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Résumé

La polyarthrite rhumatoide (PR) est la plus fréquente des maladies
auto-immunes. Rarement décrite au Niger, nous rapportons ses aspects
épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutifs en
milieu hospitalier. Afin d’analyser ces aspects avec plus de détail une étude
prospective a été réalisée sur une période d’un (01) an dans le service de
rhumatologie du Centre Hospitalier Régional de Maradi. Nous avons inclus
tous les cas de PR en accord avec les critéres de classifications de
I’ACR/EULAR de 2010. Les données ont été saisies et analysées sur le
logiciel SPSS 20.0. Apres avoir colligé et étudié 32 observations de PR parmi
846 consultations rhumatologiques, les résultats ont démontré des points
divers : ’age moyen des patients était 38,9 ans, le délai diagnostique était de
6 ans et dans quelques cas il y a eu la présence de manifestations extra-
articulaires. Les résultats ont également montré que le syndrome
inflammatoire était constant et que la prise en charge reste classique avec des
moyens non pharmacologiques, des antalgiques, AINS (agent anti-
inflammatoire non stéroidien),, infiltrations, et des DMARDs (disease-
modifying anti-rheumatic drug) . L’évolution est favorable dans tous les cas.
En bref, la polyarthrite rhumatoide est une réalité au Niger, de mieux en
mieux décrite. Le diagnostic est tardif, les manifestations articulaires et
systémiques sont les mémes que chez les caucasiens mais 1’auto-immunité
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semble moindre. La maladie est trés active, altérant la qualité de vie. En ce
qui concerne le traitement, le traitement de fond classique reste efficace.

Mots-clés: Polyarthrite rhumatoide, Facteur rhumatoides, anticorps anti
peptides cycliques citrullinés, Niger
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Abstract

Rheumatoid arthritis (RA) is the most common auto-immune disease.
Rarely described in Niger, we reported its epidemiological, clinical,
paraclinical, therapeutic, and evolutionary aspects in hospitals environments.
In order to analyze these aspects in detail, a prospective study has been
realized over a period of one (1) year in the Rheumatology Department of the
Regional Hospital Center of Maradi. We have included all RA cases in
accordance with the ACR/EULAR classification criteria of 2010. The data
was entered and analyzed on SPSS 20.0 software. After collecting and
studying 32 AR observations from among 846 rheumatologic consultations,
the results have demonstrated different points: the average patient’s age is
38,9 years, the delay for the diagnosis was 6 years, and in some cases extra-
articular manifestations have been observed. The results show that the
inflammatory syndrome was constant and that the treatment remains classic
with non-pharmacologic means, analgesics, NSAID (non-steroidal anti-
inflammatory agent), infiltrations and DMARDs (disease-modifying anti-
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rheumatic drug). The evolution is positive in all the cases. Thanks to this study
it is possible to affirm that rheumatoid arthritis is a reality in Niger and it has
been better described. The diagnosis is late, the articular and systemic
manifestations are the same as in Caucasians, but the autoimmunity seems
less. The disease is very active, altering the quality of life. As for its treatment,
conventional background therapy still remains effective.

Keywords: Rheumatoid arthritis, Rheumatoid factors, antibodies against
cyclic citrullinated peptides, Niger

Introduction

La polyarthrite rhumatoide (PR) est une maladie auto-immune,
fréquente, caractérisée par une inflammation chronique, destructive et
déformante des articulations synoviales, de distribution symetrique, distale et
acromélique, avec possibilité d’atteinte systémique (Bardin et al., 2015).
L’incidence annuelle de la PR dans la population européenne et nord-
américaine est estimée entre 25 et 50/100 000 habitants et la prévalence a 0,5
a1,% (Minichiello et al., 2017). En Afrique, la prévalence de la PR varie selon
les régions de 0,1 a 0,9 % (Jean del et al., 2002). Au Senegal elle serait la
premiére maladie systémique dans les services de médecine interne (Kane et
al., 2016). Dans le cas du Niger, les eétudes sont rares mais une précédente
publication de 2010 a Niamey rapportait les 8 premiers cas documentes,
séropositifs (Adehossi et al., 2010). A cet égard, notre travail a pour objectif
de déterminer les aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques,
thérapeutiques et évolutifs de la polyarthrite rhumatoide dans le Centre
Hospitalier Régional (CHR) de Maradi.

Patients et méthodes

Nous avons mené une étude prospective, descriptive sur une période
d’un (01) an, entre novembre 2017 et octobre 2018 dans le service de
rhumatologie du Centre Hospitalier régional (CHR) de Maradi au Niger. Le
service a été ouvert en octobre 2017. Il recoit tous les cas de rhumatismes en
consultation ou en hospitalisation au CHR. Nous avons inclus tous les cas de
polyarthrite rhumatoide en accord avec les criteres de classifications de
I’ACR/EULAR de 2010 (Aletaha et al., 2010). Pour chaque patient, les
données suivantes ont été collectées : démographiques (’age, le genre),
cliniques (les antécédents), les manifestations articulaires (le nombre
d’articulations douloureuses et gonflées, les déformations ankylosantes ou
non, I’intensité de la douleur par 'EVA (Echelle Visuelle Analogique), la
durée d’évolution (PR tres récente < 6 mois ; débutante < 18 mois ; récente <
5 ans et ancienne > 5 ans) et extra articulaires (syndrome sec, nodules
rhumatoides, la splénomégalie, les adénopathies, les signes cardio-vasculaires
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et glandulaires). Au plan biologique, nous avons analysé la numération
formule sanguine (NFS), vitesse de sédimentation (VS), C réactive protéine
(CRP quantitative et qualitative) et les Facteurs rhumatoides (Latex et Waaler
Rose). 11 faut rappeler qu’au début de notre étude le test n’était pas disponible
sur place. Dans le souci d’améliorer notre plateau, le Latex est rendu
disponible au sein de I’hopital et le Latex-Waaler Rose dans un laboratoire
privé. Les anticorps anti peptides cycliques citrullinés de type 2 (ACPA) ont
aussi été detectes.

Sur I’imagerie, nous avons analysé les données de 1’échographie
articulaire (synovite grade de Szkudlarek) aussi bien que des radiographies
standard des main-poignets (face) selon le score de Steinbroker et la
radiographie des pieds (3/4) a la recherche de lésions structurales. L'activité
de la maladie a éte évaluée a l'aide de I'échelle d'activité de la maladie sur 28
articulations (DAS28-VS). L’état fonctionnel a ¢été évalué a I’aide du
Standford Health Assessment Questionnaire (HAQ). Les données ont été
analysees avec le logiciel SPSS 20.0. Test statistique < 0,05.

Résultats

Nous avons colligé 32 observations de polyarthrite rhumatoide parmi
846 consultations rhumatologiques soit une proportion hospitaliere globale de
3,7%. Il s’agissait de 8 hommes (25%) et 24 femmes (75%) avec un Sex-ratio
de 0,33. L’age moyen au début apparent de la maladie était de 38,9 £ 16,4 ans
[12 - 75 ans]. Le délai diagnostic était de 6 ans [1 mois - 30 ans] (Tableau I).

Sur le plan clinique, nos patients avaient tous une notion de polyarthrite
symétrique et présentaient a ’admission en moyenne 15 articulations
douloureuses [2 — 28] et au moins 5 articulations gonflées [0 — 18]. Les
déformations majoritairement retrouves étaient des doigts en boutonnieres,
des mains en coup de vent cubital et en dos de chameau dans respectivement
huit cas (25%) ainsi que six cas (18,8%) de pouce en Z, un cas (3,1%) de col
de cygne et un cas (3,1%) des mains en maillet. Au plan évolutif, la PR est
jugée tres récente dans six cas (19,3%), débutante dans huit cas (26%), récente
dans six cas (19,3%), ancienne et/ou séquellaire dans 11 cas (35,4).

Sur le plan extra-articulaire (9 cas/32), la polyarthrite s’est compliquée
d’un syndrome de Sjogren secondaire dans sept cas (23,9%). Les nodules
rhumatoides étaient présents chez un patient (3,1%) ainsi qu'un cas de
syndrome de Felty (3,1%), La PR s’est compliquée d’une pneumopathie
interstitielle diffuse (P1D) dans deux cas (6,25%). Sur le plan cardiovasculaire,
deux cas (6,25%) d’hypertension artérielle étaient notés. Sur le plan
endocrino-métabolique, un goitre non exploré était noté ainsi que trois cas de
fracture vertébrale ostéoporotique. Un cas de portage chronique de I’hépatite
B était noté.
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Tableau I. Répartition des 32 patients selon 1’4ge moyen, le délai diagnostic, les atteintes

articulaires et la biologie

Genre Moyenne Extrémes

Age moyen 38,9+ 16,4 [12 - 75]
Masculin 48,35+20,4 [19 - 75]
Féminin 36,15+ 14,4 [12 - 70

Délai diagnostic moyen 6 ans [1 mois - 30 ans]
Masculin 2,6 ans [3 mois - 8 ans]
Féminin 6,88 ans [1 mois - 30 ans]

Nombre d'articulations

douloureuses 15 [2 - 28]
Masculin 12 [3-21]
Féminin 16 [2 - 28]

Nombre d'articulations

gonflées [0 - 18]
Masculin [2-8]
Féminin 5 [0 -18]

Biologie Effectif (%)

VS élevée 31/32 (98,8) 91.86+372 [22 - 160]

CRP positive 10/10 (100)

FR positif 9/25 (36)

ACPA positif 317 (42,9) 197,5 [54 - 341]

VS : vitesse de sédimentation ; CRP C réactive protéine ; FR : facteur rhumatoides ; ACPA :
anticorps anti peptides cycliques citrullinés

Sur le plan biologique, le syndrome inflammatoire était constant avec
une vitesse de sédimentation accélérée dans 31 cas avec un taux moyen de
91,86 + 37,2 [22-160] et une C réactive protéine augmentée dans tous les 10
examens réalisés. Les facteurs rhumatoides étaient présents chez 9 patients sur
25 soit 36% et les anticorps anti CCP présents chez 3 patients sur 7 soit 42,9%
avec un taux moyen de 197,5 U/ml (Tableau I).

Sur le plan radiologique, chez trois patients bénéficiaires,
I’échographie montrait un pannus (Grade 3 de Szkudlarek) et des érosions
osseuses. Les radiographies standards chez 30 patients, étaient évaluées selon
le score de Steinbroker. Le stade | a été retrouvé chez 7 (23,3%) patients, les
stades Il et Ill chez respectivement 6 patients (20%) et le stade 1V chez 11
(36,7%).

Sur le plan thérapeutique, tous les patients avaient bénéficié d’un
traitement non pharmacologique (information, éducation, communication)
mais aussi symptomatique contre la douleur. Six patients (18,75%) avaient
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bénéficié¢ d’infiltration complémentaire. Les corticoides étaient prescrits chez
31 patients (96,8%) dont quatre cas en mini-bolus et les antipaludéens de
syntheses chez 21 patients (65,6%). Le traitement immunosuppresseur a été
appliqué en 2 cas sous salazopyrine (6,25%), 2 cas sous azathioprine (6,25%),
et 30 cas sous méthotrexate (93,75%).

L’activité de la maladie était jugée modérée chez neuf patients (37,5%)
et forte chez 15 patients (62,5%) avec un DAS28-vs moyen de 5,55 + 1,02 a
I’admission. Le retentissement fonctionnel évalué par le Standford Health
Assessment Questionnaire (HAQ) montrait une nette altération de la qualité
de vie. A I’admission ’HAQ était en moyenne de 2,38 + 0,54 [0,625 - 2,875]
et & 6 mois de traitement a 0,64 + 0,58 [0,125 - 2,5]. Une corrélation
significative a €té notée entre les valeurs d’HAQ a I’admission et sous

traitement (p 0,021*) (Tableau I1). Aucun cas de décés n’a été noté.
Tableau 1. Répartition selon 1’activité de la maladie a ’admission et le retentissement

DAS28 -vs (Activité) Effectifs (%) Moyenne Extrémes

Légeére 0

Modérée 9 (37,5

Forte 15 (62,5)

Total 24 5,55+1,02 [3,77-7,72]

HAQ

HAQ de base 30 2,38+0,54 [0,625 - 2,875]

HAQ & 6 mois 30 0,64+0,58 [0,125-2,5] p0,021*

DAS-28 : Disease Activity Score 28 ; HAQ : Standford Health assessment Questionnaire

Discussion

La polyarthrite rhumatoide est le rhumatisme inflammatoire le plus
fréquent surtout chez la femme. L’incidence annuelle de la PR dans la
population européenne et nord-américaine est estimée entre 25 et 50/100 000
habitants et la prévalence a 0,5 a 1,0 % (Minichiello et al., 2017). Elle était
initialement considérée comme rare en Afrique, avec 0,3% de prévalence en
Afrique du sud (Jeandel et al., 2002 ; Mijiyawa, 1995) ; cependant les études
récentes estiment cette prévalence superposable a celle occidentale surtout en
zone urbaine, entre 0,1 et 0,9 % en Afrique de ’Est et du Sud, entre 0,12 0,5
% en Afrique de I’Ouest (Jeandel et al., 2002 ; Mijiyawa, 1995 ; Roux, 2002).
Notre proportion de 3,7% est hospitaliére et ne peut donc pas étre comparée
avec celle occidentale faite sur la population générale. Néanmoins elle précise
que cette pathologie existe bien au Niger avec une incidence croissante. Cette
incidence est probablement sous-estimée en rapport avec la méconnaissance
de la pathologie par certains praticiens et la création toute récente du service
de rhumatologie (1 an). Cependant Houzou et al, au Togo au cours d’une
étude panoramique des arthropathies inflammatoires ont rapporté 62 cas a
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Lomé Tokoin (Houzou et al., 2013) et 11 cas au CHU de Kara (Houzou et
al., 2018).

La maladie atteint surtout la femme dans 75 a 80% des cas (Bardin et
al., 2015). Ferreira et al, trouvaient 79,1% de femmes (Ferreira et al., 2017)
alors que Farzy et al, ont trouvé 90% de femmes (Harzy et al., 2007). Ces
données sont comparables avec nos résultats avec 75% de femmes. L’age
moyen au début apparent de la maladie chez nos patients est de 38,9 ans avec
des différences selon le genre. Chez la femme le début semble plus précoce
(36,15 ans) par rapport aux hommes (48,35 ans). Nos données sont
comparables avec celles d’Adehossi et al, au Niger avec 38 ans (Adehossi et
al., 2010), Ntsiba, au Congo avec 41 ans d’age moyen (Ntsiba et al., 2007).
Cette précocité d’apparition chez les africains est déja décrite dans la
littérature (Roux, 2002) probablement liée au role des hormones (cestrogenes)
dans la pathogénie ainsi que I’implication des facteurs génétiques de
susceptibilite.

Le mode de transmission est difficile a établir chez nos patients du fait
de I’insuffisance du plateau technique ne permettant pas une étude genetique.
Toute fois un lien génétique est établi chez les caucasiens entre la PR et HLA
DR1, DR4 et DR10 (Bardin et al., 2015). Une étude sénégalaise a trouvé un
lien entre PR et HLA DR10 (Dieye et al., 1997). Une autre étude a trouvé un
lien avec PR et HLA-DR1 en Afrique de I’Ouest (Roux, 2002), correspondant
a notre zone géographique. Par contre lors d’une enquéte sur la présence des
loci de susceptibilités caucasiens chez les africains (Camerounais et
Nigerians), il a été trouvé une rareté des polymorphismes non HLA
notamment PTPN22, IL2RA, FCGR2A et IL2 /IL21, moins de 2%. Le risque
génétique global, n’a pas prédit la survenue de PR chez les africains
contrairement aux britanniques, suggérant une différence génétique de
susceptibilité entre ces populations (Viatte et al., 2012).

Les atteintes articulaires de nos patients sont les mémes décrites dans
la littérature africaine (Ntsiba et al., 2007). Dans 76,7% des cas, nos patients
avaient des atteintes structurales. Nos données sont comparables a celles de
la littérature malgré la bénignité décrite en Afrique de I’Ouest [7]. Ntsiba H,
au Congo rapportait 12 patients (24 %) au stade 4 de Steinbrocker, 13 au stade
3 (26 %), 20 au stade 2 (40 %) et 5 au stade 1 (10 %) (Ntsiba et al., 2007) et
Adehossi E rapportait les mémes type de lésions avec une carpite dans 37,5%
des cas (Adehossi et al., 2010).

Le syndrome de Sjogren complique la PR dans 4 a 31% des cas
(Bardin et al., 2015). Nos résultats sont comparables avec 7 cas (23,9%) dont
1 cas avec des ACPA. Ntsiba, rapportait 4 cas (8%) (Ntsiba et al., 2007).

Un patient (3,12%) présentait des nodules rhumatoides en dessous des
olécranes associés a une activité forte, persistante et la présence d’ACPA.
Adhehossi rapportait 2 cas sur 8 (Adehossi et al., 2010) alors qu’au Sénégal
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et au Congo, Diallo S et al et Ntsiba H et al ont trouvé respectivement 1,1%
et 6% (Diallo et al., 2001; Ntsiba et al., 2007).

Le taux de PID est passé de 5% a 20-30% depuis ’avénement de la
tomodensitométrie (Bardin et al., 2015). Nous rapportons deux cas de PID
(6,25%) de méme qu’ Adefuye, au Nigeri, deux cas (Adefuye et al., 2014),
comparable a celle de Kakpovi au Togo 6,5% (Kakpovi et al., 2017), ainsi
qu’a celle de Roux H et al en Afrique du Sud qui ont trouvé 4,8% (Roux,
2002).

Nous rapportons également un cas de syndrome de Felty (3,1%),
comparables aux deux cas (4%), rapportés par Ntsiba (Ntsiba et al., 2007).

La PR est facteur de risque d’ostéoporose indépendant de Ia
corticothérapie. EI Maghraoui, rapportait 36% de fracture vertébrale (El
Maghraoui et al., 2010). Notre taux de 12,5% (3 cas/24 femmes) est
probablement sous-estimé du fait de la non disponibilit¢ de
I’ostéodensitométrie.

Les facteurs rhumatoides sont classiqguement retrouvés chez 60 a 80%
des patients selon la technique de recherche. Cependant, nous rapportons 36%
(Latex et Waaler Rose). Nos données sont comparables a celles retrouveés au
Zimbabwe 37% (Davis et al., 1989), au Niger 48% (Adebajo et al., 1992)
mais moindre qu’au Congo 60% (Ntsiba et al., 2007) et au Burkina 70%
(Ouédraogo et al., 2011). Ces anticorps semblent &tre moins présents chez
certains africains (Mijiyawa et al., 1995 ; Roux, 2002). Cette séronégativité
est peut étre due a des « facteurs rhumatoides cachés » (Viatte et al., 2012)
mais aussi et surtout aux particularités génétiques et environnementales,
notamment la rareté des loci de susceptibilité caucasiens chez certains
africains (Mijiyawa et al., 1995 ; Viatte et al., 2012).

Les anticorps anti peptides citrullinés (ACPA) sont classiqguement
retrouvés dans environ 80% des PR (Anzilotti et al., 2010). Nous rapportons
trois patients positifs sur sept (42,9%). Ce faible taux de réalisation est dd au
fait que la recherche de ces anticorps n’est pas disponible sur place mais les
prélevements sont acheminés en France avec des codts inaccessibles pour nos
populations pauvres.

L’activit¢ de la maladie évaluée par le DAS 28 montrait qu’a
I’admission 37,5% des patients avaient une activité modérée et 62,5% une
activité forte. La valeur moyenne était de 5,5 en rapport avec le grand nombre
d’articulations douloureuses et gonflées mais aussi de I’intensité du syndrome
inflammatoire. Cette constance du syndrome inflammatoire était rapportée
par Adéhossi, avec une VS accélérée dans tous les cas (Adehossi et al., 2010).
Khawaja, trouvait un DAS 28 de départ de 6,5 (Kwawadja et al., 2017) alors
que Ndongo S, au Sénégal, trouvait un DAS 28 de 6,8 (Ndongo et al., 2009).

En ce qui concerne la prise en charge, nos patients ont tous bénéficié
d’un traitement non pharmacologique. La prise en charge thérapeutique
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combinait des moyens symptomatiques contre la douleur, des infiltrations, un
traitement de fond classique et des moyens physiques. Elle répondait aux
recommandations en vigueur (Gaujoux-Viala et al., 2014). Malgré 1’absence
de biothérapie, I’activité de la maladie s’est réduite et la qualité de vie s’est
nettement améliorée. Ainsi, la qualité de vie mesurée par HAQ a 2,38 lors
’admission, s’est nettement améliorée avec HAQ a 0,64 au 6°™ mois. Nos
données sont comparables a celles de Volet et al qui trouvait HAQ de 0,5
apres 6 mois de traitement par tofacitinib (Strand et al., 2018). L’évolution
est jusque -la favorable dans tous les cas.

Conclusion

La polyarthrite rhumatoide est une réalité dans nos régions. Son
incidence est certainement croissante en rapport avec la présence de
spécialistes internistes et rhumatologues dans les hopitaux régionaux. Le
diagnostic est tardif mais les manifestations cliniques sont les mémes. L’auto-
immunité semble moindre chez nos patients. L’amélioration future du plateau
technique nous facilitera la recherche de ces anticorps jusque-la inaccessibles
pour la majorité de nos patients. La prise en charge reste classique mais
efficace avec une évolution favorable.

Déclaration de liens d’intéréts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens
d’intéréts.
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