inflammatoires [1,
2].En Afrique Sub-saharienne, la fréquence des MAIS
est mal connue. Elles étaient rapportées comme peu
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fréquentes et essentiellement sous I’angle des
connectivites  (Polyarthrite  Rhumatoide,  Lupus
érythémateux systémique, sclérodermie systémique,
myopathies inflammatoires auto immunes) sous estimant
les autres groupes d’affections [1, 3, 4, 5].La faiblesse,
dans notre contexte, des moyens de diagnostic
notamment anatomopathologiques et immunologiques
semble en étre le facteur principal [6, 7]. Au Congo, le
développement récent des moyens de diagnostic
immunologique a été I’opportunité de mettre en place
dans le service de Rhumatologie du Centre Hospitalier
Universitaire de Brazzaville (Congo), une consultation
dédiée aux MAIS avec pour but de  mieux les
appréhender et d’améliorer leur prise en charge. Le but
de ce travail était de rapporter les aspects cliniques,
diagnostiques, évolutifs et thérapeutiques des différentes
affections auto immunes et de systéme observées.

MATERIELS ET METHODES

Cette étude descriptive, transversale a été menée dans le
service de Rhumatologie du Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) de Brazzaville au Congo. Une
consultation spécialisée dédiée aux maladies auto
immunes et de systemes y a été mise en place depuis le
1% janvier 2011. Celle-ci a lieu tous les premiers jeudis
du mois et est effectuée par un rhumatologue. La filiére
de soins admet tous les patients suivis pour une maladie
auto immune et de systtme. Le diagnostic et la
classification des différentes MAIS répondaient aux
critéres définis par I’ American College of Rheumatology
(ACR) [8].

Les dossiers médicaux des patients admis durant la
période allant du 1* janvier 2011 au 31 juin 2017, soit 6
ans et 6 mois, ont été colligés. Les données cliniques
(genre, age, délais et motif de consultation), de
diagnostic immunologique (dosage des facteurs
rhumatoides, des Ac anti CCP, Ac anti nucléaires, Ac
anti nucléaires solubles, Ac anti DNA natif, des ANCA
et du complément sérique le cas échéant) , évolutifs
(complications,  létalité) et thérapeutiques ont été
recueillies a I’aide d’une fiche d’enquéte individuelle,
dans le respect de 1’anonymat et de la confidentialité. Le
logiciel Microsoft Excel version 10 a été utilisé pour la
saisic et l’analyse des résultats. Les variables
quantitatives ont été exprimées en moyenne * écart type
et les variables qualitatives en effectif (N) ou en
pourcentage.

RESULTATS

Durant la période d’étude, 90 patients ont été admis dans
la filiére de soins. Il s’agissait de 80 patients de sexe
féminin (89%) et 10 patients de sexe masculin (11%).
L’4ge moyen était de 40,09 +/- 15,07 ans avec des
extrémes allant de 5 et 78 ans. La durée moyenne de
suivi était de 30,07 +/- 21,31 mois avec des extrémes
allant de 7 jours et 66 mois. Les motifs de consultation
étaient une polyarthralgie inflammatoire dans 62 cas
(68,8%), une polyarthrite dans 23 cas (25,5%), une
fievre dans 7 cas (7,7%), une éruption cutanée dans 6
cas(6,6%), une dyspnée dans 3 cas (3,3%), un déficit
neurologique dans 3 cas (3,3%), une altération de 1’état
général dans 3 cas(3,3%), des cedémes des membres
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inférieurs dans 2 cas (2,2%) et la toux dans 2 cas(2,2%).
Le bilan auto immun, prescrit chez tous les patients, a
été réalisé par 61 patients (67,7%) et s’est avéré
contributif chez 41 d’entre eux (45,5%). Les principaux
diagnostics retenus étaient une connectivite dans 38 cas
(42,2%), dont le lupus érythémateux systémique dans 23
cas (25,5%), la sclérodermie systémique dans 7 cas
(7,7%) et une connectivite mixte dans 5 cas (5 ,5%).
Venait ensuite, la Polyarthrite Rhumatoide dans 33 cas
(36,6 %), suivie des vascularites systémique dans 9 cas
(9,9%). Les principales affections sont présentées dans le
Tableau I.

Tableau 1: Différentes pathologies

Pathologies Effectif
N (%)
Polyarthrite rhumatoide 33 (36,66)
Lupus érythémateux systémique 23 (25,50)
Sclérodermie systémique 7(7,77)
Vascularite systémique 7(7,77)
Connectivite mixte 5(5,55)
Spondylarthropathie 3(3,33)
Avrthrite juvénile idiopathique 3(3,33)
rhumatisme inflammatoire indéterminé 3(3,33)
Maladie de Behcet 2(2,22)
Dermato-polymyosite 1(1,12)
Syndrome de Sharp 1(1,11)
Syndrome des antisynthétases 1(1,12)
Maladie de Still de I’adulte 1(1,11)
Total 90(100)

Elle se compliquait de sepsis dans 16 cas (17,7%). Le
Prédnisolone était la principale molécule prescrite
(97,7%),  suivie du Meéthotréxate (50,0%) et de
I’Hydroxychloroquine (45,5%). L’Azathioprine et le
Cyclophosphamide étaient les seuls immunosuppresseurs
prescrits en cas d’atteintes viscérales graves (Tableau II).

Tableau Il : Principales molécules prescrites

Molécules N %
Prédnisolone 88 97,7
Meéthotrexate 45 50,0
Hydroxychloroquine 41 455
Azathioprine 6 6,6
Cyclophosphamide 5 5,5

Les principales atteintes viscérales graves étaient une
néphropathie dans 13 cas (14,4%) et une pneumopathie
infiltrative diffuse dans 6 cas (6,6%). Le traitement était
responsable d’incidents chez 4 patients (4,4%), obligeant
a ’arrét du traitement, a savoir un rash cutané dans 2 cas
et une cytolyse hépatique dans les 2 autres cas. les
molécules incriminées étaient le Méthotréxate dans 3 cas
et I’Hydroxychloroquine dans 1 cas. La durée moyenne
de suivi était de 30,07 +/- 21,31 mois avec des extrémes
allant de 7 jours et 66 mois. Durant la période d’étude,
seules 3 patientes sont décédés, une de complications
rénales, une autre de complications septiques et une
d’une neuropathie lupique.

DISCUSSION

Cette étude s’inscrit dans le souci de contribuer a une
meilleure connaissance des maladies auto immunes et de
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systemes en Afrique Sub-saharienne, en particulier au
Congo.  L’ouverture d’un laboratoire de biologie
médicale spécialisée en immunologie générale, assurant
le diagnostic immunologique des MAIS, a contribué a
améliorer les moyens de diagnostic immunologique dans
notre pays. En effet, jusquen 2011, la pratique
rhumatologique au Congo, comme dans de nombreux
pays d’Afrique Sub-saharienne, a été tributaire des
laboratoires européens pour le diagnostic immunologique
des MAIS, constituant ainsi un facteur limitant important
a leur diagnostic, classification, prise en charge et a
I’intérét porté a 1’étude de ces affections [1]. 1l nous est
alors paru opportun de nous intéresser au diagnostic et
classification des MAIS au regard du développement
récent de nos capacités locales de diagnostic
immunologique. Le choix méthodologique de cette étude
constitue le principal biais. Il ne permet pas de
généraliser nos résultats a toute la population, ni
d’apprécier la fréquence relative des MAIS en milieu
hospitalier. Ce travail cependant, permet de mieux
appréhender les maladies auto immunes et de systémes
dans notre contexte.

Décrites naguere comme rares en Afrique Sub-
saharienne, les MAIS ne demeurent pas exceptionnelles
dans notre pratique, car 90 patients ont été accueillis
dans notre file active en 5 ans. La rareté des spécialistes
et le polymorphisme clinique contribuent pour une part
non négligeable a leur méconnaissance, en témoigne le
long délai de consultation classique dans les séries
africaines [3, 7, 9]. En Afrique Sub-saharienne et partout
ailleurs, la prédominance féminine des MAIS est
classique [9.]. Elle est rapportée dans toutes les séries,
affectant la femme adulte, &gée entre 35 et 40 ans, en age
de procréer, active dans la société. Les MAIS participent
a la morbimortalité¢ générale de la femme [10],
notamment parleur prise en compte comme facteur de
risque cardiovasculaire et respiratoire au cours de ces
affections. Ce risque de morbimortalité a été étudié au
cours de la Polyarthrite rhumatoide, avec un risque relatif
de 1,40 de sur mortalité féminine liée a I’affection. [11].
Sachant le role capital des femmes dans les sociétés
africaines, les MAIS constitue un probléme de santé,
méritant qu’on s’y intéresse [12]. Le mode de révélation
des MAIS est classiquement polymorphe, la
prédominance des plaintes articulaires douloureuses dans
les séries est surtout liée & un biais de recrutement en
rapport avec la prédominance d’études réalisées dans les
services de rhumatologie ou de médecine interne. Les
manifestations cutanées, la fiévre et 1’altération de 1’état
général constituent également des modes de révélation
fréquents. Le diagnostic de MAIS est évoqué en regle
général devant 1’évolution chronique des symptomes et
dans notre contexte aprés élimination formelle d’une
infection en particulier d’une tuberculose ou d’une
infection par le VIH [1, 7, 9]. La Polyarthrite
Rhumatoide, habituellement la maladie auto-immune et
de systéme la plus fréquemment rapportée dans les séries
africaines, est supplantée par les connectivites dans notre
série [5, 13, 14, 15]. En effet, en I’absence de données
biologiques immunologiques, les connectivites décrites
comme plus graves et plus fréquentes chez les noirs,
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peuvent avoir été sous-estimées. Le diagnostic clinique,
longtemps seul approche possible, s’avére hasardeux et
difficile, méme pour un spécialiste. Ce n’est pas le cas
pour la Polyarthrite rhumatoide dont les critéres de
classification de I’ACR de 1997, largement utilisés en
Afriqgue  sub-saharienne, facilite la  démarche
diagnostique [5,16, 17]. Les vascularites systémiques
sont de plus en plus diagnostiquées en Afrique Tropicale.
Elles constituent le troisieme groupe étiologique des
MAIS dans notre étude et dans la série de Kane et al,
apres les connectivites [9]. Leur diagnostic reste difficile
dans notre pratique, de par 1’absence de possibilité de
diagnostic  anatomopathologique en rapport avec
I’insuffisance des moyens de diagnostic [18, 19]. Le
dosage des anticorps dirigés contre le cytoplasme des
polynucléaires neutrophiles (ANCA), n’est utile que pour
affirmer le diagnostic de vascularite nécrosante des petits
vaisseaux a savoir : I’angéite de Wegener (anti PR3), de
Churg et Strauss et de la polyangéite microscopique (anti
MPQO) et les distinguer des autres vascularites
nécrosantes notamment de la périartérite noueuse. lls
sont absents au cours des vascularites des gros et moyens
vaisseaux, ou seule la biopsie reste 1’élément du
diagnostic de certitude [20, 21]. Le pronostic des MAIS
fonction de [D’existence d’atteintes viscérales graves,
principalement  pulmonaires, cardiaques, rénales,
neurologiques et  hématologiques  [22].  Leur
prépondérance, au cours de ces affections, varie en
fonction des séries [6,7]. Dans notre pratique, 1’atteinte
rénale apparait ’atteinte viscérale grave la plus fréquente
et pose le probléme de prise en charge en 1’absence de
possibilités de classification histologique et de dialyse
liée a I’insuffisance du plateau technique a cet effet.

L approche thérapeutique des MAIS varie en fonction de
I’affection et de son stade évolutif (existence d’une
atteinte  viscérale grave). Elle constitue une
problématique importante en Afrique sub-saharienne
face a [Dinsuffisance des moyens thérapeutiques
disponibles notamment [’absence de possibilité de
recours aux biothérapies, aux immunoglobulines
intraveineuses et aux échanges plasmatiques. Le
traitement reste empirique reposant avant tout sur la
corticothérapie  prolongée, les anti-inflammatoires
d’action lente (DMARD) notamment le méthotrexate,
I’hydroxychloroquine, la salazopyrine seuls disponibles
et certains immunosuppresseurs (azathioprine et
cyclophosphamide) [23]. La survenue, au cours de la
prise en charge des MAIS, d’un événement infectieux
constitue la complication majeure la plus redoutée. Elle
constitue la principale cause d’hospitalisation en
réanimation au cours des MAIS [24]. Elle a compliqué
I’évolution de ces affections dans 12,6% dans la série de
Dioussé P et al et dans plus d’un quart des cas dans notre
série [7]. Ce risque s’est accru ces derni€res années avec
le développement des traitements biologiques [25, 26].
Cependant, les corticoides demeurent le principal facteur
de survenue de complications infectieuses au cours des
MAIS [27]. Ce risque lié & la corticothérapie est
proportionnel a la dose et & sa durée, sachant que le seuil
de corticoides au-dela duquel le risque infectieux

140



Maladies auto immunes et de systeme a Brazzaville

Lamini N’Soundhat et al

augmente significativement n’est pas clairement défini
[28, 29].

CONCLUSION

Les maladies auto immunes et de systéme constituent un
groupe hétérogéne d’affections ayant en commun un
déreglement de la réponse inflammatoire et /ou
immunologique et une présentation clinique polymorphe.
Les manifestations articulaires sont les principales
manifestations révélatrices dans notre pratique et les
connectivites le principal groupe pathologique. La prise
en charge repose principalement sur la corticothérapie,
les DMARD et en cas d’atteintes viscérales majeures sur
les immunosuppresseurs. Les infections émaillent
fréquemment 1’évolution de ces affections.
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