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Summary 

Context and objective. In Africa, the prevalence 

of systemic lupus erythematosus (SLE) is 

certainly under-estimated and studies are limited. 

The aim of this study was to describe the clinical 

and biological profile in lupus patients. Methods. 

A retrospective study was conducted on medical 

records of SLE patients attending Efoulan 

Hospital in Cameroon from January 2017 to 

November 2019. The diagnosis of SLE was based 

on the SLICC criteria and the SLEDAI score was 

used to assess disease activity. Results. Records 

from 19 patients were collected including 17 

women. Their average age was 35 ± 15 years. 

The mean diagnostic delay was 6.5 ± 1.5 years. 

There was a predominance of joint damage and 

mucous membranes. Proteinuria was encountered 

in 16 patients. The SLEDAI was very high in 15 

patients. Conclusion: SLE is often diagnosed late 

at Efoulan Hospital. Renal complications are 

frequent but kidney biopsies are not common. A 

larger cohort is needed.  
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Résumé  

Contexte et objectif. En Afrique, la prévalence du lupus 

érythémateux systémique (LES) est certainement sous-

estimée et les études sont restreintes. L’objectif était de 

décrire le profil clinique et biologique des patients lupiques. 

Méthodes. Étude documentaire sur LES suivi à l’hôpital de 

district d’Efolian (au Cameroun), entre janvier 2017 et 

novembre 2019. Le diagnostic de LES était basé sur les 

critères SLICC, le score SLEDAI était utilisé pour évaluer 

l’activité de la maladie. Résultats. Dix-neuf patients ont été 

colligés dont 17 femmes. L’âge moyen des patients était de 

35±15 ans. Le délai diagnostique moyen était de 6,5 ± 1,5 

ans. On notait une prédominance des atteintes articulaires et 

cutanéo-muqueuses. Il y avait une protéinurie chez 16 

patients. Le score d’activité de la maladie mesurée par le 

SLEDAI était très élevé chez 15 patients. Conclusion. Le 

LES est souvent diagnostiqué tardivement à l’hôpital 

d’Efoulan. L’atteinte rénale est fréquente et la réalisation des 

biopsies rénales n’est pas courante. Une étude de cohorte 

plus élaborée multicentrique est nécessaire pour mieux cerner 

les facteurs de risque et de pronostique. 

Mots-clés : Lupus érythémateux systémique, critères SLICC, 

SLEDAI, Afrique subsaharienne 
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Introduction  

Le lupus érythémateux systémique (LES) est une 

maladie auto-immune non spécifique d’organe, 

évoluant par poussée, caractérisée par une importante 

production d’auto anticorps et de complexes immuns, 

pouvant se déposer dans différents organes cibles. Ces 

dépôts de complexes immuns conduisent à une 

inflammation et à des lésions tissulaires responsables de 

la grande diversité des manifestations cliniques de la 

maladie (1). En Amérique du nord et en Europe, le LES 

est plus fréquent et plus sévère chez les personnes 

d’origine africaine (2-5). 

En Afrique, sa prévalence est probablement sous-

estimée (6-7). Au Sénégal, 161 cas de LES avaient été 

rapportés de 1995 à 2006 (8). La plupart des études 

utilisent les critères de l’American College of 

Rheumatology (ACR) de 1982 modifiés en 1997 (9). 

Ces critères ont évolué dans le temps, permettant 

d’améliorer la définition des cas et de réduire le délai au 
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diagnostic du LES. 
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En dépit de cet outil diagnostic, les données sur 

le LES restent fragmentaires dans les pays 

d’ASS. L’objectif de la présente étude était de 

déterminer le profil clinique et biologique de 

patients lupiques de l’hôpital de disctrict 

d’Efoulan (Cameroun) diagnostiqués par les 

critères SLICC (Systemic Lupus International 

Collaborating Clinics) (10). 

Méthodes   

Il s’agissait d’une étude documentaire d’une 

série des cas de patients atteints de LES reçus en 

consultation rhumatologique et/ou hospitalisés, 

au service de médecine de l’hôpital de district 

d’Efoulan ; entre janvier 2017 et novembre 

2019. Nous avons inclus les patients lupiques 

diagnostiqués sur la base des critères SLICC 

(10). 

Les variables recueillies étaient :  

- démographiques : âge, sexe ; 

- cliniques : délai diagnostique, manifes-

tations cutanéomuqueuses, articulaires, 

neurologiques, cardiaques, rénales et 

pulmonaires ;  

- biologiques : hémogramme, le bilan 

immunologique (facteurs anti-nucléaires, 

anticorps anti- DNA natifs et antigènes 

solubles), la protéinurie quantitative, la 

sérologie syphilitique. La recherche des 

anticorps anti-nucléaires était basée sur le 

dépistage en immunofluorescence indirecte 

(IFI) sur cellules Hep-2 ; 

- échographique : l’échographie Doppler des 

veines a permis de mettre en évidence les 

thromboses veineuses profondes ; 

- et thérapeutiques.  

L’activité du LES a été évaluée par le score 

SLEDAI avec les catégories suivantes (SLEDAI 

0 : pas d’activité, SLEDAI entre 1 et 5 : activité 

légère, SLEDAI entre 6 et 10 : activité moyenne, 

SLEDAI entre 11 et 19 : activité élevée, 

SLEDAI ≥ 20 : très haute activité) (11). Les 

variables qualitatives ont été exprimées par la 

fréquence et le pourcentage, les variables 

quantitatives par la moyenne ± l’écart-type. Les 

données ont été intégrées et analysées avec le 

logiciel SPSS 22.0. 

Considérations éthiques  

Le protocole de recherche a été approuvé par le 

comité d’éthique de l’hôpital de district 

d’Efoulan Yaoundé. Les patients recrutés ont lu 

et signé une fiche de consentement éclairé qui 

leur était remise lors de leur consultation de 

routine. 

Résultats 

Nous avons colligé 27 cas de LES sur 2400 

patients soit une prévalence de 1,1%. Parmi ces 

patients 19 ont fait l’objet de la présente étude 

(dossiers exploitables). Il y avait 17 femmes.  

L’âge moyen des patients était de 35 ± 15 ans, la 

tranche d’âge la plus touchée était celle de 18 à 

30 ans (n=9). Le délai diagnostique était en 

moyenne de 6,5±1.5 ans. Les caractéristiques 

cliniques du LES chez nos patients sont 

représentées dans le tableau 1. Le LES était 

associé à une autre maladie auto-immune chez 

deux patients un cas de connectivite associée 

(association LES et sclérodermie), et un cas de 

syndrome des anticorps anti-phospholipides 

défini par la positivité des anticorps anti-

phospholipides, de l’anticoagulant lupique, un 

antécédent d’avortement spontané et la 

thrombose de la saphène (Tableau 1).   

 

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémo-

graphiques et cliniques des patients atteints de 

lupus érythémateux à l’hôpital de district 

d’Efoulan 

 

 Nombre de 

patients 

Sexe (féminin) 17 

Age moyen (ans) 35±15 

Tranches d’âge (ans)  

18 – 30 9 

31 – 40 4 

41 – 50 1 

≥ 51 5 

Délai diagnostique (ans) 6,5±1,5 

Niveau d’études  

Primaire 5 

Secondaire 7 

Supérieure 7 

Signes généraux  

Asthénie 14 

Anorexie 10 

Amaigrissement 7 

Fièvre 12 
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 Nombre de 

patients 

Atteintes articulaires  

Polyarthrite 18 

Dérouillage matinal > 45 min 11 

Manifestation cutanéo-muqueuse  

Photosensibilité 13 

Rash malaire 11 

Lupus discoïde 11 

Alopécie non cicatricielle 14 

Ulcération 15 

Atteinte des séreuses  

Péricardite 3 

Ascite 1 

Pleurésie 4 

Atteinte cardio-pulmonaire  

Pneumonie 7 

Endocardite 0 

Myocardite 0 

Atteinte neuro-psychiatrique  

Confusion ou coma 3 

Dépression 3 

Syndrome sec 6 

Thrombose 5 

Adénopathie 3 

Vascularite 3 

Activité de la maladie  

Pas d’activité 0 

Activité légère 0 

Activité moyenne 1 

Activité élevée 3 

Activité très élevée 15 

 

Sur le plan biologique, les anticorps anti-

nucléaires étaient positifs chez 15 patients, les 

anticorps anti-ENA étaient positifs dans 13 cas, 

les anticorps anti-Sm étaient les plus fréquents 

(n=11, tableau 2). 

 

Tableau 2 : Caractéristiques biologiques et 

immunologiques de 19 patients atteints de lupus 

érythémateux systémique à l’hôpital de district 

d’Efoulan 

 

 Nombre de 

patients 

Anémie 13 

Leucopénie 12 

Thrombopénie 8 

Protéine C réactive positive 15 

Vitesse de sédimentation accélérée 11 

Cylindre hématique positif 1 

Protéinurie  

Protéinurie < 0,5 g/L 3 

Protéinurie ≥ 0,5 g/L et ≤ 0,9 g/L 16 

Protéinurie ≥ 1 g/L 0 

Biopsie rénale 1 

Stade de l’insuffisance rénale 

(selon KDIGO) 

 

 Nombre de 

patients 

Normal 11 

Stade 1 7 

Stade 2 0 

Stade 3 0 

Stade 4 1 

Facteur rhumatoïde positif 0 

Fausse sérologie syphilitique 7 

Hypocomplémentémie 9 

FAN positif 15 

Ac Anti ENA positif 13 

Ac Anti-SM positif 11 

Ac Anti-Ro/SSA positif 9 

Ac Anti U1RNP 1 positif  9 

Ac Anti Ro/SSB positif 8 

Ac anti phospholipide positif 5 

Ac anti-SCL 70 1 

Ac anti DNA-Natif positif 16 

ANCA positif 2 
 

Seize patients avaient une protéinurie comprise 

entre 0,5g/L et 0,9 g/L. Les cylindres hématiques 

étaient retrouvés chez un patient. Un cas 

d’insuffisance rénale terminale avait été noté 

selon la classification de KDIGO, dont la biopsie 

a révélé une néphropathie lupique stade 3 

(tableaux 2). Le score d’activité de la maladie 

lupique mesurée par le SLEDAI était très élevé 

chez 15 patients (tableau 1). Tous les patients 

étaient traités par prédnisolone et 

l’hydroxychloroquine. Huit patients avec 

anomalie de la fonction rénale étaient traités 

aussi par azathioprine et un autre patient par 

mycophénolate mofétil.  

Discussion  

Nous avons réalisé une étude documentaire chez 

des patients lupiques dans un hôpital de district. 

Cette étude a permis de déterminer le profil 

clinique et biologique de patients atteints de LES 

à l’hôpital de district d’Efoulan. Cet hôpital n’est 

pas un centre de référence de maladies 

systémiques. La prévalence hospitalière de 1% 

était inférieure à celle rapportée au Nigéria (12) 

(5,28 % de 1250 consultations rhumatologiques). 

L’âge moyen de 35,7 ±15 ans, est proche des 

données de Dzifa et al. (13) (31,1 ±11,7 ans). 

Les manifestations cliniques étaient classiques 

dans notre série. La prédominance d’atteintes 

articulaires et cutanéo-muqueuses est rapportée 

également dans différentes études (11,14). 
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L’atteinte rénale est réputée fréquente avec un 

lourd pronostic chez le sujet noir (15-16) ; cette 

atteinte rénale a été mise en évidence par la 

présence d’une protéinurie (n=16) et des 

cylindres hématiques (n=1) plus important que 

dans les séries nigériane (11,4%) (11) et 

réunionnaise (14) (39%). Toutefois, les données 

nigérianes sont probablement sous-estimées 

puisque le sédiment urinaire n’a pas été réalisé 

chez tous les patients (11). La biopsie rénale 

n’était pas pratiquée chez tous nos patients. Ce 

geste reste encore peu réalisé dans notre 

contexte, ce qui constitue un frein dans la 

classification des glomérulonéphrites lupiques et 

la prise en charge des patients présentant des 

complications rénales sévères. Le délai 

diagnostique long (60 mois) était lié non 

seulement aux difficultés d’accès aux soins mais 

également au polymorphisme clinique du LES. 

Ce délai variable est plus long en Afrique 

(11,17). La majorité des patients avaient une 

maladie très active (15 patients) et active (3 

patients), du fait d’un retard diagnostique. 

L’association d’hydroxychloroquine et de 

corticoïdes était la base du traitement du LES 

dans sa forme cutanéo-articulaire. L’azathioprine 

était le principal immunosuppresseur dans le 

LES avec atteinte rénale. La non utilisation du 

mycophénolate mofétyl et des biothérapies 

s’expliquait par leur indisponibilité et le coût 

encore inaccessible pour les patients des pays à 

ressources limitées. L’interprétation de la 

présente étude doit tenir compte des limites. 

Elles sont inhérentes à la nature rétrospective de 

l’étude et à la petite taille de l’échantillon de 

cette série. 

Conclusion  

Le LES était diagnostiqué tardivement à 

l’hôpital d’Efoulan et la majorité des patients 

avaient une maladie très active. L’atteinte rénale 

bien que souvent asymptomatique était fréquente 

et les biopsies rénales peu accessibles. La mise 

en place d’une cohorte plus importante est 

nécessaire pour mieux étudier les facteurs de 

risque et pronostique du LES dans notre 

contexte. 
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