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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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Résumé

La maladie de Still de I’adulte est une pathologie
inflammatoire rare, de cause inconnue. La fiévre,
les arthrites et le rash cutané sont les manifestations
cliniques classiques. La péricardite est rarement le
mode de révélation. Lorsqu’elle est présente, cette
forme est souvent associée a la gravit¢ de la
pathologie. Nous rapportons un cas de maladie de
Still de P’adulte diagnostiqué dans un hopital en
Afrique au sud du Sahara avec comme circonstance
de découverte une péricardite aigue non
constrictive. Le traitement par le tocilizumab (anti
IL-6) a permis une régression spectaculaire des
manifestations  cliniques et des différents
biologiques aprés échec de la
corticothérapie associée au Méthotrexate.

Mots clés : Maladie de Still de I’adulte -
péricardite - tocilizumab - Cameroun.

marqueurs
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Summary

Adult onset still disease is a rare inflammatory
disease of unknown origin. Fever, arthritis and
skin rash are the classic clinical manifestations.
Pericarditis is rarely the presenting feature. When it
is present, it is often associated with the severity of
the disease. We report a case of adult onset still
disease diagnosed in a hospital in sub-Saharan
Africa, with acute non-constrictive pericarditis as
the presenting circumstance. Treatment with
tocilizumab (anti IL-6) led to a spectacular
regression of clinical manifestations and various
biological markers after failure of corticosteroid
therapy combined with methotrexate.

Key words: Adult onset Still disease -
pericarditis - tocilizumab - Cameroon.
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Introduction

La maladie de Still de 1’adulte (MSA) est une
pathologie auto-inflammatoire systémique, rare
caractérisée par les arthrites, une fiévre, des
adénopathies, des éruptions cutanées, des douleurs
pharyngées, une perturbation du bilan hépatique,
une hyperleucocytose et une ferritinémie élevée
avec chute de la fraction beta glycosylée. Cette
affection a été définie pour la premiere fois en 1971
par Bywater [1]. La MSA reste un diagnostic
d’exclusion et peut mimer a la perfection une
infection malgré plusieurs critéres diagnostiques
utilisés. L’étiologie de la MSA est inconnue mais
comme tous les autres rhumatismes
inflammatoires, il existe probablement une
intrication génétique et des
environnementaux affectant la réponse immunitaire
et mettant a contribution 1’inflammasome, les
interleukines 1 et 6 [2].

La péricardite est une manifestation peu fréquente
de la MSA. Elle est rarement inaugurale comme le

facteurs

cas que nous rapportons ici et qui a concerné un
adulte dans un hopital d’ Afrique de I’Ouest.

Cas clinique

I1 s’agissait d’un patient de 45 ans, sans assuétude
éthylo-tabagique, sans notion d’hypertension
artérielle ou de diabéte, ingénieur et sportif. Il
consultait pour une dyspnée aigué, a I’effort ensuite
au décubitus, calmée par 1’antéflexion et aggravée
par I’inspiration profonde. Elle était associée a une
douleur thoracique et une fiévre intermittente non
chiffrée avec une toux récente, quinteuse non
hémoptoique. Le  patient  décrivait  un
amaigrissement non chiffré et 1’interrogatoire ne
retrouvait pas d’autres plaintes, en particulier
digestive ou urinaire. L’examen clinique montrait
un état général moyen sans signe de dénutrition ou
de déshydratation. La température était a 39°C. Les
parametres hémodynamiques étaient stables. Le
patient présentait une anémie clinique sans
saignement extériorisé, un frottement péricardique
et un syndrome d’épanchement pleural liquidien a
gauche dont I’analyse était en faveur d’un liquide
exsudatif lymphocytaire sans germe retrouveé. Le
reste de I’examen clinique était sans particularité.
La biologie mettait en évidence un syndrome
inflammatoire non spécifique (CRP a 96 mg/L, VS
a 90mm/H, hypergammaglobulinémie polyclonale
a I’électrophorese des protéines sériques). Le taux
de procalcitonine était également normal.
L’hémogramme objectivait une anémie modérée
hypochrome  microcytaire a  9g/dl, une
hyperleucocytose a 14.000 globules blancs/mm?, a
prédominance lymphocytaire. Les taux sériques de
troponines, D-dimeres, amylase et lipase étaient
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normaux. Les sérologies virales étaient négatives
(VHB, VHC, VIH), Les hémocultures et 1’examen
microbiologique des ¢taient  stériles.
L’examen des crachats n’avait pas retrouvé de
bacille alcolo acido- résistant (BAAR) et le test du
Quantifieron était négatif. L’¢lectrocardiogramme
¢tait normal, la radiographie du thorax confirmait
un ¢épanchement pleural basal gauche de faible
abondance. L’échographie cardiaque montrait un
épanchement péricardique de 28 cc dont la
ponction  montrait un  liquide  exsudatif,
lymphocytaire sans germe ni cellules atypiques,
avec une PCR tuberculose négative. Le traitement

urines

administré associait : acide acétyl-salicylique
(3g/24H), paracétamol (3g/24H), et la colchicine (1
mg par jour). Aprés dix jours de traitement
I’évolution était défavorable le patient restait
fébrile les températures plafonnant a 41°C. 1l s’y
ajoutait une bi arthrite des genoux avec un
épanchement synovial inflammatoire sans germe et
sans cristaux d’urate monosodique. Une éruption
cutanée ainsi qu’une odynophagie mixte étaient
présentes. La CRP était alors a 146 mg /L, les
enzymes  hépatiques
phosphatases alcalines a 3 fois les valeurs normales
et les transaminases a 2 fois les valeurs normales.

s’élevaient avec les

Le facteur rhumatoide, les facteurs antinucléaires,
les anti DNA-natifs, les anti-CCP et les ANCA
¢taient négatifs, ainsi que les marqueurs tumoraux
(ACE, CA125-5, PSA). Par contre, la ferritinémie
était a 45700 pg/L avec la fraction beta glycosylée
qui chutait de plus de 20%. Le diagnostic de
maladie de Still de I’adulte était alors posé. Le
patient  avait recu un traitement  par
méthylprednisolone (Img/kg de poids) associ¢ a du
méthotrexate 25mg/semaine et de 1’acide folique a
raison de 20 mg par semaine. L’absence de réponse
thérapeutique et I’indisponibilit¢ de I’Anakinra
dans nos conditions de travail a mené a prescrire
des perfusions mensuelles de tocilizumab (8
mg/kg). Lefficacité ¢était rapide avec une
amélioration considérable de [’état du patient,
caractérisée par une franche régression des signes
cliniques (en particulier la péricardite) et
biologiques. Aucune poussée de la MSA n’a été
observée chez ce patient 6 mois apres ce traitement.

Discussion

La maladie de Still de I’adulte est rare. Une étude
japonaise estimait sa prévalence a 1.7 pour 100.000
habitants avec une incidence annuelle de 0.27 a
0.32 cas pour 100.000 habitants. Il existerait un
premier pic entre 15 et 26 ans et un second pic
entre 36 et 46 ans [3, 4].

La fiévre au long cours, les arthrites, les arthralgies
et le rash cutané sont présents dans 75-90% des
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cas. Dans une moindre mesure, il est souvent

retrouvé une pharyngite, des myalgies et des
adénopathies. La péricardite et la pleurésie ne sont
pas usuelles. Leur présence tout comme le
syndrome d’activation macrophagique augurent de

forme grave avec engagement fréquent du

pronostic vital [4]. Chez notre patient, en dehors de

la fievre, les symptomes habituels n’étaient pas au
premier plan. Le tableau ¢était trompeur; la

péricardite, initialement présumée d’origine virale,
avait comme particularité de résister au traitement
classique. Les symptomes courant de la MSA ne
sont apparus que secondairement. Dans cette
affection  inflammatoire les
transitoires, au début, oligo- articulaire pendant des
mois avant d’étre polyarticulaire et méme érosives
[S]. Chez notre patient cette manifestation n’a pas
¢été au premier plan.

La péricardite dans la MSA est rare, retrouvée dans
3% des cas. Elle est rarement au premier plan. Un

cas de péricardite compliquée de tamponnade a

déja été rapporté comme circonstance de
découverte de la MSA chez un patient caucasien
[6]. Pour un autre cas survenu chez un jeune adulte
japonais de 27 ans, le mode de révélation de cette
affection inflammatoire était une péricardite
constrictive associée a une pleurésie. Pour ce
dernier, le traitement
méthylprednisolone, des perfusions de tocilizumab
et de la cyclosporine A, avec une rémission rapide
[7].

L’anakinra qui est un inhibiteur du récepteur de

I’IL-1 est également utilisé en monothérapie pour
le traitement de la MSA. Cette molécule permet
indésirables de la

d’éviter les  effets
corticothérapie ; d’autant plus qu’elle n’est pas
associée a la réactivation de la tuberculose. Elle
revét ainsi une importance particuliére pour les cas
ou une infection occulte n’est pas encore

totalement exclue mais pour lesquels la prise en
charge diagnostique et thérapeutique de la MSA

s’avere urgente [8, 9].

Chez notre patient, la méthylprednisolone
quotidienne avait €té associée aux perfusions
mensuelles de Tocilizumab avec bonne évolution
clinique et biologique faisant disparaitre les

arthrites, la fievre la dyspnée et ramenant la

ferritinémie de 45700 pg/L a 4500 pg/L a I’issue de
la premiere perfusion et la normalisant a I’issue de
la seconde. La CRP passait de 146 mg/L a la
normale a l’issue de la seconde perfusion. Ce
résultat n’ayant pas pu atteint avec I’administration
du méthotrexate a 25 mg/ semaine.
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arthrites  sont

utilisé était la

Conclusion
La péricardite peut-tre la manifestation majeure
inaugurale de la MSA. 11 convient, toutefois,
d’éliminer les autres étiologies, inflammatoire et
infectieuse, par une analyse sémiologique
minutieuse.

Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérét.
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