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Résumé

Notre séric de quarante trois cas de P.R.. tous
¢volués, observés chez I'Africain & Dakar, comporte
une nette prédominance féminine (1 homme pour 3
femmes) avec une moyenne d'age de 35 ans. Les
hommes sont affectés par la maladie & un age rela-
tivement plus avancé que les femmes.

Comme ailleurs, I'atteinte des articulations distales
des membres supérieurs (poignet et main) est nette-
ment plus fréquente (74-41°%,) que celle des articula-
tions des membres inféricurs (cheville, orteils). En
dehors des nodosités sous-cutanées, retrouvées dans
9-3°, de nos cas, notre séric ne comporte pas d'at-
teinte extra-articulaire,

A la radiographie, le pincement articulaire est
constant tandis que la décalcification s*observe huit
fois sur dix et les encoches deux fois sur cing.

Sur le plan sérologique, 31 cas (72-19;) sont
positifs a la réaction de Waaler Rose et/ou au test au
latex; 12 (27-9%,) sont négatifs. Une comparaison
entre les formes séro-positives et séro-négatives tend
a montrer dans ce dernier groupe, une prédominance
masculine et une évolution plus favorable.

Au total cette affection ne présente aucune réelle
originalité chez le Noir africain.

Rhumatisme inflammatoire chronique évoluant par
poussées vers des déformations ankylosantes et in-
validantes, la polyarthrite rhumatoide (P.R.) était
encore récemment tenue pour rare en Afrique Noire
(Gelfand, 1957).

C'est seulement a partir de 1962 que des cas
autochtones sont rapportés par Harries a Nairobi
(cit¢ par Kanyerezi, 1969), par Anumonye (1964),
Greenwood & Herrick (1970) et Mohamed (1966) au

Correspondence Professeur M. Sankalé, Université de
Dakar, Faculté¢ de Medcecine et de Pharmacie, Dakar, Sénégal.

273

Nigéria, par Cave er al., (1965) au Sénégal, et par
Kanyerezi (1969) en Ouganda.

Draprés nos constatations, il s'avére que I'affection
est loin d'étre exceptionnelle chez I'africain. Le
présent travail est consacré a4 43 cas observés a
Dakar entre 1967 et 1975.

Travaux antericurs consacrés a la polyarthrite rhuma-
toide chez le noir africain

A propos de sa séric qui en 1964 concerne 4 cas
infantiles (2 garcons et 2 filles) diagnostiqués en
Ibadan entre 1957 et 1962, Anumonye (1964) insiste
sur les causes d'erreur que représentent chez le Noir
la drépanocytose, la brucellose et la tuberculose.
Ces 4 cas représentent des formes évoluées de P.R.
“‘certaine™.

Cave et al. (1965) a Dakar I'incidence relativement
peu élevée de la P.R. (17 cas sur 530 observations
d'arthralgies chroniques soit 3:2%) et son dépistage
toujours tardif.

Mohamed (1966) rencontre en Ibadan en 1966, 26
cas de ‘polyarthrite symétrique’ comparables a la
P.R. décrite dans les pays tempérés; I'étude attentive
de 20 malades montre sur le plan étiologique I'ab-
sence d'affections parasitaircs chroniques ou de
collagénose et sur le plan biologique I'absence de
facteur rhumatoide. Ces constatations conduisent
par prudence cet auteur a parler de *‘polyarthrite
symétrique séro-négative de type rhumatoide’.

Kanyerezi (1969), d’aprés 39 cas diagnostiqués a
Kampala de Janvier 1964 a Décembre 1967 (13
hommes et 26 femmes), signale en 1969 la relative
fréquence de la P.R. en Ouganda; il dénonce le
dépistage toujours trop tardif et considére comme
vraisemblable que I'affection est aussi répandue a
travers tout le continent noir qu'en Ouganda. 1l
s'agit de 6 formes ‘classiques’ (2 hommes ct 4 femmies),
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19 formes ‘certaines’ (6 hommes ¢t 13 femmes) ct 14
formes *probables’ (S hommes et 9 femmes).

Herrault et al. (1970) rapportent & Dakar en 1970,
un cas de P.R. séro-positive associ¢e a une atteinte
polynévritique sensitivo-motrice chez une femme de
40 ans. Le role du facteur nutritionnel dans la
survenue de la polynévrite n'est pas écarté de fagon
certaine.

La séric de Greenwood & Herrick (1970) com-
porte 53 cas nigériens (31 hommes et 22 femmes),
observés en lIbadan et répartis entre 2 formes
‘classiques’, 22 formes ‘certaines’ et 29 formes
‘probables’; ils sont appariés a des témoins. Ceux-ci,
comme les malades, se révélent porteurs, aux mémes
taux, du facteur rhumatoide et d'auto-anticorps;
pour cette raison, les auteurs s'interrogent sur
I"authenticité de leurs cas.

Critéres nosologiques

La présente ¢tude est basée sur 43 dossiers de
malades, hospitalisés de Janvier 1967 a Mars 1975
(un peu plus de huit ans) dans le service de Médecine
Interne du C.H.U. de Dakar. Ils ont été sélectionnés
en fonction des onze critéres établis par ‘I’ American
Rheumatism Association’ (A.R.A.) en 1958 (1959):
(1) raideur matinale; (2) douleur a la mobilisation
d'au moins une articulation; (3) gonflement des
parties molles d'au moins unc articulation, (4)
gonflement d'au moins une autre articulation (les
intervalles d’accalmie entre 3 ¢t 4 ne doivent pas
dépasser trois mois), (5) gonflement articulaire
bilatéral et symétrique; (6) nodules sous-cutanés;
(7) altérations radiologiques typiques; (8) présence
du *facteur rhumatoide’, (9) faible précipité de la
mucine dans le liquide synovial; (10) altérations
histologiques caractéristiques de la membrane syno-
viale, (11) présence de nodules ‘rhumatismaux’ dans
les nodosités sous-cutanées a I'examen histologique.

Ainsi se trouvent identifiés successivement six
critéres cliniques, un critére radiologique, deux
critéres biologiques et deux critéres histologiques.

Cette liste n'est pas exempte de critiques (ainsi la
maladie peut débuter par d'autres signes) et les
divergences des diflférentes écoles ont conduit, au
Congrés de Rome en septembre 1961, &4 abandonner
les trois derniers critéres qui manquent dans les
formes précoces et ne sont d'ailleurs pas de recherche
courante.

La P.R. est dite ‘classique’ ou typique si sept
critéres au moinsse trouvent réunisdepuis 6 semaines;

clleest dite *certaine’ si cing critéres coexistent depuis
6 semaines; elle est dite ‘probable’ avee trois critéres
évoluant depuis 6 semaines; enfin elle est tenue pour
‘possible’, si pendant au moins trois semaines, deux
des critéres suivants sont réunis: (1) raideur mati-
nale; (2) douleur et sensibilité du mouvement articu-
laire; (3) notion du gonflement d’unc articulation;
(4) nodosité sous-cutanée; (5) taux élevé de la vitesse
de sédimentation ou protéine réactionnelle-C posi-
tive; (6) uvéite,

Dans notre série, 26 cas (5 hommes et 21 femmes)
sont ‘certains’ et 17 (7 hommes ct 10 femmes)
‘probables’.

Facteurs etiologiques
Sexe et age de debut

La prédominance féminine, classique ailleurs
(Bitar, 1975), est retrouvée en Afrique, puisque notre
séric comporte un homme pour trois femmes et celle
de Kanyerezi (1969) en Ouganda un homme pour
pour deux femmes. La proportion dans la séric de
Ravault & Vignon (1956) a Lyon est d'un homme
pour quatre femmes.

L'age moyen de I'ensemble de nos malades au
moment ou débute leur affection est de 35 ans, avec
des extrémes compris entre 17 et 60 ans. Cette consta-
tation concorde avec celle de Kanyerezi (1969) en
Ouganda: 19 de ses 39 patients, soit prés de 50°;,
sont agés de 30 a 50 ans.

Dans notre série, I'ige moyen au moment ou
débute la maladie est plus ¢levé chez les hommes (43
ans) que chez les femmes (31 ans). En d'autres
termes, les femmes seraient plus  précocément
atteintes; ce qui est d 'opposé de la constation de
Ravault & Vignon (1956) pour qui, a Lyon, les
secondes en debut d'affection (age moyen entre 35 et
60 ans) seraient ncttement plus dgées que les hommes
(30 ans en moyennc).

Antécédents

Les antécédents pathologiques signalés par nos
malades n'offrent rien de particulier. Un de nos
patients cependant est un homme, antéricurement
atteint d’hépatite ictérique et porteur d'antigéne
Australia; la transaminasémie est élevée (SGPT: 205
mUi/ml, SGOT: 195 mUi/ml; la ponction-biopsie du
foic n'a pas ¢été pratiquée; le facteur rhumatoide est
absent chez lui et nous nous sommes demandé si la
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polyarthrite ne relevait pas d'unc hépatite chronique
simulant une P.R. (1-6).

Six autres sujets ont cu une angine érythémateuse
1 ou 2 ans auparavant. Certes la P.R. débute assez
fréquemment par une angine streptoccique et dans
ces cas le diagnostic de maladie de Bouillaud ou bien
celui d'un rhumatisme post-streptococcique curable
peuvent, théoriquement du moins, étre soulevés. En
fait la clinique ne laissait pas de doute chez nos
malades.

Cinq autres patients ont eu un écoulement urétral
ct trois d'entre eux avaient une sérologie rhumatoide
négative. Le syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter
comme la gonococcie pourraient 1a aussi étre re-
sponsables du syndrome polyarthritique, mais
I'absence de passé de conjonctivite ou de diarrhée et
la netteté du tablecau clinique, I'évolution post-
thérapeutique enfin ne laissent aucun doute. Sankalé
& Baylet (1967) signalent & Dakar 2 ou 3 cas de
syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter par an sur
2-500 malades hospitalisés. Sa fréquence de survenue
serait de 0:1°; au cours des shigelloses pour
Verdaguer er al. (1965) a Bordeaux, 3% pour Dulac
et al. (1966) a Marseille et de 4:6%; pour Fiessinger
¢t Leroy cités par Armengaud (1973).

A noter que les grandes aflections endémiques ¢n
Afrique (parasitoses, drépanocytose etc. . .) ne jouent
aucun role favorisant.

Clinique
Mode de début

Pour la plupart de nos malades (69:76%;,), la mani-
festation inaugurale de I'affection est I'apparition
insidieuse de douleurs articulaires. Dans 20-93% des
cas seulement, les manifestations initiales sont extra-
articulaires et générales faites d'asthénie, d’amai-
grissement, de **mal partout™ et de fi¢vre. Chez les
autres patients (9-:31%), le début est a la fois articu-
laire et général.

En cas dec localisation articulaire, [I'atteinte
symétrique des petites articulations des mains et des
picds inaugure le tableau. Le début dansces cas, dans
I'esprit des malades, est d’emblée subaigu; il nest ni
insidicux comme dans les cas de Ravault & Vignon
(1956) ou de Francon (1966), qui notent des troubles
vaso-moteurs ou sudoraux, ni bruyant comme a pu
le constater Lussier (1975) au Canada.

Chez aucun de nos patients le tableau inaugural
n'a é1¢ marqué par une atteinte viscérale (spléno-
mégalie, pleurésie, etc.) qui en fait est déja unc com-
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plication. Cependant, Anumonye (1964) rapporte
unc anémie initiale associée aux atteintes articulaires.

Période d'érat

La raideur articulaire est retrouvée chez tous nos
malades au niveau des poignets, des chevilles ct des
doigts mais I'ankylose seulement dans 19 cas soit
44-18%; (18 fois au niveau des doigts ¢t des poignets
et 1 fois au niveau du genou droit chez une femme).

Comme dans d'autres sérics tant africajnes (5-15)
qu'européennes (8-19), les signes d’arthrite inflam-
matoire sont nets lors des poussées évolutives, et les
articulations de la main sont les plus atteintes
(74-41°4) qu’il s’agisse de raideur, de sensibilité ou
de douleur, de gonflement unilatéral ou bilatéral,
symétrique ou non.

Les déformations typiques (‘coup de vent cubital’
ou ‘coup de vent péronier’) sont observées aprés 1 ou
2 ans d’évolution dans 69:76% des cas. Cependant,
chez un homme de 60 ans, aucunc déformation
typique n’est notée malgré onze ans d*évolution alors
que cing critéres de I'A.R.A. sont présents. Cave et
al. (1965) signalent en 1965 & Dakar, a propos de leur
séric de 17 cas, deux sujets qui ne présentent pas non
plus les aspects typiques en ‘coup de vent’ des doigts
ou des orteils.

Les épanchements articulaires, critére objectif,
nous semblent relativement plus fréquents chez les
hommes (6 cas sur 12) que chez les femmes (12 sur
31): I'articulation du genou est en cause 14 fois sur les
18 cas d’hydarthrose. La possibilité d’épanchements
articulaires est signalée par la majorité des auteurs
qui relatent généralement son caractére non abon-
dant en dehors du genou (11-76-24).

Les nodosités sous-cutanées sont notées dans 4
cas (2 hommes et 2 femmes) soit 9:30%,. Kanyerezi
(1969) et Mohamed (1966) les relatent respectivement
dans 7-69%; et 3-74%; alors que pour Francon (1966)
leur fréquence est de 10 a 20%;. Nos taux sont donc
voisins de ceux des autres sérics.

Comme Dresch et al. (1972) a Paris, nous relevons
une grande fréquence des cas d’anémie hypochrome

et hyposidérémique. Cependant, contrairement a
eux, nous ne notons aucun cas d'anémic par hyper-
splénisme au cours de la P.R. Sans écarter le role des
facteurs associés dans notre série, il n’est pas exclu
qu’il s’agisse d’anémies liées a la non réutilisation du
fer de I'hémoglobine des hématies détruites dans le
systéme réticulo-endothélial et qui se retrouve dans
tout état inflammatoire prolongé.
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Les autres localisations viscérales ne sont pas
présentes dans notre séric, a I'opposé d'études qui
rapportent notamment des atteintes cardiaques
(Anumonye, 1964 au Nigéria), des nerfs périphériques
(Herrault, 1970 a Dakar) et des altérations hépa-
tiques ou glandulaires (Villiaumey & Larget-Piet,
1975 a Paris).

Evolution sous traitement

Nos patients, présentant tous des formes évoluées,
n'offrent aucune particularité. L'évolution se fait
comme ailleurs par poussées, améliorées sur le plan
fonctionnel pendant la durée du traitement en
milicu hospitalier.

Notre série ne comporte pas les complications
cachectiques signalées par Francon (1966); le délai
de surveillance de nos malades n'a jamais excédé 4
ans, portant le recul depuis les premiers signes
d’apparition jusqu'au moment ou nous perdons les
malades de vue entre 4 et 17 ans.

Aucun d’entre cux n'a pu bénéficier des traitements
modernes (D-pénicillamine, immunosuppresseurs,
synovectomies, synoviorthése, arthroplasties).

En somme le dispositif sanitaire actuel ne permet
ni le diagnostic précoce de I'affection, ni son traite-
ment curatif lorsque les patients se présentent a la
période d'état.

Radiologie

Parmi nos malades, dont le dossicr radiologique est
complet, comme parmi ceux de Cave er al. (1965) ou
de Villiaumey & Larget-Piet (1975), le pincement
articulaire est constant. La décalcification est
fréquente et retrouvée dans 72-7% de nos cas. Les
encoches relevées dans 9 cas (40-9%) ainsi que les
géodes (8 cas) viennent ensuite sensiblement dans le
méme ordre de fréquence que dans les études de
Cave et al. (1965), Franconi (1966), Kanyerezi (1969),
Ravault & Vignon (1956), mais témoignent déja d’un
stade plus avancé.

Biologie
Dans 31 cas sur 43, soit 72:1%, la sérologie est posi-
tive pour la réaction de Waaler Rose et/ou le test au
latex. Les cas positifs sont un peu plus nombreux
chez les femmes (24 cas sur 31) que chez les hommes
(7 cas sur 12) soit respectivement 77-4% et 58-3°%,
des cas.

Dans le groupe séro-négatif figurent 5 hommes et

7 femmes (41:67%, des hommes et 22:59% des
femmes). La prédominance masculine que nous
relevons dans ce groupe a été signalée par Rubens-
Duval (1969), Villiaumey & Larget-Piet (1975), a
I'inverse des constatations rapportées par Bitar
(1975).

Nous relevons 72:1%, de formes séro-positives.
Nos taux sont voisins de ccux de Kanyerezi (1969)
(80%), de Robecchi er al. (1958) (63-9%,), de Bitar,
(1975) (60 a 90%,) ct de Villiaumey & Larget-Pict
(1975) (85%).

Par ailleurs, la négativité des tests n'a pas pour
corollaire une discrétion des signes inflammatoires
biologiques dans notre série, a I'opposé¢ des consta-
tations de Rubens-Duval (1969). Pour cet auteur, les
tests inflammatoires biologiques sont moins pron-
oncés dans les P.R. séro-négatives. Toutefois, sur le
plan fonctionnel, il apparait pour nous que la récu-
pération articulaire est plus rapidement obtenue dans
le groupe des sérologies négatives, méme en dehors
de toute corticothérapic, comme dans la séric de
Rubens-Duval (1969).

Nous regrettons de n'avoir pueffectuer la recherche
systématique du facteur rhumatoide dans la popula-
tion présumée indemne de P.R. De méme nos con-
ditions de travail ne nous ont pas permis d’avoir
rccours aux nouvelles techniques immunologiques
qui placent la maladic a I'avant scéne de I'actualité:
tests des rosettes rhumatoides, mise en évidence de
facteurs antinucléaires, étude des groupes H.L-A.
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