
INTRODUCTION

Au Gabon comme dans nombre de pays subsahariens
Jes arthropathies inflammatoires restent assez peu étu-
diées au contraire de l'occident où ces affections susci-
tent de nombreux travaux notamment en re c h e rc h e
fondamentale (1, 2, 3). Le déficit en moyens d'investi-
gation sous nos latitudes pourrait en etre une explica-
tion mais non exclusive.
Le but de ce travail était de rapporter à travers l'analyse
r é t rospective de 57 observations,le profil épidémiolo-
gique des arthrites dans notre pays en précisant leur
fréquence, Jes étiologies retrouvées dans le cadre d'un
service de médecine polyvalente.

MATERIEL ET METHODE

Nous avons revu de façon rétrospective tous les dossiers
de patients hospitalisés dans le service de médecine A
du Centre Hospitalier de Libreville pour arthrite d'évolu-
tion aiguë ou chronique.Cette étude concernait une

période de 5 ans allant de janvier 1992 à décembre
1997.

Ont contribué à l'identification des arthrites :
- l'aspect clinique des articulations et les données 

anamnestiques.
- les données biologiques (vitesse de sédimentation, 

élévation des autres protéines de l'inflammation lors-
que disponibles : fibrine, crp, alpha 2 globulines).

Le diagnostic étiologique faisait appel à la confrontation
clinico-bio-radialogique.
Les tests immunologiques tels : facteurs rhumatoïdes,
anticorps antinucléaires, antistreptolysines, séro l o g i e s
virales (VIH, VHB, chlamydiae) étaient pris en compte
de même que l'analyse du liquide articulaire lorqu'une
ponction avait été réalisée. L'ensemble des paramètre s
diagnostiques étaient répertoriés sur fiche de recueil de
données comportant divers items (état civil, délai dia-
gnostique, topographie des atteintes, signes systémi-
ques associés, durée d'hospitalisation).
Le diagnostic d'arthrite infectieuse était retenu sur une
anamnèse évocatrice, la notion d'une porte d'entrée, la
réponse favorable à une antibiothérapie pro b a b i l i s t e
faute de bactériologie fiable.
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Pour les arthrites réactionelles, les critères d'AMOR
étaient utilisés. En faveur d'une arthrite métabolique on
notait le passé goutteux, l'habitus, l'hyperuricémie. Le
diagnostic des connectivites répondait aux critères de
l'ACR (American College of rhumatology) pour chacune
d'entre elles.

RESULTATS

A) Données épidémiologiques

Prévalence incidence : sur 2434 patients hospitali-
sés dans le service pour la période de l'étude, 65 
(2,67 %) l'étaient pour une arthropathie inflammatoire.
Seuls 57 dossiers ont pu être analysés. L'incidence était
de 11,5 nouveaux cas par an.

Age, sexe : l'âge moyen des patients était de 42,6
ans pour des extrêmes de 12 et 78 ans. On dénombrait
40 hommes pour 17 femmes soit de 0,43.

Origine géographique : 52 patients (94%) vivaient
en zone urbaine.

Conditions socio-économiques : la grande majo-
rité des patients étaient de condition modeste (81 %).
Habitus : un éthylisme chronique concernait 26 patients
(36 %) et était souvent associé à une alimentation riche
en gibier.

B) données cliniques

Délai diagnostique : la durée moyenne entre le
début des symptômes et le diagnostic était de 10 mois
avec des extrêmes de 3 jours à 7 ans.

La durée moyenne d'hospitalisation était de 23,5 jours.

Mode évolutif et topographie des atteintes :
39 patients avaient une arthrite aiguë (68,5%) et 18
(31,5%) une arthrite chronique.
Les monoarthrites concernaient 11% des patients, les
oligoarthrites 35%, les polyarthrites 54%.
Quelle que fut la présentation clinique, le site inflam-
matoire le plus souvent touché était le membre inférieur
et singulièrement le genou (61% des cas). L’atteinte de
l'axe pelv irachidien était  re t rouvée chez 1% des
patients.
Les signes systémiques associés comportaient : des

tophie 6 patients (10,5%), une fièvre prolongée; 17
patients (30 %),des nodules rhumatoïdes ; 1 patient, un
phénomène de Raynaud; 1 cas, une parotidite bilatérale ;
1 cas, une pulpite des doigts et un vitiligo chez 2
patients.

C) Aspects étilogiques

Pour les monoarthrites on dénombrait : 2 cas de
goutte, 2 cas de poussée aiguë d'arthrose, 1 cas de
spondylodiscite communautaire, 1 cas de de mono-
arthrite septique. Pour ces deux derniers patients le
germe n'avait pu être identifié.

Pour les oligoarthrites on re t rouvait : la goutte : 
7 cas (12,5%) ; arthrites réactionnelles : 6 cas (10,5%)
dont un sujet VIH positif; arthrites septiques : 3 cas (5%)
dont 2 fois le staphylocoque doré ;  1 cas de mal de
Pott ; une poussée aiguë d'arthrose. Dans 2 cas,
l'arthrite était indéterminée.

Pour les polyarthrites on notait : 9 cas de goutte
polyarticulaire (16%) ; 7 cas de polyarthrite rhumatoide
(12,5%) ; 7 cas de polyarthrite d'allure réactionnelle ; 
2 syndromes de Gougerot Sjogren primitifs; 2 cas
d'arthrite indéterminée.
La figure n°1 indique la répartition des arthrites selon
leurs étiologies.

Figure n°1 : Répartition des arthrites 
selon leur étiologie
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DISCUSSION

En dépit de quelques biais méthodologiques liés à
l'effectif réduit de notre série, à la sélection hospitalière,
au sous-équipement de nos laboratoires, il apparaît que
les arthropathies inflammatoires représentent un motif
d'hospitalistion relativement faible dans notre série
(2,34%) comparativement aux régions voisines (16% au
Cameroun) 5.

La prédominance masculine (70 %) est re t rouvée par
d ' a u t res auteurs d'Afrique centrale et de l'ouest (6,7)
alors que l’âge moyen (42,6 ans) de nos patients
semblait plus élevé. Dans notre étude, près de 2/3 des
patients avaient un âge compris entre 20 et 50 ans
Cette jeunesse relative n'est que le reflet de la démo-
graphie générale d'un pays en voie de développement.
Au plan clinique, le long délai diagnostic observé (10
mois), témoigne du retard à la consultation et s'explique
par nombres de raisons par ailleurs re t rouvées pour
d'autres pathologies. Il s'agit principalement du recours
fréquent à la médecine traditionnelle où la maladie
porte une forte charge mystico-religieuse ; du manque
de moyens financiers limitant l'accès aux soins ; du
mauvais aiguillage des patients vers des services inadé-
quats facteur d'errance diagnostique. Plus de la moitié
des patients présentait une atteinte polyarticulaire, le
genou étant souvent touché (61 %) toutes étiologies
confondues.

Au plan étiologique, les arthrites métaboliques, notam-
ment la goutte, représentait la première cause (31,6%).
La fréquence de cette affection a été également rap-
portée dans dautres régions d'Afrique noire (7, 8, 9), ce
qui, à l'instar de Rosenberg (10), nous montre qu'il ne
s'agit plus d'une «maladie de riche». Dans notre série, la
goutte touchait surtout l'homme d'âge mur (48 ans). La
présentation volontiers oligo ou polyarticulaire pourrait
s'expliquer par le re t a rd diagnostic (9).Une hyper-
uricémie contemporaine du diagnostic était quasi-
constante alors que la re c h e rche de cristaux d'acide
urique dans le liquide articulaire lorsqu'elle était pra-
tiquée (14% des cas) n'était pas contributive. L'intérêt
de la ponction articulaire dans ce contexte est égale-
ment d'éliminer une arthrite septique dont l'association
n'est pas rare (11). 

Pour notre part, la goutte doit rester un diagnostic
d'élimination du fait de l'implication possible d'arthropa-
thies de mécanismes différents (12, 13, 14). Les arthrites
des maladies systémiques représentaient 10 patients.
Pour 7 d'entre eux, il s'agissait de polyarthrite rhuma-
toïde chez des patients d'âge moyen de 42 ans. La rare-
té de la PR en Afrique noire nous parait être une notion
relative (15, 16, 17, 18), le diagnostic pouvant re s t e r
longtemps méconnu avec par ailleurs une grande
disparité géographique (7). Sa présentation clinique et
radiologique dans notre pratique n'off re pas de spé-
cificité, les malades étant souvent vus au stade de
destruction articulaire. Dans ces conditions, la sérologie
rhumatoide perd de son utilité (19). La rareté des autres
connectivites a été également re t rouvée dans notre
série (20, 21). Les arthrites réactionnelles aux maladies
sexuellement transmissibles étaient plus fréquentes par
rapport à la porte d'entrée digestive plus documentée
en Afrique de l'ouest (22). Le caractère rétrospectif de ce
travail n'a pas permi de préciser la part de l'infection à
VIH dans cette étiologie. La fréquence élevée des
arthrites septiques dans notre sous-région Afrique cen-
trale (5,9) n'est pas re t rouvée dans notre série. De
même que la rareté relative du rhumatisme articulaire
aigu (7%) nous paraît tenir surtout d'un biais de recrute-
ment. Seuls 4 patients présentaient une arthro p a t h i e
inflammatoire d'étiologie indéterminée, des chiffres plus
élevés ont été notés dans d'autres séries (9,5).

CONCLUSION

Les arthropathies inflammatoires représentent un grou-
pe d'affections hétérogènes relativement fréquentes
dans notre pratique mais vraisemblablement sous-esti-
mées. La prédominance masculine et la jeunesse des
patients ne sont pas sans conséquence socio-écono-
mique. Le diagnostic doit avant tout se baser sur une
rigueur d'analyse clinique compte tenu de nos limites
en outils d'investigations complémentaires. Si la goutte
semble dominer les étiologies, elle ne doit pour autant
pas masquer et faire négliger d'autres pathologies de
façon à mieux cerner l'épidémiologie de ces affections
dans notre pays.
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