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INSTRUCTIONS AUX AUTEURS
REVUE AFRICAINE DE MEDECINE INTERNE

I. Principes généraux

La Revue Africaine de Médecine Interne (R.AF.M.I.) est une revue destinée aux médecins internistes et spécialistes d’organes. 11
comporte diverses rubriques :

* des articles originaux :

Les articles originaux présentent le résultat d’études non publiées et comportent une introduction résumant les hypothéses de tra-
vail, 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.

* des articles de synthése :

Les articles de synthése ont pour but de présenter une mise a jour compléte de la littérature médicale sur un sujet donné. Leur
méthodologie doit étre précisée ; Le résumé n’est pas structuré (francais et anglais). Le résumé de doit pas excéder 250 mots. Le
texte ne doit pas excéder 4500 mots et 60 références.

* des 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 (frangais et anglais) : 1) Introduction, 2) Résul-
tats/Observation(s) 3) Conclusion.

Le résumé ne doit pas excéder 150 mots. Le texte ne doit pas excéder 2500 mots et 20 références.

* des actualités thérapeutiques :

La Rédaction encourage la soumission de manuscrits consacrés a de nouvelles molécules ou nouvelles thérapeutiques. Ces ma-
nuscrits comprendront le positionnement de la nouvelle thérapeutique, une étude des essais cliniques, une revue des aspects pra-
tiques et économiques, les questions en suspens.

* des images :

Pas de résumé. Le texte suit le plan suivant : 1) Histoire, 2) Diagnostic, 3) Commentaires. Il est suivi par les références. Le ma-
nuscrit ne doit pas excéder 1000 mots et 5 références. Le titre, en francais et en anglais, ne doit pas contenir le diagnostic. Les
mots clés en frangais et en anglais doivent le mentionner.

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.

* des articles d’intérét général :

Ils concernent I’histoire de la médecine, 1’éthique, la pédagogie, I’informatique, etc.

* des articles d’opinion :

Le Journal ouvre son espace éditorial aux articles d’opinion concernant le fonctionnement de la profession ; le texte pourra étre
accompagné d’un commentaire de la Rédaction.

* un courrier des lecteurs :

La Rédaction encourage I’envoi de lettres concernant le contenu scientifique ou professionnel de la Revue. Elles seront considé-
rées 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 :

- I’article n’a pas été publié ou n’est pas soumis pour publication dans une autre revue ;

- 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 ’article et avoir marqué leur accord quant a ce contenu. Ils en sont
éthiquement responsables.

I1. Présentation

Les manuscrits seront dactylographiés a double interligne (environ 300 mots par page) a I’aide d’un traitement de texte.

La premiére page comportera exclusivement le titre (et sa traduction en anglais), les prénoms et noms des auteurs, 1’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 frangais.

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 numérotées.

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 premicre 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 im-
médiatement la dernicre 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 premiére et la derniére page, selon les modéles suivants :

1. Barrier JH, Herbouiller M, Le Carrer D, Chaillé C, Raffi F, Billaud E, et al. Limites du profil protéique d’orientation dia-
gnostique 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 (6) : 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.

La référence a des abstracts sera citée en note de bas de page.

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 1'adresse URL compléte sans point final.

Les tableaux, numérotés en chiffres arabes, seront présentés chacun sur une page séparée dactylographiée a double interligne. Ils
comporteront un titre, I’explication des abréviations et une 1égende 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 1’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 1’agrandissement et la technique histologique utilisés.

Les remerciements éventuels seront précisés en fin de texte et seront courts.

Les conflits d’intérét potentiels seront déclarés.

II1. Envoi

Les manuscrits seront préférentiellement adressés par voie électronique : par Email a 1’adresse : revueafricainemi@gmail.com

Il est également possible de les envoyer a I’adresse suivante :

UFR des sciences de la santé Université de Thiés Ex 10°™ RIAOM BP : 967 Thiés Sénégal

Un support électronique du texte et des illustrations sera fourni soit par e-mail soit sur CD-Rom

IV. Publication

Les articles sont soumis pour avis a un comité scientifique de lecture et d’autres experts extérieurs a ce Comité.

Le Comité de Rédaction se réserve le droit de déterminer la rubrique dans laquelle ’article sera publié et de recommander les
corrections nécessaires.

La Rédaction encourage les jeunes auteurs a soumettre leurs manuscrits ; ils obtiendront la collaboration du Comité de Rédaction.
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Résumé

Contexte : En Afrique sub saharienne, le lupus érythémateux systé-
mique (LES) a fait ’objet de travaux restreints. Il s’agit d’une
connectivite relativement rare mais surtout sous diagnostiqué a
cause de son polymorphisme clinique avec parfois des atteintes
viscérales au devant du tableau [1].

Cette étude avait pour objectif de déterminer les divers types et la
fréquence des manifestations inaugurales de la maladie lupique en
vue de formuler des recommandations pour sa meilleure prise en
charge.

Méthodologie : 11 s’agit d’une étude transversale rétrospective
multicentrique & visée descriptive allant de 1995 a 2006. Elle a
impliqué les 4 plus grands hopitaux de Dakar considérés comme des
centres de référence. Etaient inclus les patients présentant au moins
4 des 11 criteres de I’ American College of Rhumatology (ACR) de
1982 modifiés en 1997. Le logiciel SPSS.11 et le test de khi-2 ont
été utilisés pour traiter les données.

Résultats : Cent soixante et un dossiers étaient colligés pour 144
femmes et 17 hommes (sex-ratio : 0,11). Les ages extrémes étaient
12 et 74 ans avec une moyenne de 34 ans. Les Iésions inaugurales
regroupaient 71 lupus discoides (46,7%) ; 16 lupus subaigus (10,5%)
et 55 lupus aigus (36,18%). Aussi des manifestations rhumatolo-
giques étaient notées chez 113 patients (70,19%). 1l s’agissait de 102
(90,26%) arthralgies, 9 (8%) arthrites vraies, de 14 (12,38%) syn-
dromes myogeénes et de 8 (7,07%) déformations ostéo-articulaires.
Egalement, des signes rénaux étaient révélateurs chez 72 (44%)
patients avec 67 (93%) protéinurie significative, 10 (15%) syndrome
néphrotique et 20 (30%) syndromes néphritiques et la fonction
rénale était perturbée chez 8 (11,1%) patients dont 3 (4,1%) cas
d’insuffisance rénale chronique. Le délai d’évolution était de 21,5
mois. Le diagnostic était tardif, c’est-a-dire au dela de 24 mois, chez
30 malades (18,6%) dont 18 présentaient des atteintes viscérales.
Les corticoides ont été utilisés chez 153 patients (95%) et les antipa-
ludiques de synthése (APS) chez 110 patients (soit 68,3%). Parmi
les patients 19 malades soit 11,18% des cas avaient regu des im-
munosuppresseurs. Nous avons noté¢ 7 cas de décés chez des pa-
tientes n’ayant pas recu d’immunosuppresseurs.

Conclusion : Le pronostic du LES peut étre amélioré par une bonne
information des patients sur de possibles atteintes monoviscérales et
la formation des praticiens pour une plus grande utilisation des
immunosuppresseurs.

Mots clés : Lupus — Dakar — manifestations révélatrices
Summary:

Background: Systemic Lupus Erythematosus (SLE) is an autoim-
mune disease found all around the world and without especificity for
some organ. The number of studies concerning SLE

in Africa remains low certainly because of its various and sometimes
misleading features [1]. In order to improve care of this systemic
disease, we have tried to establish by a retrospective study, profile of
revealing appearances of SLE.

Methods: We proceeded to a descriptive and multicentric retrospec-
tive clinical trial from 1995 to 2006. This work involved the 4 great-
er hospital of Dakar (Senegal) which are considered as Centers of
Reference.

We took into account files with at least 4 of 11 criteria of American
College of Rhumatology (ACR) of 1982 modified in 1997. So, we
determined prevalency of first appearances and complications
among our patients. SPSS.11 software and khi-2 test were used to
handle data.

Results: We all brought 161 files concerning 144 women and 17
men (sex-ratio: 0.11). Extreme ages were 12 and 74 years with 34
years of average. Inaugural dermatological signs were 71 discoid
lupus (46.7 %); 16 subacute lupus (10.5 %) and 55 acute lupus
(36.18 %). Rhumatological appearances) were also noted at 113
patient's (70.19 %) as articular pain (102 ; 90,26 %), arthritis (9 ;
8%) , muscular syndrom (14 ; 12,38%) and articular distorsion (8 ;
7,07%). Renal signs were revealing at 72 patient's (44 %) and it was
. 67 (93%) cases of significant proteinuria, 10 (15%) nephritic syn-
drome and 8 (11,1%) cases of chronic renal failure. Average of 21.5
months was evolution deadline. So, diagnosis of SLE was late for
30 patients (18.6 %) and among them 18 presented signs of gravity.
153 patients (95 %) received corticoids and 110 patients (68.3 %)
took antimalarial drugs. Immunosuppressive therapy by cyclophos-
phamide (CYC) was noted for 19 patients (11.18 %). We noted 7
cases of deaths and none of them had received CYC.

Conclusion: Forecast of SLE in Dakar could be improved by
sensibilization of patients about unusual aspects of this diseases and
its seriousness. Also, in-service training of practitioners for good use
of CYC is to encourage.

Keywords: lupus - Dakar - revealing forms

Introduction

Le lupus érythémateux systémique (LES) est une affection auto-
immune non spécifique d’organe, caractérisée par un trés grand
polymorphisme clinique. Il touche plus fréquemment la femme et la
certitude de son diagnostic requiert la conjugaison d’arguments
cliniques et biologiques. En Afrique, sa prévalence est certainement
sous estimée a cause de 1’étroitesse des plateaux techniques et de
présentations erratiques sous formes d’atteintes monoviscérales [1,
2].




Cette étude avait pour objectifs de rapporter les manifestations

révélatrices de cette affection systémique dans les principaux

de dysthyroidie soit 1,24% ou de maladies de systéme dans 7 autres

Tableau 1 : Récapitulation des manifestations inaugurales du LES a

hopitaux de référence de Dakar (Sénégal). Le but était de Dakar
mettre en exergue la réalité de la maladie lupique au Sénégal et Mode début Manifestations Nombre Pourcentage
. N . , Inaugurales
de contribuer a sa prise en charge précoce. reTmr— fievre prolongée 7 9%
Patients et méthodes Dermatologique Lupus discoide 71 46,7%
, JN , . . . . Lupus aigu 55 36,18%
11 s’est agi d’une étude transversale rétrospective multicentrique Lupus subaigu 16 10.5%
a visée descriptive allant de 1995 a 2006. Ce travail a impli- Photosensibilité 28 17,39%
, . g . Alopécie 49 30,43%
qué les services médicaux des 4 plus grands centres hospitaliers Purpura 16 10%
de Dakar, a savoir : les hopitaux Aristide Le Dantec, Principal, Rhumatologique Arthralgie 102 63%
A fn 4 Hématologique Anémie 124 77%
Fann et I’hopital Général de Grand Yoff (ex-CTO). Ces struc- £ Thrombopénic e 16,14%
tures étant des centres hospitaliers de référence pour des patho- Rénal Protéinurie 67 41,61%
; : in Ay ; Syndrome néphrotique 10 6,2%
logies fle d1agno§t1c difficile. ’ . ‘ ‘ ' Syndrome néphritiaue 20 1242%
La méthodologie s’est basée sur une inclusion a partir Cardiovasculaire OTA 1 6.8%
d’arguments cliniques et biologiques. Ainsi, tous les patients Phénoméne de Raynaud 8 5%
o, L. L . , Atteinte endocardique 22 13,66%
hospitalisés durant la période d’étude dont les dossiers présen- Séroux Plourésic 7 4.34%
taient au moins 4 des 11 critéres de lupus de I’American Col- Péricardique 15 9.31%
Neurologique Diverses 31 19,25%

lege of Rhumatology (ACR) de 1982 modifiés en 1997 [3] ont

été inclus. 11 s’agissait de patients avec des anticorps anti-DNA natif
ou anti Sm a un taux significatif et/ou une biopsie cutanée ou ré-
nale attestant de 1ésions de maladie lupique. Le diagnostic était
attesté dans tous les cas par un Médecin sénior mais les dossiers
avec 2 ou 3 critéres de I’ACR, n’ont pas été retenus dans 1’étude.
Dés lors, les données suivantes ont été étudiées :

Les manifestations inaugurales de la maladie, définies comme

¢étant la ou les premiers signes cliniques et biologiques imputables
a la maladie lupique

Les formes cliniques atypiques qui consistaient en toutes les pré-
sentations non accompagnées de signes cutanés et rhumatolo-
giques.

Les manifestations selon la gravité: les formes cutanéo-

articulaires sans manifestation viscérale étant considérées comme

bénignes. Les formes séveéres étant celles avec des manifestations
hématologiques, respiratoires, cardiovasculaires, neurologiques ou
rénales.

Le délai d’évolution avant le diagnostic qui correspondait a la

période écoulée entre I’apparition de la premiére manifestation cli-

nique et le moment ou le diagnostic de LES a été posé et un traite-
ment entrepris.

- Le retard diagnostique : que nous avons distingué en délai précoce
pour une évolution allant de 0 a 12 mois et en délai moyen pour 12
mois & 24 mois. Le long délai concernait tous les cas chez qui le
diagnostic a été retenu au-dela de 24 mois.

- Les divers traitements proposés de facon générale et pour les
formes cliniques reconnues.

- La prévalence des complications, qui a été déterminée en considé-
rant toutes les manifestations clinico-biologiques survenues avec
I’introduction du traitement.

Concernant le traitement des données, les informations ont été étu-

diées sur logiciel SPSS.11.Et les comparaisons effectuées par le test

de khi-2.

Résultats

Nous avons colligé 161 dossiers de patients hospitalisés pour lupus
confirmé, durant la période concernée, dont 144 étaient des femmes et
17 des hommes (soit un sex —ratio de 0,11). Les ages extrémes
étaient de 12 et 74 ans avec une moyenne de 34 ans.

Antécédents des patients présentant un lupus

Nous avons relevé 33 cas de passés d’avortements (& moins de 8
semaines d’aménorrhée (21%) et 10 de rétention d’ceuf mort (7%).
Egalement, chez 11 (7,6%) de nos malades la grossesse a révélé ou
exacerbé 1’affection. Aussi, il était retrouvé chez 30 de nos patients
(18,6%) une notion familiale de diabéte dans 6 cas (3,7%), 2 cas

cas soit 4,3%. Les autres antécédents étaient répartis en 7 cas de
dermatoses diverses soit 4,3%, 3 cas d’asthme soit 2%, 3
d’hypertension artérielle (2%) et 2 cas de Drépanocytose (1,24%).
Signes cliniques inauguraux révélateurs

Une fiévre prolongée était relevée chez 79 patients (49%) et 5 cas
d’hématurie (3,1%) ont conduit au diagnostic.

Les 1ésions inaugurales étaient de type lupus discoide chez 71 pa-
tients (46,7%) ; de type lupus subaigu chez 16 patients (10,5%) et
lupus aigu chez 55 patients (36,18%). Les autres manifestations
dermatologiques rencontrées €taient : une alopécie cicatricielle chez
49 patients (30,43%), un vitiligo chez 17 patients (10,55%), des
ulcérations buccales ou cutanées (15 cas soit 9,3%), une photosen-
sibilité chez 28 cas, soit 17,39% ou un purpura chez 16 patients soit
10%.

Pour le systéme cardiovasculaire, des manifestations étaient retrou-

Tableau 2: Profil épidémiologique, clinique et évolutif
des formes atypiques de LES

Epidémiologie
Nombre Pourcentage
Sexe : 4 femmes 100%
Age: 32 ans (25- 41 ans) - -
Manifestations cliniques
Signes généraux :  Fievre 1 25%
Asthénie 1 25%
AEG 1 25%
Rénales (Néphropathie lupique) : 4 100%
Hématologiques : 3 75%
Cardiovasculaires : 3 75%
Neurologiques : 2 50%
Respiratoires : 1 25%
Traitement
Corticoides : 4 100%
APS : 4 100%
Immunosuppresseurs : 3 75%
Complications
Infectieuses : 1 25%
AVC ischémique : 1 25%
Suivi en moyenne
2,5 ans (2-5 ans)

vées chez 63 patients (39,1%) avec 11 cas d’HTA (6,83%), 22 at-
teintes valvulaires (13,66%), 14 atteintes myocardiques (8,69%) et
un épanchement péricardique chez 15 malades (9,31%). Un phéno-
mene de Raynaud a été retrouvé chez 8 malades (4,96%), une vascu-
larite lupique chez 5 cas (3,1%) et un cas de thrombose veineuse
(0,6 %). Des associations étaient relevées chez
(12,42%).

Les manifestations respiratoires, étaient notées chez 32 patients

20 patients

(19,87%) avec 16 (10%) infections pulmonaires a germes banals et 7




(4,34%) pleurésies. Quatre cas d’association a une tuberculose
(2,48%) étaient retrouvés et 5 (3,10%) malades ont présenté des
troubles ventilatoires de type restrictif réversibles sous traitement.
Les manifestations rhumatologiques ont été retrouvées chez 113
patients (70,19%). Il s’agissait d’arthralgies chez 102 patients
(90,26%), d’arthrite septique chez 9 patients (8%) de 14 cas de
syndrome myogéne (12,38%) et de déformations ostéo-articulaires
chez 8 cas soit 7,07%. Au Tableau 1 nous avons récapitulé le pour-
centage des diverses manifestations inaugurales dans la série.

Signes para cliniques révélateurs

La biologie montrait une anémie chez 124 patients (77 %) et elle
était associée a une leucopénie chez 25 d’entre eux (15,5%), a une
thrombopénie chez 26 ou a une thrombocytose chez 4 patients. Elle
entrait dans le cadre d’une pancytopénie chez 2 patients et une hy-
perleucocytose était retrouvée chez 9 autres.

Les examens immunologiques réalisés chez les patients révélaient la
présence des FAN (facteurs antinucléaires) chez 72 patients
(83,33%) ; des anticorps anti DNA natif dans 46 cas (34%). Les anti
SSA étaient aussi retrouvés dans 29 cas (62%), les anti SSB dans
29 cas (24%), de méme que des anti RNP dans 28 cas (24%) et des
APL dans 35 cas (51,4%). Les anti sm étaient présents chez 66
patients soit 41,37%.

L’histologie de 1ésions cutanées a été contributive pour le diagnostic
de LES chez 8 patients (4,96%) et normale chez 8 autres (4,96%).
Deux biopsies ganglionnaires étaient aussi réalisées dont 1’histologie
objectivait une lymphadénite non spécifique dans 1 cas (0,62%) et
une hyperplasie folliculaire bénigne dans un autre cas (0,62%).
Aussi, la PBR a permis d’évaluer les 1ésions retrouvées chez les 13
patients (8%) pour qui elle a été réalisée. La classe V était ainsi
retrouvée dans 5 cas (3,10%) suivie des classes II et IV dans respec-
tivement 3 cas (1,86%) et les 1ésions étaient non classables dans 2
cas (1,24%).

Signes cliniques atypiques retrouvés chez les lupiques

Les formes découvertes sans signes cutanés et/ou rhumatologiques
et considérées comme atypiques étaient au nombre de 4 (2,48%) et
des signes rénaux étaient présents chez ces différents patients
(100%). Toutefois, leurs délais diagnostiques n’étaient pas précisés
et des signes généraux isolés avaient motivés leur consultation dans
3 cas a type de fiévre, asthénie ou amaigrissement (25%). Chez ces
malades les atteintes retrouvées en association étaient hématolo-
giques dans 3 cas (75%), cardiovasculaires dans 3 autres (75%),
neurologiques dans 2 cas (50 %) et respiratoire dans 1 cas (25%).
Le tableau 2 illustre le profil épidémiologique, clinique et évolutif
des formes atypiques.

Signes de gravité retrouvés chez les lupiques

Sur ce plan, des atteintes viscérales ont été retrouvées dans 81
observations (50,31%) associées ou non a des manifestations clas-
siques de lupus. Il s’agissait de 1ésions rénales chez 26 patients
(32%), cardiovasculaires dans 16 cas (19,75%) et de 2 atteintes
associées chez 21 patients (26%). Des signes rénaux, cardiovascu-
laires et neuropsychiatriques étaient retrouvés en méme temps chez
12 patients (14,81%), des signes rénaux et neuropsychiatriques dans
7 cas (8,64%). Les signes neuropsychiatriques étaient isolés chez 5
patients (6,17%).

Délai d’évolution de la maladie dans la série

Dans notre série, le délai d’évolution était de 21,5 mois en moyenne
et 30 malades (18,6%) étaient diagnostiqués tardivement avec des
atteintes viscérales chez 18 d’entre eux. Cependant, tous les patients
de ce groupe ont bien évolué sous traitement.

Traitements administrés et évolution

Sur le plan thérapeutique, 153 de nos patients (95%) avaient regu
une corticothérapie. Et, elle était administrée en bolus a raison de 2
mg/kg et par jour pendant 2 jours chez 4 d’entre eux. Les antipalu-

déens de synthése (APS) ont été utilisés chez 110 patients (soit
68,3%), 11 s’agissait d’hydroxychloroquine a raison de 800 mg par
jour jusqu’a obtention d’une rémission puis 400mg par jour en trai-
tement d’entretien. Aussi 19 malades (11,18%) avaient regu des
immunosuppresseurs, le cyclophosphamide étant le plus utilisé.
Chez nos patients, la durée moyenne de suivi était de 18,65 mois ;
la survie a 2 ans étant de 34%. L’évolution montrait chez tous les
malades une nette régression des symptomes dans les 7 premiers
mois suivant le diagnostic. Cependant, 7 cas de déceés étaient relevés
concernant a chaque fois des femmes chez qui le délai diagnostique
¢était de 4 mois en moyenne, avec présence d’atteintes viscérales.
Parmi ces patientes 6 avaient recu des corticoides associés ou non a
des antipaludéens de synthése. Mais, les immunosuppresseurs n’ont
été administrés & aucune d’entre elles.

Discussion

Le recrutement de nos malades a certes été effectué dans les plus
grands centres du Sénégal, mais cette sélection est corrélée a un
biais de généralisation.

Dans ce travail, la tranche d’age entre 20 et 50 ans était la plus
représentée. On relevait également une prédominance féminine,
comme dans la série togolaise de Kombate [1] qui concernait uni-
quement des femmes sur des cas de lupus colligés pendant 12ans.
Cette prépondérance du lupus chez la femme renforce 1’hypothése
du réle des cestrogenes. Cependant, I’hypocestrogénie notée lors de
la ménopause ne protégerait pas contre I’activité de la maladie [4].
Les manifestations systémiques constituaient des signes
d’évolutivité retrouvés chez 106 (65,83%) malades. Ils étaient cons-
titués de fievre (79 cas; 49%), d’altération de 1’état général (68 ;
42,23%), d’cedeme (30 ; 18,63%) et d’association de ces différents
symptomes chez 50 malades (34%). Leur prévalence dans notre
série comparable a celle retrouvée en Tunisie par Louzir [5].

Sur le plan dermatologique, le lupus discoide était retrouvé dans
44% des cas comme dans une autre série sénégalaise rapportée 10
années auparavant [6]. Cependant Kombaté [1] retrouvait 87,5% de
lupus discoide dans une série togolaise récemment rapportée. Toute-
fois, ce taux était plus élevé dans une autre série africaine ou elle
était retrouvait chez 76 (73%) patients tunisiens sur 104 [7]. Cette
lésion peut précéder de plusieurs années les autres manifestations
systémiques parcequ’elle n’inquiéte les malades que sur le plan
esthétique, ce qui contribue au retard diagnostic [6]. Le lupus aigu
était noté dans notre série a un taux plus faible que dans 2 autres
séries tunisiennes [5, 8] ou sa prévalence était respectivement de
76% et 70%. A noter que les manifestations cutanées peuvent étre
associées de fagon significative a la présence d’anticorps anti-
SSA/Ro [9].

Concernant les manifestations rhumatologiques, elles étaient trés
fréquentes et de présentation classique. Toutefois, 5% d’érosions ont
été retrouvées chez nos patients, comme dans un authentique Rhu-
pus [10].

Sur le plan hématologique, I’anémie était prédominante comme dans
les travaux de Ghedira [8]. Et les autres cytopénies ne s’écartaient
pas des taux classiquement retrouvés dans la littérature se situant
entre 10-50% [11]. D’autre part, I’examen d’adénopathies a révélé
une lymphadénite non spécifique et une hyperplasie folliculaire
bénigne. L’adénite réactionnelle ou dysimmunitaire et I’hyperplasie
folliculaire bénigne sont les types histologiques décrites dans le LES
[12].

Sur le plan rénal, la protéinurie des 24h était significative chez 41%
des malades de notre série et cette anomalie était retrouvée chez
presque tous les patients de Louzir [5]. Trois cas d’insuffisance
rénale chronique (IRC) étaient retrouvés dans notre travail. Toute-
fois, la maladie lupique était responsable de 37,1% d’IRC dans une




autre série dakaroise de 42 patients [13] ou les classes IV et V
prédominaient a 1’histologie rénale. 20% environ d’IRC sont liés au
lupus en Occident, comme rapportée par Faurschou [14] sur une
série de 91 patients chez qui des biopsies rénales ont été effectuces.
L’histologie rénale de nos malades montrait une classe V (OMS)
plus fréquente suivie des classes II et IV, mais la classe III était la
plus retrouvée dans une série maghrébine [5].

S’agissant des manifestations cardiovasculaires, les lésions valvu-
laires étaient prédominantes. Des taux superposables étaient re-
trouvés dans les travaux de Louzir [5] et dans une autre série maro-
caine de 166 cas [15] et elles y étaient notées dans respectivement
35 et 44%.

D’autre part, le pourcentage de pleurésies retrouvé chez nos ma-
lades (4,34%) était trés faible comparé aux 84% retrouvées en Tuni-
sie par Louzir [5].

Concernant les manifestations neuropsychiatriques elles étaient
retrouvées chez 31 de nos malades (19,3%). Kombate [1] les re-
trouvait dans 2 cas (12,5%) de sa série togolaise et Ndiaye [16] chez
3 enfants sénégalais dans une série hospitaliére de 13 cas de lupus.
La recherche systématique de tous les marqueurs immunologiques
n’a pas été effectuée chez nos patients. Ceci a cause du cott relati-
vement élevé par rapport a leur pouvoir d’achat.

Les circonstances de découverte dans notre travail étaient globale-
ment classiques dominées par une fiévre prolongée, un lupus dis-
coide, un lupus aigu, une alopécie cicatricielle, des ulcérations buc-
cales ou cutanées. L’atteinte des systémes cardiovasculaire et respi-
ratoire étaient également le mode d’entrée dans le lupus chez plu-
sieurs patients. Ainsi, le polymorphisme clinique connu du lupus
érythémateux systémique et la variabilité des circonstances de dé-
couverte ont été retrouvés dans notre série. Les manifestations inau-
gurales dermatologiques et rhumatologiques (65% des cas) étant les
plus fréquentes [12]. Egalement, le délai d’évolution était proche
des 21,8 mois retrouvés par Ozbek [17].

Concernant le traitement les corticoides seuls et les APS ont été plus
utilisés chez nos malades. Cette fréquence d’utilisation était justifiée
comme [’attestent d’autres travaux et la place prépondérante de
I’hydroxychloroquine dans la prise en charge du lupus [5, 15, 18].
Toutefois, les immunosuppresseurs ont été peu utilisés dans notre
série et des manifestations graves ont été notées au début chez les
patientes décédées. Cing cas de déces ont aussi été relevés par Kom-
baté [1] au Togo, sur une série de 16 dont les principales complica-
tions étaient d’origine infectieuse. Toutefois, le taux d’issues fatales
est moins ¢levé dans les séries maghrébines, certainement grace a un
plus grand usage des immunosuppresseurs [5, 15]. Nos patients
n’ont pas eu acces aux biothérapies.

Conclusion :

La présence du lupus au Sénégal est avérée avec des formes sévéres

au diagnostic. Une praticiens sur
I’utilisation plus précoce des immunosuppresseurs pourrait en amé-

formation continue des
liorer le pronostic. Egalement, une sensibilisation des patients sur la
possibilité¢ d’atteintes monoviscérales pourrait raccourcir le délai
diagnostic.
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