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Introduction

RESUME

Introduction. Le processus d’initiation de l'arthrose reléve de plusieurs facteurs parmi lesquels I'obésité occupe une place
importante expliquant I'individualisation récente du concept d’arthrose métabolique. Nos objectifs étaient d’évaluer le statut
pondéral des patients arthrosiques en milieu de Médecine Interne au Sénégal et d’analyser les éventuelles comorbidités
associées a 'arthrose. Patients et méthodes : Une étude transversale et descriptive, de juin 2016 a février 2017, a inclus les
patients suivis pour une arthrose primitive quel qu’en soit la localisation aux services de Médecine Interne de 1'Hopital
Aristide Le Dantec et de I'Hopital Principal de Dakar. Les données sociodémographiques, les aspects de l'arthrose, les
mesures anthropométriques et les comorbidités ont été recueillis et analysés a I'aide du logiciel Sphinx Plus2 Excel.
Résultats : Cent quatorze patients ont été inclus; leur 4ge moyen était de 60,16 ans (extrémes de 39 et de 94 ans) avec un
sex-ratio de 0,16 (98 femmes). La localisation de I'arthrose était le genou (71,9 %), le rachis (50 %), I'’épaule (5 %), la hanche
(4 %), les pieds (3 %) et les mains (3 %). L'IMC moyen était de 28,97 Kg/m? avec 30,7 % des patients en surpoids et 33,1 %
en obésité. L'obésité était notée chez 47 % des patients atteints de gonarthrose et 35,5 % de lombarthrose. L’obésité
abdominale concernait 64 % des femmes et 30 % des hommes. L’hypertension artérielle, le diabete et I'’hypercholes-
térolémie étaient observés respectivement chez 42, 10 et 6 % des patients. Conclusion : la surcharge pondérale, I'obésité et
les autres facteurs de risque cardiovasculaires sont des situations fréquentes chez les patients arthrosiques vus dans les
services de Médecine Interne au Sénégal. Ces constatations rappellent I'importance des mesures hygiéno-diététiques dans la
prise en charge et la prévention de l'arthrose.

Mots-clés : arthrose, obésité, facteur de risque cardiovasculaire, Sénégal.

ABSTRACT

Introduction. The process of initiation of osteoarthritis is a result of several factors, among which obesity plays an
important role in explaining the recent individualization of the concept of metabolic osteoarthritis. Our objectives were to
evaluate the weight status of osteoarthritis patients in Internal Medicine in Senegal and to analyze comorbidities associated
with osteoarthritis. Patients and methods. A cross-sectional and descriptive study, from June 2016 to February 2017,
including patients treated for primary osteoarthritis, regardless of the location, in the department Internal Medicine services
at Aristide Le Dantec Hospital and The Main Hospital of Dakar. Sociodemographic data, aspects of osteoarthritis,
anthropometric measurements and co-morbidities were collected and analyzed using Sphinx Plus2 Excel software. Results.
One hundred and fourteen patients were included; their average age was 60.16 years (range 39 to 94 years) with a sex ratio
of 0.16 (98 women). The location of osteoarthritis was knee (71.9%), spine (50%), shoulder (5%), hip (4%), feet (3%) and
hands (3%). Mean BMI was 28.97 kg / m? with 30.7 percent of overweight patients and 33.1 percent of obese patients.
Obesity was noted in 47% of patients with knee osteoarthritis and 35.5% of patients with lumbar osteoarthritis. Abdominal
obesity accounted for 64% of women and 30% of men. Hypertension, diabetes and hypercholesterolemia were observed in
42, 10 and 6% of patients, respectively. Conclusion. Overweight, obesity and other cardiovascular risk factors are common
situations in osteoarthritis patients seen in Internal Medicine departments in Senegal. These findings are a reminder of the
importance of lifestyle and dietary measures in the management and prevention of osteoarthritis.

Keywords: osteoarthritis, obesity, cardiovascular risk factor, Senegal.

L’arthrose est une chondropathie dégénérative. Elle est liée a une perte d’équilibre entre 'anabolisme et le catabolisme du tissu cartilagineux [1].
Il s’agit d’'un processus actif impliquant toute I'articulation et dont l'initiation est multifactorielle avec des facteurs génétiques, locaux, généraux
et environnementaux dont I'obésité.

Au cours de ces dernieres années, sa relation avec 'obésité a suscité un grand intérét, avec méme l'individualisation du concept d’arthrose
métabolique. En dehors d'un effet direct de la surcharge pondérale sur les mécanorécepteurs chondrocytaires, une implication de cellules
graisseuses a travers des cytokines dans l'initiation de I'arthrose a été rapportée [2, 3]. De méme, d’autres facteurs de risque cardiovasculaires
participeraient a 'initiation, a la progression et a I'aggravation du processus arthrosique [4].

En Afrique subsaharienne, I'arthrose a fait 'objet de plusieurs études épidémio-cliniques intra-hospitalieres [5-10] dans lesquelles la liaison a
une obésité des patients ou a des comorbidités n’a pas été clairement élucidée. La motivation premiére de cette étude était d’évaluer le statut
pondéral de patients arthrosiques quelle qu’en soit la localisation et d’analyser les comorbidités associées a la maladie.
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Maétériels et méthodes

Nous avons réalisé une étude transversale descriptive couvrant la période allant du 6 juin 2016 au 27 février 2017, soit une durée de 9 mois
et 21 jours. Indépendamment de la localisation de I'arthrose primitive avec confirmation par des examens d’'imagerie médicale, tous les
patients arthrosiques qui, aprés consentement libre et éclairé, ont répondu a un questionnaire rempli par un médecin, ont été inclus. Les
cas de non-inclusion ont concerné les patients recus durant cette période pour une autre pathologie et ceux n’ayant pas adhéré a I'étude.

Le recueil des données sociodémographiques, des aspects de l'arthrose (localisation, ancienneté et traitement), des mesures
anthropométriques (poids, taille, IMC, tour de taille) et des comorbidités, ont été fait a partir d'une fiche d’enquéte préétablie. La saisie et
I'analyse de ces données ont été effectuées grace aux logiciels SPHINX PLUS2, Excel et Microsoft world 2010.

Résultats
La présente étude a concerné 114 patients.

Age et genre

Au moment du recueil, I'dge moyen des patients a été de 60,16 ans avec un écart-type de 9,56 et des extrémes variants entre 39 et 94 ans. La
tranche d’age 60-69 ans représentait 41,2% des patients et 90,4% avait plus de 50 ans. Notre population d’étude était composée de 98
femmes (86 %) et 16 hommes (14 %) soit un sexe ratio de 0,16.

Profession

Sur le plan professionnel, trente-six virgule huit pourcent des patients étaient des ménageres, 22,8 % des administrateurs. Le reste était
composé de travailleurs manuels 10,5 % (n=12) ; commercants 9,6 % (n=11) ; cultivateurs 7,9 % (n=9) ; infirmiers 4,4 % (n=5) ; voyageurs
2,6 % (n=3) ; éleveurs 1,8 % (n=2) et militaire 0,9 % (n=1).

Adresse et origine géographique

Soixante-un virgule sept pour cent de nos patients habitaient Dakar et sa banlieue et 38,3 % venaient des autres localités du Sénégal et de la
sous-région. Nos patients étaient originaires de la région de Dakar dans 18,9 % des cas, de Kaolack dans 16,2 % et le reste provenait de
fagon inhomogene des autres régions du Sénégal et de la sous-région.

Durée d’évolution, localisation et traitement de I'arthrose

La durée moyenne d’évolution de l'arthrose était de 3,78 ans avec un écart type de 3,17. L’arthrose des genoux concernait 71,9 % des
patients atteints, suivie de celle du rachis avec 50 % des patients atteints. Chez certains patients on retrouvait des localisations multiples
(tableau I). Les antalgiques étaient prescrits chez 92,1 % (n=105) des patients, suivi des antiarthrosiques symptomatiques d’action lente
(AASAL) chez 54,4 % des patients (n=62) et des anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) 41,2 % des patients (n=47). Le reste était a
base d’antiacide 14 % (n=16), de myorelaxant 7,9 % (n=9) et de corticostéroides 0,9 % (n=1).

Tableau 1. Localisations de I'arthrose.

Localisation Nombre Pourcentage (%)
Genoux 82 71,9
Rachis 57 50
Epaules 5 4,4
Hanches 4 3,5

Mains 3 2,6

Pieds 3 2,6
Coudes 1 0,9
Cheville 1 0,9
Poignet 1 0,9

Poids, IMC et tour de taille

Le poids moyen des patients au moment du recueil était de 81,81 kg avec un écart-type de 17,92. La moyenne des IMC de la population de
notre étude était de 28,97 avec un écart type de 6. Soixante-douze virgule huit pourcent des malades étaient en surpoids, 42.1 % étaient
obeses (figure 1). Chez les femmes (n=98), le tour de taille moyen était de 90,84 avec un écart-type de 11,64. Parmi elles, 64 % avaient un
tour de taille supérieur a la normale. Chez les hommes (n=16) le tour de taille moyen était de 86,8 avec un Ecart-type de 15,89. Parmi eux,
30 % avaient un tour de taille supérieur a la normale.

IMC

30,70%
26.30% 24.60%

14,00%

0.90%
3.50%

18.5 kg/m2 18,5-24.9 25.29.9 30-34,5 35-39.5 > 40 kg/m2

Figure 1. Répartition des patients selon I'IMC.
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Répartition de I'IMC en fonction des localisations de I'arthrose, de I'dge et du genre (figures 2 et 3)

Soixante-dix virgule sept pourcent (70,7 %) des patients arthrosiques avaient un IMC supérieur a la normale. Cette obésité était retrouvée
chez 47% des patients porteurs de gonarthrose et 35,5 % des patients atteints de lombarthrose. La répartition était plus ou moins uniforme
avec l'age. Les patients en surpoids 28,07 % étaient plus retrouvés dans la tranche 54-62 ans. Soixante-douze virgule quatre pourcent des
femmes étaient obéses (72,4 %) et 75 % des hommes aussi.
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Figure 2. Variations de I'IMC suivant la localisation de I'arthrose sur I'ensemble de la population d’étude.

Comorbidités et autres affections associées

L’HTA et le diabete étaient les deux principales comorbidités associées a I'arthrose et étaient respectivement présents chez 48 et 10 de nos
patients. Les facteurs de risque cardio-vasculaires et autres affections sont rapportés au tableau II.
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Figure 3. Variations de 'IMC suivant la localisation de I'arthrose chez les femmes (A) et chez les hommes (B).

Discussion

Nous avons mené une étude transversale descriptive a visée descriptive. Elle a permis de colliger 114 patients porteurs d’arthrose. L’age
moyen des patients vus en consultation était de 60,16 ans. La tranche d’dge 60-69 ans était prédominante. Les jeunes sont moins
fréquemment touchés. Dans une étude épidémiologique au sud-est du Nigéria, Ukibe SN et al. [5] ont trouvé un pourcentage plus élevé
d’arthrose dans la tranche d’dge 65-74 ans. Oniankitan O et al. ont trouvé au Lomé [6] que I’age moyen de début de I'arthrose des membres
inférieurs était de 50,3 ans. Quant a Ouédraogo et al [8] 'dge moyen a Ouagadougou de la gonarthrose était plus faible : 55,7 +-10,8 ans.

L’arthrose est une pathologie du sujet dgé. Plusieurs études ont mis en évidence sa fréquence chez les sujets dgés. En effet des études
précédentes [9, 10] ont confirmé que I'arthrose est une maladie de la vieillesse. Elle touche préférentiellement le sujet de plus de 65ans
[11]. Cependant, les jeunes peuvent étre prédisposés a cause de facteurs génétiques et mécaniques susceptibles d'augmenter le risque de
développer une arthrose plus tot. Quatre-vingt-six pourcents de nos patients (86 %) étaient des femmes. Ces résultats sont aussi
comparables a d’autres études menées en Afrique sur la gonarthrose qui ont retrouvé au Togo 83 % [12], en Cote d’Ivoire 80,42 % [13] et
au Burkina Faso 91,5 % [8]. Cette prédominance féminine de I'arthrose a été confirmée par beaucoup d’étude trouvée dans la littérature [9,
14-16]. Ceci peut s’expliquer par le fait que les femmes ont un risque plus élevé de développer une arthrose aprés 1'dge de la reproduction
(ménopause). A ce moment les effets protecteurs des hormones sexuelles féminines, qui semblent réduire le risque d’arthrose, commencent
a diminuer [17]. Mais aussi par I'absence de traitement hormonal substitutif.
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Tableau 2. Répartition des patients en fonction des comorbidités et autres affections associées.

Pathologie Nombre Pourcentage
HTA 48 42,1%
Diabete 10 8,8%
Hypercholestérolémie 6 5,3%
Goutte 4 3,5%
Asthme 2 1,8%
Drépanocytose 1 0,9%
Varice des membres inférieurs 1 0,9%
UGD 1 0,9%

Dans notre étude presque toutes les catégories professionnelles étaient représentées. Les travaux domestiques (cuisine, vaisselle, lessive,
ménage, s'occuper des enfants) étaient la principale préoccupation 36,8%. Ils imposent par moment soulévement de charges lourdes ou
adoption d’attitudes vicieuses, source de microtraumatismes qui sont un facteur de risque établi d’arthrose [18, 19]. Les autres classes
professionnelles étaient essentiellement composées par les bureaucrates, les commergants, les travailleurs manuels et les agriculteurs. Ce
sont des professions qui demandent des positions debout ou assises prolongées ou une surutilisation d'une articulation par rapport a
d’autres. Ces différentes contraintes sont susceptibles d’exposer a la survenue d’arthrose.

Dans notre étude certaines régions sont plus concernées par l'arthrose que d’autres : Dakar 18,9%, Kaolack 16,2%, Louga 12,6%, St Louis
11,7%. Les régions de Kaolack, Diourbel, Louga et Thies occupent une place importante dans cette étude. Ces régions forment ensemble la
région du bassin arachidier ou I'agriculture constitue la principale source de revenu. Les travaux champétres sont tres pénibles, les moyens
traditionnels sont plus utilisés, obligeant certaines postures prolongées telles que la flexion et exposent a des traumatismes répétés aux
articulations plus sollicitées ainsi augmentent le risque d’arthrose [18, 19]. Dans une étude épidémiologique au Nigéria, Ukibe SN et al. [5]
ont noté 60% de cultivateur chez des patients arthrosiques. Onze virgule sept pourcent des patients venaient de la région de Saint-Louis.
L’étude sur les facteurs de risque cardiovasculaire dans la ville de Saint-Louis menée par Mbaye MN et al. montrait que la prévalence de
I'obésité et du surpoids y était de 23% [20]. Donc une population exposée a I'un des facteurs de risque les plus importants de I'arthrose.

Dans cette étude 72,8% des patients étaient en surpoids avec un IMC moyen de 28,97 kg/m2 Ces résultats concordent avec les études
trouvaient dans la littérature [6, 7]. Parmi les facteurs de risque d’arthrose (mécaniques, génétiques et biochimiques), 'obésité joue un role
majeur dans la survenue d’arthrose. Plusieurs auteurs ont étudié la fréquence de l'obésité au cours de l'arthrose. Des études
épidémiologiques transversales et longitudinales ont mis en évidence un lien entre I'IMC et le risque incident de développer une
gonarthrose radiologique et symptomatique [21].

Dans I'étude des facteurs de risque de la gonarthrose au Burkina Faso, Ouédraogo et al. ont trouvé un IMC moyen de 29,5 + 6,3 et 42,4% des
patients étaient obeéses [8]. Sur 1080 patients gonarthrosiques étudiés au Lomé, Oniankitan et al [6] ont trouvé que 77,5% avaient un IMC
supérieur a 25kg/m2 Au Sénégal, Ndongo S. et al [7] avaient trouvé un surpoids chez 86% des patients porteurs d’arthrose
symptomatiques et 44,4% chez les patients non symptomatiques. Selon Middleton et Boardman [22] 'augmentation de l'indice de masse
corporelle (IMC) est associée au développement de I'arthrose de la hanche. L'obésité est non seulement un facteur de risque pour 'arthrose

des articulations portantes mais également pour l'arthrose digitale [23, 24].

L’obésité de nos patients peut étre expliquée par plusieurs facteurs: alimentaires et socioculturelles. Dans nos contrées le régime
alimentaire est principalement a base de céréales (riz, mil, mais) et de féculent qui sont tres riches en calories. L'obésité est considérée
comme un facteur de bien étre psycho-social surtout pour les femmes mariées car étant une de preuve de vie conjugale épanouie. Ainsi un
régime alimentaire amaigrissant est souvent peu accepté.

Aucun lien significatif n’a été retrouvé entre I'IMC et 'dge, IMC et le genre. Dans notre série la localisation du genou était beaucoup plus
fréquente. Elle concernait 71% des patients, suivie de I'arthrose du rachis (50 % des patients) et une fréquence moins importante au coude
(0,9 %), a la cheville (0,9 %) et au poignet (0,9 %). Quatre-vingt-neuf pourcents des gonarthrosiques étaient des femmes contre 11 % chez
les hommes. Quatre vint deux virgule neuf pourcent des gonarthrosiques étaient en surpoids. Ces résultats concordent avec ceux retrouvés
dans la littérature.

Ouédraogo et al. [8] ont constaté dans une étude transversale prospective chez des patients souffrant de gonarthrose 46,3 % obésité et 28,7
% en surpoids chez les femmes. Jiang et al. [25], dans une méta-analyse récente, ont confirmé 'association entre I'IMC et la gonarthrose en
montrant un effet-dose. Une augmentation de I'IMC de 5 unités était associée a une augmentation du risque de gonarthrose de 35 %. Une
association plus forte chez la femme que chez 'homme a été notée. L’obésité est un facteur de risque classique et important de survenue de
la gonarthrose en Afrique Noire [26, 27], en Europe [28], aux Etats-Unis d’Amérique [29] et en Asie [30] ; elle constitue également un
facteur de progression de la gonarthrose [31].

Les genoux font parties des articulations les plus actives du corps humain. Ils soutiennent presque tout le poids du corps. Le surplus de
poids entrainé par I'obésité augmente la pression au niveau du cartilage articulaire du genou. Il a été démontré que chaque kilogramme par
meétre carré en trop au-dessus d'un IMC de 27 augmente le risque de gonarthrose de 15 % [32]. Ce qui pourrait expliquer la plus grande
fréquence de la gonarthrose chez les obéses. Il s’agit d’'une articulation superficielle et peut étre fréquemment soumis a des blessures
résultant de sports, d'activités, d’accidents de la route. Ce qui augmente le risque de développement de gonarthrose. Dans cette étude
présente un lien significatif a été retrouvé entre gonarthrose et IMC et entre la localisation et le genre.

Malgré le profil statural des patients, la coxarthrose reste rare dans notre population d’étude. Ceci témoigne d’'une influence moindre de
I'obésité sur la coxarthrose. L’'obésité augmente faiblement le risque de coxarthrose symptomatique ou radiologique [33]. Dans cette étude
aucun lien significatif n’a été retrouvé entre 'obésité et coxarthrose.

Deux facteurs pourraient contribuer a la rareté de la coxarthrose en Afrique Noire : la rareté de la dysplasie de hanche [34] et le port des
enfants au dos qui commence dés les premiers mois de la vie implique une abduction des cuisses. En outre, une sous-estimation de la
prévalence de la coxarthrose peut résulter de l'insuffisance de la couverture sanitaire dans nos contrées et plus largement en Afrique. En
plus de cela les radiographies demandées, au moment de la consultation, ne portaient que sur les articulations douloureuses. En effet,
I'arthrose peut étre asymptomatique donc des lésions arthrosiques aux hanches pourraient passer inapercues.
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Dans notre série, 50 % des patients présentaient une arthrose du rachis dont 39,5 % lombaire, 7,9 % cervical et 2,6 % dorsal. Chez les
patients présentant une arthrose lombaire 55,5 % avaient un IMC supérieur a 25 kg/m?2. Ces résultats montrent que 1'obésité impacte moins
sur la lombarthrose que sur la gonarthrose. Toutefois les tests statistiques ne montrent pas de lien significatif entre arthrose du rachis et
I'obésité.

L’obésité constitue un facteur de risque important de développement et de progression d’arthrose des articulations portantes, en particulier
genoux et dans une moindre mesure hanches [35, 36]. Le lien entre arthrose et obésité pourrait étre expliqué en partie par le role des
adipokines, cytokines produites par le tissu adipeux. En effet, certaines d’entre elles comme la leptine, I'adiponectine et la visfatine sont
également produites par les tissus articulaires (cartilage et/ou os sous-chondral et/ou membrane synoviale) et ont une action pro-
inflammatoire sur les différentes cellules de I'articulation (synoviocytes, chondrocytes et ostéoblastes) [37].

Le terme « d’arthrose métabolique » prend de plus en plus de la place du fait de son association au syndrome métabolique. Chez les sujets
obéses, I'accumulation d’autres anomalies métaboliques telles que 'hypertension artérielle, la dyslipidémie ou le diabete, majore le risque
d’avoir une gonarthrose ou une arthrose digitale [38]. L’étude des facteurs dans notre travail montre une importante corrélation entre
I'arthrose et 'HTA, le diabéte.

Le diabete est un facteur prédictif indépendant d’arthrose séveére selon les résultats de Schett G et al. [39]. Le diabete s’accompagne
d’altérations des matrices extracellulaires par accumulation de produits de glycation (Advanced glycation end-products ou AGE). Ces AGE
ont un double potentiel délétére : ils rigidifient les matrices, les rendant ainsi plus susceptibles aux agressions environnementales et ils
activent les cellules qui posseédent des récepteurs spécifiques dénommés receptors for AGE (RAGE). Ainsi cela pourrait étre le cas aussi au
niveau du cartilage, le fragilisant tout en stimulant les chondrocytes a produire des médiateurs pro-inflammatoires et prodégradatifs [40].

Conclusion

L’arthrose est une réalité en milieu hospitalier sénégalais. Le genou et le rachis constituent les principales localisations. Son lien avec
I'obésité est établi, d’ou I'importance des mesures hygiéno-diététiques aussi bien dans la prévention que dans la prise en charge de
I'arthrose.

Déclaration d’intéréts : 'ensemble des auteurs ne déclare pas de conflits d’'intérét en rapport avec cet article.
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