
186

Gonarthrose et le patient obèse:  
recommandations pratiques  
Barbora Bocankova, Stéphanie Meirlaen, Emmanuel Thienpont
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La prévalence de l’obésité monte rapidement et devient un problème 
sanitaire critique notamment dans les pays développés. L’obésité et 
l’augmentation de l’espérance de vie sont les facteurs principaux de 
l’incidence croissante de l’arthrose. Les patients obèses tirent un grand 
bénéfice du traitement de l’arthrose et aucun type d’intervention, y 
compris la prothèse de genou, ne devrait leur être refusé quel que soit 
leur BMI. 

Des mesures conservatrices, comme le changement de mode de vie, 
l’exercice physique et le traitement pharmacologique par SYSADOA 
(‘systematic slow-acting drugs for OA’) comme la glucosamine, 
chondroïtine ou curcumine, anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) 
topiques ou oraux, ainsi que les injections intra-articulaires de cortisone 
ou d’acide hyaluronique devraient être épuisés avant d’indiquer une 
intervention chirurgicale. Une prothèse de genou minimal-invasive (en 
respectant les tissus mous au maximum) pourrait être particulièrement 
avantageuse pour les patients obèses, diminuant ainsi les complications 
et améliorant le résultat clinique. Des recherches supplémentaires sont 
nécessaires afin de confirmer cette hypothèse.

MOTS-CLÉS  Gonarthrose, arthrose, obésité, prothèse de genou, arthroplastie de genou 

Gonarthrosis in obese patients: 
practical recommendations 
Obesity prevalence is rapidly growing and becoming 
a critical health issue, especially in developed 
countries. Obesity and life expectancy increase 
are the main reasons for the rising incidence of 
osteoarthritis (OA). Obese patients greatly benefit 
from surgical OA treatment and should therefore 
not be denied any intervention, including knee 
arthroplasty, regardless of their body mass index. 
Conservative measures, such as lifestyle modification, 
exercise, and pharmacological treatment with 
systematic slow-acting drugs for OA (SYSADOA) 
like glucosamine sulphate, chondroitine sulphate 
or curcumine, topical or oral non-steroidal anti-
inflammatory drugs, and intra-articular steroids or 
hyaluronic acid injections should be tried before 
resorting to knee surgery. Minimally invasive 
knee prosthesis, respecting soft tissue as much as 
possible, might be particularly beneficial for obese 
patients, reducing complication rates and improving 
outcome. However, further studies are needed to 
confirm this trend.
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What is already known about the topic? 
Obesity is known to be a risk factor for 
osteoarthritis development, and it also has a 
negative impact on clinical outcome after knee 
arthroplasty. 

Que savons-nous à ce propos ?

L’obésité impacte doublement les patients; non seulement elle augmente 
leur risque de développer de l’arthrose mais en plus, une fois traités par 
arthroplastie, leurs résultats sont moins bons.  

Que nous apporte cet article ? 

Cet article a comme but de présenter des recommandations 
pratiques et concrètes actualisées sur le traitement de la gonarthrose, 
y compris chez les patients obèses. 

What does this article bring up for us?
This article brings practical and concrete up-
to-date recommendations regarding knee 
osteoarthritis treatment, especially in obese 
patients.
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L’organisation mondiale de la santé (WHO) définit 
l’arthrose comme une maladie à long terme impliquant un 
amincissement du cartilage dans les articulations. Cette 
usure occasionne un frottement des os l’un contre l’autre, 
provoquant la raideur et la douleur de l’articulation atteinte 
(1). La douleur est le principal motif de consultation chez 
le médecin. Elle est présente notamment lors des activités 
quotidiennes ou lors du sport et elle peut souvent 
être soulagée par du repos. Jusqu’à 80% des patients 
ressentent une raideur articulaire et 25% sont limitées 
dans leurs tâches journalières (1). Patients atteints d’une 
arthrose peuvent en plus manifester d’autres symptômes 
généraux tels que la dépression et l’anxiété, des troubles 
du sommeil. Ainsi, l’arthrose représente une cause majeure 
de l’invalidité chez le sujet âgé à l’échelle mondiale et pèse 
lourdement sur les soins de santé et sur le système de 
protection sociale (1).

L’incidence de l’arthrose augmente mondialement 
par suite du vieillissement de la population. Les taux 
d’obésité croissent notamment dans les pays développés : 
en Europe 52% des adultes présentent une surcharge 
pondérale. En plus d’imposer une charge à la société, 
l’obésité augmente le risque individuel de développement 
de maladies chroniques comme le diabète, les maladies 
cardiovasculaires, certains types de cancers ainsi que des 
problèmes psychologiques (2). 

SYMPTÔMES ET DIAGNOSTIC

La douleur arthrosique est une douleur nociceptive ; 
elle résulte de la stimulation mécanique directe ou 
de la stimulation constante des nocicepteurs par 
l’inflammation chronique (3).  Chez certains patients, 
la douleur neuropathique peut y être associée ; elle est 
définie comme « la douleur provenant d’une lésion ou 
affection du système somato-sensorique » (4). Elle peut 
être présente notamment dans le cas d’une atteinte de 
l’os sous-chondral vu son innervation très dense. Cette 
composante neuropathique est responsable de la douleur 
au repos et se présente comme des brûlures, picotements, 
engourdissement, sensibilité au toucher ou sensations 
de chocs électriques (5). Discerner une participation 
neuropathique à la douleur permet de distinguer les 
patients qui pourraient se montrer moins satisfaits par une 
éventuelle prothèse de genou (4).

Le diagnostic de l’arthrose est posé sur base de l’anamnèse 
investiguant la nature et l’évolution temporelle de la 
douleur, d’un examen clinique et de la radiographie de 
l’articulation atteinte. Des critères pour le diagnostic et la 
classification de l’arthrose de genou ont été développés 
par le collège américain de rhumatologie (ACR) en 1986 ; 
ces critères sont cliniques, biologiques et radiographiques 
(6) (Tableau 1).

TABLEAU 1. Critères de classification d’une arthrose idiopathique de genou. Copié sans modifications de chez Altman et al. 1986(6) Licence d’utilisation issue 
par Copyright Clearance Center; numéro de licence 5362060465626

Critères de classification d’une arthrose idiopathique de genou

Clinique et laboratoire Clinique et radiographique Clinique†

Douleur de genou + Douleur de genou + Douleur de genou +

au moins 5 de 9 critères: au moins 1 de 3 critères: au moins 3 de 6 critères:

Âge >50 ans Âge >50 ans Âge >50 ans 

Raideur <30min Raideur <30min Raideur <30min

Crépitation Crépitation Crépitation

Sensibilité de l’os au toucher + Sensibilité de l’os au toucher

Élargissement de l’os Ostéophytes Élargissement de l’os

Pas de chaleur à la palpation Pas de chaleur à la palpation

VS<40mm/h

FR<1:40

LS A

92% sensitivité
75% spécificité

91% sensitivité
86% spécificité

95% sensitivité
69% spécificité

*VS = vitesse de sédimentation des érythrocytes (Westergren), FR = facteur rhumatoïde ; LS A = liquide synovial arthrosique 
(transparent, visqueux ou numération leucocytaire <2,000/mm²)
† Alternative de la catégorie clinique : 4 de 6 critères, avec 84% sensitivité and 89% spécificité.
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La classification radiologique de l’arthrose la plus souvent 
utilisé est celle de Kellgren-Lawrence (8). (Tableau 2) Les 
patients atteints d’une arthrose de grade III ou IV qui 
présentent une difformité de l’axe mécanique du membre 
inférieur (mesuré sur la goniométrie) de plus de 10° 
n’auront plus besoin d’autres examen. Par contre, ceux 
présentant un alignement normo axé (donc moins de 10°) 
devraient bénéficier d’une imagerie approfondie, comme 
l’IRM ou l’arthroscanner, afin d’évaluer l’état cartilagineux 
de chacun des trois compartiments du genou (fémoro-
tibial interne, fémoro-tibial externe et fémoro-patellaire). 

Bien entendu ces critères ont été développés avant 
que les modalités avancées de l’imagerie (tels que CT-
arthrographie ou résonance magnétique) soient devenues 
plus accessibles. De plus, la radiographie présente 
plusieurs intérêts à part de déterminer la présence ou 
non d’ostéophytes ; classifier l’arthrose et guider les 
décisions thérapeutiques et le planning chirurgical. C’est 
précisément la radiographie la modalité d’imagerie la plus 
utilisée parce qu’elle est pratique, peu coûteuse, largement 
disponible et très bien acceptée par les patientes et les 
cliniciens (7).

TABLEAU 2. Classification de Kellgren-Lawrence (8)

Classification de 
Kellgren-Lawrence

Rétrécissement de 
l’espace articulaire 

Formation des 
ostéophytes

Sclérose sous-
chondrale

Difformité des 
extrémités osseuses

Grade I douteux possible aucune aucune

Grade II possible définitive aucune aucune

Grade III définitive modérée débutante possible

Grade IV sévère larges marquée définitive

Il est important de noter que les radiographies doivent 
être effectuées en charge, vu que l’axe mécanique du 
membre inférieur peut être différent par rapport à une 
radiographie faite en décubitus dorsal ; notamment chez 
les patients atteints d’une arthrose de grade III ou IV selon 
Kellgren-Lawrence (9).

La résonance magnétique (IRM) n’est actuellement pas 
largement utilisée pour le diagnostic de l’arthrose en 
raison de son coût élevé, de sa disponibilité limitée et 
de la longue durée que requiert son exécution. Mais elle 
offre d’immenses avantages par rapport à la radiographie : 
haute précision, non-irradiante, visualisation excellente 
des tissus mous (épaisseur, volume et composition du 
cartilage, pathologies méniscales, synovite, épanchement 
articulaire etc.) et une très bonne corrélation avec la 
gravité clinique de la maladie. De plus, l’IRM est capable de 
dépister des signes précoces d’arthrose qui ne doivent pas 
être confondus avec le vieillissement normal de cartilage 
(7). 

Le scanner (CT) permet une visualisation excellente 
des structures osseuses, mais le contraste au niveau des 
tissus mous est faible. C’est un examen relativement 
rapide, moins couteux et plus facilement disponible que 
l’IRM. En injectant un produit de contraste (arthro-CT), 
une lésion des structures intra-articulaires (méniscale ou 
cartilagineuse) peut être parfaitement démontrée. En 
revanche, l’arthro-scanner comporte des risques associés 
au produit de contraste (allergie) et à la nature invasive de 
l’examen. De plus, la dose de rayonnements ionisants est 
beaucoup plus élevée qu’en radiologie standard (7).

D’autres modalités d’imagerie, telle que la médecine 
nucléaire, ne sont actuellement pas recommandés pour 
diagnostiquer l’arthrose de genou.

En résumé, conformément aux recommandations des 
sociétés scientifiques, la radiographie (antéro-postérieure 
et de profil en charge, une incidence fémoro-patellaire 
à 30° de flexion) reste l’examen de choix suivi par la 
résonance magnétique. Le scanner peut être utilisé en 
deuxième intention si les résultats de la radiographie sont 
douteux ou atypiques. 

TRAITEMENT 

À ce jour, il n’existe pas d’intervention permettant de guérir 
l’arthrose, mais on peut efficacement en contrôler les 
symptômes. Le développement d’un plan de traitement 
global comprenant des interventions éducatives, 
comportementales, psychologiques, physiques, 
pharmacologiques et chirurgicales, s’avère nécessaire 
en tenant compte de l’état de santé et les antécédents 
médicaux ainsi que des convictions personnelles et des 
préférences des patients (10). L’objectif du traitement est 
donc de diminuer les symptômes, notamment la douleur, 
et aussi de ralentir l’évolution de la maladie (11).

TRAITEMENT NON PHARAMACOLOGIQUE

L’efficacité du traitement non pharmacologique 
est généralement considérée comme faible, mais il 
est dépourvu de risques. Ce type de traitement est 
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En complément de ce traitement de base, l’emploi des AINS 
topiques est recommandé ; leur efficacité sur la douleur 
et sur la fonction articulaire est plus élevée que celle du 
placébo (notamment celle de patches de Diclofénac). 
Certes, des effets indésirables existent (particulièrement 
des réactions cutanées), mais le risque des EI systémiques 
est beaucoup moins important par rapport aux AINS 
oraux (11).

En deuxième intention, ce sont les AINS oraux qui seront 
prescrits. Leur efficacité dans le traitement de la douleur 
arthrosique est modérée. Puisque la prise des AINS est 
associée avec des EI potentiellement graves (gastro-
intestinaux, rénaux et cardiovasculaires), leur prescription 
se limitera à la dose la plus petite pour la durée la plus 
courte possible. Spécifiquement, le Celecoxib en dose de 
200mg par jour est l’AINS de choix vu son profil risques-
avantages relativement favorable (11).

Le traitement intra-articulaire peut être envisagé chez 
les patients avec contre-indications aux AINS oraux ou 
dans le cas de symptomatologie persistante malgré un 
traitement de base bien conduit. L’efficacité de l’acide 
hyaluronique (HA) a été largement démontré dans la 
littérature ; il permet de diminuer les besoins antalgiques 
et de considérablement retarder la chirurgie (13). À part 
des réactions locales transitoires, l’inconvénient principal 
est le long délai d’action (4 à 8 semaines) ainsi que le fait 
que l’injection doit être exécutée par un professionnel de 
soins de santé (idéalement 2 à 4 fois), ce qui augmente 
le coût de cette procédure (11). Il est important de noter, 
que l’injection de le HA n’est pas recommandée pendant 
la phase inflammatoire aiguë ; ce sont alors les corticoïdes 
qui seront choisis vu leur meilleur effet à court-terme pour 
soulager un patient souffrant davantage (10).

Les opioïdes représentent l’ultime traitement 
pharmacologique de la douleur réfractaire. Ils peuvent 
considérablement réduire la douleur arthrosique. 
Cependant leur prise est associée avec un très haut risque 
d’EI, une mauvaise tolérance et un taux élevé d’arrêt de 
traitement. C’est pourquoi, la prescription d’opioïdes 
n’est recommandée que dans les rares cas d’arthrose 
intensément douloureuse, et ce à très court-terme pour 
éviter l’accoutumance. L’opioïde de choix est le Tramadol 
(10).

TRAITEMENT CHIRURGICAL

Le traitement ultime de la gonarthrose de stade terminal 
est la chirurgie. Elle est indiquée en présence d’une douleur 
sévère réfractaire et d’une diminution significative de la 
qualité de vie. De plus l’arthrose doit avoir été objectivée 
à l’imagerie et s’être avérée rebelle à tout traitement 
conservateur (11). Selon le nombre des compartiments 

actuellement largement sous-utilisé dans le milieu 
clinique (11). Les mesures ayant pour but d’améliorer 
le moral, de diminuer le stress, de contrôler le poids et 
d’améliorer la condition physique peuvent contribuer à la 
réussite globale du traitement de l’arthrose (10).

L’exercice en tant que partie intégrale du traitement 
est recommandé dans toute la littérature scientifique. 
N’importe quel type d’exercice selon les préférences 
et l’accès du patient peut être efficace et d’autant 
plus dans un milieu supervisé (par un kinési- ou 
ergothérapeute). Spécifiquement le Tai Chi montre un 
impact particulièrement positif sur la douleur, la fonction 
articulaire, la stabilité ainsi que le bien-être psychosocial 
(10).

La perte du poids chez le patient obèse est l’autre 
aspect clef de la gestion de l’arthrose. L’effet clinique est 
positivement corrélé à la magnitude de la perte pondérale 
(11).

Une canne peut être fortement recommandée chez 
les patients avec une déambulation altérée. Il existe 
également une forte recommandation pour l’emploi des 
attelles de genou ; elles peuvent retarder la nécessité de la 
chirurgie et considérablement améliorer la qualité de vie 
tout en étant bon marché (10).

TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE

Le Paracétamol a historiquement été prescrit en première 
intention pour la douleur arthrosique, Compte tenu des 
effets indésirables (EI) il peut être donné comme analgésie 
de sauvetage, à court terme et au dosage de 3g/jour 
maximum. 

Actuellement, c’est les « systematic slow-acting drugs 
for OA » (SYSADOA) qui sont recommandés en première 
intention pour l’arthrose (11). Ce groupe de médicaments 
comprend les substances comme la Glucosamine, la 
Chondroïtine et de la Curcumine. Le mécanisme d’action 
est la stimulation de synthèse des glycosamineglycanes 
(un des composants principaux de cartilage) et majoration 
de l‘expression de collagène de type II ainsi que restriction 
de leur dégradation en régularisant la production de 
cytokines inflammatoires. Des multiples études prouvent 
leur efficacité supérieure tout en ayant un taux d’EI égal 
à ceux des placébos. Spécialement la Chondroïtine 
sulfate (CS) et la Glucosamine sulfate cristalline (pCGS) 
de qualité pharmaceutique, traitent la douleur et 
troubles fonctionnels aussi bien que les AINS. Les doses 
recommandées sont 1500mg de pCGS et 800mg de CS 
une fois par jour; cependant leur emploi simultané est 
contre-indiqué vu que la CS perturbe l’absorption de la GS 
(12).



G
on

ar
th

ro
se

 e
t l

e 
p

at
ie

nt
 o

b
ès

e:
 re

co
m

m
an

da
tio

ns
 p

ra
tiq

ue
s

190

complications potentielles liées à l’obésité et ils doivent 
être encouragés de perdre du poids au préalable (16). Il 
n’existe pas encore beaucoup de littérature sur l’effet de la 
prothèse de genou par voie d’abord mini-invasive. Notons 
que les quelques études récentes montrent un taux réduit 
d’infections et de lésions des tissus mous permettant aux 
patients obèses d’accéder à des résultats similaires à ceux 
des patients non-obèses (17).

RECOMMANDATIONS PRATIQUES

• L’anamnèse et l’examen clinique restent primordiaux 
dans le diagnostic de l’arthrose de genou. La douleur 
mécanique et inflammatoire, parfois neuropathique 
doit être documentée.

• La radiographie (antéro-postérieure, profil en charge 
et une incidence fémoro-patellaire à 30° de flexion) 
est l’examen d’imagerie de choix pour le patient 
suspect de gonarthrose. Si la gonarthrose n’est pas 
terminale (donc grade I à III selon la classification de 
Kellgren-Lawrence), la radiographie peut être suivie 
d’une résonance magnétique ou un arthro-CT pour 
évaluer la maladie focale ou la pathologie méniscale. 

• Le traitement non-pharmacologique peut nettement 
améliorer le bien-être général et diminuer la nécessité 
du traitement pharmacologique et chirurgical: 
l’exercice (sous supervision) ou simplement le vélo 
d’appartement et la perte du poids en sont les 
mesures les plus décisives.

• Le traitement pharmacologique de première 
intention en phase non algique, ni inflammatoire 
sont les SYSADOA (1500mg de la Glucosamine 
sulfate cristalline de qualité pharmaceutique une 
fois par jour) combiné avec une Curcumine, suivi par 
les NSAIDs topiques puis oraux à court-terme (p.e. 
Celecoxib 200mg par jour) et les injections intra-
articulaires d’acide hyaluronique (2 à 4 fois) ou de 
corticoïdes dans la phase aigüe de la maladie. Le 
paracétamol peut être recommandé  pour une courte 
durée en phase très aigue d’arthrose. Les opioïdes ne 
sont recommandés que dans les cas exceptionnels 
pour traiter la douleur intense à très court-terme pour 
éviter l’accoutumance. 

• Le traitement chirurgical par prothèse chez le patient 
obèse, si indiqué, doit être proposé indépendamment 
de son BMI. Le patient doit être informé des 
complications potentielles liées à l’obésité (un taux 
élevé des complications peri- et post-opératoires, 
ainsi qu’un résultat potentiellement médiocre) et il 
doit être encouragé à perdre du poids au préalable.

atteints, une prothèse totale ou uni-compartimentale 
peut être proposée.

La prothèse totale de genou (PTG) est la principale 
intervention réalisée pour l’arthrose en Belgique, mais 
aussi mondialement. Le taux d’utilisation de la PTG monte 
en flèche ces dernières années à cause du vieillissement 
démographique et l’incidence montante de l’obésité; de 
plus, une augmentation supplémentaire est attendue 
dans les années qui viennent. 

Une partie des patients atteints d’une gonarthrose sont 
éligibles pour une prothèse unicompartimentale (PUC): 
ceux souffrant d’arthrose d’un seul compartiment et avec 
un ligament croisé antérieur intact. La PUC présente des 
avantages marqués par rapport à la PTG: une mortalité 
diminuée, une durée de séjour plus courte, moins de 
complications et une meilleure fonction articulaire 
absolue. Par contre, la survie de la PUC est inférieure à 
long-terme et le taux de révisions est plus élevée par 
rapport à la PTG. Cette différence peut être expliquée par 
la proportion de PUC qui sont converties en PTG mais aussi 
par l’âge plus jeune des patients opérés de PUC. En effet, 
cette population plus jeune est plus active, ce qui exerce 
une pression plus élevée sur la prothèse. De plus, leur 
degré d’attente fonctionnelle est plus élevé. La sélection 
adéquate des patients éligibles reste dès lors cruciale (14).

La prothèse de genou chez le patient obèse pose une 
difficulté particulière. L’obésité augmente non seulement 
le risque de nécessiter la PTG (un patient avec un BMI 
>40 présente 32 fois plus de risques qu’un autre) mais 
aussi le taux de mortalité, de révision et de complications 
peri- et post-opératoires, dont notamment l’infection peri-
prothétique (3 fois plus de risque chez le patient avec un 
BMI>40). Dans le passé, l’obésité a même été considérée 
une contre-indication pour la mise en place d’une PUC. Le 
patient obèse encourt 1,5 fois plus de risque de nécessiter 
une révision et présente un taux de complications élevé 
après une PUC comme après une PTG (15). En outre, 
l’obésité morbide peut poser une difficulté technique 
pendant l’opération. L’épaisseur de la couche de graisse 
sous-cutanée peut restreindre le champ de vision. Ceci 
peut engendrer des difficultés d’exposition des surfaces 
articulaires, d’exécution des coupes et finalement 
de positionnement des implants. La malposition des 
implants peut être la raison de l’échec et imposer une 
révision de la prothèse qui peut consister en la conversion 
vers une prothèse totale (15). Pourtant, tous les patients 
qui ont bénéficié d’une PTG ou d’une PUC ressentent 
une amélioration en termes de fonction articulaire et 
de qualité de vie indépendamment de leur BMI. C’est 
pourquoi le BMI seul ne devrait pas être considéré comme 
une contre-indication à la mise en place d’une prothèse 
de genou, mais les patients doivent être informés sur les 
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