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L'étroite association entre l'arthrose et l'obésité est bien établie (1). Unanimement reconnue comme un facteur de risque de la 

survenue et de la progression de l'arthrose, l'obésité semble également exercer une influence négative sur les résultats du 

traitement de la maladie, que celui-ci soit médical ou même chirurgical (2). La prévalence croissante et concomitante de ces 

deux maladies a des conséquences sanitaires, sociales et économiques très importantes qui ne vont que s'accroître dans les 

décennies à venir. Si la prévalence de l'arthrose continue d'augmenter à travers le monde, c'est à la fois en raison du 

vieillissement de la population et du nombre croissant de sujets en surpoids ou obèses (3).  

L'âge est certainement le facteur de risque le plus important de la survenue et de la progression de l'arthrose. En 2000, 600 

millions de personnes dans le monde étaient âgées de 60 ans ou plus, soit 3 fois plus qu'en 1950. Ce chiffre ne fait 

qu'augmenter et on estime aujourd'hui que le nombre d'individus de plus de 60 ans atteindra 2 milliards dans 30 ans (3). Or 

les estimations actuelles suggèrent qu'environ 1 sujet sur 3 âgé de plus de 65 ans, présente une arthrose symptomatique (4), 

ce qui signifie qu'en 2050, près de 700 millions d'individus souffriront d' arthrose, dont  80% seront limités dans leurs activités 

(5) et 25% seront incapables d'accomplir des activités essentielles de la vie quotidienne (3). Le handicap lié à l'arthrose est 

particulièrement marqué pour l'arthrose du genou, première localisation au niveau des membres, le genou étant le facteur clé 

de la déambulation. Il a récemment été démontré que, hormis ses conséquences fonctionnelles altérant la qualité de vie, la 

gonarthrose était un facteur de risque de dépression et réduisait même l'espérance de vie.  

Parallèlement à l'augmentation de l'âge, la prévalence de l'obésité a presque doublé à travers le monde au cours des 40 

dernières années. Actuellement dans le monde, environ 475 millions d'adultes sont diagnostiqués obèses, si l'on se réfère à 

la définition basée sur la valeur de l'indice de masse corporelle (IMC≥ 30 kg/m2), et 1 milliard de plus sont considérés en  

surpoids (25< IMC <30 kg/m²) (4).  

Le problème de l'obésité des personnes âgées est un phénomène particulièrement préoccupant, puisque les 2 facteurs sont 

fortement associés à la survenue de l'arthrose. En Europe, on estime que 20 à 30% des sujets de plus de 65 ans sont obèses. 

Cette fréquence atteint 35%, soit plus d'un tiers des seniors, aux Etats-Unis, où la prévalence de l'obésité continue 

d'augmenter, y compris parmi les classes d'âge plus élevées.  

Or il a été démontré que pour chaque gain de 5 kg le risque de gonarthrose  augmente de 36% (1), ce risque augmentant 

encore en cas d'exposition prolongée. Le sur-risque de développer une arthrose du genou commence dès l'âge 20 ans chez 

les hommes et de 11 ans chez les femmes (6). On comprend donc aisément que la conjonction d'un âge avancé et d'une 

obésité, surtout si elle est ancienne, concourt à l'augmentation considérable du risque d'arthrose. L'obésité n'intervient pas 

seulement sur le risque de développer une arthrose. Elle influe aussi sur sa sévérité et par conséquent sur le risque de devoir 

recourir à une prothèse de la hanche et du genou (3). Les connaissances des mécanismes par lesquels l'obésité prédispose 

à l'arthrose et à sa progression ont évolué récemment. Longtemps l'arthrose n'a été considérée que comme une conséquence 

biomécanique d'une surcharge articulaire. Or, bien qu'il existe une association certaine entre l'obésité et l'arthrose des 

articulations portantes, l'obésité est également associée au développement de l'arthrose des articulations non portantes, 

comme celles de la main (7).   
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On sait désormais que les mécanismes liant l'obésité et l'arthrose sont beaucoup plus complexes et répondent à des 

phénomènes multifactoriels faisant intervenir des facteurs systémiques, comme certaines adipokines et cytokines pro-

inflammatoires, des modifications hormonales (hyperinsulinémie) ou musculaires (perte de masse et de tonicité musculaire 

chez les obèses) (3). Dans une cohorte Hollandaise de sujets obèses, l'arthrose des articulations portantes semblait en relation 

avec un stress mécanique tandis que l'arthrose digitale paraissait liée aux troubles métaboliques, suggérant qu'au sein d'une 

population d'obèses, il existerait plusieurs phénotypes d'arthrose en fonction des mécanismes pathogéniques impliqués (8) 

Compte-tenu du fait que l'espérance de vie ne va que progresser dans l'avenir,  l'obésité s'impose donc parmi les facteurs de 

risques modifiables de l'arthrose, comme la cible prioritaire pour réduire le poids sanitaire, social ainsi que les conséquences 

économiques inquiétantes de la maladie. En effet, l'arthrose pèse considérablement sur les dépenses de santé. En France, 

les coûts annuels directement imputables à l'arthrose, en grande partie attribuable à la perte de jours de travail et au coût des 

prothèses de genou et de hanche, ont augmenté de 156% en 10 ans pour approcher actuellement les 3 milliards d'Euros. Les 

dépenses annuelles par patient atteint d'arthrose de la hanche ou du genou a récemment été estimé à 9.5 k€ pour les coûts 

directs et 4.4 k€ en ce qui concerne les coûts indirects (9).  

 

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DE L'ARTHROSE ASSOCIEE A L'OBESITE 

La prise en charge thérapeutique de l'arthrose chez les patients obèses repose sur les principes généraux décrits dans la 

majorité des recommandations internationales, à savoir l'association de modalités non pharmacologiques et pharmacologiques 

(10-13). Nous ne décrirons ici que les aspects spécifiques liés à l'obésité. Quelle que soit la stratégie thérapeutique, un 

diagnostic précoce de l'arthrose est un des éléments clé de la prise en charge des patients obèses. Cela ne passera que par 

une sensibilisation des patients concernés, ainsi que par celle de tous les intervenants du système de santé, avec en première 

ligne les médecins traitants. Le lien entre obésité et arthrose est en effet si étroit qu'on tend désormais à intégrer l'arthrose 

dans le concept du "syndrome métabolique", l'accumulation d'anomalies métaboliques, telles que l'hypertension artérielle, le 

diabète de type II ou la dyslipidémie, majorant le risque de développer une arthrose du genou ou des doigts (14). 

 

1. La perte pondérale 

La perte pondérale est plébiscitée par les sociétés savantes (10-13) dans leurs recommandations pour traitement de l'arthrose 

du genou chez les sujets obèses ou en excès pondéral. Outre son effet sur le facteur mécanique directement en relation avec 

la perte pondérale, le régime  pourrait agir en améliorant les anomalies métaboliques (hyperglycémie et insulino-résistance) 

et l'hypertension artérielle, qui sont des facteurs de risque d'arthrose, indépendants du poids (15). 

Une méta-analyse réalisée à partir de 35 essais randomisés (16) a permis de chiffrer le bénéfice directement lié à la perte de 

poids.  L'effet taille global a été estimé à 0,20 (IC95% 0-0,39) pour la douleur et 0,23 (IC95% 0,04-0,42) pour l'amélioration 

fonctionnelle, pour une perte de poids moyenne de 6,1kg (4,7 à 7,6kg). Une amélioration cliniquement pertinente, 

correspondant à un effet-taille de 0,34, était notée à partir d'une perte pondérale >5% du poids corporel, à un rythme de 0,25% 

par semaine.  

Néanmoins, les avis concernant la méthode optimale pour perdre du poids divergent.  

En cas de régime hypocalorique, il est essentiel - en particulier chez les patients âgés - de s'assurer que le régime apporte 

toujours tous les nutriments essentiels, en particulier un apport quotidien en calcium suffisant pour les femmes ménopausée. 

Dans une enquête réalisée auprès de 3000 médecins généralistes Français (17), destinée à évaluer le degré d'adhésion aux 

recommandations de l'EULAR (10), nous avions rapporté que, si 76% d'entre eux recommandaient une perte pondérale en 

cas de surpoids, une très large majorité considérait qu'atteindre l'objectif était difficile et nécessitait l'intervention de ressources 

extérieures (nutritionniste, groupe de patients, centres spécialisés). Par ailleurs, 95% d'entre eux considéraient que la reprise 

d'une activité physique était essentielle au succès du régime amaigrissant. 
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Plusieurs études suggèrent en effet les avantages importants de l'exercice physique et de la rééducation, combinés au régime 

hypocalorique, par rapport à l'exercice ou au régime seul (18, 19). L'une d'elles (18) a montré que chez des sujets obèses 

souffrant de gonarthrose avec troubles de la motricité, la perte de poids induisait une diminution de la masse et de la force 

musculaire des membres inférieurs. Les auteurs concluaient qu'une perte de poids importante devrait être systématiquement 

combinée à un programme d'exercices physiques destinés à restaurer ou augmenter la masse musculaire dans cette 

population de patients.  

Toutefois la reprise d’une activité physique significative n’est souvent possible qu’une fois la perte pondérale obtenue, en 

particulier chez les patients souffrant d’une obésité morbide. Dans ce cas, le recours à la chirurgie bariatrique est souvent la 

seule solution, en permettant une perte de poids importante (40 à 80% de l’excès de poids) en un court laps de temps. Cela 

explique l’essor de cette technique au cours des 10 dernières années. Actuellement environ 44 000 patients par an en 

bénéficient (20). La technique la plus fréquemment proposée est la sleeve gastrectomy, devant l’anneau gastrique et le by-

pass gastrique. Les règles pour pouvoir en bénéficier sont strictes : indication posée de façon collégiale, chez des patients 

adultes avec un IMC>40 kg/m2 ou IMC>35 kg/m2 et au moins une comorbidité susceptible d’être améliorée près l’intervention 

(maladie ostéo-articulaire, HTA, diabète de type 2, syndrome d’apnée du sommeil, stéatose hépatique), après échec d’une 

prise en charge multidisciplinaire bien conduite de 6 à 12 mois. Une revue systématique de la littérature (21) suggère un effet 

antalgique net de la chirurgie bariatrique sur la gonarthrose. Richette et col  (22) ont ainsi montré que la perte massive de 

poids s’accompagnait d’une diminution rapide (6 mois) et très significative (>50%) des indices algofonctionnels, mais qu’il 

fallait obtenir une perte pondérale d’au moins 10% pour que les patients ressentent un bénéfice cliniquement pertinent (22). 

Les auteurs ont par ailleurs montré que la diminution de l’insulinorésistance était significativement corrélée à la diminution du 

taux sérique de Cartilage Oligomeric Matrix Protein (COMP), biomarqueur du turnover cartilagineux. Si la chirurgie de l’obésité 

apporte des bénéfices indiscutables, il faut néanmoins insister sur la nécessité d’une prescription quasi systématique d’un 

apport calcique et vitaminique D chez les patients opérés, et d’une surveillance des taux sériques de 25-OH Vitamine D (20), 

du fait d’une diminution de la densité minérale osseuse survenant dès la première année (23), et d’une augmentation à 7 ans 

du risque de fractures vertébrales et périphériques (20). 

 

2. Les traitements médicamenteux 

Il n’y a pas de recommandations spécifiques concernant le traitement médicamenteux de l’arthrose chez les patients obèses. 

Bien qu’il n’y ait jamais eu d’étude spécifiquement conçue pour démontrer un effet moindre de ce dernier lié à l’obésité, il est 

fort possible que cela soit le cas comme cela a été démontré avec les biomédicaments dans la spondylarthrite (24) et la 

polyarthrite rhumatoïde (25). Les principales recommandations internationales (10-13) stipulent que le traitement conseillé en 

première ligne reste le paracétamol, puis les antalgiques de niveau II, les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) ou les 

coxibs, en cures courtes lors des poussées et dans certains cas rebelles de la duloxetine (11, 12) ou des opioïdes forts. Les 

anti-arthrosiques symptomatiques d’action lente (AASAL) ne font pas l’objet d’un consensus, parfois recommandés (10, 13), 

parfois non (11,12). Leur intérêt, comme celui de certains nutracétiques, chez les sujets obèses, mérite néanmoins être 

souligné. En effet, chez les patients présentant un syndrome métabolique, le recours aux AINS est fréquemment contre-indiqué 

du fait du risque rénal et vasculaire. Il en est de même après chirurgie bariatrique du fait de leur risque gastro-intestinal. Le 

paracétamol à fortes dose (3 à 4 g/ jour) pourrait avoir les mêmes inconvénients que les AINS (26) et sa prescription au long 

cours doit rester exceptionnelle chez les sujets à risque. En revanche, de nombreux travaux plaident en faveur de l’efficacité 

de la chondroïtine sulfate (27), du sulfate de glucosamine (28) et des insaponifiables d’avocat et de soja (29) sur les symptômes 

de l’arthrose de la hanche et du genou, et surtout démontrent leur innocuité. La curcumine (30, 31), la bromélaine (32, 33), 

l'harpagophytum procumbens (34, 35), et leur association (36), ainsi que le resveratrol (30) ont l'avantage d'avoir des effets 

démontrés à la fois sur l'arthrose et sur l'obésité. En effet, tant dans le syndrome métabolique que dans l'arthrose, il existe une 

inflammation chronique de bas grade et un stress oxydatif chronique, qui peuvent être améliorés par la prise au long cours 

d'antioxydants. Les recherches se tournent en particulier vers le développement de molécules visant à stimuler la production 

d'hème-oxygénase (HO-1) (37). De très nombreux travaux font en effet état d’une action protectrice de HO-1 par le biais de 

son pouvoir antioxydant,    anti-inflammatoire et anti-apoptotique. HO-1 s'oppose à l'action de la NADPH-oxydase-4, diminuant 

très fortement la production de radicaux libres oxygénés (O2•-) par l’enzyme.  
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Il a été montré qu'au cours du syndrome d’insulinorésistance, l’activation du système HO-1 contribue à protéger les tissus du 

stress oxydatif (38). La curcumine, le resveratrol (30) et l'association glucosamine-cuivre-gingembre (39) ont démontré leur 

capacité à stimuler l'activité de l'HO-1, et se posent donc en sérieux candidats pour le traitement de l'arthrose associée au 

syndrome métabolique 

 

3. Les traitements intra articulaires 

Les injections intra-articulaires ont l'avantage, par rapport aux traitements systémiques, de ne cibler que l'articulation malade, 

de limiter ainsi les effets indésirables et de concentrer le principe actif là où il est nécessaire (40). Elles sont donc 

particulièrement indiquées chez les sujets présentant des comorbidités. Les infiltrations de corticoïdes font l'objet de 

recommandations unanimes (10-13) dans le traitement des poussées congestives de l'arthrose. Elles ont démontré leur 

efficacité à court terme pour soulager la douleur (41) mais ne semblent pas avoir d'effet sur l'évolution de la maladie. Leur 

usage doit toutefois être limité, en particulier chez les patients diabétiques chez lesquels une augmentation transitoire de la 

glycémie est généralement constatée (42). Par ailleurs une étude récente (43) a montré que les résultats d'une infiltration intra-

articulaire de corticoïde, chez des patients atteints de gonarthrose, avaient un résultat significativement moins bon chez les 

patients obèses et de stade radiologique avancé. 

Les injections d'acide hyaluronique possèdent l'avantage de n'induire aucun effet indésirable systémique, et de n'avoir aucune 

contre-indication, hormis celles de la procédure d'administration intra-articulaire. Elles paraissent donc particulièrement 

indiquées chez les sujets présentant des comorbidités. Leur effet est moins rapide mais plus durable que celui des corticoïdes 

(44) et leur effet-taille est supérieur à celui de tous les autres traitements médicaux de la gonarthrose (41). Toutefois, dans la 

gonarthrose, le résultat de la viscosupplémentation est significativement moins bon chez les patients obèses que chez les 

sujets de poids normal, tant en terme de pourcentage de répondeurs (45) (Figure 1), qu'en terme d'amplitude de réponse (46), 

(Figure 2) ou encore de chance d'atteindre le PASS (Patient Acceptable Symptom State), seuil à partir duquel le patient 

considère son état comme très acceptable) (47). La figure 2, montre clairement que la diminution de la douleur au cours des 

6 mois suivant viscosupplémentation ainsi que la douleur qui persiste au sixième mois varient significativement en fonction du 

statut pondéral. L'influence négative du statut pondéral sur le résultat de la viscosupplémentation n'a pas été retrouvée dans 

la coxarthrose (48) ni dans l'arthrose de la cheville (49). 

 

4. Les cures thermales 

La crénothérapie, qui permet une prise en charge globale du patient pendant une durée de 3 semaines, a démontré son 

efficacité, tant pour soulager les douleurs liées à l'arthrose (50) que pour optimiser la prise en charge des patients souffrant 

du syndrome métabolique (51). Forestier et coll ont ainsi pu démontrer une amélioration significative des paramètres cliniques 

dans une population d'arthrosiques dont l'IMC moyen était de 31.1 ± 5.9 (51).  

 

CONCLUSION 

La prise en charge du patient obèse arthrosique n'est pas fondamentalement différente de celle du patient arthrosique de poids 

normal, en dehors de la nécessité d'obtenir une réduction pondérale significative et une reprise de l'activité physique. En cas 

de comorbidités, essentiellement quand l'obésité s'inscrit dans le cadre du syndrome métabolique, une prudence particulière 

est nécessaire dans le choix des traitements, en évitant autant que possible de recourir aux AINS et aux corticoïdes. Les 

AASAL et certains antioxydants peuvent ainsi trouver leur place, grâce à leur innocuité et leur mode d'action bénéfique tant 

sur l'arthrose que sur les anomalies du métabolisme. Il est aussi important que les praticiens informent les sujets obèses que 

les chances de succès des traitements intra-articulaires, corticoïdes et acide hyaluronique, sont moindres que chez les sujets 

sans surpoids. En cas d'obésité morbide, la chirurgie bariatrique peut s'avérer la seule solution pour soulager les patients 

souffrant d'arthrose des membres inférieurs ou du rachis lombaire. 
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Figure 1 : Pourcentage de patients remplissant les critères de réponse OMERACT-OARSI 6 mois après viscosupplémentation 

pour gonarthrose, en fonction des facteurs de risque d'échec (obésité et stade radiologique 3 de l'OARSI) 

 

 

Figure 2 : Influence de l'obésité (IMC>30 kg/m²) sur le résultat de la viscosupplémentation dans la gonarthrose. A gauche, 

diminution moyenne de l'indice de WOMAC douleur (0-20) entre la date de la viscosupplémentation et le 6ème mois de suivi. 

A droite, valeur moyenne du WOMAC douleur 6 mois après viscosupplémentation. 

 


