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OBESITE ET ARTHROSE

DEFINITION

L'obésite se définit par rapport a I'lndice de Masse Corporelle { IMC ) qui est &gal au Poids divise
par la Taille au carre [ IMC = P kg/Tm 2} .

On parle d'obésite si IMC est supérieur a 30Kg/ M2, et d'obésité morbide si I'IMC est supérieur 3
40 Kg/M2.

COMMENT SURVIENT L’ARHROSE EN CAS DE SURCHARGE
PONDERALE ?

La survenue de I'arthrose s'explique par plusieurs facteurs:

- Les membranes cellulaires des chondrocytes comportent des recepteurs de pression qui inform ent
le chondrocyte sur les contraintes appliqguées au genou. Ce signal mécanigue déclenche |a liberation
de meédiateurs chimiques et des enzymes qui vont détruire |la matrice extra-cellulaire et perturber

le contrdle de certains génes codant pour certains mediateurs chimigues de |'inflam mation.

- action meécanique : L'intensité, la frequence et e type de contraintes ont une action mécanigue
directe ( @crasement, fissuration, étirement) sur les structures anatomigues du cartilage, des
menisgues, et des ligaments.

QUEL ESTLE LIEN DE CAUSE A EFFETENTRE ARTHROSEET
OBESITE ?

L'obésite aggrave |a douleur et le handicap en limitant les mouvements par la masse des tissus
mous. Elle entraine donc une diminution des activités physiques et réciproguement, faisant entrer le
patient dans un cycle qui accélére I"évolution de I'arthrose (1-2-3-4 ).

Une désaxation du mem bre aggrave I'action de |la surcharge pondérale.

Il a été demontré que la survenue d'une arthrose du genou est directement liee a I'obésité alors que
la relation n'est pas évidente en ce qui concerne |'arthrose de hanche (5).

L'augmentation de 1 point de I'IMC entraine une majoration de 15% de survenue d'arthrose (G).

Les personnes ayvant un BM| passant de 25 Kg/m2 a un BMI| > 25 Kg/m2 entre 20 et 50 ans ont un
plus grand risque de développer une arthrose de genou aboutissant a la mise en place d'une prothése
(7).

Les données statistigues montrent que |la mise en place de Prothése Totale de Genou chez les obéses
a augmenté significativement de 30,4% a 52,1% depuis 15 ans aux USA alors que le % des opérés
ayant un BMl normal { <30) est passeé de 26% a 10% de 1550 a 2005 (H).



CONSEQUENCES et COMPLICATIONS LIEES A L’OBESITE

Les publications medicales abondent car cela devient un vrai sujet de preoccupation { |a lutte contre
['obésite est classée comme cause nationale aux USA).

Oe maniére générale, les patients ayant un IMC > 30 ont un résultat fonctionnel diminué par rapport
aux patients sans surcharge pondérale {(15-16).

Cependant |es résultats publiés ne sont pas unanimes sur I'influence de 'obeésité sur e futur des
prothéses implantées. Certains ne montrent aucune différence sur les resultats a court et moyen
terme (5-10-11-12-13), alors que d'autres, notament dans les obésités morbides {IMC > 40), sont
plus alarmants (14-15- 16-17-18).

COMPLICATIONS GENERALES

L'IMC est un facteur prédictif de risques et de complications des affections chronigues présentes
telles que I'insuffisance cardiague, 'insuffisance respiratoire, le diabéte, etc (13).

Le risque de thrombophlébite est augmenté chez 'obése, méme si les traitem ents préventifs ( bas
de contention, anticoagulants, mobilisation précoce, etc) permettent de contrebalancer ce risgue (
15-20-21).

Les taux de reprise chirurgicale, de traitements prolongés dus a des com plications cutanées, et de
com plications infectieuses sont plus important chez les obéses (22).

Les troubles circulatoires et le mangue d'oxygénation des tissus sont plus fréequents chez 'obése.
Comme le risque dinfection est inversement proportionnel a la pression d'oxygéne, la survenue
plus frequente des complications cutanées cicatricielles peut expliquer ce risque infectieux
augmenté (23).

L'étude de Maccalden (36} sur les Prothéses de hanche, comparant les obéses morbides (IMC>40) et
une population normale, montre gue |le score fonctionnel est diminué, que |e taux de com plications
globale est de 22% contre 5%, et que le taux de survie de la PTH est inférieur de 1% au groupe
normal. L'etude de Schwarzkopf (37) sur les patients operés de PFTH et PTG et ayant un IMC de 45 3
65 confirme |la majoration des risques avec |"augmentation de I'IMC : risque de com plications
immediates augmenté de 65% par tranche de 5 points, et de 171% a 1 an post-opératoire.

LINTERVENTION

La technique opeératoire est rendue plus difficile, imposant une voie d'abord assez large, un temps
opératoire plus long, des risques anatomigues d'étirement ou de lésions de tissus peri-articulaires
plus importants. Elle expose a des pertes sanguines plus abondantes {24-25).

Il faut ajouter |a fatigue physique et psychique des opérateurs due aux problém es techniques poses
par la masse des tissus et |es difficultés d'exposition de I'articulation.

CONSEQUENCES SUR LA PROTHESE

L'IMC constitue un des facteurs pronostigues des résultats des prothéses de

genou { 26-27 ).

La surcharge pondérale retentit sur la mécanigue d'une prothése de genou qui est a I'evidence
soumise a des contraintes supérieures a la normale lors de I"appui et du glissement. Cet exces de
contraintes est également transmis a 'os( 5 ) pouvant expliquer le pourcentage plus important de
liserées radiologiques os-prothése et de descellements. Les reprises secondaires pour descellement
semblent en effet plus précoces et frequentes. |l existe plus de com plications chez les obéses aprés
FTG et PUC (25-30).

Pour Amin & coll. { 31 ) le taux de liseré radiologiques est de 27% chez les obéses et de 7% chez
les non-obeses. La survie des prothéses est respectivement de 72,3% et 57,6% a 5 ans.

Murray { 32 ), et Foran { 30 ) ont publié des courbes de survies m oyennes inférieures chez les
obéses ( figures ci-dessous)



e = e mn mm m—————-- - ] = e e

0.8 Ll

04— Non-obese
—— Morbidly obese

Cumulative survival

0.3

0.2
0.7

0.0 T T T T T T T T T T T 1
0 i 12 18 24 30 36 42 48 54 60 66 72

Timee imthsh

fram: Murray DW ( 32 ): Kaplan-Meier five-year sunvivarship curve using revision and pain as an end-paint.

'ﬁ 100 4 v ] —

i B0 -

®

= &0 - 5% Conlidencs Limes

3 +-- Non-obese ot 0l |

e wt 1} I -

g +- Obese, morbidly - i

= Al : |

= o # Obese, non-morbidly b | - ‘

g Lot m L

o a . : - o
0 20 40 50 80

Time (months)

fram Faran [ 30 ) Kaplan-Meier survivarship curves for failure of the prosthesis with a reaperation, clinical failure
(3 K55 <80 points), and radiographic failure as the end points, revealing a3 91.7% £ 11.8% chance aof survival in
the marbidly obese subgroup, an 83.6% £ 8.7% chance (in the nonmarbidly obese group, and 3 98.7% + 1.9%

chance in the nonabese group.

Cependant, la revue de |a littérature ne donne pas de résultat &vident sur la plus grande usure du
polyéthyléne chez les obéses que ce soit au niveau de la hanche et du genou. Cela peut s’expliquer
par le fait gu'un niveau d’activite moins élev @ compenserait I'usure due a |a surcharge pondérale.

MAIGRIR

Il est donc conseille de maigrir, mais pas n'importe comment.

Il faut d'abord faire un bilan médical:

- évaluer I"évolution de I'IMC

- faire une enquéte pour déterminer les facteurs favorisants ( alimentation, mode de vie), les
facteurs génétiques, les evenements declenchants

- évaluer |la masse grasse par rapport a la masse maigre, les capacités musculaires.




Le poids dépend d'une part de ce que le patient a mangé antérieurement, et d'autre part du
désequilibre nutritionnel et des activités physiques actuelles:

- poids excessif et stable = les apports égalent les dépenses. c’est le cas des sujets ageés. il sera
difficile de maigrir surtout pour les personnes agées.

- poids en augm entation = déséquilibre entre apports et dépenses: il faudra envisager un régime
surtout chez les jeunes

- poids fluctuant = probable insuffisance des apports

comment perdre du poids?

il faut perdre du poids progressivement et ne pas regrossir .

Il faut reprendre des activités physiques, et maintenir I'quilibre social et psychologique.
Une prise en charge par un nutritionniste est souvent nécessaire surtout chez les IMC > 40.

CONCLUSION

5'il n" a pas de contre-indication absolue a I'implantation d'une prothése articulaire du seul fait de
I'obésité, il est certain que plus I'IMC augmente, plus |e risque de survenue de complications
augmente : complications meédicales, anesthésiques, usure, descellement.

[l convient donc, avant I'intervention, de bien prendre conscience des risques opératoires, et des
risques d'échec de |a prothése a moyen terme.

Il faut donc bien sir entreprendre un traitement amaigrissant avant 'intervention, avec la ferme
intention de e poursuivre aprés la chirurgie, eu égard aux moins bons résultats obtenus si 'obése
opére ne |e fait pas.
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