
IOSR Journal of Dental and Medical Sciences (IOSR-JDMS)  

e-ISSN: 2279-0853, p-ISSN: 2279-0861.Volume 22, Issue 10 Ser.1 (October. 2023), PP 28-33 

www.iosrjournals.org  

 

DOI: 10.9790/0853-2210012833                               www.iosrjournal.org                                                28 | Page 

Profil Epidémiologique, Clinique, Biologique Et 

Thérapeutique Du Lupus Erythémateux Systémique Au  

Centre Hospitalier Universitaire De Brazzaville 

 

Epidemiological, Clinical, Biological and Therapeutic 

Profile of Systemic Lupus Erythematosus at the University 

Hospital Center of Brazzaville 
 

Affleck Romaric Ledier Angalla
1,2*

, Norbert  Edgard Lamini 

N'soundhat
1,2

,ChabelNkouala Kidede
2
,Akoli Ekoya

2
,FrancinaOmboumahou 

Bakale
2
, 

AnahPrécieu Salemo
2
,Honoré Ntsiba

1,2
,Richard Bileckot

1,2
 

1: Faculté des sciences de la santé. Université Marien Ngouabi (Brazzaville, Congo) 

2:Service de Rhumatologie.Centre Hospitalier Universitaire de Brazzaville (Brazzaville, Congo) 

 

Résumé 
Objectif : Décrireles aspects cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutifs du lupus érythémateux  

systémique  dans le service de Rhumatologie du Centre Hospitalier Universitaire de Brazzaville. 

Patients et Méthodes : Etude, descriptive, transversale, rétrospective conduite du 1
er

 janvier 2011 au 30 juin 

2023 soit 18 ans, dans le service de Rhumatologie du CHU de Brazzaville, Congo dans le service de 

Rhumatologie du CHU de Brazzaville, Congo. Le diagnostic du lupus érythémateux systémique  a été retenu sur 

les critères cde l’American Collège of Rheumatology (ACR) 1982 révisés en 1997  et de SLICC 2012. 

Résultats :Il s’agissait de  54 cas  avec une prédominance féminine (96,3%). L’âge moyen était de35+- 12,3 ans 

avec des extrêmes de 14 et 56 ans. La tranche d’âge de 20 et 30 était la plus représentée  (27,77% ; n=15), Le 

délai moyen de diagnostic était de 27 mois avec des extrêmes de 1 à 240 mois. Les manifestations cliniques 

étaient dominées par les atteintes rhumatologiques 54cas (100%) suivies des atteintes dermatologiques 46 

cas(85,18%), hématologiques  36 cas (66,6%), neuropsychiatriques 21 cas (38,8%),rénales 12 cas 

(22,22%),Pleuropulmonaires 12 cas ( 22,22%),Cardiovasculaires et oculaires 11cas (20,37 %) chacune et 

digestives 9 cas(11,66%°),Sur le planimmunologique les autoanticorps spécifiques du lupus les plusretrouvés 

étaient : les anticorps antinucléaires (100%) ; les AC anti DNA natifs 39 cas(76,47%) ; les Ac anti Sm10 

cas(22,22%) ;anti-cardiolipines( 8 cas) et les anti-bêta2 glycoprotéine I (4cas).L’activité de la maladie  

étaitélevée et très haute activité 18 cas  (33,3%) chacune,moyenne 10 cas (18,5%),  légère 8cas (14,8%). Au 

plan thérapeutiques l’association hydroxy chloroquine et corticothérapiegénérale était la plus prescrit 

(100%).Nous avons obtenu une rémission dans 11 cas  et active évoluant par poussée rémission  dans 31 

cas(57,0%), 9 lupiques ont été perdus de vue. Trois décès ont été notés. 

Conclusion :Cette étude confirme le polymorphisme des manifestations lupiques et la prédominance féminine, 

le retard du diagnostic et la sévérité de la maladieL’accessibilité aux traitements et la précarité sont des 

éléments péjoratifs qui entravent l’évolution et le pronostic.  

Mots clés :lupus, épidémiologie, clinique, paraclinique,  Brazzaville, Congo. 

 

Summary 

Objective: To describe the clinical, paraclinical, therapeutic and progressive aspects of systemic lupus 

erythematosus in the Rheumatology department of the Brazzaville University Hospital Center. 

Patients and Methods: Descriptive, cross-sectional, retrospective study conducted from January 1, 2011 to 

June 30, 2023, i.e. 18 years, in the Rheumatology department of the Brazzaville University Hospital, Congo in 

the Rheumatology department of the Brazzaville University Hospital, Congo. The diagnosis of systemic lupus 

erythematosus was based on the criteria of the American College of Rheumatology (ACR) 1982 revised in 1997 

and SLICC 2012. 
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Results: There were 54 cases with a female predominance (96.3%). The average age was 35 + - 12.3 years with 

extremes of 14 and 56 years. The age group of 20 and 30 was the most represented (27.77%; n=15). The 

average diagnosis time was 27 months with extremes of 1 to 240 months. The clinical manifestations were 

dominated by rheumatological disorders 54 cases (100%) followed by dermatological disorders 46 cases 

(85.18%), hematological 36 cases (66.6%), neuropsychiatric 21 cases (38.8%), renal 12 cases. (22.22%), 

Pleuropulmonary 12 cases (22.22%), Cardiovascular and ocular 11 cases (20.37%) each and digestive 9 cases 

(11.66%), On the immunological level the specific autoantibodies of lupus are the most most found were: 

antinuclear antibodies (100%); anti-native DNA ACs 39 cases (76.47%); anti-Sm Ab 10 cases (22.22%); anti-

cardiolipins (8 cases) and anti-beta2 glycoprotein I (4 cases). Disease activity was high and very high activity 

18 cases (33.3%) each, medium 10 cases (18.5%), mild 8 cases (14.8%). In terms of therapeutics, the 

combination of hydroxy chloroquine and general corticosteroid therapy was the most prescribed (100%). We 

obtained remission in 11 cases and active remission progressing through remission in 31 cases (57.0%), 9 lupus 

cases were lost. view. Three deaths were noted. 

Conclusion: This study confirms the polymorphism of lupus manifestations and the female predominance, the 

delay in diagnosis and the severity of the disease. Accessibility to treatments and precariousness are pejorative 

elements which hinder the evolution and prognosis. 

Key words: lupus, epidemiology, clinical, paraclinical, Brazzaville, Congo. 
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I. Introduction 
Le Lupus Erythémateux Systémique (LES) est une maladie systémique auto-immune d’étiologie 

inconnue qui touche essentiellement les femmes à l’âge adulte et de présentation clinique polymorphe. [1]. Il est 

Caractérisé par une atteinte systémique et une évolution par    poussées, atteignant un ou plusieurs appareils, 

entrecoupée de rémissions multiples [2].C’est une maladie fréquente et grave vu la multitude des atteintes et la 

gravité potentielle de certaines de ses localisations notamment rénales et neurologiques [3]. Sa prévalence dans 

la population générale est de 20 à 150 cas par 10 000 pour une incidence de 1 à 25 par 100000 selon les ethnies 

[4]  et à 23,8 pour 100 000 par Jacobson [5]. En Europe une étude anglo-saxonne réalisée à Nottingham rapporte 

une prévalence de 24,7 pour 100000 dans la population générale contre 207 sur 100 000 dans la population noire 

de la même région [6]. En Afrique, une augmentation de l'incidence du lupus érythémateux a  été notée ces 

dernières années [7,8]. Une gravité plus élevée de la maladie a également été postulée dans la population 

africaine [9,10]. Cependant, la plupart de ces affirmations sont basées sur des études menées dans les pays 

occidentaux, en particulier dans la population afro-américaine [9,10]. En Afrique subsaharienne, très peu 

d'études ont été menées sur les aspects épidémiologiques et cliniques de cette maladie [8,11]. La prévalence du 

LES dans la population générale est difficile à apprécier au Congo car les données sont des hôpitaux 

universitaires [12] qui demeurent malgré toutes insuffisantes. Le but de cette étude était de rapporter les aspects 

épidémiologiques, cliniques, paracliniques  et évolutifs de la maladie lupique dans une Population noire 

Africaine 

 

II. Patientset Méthodes 
Il s’agit d’une étude descriptive,transversale, rétrospectiveconduite du 1

er
 janvier 2011 au 30 juin 2023 

soit 18 ans, dans le service de Rhumatologie du CHU de Brazzaville, Congo. Elle portait sur les patients suivis 

dans le service de Rhumatologie du CHU de Brazzaville. Nous avons inclus, dans notre étude, tous les patients 

ayant un lupus érythémateux systémique (LES) documentés diagnostiqués selon les critères de l’American 

Collège of Rheumatology (ACR) 1982 révisés en 1997 [13] et les critères diagnostiques (SLICC 2012 et score 

pondéré des critères préliminaires du LES) [14,15]. L’activité de la maladie au moment du diagnostic et le suivi 

était évaluée par le score de SLEDAI [16].Les dossiers médicaux des patients suivis durant la période d’étude, 

ont été colligés. Les  données ont été recueillies sur une fiche d’enquête standard individuellecomportant les 

données épidémiologiques, cliniques, paracliniques,thérapeutiques et évolutives, dans le respect de l’anonymat 

et de la confidentialité. Les données ont été saisies à l’aide du Microsoft Word 2016 et l’analyse des données ont 

été faite à l’aide du logiciel SPSS version 22. Les données qualitatives étaient exprimées sous forme de 

fréquence et les données quantitatives sous formes de moyenne et son écart type. 

 

III. Résultats 
Il s’agissait de 54 patients suivis pour une maladie lupique documentée, dont 52 de sexe féminin  

(96,3%) et 2(3,7%) de sexe  masculin avec un sex ratio de 0,038. L’âge moyen était de35+- 12,3 ans avec des 

extrêmes de 14 et 56 ans.La tranche d’âge  entre 30 et 40ans était la plus représentée dans 20 cas (37,03%), 

suivie de 20 et 30 (27,77% ;n=15 ),  de  40 et 50 ans (26%; n=14 ), moins de 20 ans (7,40%;n=4) et supérieur à 
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50 ans (1,85% ;n=1).32(59,25%) patients étaient célibataires, 17(31,48%) mariés et 5 (9,25%) divorcés. La 

majorité de nos patients étaient les ménagères (72,22%; n=39) suivies des scolarisés (11,11%; n=6), des 

fonctionnaires (7,40%; n=4) et les sans emploi (7,40% ; n=4). 19(35,2%) de nos patients vivaient en milieu 

urbain, 18(33,3%°) en milieu rural et 17(31,5%) en milieu semi rural.Les antécédents de nos patients étaient : 

fausses couche spontanée 9 cas (16,6 %), hypertension artérielle 7 cas (12,96%),  tuberculose pulmonaireet  

diabète  de type2 respectivement dans 2 cas (3,70%),  lupus familial chez la mère et la sœur ainée1cas 

(1,85%).Le délai moyen de diagnostic était de 27 mois avec des extrêmes de 1 à 240 mois. Plus de 77% (n=42) 

des patients présentaient les manifestionsgénérales à l’admission. L’altération de l’étatgénéral était notée dans 

83,3% des cas (n= 35), la fièvre chez tous les patients et l’asthénie dans 2 cas (4,76%).Les manifestations 

cliniques étaient dominéespar les atteintes rhumatologiques (54cas).Il s’agissait d’une  polyarthralgie 

inflammatoire dans 45 cas (83,3%). Elle  touchait les grosses et les petites articulations dans 37 cas (82,2 

%),uniquement les petites articulations dans 6 cas (13,3 %) et les grosses articulations 2 cas (4,4 %), La 

polyarthrite étaient retrouvée chez 23 patients (42,59 %), elle touchait les genoux dans 10 cas, les poignets dans 

8 cas, les chevilles dans 7 cas, les métacarpo-phalangiennes et les interphalangiennes proximales dans 5 cas et 

une polyarthrite des grosses et petites articulations dans 8 cas. Les ténosynovites des fléchisseurs étaient 

présentes dans 2 cas (3,70%),les myalgies étaient retrouvées dans 2 cas (3,70%) et un syndrome de canal 

carpien dans un cas. Sur 54 patients recensés, 46 (85,18 %) avaient développé des manifestations 

dermatologiques du lupus. Les manifestations cutanéomuqueuses étaient dominées par l’érythème  en 

vespertilion dans 32 cas (69,56 %) (Iconographie 1) suivie de la photosensibilité 31 cas (67,39%),l’alopécie 22 

cas(47,82 %)(Iconographie 2), les érosions des muqueuses  dans 16 cas (34,78 %), les lésions cutanées de 

vascularite dans 14 cas (30,43%) et Le lupusdiscoïde était noté chez 1 seul patient (2,17 %). Les atteintes 

hématologiques étaient retrouvées dans 36 cas (66,66%): anémie inflammatoire 26 cas (72,22%); Lymphopénie 

20 cas (55,55%); Thrombopénie 8 cas (22,22%) ; Neutropénie 5 cas  (13,88%) ;Anémie hémolytique auto-

immune 1 cas (2,77%) ; Adénopathies 1 cas (2,77%). 

Manifestations neuropsychiatriques ontété recensées chez 21 patients (38,8 %). Dix-sept patients  (80,9 

%) avaient les manifestations neurologiques centrales. Il s’agissait des céphalées chez 11 patients (52 %), puis 

associées à des vertiges aigues chez 1 patient (4,76%), des crises convulsives généralisées chez 2 patients 

(9,5%), des troubles de conscience chez 2 patients (9,5 %) et des dysfonctions cognitives légères à type 

altération de la mémoire  dans 2 cas (9,5 %). Les manifestations neurologiques périphériques étaient à type de 

neuropathie périphérique dans un cas  (4,76 %).Les manifestations psychiatriques étaient dominées par une 

bouffée délirante aigue dans 2 cas (9,5 %) les troubles anxieux dans 1 cas (4,76 %), la dépression dans 1cas 

(4,76%).Les manifestations rénales concernaient 12 patients. Il s4agissait d’une protéinurie positive  supérieure 

à 500mg/24h dans 12 cas, l’insuffisance rénale aigue dans 8 cas, une leucocytuirie dans 2 cas. La Ponction 

biopsie rénales n’étant pas  disponible dans notre pays, elle n’était réalisée que chez 1 patiente qui avait 

bénéficié d’une évacuation sanitaire au Maroc retrouvant une glomérulonéphrite au stade IV.Les atteintes 

pleuropulmonaires étaient notées dans 12 cas (22,22%) : pleurésie (3cas) ;  syndrome interstitiel (8 cas) et une  

Bronchectasie (1cas). Les atteintes cardiovasculairesétaient  retrouvées chez 11 patients (20,37¨% : péricardite 

lupique (4cas) ; insuffisance cardiaque globale (3 cas) ; hypertension artérielle (2cas); myocardite (1 cas)  et une 

insuffisance cardiaque gauche dans 1 cas.Les atteintes digestifs étaient notées  chez 9 patients (16,66%) : 

Douleurs abdominales 5 cas( 55,5%); Nausées/vomissements 3 cas( 33,3%) ; ascite de grande abondance 1 cas 

(11,1%) ; hémorragies digestives basses ( rectorragie) 1cas( 11,1%) ;Diarrhée chronique 1cas( 11,1%).Les 

manifestationsoculairesétaient notées chez 11 patients (20,37%).Il s’agissait: d’une sécheresse oculaire dans 5 

cas (45,5%) ; la kératine superficielle 2 cas ; Baisse d’acuité visuelle 1 cas et une conjonctivite dans 1 cas.Sur le 

plan biologique,le bilan inflammatoire avait montré une élévation  de la vitesse de sédimentationsupérieure à 60 

mm à la première heure dans 96% (n= 52).La protéine C réactive faite, était positive dans 34 cas (63%).Sur le 

plan immunologique, Les anticorps antinucléaires (AAN) étaient positifs chez tous nos patients. L’aspect en 

immunofluorescence  indirecte était précisé chez les 54 patients. L’aspect  homogène était retrouvé dans 28 cas 

(52%) ; aspect moucheté dans 25 cas (46 %) et nucléolaire 1 cas (2%).Les différentes anomalies immunologies 

sont rapportées dans le tableau II. L’activité de la maladie était mesurée par le SLEDAI. Le SLEDAI moyen 

était de 15,7 ± 11,4 (extrêmes : 1 – 69).L’activité était légère 8cas (14,8%), moyenne 10 cas (18,5%)  élevée et 

très haute activité 18 cas (33,3%) chacune.Deux cas  lupus érythémateux systémiques et grossesse ont été suivis 

jusqu’ à  terme. Au plan thérapeutique, le traitement symptomatique  a été prescrit chez tous les patients. La 

corticothérapie systémique (Prednisone) était la molécule la plus prescrite(100 %). Celle-ci était initiée par des 

bolus de méthylprédnisolone pendant 3 jours  dans 5 cas (9,25%).Les principaux traitements de fond prescrits 

étaient: l’hydroxychloroquine (100%)  suivie du méthotrexate 2cas (3,70%). En cas d’atteinte viscérale grave  le 

cyclophosphamide, l’azathioprine (AZA) et le mycophenolatemofetil étaient les principaux 

immunosuppresseurs prescrits (Tableau III).L’évolution était marquée par les épisodes de rechute dans 31 cas 

(57,0%), principalement par une mauvaise observance thérapeutique. Nous avons obtenu une rémission dans  11 
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cas (20,3%), 9 (16,7%) ont été perdus de vue. Durant la période d’étude 3(5,6%)  patients sont décédés, un par 

une complication rénale aigue et deux par un sepsis. 

 

IV. Discussion 
Le mode de recueil des données  rétrospectif de notre étude mono centrique  n’a pas permis d’optimiser 

le recueil de certains renseignements épidémiologiques. Ainsi, l’interprétation des résultats obtenus doit donc 

prendre en compte les limites  liées à cette approche méthodologique de l’étude. Cette étude descriptive avec 

enquête rétrospective s’intéressant à l’aspect épidémiologiques, cliniques, biologiques, thérapeutiques et 

évolutifs du LES a permis d’actualiser nosdonnées sur ces différents aspects du LES dans le service de 

Rhumatologie  du CHU de Brazzaville. 

La fréquence mondiale du lupus dans la population caucasienne est variable : de 10 à 60 cas pour 100 

000 habitants). En France malgré l’absence des données épidémiologiques précise la prévalence serait de 35 cas 

pour 100 000 habitants [17]. En Afrique, il est difficile d’apprécier cette prévalence  à cause du caractère 

parcellaire d’études. Cependant, elles peuvent néanmoins apporter les précisions  sur l’incidence et la fréquence. 

Ainsi, Ka et al. au Sénégal ont rapporté 30 cas de LES en 10 ans [8], Ngaïdé et al. au Sénégal ont recensé 50 cas 

de LES dans une étude multicentrique sur période d’étude sur une période d’un an [18], Mahfoudh et al, en 

Tunisie ont colligé104 cas sur une période d’étude de 11 ans [19]. Keita K et al. au Mali [20] en 2020 avait 

rapporté 21 cas sur une période de 7 ans. Durant la période d’étude, nous avons recensé 54 cas de lupus 

érythémateux systémique. Cette incidence faible  et la grande variabilité des fréquences entre les pays 

partageant de façon globale les mêmes réalités économiques pourraient être liées à un grand nombre de cas 

sous-diagnostiqués et ceci lié à la méconnaissance de la maladie par les praticiens qui confondent la pathologie à 

diverses autres pathologies tropicales du fait du polymorphisme clinique  et à l’absence des principaux examens 

immunologiques.Nous avons  noté une prédominance féminine (96,3%) avec un sex ratio de 0,038.Ce constat 

est similaire à celui rapporté dans la littérature [17,21].L’âge moyen relativement jeune de la maladie  observé 

dans notre étude maladie  ne diffère pas des données africaines et des pays occidentaux[21, 22,23]. Le délai   

moyen long de diagnostic observé dans notre étude est similaire aux données de l’autre étude [21,24]. Ce délai 

de diagnostic long rapporté par plusieurs études en milieu Africaine   renforce l’hypothèse de la méconnaissance 

de la pathologie par les praticiens d’une part et un déficit en moyensfinanciers et manque d’informations des 

malades qui consultent parfois en premier les tradi-thérapeutes d’autre part.Les manifestations rhumatologiques 

au cours du LES sont fréquentes et variables et d’ailleurs fond parties des critères diagnostiques ACR [12,14]. 

Dans notre étude les manifestations cliniques sont dominées par les atteintes rhumatologiques (54cas). Il 

s’agissait d’une  polyarthralgie inflammatoire dans 45 cas (83,3%), une polyarthrite chez 23 patients (42,59 %), 

les ténosynovites des fléchisseurs dans 2 cas (3,70%), les myalgies dans 2 cas (3,70%) et un syndrome de canal 

carpien un cas. Les manifestations cutanéomuqueuses  46 cas  (85,18 %) : l’érythème  en vespertilion dans 32 

cas (69,56 %) ; la photosensibilité 31 cas (67,39%) ; l’alopécie 22 cas (47,82 %), les érosions des muqueuses  

dans 16 cas (34,78 %), les lésions cutanées de vascularite dans 14 cas (30,43%) et Le lupus discoïde était noté 

chez 1 cas seul (2,17 %). Nos résultats sont similaires aux  données publiées dans la sous-région rapportant une 

fréquence élevée des signes articulaires et cutanéomuqueuses  au détriment des autres atteintes. Ceci pourrait 

s’expliquer par la bénignité de la pathologie dans la sous-région [11,25].Au plan paraclinique, le bilan 

immunologique été réalisé sur place dans un laboratoire privé et la grande partie est acheminée en Europe 

(France) via un laboratoire privé traitant avec le laboratoire Cerba avec un coût élevé hors de la portée de la 

plupart des patients. Ainsi ces bilans ont objectivé la forte présence des anticorps anti-nucléaires et des anticorps 

anti DNA natifrespectivement 100%  et 39/51 cas et les Anti-Sm dans 10cas.Ce même constat est été rapporté  

au Beni  par Zomalheto et al. [24] : 94% pour l’Anticorps anti-Nucléaires, 79% pour l’Anticorps anti-DNA 

Natif et 52% pour l’Anticorps anti-Sm et en Réunion par Kombate et al. [26] : 92,3% pour l’Anticorps anti-

nucléaires et 76,9% pour l’Anticorps anti DNA Natif.Dans notre  série, à l’entrée,le score d’activité de la 

maladie était évalué par l’indice de SLEDAI. Une activité élevée et très haute activité  étaient la plus retrouvées 

18 cas  (33,3%). Nos résultats sont similaires à ceux retrouvés par Larousse A qui avait rapporté dans sa série 

une activité moyenne dans 47,5% et une activité élevée dans 40% de cas [27] et de  Daou M et al à Niamey qui 

rapportait une activité moyenne 56,25%  et activité élevée 35,42 % des cas[21]. Cela  témoigne de l’activité du 

lupus au moment diagnostic dans notre contexte. Au plan thérapeutique, selon les recommandations de l’HAS  

l’hydroxychloroquine doit être prescrite à tous les patients en première intention sauf contre-indications (sauf 

contre-indication) pour prévenir les rechutes [28]. Dans notre série  les APS ont été prescrits comme traitement 

de fond  chez tous les patients (100%). Nos résultats sont similaires à ceux de Daou M et al à Niamey dont les 

APS étaient prescrits  dans  95,83% des cas. La corticothérapie par voie systémique était dans 100%, les 

immunosuppresseurs comme le cyclophosphamide (15cas),Azathiprine (11 cas), mycophenolatemofetil(6 cas) et 

le méthotrexate (2 cas) étaient en cas d’atteintes viscérales graves. Nous avons obtenu une rémission dans  11 

cas (20,3%). Cela confirme d’une  bonne amélioration clinique du LES est possible si une thérapeutique efficace 

est instaurée. 
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V. Conclusion : 
Le profil du lupus érythémateux  systémique au Congo-Brazzaville est similaire aux données de la 

littérature. Il est caractérisé par la prédominance du sexe féminin et des sujets jeunes adultes. Les manifestations 

cliniques du LES sont polymorphes, pouvant confondre à d’autres pathologies responsable d’un  diagnostic 

tardif, ainsi que la sévérité de la maladie. Les manifestations rhumatologiques dominaient les signes physiques 

suivies des atteintes dermatologiques. Les marqueurs immunologiques les plus fréquemment retrouvés étaient 

les anticorps anti-nucléaires et les anticorps anti DNA natifs. La prise en charge intégrait beaucoup plus 

l’association  corticothérapie et APS. L’accessibilité aux traitements et la précarité sont des éléments péjoratifs 

qui entravent l’évolution et le pronostic. Ceci passera par le développement de la rhumatologie sur toute 

l’étendue  du territoire national, la sensibilisation et la formation des médecins généralistes et la mise en place 

d’assurances maladie pour la disponibilité et l’accessibilité des thérapeutiques ciblées et conventionnelles au 

Congo/ Brazzaville. D’autres travaux multicentriques  sont nécessaires pour bien  décrire le profil de la maladie 

lupique au Congo Brazzaville. 
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F  

Figure 1 : Erythème malaire en ailes de papillon (tête de flèche bleue) au cours d’un lupus 

Erythémateux systémique (Source : Service de Rhumatologie CHU de 

Brazzaville). 

 
Figure 2: Alopécie (tête de flèche bleue) au cours d’un lupus Erythémateux systémique 
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(Source : Service de Rhumatologie CHU de  Brazzaville). 

 

 

 

 

Tableau I: Répartition des patients  selon les manifestations cliniques du LES 
Manifestations cliniques Effectif Pourcentage 

Rhumatologiques 54 100 

Drmatologiques 46 85,18 

Hématologiques 36 66,6 

Neuropsychiatriques 21 38,8 

Rénales 12 22,22 

Pleuropulmonaires 12 22,22 

Cardiovasculaires 11 20,37 

Oculaires 11 20,37 

Digestives 9 11,66 

 

Tableau II: Répartition des cas selon les anomalies Immunologiques 
BilanImmunologique Effectif fait 

N                       % 

 

Effectifpositif 

N                    % 

AAN 54                           100 54                     100 

AC DNA natifs 51                          94,4 39                     76,47 

AC SSA 45                           83,3 20                     44,44 

Farceurs rhumatoïdes 38                          70,3 % 18                     47,36 

Hypocomplémentémie C3 28                          51,85 14                     50 

Hypocomplémentémie C4 28                           51,85 14                     50 

Anticorps anti-RNP 45                           83,3 1328,88 

Anticorps anti-Sm 45                           83,3 10                     22,22 

Anticorps anti-SSB 45                           83,3 9                       20 

anti-cardiolipines 42                           77,77 8                       19,04 

Hypocomplémentémie CH50 12                           22,22 6                        50 

ANCA 7                             12,96 5                        71,42 

anti-bêta2 glycoprotéine I 42                           77,77 4                       9,52 

AntiCCP2 6                             11,11 0                          0,00 

 

Tableau III:Différentesmolécules prescrites 
Molécules Effectif Pourcentage 

Corticothérapie 54 100 

Hydroxychloquine 54 100 

Cyclophosphamide 15 20,77 

Azathioprine 11 20,3 

Mycophenolate mofetil 6 11,11 

Methotrexate 2 3,70 

 


