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INTRODUCTION 

La polyarthrite du sujet âgé est une atteinte inflammatoire de quatre (04) 

articulations ou plus chez une personne de 65 ans ou plus. L’âge moyen de début 

étant 60 ans [1].  

Il y a une difficulté diagnostique de la polyarthrite à cet âge, accrue par l’existence 

fréquente d’affections associées, l’aspect souvent trompeur des rhumatismes à 

début tardif et l’existence de maladies articulaires propres au sujet âgé [2].  

Bien que la polyarthrite rhumatoïde soit prépondérante à cet âge, une cause 

infectieuse doit d’emblée être évoquée en présence d’une polyarthrite fébrile, 

même si la monoarthrite ou l’oligoarthrite sont peu fréquentes.   

L’évolution sur ce terrain particulier est tributaire d’une prise en charge précoce 

et des comorbidités. La prise en charge est fonction de l’étiologie. 

Le manque de données sur les causes de la polyarthrite du sujet âgé à Bamako a 

motivé cette étude. 
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OBJECTIFS  

1. Objectif général :  

 Etudier les étiologies de la polyarthrite du sujet âgé dans le Service de   

Rhumatologie au CHU du Point G.  

2. Objectifs spécifiques :  

 Déterminer la fréquence hospitalière de la polyarthrite chez le sujet âgé 

 Décrire les caractéristiques cliniques. 

 Décrire les anomalies (signes) biologiques et radiographiques  

 Déterminer les étiologies 
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     1. GENERALITES 

1.1. Définitions  

La polyarthrite du sujet âgé est une atteinte inflammatoire de plus de quatre (04) 

articulations chez une personne de 65 ans ou plus. L’âge moyen de début supposé 

à 60 ans [1].  

Selon l’organisation mondiale de la santé (OMS), un sujet âgé est une personne 

dont l’âge est supérieur ou égal à 65 ans. Une définition sociale utilise l’âge de 

cessation d’activité professionnelle, ce qui revient à entrer dans la « vieillesse » 

de 55 à 60 ans [3]. 

Le vieillissement peut être défini comme « l’ensemble des mécanismes qui font 

baisser la capacité de l’organisme de s’adapter aux conditions variables de 

l’environnement » [4]. 

1.2. Aspects épidémiologique et social 

La population mondiale vieillie, notamment dans les pays industrialisés. La 

population âgée de plus de 60 ans a triplé au cours des 50 dernières années et 

triplera encore à l’horizon 2050. D’après les estimations, 10% de la population 

européenne aura plus de 80 ans en 2050 et les centenaires seront 3.2 millions à 

travers le monde, soit 18 fois plus qu’en 2000 [5].  

Cette évolution, liée à la diminution de la mortalité et de la natalité, pose de réelles 

questions sociétale, économique, médicale, scientifique et éthique. 

Au Mali, le recensement général de la population de 2020, a dénombré 

20.250.834 d’habitants. Les sujets âgés représentaient 2,5 % de la population 

totale dont 1,1% d’hommes et 1,4 % de femmes soit un sexratio de 0,85. [6] 

Les maladies de l’appareil locomoteur des personnes âgées sont la principale 

cause d’incapacité fonctionnelle dans les pays développés. Leurs conséquences 

sont étroitement liées à leur prévalence mais aussi à leur impact sur le système de 

santé en termes de coût direct et indirect [7]. 
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Une enquête transversale publiée en 2014 qui concernait tous les patients vus en 

consultation ou hospitalisés pour un rhumatisme inflammatoire en France 

montrait que la PR et la PPR sont les deux rhumatismes le plus souvent 

diagnostiqués après 60 ans pendant que la proportion de spondylarthrite et de 

connectivite, qui représentent près de 10 % des rhumatismes, diminuait 

légèrement avec l’âge [8]. 

En Guinée, quarante-cinq cas de rhumatisme inflammatoire et de connectivite 

(dominées par la polyarthrite rhumatoïde) ont été rapportés par Kamissoko lors 

d’une étude sur le profil des maladies rhumatismales du sujet âgé [9].  

En Côte d’Ivoire, une étude sur le profil des affections ostéoarticulaires des sujets 

âgés noirs africains à propos de 157 cas estimait le rhumatisme paranéoplasique 

à 28,9 % [10]. 

1.3. Immunité du sujet âgé 

L'espérance de vie va crescendo en raison de progrès importants dans la 

prévention ou la guérison de diverses maladies normalement rencontrées lors du 

troisième âge. Cependant, les progrès scientifiques et médicaux sont encore 

nécessaires pour comprendre la cause sous-jacente de l'occurrence disparate des 

comorbidités avec le vieillissement :  

 d'une part, le vieillissement altère profondément le système immunitaire ; il 

est caractérisé par de nombreux changements de l'hématopoïèse, des systèmes 

adaptatifs et innés, associés à un environnement pro-inflammatoire.  

 d'autre part, les événements stressants (aigus ou chroniques) peuvent aussi 

avoir un impact sur le système immunitaire par la sécrétion d'hormones, qui 

sont également altérées par le vieillissement. 

Le domaine de la psycho-neuro-immunologie fournit maintenant des preuves 

que, dans les conditions médicales aiguës, les personnes âgées ne sont pas égales 

dans leurs réponses aux facteurs de stress. Des paramètres (extrinsèques et 
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intrinsèques) pourraient interférer avec la capacité des personnes âgées à monter 

une réponse immunitaire efficace [11].  

Le vieillissement est associé à un déclin des compétences du système 

immunitaire, appelé immunosénescence, touchant aussi bien le compartiment 

inné qu’adaptatif [12]. Il s’y associe un second phénomène appelé « inflamm-

aging » caractérisé par une production accrue de cytokines pro-inflammatoires. 

L’ensemble de ces modifications diminue les capacités du patient âgé à produire 

une réponse immune efficace contre les antigènes étrangers. 

1.4. Mécanisme de l’inflammation 

L’inflammation est un ensemble de réactions vasculaires, chimiques et cellulaires 

d’étiologie diverse : traumatismes, agents physiques, microbes, cristaux, 

complexes immuns etc. Elle est bénéfique en assurant la destruction de certains 

agents offensants et l’élimination des tissus nécrosés, mais elle participe à la 

symptomatologie de plusieurs maladies et la manifestation la plus dominante de 

certaines. Les arthropathies caractérisées principalement par une inflammation de 

la synoviale sont appelées arthrites. 

Les arthrites se reconnaissent par la présence des signes cardinaux de 

l’inflammation, la douleur, le gonflement, la rougeur (aspect violacée sur peau 

noire) et la chaleur locale qui peuvent manquer à la hanche et à l’épaule qui sont 

des articulations profondes.  

Elle peut se manifester aussi par une limitation des amplitudes articulaires et/ou 

une forte douleur à la mobilisation. 

a. L’inflammation aigue :  

Evolue schématiquement en trois phases : une phase vasculaire, une phase 

cellulaire et une phase de réparation. 

La phase vasculaire comprend une vasodilatation artériolaire, capillaire et 

veinulaire (en grande partie par élargissement des jonctions entre les cellules 

endothéliales) ayant pour effet une extravasation de liquide plasmatique. Ce 

liquide contient des grosses molécules : globulines, fibrinogènes, qui à l’état 
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normal sont confinées dans les vaisseaux. L’épanchement intra-articulaire des 

arthrites provient aussi de cette extravasation plasmatique, la cavité articulaire 

étant en continuité avec les espaces intercellulaires de la membrane synoviale 

[13]. 

b. Dans les inflammations chroniques :  

L’infiltrat cellulaire est composé le plus souvent de macrophages, de lymphocytes 

et de plasmocytes. 

Il en est ainsi notamment dans l’inflammation chronique de pathogénie 

immunitaire. La réaction inflammatoire chronique dite à corps étrangers, comme 

celle que suscite dans la synoviale un tophus goutteux, un dépôt cristallin de 

pyrophosphate de calcium, un débris cartilagineux, une épine végétale…, est 

caractérisée par une couronne d’histiocytes, de fibroblastes et cellules géantes 

autour du matériel causal. Certaines inflammations chroniques ont des 

granulomes, habituellement composés surtout d’histiocytes, avec cellules 

géantes, et dont le centre est nécrosé ou non tel que : la tuberculose, la brucellose, 

la sarcoïdose, la maladie de Crohn, la maladie de Wegener…. [13]. 

1.5. Signes généraux et biologiques de l’inflammation  

Quelle qu’en soit la cause, l’inflammation, si elle est vive, s’accompagne souvent 

de fièvre, qui provient de diverses substances : substance pyogène lysosomiale, 

prostaglandines, cytokines. Une leucocytose sanguine avec neutrophilie est 

souvent fréquente. Les inflammations chroniques entrainent très souvent une 

anémie. L’inflammation entraine une augmentation de la VS (proportionnelle à 

l’âge), le fibrinogène et de la CRP. Les syndromes inflammatoires sont fréquents 

et souvent prolongés chez le sujet âgé. Ils sont définis par l’augmentation de la 

VS et par l’élévation des protéines de l’inflammation en particulier la CRP [14]. 

1.6. Particularité de l’inflammation du sujet âgé 

Le vieillissement s’accompagne d’un état inflammatoire systémique chronique de 

bas grade appelé « inflamm-aging »   
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 Il se caractérise par la production accrue de cytokines pro-inflammatoires telles 

que l’IL-1, l’IL-6, le « tumor necrosis factor alpha » (TNF-α) ainsi que la 

production de C-Réactive Protéine (CRP).  

 Le niveau de cet état pro-inflammatoire est associé à un plus mauvais pronostic 

chez le patient âgé : augmentation de la morbi-mortalité, sarcopénie et fragilité  

L’origine de cet état pro-inflammatoire n’est pas complètement comprise à l’heure 

actuelle. Cette complexité tient au fait que de nombreux tissus et organes 

participent à la production de stimuli inflammatoires. Ceci inclut le système 

immunitaire mais aussi le tissu adipeux, le muscle squelettique, le foie et l’intestin.  

L’intestin pourrait avoir un rôle prépondérant puisqu’il constitue l’organe 

immunitaire le plus large de l’organisme et qu’il comporte des milliards de 

bactéries qui peuvent relarguer des stimuli inflammatoires dans la circulation. En 

dépit de son importance, les mécanismes fins (cellulaires et moléculaires) 

conduisant à ces sécrétions chroniques de bas bruit ne sont pas élucidés mais 

plusieurs hypothèses ont été émises incluant le stress, le stress oxydatif [15]. 

 

Figure 1: Les impacts du vieillissement [15]. 
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1.7. Principaux rhumatismes inflammatoires chroniques du sujet âgé 

- La Polyarthrite Rhumatoïde 

- La PPR/Horton  

- Les rhumatismes infectieux 

- Les arthropathies microcristallines 

- Les connectivites 

- Les vascularites 

- Les Polyarthrites paranéoplasiques 

- Les Spondylarthropathies 

1.7.1. La Polyarthrite Rhumatoïde 

La polyarthrite rhumatoïde (PR) est une maladie inflammatoire chronique, auto-

immune et poly-synoviale, destructrice et handicapante.  

La polyarthrite rhumatoïde se manifeste par une atteinte inflammatoire bilatérale, 

fixes, le plus souvent symétrique et « nue » dans 70% des cas. Elle touche 

particulièrement les mains, les poignets, les pieds et les genoux.  

La synovite au poignet ou aux doigts (les déformant en fuseau) est très évocatrice 

à la phase de début. L’examen clinique des mains et pieds douloureux retrouve 

un " squeeze test " positif. Il s’agit d’une polyarthrite aiguë fébrile avec altération 

de l’état général qui oblige à éliminer tout d’abord une polyarthrite infectieuse. 

L’atteinte rhizomélique (dans 10% des cas) est plus fréquente chez les personnes 

âgées après 65 ans. Les critères de classification les plus utilisés sont ceux de 

l’ACR/EULAR 2010 (Tableau I) qui aident à faire un diagnostic et une prise en 

charge précoce avant les déformations irréversibles et invalidantes [16].  
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Tableau I: critères de classification de PR selon l’ACR/EULAR 2010 

Un score supérieur à 6 permet de classer le patient comme PR 

Atteinte articulaire (0-5) 

1 grosse articulation  0 

2-10 grosses articulations  1 

1-3 petites articulations (grosses articulations non comptées) 2 

4-10 petites articulations (grosses articulations non comptées) 3 

>10 articulations (au moins 1 petite articulations) 5 

Sérologie (0-3) 

FR négatif et ACPA négatif  0 

FR faiblement positif (1à 3× normale) ou ACPA faiblement 

positif (1à 3× normale)  

2 

FR fortement positif (> 3× normale) ou ACPA fortement positif 

(> 3× normale) 

3 

Durée des symptômes (0-1) 

< 6 semaines 0 

≥ 6 semaines 1 

Biologie inflammatoire (0-1) 

CRP normale et VS normale 0 

CRP anormale ou VS anormale 1 

 FR : Facteur Rhumatoïde ; ACPA ou anti-CCP : anticorps anti-peptides 

citrullinés ; CRP : protéine C réactive ; VS : vitesse de sédimentation 

La détection des FR par néphélométrie laser ou par la technique d’ELISA est plus 

répandue et plus sensible (seuil : 20UI/ml). Elle est positive dans 50-60% des cas 

au début de la PR et un taux significatif présage d’un mauvais pronostic. La 

présence de FR n’est ni synonyme de PR, ni suffisante pour affirmer le diagnostic. 

Sa spécificité est de 75-85% et sa sensibilité de 70-80% [16]. 

Les anticorps anti-peptides citrullinés (anti-CCP ou ACPA) sont des anticorps 

avec une spécificité supérieure à 95% pour le diagnostic la PR. Il peut être positif 

dans d’autres maladies inflammatoires chroniques : notamment le syndrome de 

Goujerot-Sjögren (5% des cas). Sa présence présage d’une maladie érosive [17].    
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Il est très fréquent que la PR s’accompagne, surtout lorsqu’elle est active, mal 

contrôlée ou lors d’une poussée, d’une élévation des paramètres biologiques de 

l’inflammation comme la vitesse de sédimentation (VS) et la C-reactive protein 

(CRP). Ces paramètres seront d’ailleurs utilisés dans les mesures d’activité de la 

maladie [18], [19].  

L’atteinte des mains est souvent inaugurale. Les déformations retrouvées sont La 

déviation ulnaire des doigts en ‘‘coup de vent’’, les doigts en ‘‘col de cygne’’, en 

‘‘boutonnière’’ en ‘‘maillet’’ ou en ‘‘marteau’’, le pouce en ‘‘Z’’, liée à une 

arthrite de la MCP. L’atteinte des poignets caractérisée par la luxation de la 

styloïde ulnaire (aspect en ‘‘touche de piano’’) et l’arthrite radiocarpienne 

aggravant le ‘‘coup de vent’’. 

L’atteinte des pieds est très invalidante et survient dans 90% des cas. Il s’agit le 

plus souvent d’une atteinte des MTP, aboutissant rapidement à un avant-pied plat 

puis rond, avec luxation des métatarsiens. Il s’y associe un pied valgus. Les 

déformations du pied peuvent être très sévères avec risque d’hyperkératose, de 

durillons plantaires, de fistule avec risque infectieux. 

L’atteinte des épaules est fréquente et souvent méconnue ; les coudes sont touchés 

dans 40% des cas, aboutissant rapidement à une attitude vicieuse en flessum [20].  

La coxite rhumatoïde doit être systématiquement recherchée ; elle est présente 

chez environs 15% des patients et grève le pronostic fonctionnel. L’atteinte du 

rachis cervical est caractérisée par une érosion de la charnière cervico-occipitale 

avec arthrite occipito-atloïdienne et atlo- atloïdienne (diastasis C1, C2), et risque 

d’impression basilaire. Cette lésion peut entrainer une compression médullaire 

haute. Toute manifestation douloureuse cervicale ou atypique au niveau des 

membres supérieurs chez un patient souffrant de PR doit faire redouter une 

névralgie d’Arnold et motiver une radiographie du rachis cervical de face, bouche 

ouverte et de profil avec clichés dynamiques, mieux, une IRM pour rechercher 

une compression médullaire. La PR nécessite une prise en charge 

pluridisciplinaire qui peut faire intervenir, outre le médecin généraliste et le 
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rhumatologue, le chirurgien orthopédiste, le psychologue, l’assistante sociale, 

l’ergothérapeute, le kinésithérapeute, le médecin de rééducation fonctionnelle.  

L’information et l’éducation du patient sont fondamentales et nécessaires à tous 

les stades de la maladie. 

Le traitement de la PR a trois objectifs principaux :  

 Soulager les douleurs 

 Stopper l’évolution de la maladie  

 Prévenir le handicap fonctionnel 

Le repos est préconisé uniquement en cas de poussée inflammatoire de la maladie. 

La prescription des antalgiques palier I et II est courante, le recours aux 

antalgiques morphiniques est exceptionnel. Les AINS sont un moyen 

thérapeutique qui nécessite une surveillance étroite à cause de leur toxicité 

digestive et rénale [21].   

La corticothérapie ne doit être utilisée qu’en alternative ou en complément des 

autres traitements et en cas de PR active invalidante, insuffisamment soulagée par 

les AINS. On recourt habituellement à une posologie inférieure à 10mg par jour 

d’équivalent prednisone, de l’ordre de 5 à 7 mg. De fortes doses de cortisone, 

dénommées bolus cortisonique (variant entre 500 mg et 1 g de 

méthylprednisolone par jour, 1 à 3 jours de suite), peuvent être utilisées en cas de 

poussées sévères. Les ponctions évacuatrices-infiltrations de dérivés 

cortisoniques ont un effet local important pour compléter le traitement général. 

Des mesures adjuvantes à la corticothérapie sont systématiques : 

 Education thérapeutique 

 La supplémentation en calcium (1-1,5g/jour) et en vitamine D3 

 La supplémentation en potassium, une à deux bananes par jour. 

 Ivermectine 200µg 

 Vaccinations (Anti COVID19, les vaccins vivants sont contre indiqués)  

L’ergothérapie et la rééducation fonctionnelle font partie intégrante de l’arsenal 

thérapeutique de la PR. Le traitement de fond vise à réduire la fréquence, la durée, 



  

Thèse de médecine                                                                                  Page | 12  

l’intensité des poussées afin d’obtenir une rémission clinique. Un recours précoce 

à ce traitement a un impact favorable sur la progression radiologique de la PR. Sa 

prescription doit répondre aux règles de tolérance et d’efficacité. Le méthotrexate 

est la pierre angulaire des traitements de fond. Elle est prescrite seule ou en 

association des autres immunosuppresseurs. Elle est souvent substituée par le 

Léflunomide qui a les mêmes propriétés. La biothérapie est proposée 

actuellement dans les polyarthrites sévères, réfractaires mais également pour 

certains, en première intention, en fonctions des facteurs pronostiques. 

L’hydroxychloroquine est prescrite dans les PR potentiellement bénignes ou en 

cas de doute entre une PR et un autre rhumatisme, le lupus systémique par 

exemple. 

 Spécificité chez le sujet âgé 

La survenue d’une polyarthrite rhumatoïde (PR) chez un sujet âgé est fréquente, 

et surtout plus commune que chez le sujet jeune. On estime que les plus de 65 ans 

représentent près d’un tiers des cas de PR dans la population occidentale 

vieillissante. On peut schématiquement différencier deux types de présentation 

clinique. Il y’a bien sûr la PR qui vieillit, souvent avec plusieurs décennies de 

maladie, de multiples traitements de fond conventionnels ou biologiques plus ou 

moins bien supportés, une atteinte destructrice pathognomonique et des 

antécédents de chirurgie prothétique.   Classiquement, la PR du sujet jeune touche 

des femmes avec une atteinte articulaire très périphérique et symétrique, un début 

insidieux ; alors que chez le sujet âgé, la maladie touche autant les hommes que 

les femmes avec un début souvent beaucoup plus brutal, une atteinte très 

rhizomélique avec plus d’atteintes des grosses articulations.  

On note également plus de symptômes généraux, de type fièvre, perte pondérale 

ou fatigue, et une tendance à une vitesse de sédimentation plus haute et plus de 

séronégativité. Le point le plus crucial est qu’il est classiquement considéré que 

le pronostic est bien plus favorable dans la PR du sujet âgé [22]. 
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Dans la PR du sujet jeune, 80% des patients ont le FR positif, mais une fréquence 

plus faible chez le sujet âgé. La valeur des anti-CCP est encore plus élevée chez 

les patients ayant une présentation atypique ou ceux qui ont un FR négatif. 

Les érosions articulaires de base sont présentes dans une proportion similaire dans 

les deux cas.  

La polyarthrite rhumatoïde d’apparition âgée a été considérée comme une forme 

bénigne de la PR. Le pronostic de ces patients n’est pas différent de celui des 

autres patients atteints de cette maladie. Cependant, certains cas avec un facteur 

rhumatoïde négatif et des symptômes de type polymyalgie semblent être un sous-

ensemble distinct avec une base génétique différente et une évolution plus 

bénigne [23]. 

 Les mêmes objectifs stricts de prise en charge de la PR utilisés pour le sujet jeune 

doivent être appliqués chez la personne âgée. Le traitement nécessite de la 

prudence en raison de la présence de pathologies associées et par l’augmentation 

des effets secondaires médicamenteux [24]. 

Aucun groupe de molécules habituellement utilisées dans le traitement de la PR 

du sujet jeune ne peut être exclu à priori chez le sujet âgé. Néanmoins, le rapport 

bénéfice/risque lié à leur utilisation doit être évalué pour chaque patient. 

Les traitements de fond, qu’ils soient conventionnels ou biologiques, sont tout 

aussi efficaces et sûrs chez une personne âgée alors que les corticoïdes 

représentent probablement l’approche la plus dangereuse et la plus toxique dans 

cette population. Ces patients doivent bénéficier d’une prise en charge adéquate 

et l’âge n’est certainement pas une excuse pour ne pas utiliser tous les moyens et 

modalités thérapeutiques à disposition [22].  

1.7.2. La PPR/Horton  

La maladie de Horton est une vascularite systémique primitive correspondant à 

une panartérite, segmentaire et focale des artères de grand et moyen calibre. Elle 

affecte de façon préférentielle les branches de la carotide externe (mais toutes les 
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artères à destinée viscérale peuvent être atteintes). C’est la plus fréquente des 

vascularites après 50 ans. La PPR est un rhumatisme inflammatoire très fréquent 

après 60 ans. C’est un syndrome rhizomélique qui doit systématiquement faire 

rechercher une maladie de Horton (en raison des risques de complications 

vasculaires graves). 

On trouve des similitudes épidémiologiques entre PPR et maladie de Horton. En 

effet, 15 à 20 % des patients ayant une PPR ont une maladie de Horton (même 

sans signe clinique) et l’évolution de la PPR non traitée se fait vers une maladie 

de Horton dans 20 à 40% des cas. La maladie de Horton aussi s’accompagne de 

signes de PPR dans 50% des cas [25]. Les arthromyalgies au cours de la PPR sont 

inflammatoires, bilatérales et symétriques, de topographie rhizomélique avec une 

raideur matinale prolongée (plus de 45 minutes). Une asthénie, un 

amaigrissement, une anorexie et une fièvre sont souvent retrouvées. Un syndrome 

inflammatoire biologique est quasi présent. Le diagnostic de la maladie de Horton 

repose sur l’association de signes vasculaires (surtout crâniens/céphaliques ou 

ophtalmologiques dont la céphalée nocturne inhabituelle) et la présence d’un 

syndrome inflammatoire. En plus, le patient présente un syndrome clinique de 

PPR. Le diagnostic repose donc sur un faisceau d’arguments évocateurs 

regroupés en critères de classification (Tableau II).  
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Tableau II : Critères de classification du collège américain de rhumatologie 

de la maladie de Horton [26]. 

1. Début des premiers symptômes après 50 ans 

 

2. Céphalées récentes, nouvelles, localisées 

 

3. Anomalies cliniques d’une artère temporale. Sensibilité de l’artère temporale 

à la palpation, ou diminution du pouls temporal, non liées à l’artériosclérose 

 

4. Vitesse de sédimentation (VS) supérieure ou égale à 50mm à la première 

heure par la méthode Westergren 

 

5. Anomalies histologiques définies à la biopsie d’une artère temporale. Biopsie 

artérielle révélant une vascularite nécrosante caractérisée par une prédominance 

d’infiltrats de cellules mononucléées ou un granulome avec des cellules géantes 

multinucléées 

 

 Interprétation : les cinq critères ont un poids identique. Le patient vérifiant au 

moins trois des cinq critères est classé comme ayant une artérite 

gigantocellulaire avec une sensibilité de 93,5 %et une spécificité de 91,2 %. 
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Tableau III : Critères pour le diagnostic de pseudopolyarthrite rhizomélique 

(PPR) de Jones–Hazleman [27]. 

Douleur des ceintures scapulaire et pelvienne essentiellement musculaire en 

l’absence de faiblesse musculaire vraie 

Raideur matinale 

Durée d’au moins deux mois sauf si traitement 

Vitesse de sédimentation (VS) > 30mm à la première heure ou C-réactive 

protéine (CRP) > 6mg/l 

Absence de polyarthrite rhumatoïde ou d’arthrite inflammatoire ou d’une 

maladie maligne 

Absence de signes objectifs d’une maladie musculaire 

Rapide et nette réponse aux corticoïdes par voie générale (prednisone 10–15 

mg/j) 

Interprétation : la présence de tous les critères donne un diagnostic de certitude 

de PPR. 

Pour certains auteurs, la biopsie de l’artère temporale (BAT) n’est pas 

indispensable au diagnostic de la maladie de Horton mais elle est nécessaire en 

cas de doute. Elle n’est pas nécessaire devant un tableau de PPR et ne doit pas 

retarder la corticothérapie qui ne modifie pas l’histologie avant plusieurs 

semaines. L’échographie doppler des artères temporales, en montrant le signe du 

Halo ( dème de la paroi artériel évocateur) et/ou de thrombose/sténose 

artérielle, peut aider à diriger une biopsie de l’artère temporale. Cependant, cet 

examen est techniquement difficile et son résultat est influencé par l’expérience 

de l’opérateur. Le caractère focal de l’artère justifie un prélèvement de bonne 

taille, d’au moins 1,5 à 3 cm (à analyser en totalité par le pathologiste). L’examen 

anatomopathologique trouve une panartérite segmentaire et focale, qui 

s’associe à un infiltrat inflammatoire des tuniques artérielles prédominant au 

niveau de la média et composé de lymphocytes, d’histiocytes, de polynucléaires 
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neutrophiles et de plasmocytes ; une destruction des cellules musculaires lisses 

de la média ; une destruction de la limitante élastique interne et un épaississement 

fibreux de l’intima. On retrouve fréquemment associés des granulomes contenant 

des cellules géantes multinucléées et des thrombus. 

La corticothérapie (véritable test thérapeutique et bien codifiée) sera débutée le 

plus tôt possible pour diminuer le risque de complications vasculaires liées à la 

maladie et diminuer les symptômes. La durée totale du traitement s’échelonne de 

1 à 3 ans, en fonction des formes cliniques. Le méthotrexate peu aider pour une 

épargne cortisonique chez les patients corticodépendants. Il n'y a cependant 

aucune preuve scientifique définitive de l'efficacité du méthotrexate dans cette 

indication. Le tocilizumab (anticorps monoclonal anti-IL-6 récepteur) est efficace 

dans le traitement de la maladie de Horton et de la PPR. Il a obtenu une 

autorisation de mise sur le marché en 2017 dans la maladie de Horton. Sa 

prescription est réservée actuellement aux spécialistes du domaine, plutôt dans 

un but d'épargne cortisonique chez des patients ayant des comorbidités (ex. : 

ostéoporose fracturaire sévère, diabète décompensé, troubles psychiatriques) 

[28]. 

1.7.3. Les rhumatismes infectieux 

Une étiologie infectieuse doit être d’emblée évoquée devant une polyarthrite 

fébrile bien que le tableau classique soit celui d’une mono- ou d’une oligoarthrite. 

L’urgence de la mise en route d’un traitement antibiotique adapté est encore 

renforcée chez le sujet âgé reconnu fragile. La présence d’une fièvre oscillante, 

d’un foyer infectieux profond, d’une forte augmentation de la CRP, d’une 

hyperleucocytose (50 000 éléments/mm3 à prédominance neutrophile) et d’une 

éosinopénie, du liquide synovial, d’une positivité de la procalcitonine sérique 

sont autant d’éléments en faveur d’une étiologie bactérienne. La preuve sera 

facilement apportée par les divers prélèvements bactériologiques (liquide 

synovial, hémocultures) avec ou sans PCR. 
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Le Staphylococcus aureus est le plus souvent responsable mais d’autres germes 

peuvent être impliqués dans la survenue de ces polyarthrites septiques 

(Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae). Elles sont aussi 

favorisées par la comorbidité, comme la présence d’un diabète, d’une 

immunosuppression, ou d’une arthropathie préexistante plus fréquente sur ce 

terrain [29]. Enfin sur ce terrain particulier, la découverte d’une arthrite à 

pneumocoque doit faire rechercher un myélome, même en l’absence d’anémie ou 

de lésions osseuses évocatrices [30]. 

1.7.4. Les arthropathies microcristallines 

Les rhumatismes microcristallins sont des maladies articulaires potentiellement 

destructrices. La goutte, la chondrocalcinose et le rhumatisme apathique affectent 

souvent le sujet âgé. Ils sont secondaires à la cristallisation anormale de molécules 

(urate pour la goutte, calcique pour les deux autres). Leurs physiopathologies sont 

similaires, les manifestations cliniques inflammatoires aiguës ou chroniques très 

proches et les traitements symptomatiques communs [31]. Des antécédents 

d’arthrites aigues dans un contexte d’hyperuricémie orientent le diagnostic dès 

l’interrogatoire qui repose sur l’absence d’anomalies immunologiques, ou leur 

discrétion (en rapport avec l’âge) et la mise en évidence de cristaux dans le liquide 

synovial ; la découverte de calcifications intra articulaire. En l’absence de cette 

preuve, le diagnostic reste un défi, notamment dans les formes chroniques de la 

goutte et surtout dans les formes avec atteintes des métacarpo-phalangiennes et 

des interphalangiennes de la chondrocalcinose articulaire.   

Plusieurs circonstances pathologiques peuvent favoriser l’apparition de ces 

arthropathies microcristallines :  

 L’insuffisance rénale, la déshydratation, les diurétiques pour la goutte  

 L’âge avancé, la présence d’une hyperparathyroïdie pour la chondrocalcinose 

 Les traumatismes, les interventions chirurgicales, les infections déclenchent 

les poussées aiguës des arthropathies microcristallines. 
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La prise en charge repose sur des traitements conventionnels que sont la 

colchicine, les anti-inflammatoire non stéroïdiens et les corticoïdes. Ces 

médicaments présentent des précautions d’emploi et des contre-indications chez 

le sujet âgé. Seule la goutte possède pour l’instant un traitement de fond mais des 

stratégies peuvent revêtir des présentations très polymorphes [32]. 

1.7.5. Les connectivites 

Les connectivites sont un ensemble de maladies auto-immunes, systémiques 

connues auparavant sous le terme de collagénose. La plupart des connectivites 

peuvent débuter après 60 ans même si, dans l’ensemble, il s’agit d’affections 

touchant préférentiellement la femme.  

 Le syndrome de Goujerot-Sjögren (SGS) 

Une polyarthrite symétrique, intermittente, touchant surtout les petites 

articulations des mains accompagnées d’une hyposialie souvent gênante ou de 

douleurs buccales évoque un syndrome de Goujerot-Sjögren (SGS). Toutefois 

ces symptômes manquent de spécificité chez le sujet âgé avec des organes séniles. 

Un diabète ou une polymédication peuvent aussi modifier la fonction exocrine. 

Un syndrome inflammatoire biologique, la forte positivité des anticorps 

antinucléaires, la présence concomitante d’anticorps anti-Ro (SSA) et anti-La 

(SSB) en faveur d’un SGS, le différencie du « syndrome sec du vieillard ». La 

biopsie des glandes salivaires accessoires à la recherche d’une sialadénite 

lymphoplasmocytaire focale reste l’élément clé du diagnostic. Le caractère 

primitif ou secondaire du SGS est établi en fonction du contexte [33]. 

 Une myopathie inflammatoire :  

Souvent associée au syndrome des antisynthétases est envisagée à l’origine d’une 

polyarthrite du sujet âgé s’il existe des myalgies, une hyperthermie, une élévation 

des enzymes musculaires, des lésions de dermatomyosite, une hyperkératose 

palmaire, une pneumopathie interstitielle et un syndrome de Raynaud. Une 

myopathie inflammatoire est associée à une néoplasie dans 10% des cas avant 

l’âge de 65 ans voire 50% après 65 ans [34]. 
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Les AAN positifs à taux habituellement faible, la présence d’anticorps anti-Jo-1, 

l’électromyogramme et la biopsie musculaire sont les différents éléments du 

diagnostic [35]. 

 Le Lupus Systémique à révélation tardive : 

Il est rare chez le sujet âgé son incidence est proche de 5 % dans les différentes 

cohortes rapportées [36]. Les éléments qui orientent vers ce diagnostic font 

souvent défaut : la prépondérance féminine est moins marquée, l’érythème 

malaire, la photosensibilité, la glomérulonéphrite sont beaucoup plus rares. 

L’insidieux tableau clinique se résume donc à une altération de l’état général 

associé aux signes articulaires avec son corollaire de retard de diagnostic. La 

difficulté tient aussi à l’interprétation du bilan biologique avec une diminution de 

la sensibilité à la recherche d’AAN (4% après 65 ans contre 11% dans la 

population générale) [37] et une augmentation de la spécificité amenant à prendre 

en compte seulement les résultats très positifs. La prudence s’impose également 

pour les anticorps anti-phospholipides (augmentation des anticorps anti-

cardiolipine avec l’âge, fréquence des anticoagulants circulant). Rappelons enfin 

que la prévalence de la lymphopénie augmente avec l’âge et que les critères de 

l’ACR pour le diagnostic de lupus ne sont peut-être pas parfaitement adaptés à 

cette population. 

 Maladie de Still 

Plusieurs observations de maladie de Still débutant entre 70 et 82 ans ont été 

rapportées dans la littérature [38].  

Ce diagnostic doit donc être évoqué devant :  

- une polyarthrite fébrile 

-  une éruption cutanée 

- une hyperleucocytose 

- une augmentation des enzymes hépatiques non iatrogène  

- une absence d’AAN et de facteurs rhumatoïdes  
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- Une forte hyperferritinémie et surtout une diminution du pourcentage de la 

ferritine glycosylée sont des éléments d’orientation.  

Il s’agit toujours d’un diagnostic d’exclusion, particulièrement difficile à affirmer 

chez le sujet âgé où il faut éliminer une maladie infectieuse, une autre 

connectivite, une angéite inflammatoire et une affection néoplasique. D’autres 

connectivites, exceptionnelles chez le sujet âgé, peuvent être associées à une 

polyarthrite : un syndrome de Sharp et autres connectivites mixtes, la 

sclérodermie systémique, la polychondrite atrophiante [39]. 

1.7.6. Les vascularites 

Les vascularites (angéites, vascularites) sont des affections hétérogènes, 

volontiers systémiques dans leurs manifestations cliniques, et ayant en commun 

une lésion anatomopathologique constituée d’une inflammation et d’une nécrose 

de la paroi des vaisseaux (artères, veines, capillaires). Hormis la maladie de 

Horton, d’autres vascularites s’observent aussi chez les personnes âgées, et 

peuvent en raison de leur relative rareté poser des problèmes diagnostiques. Les 

signes cliniques sont volontiers polymorphes et dépendent du type de vaisseaux 

touchés. La recherche des anticorps anti-cytoplasmes des polynucléaires 

neutrophiles est utile. La confirmation de la vascularite est anatomopathologique 

après examen de la pièce de biopsie.  

 La périartérite noueuse (PAN) et la micropolyangéite (MPA) :  

C’est une polyarthrite survenant dans un contexte fébrile avec un amaigrissement 

massif. On constate une multinévrite d’installation rapide associée à des lésions 

purpuriques ou nécrotiques et une hémoptysie. La néphropathie retrouvée est 

glomérulaire ou vasculaire. Les anticorps anti-cytoplasmes des polynucléaires 

(ANCA) dirigés contre la myélopéroxydase (anti-MPO) sont alors le marqueur à 

rechercher.  
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 Une granulomatose de Wegener : 

Elle doit être évoquée s’il existe une atteinte ORL (rhinite croûteuse, pan sinusite, 

épistaxis), rénale, ou pulmonaire (hémoptysie, infiltrats, nodules). Elle débute 

souvent après 60 ans. Les ANCA retrouvés dans 63 % des cas sont de spécificité 

anti-protéinase3 (anti-PR3) [40]. 

Bien que la présentation initiale des angéites nécrosantes n’ait pas de 

particularités chez le sujet âgé, le diagnostic est souvent porté avec retard 

expliquant le plus mauvais pronostic des vascularites sur ce terrain. Les 

vascularites sont une urgence thérapeutique pouvant mettre en jeu le pronostic 

vital.  

 Le traitement repose sur la corticothérapie et les immunosuppresseurs de 

façon prolongée justifiant l’application rigoureuse des différentes mesures 

préventives. 

 Le traitement doit être adapté à chaque patient selon l’évolution et l’efficacité 

aux traitements précédents. 

1.7.7. Polyarthrite paranéoplasique 

Il s’agit de polyarthrite dont le bilan étiologique est négatif en dehors de la 

découverte d’une affection néoplasique. Ceci écarte la survenue de cancer ou de 

lymphome au cours d’état rhumatismal identifié et réputé pour favoriser, 

spontanément ou à cause des traitements entrepris, l’apparition de tumeurs 

malignes. Par ailleurs, les métastases juxtaarticulaires, responsables d’arthrite 

sont écartées de ce cadre nosologique. La polyarthrite « explosive » chez le sujet 

âgé doit faire évoquer un cancer. L’évolution parallèle de la néoplasie et des 

signes rhumatologiques renforcent la conviction d’un lien de causalité entre la 

néoplasie et la polyarthrite. Les circonstances diagnostiques peuvent être très 

différentes :  

 Tantôt la polyarthrite accompagne une néoplasie connue ou évident et il est 

relativement aisé d’éliminer une association fortuite entre une affection 

rhumatologique et l’évolution d’une néoplasie ;  
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 Tantôt la polyarthrite révèle un cancer méconnu ou la récidive d’un cancer guéri 

ou en rémission. C’est dans ces conditions que le diagnostic est important car le 

bilan étiologique permet alors d’identifier une prolifération maligne parfois 

suffisamment tôt pour qu’elle soit accessible au traitement.  

Le tableau clinique est variable. Il est très évocateur lorsqu’il réalise une ostéo-

arthropathie hypertrophique avec un hippocratisme digital. Une périostite 

découverte à la radiographie et/ou à la scintigraphie oriente alors le diagnostic. Il 

est encore évocateur lorsqu’aux signes articulaires s’associent des signes 

cliniques et biologiques de myopathie inflammatoire.  

Il faut néanmoins garder à l’esprit une polyarthrite séronégative non érosive, 

répondant aux critères ACR de la PR [41] ; une maladie de Still de l’adulte, 

RS3PE, PPR devant toute oligoarthrite rhizomélique. La réponse incomplète aux 

anti-inflammatoires non stéroïdiens et aux faibles doses de corticoïdes, 

l’existence de signes associés (myalgies, syndrome de Raynaud, syndrome sec, 

vascularite, anémie, gammapathie monoclonale, cryoglobulinémie) mais les 

marqueurs tumoraux (alpha fœtoprotéine, antigène prostatique spécifique, CA-

125, CA-19,9, et CA- 15,3) sont peu sensibles et peu spécifiques dans cette 

situation [42,43]  

Les néoplasies en cause sont le plus souvent des tumeurs solides, en particulier 

des adénocarcinomes. Le poumon, le sein, l’ovaire, la prostate sont les plus 

fréquemment intéressés. Mais les cancers digestifs et les récidives métastatiques 

peuvent aussi être en cause. Le pronostic est en général assez mauvais, fonction 

de la nature et du stade évolutif du cancer, le taux de survie étant de 50 % à 3,5 

ans. Les hémopathies malignes sont moins souvent en cause et de meilleur 

pronostic : il s’agit le plus souvent d’atteintes de la lignée myéloïde mais aussi de 

lymphomes [41, 44]. 
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Tableau IV : Critères d’aide au diagnostic d’une polyarthrite 

paranéoplasique [45].  

Age de plus de 50 ans. 

Délai moyen entre l’arthrite et le diagnostic de cancer < 6 mois 

Polyarthrite (symétrique ou asymétrique)    

Faible réponse aux corticoïdes 

Altération de l’état général 

Absence de nodule rhumatoïde 

Absence de facteur rhumatoïde  

Elévation du taux de CRP 

Absence d’érosion sur les radiographies standards 

Régression de l’arthrite après un traitement anti-tumoral 

 

1.7.8. Les Spondylarthropathies 

Les spondylarthropathies sont des rhumatismes inflammatoires chroniques 

regroupant des pathologies dont la lésion élémentaire est une atteinte 

inflammatoire des enthèses axiales et/ou périphériques. Il s’agit des 

spondylarthropathies différenciées :  la spondylarthrite ankylosante (SpA), les 

arthrites réactionnelles (AR), le rhumatisme psoriasique (RP) et les 

manifestations articulaires des entérocolopathies inflammatoires chroniques 

(maladies de Crohn et rectocolite ulcérohémorragique) et des 

spondylarthropathies indifférenciées [46].  

Les spondylarthropathies affectent préférentiellement le sujet jeune ; pourtant il 

n'est pas rare d'en faire le diagnostic après 50 ans. Toutes les formes sont 

représentées à cet âge. 

 Spondylarthropathies différenciées  

La sémiologie des formes différenciées ne varie guère de celle du sujet jeune. 
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 Dans la spondylarthrite ankylosante (SpA), la difficulté tient surtout à 

la longueur du diagnostic différentiel et aux difficultés d’interprétation 

des anomalies radiologiques rachidiennes et sacro-iliaques à cet âge. 

 Dans le rhumatisme psoriasique (RP) les patients âgés ont un rhumatisme 

plus sévère : ils ont davantage d’articulations gonflées, d’érosions 

radiologiques des pieds, un syndrome inflammatoire plus marqué et ils 

nécessitent une dose de corticoïdes supérieure. L’évolution est aussi plus 

grave et, après deux ans, le nombre de nouvelles érosions des mains et des 

pieds et le syndrome inflammatoire sont plus importants que chez les sujets 

jeunes [47].  

 Spondylarthropathies indifférenciées à début tardif 

Comme pour d’autres rhumatismes inflammatoires, chez certains patients, la 

sémiologie, notamment celle des formes indifférenciées, est modifiée par 

l’âge. La présence, au premier plan, de cervicalgies inflammatoires ou, plus 

encore, d’une altération de l’état général, d’un syndrome inflammatoire 

important et parfois d’œdèmes prenant le godet peut longtemps égarer le 

diagnostic. 

La recherche d’antécédents familiaux et le typage HLA B27 constituent une           

aide importante. 

Le traitement pose aussi problème, car les AINS sont plus toxiques à cet âge, 

d’autant plus qu’ils peuvent interférer avec les autres médicaments souvent 

consommés en raison de la comorbidité [47]. 
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2. METHODOLOGIE 

2.1. Cadre d’étude 

Notre étude s’est déroulée dans le Service de Rhumatologie au Centre Hospitalo-

Universitaire du Point G de Bamako. Ce service a vu le jour le 07 Juillet 2005 

(Décision nº0454/DHPG). 

 Situation géographique 

Le Service de Rhumatologie se situe à l’étage au-dessus de la chirurgie "A" à l’est 

de la Direction et du bureau des entrées du CHU, au Nord du Service de 

Néphrologie Annexe, de Chirurgie "A" et à l’Ouest du service de Neurologie 

Annexe. Une plaque à la montée des escaliers faisant face au box de consultation 

de la Chirurgie “A” indique l’emplacement du Service. 

 Les locaux du service :  

Ils sont vétustes, indignes de pratique de la médecine motivant la suspension des 

hospitalisations depuis le 17 Juillet 2020 : lettre Nº11/R/20. Les agents attendent 

toujours pour aménager dans les locaux destinés à la rhumatologie mais 

réquisitionnés pour la prise en charge des cas de maladie à Covid-19. 

On peut y décompter : 

- Un (01) bureau pour le chef de service détaché du bloc d’hospitalisation, 

aussi utilisé pour les consultations externes. 

- Deux (02) bureaux pour les médecins Rhumatologues 

- Un (01) bureau pour le major (surveillant) 

- Une (01) salle de garde des Infirmiers 

- Une (01) salle de garde pour les Techniciens de Surface (TS) 

- Une (01) salle de garde pour les Faisant Fonction d’Internes (FFI) 

- Deux (02) salles d’hospitalisation de 6 lits chacune (une pour les femmes et 

l’autre pour les hommes) 

- Des toilettes conjointes avec l’annexe du service de Néphrologie du CHU « 

Point G » 
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- Une (01) unité d’ostéodensitométrie, créée en Février 2010, actuellement 

l’ostéodensitomètre est hors service par défaut de maintenance 

 Le personnel du service 

Le fonctionnement du service est assuré par 15 personnes dont : 

- Quatre (04) médecins Rhumatologues dont un Professeur, Chef du service. 

- Un (01) médecin spécialiste en santé communautaire (Medecine de Famille). 

- Un (01) surveillant du service (Major) 

- Deux (02) infirmiers 

- Trois (03) Techniciens de surface anciennement « Garçons de salle » (GS) 

- Trois (03) faisant Fonction d’interne actuellement (FFI) 

 Les activités du service 

 Les consultations externes des patients :  

- Tous les jours ouvrables de la semaine : Lundi, Mardi et Vendredi  

- Sur rendez-vous avec les médecins Rhumatologues, Mercredi (malades 

programmés) et Jeudi (tout venant) 

 Les visites aux lits des malades hospitalisés :  

- Lundi et Jeudi. A noter que pendant tout notre séjour, un seul patient (cas 

social) occupait un lit (Nº7) de la salle des hommes pour les raisons citées ci 

haut (atteinte à la dignité) 

 Nous effectuons entre autres activités : 

- L’arthrocentèse (ponction articulaire) 

- L’arthroclyse (lavage articulaire) 

- Les infiltrations articulaires, épidurales, loco régionales (loco dolente) 

2.2. Type et période d’étude  

Il s’agissait d’une étude rétrospective allant du 1er Janvier 2005 au 31 Décembre 

2021, soit une période de 16 ans. 
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2.3. Population d’étude  

Ensemble des patients âgés ayant été vus en consultation externe dans le Service 

de Rhumatologie au CHU du Point G. 

Les malades ont été inclus selon des critères. 

2.4. Les critères d’inclusion : 

Tous les dossiers des patients âgés de 65 ans ou plus, vus en consultation externe 

et avec un diagnostic de polyarthrite, quelle que soit l’étiologie. 

2.5.  Les critères de non inclusion 

Les dossiers des patients perdus de vue et ceux avec un dossier incomplet n’ont 

pas été inclus dans cette étude. 

2.6.  Les variables 

 Quantitatives Qualitatives 

 Âge Douleur 

 VS (1ère heure <15mm) Dérouillage matinal 

 Poids Synovite (Œdème)  

 Taille Sexe 

 CRP (≤ 6mg/l) Déminéralisation en bande 

 NFS Déformation 

 Marqueurs immunologiques Profession 

 FR Antécédents 

 Durée des symptômes Complications  

 NAD Diagnostic 

 NAG Traitement de fond  

 Créatininémie (53 à 120µmg) 

 Uricémie (170 à 420 mmol/l) 

 DFG (≥ 90 ml/min/1,73m2) 

 Urémie (2,65 à 8,07mmol/l) 
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2.7. Collecte des données  

Elles figurent sur une fiche d’enquête anonyme issue des données du dossier 

patient. 

2.7.1. Méthode 

Nous avons recensé les données de : l’examen clinique, des examens 

paracliniques (ou complémentaires) et du suivi évolutif chez les malades. 

2.7.2. Examen clinique 

 L’interrogatoire 

Il précisait le motif de consultation, l’histoire de la maladie, l’évolution de la 

maladie. Les antécédents du patient, les examens complémentaires effectués, et 

le traitement en cours ont également été notés. 

 L’examen physique 

Il a concerné tous les appareils en mettant l’accent sur l’appareil locomoteur. Les 

déformations, les gonflements, les limitations des mouvements articulaires 

passifs et actifs ont été systématiquement recensées. 

2.7.3. Examens para cliniques (ou complémentaires) : 

Il était systématiquement demandé la NFS, VS, CRP, la glycémie, l’uricémie, la 

calcémie, le bilan immunologique, les facteurs rhumatoïdes (Waaler-Rose et 

Latex) et la radiographie standard des mains et des pieds de face. Les 

épanchements articulaires ont été ponctionnés pour examen : cytologique, 

chimique, bactériologique et pour la coloration de Zielh-Nielsen du liquide 

articulaire. Un bilan pré thérapeutique est systématiquement demandé : l’EOG et 

l’ERG complétés par la consultation ophtalmologique pour la prescription des 

APS et la radiographie pulmonaire concernant le méthotrexate. Nous avons 

demandé les autres examens en fonction des comorbidités. 

2.8.  Traitement et analyse des données 

L’analyse et la saisie des données ont été faites sur le logiciel SPSS Version 2.0.  
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2.9. Ethique 

L’étude étant à posteriori ainsi le consentement du patient était tacite. Le secret 

médical était conservé et garanti avec la limitation de l’accès aux données et 

l’anonymat des fiches d’enquêtes. 
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3. RESULTATS 

3.1. Résultats globaux 

Durant la période d’étude (1er Janvier 2005 au 31 Décembre 2021), 3.876 patients 

âgés ont été vus en consultation externe. Selon les critères d’inclusion, soixante-

six (66) dossiers de patient(e)s ont été retenus, soit 1,07% de la population cible. 

N’ont pas été inclus 3.810 dossiers incomplets selon les critères de non inclusion. 

3.2. Données sociodémographiques :  

 

 

Figure 2: Répartition des patients selon la tranche d’âge. 

La tranche d’âge 65 et 69 ans présentait 43,9% des cas.  
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Figure 3 : Répartition des patients selon le sexe. 

Le sexe féminin représentait 56% des cas avec un sexratio de 0,8. 

Tableau V: Répartition des patients selon la profession. 

Les ménagères ont représenté 42,4% des cas. 

 

 

 

  

Profession Effectif (n) Pourcentage(%) 

Ménagère 28 42,4 

Fonctionnaires retraités 21 31,8 

Cultivateur 6 9,1 

Vendeuse 5 7,6 

Commerçant 4 6,1 

Eleveur 1 1,5 

Maître Coranique 1 1,5 

Total 66 100,0 
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Tableau VI : Répartition des patients selon la résidence. 

Les patients résidant hors de Bamako ont représenté 25,8% des cas. 

 

3.3. Données cliniques : 

 Signes cliniques  

Tableau VII : Répartition des patients selon les motifs de consultation. 

La polyarthralgie avait été rapportée par 57,7% des patients. 

 

  

Résidence Effectif (n) Pourcentage(%) 

Hors Bamako 17                     25,8 

Commune V 17 25,8 

Commune I 10 15,2 

Commune VI 9 13,6 

Commune IV 7 10,6 

Commune II 3 4,5 

Commune III 3 4,5 

Total 66 100,0 

Motifs de consultation Effectif(n) Pourcentage (%) 

Polyarthralgie  38 57,7 

Polyarthrite 21 31,8 

Paresthésies  2 3,0 

Ostéoarthralgie  1 1,5 

Lomboradiculalgie 1 1,5 

Arthromyalgie 1 1,5 

Scapulalgie 1 1,5 

Dorsalgie 1 1,5 
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Tableau VIII : Répartition des patients selon l’horaire de la douleur. 

La douleur à caractère inflammatoire constituait 65,2%. 

Tableau IX : Répartition des patients selon le nombre d’articulations 

douloureuses 

Les patients avec un NAD compris entre 6 et 10 représentaient 30,3% des cas. 

 

Tableau X : Répartition des patients selon le nombre d’articulations gonflées 

Le NAG était compris entre 4 et 6 chez 40,9% des patients. 

Types de l’horaire Effectif (n) Pourcentage(%) 

Inflammatoire 43 65,2 

Mixte 13 19,7 

Non précisé 9 13,6 

Mécanique 1 1,5 

Total 66 100,0 

NAD Effectif(n) Pourcentage(%) 

 2 à 5 4 6,0 

 6 à 10 20 30,3 

11 à 15 13 19,7 

16 à 20 18 27,3 

Plus de 20 11 16,7 

Total 66 100,0 

NAG Effectif(n) Pourcentage(%) 

4 à 6 27 40,9 

7 à 9 7 10,7 

10 à 12 16 24,2 

Plus de 12 16 24,2 

Total 66 100,0 



  

Thèse de médecine                                                                                  Page | 35  

Tableau XI: Répartition des patients selon la durée du dérouillage matinal 

Durée du dérouillage Effectif(n) Pourcentage (%) 

1 à 2h                                                                                          11 16,7 

3 à 4h 15 22,7 

5 à 6h 8 14,1 

5 à 10 mn 2 3,1 

Absent                                                                                                       5 7,6 

Non mentionnée 23 35,8 

Total 66 100,0 

Le dérouillage matinal était supérieur à 2h chez 22,7% des patients  

 

 

 

Tableau XII: Répartition des patients selon le début des symptômes 

 

Les patients présentant des symptômes depuis moins d’une année représentaient 

44% des cas. 

Début des symptômes Effectif (n) Pourcentage (%) 

3 à 12 mois 29 44 

13 à 60 mois 22 33,3 

61 à 120 mois 9 13,6 

Plus de 120 mois 6 9,1 

Total 66 100,0 
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Figure 4: Répartition des patients selon la déformation articulaire 

Les déformations étaient remarquées chez 44% des patients. 

  

44%

56%

Oui Non
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Tableau XIII : Répartition des patients selon le type de déformation 

La déformation à type de coup de vent ulnaire a été enregistrée dans 7,6% des 

cas. 

 

 

 

  

Type de déformation Effectif (n) Pourcentage (%) 

MCP déviés en coup de vent ulnaire 5 7,6 

Doigts en boutonnière 3 4,5 

Flexum du genou 3 4,5 

Pouce en z + dos de chameau + doigt en 

maillet 

2 3,0 

Flexum coude + boutonnière 2 3,0 

MCP+ doigts en col de cygne + genou 2 3,0 

IPP 1 1,5 

Doigt en col de cygne 1 1,5 

Mains en dos de chameau 1 1,5 

Pouce en z 1 1,5 

Touche de piano 1 1,5 

Coup de vent ulnaire + dos de chameau 

+ hallux valgus 

1 1,5 

Flexum genou et coude 1 1,5 

Flexum des IPP 1 1,5 

Camptodactylie 1 1,5 

Flexum des IPP et des genoux 1 1,5 

Flexum des IPP, des MCP+ des genoux 1 1,5 
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 Antécédents 

 

 

Figure 5 : Répartition des patients selon l’existence d’antécédents médicaux. 

La majorité des patients (61%) présentait au moins un antécédent médical. 

 

 

Tableau XIV: Répartition des patients selon les antécédents médicaux. 

L’hypertension artérielle isolée avait été signalée chez 62,5% des patients. 

Antécédents médicaux Effectif (n) Pourcentage(%) 

HTA 25 62,5 

HTA +UGD 4 10,0 

HTA + Goutte+ UGD                 3              7,5 

Diabète 3 7,5 

UGD/gastrite 2 5,0 

HTA + diabète 2 5,0 

Goutte + HTA 1 2,5 
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Tableau XV: Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux 

La cataractomie a été effectuée dans 7,6% des cas. 

 

Tableau XVI: Répartition des patients selon leur IMC 

Les patients avec un IMC normal représentaient 15,2% des cas. 

  

Antécédents chirurgicaux Effectif (n) Pourcentage (%) 

Pas d’antécédent chirurgical 52 78,9 

Cataractomie 5 7,6 

Laparotomie 3 5,8 

Chirurgie de la prostate 3 4,7 

Chirurgie rachidienne 1 1,5 

Césarienne 1 1,5 

Total 66 100,0 

IMC Effectif (n) Pourcentage (%) 

Non précisé 44 66,7 

Inférieur à 18,5  3 3,0 

18,5 à 25 10 15,2 

25 à 30 8 12,1 

30 à 40  2 3,0 

Total 66 100,0 
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Tableau XVII: Répartition des patients selon les manifestations extra-

articulaires 

Manifestations 

extra-

articulaires 

Type Effectif (n) Pourcentage (%) 

 

Cutanées 

Alopécie 5 7,6 

Erythème malaire 2 3 

Eczéma prurigineuse 1 1,5 

Erythème diffus 1 1,5 

Mycose cutanée 1 1,5 

Rénales Insuffisance rénale 6 9,9 

Lithiase rénale 2 3,3 

Cardiaques Insuffisance cardiaque  3 4,5 

Cardiomégalie 3 4,5 

Fibrillation auriculaire 1 1,5 

 

Oculaires 

Prurit 3 4,5 

Xérophtalmie 2 3,0 

Cataracte 2 3,0 

Conjonctivite 1 1,5 

Vasculaires Thrombophlébite 1 1,5 

Insuffisance veineuse / 

Artérite oblitérante 

1 1,5 

 

 

Hématologiques 

Leucopénie 58            87,8 

Anémie 35 53,0 

Thrombocytose 14 21,2 

Leucocytose 10 15,1 

Thrombocytopénie 3 4,5 

Hyperferritinémie 1 1,5 

Atteinte des 

muqueuses  

Xérostomie 9 13,6 

Xérophtalmie + Xérostomie 1 1,5 

La leucopénie a été notée chez 87,8% des patients. 
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3.4. Données paracliniques  

 Biochimie   

Tableau XVIII: Répartition des patients selon la Protéine C Réactive (CRP) 

La CRP était élevée chez 68,2 % des patients avec un seuil moyen de 52 mg/l. 

 

Tableau XIX: Répartition des patients selon la vitesse de sédimentation (VS) 

La VS était accélérée chez 69,7% des patients avec un seuil moyen de 51,26 mm 

à la première heure. 

 

Tableau XX: Répartition des patients selon l’atteinte rénale 

Atteinte rénale Taux Effectif (n) Pourcentage (%) 

Uricémie  Augmentée 30 45,5 

Créatininémie Augmentée 12 18,2 

DFG Altéré 6 9,1 

Urémie Augmentée 1 1,5 

La majorité des patients avait une uricémie augmentée, soit 45,5% des cas  

 

  

Hématologie Effectif (n) Pourcentage (%) 

CRP élevée (>6mg/l) 45 68,2 

CRP normale 21 31,8 

Total 66 100,0 

 Effectif (n) Pourcentage (%) 

VS élevée ( 1ère heure > 15mm) 46 69,7 

VS normale 20 30,3 

Total 66 100,0 
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 Hématologie  

Tableau XXI: Répartition des patients selon le type d’anémie 

L’anémie normocytaire hypochrome affectait les patients dans 19,7% des cas. 

 

 

Tableau XXII : Répartition des patients selon la gammapathie 

La gammapathie polyclonale a été retrouvée dans 6,06% des cas. 

 

 Bactériologie 

Tableau XXIII : Répartition des patients selon les germes isolés  à 

l’Uroculture  

La Klebsiela pneumoniae a été retrouvée chez 4,5% des patients. 

  

Type d’anémie Effectif (n) Pourcentage (%) 

Anémie hypochrome 13 19,7 

Anémie normocytaire  11 16,7 

Anémie microcytaire  10 15,2 

Anémie macrocytaire  1 1,5 

résultat du Protidogramme Effectif (n) Pourcentage(%) 

Gammapathie polyclonale 4 6,06 

Gammapathie monoclonale 1  1,5 

Protidogramme normal 3 4,5 

Uroculture Type Effectif (n) Pourcentage (%) 

Germes 

isolés 

Klebsiela pneumoniae 3 4,5 

E. coli 2 3,0 

Enterococcus faecalis 1 1,5 
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 Immunologie  

Tableau XXIV: Répartition des patients selon les anticorps retrouvés. 

Les facteurs rhumatoïdes étaient positifs dans 42,4% des cas. 

 

 Diagnostic 

 

Tableau XXV : Répartition des patients selon le diagnostic retenu 

Diagnostics Effectif (n) Pourcentage (%) 

PR 35 53,0 

Goutte 9 13,6 

PR + Goutte 8 12,2 

RHUPUS 4 6,2 

Lupus Systémique 3 4,5 

Sclérodermie Systémique 1 1,5 

Syndrome de Sharp 1 1,5 

Rhumatisme indifférencié 1 1,5 

Lupus + cancer de la prostate 1 1,5 

Sclérodermie + Goutte 1 1,5 

Maladie de Still adulte 1 1,5 

 Goutte + adénome de la prostate  1 1,5 

Total 66 100,0 

La PR était l’affection la plus fréquente, 53% des patients.  

 

Données immunologiques Effectif (n) Pourcentage (%) 

Facteurs rhumatoïdes positifs          28 42,4 

Anticorps anti CCP positif       24 36,4 

ANA SCREEN   positif           10 15,2 

Anti-DNA natif   positif           4 6,1 

Anti-Sm   positif              2 3,0 
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 Radiographie 

Tableau XXVI : Répartition des patients selon la radiographie du thorax de 

face 

Radiographie du thorax de face  Effectif (n) Pourcentage (%) 

Cardiomégalie       5 7,6 

Poumon rhumatoïde        2 3,0 

Pleurésie       2 3,0 

Syndrome bronchique       2 3,0 

Cardiomégalie et syndrome 

bronchique 

      2 3,0 

Pneumopathie       1 1,5 

Epaississement bronchique       1 1,5 

Hypervascularisation       1 1,5 

La cardiomégalie était l’anomalie la plus fréquente, 7,6% des patients. 

 

 

 

Tableau XXVII : Répartition des patients selon la radiographie des 

extrémités 

Résultats de la radiographie  Effectif (n) Pourcentage (%) 

Déminéralisation épiphysaire en bande 26 39,4 

Carpite 19 28,8 

Pincement de l’interligne articulaire 6 9,1 

Tarsite 5 7,6 

La déminéralisation épiphysaire en bande était l’anomalie la plus fréquente, 

39,4% des patients. 

 

  



  

Thèse de médecine                                                                                  Page | 45  

Tableau XXVIII : diagnostic retenu selon les anomalies des extrémités à la 

radiographie 

Diagnostics  

 Pincement de 

l’interligne 

articulaire 

Carpite Tarsite Déminéralisation 

épiphysaire en 

bande  

Total 

 

PR 3 11 1 15 30 

PR + Goutte 0 5 3 3 11 

RHUPUS 1 2 1 3 6 

Lupus Systémique 0 1 0 2 3 

Goutte 1 0 0 1 2 

Syndrome de Sharp 1 0 0 1 2 

Maladie de Still adulte 0 0 0 1 1 

Total 6 19 5 26 56 

La PR était l’affection la plus associée à une anomalie radiographique des 

articulations. 
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Tableau XXIX: diagnostic retenu et anomalies à la radiographie du thorax de face 

 

 

 

Diagnostics 

Thorax de face Total 

Poumon 

rhumatoïde 

Normal Hypervascu

larisation 

Épaississe

ment 

bronchique 

Cardiomé

galie 

Pleurésie Pneum

opathie 

Syndrome 

bronchiqu

e 

Cardiomégalie 

et Syndrome 

bronchique 

 

PR 1 27 0 1 3 0 0 1 2 35 

Goutte 0 8 0 0 0 0 1 0 0 9 

PR + Goutte 0 6 0 0 0 0 0 0 0 8 

RHUPUS 1 1 1 0 0 1 0 0 0 4 

Lupus Systémique 0 3 0 0 0 0 1 0 0 3 

Sclérodermie Systémique 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1 

Syndrome de Sharp 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

Rhumatisme indifférencié  0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

Lupus+ cancer de la prostate 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Sclérodermie + Goutte 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 

Maladie de Still adulte 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

Goutte + adénome de la prostate  0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

Total 2 50 1 1 5 2 1 2 2 66 

Test exact de Fisher = 182,522                         p= 0,004 

La PR était l’affection la plus associée à une anomalie radiographique du thorax de face (8 cas) soit 12,12 %. 

Il existait une relation significative entre le diagnostic de goutte et le thorax de face. 
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Tableau XXX : Association entre les diagnostics retenus et les signes rénaux  

Diagnostics * Signes rénaux Total 

Oui Non 

Goutte 3 6 9 

PR 1 34 35 

PR + Goutte 1 7 8 

Lupus systémique 1 2 3 

Lupus + cancer de la prostate  1 0 1 

Rhumatisme indifférencié 1 0 1 

RHUPUS 0 4 4 

Sclérodermie systémique 0 1 1 

Syndrome de Sharp 0 1 1 

Sclérodermie + Goutte 0 1 1 

Maladie de Still adulte 0 1 1 

Goutte + adénome de la prostate   0 1 1 

Total 8 62 66 

Test exact de Fisher = 25,801                p = 0,003 

* les déchets azotés  

Il existait une relation significative entre le diagnostic de goutte et les signes 

rénaux. 
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Tableau XXXI : Association entre les diagnostics retenus et les signes 

hématologiques  

Diagnostics Manifestations 

hématologiques 

Total 

Oui Non 

PR 21 14 35 

Lupus Systémique 3 0 3 

RHUPUS 3 1 4 

Goutte 8 1 9 

PR + Goutte 5 3 8 

Sclérodermie Systémique 1 0 1 

Syndrome de Sharp 1 0 1 

Rhumatisme indifférencié 1 0 1 

Lupus+ cancer de la prostate  1 0 1 

Sclérodermie + Goutte 1 0 1 

Maladie de Still adulte 1 0 1 

Goutte + adénome de la prostate   1 0 1 

Total 47 19 66 

Test exact de Fisher = 7,520                p = 0,855 

Il n’existait pas de relation significative entre le diagnostic retenu et les 

manifestations hématologiques. 
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Tableau XXXII : Association entre les diagnostics retenus et les 

manifestations pulmonaires 

Diagnostics Manifestations 

pulmonaires 

Total 

Oui Non 

PR 4 31 35 

RHUPUS 3 1 4 

Lupus Systémique 0 3 3 

Goutte 0 9 9 

Sclérodermie systémique 0 1 1 

Syndrome de Sharp 0 1 1 

Rhumatisme indifféré 0 1 1 

Lupus + cancer de la prostate  0 1 1 

PR + Goutte 0 8 8 

Sclérodermie + Goutte 0 1 1 

Maladie de Still adulte 0 1 1 

Goutte + adénome de la prostate  0 1 1 

Total 7 59 66 

Test exact de Fisher = 11,029                p = 0,633 

Il n’existait pas de relation significative entre le diagnostic retenu et les 

manifestations pulmonaires. 
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3.5. Traitement  

Tableau XXXIII : Répartition des patients selon le traitement 

symptomatique 

Traitement symptomatique Effectif(n) Pourcentage (%) 

Antalgiques purs 58 87,9 

AIS 53 80,3 

AINS 36 54,5 

Décontracturants/ Myorelaxants                    52 78,8 

Rééducation 2 3,0 

Les antalgiques ont été utilisés chez 87,9% des patients. 

 

 

 

Tableau XXXIV: Répartition des patients selon le traitement de fond 

instauré 

Traitement de fond Effectif (n) Pourcentage (%) 

Méthotrexate 41 62,1 

Allopurinol 9 13,6 

Méthotrexate associé à l’Allopurinol 7 10,6 

Antipaludéen de synthèse (APS) 4 6,1 

Antirhumatismal à action lente 3 4,6 

Méthotrexate associé à l’APS 1 1,5 

Salazopyrine 1 1,5 

Total 66 100,0 

 

Le méthotrexate a été utilisé chez 62,1% des patients avec une dose moyenne de 

10 mg/semaine. 
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3.6. Evolution  

Tableau XXXV: Répartition des patients selon l’évolution 

Evolution Effectif(n) Pourcentage (%) 

Bonne à 3 mois 60 90,9 

Bonne à 6 mois 4 6,1 

Mauvaise 2 3,0 

L’évolution était bonne à 3 mois chez 90,9 % des patients. 
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4. COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

4.1. Limites 

Le recrutement rétrospectif monocentrique sur dossiers de patients vus dans le 

Service de Rhumatologie du CHU Point G en est la principale cause. Le coût 

onéreux des explorations et du traitement expliqueraient l’incomplétude des 

données dans certains dossiers. 

4.2. Données épidémiologiques 

 Fréquence 

Nous avons recensé 66 cas de polyarthrite selon les critères d’inclusion, soit 

1,07% de la population d’étude (3.876 patients sujets âgés). Cette fréquence est 

proche de celle des RIC en milieu hospitalier rapportée au Point G par Zouna 

(2,05%) et Traoré (3,12%) [48, 49]. 

 Age 

 Dans cette étude la majorité des patients avait un âge compris entre 65 et 69 ans 

soit 43,9% des cas, l’âge moyen était de 71 ± 5,4 ans avec des extrêmes de 65 et 

87 ans supérieur à l’âge moyen au diagnostic rapportés en Guinée (67,63 ± 6,71) 

[9]. Cette différence est liée à l’utilisation de la définition sociale et non la 

définition de l’OMS par l’équipe guinéenne. En effet, selon l’OMS, un sujet est 

considéré âgé s’il a 65 ans ou plus. L’âge de cessation d’activité professionnelle 

est souvent confondu à la vieillesse (60 ans en moyenne) [3]. 

 Sexe  

Les patients de sexe féminin représentaient 56% des cas avec un sex-ratio de 0,8. 

Kamissoko en Guinée [9], Diomandé en Côte d’Ivoire [10] et Fourn au Bénin 

[50] ont aussi rapporté une prédominance féminine, respectivement 61,54%, 

59,7% et 66,2% de leur population d’étude. L’espérance de vie, plus élevée chez 

les femmes que les hommes en Afrique subsaharienne expliquerait ces résultats.  
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 Profession 

L’âge a eu raison de la profession dans cette population. Cependant, 42,4% de 

l’effectif était des ménagères avant la cessation d’activité. Les auteurs africains 

ne se sont pas intéressés à la profession qu’exerçait cette frange, estimant qu’elle 

avait peu d’influence sur la survenue des polyarthrites [10, 9]. 

4.3. Clinique 

 Motifs de consultation 

La polyarthralgie était le principal motif de consultation. Elle a été rapportée par 

57,6% des patients. La douleur décrite était inflammatoire, souvent accompagnée 

de raideur et un dérouillage matinal supérieur ou égal à 3 heures. Elle dépendait 

de l’affection en cause. Ainsi, on pouvait remarquer une atteinte des membres 

thoraciques et/ou pelviens. Ces données sont superposables à celles de la Cote 

d’Ivoire [10] où la polyarthralgie a constitué 51,4 % du motif d’admission.  

 Antécédents 

L’hypertension artérielle isolée a été retrouvée chez 62,2 % des patients contre 

40,45% en Guinée. Cette association est fréquemment décrite chez le troisième 

âge souvent sédentaire [9 ; 51 ; 52].  

Lorsque l’IMC est calculée, il dépasse la normale dans 43,47% des cas ; associée 

souvent au diabète (7,5 % des patients) dans cette étude.  

La cataractomie a été rapportée chez 37,7% des patients comme antécédent 

chirurgical. L’âge avancé, le diabète et la corticothérapie au long cours sont des 

facteurs favorisants associés à la cataracte.  

 Signes articulaires 

La symptomatologie était polymorphe avec la douleur comme maître symptôme. 

Elle était inflammatoire chez 65,2% des patients, et un gonflement articulaire 

dans 98,5% des cas. La douleur est un symptôme classique au cours des RIC et 

un motif de consultation [49]. 

Le délai moyen au diagnostic était de 12 mois chez 44% des patients. Kamissoko 

[9] a rapporté un délai plus long (3,91 ans ± 4,21 mois). 
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Une déformation articulaire était retrouvée chez 44% des patients avec des 

caractéristiques tributaires de l’étiologie de la polyarthrite. Cependant, les 

déformations articulaires (plus fréquentes au cours de la PR) n’ont pas de 

caractéristiques spécifiques chez la personne âgée [49]. 

 Les manifestations extra-articulaires 

Les manifestations extra-articulaires les plus constatés étaient hématologiques 

avec une leucopénie chez 87,8% des patients. Elle est classique au cours du 

Lupus [53]. Aussi la plupart des médicaments antirhumatismaux sont 

hématotoxiques. Ceux-ci expliqueraient le fort taux de leucopénie. Une anémie 

présumée inflammatoire a été retrouvée dans 53% des cas. Ce résultat est proche 

de celui de Zoumana (51,1%) [47] bien que son étude ait concerné l’ensemble 

des RIC dans le Service de Rhumatologie au CHU du Point G. 

Il existait une relation significative (p=0,003) entre le diagnostic de goutte et les 

signes rénaux. En effet, la goutte peut être secondaire à celle-ci ou pourvoyeuse 

de complications rénales. Il existait aussi une relation significative entre les 

troubles hématologiques et le diagnostic retenu.  

 Autres signes biologiques et radiographiques 

Un syndrome inflammatoire biologique a été noté, marqué par l’accélération de 

la Vitesse de Sédimentation chez 69,7% des patients et une élévation de la CRP 

chez 68,2 % des patients. Le syndrome inflammatoire biologique, spécifique ou 

non, est régulièrement rapporté au cours de la PR de l’adulte et est un élément 

prépondérant des recommandations de l’EULAR pour la prise en charge des 

arthrites débutantes [54]. 

Un taux d’acide urique élevé a été retrouvé chez 45,5% patients. L’hyperuricémie 

n’est pas toujours synonyme de goutte mais elle est un élément clé du diagnostic 

[55]. 
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 Bactériologie  

Nous n’avons recensé aucun cas de polyarthrite septique. Cependant, l’infection 

urinaire à E. coli, Enterococcus faecalis et Klebsiela pneumoniae a 

respectivement compliqué la PR, la goutte et le Syndrome de Sharp. Les 

infections ne sont pas rares sur ce terrain particulier, [56].  

 Bilan immunologique 

Le FR était positif chez 42,4% des patients, les Anti-CCP chez 36,4% en rapport 

avec les cas de PR recensés.  

Les cas de lupus systémique étaient positifs aux Anti-DNA Natifs et aux Anti-

Sm. La sensibilité des Anti-DNA natifs et la spécificité des Anti-Sm ont été 

rapportées par plusieurs auteurs [34, 36, 37]. 

Les ANA Screen étaient positifs chez 15,2 % des patients. Ils orientent vers une 

collagénose mais sont peu spécifiques [57]. 

 Radiographie 

La PR isolée ou associée à la goutte étaient les affections les plus comportant une 

anomalie radiographique des articulations. En effet elle est reconnue pour son 

agressivité sur les articulations (géodes, érosions, luxation…) [16, 17, 20, 22]. 

Elle était aussi la maladie la plus associée à une anomalie à la radiographie du 

thorax 12,12% du fait probablement de la prescription en première intention et 

au long cours du Méthotrexate (reconnue fibrosant) au cours de la PR.  

 Diagnostics retenus 

Les affections rhumatismales recensées chez les personnes âgées en rhumatologie 

étaient la PR (53%), la goutte (13,6%), la PR associée à la goutte (12,1%), le 

RHUPUS (6,1%), le lupus systémique (4,5%). Seule ou associée un cas a été 

enregistré pour la sclérodermie systémique, le syndrome de Sharp, le rhumatisme 

indifférencié, la maladie de Still adulte, le lupus systémique et le cancer de la 

prostate, la goutte et l’adénome de la prostate. 

Cette cartographie diffère peu de celle de la Guinée et de la Côte d’Ivoire, deux 

pays Africains Subsahariens [9, 10]. 
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4.4. Traitement et Évolution 

En règle générale, la prescription d’antalgique (87,4%) est imposée par le motif 

de consultation. Les AIS ont été prescrits à faible dose chez 80,3 % des patients  

(05 mg/jour en moyenne). 

Le méthotrexate en monothérapie était le traitement de fond le plus utilisé (62,1% 

des patients).  

Les patients ont été revus à l’intervalle régulier trimestriel puis semestriel. 

Ils étaient en rémission clinique dans 90,9% au premier contrôle.  

 

  



  

Thèse de médecine                                                                                  Page | 57  

CONCLUSION 

La polyarthrite du sujet âgé n’est pas rare en consultation rhumatologique. Elle 

est dominée par la PR et la goutte. Les caractéristiques cliniques tributaires de 

l’étiologie, diffèrent peu des classiques cas cliniques rapportés ailleurs. 

Le diagnostic est tardif, souvent à un stade de déformation articulaire et/ou 

d’atteinte multiviscérale. Un syndrome inflammatoire biologique associé à une 

anémie présumée inflammatoire est aussi rapporté.  

Les caractéristiques immunologiques sont superposables à celles rapportées à tout 

âge.  

La PR est la plus associée aux anomalies radiographiques en raison de son 

potentiel destructeur ostéoarticulaire. 
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RECOMMANDATIONS  

Au terme de notre étude, nous formulons les recommandations suivantes : 

 Au Ministère de la Santé et du Développement Social 

- Recruter plus de rhumatologues dans la fonction publique pour l’intérieur du 

pays, les différentes communes du District de Bamako et renforcer l’équipe 

du CHU Point G ; 

- Rendre disponible le bilan immunologique dans les structures étatiques (CHU 

en l’occurrence) et subventionner leur coût ;  

- Rendre effectif la CMU (Couverture Maladie Universelle) ; 

 Au Directeur général du CHU Point G 

- Améliorer le plateau technique par l’acquisition d’automates performants et 

de réactifs pour des tests diagnostiques fiables au CHU du Point G (3ème 

référence) ; 

- Garantir et pérenniser une radiographie standard de qualité (films) ; 

- Garantir la faisabilité permanente de la TDM et rendre l’IRM au CHU du Point 

G opérationnelle ; 

- Approvisionner la Pharmacie hospitalière en corticoïdes et en 

immunosuppresseurs et leur inscription sur la liste nationale des médicaments 

essentiels ; 

- Rendre opérationnel et équiper les locaux du Service de Rhumatologie encore 

en chantier ; 

 Aux médecins et personnel soignant  

- Initier l’informatisation des dossiers médicaux des patients et exiger les 

conditions afférentes (électricité continue, ordinateurs, connexion internet à 

haut débit, imprimantes, secrétaires médicaux, onduleurs), préalable à des 

données de qualité ; 

- Tenir compte de la fragilité des personnes âgées et l’effectivité de leur droit 

de priorité ; 
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- Intégrer l’approche pluridisciplinaire ; 

 Aux malades et à leur famille  

- Consulter précocement dans un Service de Rhumatologie pour une prise en 

charge adéquate ; 

- Respecter les consignes des médecins ; 

- S’abstenir de la tradithérapie ; 
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ANNEXES 

FICHE INDIVIDUELLE 

Dossier   N° :  …. /……/…….. 

1. Données sociodémographiques :  

Sexe : M/__/ F/__/       Âge : ………ans  

Profession : …………………         

Domicile : …………………………. 

2. Données cliniques : 

Date de la première consultation 

Le ……………/……. /20….  

Motif : ………………………………………………………………… 

a. Antécédents 

 Médicaux :  

 RIC (association) à préciser……………………………………. 

 Goutte                                          OUI /___/              NON   /___/ 

 Drépanocytose                             OUI /___/              NON   /___/ 

 Diabète                                        OUI /___/              NON   /___/ 

  HTA                                           OUI /___/              NON   /___/ 

 Asthme                                         OUI /___/              NON   /___/ 

 Chirurgicaux :                         OUI   /__/                NON /__ / 

   Si Oui, préciser : 

…………………………………………………………………………… 

 Gynéco-obstétricaux :                   OUI /___/              NON   /___/ 

b. Signes cliniques 

 Signes fonctionnels                                                             

 Douleur                                   OUI /___/              NON   /___/ 

- Inflammatoire                         OUI /___/              NON   /___/ 

- Mécanique                              OUI /___/              NON   /___/      
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- Mixte                                        OUI /___/              NON   /___/ 

 Chaleur locale                             OUI /___/              NON   /___/ 

 Tuméfaction ou gonflement          OUI /___/              NON   /___/                                                     

 Dérouillage matinal inférieur à 30 minutes      OUI /___/              NON   /___/ 

 Dérouillage matinal supérieur à 30 minutes       OUI /___/ NON   /___/                                

 Préciser la durée ……………………………………..  

 Début des symptômes à préciser………………………….                                                               

 Signes généraux 

 Poids : …………………………………………………… 

 Taille : …………………………………………………… 

 IMC : ………….................................................................. 

 PAC : ……………………………………………………. 

 PAD : ……………………………………………………. 

 Autres à préciser : ………………………………………. 

 Signes physiques 

 Topographie des atteintes articulaires 

A. Nombre d’articulations douloureuses 

……………………………………………………………………………… 

B. .a.) Nombre d’articulations tuméfiées (arthro-synovite)………………. 

b.) Siège : ………………………...……préciser 

C. Type de déformation  

 MCP déviés en coup de vent ulnaire    OUI   /__/           NON/__/ 

 IPP                                                  OUI /__/              NON /__/ 

 Doigts en col de cygne                OUI/__/                   NON/__/ 

 Mains en dos de chameau            OUI/__/                  NON/__/ 

 Doigts en boutonnière                  OUI/__/                NON/__/ 

 Pouce en Z                                 OUI/__/                  NON/__/ 

 Pouce en adduction                   OUI /__/                NON/__/  

 MTP                                           OUI /__/              NON /__/ 
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 Hallux valgus                              OUI/__/              NON/__/ 

 Quintus varus                             OUI/__/             NON/__/ 

 Poignets                                       OUI /__/            NON/__/ 

 Genoux                                        OUI/__/            NON/__/  

 Autres à préciser………………………………………… 

 Autres signes extra articulaires 

 Signe rénal :                       OUI   /__/            NON    /__/ 

Si oui, préciser : ……………………  

 Signe cardiaque :             OUI /___/              NON   /___/      

Si oui, préciser :…………….  

 Signe pulmonaire :           OUI /___/              NON   /___/     

Si oui, préciser :…………………..  

 Signe oculaire                   OUI /___/              NON   /___/ 

Si oui, préciser :…………………..  

 Signe cutané                 OUI /___/              NON   /___/ 

Si oui, préciser :………………….. 

 Signe vasculaire                OUI /___/              NON   /___/                       

Si oui, préciser :………………….. 

 Signe hématologique       OUI /___/              NON   /___/ 

Si oui, préciser……………………………………………………… 

 Autres signes : ……………………. …………………préciser  

3. Données paracliniques : 

a. Biochimie   

    Procalcitonine                 OUI   /___/            NON    /___/ 

   Si oui :..……. ng/ml                  

   CRP   augmentée (> 6mg)    OUI   /___/            NON    /___/  

   Si oui : …… mg/ l 

   VS (1 ère heure) :  accélée (≥ 15mm)    OUI/___/            NON/___/          

   ASAT : augmenté                             OUI/___/               NON/___/  
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   Si oui                                         2N/_/         3N/_/          Plus /_/ 

ALAT : augmenté                        OUI /___/                NON/___/ 

    Si oui                                          2N/_/       3N/_/           Plus /_/   

Créatininémie : augmentée         OUI /___/                NON /___/ 

Uricémie :  augmentée                OUI /___/                NON /___/ 

DFG :     altéré                             OUI/___/                NON /___/                               

Urémie : augmentée                        OUI /___/             NON/___/ 

CPK :  augmentée                             OUI /___/             NON/___/ 

b. Hématologie :  

Numération Formule Sanguine : 

Taux d’hémoglobine : ………….  

Anémie :  OUI   /___/            NON    /___/ 

Si oui, préciser …………………………………..      

Globules rouges : ………………………. 

Thrombocytose :                              OUI/___/            NON/___/ 

Thrombopénie :                              OUI/___/             NON/___/ 

Hyperleucocytose :                       OUI/___/               NON/___/ 

Neutrophilie :                                OUI/___/               NON/___/ 

Leucopénie :                                   OUI /___/             NON/___/ 

Lymphocytose :                              OUI/___/               NON/___/  

Lymphopénie :                               OUI /___/              NON/___/ 

Monocytes :                                    OUI/___/              NON/___/ 

Autres : …………………….  

c. Immunologie : 

 Anomalie immunologique : (cochez) 

 Facteurs rhumatoïdes   positifs         OUI /___/       NON /___/ 

           -Latex : …………………… 

           - Waaler Rose : ………… 

 Anticorps anti CCP positif      OUI /___/              NON /___/ 
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 ANA SCREEN    positif          OUI /___/           NON /___/ 

 Anti-DNA natif     positif          OUI /___/           NON /___/ 

 Anti-Sm             positif             OUI /___/           NON /___/ 

 Sérologie 

Bactérienne :        OUI /___/                NON /___/ 

Si oui, préciser……………………………………… 

Parasitaire :          OUI /___/                NON /___/ 

 Si oui, préciser………………………………………. 

Virale :               OUI /___/                NON /___/ 

 Si oui, préciser………………………………………. 

 Autres à préciser……………………………………………………….. 

d. Bactériologie 

Hémoculture :       OUI /___/           NON /___/ 

Germes retrouvés : ………………  

Antibiogramme ……………………. 

Uroculture :         OUI /___/           NON /___/ 

Germes retrouvés : …………………  

Antibiogramme …………………. 

 BAAR :              OUI /___/           NON /___/ 

Germes retrouvés : …………………  

Antibiogramme ………………… 

Ecouvillonnage :   OUI /___/           NON /___/ 

Germes retrouvés : …………………  

Antibiogramme ………………… 

Autres :………………………………………………………………………… 

Radiographie 

 Des mains :         OUI /___/                 NON /___/ 

Normale :        OUI /___/               NON /___/ 

 Des pieds :           OUI /___/              NON /___/ 
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Normale :        OUI /___/              NON /___/ 

 Des poignets :     OUI /___/              NON /___/ 

 Normale :        OUI /___/              NON /___/ 

 Déminéralisation épiphysaire en bande :   OUI /___/    NON   /___/ 

 Pincement de l’interligne articulaire :    OUI /___/          NON/___/ 

 Présence de géodes sous-chondrales (Erosion du 5ième   métatarsien) :                       

OUI /___/                NON   /___/   

 Carpite fusionnante               OUI /___/              NON   /___/    D/G 

 Tarsite fusionnante                OUI /___/              NON   /___/   D/G 

 Radiographie du thorax de face                                                                                      

 Poumon rhumatoïde              OUI /___/              NON   /___/ 

 Autres à préciser : ………………………………………… 

4. Complications :             

 Viscérales                                  OUI /___/          NON   /___/ 

Si oui, préciser ……………………………………………………… 

 Ostéoarticulaires                       OUI /___/          NON   /___/ 

 Si oui préciser : …………………………………………………………… 

 Diagnostic : ………………………………………………. 

5. Traitement : 

 Ambulatoire :                           OUI /___/              NON/___/ 

 Symptomatique :                     OUI /___/                 NON/___/ 

 Antalgiques                           OUI /___/                 NON/___/ 

 AIS                                       OUI /___/                 NON/___/ 

 AINS                                   OUI/___/                    NON/___/ 

 Décontracturant                  OUI/___/                   NON/___/ 

 Traitement de fond (préciser les molécules en DCI) : 

…………………………………… 

 Molécules…………………dose/ journalière 
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 Rééducation et réadaptation fonctionnelle : 

……………………………………….............. 

 Traitement chirurgical                  OUI /___/      NON   /___/ 

 Si oui, indication : ……………………………………………  

 Incision :          OUI /___/      NON/___/    siège ……………. 

 Arthroplastie : OUI /___/      NON/___/    siège ……………. 

 Discectomie : OUI /___/      NON/___/    siège ……………. 

6. Evolution  

 Echelle visuelle analogique de la douleur EVA (de 0 à 10) ……………. 

 Echelle verbale de la douleur EVD (de 0 à 5) ………………………… 

 ACR 

Amélioration à 25%                        OUI /___/              NON   /___/ Amélioration 

à 50%                          OUI /___/                  NON   /___/ 

Amélioration à 75%                        OUI /___/                  NON   /___/ 

 DAS simplifié  

Nombre d’articulations douloureuses (NAD) : ………………………………….. 

Nombre d’articulations gonflées (NAG) : ……………………………………….. 

VS (mm/h) ……………………………………………………………………….. 
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Résumé 

Introduction 

La polyarthrite du sujet âgé est une atteinte inflammatoire de plus de quatre (04) articulations chez une personne 

de 65 ans ou plus, l’âge moyen de début étant 60 ans. Il y a une difficulté diagnostique de la polyarthrite à cet âge, 

accrue par : l’existence fréquente d’affections associées, l’aspect souvent trompeur des rhumatismes à début tardif 

et l’existence de maladies articulaires propres au sujet âgé. Le but de ce travail rétrospectif était de déterminer la 

cause de la polyarthrite du sujet âgé dans le Service de Rhumatologie du CHU Point G. 

Patients et méthode 

 L’étude était rétrospective sur 17 ans (du 1 er Janvier 2005 au 31 Décembre 2021). Elle a porté sur les dossiers 

des patients âgés de 65 ans ou plus, vus en consultation externe avec une polyarthrite, quel que soit l’étiologie. 

Résultats  

La polyarthrite du sujet âgé n’est pas rare, elle représente 1,07% de la population d’étude. La prédominance est 

féminine, 56% avec un ratio de 0/8. L’hypertension artérielle isolée a été retrouvée chez 62,2 % des patients. La 

symptomatologie était polymorphe avec la douleur comme maître symptôme. Elle était inflammatoire chez 65,2% 

des patients avec un gonflement articulaire dans 98,5% des cas. Les signes extra-articulaires les plus constatés 

étaient hématologiques avec une leucopénie chez 87,8% des patients. Le méthotrexate en monothérapie était le 

traitement de fond le plus utilisé (62,1% des patients).  

La rémission clinique a été observée chez 90,9% des patients dès le premier contrôle. 

Conclusion 

La polyarthrite du sujet âgé n’est pas rare en consultation rhumatologique. Elle est dominée par la PR et la goutte. 

Les caractéristiques cliniques tributaires de l’étiologie, diffèrent peu des classiques cas cliniques rapportés.  

Mots clé : Polyarthrite du sujet âgé, Rhumatologie, Bamako 
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Summary : 

Introduction  

Polyarthritis of elderly subject is an inflammatory disease of more than four (04) joints in a person 

aged 65 or over, the average age of onset being 60. There is a difficulty of diagnosis of polyarthritis at 

that age, improved by frequent existence of morbid associations, the often misleading appearace of 

late-onset rheumatism,the existence of joint diseases specific to the elderly. The goal of this 

retrospecctive work was to determine the cause of polyarthritis of elderly subject in the department of 

Rheumatology in the University Teaching Hospital of Point G. 

 Patients and method  

the study was  retrospective over 17 years (from january 1st 2005 to December 31th 2021). It concerned 

medical files of outpatients aged 65 or over with polyarthritis, regardless of the etiology. 

Results and discussion  

Polyarthritis of elderly subject is not rare. It represents 1,07% of the sample. It was mostly feminine, 

56% with a 0/8 ratio. High blood pressure was associated in 62,2% of patients. The symptomatology 

was polymorphous, pain being the main symptom. It Was inflammatory in 65,2% of patients with joints 

swelling in 98,5%. The most common extra-articular sign were hematological with leukopenia in 87,8%. 

Methotrexate, in monotherapy was the most used long-term treatment (62,1%).  

Clinical remission was noticed in 90,9% of patients at the first check-up. 

Conclusion  

 Polyarthritis of elderly subject is not rare in rheumatological consultation. It is dominated by 

Rheumatoid  arthritis and gout. The clinical characteristics dependent on etiology, differ a little from the 

classic reported clinical cases. 

Key words : Polyarthritis of elderly subject, Rheumatology, Bamako. 
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