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L’arthrose,  chef de file des maladies ostéoarticulaires chroniques, a été décrite 

pour la première fois au 18ème siècle, et touche actuellement 343 millions de 

personnes dans le monde selon l'OMS [1]. Elle représente un problème de santé 

publique en raison de  son incidence en croissance vu l’allongement de l’espérance de 

vie, et le handicap qu'elle entraîne car à ce jour, il n'y a pas de traitement spécifique 

curatif . Il s’agit d’une maladie de l’ensemble de l’articulation, résultante de 

phénomènes mécaniques et biologiques perturbant l’équilibre entre la synthèse et la 

dégradation des différentes structures articulaires.  

La gonarthrose, ou l’arthrose du genou, est la première cause de douleur de 

genou après 50 ans, altérant ainsi l'activité quotidienne de la vie. Elle représente 

également la localisation la plus fréquente de l'arthrose.  

Des comorbidités peuvent s’associer à la gonarthrose, et compromettre 

davantage la qualité de vie.  En effet, les patients atteints de gonarthrose peuvent être 

également suivis pour d’autres pathologies notamment le diabète, l’HTA, la goutte, 

l’ostéoporose ou encore des maladies cardiovasculaires ou rénales.  

 L’évolution de la gonarthrose est difficile à prévoir, des phases d’aggravation 

peuvent faire suite à un état de stabilité. Sa prise en charge doit être globale, 

multidisciplinaire et personnalisée selon les comorbidités de chaque patient et ses 

facteurs de risque comme l’âge et l’obésité. Elle inclut un traitement non 

pharmacologique tel l'éducation du patient, la kinésithérapie, et un traitement 

pharmacologique.  
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C’est dans cette optique que s’inscrit notre travail qui , à travers une étude 

transversale descriptive analytique, soulève les points suivants: 

 Le type de comorbidités coexistant avec la gonarthrose et leur prévalence. 

 Les facteurs de risque associés aux comorbidités.  

 L’impact des comorbidités sur la douleur, l'activité physique et la réponse au 

traitement. 

  



LE COMORBIDITES AU COURS DE LA GONARTHROSE 

 

Docteur Abdelhafid  Guich  16 

 

 

 

 

PARTIE THÉORIQUE 
  



LE COMORBIDITES AU COURS DE LA GONARTHROSE 

 

Docteur Abdelhafid  Guich  17 

I. Définition 

1. Gonarthrose :  

L'arthrose est une maladie globale de toutes les structures d'une articulation, à 

l'origine de douleurs et d'un handicap potentiellement majeur.  

Selon Garnier Delamare, il s'agit d'un nom sous lequel on désigne des affections 

chroniques dégénératives non inflammatoires de l’articulation, caractérisées 

anatomiquement par la lésion puis la destruction du cartilage. [2] 

Selon l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et l'American Academy of 

Orthopaedic Surgeons : " L’arthrose est la résultante des phénomènes mécaniques et 

biologiques qui déstabilisent l’équilibre entre la synthèse et la dégradation du cartilage 

et de l’os sous-chondral. Ce déséquilibre peut être initié par de multiples facteurs : 

génétiques, de croissance, métaboliques et traumatiques. L’arthrose, en affectant 

toutes les structures, aboutit à la dénaturation progressive du cartilage articulaire, à 

une sclérose de l’os sous-chondral avec production d’ostéophytes et de kystes sous-

chondraux. Quand elle devient symptomatique, l’arthrose entraine des douleurs et 

raideurs articulaires, et un éventuel épanchement articulaire avec des degrés variables 

d’inflammation locale “. [3] 

La gonarthrose désigne l'arthrose du genou, qui peut toucher l'une ou les deux 

articulations :  

 Articulation fémoro-patellaire entre le fémur et la patella. 

 Articulation fémoro-tibiale entre le fémur et le tibia, divisée en deux 

compartiments interne, et externe.  

 Articulation tibio-fibulaire, entre le tibia et le péroné, rarement atteinte. 

  



LE COMORBIDITES AU COURS DE LA GONARTHROSE 

 

Docteur Abdelhafid  Guich  18 

Il peut s'agir d’une atteinte uni, bi ou tri compartimentale. [4] 

Il existe différentes définitions, qu'il s'agisse de gonarthrose symptomatique 

clinique ou uniquement radiologique (présence de lésions radiologiques non 

symptomatiques), ont été proposés, mais l'American College of Rheumatology (ACR), a 

défini en 1986 la gonarthrose selon des critères cliniques et biologiques, cliniques et 

radiologiques, et cliniques seuls. [5] 

 Critères cliniques Critères cliniques et 

biologiques 

Critères cliniques et 

radiologiques 

Douleur du 

genou et au 

moins 

3 des 6 critères suivants 

Age > 50 ans Raideur 

matinale < 30 minutes 

Crépitements articulaires 

5 des 9 critères suivants 

Age > 50 ans Raideur 

matinale < 30 minutes 

Crépitements 

1 des 3 critères 

suivants 

Age > 50 ans Raideur 

matinale < 30 

minutes Crépitements 

 Douleur osseuse 

périarticulaire à 

l’examen 

Douleur osseuse 

périarticulaire à 

l’examen 

Et présence 

d’ostéophytes à la 

radiographie 

 

 

 

 

 

 

Sensibilité́  

Spécialité́  

Rapport de 

vraisemblance 

Hypertrophie osseuse 

périarticulaire Absence 

de chaleur locale à la 

palpation 

 

 

 

95%  

69%  

3,1 

Hypertrophie osseuse 

périarticulaire Absence 

de chaleur locale à la 

palpation 

VS < 40 mm Facteur 

rhumatoïde < 1/40 / 

Liquide synovial 

mécanique 

92%  

75%  

3,7 

 

 

 

 

 

91% 

 86%  

6,5 

Tableau 1 : Critères ACR 1986 de la gonarthrose [5] 
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2. Comorbidités :  

Plusieurs définitions de comorbidités ont été suggérées sur la base du même 

concept : la présence de plus d'une condition chez le même individu, associée à un état 

de santé complexe, et un coût élevé des soins. [6] 

Selon Alvan R. Feinstein, le terme comorbidité se réfère à " toute entité 

additionnelle qui existe ou peut survenir au cours de l'évolution clinique d'un patient 

présentant la maladie étudiée." [7]   

 

Figure 1 : schéma simplifié des différentes définitions.[6] 

 

  



LE COMORBIDITES AU COURS DE LA GONARTHROSE 

 

Docteur Abdelhafid  Guich  20 

La présence de comorbidités peut être le résultat du pur hasard, ou bien liée au 

terrain du malade, à la pathologie initiale ou à son traitement [8]. En effet, on distingue 

quatre modèles d'association étiologique : une causalité directe entre la maladie initiale 

et la comorbidité, des facteurs de risque associés, l'hétérogénéité et l'indépendance. 

[6] 

 

Figure 2 : modèles d'association étiologique.[6] 
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II. Profil épidémiologique de la gonarthrose  

1. Épidémiologie descriptive :  

Selon l'OARSI (Osteoarthritis Research Society International), l'arthrose 

représente un problème sérieux et majeur de santé publique [9]. Les taux de prévalence 

et d'incidence varient selon la définition adoptée (symptomatique ou radiologique).  

Un rapport publié par l'OMS en 2003 affirme que l'arthrose est l'une des 10 

maladies les plus invalidantes dans les pays développés. Mondialement, quelle que soit 

la localisation, 9,6% des hommes et 18% des femmes âgés de plus de 60 ans en 

souffrent. Elle limite les mouvements des sujets atteints dans 80% des cas, dont 25 % 

se trouvent dans l'incapacité d'effectuer les tâches de la vie quotidienne. [10]  

La prévalence des lésions radiologiques est beaucoup plus élevée, en effet, pour 

10 millions de patients arthrosiques, 4.6 millions uniquement présentent une arthrose 

symptomatique. [11]  

Le genou représente une localisation fréquente, la prévalence de gonarthrose 

radiologique dépasse 20% chez les sujets âgés de plus de 65 ans [5]. 

En France, selon l'association française de lutte antirhumatismale (AFLAR), 17% 

de la population souffrent d'arthrose, dont 35% sont porteurs de gonarthrose.[11]  

Au Maroc, une enquête pour l’OMS émanant du service de rhumatologie au CHU 

Rabat-Salé, avait montré que l’arthrose, quelle que soit sa localisation, constitue 20,9% 

des diagnostics portés en rhumatologie, dont 62% concerne la gonarthrose. Une autre 

étude réalisée à Rabat, service de rhumatologie B, hôpital El Ayachi, confirme la grande 

fréquence de la gonarthrose : 55,8% des patients inclus dans l’étude présentaient une 

arthrose fémoro-tibiale dont 49 % interne et 20,9% externe, et 33,8% une arthrose 

fémoro-patellaire.[12]  
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2. Facteurs de risque :  

On ignore ce qui déclenche le début de la gonarthrose mais son apparition 

nécessite l’exposition à des facteurs de risque qui, généralement, s’entremêlent chez 

le même individu, et font le lit de la maladie. On distingue les facteurs systémiques qui 

déterminent la morphologie de base de l’articulation, et les facteurs biomécaniques qui 

entraînent un surmenage et une détérioration articulaire, et dont la prévention est 

généralement possible. [3]  

Facteurs systémiques :                                                        Facteurs biomécaniques :   

Âge                                                                                   Obésité, vices architecturaux,  

Sexe                                                                                 sport haut niveau.... 

Ethnie 

 

Génétique  

Densité osseuse                 Susceptibilité à l'arthrose  

THS 

Nutrition  

Autres facteurs systémiques                                               Site + sévérité de l'arthrose 

Figure 3 : Pathogénie de l'arthrose selon P. Dieppe [5] 

 

2.1. Facteurs de risque systémiques :  

2.1.1. Âge :  

L’incidence et la prévalence de la gonarthrose sont en relation directe avec l’âge. 

La gonarthrose est essentiellement une maladie du sujet âgé, son incidence 

augmente après 50 ans [12]. De manière générale, plus de la moitié des sujets après 

65 ans et 85% après 70 ans sont atteints d'arthrose [13]. Selon l'étude NHANES 1 (The 
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National Health and Nutrition Examination Survey), la prévalence d'arthrose est 

inférieure à 0.1% chez les sujets entre 25 et 34 ans, et atteint 10 à 20% chez les sujets 

entre 65 et 75 ans [14], puis décline après l'âge de 80 ans [5]. Ceci s'explique par le 

vieillissement tissulaire et cellulaire avec l’âge, et les modifications qui en résultent, en 

instance, la diminution de la capacité de régénération du cartilage. [15] 

 

Figure 4 : Répartition des patients selon les localisations et tranches d’âge [12] 

 

2.1.2. Sexe : 

 L’incidence de la gonarthrose est 1,7 fois plus importante chez la femme que 

chez l'homme après 50ans [16]. Plusieurs hypothèses et études expliquent ce sex-

ratio. En effet, le cartilage fémoral et patellaire de l'homme est plus épais que celui de 

la femme, indépendamment de l'âge, du poids et de la densité osseuse [17]. En outre, 

le port de talons hauts augmente les contraintes mécaniques au niveau de l'articulation 

fémoro-patellaire et le compartiment médial de l'articulation fémoro-tibial de plus de 

23%. [18]  
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Figure 5 : Prévalence de la gonarthrose selon le sexe [19] 

2.1.3. Facteurs génétiques : 

On distingue la gonarthrose commune, polygénique, due à des facteurs 

extérieurs, et la gonarthrose monogénique, dite familiale, estimée à 40%. Cette 

dernière est due à un dysfonctionnement d'un gène codant pour les protéines de la 

matrice extracellulaire, en particulier le collagène de type II, et se manifeste à un âge 

précoce. [15]   

Une étude réalisée sur 130 jumelles identiques et 120 jumelles non identiques 

âgées de 48 à 70 ans à Londres a démontré, pour la première fois, un effet génétique 

clair pour l'arthrose radiographique de la main et du genou chez la femme, avec une 

influence génétique allant de 39 à 65 %, indépendamment des facteurs de confusion 

environnementaux ou démographiques connus.  [20]  

2.1.4. Facteurs hormonaux :  

La prévalence de la gonarthrose augmente à partir de 50 ans, l'âge moyen de la 

ménopause, due au déficit oestrogénique post-ménopausique. Des études confirment 

la présence d'un récepteur oestrogénique au niveau du noyau des chondrocytes, des 

ostéoblastes sous-chondraux et des synoviocytes [14].  
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Par conséquent, les femmes sous traitement hormonal substitutif ont un risque     

moindre de développer une gonarthrose [21][22].  

Selon l'étude Framingham, le risque de développer une gonarthrose radiologique 

est de 0.8 chez les anciennes utilisatrices et de 0.4 chez les utilisatrices actuelles, par 

rapport aux patientes n'ayant jamais pris d'œstrogènes. Le risque de progression est 

également réduit chez les utilisatrices actuelles.  En combinant les cas incidents et la 

progression des cas préexistants de gonarthrose, la prise d'œstrogènes réduit le risque 

de 60%.[23]  

2.1.5. Facteurs ethniques :   

La prévalence et la clinique de l'arthrose diffère selon la population et l'origine 

ethnique. L'étude NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey) a 

démontré une incidence plus élevée chez les femmes noires, japonaises et chinoises 

en comparaison avec les femmes blanches. [24]   

D'autres études ont montré que la prévalence de la gonarthrose chez les afro-

américains est plus grande que chez les caucasiens, les Chinois et les caucasiens ont 

la même prévalence de gonarthrose mais les Chinois ont plus fréquemment une 

atteinte latérale et les caucasiens une atteinte médiale.[25]   

2.1.6. Tabac : 

L'impact du tabac sur la gonarthrose reste controversé. Des études suggèrent un 

effet protecteur du tabac. Les fumeurs ont moins de risque de développer une 

gonarthrose, ou développent une gonarthrose moins sévère, en comparaison avec les 

non-fumeurs [26][27]. Son mécanisme de protection reste ambigu, et peut être en 

relation avec le poids des fumeurs qui est généralement inférieur aux non-fumeurs 

[28].  
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Tandis que d'autres études prouvent l'effet néfaste du tabagisme sur le cartilage 

et l'os. Les hommes fumeurs auraient un risque plus élevé de perte de cartilage au 

niveau du compartiment fémoro-tibial interne, et l'articulation fémoro-patellaire, ainsi 

qu'une symptomatologie sévère, contrairement aux non-fumeurs. [29]  

Cependant, d'autres études ne démontrent aucun lien entre le tabagisme et la 

gonarthrose, ni protecteur ni néfaste. Le tabagisme n'étant pas un facteur 

prédisposant, il n'y a pas d'aggravation de l'intensité de la douleur ni de l'incapacité 

fonctionnelle chez les fumeurs gonarthrosiques. [30] 

2.1.7. Nutrition :  

L'apport nutritionnel de vitamines D, C et E a fait l'objet de certaines études.  

L'étude Framingham n'a pas trouvé d'association significative avec l'apparition et 

l'incidence de la gonarthrose, mais plutôt avec sa progression. En effet, un faible taux 

de vitamine D est associé à un risque 4 fois plus élevé de progression de la maladie. 

[31] 

Un apport élevé d'antioxydants, en particulier la vitamine C, est associé à un 

risque 3 fois moins élevé de progression de la gonarthrose, et à une douleur moins 

sévère. L'effet de la vitamine E et de la carotène a été évoqué mais de consistance 

moindre. [32]  

Par ailleurs, l'alimentation riche en acides gras constitue également un facteur de 

risque. Une publication dans les Scientific Reports, émanant de la Queensland 

University of Technology, démontre l'impact négatif des acides gras saturés sur la 

composition cartilagineuse. [15] 
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2.2. Facteurs de risque biomécaniques :  

2.2.1. Obésité :  

Facteur de risque majeur d'arthrose de genou, elle précède la gonarthrose de 

plusieurs années et l'aggrave quand elle est préexistante [14]. Une étude a démontré 

qu'après 10 ans de suivi, les patients avec un IMC supérieur à 30 kg/m2 sont 4 fois 

plus susceptibles de développer une gonarthrose radiologique [33]. Alors qu'une perte 

de poids réduit significativement le risque de survenue d'arthrose du genou, une 

diminution de l'IMC de 2 unités (approximativement 5,1 kg) dans les 10 ans précédents, 

réduit le risque de survenue de gonarthrose de 50% [34]. Ce qui s'explique par la 

diminution des contraintes sur le genou, une perte de poids de 13.7 kg réduit les 

contraintes de 7% [35].  

2.2.2. Vices architecturaux :   

Qu’ils soient congénitaux ou secondaires, ils entraînent une répartition inégale 

et un surplus des contraintes mécaniques, favorisant ainsi la survenue de gonarthrose. 

Les désaxations du genou en sont un exemple fréquent. L’axe mécanique fémoro-tibial 

est dévié du centre ce qui provoque une surcharge et une usure précoce sur le côté 

interne en cas de genu-varum, et du côté externe en cas de genu-valgum. [36]  

Il peut s’agir également de dysplasie fémoro-patellaire, qui regroupe les 

malformations ou malpositions de la rotule par rapport au fémur, et qui se manifeste 

généralement par un désalignement de la rotule vers l’extérieur, entraînant une hyper 

laxité de l’articulation ou même une déformation et une instabilité rotulienne.[15] 

L'inégalité des membres inférieurs est aussi parmi les facteurs de risque majeurs. 

En effet, une différence de longueur supérieure à 2cm augmente le risque de survenue 

de gonarthrose de 70%. [5] 
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2.2.3. Traumatismes articulaires :  

On distingue les macro-traumatismes (fracture, arrachement osseux, rupture 

méniscale…) et les micro-traumatismes (luxation, tendinite, apophysite…) [15]. Les 

lésions des ménisques et des ligaments croisés entraînent fréquemment une 

gonarthrose dont les signes radiologiques apparaissent après des années [37]. Une 

prévalence très élevée de gonarthrose a été observée chez les jeunes femmes qui ont 

subi une déchirure du ligament croisé antérieur pendant un match de football 12 ans 

plus tôt [38]. L’étude Framingham a démontré que les hommes avec traumatisme de 

genou ont un risque 5 à 6 fois plus élevé de développer une gonarthrose [39]. Les 

suites chirurgicales peuvent également être considérées comme une forme de 

traumatisme et en particulier la méniscectomie qui augmente l'incidence de la 

gonarthrose [40]. 

2.2.4. Activité professionnelle :  

Les professions imposant le port de charges lourdes et la flexion répétée du 

genou, induisent un surmenage et un stress articulaire, et doublent le risque de 

survenue de gonarthrose. Il a été estimé que 15 à 30% des gonarthroses chez les 

hommes sont dues, en partie, à leur activité professionnelle. [41]  

En plus des sollicitations mécaniques, l'environnement de travail entre également 

en jeu et influence la progression de la gonarthrose, un milieu de travail froid et humide 

aggrave les douleurs contrairement à un milieu sec et chaud.[42] 

2.2.5. Activité physique :  

L'activité sportive intense cumule le risque de traumatisme, en plus de l'usage 

répété de l'articulation du genou [5]. 

Une étude a démontré que les footballeurs et les haltérophiles courent un risque 

accru de développer respectivement une arthrose fémoro-tibiale et fémoro-patellaire, 
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dû aux blessures et traumatismes du genou chez les footballeurs, et au port de charge 

et la masse corporelle élevée chez les haltérophiles.[43] 

FDR non accessibles à la 

prévention 

FDR accessibles à la prévention 

-Âge 

-Sexe 

-Caractéristiques ethniques   

-Susceptibilité génétique 

-Traumatismes articulaires -Méniscectomie  

-Activité professionnelle (nécessitant des 

flexions itératives, accroupissements, port de 

charge lourdes)  

-Activités sportives  

-Faiblesse du quadriceps  

-Laxité articulaire  

-Inégalité de longueur des membres inférieurs  

-Obésité  

-Apport insuffisant en vitamine D ou C -

Absence de prise d'estrogènes à la ménopause 

Tableau 2 : classification des facteurs de risque [5] 

 Pourcentage de gonarthroses 

prévenues 

Hommes Femmes 

Éliminer l’obésité ́ 26,6-51,8 27,5-52,9 

Prévenir les risques 25,3 13,8 

Éliminer les travaux nécessitant le port de charges 

lourdes ou les accroupissements répétés 

15-30  

 

Tableau 3 : Stratégies de prévention de la gonarthrose symptomatique (D'après 

Felson D, 1998) [42] 
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Tableau 4 : Risque relatif des différents facteurs de risque [15] 
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III. Les différentes comorbidités au cours de la gonarthrose : 

1. Diabète type2 :  

La première description de l'association entre le diabète de type 2 et l'arthrose 

remonte à 1961 [44]. Deux récentes méta-analyses prouvent l'augmentation de risque 

de gonarthrose chez le sujet diabétique, prenant en compte les facteurs de confusion 

en particulier l'obésité, l'âge et le sexe [45] [46]. En effet, le diabète de type 2 apparaît 

comme un facteur de risque indépendant de progression et de sévérité clinique plutôt 

qu'un facteur d'apparition de gonarthrose, associé à un pincement articulaire plus 

rapide et une douleur plus intense [47]. En plus de son impact sur la qualité de vie et 

l'altération de la fonction physique, il s'agit d'un facteur prédictif de gonarthrose 

clinico-radiographique sévère nécessitant une prothèse de genou [48]. 

Plusieurs hypothèses physiopathologiques expliquent cette association, 

l’hyperglycémie chronique et l'insulinorésistance ont des effets néfastes sur les tissus 

articulaires. L'hyperglycémie chronique induit un stress oxydatif, une surproduction de 

cytokines pro-inflammatoires et des produits de glycation (AGEs), et une diminution 

du potentiel de différenciation cellulaire [44].  

Les produits de glycation ou AGEs sont des protéines modifiées par l'addition 

d'un sucre qui induit une modification de la structure et la demi-vie de la protéine. Leur 

accumulation au niveau du cartilage articulaire augmente la rigidité du réseau de 

collagène et diminue ses propriétés de résistance. Les AGEs agissent sur des récepteurs 

spécifiques au niveau des chondrocytes et induisent une cascade inflammatoire 

caractérisée par une production accrue d'enzymes protéolytiques responsable de la 

dégradation du cartilage. L'insuline a un effet anabolique et anti-inflammatoire, 

l'insulinorésistance, par conséquent, fait le lit de cette réaction inflammatoire. [47] 
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En plus, une génération de lactate due à l'atteinte de la voie aérobie du sucre au 

sein du chondrocyte, conduit à l'acidification du milieu et une inhibition de la synthèse 

de la matrice extracellulaire (MEC). [49]  

 

Figure 6 : Implication de l'hyperglycémie dans l'activation chondrocytaire. [47] 

Concernant l'intérêt du traitement antidiabétique dans la prévention de survenue 

et de progression clinique et radiographique de la gonarthrose, les résultats des études 

restent controversés.  [47]  

En effet, des études démontrent que le traitement antidiabétique n'a aucun effet 

sur l'incidence de la gonarthrose mais réduit sa progression [50]. Tandis que d'autres 

études ne prouvent aucune influence du traitement sur la gonarthrose, en particulier, 

une étude de cohorte n'a trouvé aucune association entre la prise de metformine et le 

risque de gonarthrose. [51]   

2. Maladies cardiovasculaires :  

Plusieurs études mettent en évidence l'association de l'arthrose et de 

comorbidités cardiovasculaires, en particulier l'hypertension artérielle. L'HTA est un 

facteur de risque associé à la pose de prothèse de genou et à une incidence plus élevée 

de gonarthrose, ce qui plaide en faveur d'une prise en charge intégrée des facteurs de 

risque cardio-vasculaires, non seulement pour prévenir les événements CV, mais pour 

réduire le risque de survenue d'arthrose également. [52] [53]  
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L'association entre la survenue d'événements cardiovasculaires (athérosclérose, 

insuffisance cardiaque, accident vasculaire cérébral/accident ischémique transitoire, 

maladie artérielle périphérique, hospitalisation ou mortalité liées aux MCV) et la 

présence d'arthrose du genou a bénéficié d'un focus ces dernières années. [54]  

Dans une étude incluant plus de 2000 sujets 47,8% des patients arthrosiques ont 

développé une maladie cardio-vasculaire durant le suivi, contre 41,3% des patients non 

atteints d'arthrose, et cette association était encore plus parlante pour l'arthrose du 

genou et de la hanche [55].  

Une autre cohorte de femmes d'âge moyen suivies sur une durée de 23 ans a 

démontré que la douleur de la gonarthrose symptomatique, plutôt que la gonarthrose 

radiologique, est associée à une surmortalité cardiovasculaire [56]. 

De façon générale, l'association gonarthrose et maladies cardiovasculaires est la 

conséquence de liens physiopathologiques communs tel que l'inflammation [66] [54], 

des facteurs de risque communs surtout l'âge et l'obésité, et l'utilisation des anti-

inflammatoires [57].  

Par ailleurs, le handicap locomoteur lié à la gonarthrose s'associe à une 

surmortalité cardiovasculaire du fait de la sédentarité [58]. 

Ces maladies cardiovasculaires ont un impact néfaste sur la progression de la 

gonarthrose. Ainsi, la composante douloureuse neuropathique est plus importante et 

la durée d'évolution est plus courte, ce qui laisse suggérer une accélération des 

dommages structuraux [59].  En instance, l'HTA et les dysfonctions endothéliales 

associées entraînent une baisse de la perfusion de l'os sous-chondral et la nutrition du 

cartilage. Un autre exemple de l'athérosclérose, l'athérome peut entraîner des 

perturbations circulatoires dans l'articulation, responsables d'ostéonécrose parfois 

observée dans la gonarthrose. Ceci pourrait conduire à des lésions plus importantes 
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de la synoviale et de l'os sous chondral, avec une augmentation des cytokines 

inflammatoires et une atteinte plus complexe de l'articulation [49].  

3. Obésité :  

Selon l'OMS, l'obésité correspond à "un excès de masse grasse entrainant des 

conséquences néfastes pour la santé". Elle est définie à partir de l'indice de masse 

corporelle (IMC, body mass index BMI) qui est le rapport du poids sur le carré de la 

taille. Chez l'adulte, l'obésité est définie par un IMC supérieur ou égal à 30 kg/m2. [60]  

Classification IMC (kg/m2) Risque de comorbidités 

Valeurs de référence 18,5 à 24,9 Moyen 

Surpoids 25,0 à 29,9 Légèrement augmenté 

Obésité ́

Type I (modérée) 

Type II (sévère) 

Type III (massive, 

morbide) 

 

30,0 à 34,9  

35,0 à 39,9  

≥ 40 

 

Modérément augmenté 

 Fortement augmenté  

Très fortement augmenté 

 

 

 

Tableau 5 :  Définition et classification des obésités de l’adulte d'après l'OMS [60] 
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L'obésité est une maladie chronique responsable d'une multi morbidité et une 

surmortalité. Ses complications les plus fréquentes sont les maladies cardio-

vasculaires, le diabète de type 2, et l'arthrose. Il s'agit de la première cause de 

gonarthrose chez la femme et la deuxième chez l'homme, plus exposé aux 

traumatismes. L'IMC est associé à un risque relatif de remplacement prothétique du 

genou de 10.5. [61]  

Différentes études suggèrent qu'une obésité abdominale mesurée par le tour de 

taille (TT) associée à un IMC élevé, entraîne une morbidité accrue. En effet, pour un 

même IMC, les hommes avec un TT>102 cm et les femmes avec un TT>88 cm ont un 

risque relatif plus important de gonarthrose avec un retentissement fonctionnel plus 

sévère. [62]   

Au-delà des contraintes mécaniques associées à l'obésité, l'obésité viscérale est 

associée à une libération par les adipocytes viscéraux de cytokines et d'adipokines qui 

contribuent à la physiopathologie de l'arthrose. La leptine et l'adiponectine sont 

susceptibles de modifier le métabolisme du chondrocyte en stimulant l'expression 

d'enzymes protéolytiques et la production de médiateurs inflammatoires responsables 

de la dégradation de la MEC du cartilage.  [63]  
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Figure 7 : Implication de l'obésité dans l'arthrose [15] 

4. Dyslipidémie :  

Un bilan lipidique complet comprend la détermination des paramètres suivants :  

 Cholestérol total (CT) et triglycérides (TG) 

 HDL-cholestérol 

 LDL-cholestérol 

 Chez un patient sans facteur de risque, le bilan est considéré normal si :  

 LDLc <1.60 g/l 

 TG<1.50 g/l 

 HDLc>0.40g/l.  [64]  

Les études suggèrent que les désordres lipidiques puissent être impliqués dans 

la physiopathologie de la gonarthrose. Une association significative a été retrouvée 

entre la gonarthrose et la dyslipidémie, qui est parmi les principaux facteurs de risque 

modifiables. [59] [65]  

On distingue quatre classes de lipides : les triglycérides, le cholestérol, les 

phospholipides et les acides gras saturés et insaturés. Les acides gras saturés (acide 

palmitique par exemple) sont pro-inflammatoires et augmentent la production de 
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cytokines et de métalloprotéinases par les chondrocytes, conduisant à la dégradation 

du cartilage. Les acides gras insaturés augmentent la production de dérivés réactifs 

d'oxygène (Reactive oxygen species ROS), qui à leur tour conduisent à une dysfonction 

mitochondriale, et ainsi une diminution de la respiration mitochondriale augmentant 

encore plus la synthèse des ROS. Ces derniers augmentent l'expression collagène de 

type 1 et de cytokines pro-inflammatoires, et empêchent la synthèse de glyco-amino-

glycanes et de collagène de type 2. [49] 

D’autre part, parmi les acides gras polyinsaturés, les acides gras Oméga 6 (acide 

arachidonique par exemple) sont des précurseurs de leucotriènes et de prostaglandines 

et ont donc une action pro-inflammatoire. Alors que les acides gras Oméga 3 ont une 

action anti-inflammatoire due à la perte d'activité de l'enzyme cox-2 et une diminution 

des prostaglandines PGE2 facilitant la restauration vasculaire et la réparation tissulaire.  

[49] [15]  

 

Figure 8 : Médiateurs lipidiques de l'inflammation [58] [66] 
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Figure 9 : Les différents rôles des acides gras polyinsaturés.[15] 

Concernant l'intérêt du traitement de la dyslipidémie sur la progression et la 

prévention de la gonarthrose, les diverses études ayant évalué l'effet des statines ont 

montré des résultats contradictoires. En effet, la progression radiologique était plus 

fréquente chez les patients sous statines indépendamment des autres facteurs de 

risques.[67]  

Pourtant, il est important de noter que d'après certaines études, un taux de HDL-

c élevé a un effet protecteur vis-à-vis de l'arthrose.[54]  

5. Syndrome métabolique :  

Le syndrome métabolique (SM) a été décrit pour la première fois en 1988, sous 

le nom de syndrome X. Il se distingue par une insulino-résistance, et associe dans sa 

forme complète une intolérance glucidique, une hypertension artérielle, une 

dyslipidémie et une obésité androïde. [68]  
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Figure 10 : Définition du syndrome métabolique [69] 

Le syndrome métabolique est observé chez 35% des adultes dont 60% ont plus 

de 60 ans [50].  

L'incidence de la gonarthrose augmente avec le syndrome métabolique, et sa 

présence est fortement associée à la sévérité et la progression de la maladie [68].  

En effet, la prévalence du syndrome métabolique est de 59% dans la population 

arthrosique, contre 23% dans la population non arthrosique du même âge.[70] 

On parle d'arthrose métabolique, qui englobe à la fois l'arthrose induite par 

l'obésité ainsi que les nombreux mécanismes physiopathologiques des autres facteurs 

métaboliques [68].  

Elle survient chez l'adulte entre 45 et 65 ans, et elle est due principalement au 

stress mécanique, aux adipokines et à l'hyperglycémie chronique. Sa prise en charge 

englobe la perte de poids, le contrôle glycémique et lipidique, et le contrôle de la 

tension artérielle. [71]  
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Figure 11 : Effet de chaque facteur métabolique sur les tissus articulaires [72] 

 

On observe, au cours de ce phénotype d'arthrose, une dysfonction 

mitochondriale très proche de celle observée dans le SM avec une diminution des 

réponses anaboliques, la survenue d'un stress oxydatif, et une apoptose des 

mitochondries chondrocytaires, le tout favorisant la destruction du cartilage. [49]  
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Figure 12 :  dysfonction mitochondriale et conséquences [49] 

À son tour, la gonarthrose est responsable d'une activité physique insuffisante 

voire une sédentarité, qui contribuent à entretenir le cercle vicieux entre la gonarthrose, 

l'obésité, l'insulinorésistance, la dyslipidémie et l'hypertension artérielle. [71]  

 

Figure 13 : cercle vicieux entre l'arthrose et le syndrome métabolique [73] 
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6. Hyperuricémie et goutte :  

La goutte correspond à des dépôts de cristaux d'urate de sodium dans les tissus, 

conséquence d'une hyperuricémie prolongée, qui est définie par une concentration 

sérique supérieure à 70 mg/l, soit 416,5 μmol/l chez l'homme comme chez la femme. 

[74]  

 La goutte a été évoquée parmi les facteurs de risque probables de l'arthrose, 

mais les données des études dans ce sens restent contradictoires. Certaines études 

n'ont trouvé aucune association entre la goutte et l'arthrose du genou. Cependant, les 

patients goutteux étaient plus susceptibles de développer une arthrose de petites 

articulations des mains et pieds que de développer une gonarthrose.[75]  

Une étude chinoise a indiqué que l'hyperuricémie est associée à la présence 

d'ostéophytes chez les femmes uniquement.[76]  

Bien que cette relation ambiguë semble reposer sur des facteurs de risque 

communs aux deux pathologies, en particulier, l'obésité, il a été prouvé que le dépôt 

de cristaux d'urate monosodique dans le cartilage entraîne une réponse inflammatoire. 

En effet, les chondrocytes exposés à une concentration élevée d'acide urique 

augmentent l'expression de cytokines pro-inflammatoires (l’IL-1b) et d'enzymes 

protéolytiques ; cela favorise la dégradation de cartilage et l'apoptose des 

chondrocytes. Cette apoptose, à son tour, induit un relargage du contenu cellulaire, y 

compris l'acide urique, et favorise encore plus le dépôts de cristaux d'urate de sodium 

dans le cartilage articulaire.[77] 

La gonarthrose peut être une complication de l’arthropathie chronique 

goutteuse ; il s’agit dans ce cas d’une gonarthrose secondaire. 
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7. Ostéoporose : 

L'arthrose et l'ostéoporose sont inversement liées, plusieurs études supportent 

cette hypothèse. Une augmentation de la DMO semble être associée avec un risque 

augmenté d'arthrose du genou [72]. Certaines études suggèrent même une réduction 

du risque fracturaire chez le patient arthrosique [14]. Et inversement, les femmes ayant 

déjà subi une fracture ont un risque réduit de développer une gonarthrose [78]   

Bien que le mécanisme de cette relation ne soit pas clair, il a été supposé qu'un 

os plus mou permettrait une meilleure diffusion des contraintes avec une meilleure 

répartition du poids supporté, moins délétère pour le cartilage. [14] 

D'autre part, il a été mis en évidence que les ostéoblastes eux-mêmes libèrent 

des facteurs tels que les métalloprotéinases qui dégradent le cartilage [79]. 

 Par ailleurs, l'utilisation des agents régulant le remodelage osseux comme les 

bisphosphonates pour freiner la progression de l'arthrose reste spéculative. En 

particulier, concernant la gonarthrose, aucun traitement dans ce sens n'a prouvé son 

efficacité [80]  

8. Fibromyalgie : 

Il s'agit d'un syndrome douloureux musculo-squelettique d'évolution chronique 

depuis au moins trois mois, associé à une asthénie et des troubles de sommeil [81].  

L'association entre la fibromyalgie et la gonarthrose est très peu étudiée et les 

résultats sont conflictuels. Une étude, incluant 121 femmes, menée par le service de 

rhumatologie en association avec le service de neuropsychiatrie en Égypte, a trouvé 

que 35% des patientes associaient gonarthrose et fibromyalgie, ce qui contredit 

d'autres études qui ont démontré une fréquence moindre (6% et 10%). Cette divergence 

de résultats est expliquée par la différence de la taille de l'échantillon, le niveau socio-

économique, le niveau intellectuel et surtout la subjectivité du diagnostic de la 
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fibromyalgie. Par ailleurs, la fibromyalgie compromet davantage la santé mentale, 

l'activité physique et la qualité de vie des patients gonarthrosiques, et rend la prise en 

charge de la douleur encore plus difficile. [82]  

IV. Impact des comorbidités sur la gonarthrose :  

La fréquence élevée de comorbidités chez les patients gonarthrosiques soulève 

la question de l'impact de ces comorbidités sur la présentation clinique et radiologique 

ainsi que sur le cours évolutif de la gonarthrose, en particulier la douleur, l'activité 

physique et la réponse au traitement. 

La gonarthrose est significativement associée à d'autres comorbidités, qui ont 

toutes le lien de l'inactivité physique et de la sédentarité en combinaison avec l'âge et 

l'existence d'un syndrome inflammatoire à bas bruit et latent [50]. 

 

 

 

Figure 14 :  Lien entre arthrose et comorbidités [55]. 
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Cette figure met en évidence la relation bidirectionnelle entre l’arthrose et les 

comorbidités, l’association fréquente entre les deux ainsi que l’impact dans les deux 

sens. L’arthrose du genou est responsable d’une activité physique insuffisante, voire 

une sédentarité, induisant une obésité. Cette dernière est un facteur de risque majeur 

de survenue de comorbidités, en particulier, l’hypertension artérielle et le diabète de 

type 2. De plus, la présence d’une inflammation de bas grade joue un rôle prépondérant 

dans la physiopathologie de l’arthrose. Par conséquent, une inflammation systémique 

s’installe, médiée à la fois par les cytokines produites par la membrane synoviale et par 

l’inactivité physique, et qui semble être la base commune de plusieurs pathologies. 

Tous ces facteurs font partie intégrante d’un cercle vicieux, difficile à briser, 

entre la gonarthrose et les comorbidités. 

1. Sur le plan clinique :  

1.1. La douleur 

D’après plusieurs études, il semble que la coexistence de comorbidités avec la 

gonarthrose, indépendamment de l’âge et du sexe, est associée à une douleur plus 

intense, une composante neuropathique et une atteinte structurale sévère. [83]  

Cependant, la sévérité de la douleur reste subjective et variable en fonction du 

nombre de comorbidités et son type. Dans l’obésité, l’articulation du genou est 

exposée à un stress mécanique important, qui favorise encore plus la destruction du 

cartilage, une mise en tension de l’articulation et donc une symptomatologie plus 

bruyante [84].  

Concernant le diabète, la douleur exacerbée de la gonarthrose est le résultat de 

la neuropathie et la micro-angiopathie diabétique. L’insuline, ayant une action anti-

inflammatoire et anabolique, sa résistance entraine une réaction inflammatoire, donc, 

une douleur plus intense.[85]  
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Par ailleurs, la symptomatologie douloureuse de la gonarthrose sera plus 

importante en cas de comorbidité liée à des conditions de douleur chronique, tel que 

la fibromyalgie. Les patients atteints de fibromyalgie souffrent généralement de 

sommeil non réparateur et une sensibilité centrale, entrainant une diminution du seuil 

de la douleur. [86]  

1.2. La fonction physique : 

Il s’est avéré que la coexistence de comorbidités avec la gonarthrose est liée à 

un handicap fonctionnel précoce et important. Cela s’explique par le biais de 

l’inflammation, commune à plusieurs comorbidités. En effet, des taux élevés de 

protéines inflammatoires, en particulier IL-6, CRP et fibrinogène, dans un contexte de 

multi morbidité entraine une augmentation du catabolisme musculaire et donc une 

force musculaire limitée, et par conséquent, une limitation importante de la fonction 

physique importante. [87]  

Les patientes gonarthrosiques atteintes de diabète ont une moins bonne fonction 

des membres inférieurs, et un risque accru de chute. Ce qui s’explique par l’impact de 

la neuropathie diabétique, la faiblesse musculaire et l’obésité généralement associée 

au diabète. D’autre part, les patients hypertendus ont généralement un retentissement 

sur le cœur (une dysfonction diastolique du ventricule gauche), qui influence l’activité 

physique quotidienne, jugée par le score 6MWT (6 minutes walking test). Les patients 

atteints d’ostéoporose semblent avoir un score de WOMAC élevée. En effet, la densité 

minérale osseuse est fortement corrélée à la vitesse de marche.[88] 
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2. Sur le plan radiologique :  

Plusieurs études se sont intéressées à la relation entre la présence de 

comorbidités et la progression radiographique de la gonarthrose [89].  En effet, le 

syndrome métabolique, en particulier le diabète type 2, est associé à une progression 

radiographique très importante surtout chez les hommes. L’hyperglycémie entraine 

une glycation des protéines du cartilage et ainsi un changement de ses propriétés 

physiques. Il en résulte un réseau de collagène rigide moins résistant au stress 

mécanique. D’autre part, la neuropathie diabétique est associée à un remodelage 

osseux plus rapide et une sensibilité moindre à la douleur. Ainsi, une plus grande 

progression radiographique chez les diabétiques pourrait être due en partie aux 

conséquences indirectes de la neuropathie diabétique sur la sensibilité à la douleur 

compromettant la phase d’arthrose débutante où le traitement est le plus efficace.[89]  

L’obésité et le traumatisme de genou, en revanche, représentent des facteurs de 

risque de gonarthrose radiographique incidente, grade 1 ou 2 de Kellgren et Lawrence. 

Ce sont des déterminants de la formation d’ostéophytes plutôt que le pincement de 

l’interligne articulaire. [90]  

3. Sur le plan thérapeutique :  

Plusieurs sociétés savantes sont en accord sur la nécessité de combiner le 

traitement pharmacologique et non pharmacologique, en plus de la personnalisation 

de la prise en charge en fonction des facteurs de risque et comorbidités de chaque 

patient. [91]. 

La prise en charge des patients gonarthrosiques avec des comorbidités est 

délicate compte tenu de la difficulté de la prescription et des interactions 

médicamenteuses, en particulier en ce qui concerne le traitement 

pharmacologique.[55] 
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Au premier rang de cette problématique viennent les AINS, prescrits dans les 

poussées congestives d’arthrose. Leurs effets secondaires digestifs, cardio-vasculaires 

et tensionnels rendent leur prescription limitée.  En effet, les AINS topiques, avec moins 

d’effets secondaires, doivent être privilégiés chez la population âgée. [92] [55] 

Les analgésiques de niveau 1 sont généralement recommandés et de prescription 

simple, mais il semble que l’utilisation d’opioïdes est de plus en plus fréquente chez 

les gonarthrosiques avec des comorbidités contre-indiquant l’utilisation d’AINS. [93] 

Concernant les anti-arthrosiques d’action lente, les résultats quant à leur 

efficacité restent contradictoires, mais bénéficient d’un bon profil de tolérance.  

Le genou, étant une articulation superficielle, les gestes locaux, en particulier les 

injections de corticoïdes ou d’acide hyaluronique peuvent être proposées. L’intérêt des 

injections de plasma riche en plaquettes n’est pas encore statué. Les injections intra 

articulaires de corticoïdes peuvent entrainer une décompensation du diabète ou 

de l’HTA. La viscosupplémentation et la PRP, en dehors du risque septique lié à la 

ponction, a très peu d’effets indésirables. [94]  

4. Sur le plan évolutif : 

La coexistence de comorbidités semble influencer le cours évolutif de la 

gonarthrose, qui va tendre vers la progression de la maladie et la chondrolyse rapide.  

Le syndrome métabolique était le sujet de plusieurs études. La progression de la 

gonarthrose est associée à une hypertension systolique, un taux de HDL-cholestérol 

bas, un taux de HBA1C élevé, et un IMC élevé. Dans l’HTA, le débit sanguin réduit 

périphérique provoque une ischémie sous chondrale. Ceci compromet la nutrition du 

cartilage par imbibition, et conduit, par conséquent, à une chondrolyse plus rapide.  

Concernant le diabète, il s’agit d’un facteur de risque prédictif d’une gonarthrose 

sévère candidate à une chirurgie prothétique. Les patients avec une hémoglobine a1c 
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supérieure ou égale à 5.5% semblent avoir un plus grand risque de progression de la 

gonarthrose, indépendamment de l’âge et du sexe. [89] 

L’obésité est également un facteur de risque de progression de la gonarthrose, 

mais cette association est encore plus évidente en cas de désaxation du genou en 

valgus ou en varus, car le poids du corps ne sera pas équitablement distribué.[95] 

En revanche, il serait utile de prendre en considération les comorbidités de 

chaque patient dans l’évolution et la progression de la gonarthrose, pour éviter les 

rechutes et améliorer la fonction physique. [88] 
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I. Présentation de l'étude  

1. Type de l’étude :   

Notre travail est une étude transversale descriptive analytique, portant sur les 

malades atteints de gonarthrose, suivis au sein du service de rhumatologie à l'hôpital 

militaire Moulay Ismail de Meknès, sur une période de 3 ans, de novembre 2018 à 

décembre 2021, soit un total de 300 patients, et dont le diagnostic a été retenu selon 

les critères ACR (Tableau 1).  

2. Matériels et méthodes :  

Nous avons réalisé dans un premier temps une étude descriptive recueillant les 

données des patients à l’inclusion, puis selon un suivi périodique de 3mois, pendant 1 

an, durant lequel nous avons guetté l’apparition de nouvelles comorbidités à l’aide d’un 

interrogatoire, un examen clinique et paraclinique, et évalué la réponse au traitement. 

Nous avons différencié 3 types de réponse au traitement comme suit : 

- Une réponse favorable définie par une disparition de la douleur, la raideur et 

le retentissement fonctionnelle.  

- Une réponse défavorable définie par une aggravation ou persistance de la 

douleur, la raideur et le retentissement fonctionnelle. 

- Une réponse partielle définie par la persistance d’au moins un des trois 

facteurs.  

Les données ont été saisies sur le logiciel EXCEL sous forme de : 

- Pourcentage pour les variables qualitatives. 

- Moyenne ou médiane avec écart type pour les variables quantitatives.  

Ensuite, elles étaient analysées à l’aide du logiciel statistique JAMOVI. 

Dans un deuxième temps, nous avons mené une étude analytique abordée 

comme suit : 
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- Une analyse bivariée, comparant les patients gonarthrosiques avec et sans 

comorbidités, en se serrant des tests statistiques (le test de Student, et le test 

Khi-deux). 

- Une analyse multivariée afin de déterminer les différents facteurs associés à 

la présence de comorbidités. 

Le seuil significatif était fixé à p<0.05. 

3. Collecte des données :  

La collecte des données était réalisée à l'aide d'une anamnèse, examen clinique 

et paraclinique à la recherche de comorbidités, permettant de remplir une fiche 

d'exploitation (annexe 1), relevant les éléments suivants : 

 Les caractéristiques sociodémographiques :  

- L'âge 

- Le sexe  

- La profession 

- L'habitat : urbain ou rural.  

- Le statut matrimonial : célibataire, marié, veuf. 

- Le niveau intellectuel :  primaire, secondaire et universitaire. 

- Le niveau socio-économique : défini en fonction du revenu mensuel, 

niveau bas pour un revenu inférieur au SMIG, moyen pour un revenu entre 

le SMIG et 3 fois le SMIG, et haut pour un revenu supérieur à 3 fois le SMIG.  

 Les antécédents personnels médicaux (diabète, hypertension artérielle, 

goutte, dyslipidémie, cardiopathie, néphropathie, pathologie affectant le 

genou, traumatisme, ostéoporose), gynécologiques, toxiques et chirurgicaux 

; ainsi que les antécédents familiaux.  

 Les données cliniques : L'IMC, l'intensité de la douleur appréciée par l'échelle 
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visuelle analogique (EVA douleur) (annexe 2), la fonction physique évaluée 

par l'indice algo-fonctionnel de Lequesne (annexe 3).  

 Les caractéristiques biologiques à la recherche de comorbidités selon 

l’orientation : marqueurs biologiques inflammatoires, glycémie à jeun, bilan 

lipidique, bilan hépatique… 

 Les caractéristiques radiologiques : 

 Une radiographie standard du genou de face et profil réalisée pour tous les 

patients, stadifiée selon la classification de Kellgren et Lawrence (annexe 4).  

 Ostéodensitométrie du rachis lombaire et col du fémur à la recherche 

d'ostéoporose. 

 Le score WPI et SS à la recherche de fibromyalgie : diagnostic retenu si score 

>13.  

 Le traitement reçu et la réponse thérapeutique jugée sur, comme cité 

auparavant, la diminution de la douleur et la raideur, et la reprise de l'activité 

physique quotidienne. 

4. Les objectifs de l’étude : 

Notre but à travers cette étude était de :  

- Déterminer la prévalence des comorbidités au cours de la gonarthrose, et 

préciser son type. 

- Rechercher les facteurs associés à la présence de comorbidités. 

- Évaluer l'impact des comorbidités sur la douleur, l'activité physique et la 

réponse au traitement. 
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5. Critères d’inclusion :  

Nous avons inclus tous les patients atteints de gonarthrose, définie selon les 

critères ACR (tableau 1), diagnostiqués, hospitalisés ou suivis au sein du service de 

rhumatologie à l'hôpital militaire Moulay Ismail de Meknès.   

6. Critères d’exclusion :  

Notre étude a exclu les patients ne répondant pas aux critères de l'ACR, ou 

n'ayant pas fait les bilans biologiques et radiologiques nécessaires, ainsi que les 

patients avec gonarthrose secondaire à un rhumatisme inflammatoire chronique.  
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II. Résultats  

1. Étude descriptive :  

1.1. Caractéristiques sociodémographiques :  

1.1.1. L’âge :  

L'âge moyen des patients à l’inclusion était de 56,8 +/- 12,2 [18-100] ans.  

 

Figure 15 : Répartition des patients selon l'âge 
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1.1.2. Le sexe :  

Dans notre étude, on note une prédominance féminine avec 179 de sexe féminin 

(59.7%), et 121 de sexe masculin (40.3%), et un sexe ratio (H/F) de 0,67.  

 

Figure 16 : Répartition des patients selon le sexe 

1.1.3. La profession :  

Dans notre étude, la profession des patients recrutés est répartie comme suit :  

- 112 étaient agriculteurs soit 37,3%.  

- 119 étaient femmes au foyer soit 39,7%. 

-  60 étaient militaires soit 20%. 

- 9 (3%) avaient une autre profession (commerce, couture, maçonnerie…). 

 

Figure 17 : Répartition des patients selon la profession 
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1.1.4. L’habitat :  

Dans notre étude, on note une légère prédominance du milieu rural avec 146 

patients (48.7%) originaires d'un milieu urbain, et 154 (51.3%) d'un milieu rural.  

 

Figure 18 : Répartition des patients selon l'habitat. 

1.1.5. Le statut matrimonial :  

En ce qui concerne l'état matrimonial :  

- 281 patients étaient mariés soit 93,7%. 

- 15 étaient veufs soit 5%.   

-  4 étaient célibataires soit 1.3%.  

 

Figure 19 : Répartition des patients selon le statut matrimonial 
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1.1.6. Le niveau socio-économique :  

La majorité de nos patients avaient un bas niveau socio-économique soit 217 

patients (72.3%), alors que 80 (26,7%) avaient un niveau moyen, et uniquement 3 (1%) 

avaient un niveau haut. 

 

Figure 20 : Répartition des patients selon le niveau socio-économique. 

1.1.7. Le niveau intellectuel :  

La majorité des patients inclus étaient analphabètes soit 222 (74%), 38 (12,7%) 

avaient un niveau primaire, 31(10.3%) avaient un niveau secondaire, et 9 (3%) avaient 

un niveau universitaire. 

 

Figure 21 : répartition des patients selon le niveau intellectuel. 



LE COMORBIDITES AU COURS DE LA GONARTHROSE 

 

Docteur Abdelhafid  Guich  59 

1.2. Antécédents :  

1.2.1. Antécédents toxiques : 

a. Tabagisme :  

Sur 300 patients, 10 patients (3.3%) étaient fumeurs actuels, et 5 patients (1.7%) 

étaient sevrés il y a 5.5ans en moyenne. 

 

Figure 22 : Répartition des patients selon leur consommation tabagique. 

b. Alcoolisme :  

Dans notre étude, 3 patients (1%) uniquement étaient alcooliques chroniques et 

2 patients (0.7%) étaient sevrés il y a 7ans en moyenne.  

 

Figure 23 : Répartition des patients selon leur consommation alcoolique. 
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1.2.2. Antécédents de traumatisme de genou :  

Sur 300 patients, 77 étaient victimes d'un traumatisme de genou soit 25.7%. 

1.2.3. Antécédents familiaux de gonarthrose : 

Sur 300 patients, 71 patients (23.6%) avaient un antécédent de gonarthrose chez 

les membres de famille de premier degré, alors que 229 patients (76.4) n'en avaient 

pas. 

 

Figure 24 : Répartition des patients selon leurs antécédents familiaux. 

1.3. Caractéristiques de la gonarthrose :  

1.3.1. Caractéristiques cliniques :  

a. Trouble statique :  

Sur 300 patients, 159 n'avaient pas de trouble statique soit 53%, alors que 120 

(40%) avaient un genu varum, et 21(7%) avaient un genu valgum.  
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Figure 25 : Répartition des patients selon le trouble statique 

 

b. Syndrome fémoro-patellaire et fémoro-tibial :  

La majorité des patients souffraient de l’un des syndromes ou les deux. Les deux 

syndromes étaient répartis comme suit :  

- Le syndrome fémoro-patellaire chez 290 patients soit 96.7%. 

- Le syndrome fémoro-tibial chez 288 patients soit 96%. 

- Les deux syndromes chez 260 patients soit 86.67%. 

 

Figure 26 : Répartition des patients selon le compartiment symptomatique. 
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c. Choc rotulien :  

À l'examen clinique, le choc rotulien était absent chez 264 patients (88%), et 

présent chez 36 patients (12%).  

d. Kyste poplité :  

À l'examen clinique, 5 patients (1.6%) avaient un kyste poplité.  

 

Figure 27 :  Répartition des patients selon la symptomatologie clinique. 

 

1.3.2. Caractéristiques radiologiques :  

La majorité des patients présentait les signes cardinaux de gonarthrose 

objectivés par une radiographie standard de face et de profil.  

Selon la classification de Kellgren et Lawrence, uniquement 1 patient (0.3%) avait 

une radiographie normale, 106 patients (35.5%) étaient au stade 2, 162 (54%) étaient 

au stade 3, et 31(10.3%) au stade 4. 
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Figure 28 : Répartition des patients selon le stade radiologique. 

1.3.3. Caractéristiques thérapeutiques :  

a. À l’inclusion :  

Dans notre étude, plus de la moitié des patients n’étaient pas sous traitement à 

l’inclusion soit 197 (65.7%), et 103 (34.3%) étaient sous traitement dont la répartition 

était la suivante :  

- Antalgiques :  

Sur les 103 patients, 50 patients (48.8%) avaient au minimum un antalgique, 30 

patients (29.2%) étaient sous antalgique palier 2, et 20 (19.5%) sous paracétamol.  

- Anti-inflammatoires non stéroïdiens AINS :  

Plus de la moitié des patients étaient sous AINS, soit 65 (63.5%), 42 patients (41%) 

étaient sous AINS COX-2, et 23 (22.5%) étaient sous AINS COX-1.  

- Anti arthrosiques d’action lente AAAL :  

50 patients étaient mis sous AAAL soit 48.8%. 

- Corticothérapie intra articulaire :  

Sur 103 patients, 11 ont bénéficié d'une infiltration de corticoïdes intra ou péri 

articulaire soit 10,7%. 
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- Viscosupplémentation :  

 5 patients ont bénéficié d'une viscosupplémentation durant l'évolution de leur 

gonarthrose soit 5%. 

- Plasma riche en plaquettes PRP :  

Aucun patient n’avait reçu un traitement au plasma riche en plaquettes. 

 

Figure 29 : Répartition du traitement pris par nos patients à l’inclusion 

b. À un an de suivi :  

À un an de suivi, 100% des patients ont été mis sous traitement, dont la 

répartition est la suivante :  

- Antalgiques : 

Les antalgiques ont été pris par 90 de nos patients soit 30%, 65 patients (21.6%) 

étaient mis sous antalgiques de palier 2, et 25(8.4%) sous paracétamol.  

- AINS : 

Sur 300 patients, 210 patients étaient mis sous AINS soit 70%, 162 patients (54%) 

sous AINS COX-2 et 48 (16%) sous AINS COX-1.  

- AINS+AAAL :  

152 patients étaient mis sous AINS+AAAL soit 50.67%. 
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- Corticothérapie intra-articulaire : 

Sur les 300 patients, 63 (21%) avaient reçu au minimum une infiltration de 

corticoïdes durant le suivi.  

- Viscosupplémentation :  

54 patients ont bénéficié d’une viscosupplémentation soit 18%. 

- PRP : 

Aucun patient n’a reçu le traitement au plasma riche en plaquettes car à cette 

période, le service n’était pas équipé de centrifugeuse.  

- La rééducation physique : 

Tous les patients ont bénéficié de séances de rééducation fonctionnelle au cours 

du suivi.  

 

Figure 30 : Répartition du traitement pris par nos patients à un an de suivi. 
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1.4. Les différentes comorbidités :  

Dans notre étude, sur 300 patients, 159 présentaient au moins une comorbidité, 

soit 53%.  

 

Figure 31 : Répartition des patients selon la présence de comorbidité. 

1.4.1. Diabète de type 2 :  

32 patients (10.7%) étaient suivis pour diabète de type 2, dont 54.5% sous 

insuline, 36.4% sous ADO et 4.5% recevant les deux.  

1.4.2. Hypertension artérielle :  

Sur 300 patients gonarthrosiques, 46 (15.3%) étaient suivis pour HTA, dont 43.5% 

sous diurétiques, et 21.7% sous régime sans sel.  

1.4.3. Goutte :  

Dans notre étude, 9 patients (3%) présentaient une goutte sous hypo-uricémiant 

et 6(2%) une goutte sous régime seulement.  
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1.4.4. Dyslipidémie :  

Au total, 10 patients avaient une dyslipidémie comme comorbidité soit 3.3%.  

4 patients (1.33%) étaient déjà suivis pour dyslipidémie sous traitement dès 

l’inclusion, et 6 (2%) ont été diagnostiqués lors du suivi par un bilan systématique à la 

recherche de comorbidités.  

1.4.5. Cardiopathie :  

Dans notre échantillon, 10 patients (3.3%) étaient suivis pour une cardiopathie 

(insuffisance cardiaque, cardiopathie ischémique, les valvulopathies et les troubles de 

rythme).  

1.4.6. Néphropathie : 

2 patients étaient suivis pour insuffisance rénale chronique soit 0.7%. 

1.4.7. Obésité : 

Le statut pondéral de nos patients est réparti comme suit :  

- 129 patients étaient en surpoids soit 43%.  

- 73 avaient une obésité modérée classe 1 soit 24.3%.  

- 25 avaient une obésité sévère classe 2 soit 8.3%.  

- 4 avaient une obésité morbide classe 3 soit 1.3%. 

 

Figure 32 : Répartition des patients selon le statut pondéral. 
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1.4.8. Ostéoporose 

Sur 300 patients, 91 patients (30.3%) avaient une ostéoporose confirmée par 

l’ostéodensitométrie biphotonique et 103 (34.3%) avaient une ostéopénie. Elle 

concernait les deux sites (col du fémur et rachis lombaire) chez 85 patients soit 28.33%.  

 

                     Figure 33 : Répartition des patients selon leur densité osseuse.  

1.4.9. Syndrome métabolique :  

Dans notre échantillon, 86 patients présentaient un syndrome métabolique soit 

28.7%. 

1.4.10. Fibromyalgie : 

77 patients présentaient une fibromyalgie soit 25.6%. 

1.4.11. Pathologies dégénératives affectant le genou 

(méniscopathie/tendinopathie) : 

Sur 300 patients, 10 étaient suivis pour une lésion méniscale ou ligamentaire soit 

3.3%. 
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Figure 34 : Répartition des patients selon la prévalence des comorbidités. 

 

1.5. L’évaluation du retentissement à un an :  

1.5.1. Sur l'activité physique :  

Sur les 300 patients inclus, 80 patients (26.67%) avaient une activité physique 

arrêtée, et 14 (4.67%) avaient une activité physique diminuée.  

1.5.2. Sur l'activité professionnelle :  

L’activité professionnelle était arrêtée chez 144 patients (48%) et diminuée chez 

6 patients soit 2%.  

1.5.3. L'EVA douleur : 

L'EVA douleur en moyenne était de 6.10 +/-2.15 [1-10]. 

1.5.4. Indice de Lequesne :  

La valeur moyenne de l'indice algo-fonctionnel de Lequesne était de 5.02 +/-

2.53 [0-15.5]. 
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1.5.5. La réponse au traitement :  

182 patients (60.7%) avaient une réponse favorable, tandis que 31(10.3%) avaient 

une réponse défavorable, et 87(29%) une réponse partielle. 

 

Figure 35 : Répartition des patients selon la réponse au traitement. 

2. Étude analytique :  

2.1. Analyse bivariée :  

2.1.1. Facteurs associés à la survenue de comorbidités au cours de la 

gonarthrose :  

En analyse bivariée, il existe une association statistiquement significative entre 

la présence de comorbidités et le sexe féminin (p=0.002), le milieu de vie urbain 

(p<0.001), FAF comme profession (p<0.001), le niveau socio-économique bas 

(p=0.002), l’analphabétisme (p=0.034), la présence de gonarthrose chez la famille 

(p=0.015), et l'obésité (<0.001). 

Cependant, on ne note pas de corrélation entre la présence de comorbidités et 

l'âge, le statut matrimonial, le tabagisme, l'alcoolisme et le stade radiologique de la 

gonarthrose. 
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 Gonarthrose avec 

comorbidités 

Gonarthrose sans 

comorbidités 

P 

Âge moyen 

 

Sexe 

Sexe féminin 

Sexe masculin 

 

Habitat 

Milieu rural 

Milieu urbain  

 

 

Statut matrimonial 

Célibataire 

Marié 

Veuf 

 

Profession 

Agriculteur 

FAF 

Militaire 

Autres 

 

Niveau socio-économique 

Bas 

Moyen 

Haut 

 

Niveau intellectuel 

Primaire 

Secondaire 

Universitaire 

Analphabète 

 

Tabagisme 

Jamais 

57.77 ans 

 

 

36% (108) 

17% (51) 

 

 

17.33% (52) 

35.67% (107) 

 

 

 

0.67% (2) 

48.7% (146) 

3.66% (11) 

 

 

11% (33) 

28% (84) 

13% (39) 

1% (3) 

 

 

 

33.67% (101) 

18.33% (55) 

1% (3) 

 

 

9% (27) 

6.67% (20) 

1.67% (5) 

35.66% (107) 

 

 

55.80 ans 

 

 

23.7% (71) 

23.3% (70) 

 

 

34% (102) 

13% (39) 

 

 

 

0.67% (2) 

45% (135) 

1.3% (4) 

 

 

26.33% (79) 

11.67% (35) 

7% (21) 

2% (6) 

 

 

 

38.67% (116) 

8.33% (25) 

0 

 

 

3.67% (11) 

3.67% (11) 

1.33% (4) 

38.33% (115) 

 

 

0.162 

 

 

0.002 

 

 

 

< 0.001 

 

 

 

 

 

0.269 

 

 

 

 

< 0.001 

 

 

 

 

 

 

0.002 

 

 

 

 

0.034 
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Toujours 

Sevré 

 

Alcoolisme 

Jamais 

Parfois 

Sevré 

 

Antécédent de traumatisme 

du genou  

 

Gonarthrose chez la famille 

 

Ménopause 

 

 

Stade radiologique de la 

gonarthrose 

Normale 

Stade 1 

Stade 2 

Stade 3 

Stade 4  

 

 

IMC Moyen 

 

51% (153) 

1.33% (4) 

0.67% (2) 

 

 

52.33% (157) 

1% (3) 

0 

 

13% (39) 

 

 

 

8.33% (25) 

 

 

30.67% (92) 

 

 

 

 

0.33% (1) 

0 

17.34% (52) 

28% (84) 

7.33% (22) 

 

 

30.4kg/m2 

 

 

43.67% (131) 

2% (6) 

1.33% (4) 

 

 

46% (138) 

0 

0.67% (2) 

 

12.67% (38) 

 

 

 

7.33% (22) 

 

 

19.33% (58) 

 

 

 

 

0 

0 

18% (54) 

26% (78) 

3% (9) 

 

 

26.8kg/m2 

 

 

 

0.229 

 

 

 

 

0.086 

 

 

0.632 

 

 

 

0.015 

 

 

0.414 

 

 

 

 

 

0.130 

 

 

 

 

 

< 0.001 

 

 

Tableau 6 : Facteurs prédictifs de survenue de comorbidités chez les patients 

gonarthrosiques en analyse bivariée. 
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2.1.2. Impact des comorbidités sur l’évolution de la gonarthrose :  

L'analyse bivariée a montré une association statiquement positive entre la 

présence de comorbidités et l'activité physique arrêtée (p=0.002), l'activité 

professionnelle arrêtée (p<0.001), l'indice de Lequesne élevé (p<0.001) et l'EVA 

douleur (p<0.001).  

Cependant, on ne note aucune association entre la présence de comorbidités et 

la réponse au traitement.  

 Gonarthrose avec 

comorbidités 

Gonarthrose sans 

comorbidités 

P 

Activité physique  

Conservée 

Diminuée 

Arrêtée 

 

Activité 

professionnelle 

Conservée 

Diminuée 

Arrêtée 

 

 

Indice de 

Lequesne moyen 

 

EVA douleur 

1-3 

3-5 

5-7 

>7 

 

 

Réponse au 

traitement 

 

31% (93) 

2.67% (8) 

18% (54) 

 

 

 

20% (60) 

1.33% (4) 

31.33% (94) 

 

 

5.53 

 

 

 

2.33% (7) 

6.67% (20) 

23.33% (70) 

20.67(62) 

 

 

 

 

 

37.66% (113) 

2% (6) 

8.67% (26) 

 

 

 

30% (90) 

0.67% (2) 

16.67% (50) 

 

 

4.43 

 

 

 

2% (6) 

15.67% (47) 

21% (63) 

8.33% (25) 

 

 

 

 

 

 

0.002 

 

 

 

 

 

<0.001 

 

 

 

<0.001 

 

 

 

 

<0.001 
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Favorable 

Défavorable 

Partielle 

36.34% (109) 

7.33% (22) 

21.67% (65) 

24.33% (73) 

3% (9) 

7.33% (22) 

 

 

0.340 

Tableau 7 : Comparaison de l’impact de la comorbidité sur l’évolution de la 

gonarthrose entre les deux groupes en analyse bivariée. 

 

2.2. Analyse multivariée : 

2.2.1. Facteurs associés à la survenue de comorbidités au cours de la 

gonarthrose:  

En analyse multivariée, l'obésité et le milieu de vie urbain sont les deux 

principaux facteurs associés au risque de développer des comorbidités au cours de la 

gonarthrose.  

Contrairement à l'analyse bivariée, il n'existe aucune association entre les 

comorbidités et le sexe, la profession et le niveau intellectuel. 

Variables P 

Âge moyen 

Sexe 

Habitat 

Profession 

IMC  

Statut matrimonial 

Niveau intellectuel 

Radio des genoux 

0.671 

0.357 

<.001 

0.497 

<.001 

0.540 

0.474 

0.571 

 

Tableau 8 : Les facteurs associés à la présence de comorbidités chez nos patients 

gonarthrosiques en analyse multivariée. 
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2.2.2. Impact des comorbidités sur l’évolution de la gonarthrose :  

Les résultats de l'analyse multivariée, à l'instar de l'analyse bivariée, concluent à 

une corrélation statiquement positive entre les comorbidités, l’activité professionnelle 

arrêtée et l'EVA douleur élevé, sans association avec la réponse au traitement. 

 Mais, à l'inverse de l'analyse bivariée, aucune association n'est trouvée avec 

l'indice de Lequesne, ni avec l’activité physique.  

Variables P 

Activité physique arrêtée 

 

Activité professionnelle arrêtée 

 

EVA douleur élevée 

 

Indice de Lequesne élevé 

 

Réponse au traitement 

0.080 

 

0.004 

 

<.001 

 

0.521 

 

0.349 

 

Tableau 9 : Le retentissement des comorbidités chez nos patients gonarthrosiques en 

analyse multivariée. 
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III. DISCUSSION:  

Selon l'OARSI (Osteoarthritis Research Society International), la gonarthrose est 

une pathologie fréquemment rencontrée en rhumatologie, elle représente un problème 

sérieux et majeur de santé publique [10].  

Un rapport publié par l'OMS en 2003 affirme que l'arthrose est l'une des 10 

maladies les plus invalidantes dans les pays développés. Mondialement, quelle que soit 

la localisation, 9.6% des hommes et 18% des femmes âgés de plus de 60 ans en 

souffrent [9]. Elle limite les mouvements des sujets atteints dans 80% des cas, dont 25 

% se trouvent dans l'incapacité d'effectuer les tâches de la vie quotidienne [9]. Les taux 

de prévalence et d'incidence de la gonarthrose varient selon la définition adoptée, 

symptomatique ou radiologique [5]. 

Sa prise en charge est globale et personnalisée en fonction de son évaluation 

clinique, des facteurs de risques et des comorbidités de chaque patient. En effet, des 

comorbidités peuvent s'associer à la gonarthrose, compromettant davantage la qualité 

de vie du patient. La présence de ces comorbidités peut être le résultat du pur hasard, 

ou bien liée au terrain du malade, à la pathologie initiale ou à son traitement [8]. 

La coexistence des comorbidités est de plus en plus étudiée, à cause de la 

fréquence croissante de celles-ci au cours de la gonarthrose, vu l'âge et les facteurs de 

risque communs.  

C'est là que notre étude prend son intérêt, nos résultats permettront, à l’instar 

d’autres études de grande envergure, de mieux cerner les comorbidités qui gravitent 

autour de la gonarthrose, étudier leurs prévalences et leur impact sur l’évolution 

radiologique ou structurale, la symptomatologie fonctionnelle et la réponse au 

traitement.  
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1. Données épidémiologiques : 

1.1. Prévalence des comorbidités :  

La prévalence des comorbidités est variable chez les patients gonarthrosiques. 

Ils peuvent être multiples chez le même patient gonarthrosique, et sont principalement 

l'hypertension artérielle, les maladies cardiovasculaires, le diabète type 2, l’obésité, le 

syndrome métabolique et l'ostéoporose [66]. Dans notre étude, nous avons pu inclure 

toutes ces comorbidités, en plus de la goutte et la fibromyalgie. D’après nos résultats, 

159 (53%) des patients inclus avaient au moins une comorbidité, avec un âge moyen 

de 58 ans, relativement jeune. Concernant les autres études, à l'échelle internationale, 

la prévalence était variable, mais généralement importante. Dans une étude menée par 

le service de rhumatologie à l'université de Toronto au Canada, 59 à 87 % de personnes 

souffrant d’arthrose de genou avaient au moins une comorbidité, en particulier des 

maladies métaboliques et cardiovasculaires [96]. Dans un autre travail maghrébin, en 

Tunisie, la prévalence était de 88.4%, avec un âge moyen de 66 ans [83].  Dans la méta 

analyse récente de Swain et al., incluant 42 études dans 16 différents pays, la 

prévalence des comorbidités, en particulier, l’hypertension artérielle, le syndrome 

métabolique, les maladies neurologiques et la dépression, était estimée à 67% chez les 

patients arthrosiques. Elles étaient réparties comme suit : 29% avec une seule 

comorbidité, 25% avec deux comorbidités et 24% avec trois ou plus. Alors qu’elle était 

de 56% chez les non arthrosiques [97].  Dans l’étude de Geryk, L.L.  et al., incluant 309 

patients dont l'âge moyen était de 56 ans, uniquement 49% des patients arthrosiques 

inclus présentaient une comorbidité, dont 58% avaient une seule comorbidité, 25% 

deux, 11% trois, 6% quatre ou plus [98]. Perruccio, A.V. et al. ont montré que plus de 

68 % des sujets arthrosiques devant bénéficier de la mise en place d’une prothèse, 

présentaient au moins une comorbidité, dont 10 % présentaient 3 ou plus témoignant 
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indirectement de la gravité de la gonarthrose chez les patients ayant des comorbidités 

associées [99]. Dans une cohorte en Angleterre, s'étalant sur une période de 10 ans, 

53.1% des patients ayant un âge moyen de 61 ans avaient des comorbidités [86]. Dans 

la cohorte de Cleveland, R.J.  et al., comprenant plus de 3000 sujets, le nombre moyen 

de comorbidités associées à la pathologie arthrosique est de 1,73 [100], alors que dans 

l’étude de Zullig, L.L.  et al. sur une population de 300 vétérans américains, avec une 

moyenne d’âge de 61 ans, le nombre moyen est de 3.4 ; seuls 1.8% n’ont rapporté 

aucune comorbidité [101]. Dans une autre étude menée aux Pays-Bas, incluant 288 

patients gonarthrosiques, 98.6% avaient au moins une comorbidité, les maladies 

cardiovasculaires étaient en tête de liste (54%). L'étude de Salaffi, F. et al.  rejoint les 

autres études, et démontre que parmi 244 patients, 52.1% ont rapporté une 

comorbidité, majoritairement cardiovasculaire (23.2%) et métabolique (11.5%).[102]. 

Étude Pays Âge 

moyen 

% de 

comorbidité 

Hawker GA. 

(2019) [96] 

Canada 

 

65ans 

 

59 à 87% 

 

Ben Tekaya, A.  et 

al. (2020) [83] 

Tunisie 

 

66ans 

 

88.4% 

 

Swain, S et al. 

(2019) [97] 

16 pays 

 

63.5ans 

 

67% 

 

Geryk, L.L. et al. 

(2015) [98] 

États-Unis 56ans 

 

49% 

 

Swain, S. et al. 

(2021) [86] 

 

Angleterre 

61ans  

 

53.1% 

 

Zullig, L.L.  et al. 

(2014) [101] 

 

 

États-Unis 

61ans 

 

98.2% 

 

Van Djik, G.M.  et 

al. (2008) [103] 

Pays-Bas 

 

66ans 

 

98.6% 

 

Notre série  

 

Maroc-

Meknès  

58ans 53% 

Tableau 10 : Prévalence des comorbidités (%) au cours de la gonarthrose. 
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L'écart d'âge moyen peut expliquer la différence de prévalence entre les études. 

En effet, on peut conclure que plus la population est âgée, plus la prévalence de 

comorbidités est grande, ce qui explique notre pourcentage de 53% et celui de l'étude 

de Geryk, L.L.  et al. de 49%, moins importants que les autres études, car la population 

est relativement jeune. 

1.2. Sexe :  

Par ailleurs, dans notre étude, nous avons trouvé une prédominance féminine, 

avec un sex ratio (H/F) de 0.67, et une corrélation positive des comorbidités avec le 

sexe féminin. Nos résultats concordent avec la littérature, sauf pour l'étude de Zullig, 

L.L.  et al.  [101] qui a inclus majoritairement des hommes et où le sex ratio H/F est de 

9.3.   

L’étude de Rosemann, T.  et al. [104] est démonstrative et montre l’imputabilité 

du genre dans la survenue de comorbidités au cours de la gonarthrose surtout pour 

l’hypertension artérielle. Ce travail a distingué la prévalence des comorbidités dans 

chaque genre, le sex ratio était de 0.3.  

Genre Femme % Homme % 

HTA 56.9 52.1 

Hypercholestérolémie 36.3 35.7 

Diabète 17.8 16.4 

Insuffisance 

cardiaque 

19.4 18.1 

Maladie coronaire  10.3 17.8 

Ulcère/gastrite 21.6 22.1 

Asthme 9.5 9.8 

Insuffisance rénale 4.9 6.6 

Cancer 2.4 6.1 

AVC 4.4 4.6 

Tableau 11 : Prévalence de comorbidités selon le genre dans l’étude de Rosemann, T. 

et al. [104] 
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En effet, le sexe féminin, est un facteur de risque de la gonarthrose, surtout après 

la ménopause, elle-même un facteur de risque de plusieurs comorbidités, notamment 

cardio-vasculaires. Après la ménopause, la femme fait face à une multitude de 

désordres métaboliques liés à un œstrogène bas, en particulier l'obésité viscérale, 

l'insulinorésistance, la dyslipidémie et l'hypertension. Un taux bas d'œstrogène 

entraîne une activation du système sympathique et une libération de vasoconstricteurs 

(endothéline, angiotensinogène), conduisant à une hypertension. [105]  

Étude Pays Sexe ratio H/F 

Ben Tekaya, A.  et al. 

(2020) [83]  

 

Swain, S. et al. (2021) 

[97] 

 

Geryk, L.L et al. 

(2015) [98]  

 

Swain, S. et al. (2021) 

[86]  

 

Zullig, L.L.  et al. 

(2014) [101]  

 

Rosemann, T.  et al.  

(2007) [104]  

 

 

Notre série 

Tunisie 

 

 

 

16 pays 

 

 

États-Unis 

 

 

Angleterre 

 

 

 

 

États-Unis 

 

Allemagne 

 

Maroc- Meknès 

0.1 

 

 

 

0.7 

 

 

0.25 

 

 

0.7 

 

 

 

 

9.3 

 

0.3 

 

0.67 

 

Tableau 12 : Comparaison du sex ratio (H/F) entre notre étude et celles de la 

littérature 
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1.3. Profession :  

Dans notre étude, les femmes au foyer (FAF) étaient plus exposées à développer 

une comorbidité lors de la gonarthrose. Nos résultats concordent avec ceux de l'étude 

de Rosemann, T.  et al.  [104], où les patients ne travaillant pas représentaient une 

majorité significative (70%). Ceci s'explique, entre autres, par le manque d'activité 

physique et la sédentarité. L'augmentation du comportement sédentaire est associée à 

une augmentation du risque de maladie cardio-vasculaire, et du risque de mortalité 

cardio-vasculaire. Elle serait également responsable de dyslipidémie, un risque accru 

de diabète type 2, et un état d'hypercoagulabilité, retrouvé dans le syndrome 

métabolique [50]. 

1.4. Niveau intellectuel :  

Concernant le niveau intellectuel, notre étude a conclu à une association 

significative entre la présence de comorbidités et l'analphabétisme, contrairement à 

l'étude de Zullig, L.L.  et al. [101], menée aux USA, qui a trouvé une corrélation positive 

avec le niveau supérieur universitaire, et l’étude de Salaffi, F. et al. [102], en Italie, avec 

le niveau des études primaires. Cette divergence de résultat provient probablement de 

la diversité des populations, possible rôle du terrain génétique, et de la nature de 

l’infrastructure.  

1.5. Habitat :  

Dans notre série, 48.7% des patients étaient issus du milieu urbain. Ce dernier 

est associé significativement à la présence de comorbidités, ce qui contraste avec le 

mode de vie dans le milieu rural où l’articulation du genou est très sollicitée vu la 

marche fréquente sur terrain accidenté. Ce contraste semble être le résultat de l'accès 

aux soins plus aisé en milieu urbain, et par conséquent un diagnostic de comorbidités 

plus précoce et plus important.  
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1.6. Niveau socio-économique :  

Dans notre étude, nous avons conclu à une corrélation positive des comorbidités 

avec un niveau socio-économique bas, ce qui concorde avec l'étude de Perruccio, A.V.  

et al. [99] où un revenu bas était associé avec une multimorbidité, une santé mentale 

déséquilibrée et une limitation fonctionnelle. D’autres études ont trouvé des résultats 

contradictoires, notamment celle de Zullig, L.L.  et al. [101], qui a trouvé une corrélation 

positive des comorbidités, essentiellement la dépression et l'HTA, avec un niveau 

socio-économique adéquat.    

1.7. Gonarthrose chez la famille :  

Quant à la gonarthrose chez la famille, elle est significativement associée à la 

présence de comorbidités dans notre travail. De façon générale, la gonarthrose dans la 

famille augmente le risque de survenue de gonarthrose. Cela a été démontré par l’étude 

de l’université de Tasmania en Australie, où la gonarthrose a survenu chez 56% des 

personnes inclus avec une histoire familiale de gonarthrose deux ans après l’inclusion 

[106]. 

En effet, le rôle des facteurs génétiques dans la gonarthrose est prédominant, on 

distingue la gonarthrose commune polygénique de la gonarthrose monogénique 

familiale due à un dysfonctionnement d’un gène codant pour les protéines de la matrice 

extracellulaire [15].  

La recherche sur la génétique de l’arthrose a découvert des pathologies du 

collagène sous la dépendance de facteurs génétiques, essentiellement des mutations 

sur un des gènes codant pour une séquence d’acide aminé de protéine du collagène, 

retentissant sur sa synthèse. [107] 

Le travail récent de Spector, T.D.  et al. [20] sur 250 paires de jumelles semble 

être démonstratif. Cette étude a démontré que l’influence du facteur génétique sur 
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l’arthrose radiologique des genoux et des mains chez la femme est comprise entre 39 

et 65%. 

En revanche, nous n’avons pas trouvé d’étude s’intéressant à la recherche de 

comorbidités dans les formes familiaux de gonarthrose.  

2. Gonarthrose et comorbidités :  

2.1. Obésité : 

La relation entre la gonarthrose et l’obésité est bidirectionnelle. D’une part, 

l'obésité est responsable d'arthrose, quelle que soit la localisation, dans 50% des cas. 

Il s'agit d'un facteur de risque de gonarthrose puissant, en effet, pour chaque 5 unités 

d'IMC au-delà de 30 kg/m2, 35 % de risque supplémentaire s'ajoute. Et à l'inverse, une 

diminution de l'IMC de 2 unités réduit le risque de gonarthrose de 50% [34].  

D’autre part, la gonarthrose, par le biais de l’impotence fonctionnelle dans les 

formes sévères mal traitées, favorise l’obésité.  

Rappelons les deux mécanismes principaux qui expliquent le rôle de la surcharge 

pondérale dans la gonarthrose. Au-delà des contraintes mécaniques associées à 

l'obésité, l'obésité viscérale est associée à une libération par les adipocytes viscéraux 

de cytokines et d’adipokines, responsables d’une réaction inflammatoire. La leptine et 

l’adiponectine dont susceptibles de modifier le métabolisme du chondrocyte en 

stimulant l’expression d’enzymes protéolytiques et la production de médiateurs 

inflammatoires responsables de la dégradation de la MEC du cartilage. [64] 

L’association entre la gonarthrose et l’obésité est de fréquence variable. Dans 

notre étude, l'obésité représente la comorbidité la plus fréquente avec une prévalence 

de 34 %. Et la présence des comorbidités chez les patients gonarthrosiques était 

associée significativement à un IMC élevé (p<0.001), ce qui concorde avec la littérature.  
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Figure 36 : Comparaison de l’IMC entre les patients avec et sans gonarthrose dans 

notre étude. 

 

Dans l'étude tunisienne de Ben Tekaya, A.  et al. [83], incluant 104 patients 

gonarthrosiques, l'obésité, par sa prévalence (78.8%) occupait le premier rang des 

comorbidités. 

Dans la cohorte de Reyes, C., 83 469 cas de gonarthrose ont été identifiés avec 

des taux d'incidence brut de 9,1. Ils ont également démontré qu'un sujet avec une 

obésité grade 2 (>35 kg/m2) ont 4.7 fois plus de risque d'être diagnostiqué avec une 

gonarthrose, si l'on compare avec les sujets de poids optimal IMC<25 kg/m2 [108].  

Dans une étude menée par Devryani, M.E., incluant 1635 participants, le risque des 

obèses à développer une gonarthrose radiologique incidente était de 2.29 pour les 

femmes et de 1.73 pour les hommes [109]. Au Sénégal, une étude menée par le service 

de médecine interne, incluant 114 patients avec un âge moyen de 60.16 et sex ratio de 

0.16, l'obésité était notée chez 47% des patients atteints de gonarthrose [110] Une 

autre étude en Tunisie, comparant les sujets arthrosiques symptomatiques sévères et 

les non ou moins symptomatiques, a trouvé une association significative de la 

gonarthrose sévère avec l'obésité viscérale. En effet, les sujets avec une 
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symptomatologie sévère avaient un tour de taille plus important de 10cm [63].  

De façon générale, la prévalence de la gonarthrose augmente avec l’IMC : 25,9% 

pour un IMC normal entre 18,5 et 24,9 ; 32,1% pour un IMC entre 25 et 29,9 

correspondants à une surcharge pondérale et 43,5% pour les IMC au-delà de 30kg/m2 

correspondants à une obésité.  Et À l’inverse, la perte de poids peut éviter le recours à 

la chirurgie dans certaines situations (une réduction de 5 Kg du poids des sujets en 

surpoids ou obésité pourrait éviter un quart des interventions chirurgicales du genou, 

et améliore la fonctionnalité du genou de 10%) [111]. 

2.2. Ostéoporose :  

Dans notre série, l'ostéoporose représente une prévalence importante de 30.3%, 

et occupe la deuxième place après l'obésité. Les données de la littérature à propos de 

la relation de l'ostéoporose avec la gonarthrose sont ambiguës et contradictoires. 

D'après certaines études, il semble qu'elles sont inversement liées. L'étude Chingford 

a montré qu’une augmentation de la DMO de 7.2% est associée à un risque augmenté 

d'arthrose du genou [72]. Certaines études suggèrent même une réduction du risque 

fracturaire chez les sujets arthrosiques. L'étude de Deborah, J.H. a démontré que les 

femmes ayant déjà subi une fracture ont un risque réduit de développer une 

gonarthrose [78].  

Bien que le mécanisme de cette relation ne soit pas clair, il a été supposé qu'un 

os plus mou permettrait une meilleure diffusion des contraintes avec une meilleure 

répartition du poids du corps, moins délétère pour le cartilage. Et que les ostéoblastes, 

eux-mêmes, entraîne une libération de métalloprotéases, responsables de la 

dégradation du cartilage. [14- 79] 

Rares sont les études qui concordent avec nos résultats, et supportent la 

prévalence élevée de l'ostéoporose au cours de la gonarthrose. Une étude menée par 
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Drees, P. en Allemagne, incluant 82 femmes ménopausées et 35 hommes, a également 

trouvé une prévalence élevée d'ostéoporose [112]. 

Cette divergence de résultats peut s'expliquer par la prédominance de 

femmes ménopausées dans notre étude, ainsi que celle de Drees, P. [112], et 

le poids important de l'ostéoporose post-ménopausique dans notre société. 

2.3. Syndrome métabolique : 

Le syndrome métabolique (SM) a été décrit pour la première fois en 1988, sous 

le nom de syndrome X. Il se distingue par une insulinorésistance, et associe dans sa 

forme complète une intolérance glucidique, une hypertension artérielle, une 

dyslipidémie et une obésité androïde [69]. Le syndrome métabolique est observé chez 

35% des adultes, en particulier après l’âge de 60 ans. L’arthrose associée au SM touche 

préférentiellement les genoux et les mains [50].  

Plusieurs études transversales se sont attachées à rechercher un lien entre 

arthrose et syndrome métabolique, la majorité ayant centré leurs travaux sur la 

gonarthrose. L’incidence de la gonarthrose augmente avec le syndrome métabolique. 

Les anomalies métaboliques aussi bien sur la voie des lipides que du sucre, conduisent 

à un déséquilibre de la balance entre synthèse et dégradation de la MEC. Ces anomalies 

métaboliques facilitent la dégénérescence du cartilage, la chondro-sénescence et 

induisent une inflammation du tissu synovial. De plus, on observe, au cours de ce 

phénotype d'arthrose, une dysfonction mitochondriale très proche de celle observée 

dans le SM avec une diminution des réponses anaboliques, la survenue d'un stress 

oxydatif, et une apoptose des mitochondries chondrocytaires, le tout favorisant la 

destruction du cartilage.[50] 
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Figure 37 : Le syndrome métabolique associé à l’arthrose [113] 

Par conséquent, la présence d'un syndrome métabolique semble être un facteur 

de sévérité de la gonarthrose, autant sur la symptomatologie clinique, que les lésions 

radiologiques qui progressent rapidement d'une façon irréversible. [114]  

Cependant, la plupart des études dans ce sens démontrent plus une association 

qu’un lien de causalité et les résultats sont conflictuels. Le syndrome métabolique 

intervient essentiellement par le biais de l'obésité, car après ajustement de l’IMC, le 

poids des autres facteurs métaboliques devient inconsidérable [54]. Citons comme 

exemple, la Cohorte de Engström, G.  et al., incluant 5171 patients avec un âge moyen 

de 57.5ans, qui a trouvé une association significative entre le syndrome métabolique 

et la multiplication du risque d'arthrose fois deux. Mais, après ajustement de l'IMC, la 

relation s'est atténuée [115]. 
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Dans notre étude, le syndrome métabolique représentait 28.7% des 

comorbidités, et vient en 3ème rang après l'obésité et l'ostéoporose.  Dans une étude 

menée par Puenpaton et al., à partir des données issues de l'enquête nord-américaine 

NHANES III, incluant 975 patients arthrosiques, le syndrome métabolique représentait 

59%, plus de la moitié. Ils ont également mis en évidence une association significative 

entre arthrose et SM, ce dernier étant deux fois plus présent chez les arthrosiques.[116] 

Dans une cohorte suédoise, regroupant 5171 participants, le syndrome 

métabolique était présent chez 39.3% de la population arthrosique, contre 21.9% chez 

les non arthrosiques. [117] 

Néanmoins, chacun des troubles du syndrome métabolique présente des 

spécificités quant aux modifications physiopathologiques qu'il induit. L'étude de 

Yasuda, E.  et al., au Japon, incluant 119 femmes, âgées entre 45 et 88 ans, a conclu à 

une association significative de la gonarthrose sévère avec la présence de deux facteurs 

minimum (p=0.005) [114]  

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 13 : Prévalence de chacun des facteurs métaboliques dans l’étude de Yasuda, 

E.  et al.[114] 

 

Facteurs métaboliques Prévalence  

Obésité 56 (47.1%) 

HTA 77 (64.7%) 

Dyslipidémie 55 (46.2%) 

Hyperglycémie 18 (15.1%) 
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Tableau 14 : La prévalence selon le nombre de facteurs métaboliques dans 

l’étude de Yasuda, E. et al. [114] 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 15 : La prévalence selon le nombre des facteurs métaboliques à l’exception 

de l’obésité.[114] 

  

Nombre de facteurs métaboliques Prévalence 

>= 3 28 (23.5%) 

2 43 (36.1%) 

1 28 (23.5%) 

0 20 (16.8%) 

Nombre de facteurs métabolique 

sans l’obésité 

Prévalence 

>=2 39 (32.8%) 

1 49 (41.2%) 

0 31 (26.1%) 



LE COMORBIDITES AU COURS DE LA GONARTHROSE 

 

Docteur Abdelhafid  Guich  90 

Dans l’étude NHANES III, la prévalence de tous les facteurs métaboliques était 

plus augmentée chez la population arthrosique. 

Facteurs 

métaboliques 

Population sans arthrose   

Population avec arthrose 

Femme 

n=807

0802 

Homme 

n=767

02913 

Total 

n=1574

10995 

Femme 

n=10703

824 

 Homme 

n=6765

041 

Total 

n=17468

865 

HTA 30,00 37,3 33,6 77,5  77,9 77,7 

Hyperglycémie 9,2 13,2 11,2 25,5 38,8 30,7 

HDL bas 39,2 35,2 37,2 48,2  46,2 47,4 

Hypertriglycéri

démie 

23,9 34,8 29,2 50,6 49,0 

  

50,0 

Obésité 43,1 26,1 34,8 73,2 56,8 66,9 

Tableau 16 : Prévalence des facteurs métaboliques dans l’étude NHANES III. [15] 

 

La plupart des études, à l'instar de la nôtre, établissent un lien évident entre le 

syndrome métabolique et l'arthrose du genou. On parle d'arthrose métabolique, qui 

englobe l'arthrose induite par l'obésité, ainsi que les autres facteurs.  
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2.4. Fibromyalgie :  

Dans la population générale, la prévalence de la fibromyalgie varie de 2 à 4 % 

[118]. Fréquemment rencontrée en rhumatologie, cette prévalence augmente chez les 

patients ayant une pathologie organique (rhumatisme inflammatoire chronique, 

arthrose). Dans notre étude, la prévalence de la fibromyalgie chez les patients 

gonarthrosiques était de 25.6%, chiffre nettement plus élevé que dans la population 

générale. Une étude menée en Égypte, incluant 121 femmes, la fibromyalgie était 

diagnostiquée chez 35.5% des patientes avec gonarthrose [82]. L'étude de Dzekan, O. 

et al. a rapporté une prévalence de 22.83% de fibromyalgie chez les participants avec 

arthrose [119]. Cependant, d'autres études ont démontré une prévalence relativement 

faible, 6% dans l'étude de Haliloglu, S. et 10% dans l'étude de Bergman, S. [120,121]. 

Cette divergence de résultats est expliquée par la différence de la taille de l'échantillon, 

le niveau socio-économique, le niveau intellectuel et surtout la subjectivité du 

diagnostic de la fibromyalgie. Par ailleurs, la fibromyalgie compromet davantage la 

santé mentale, l'activité physique et la qualité de vie des patients gonarthrosiques, et 

rend la prise en charge de la douleur encore plus difficile.[82]  

2.5. Hypertension artérielle :  

Plusieurs études mettent en évidence l'association de l'arthrose et de 

comorbidités cardiovasculaires, en particulier l'hypertension artérielle. Dans notre 

série, l'HTA représente la 5ème comorbidité avec une prévalence de 15.30%. Dans 

l'étude de Ben Tekaya, A.  et al., l'HTA était classée deuxième par ordre de fréquence 

avec une prévalence élevée de 61.5% [83]. D'après la méta analyse de Swain, S. et al., 

le risque de développer une HTA était significativement plus important chez la 

population arthrosique, où l'HTA représentait 47.63% des comorbidités. Dans une autre 

étude de Angeli, F. et al., la prévalence de l'HTA était de 40% chez les patients 
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arthrosiques [122].  D'après l’étude de N’diaye, A.S., parmi 111 patients atteints de 

gonarthrose, 20% étaient hypertendus, avec un risque élevé de chirurgie prothétique 

du genou. [54] 

Sur le plan physiopathologique, l'HTA et les dysfonctions endothéliales associées 

entraînent une baisse de la perfusion de l'os sous-chondral et ainsi la nutrition du 

cartilage. Sans oublier ses complications, en particulier l'athérosclérose, qui entraîne 

des perturbations circulatoires dans l'articulation, responsables d'ostéonécrose parfois 

observée dans la gonarthrose [50].  

Cette association, étant significative et importante, plaide en faveur d'une prise 

en charge intégrée de l'HTA chez le patient arthrosique, non seulement pour prévenir 

les événements cardiovasculaires, mais pour réduire le risque de survenue d'arthrose 

également. En effet, une association fixe d'amlodipine (IC) et de celecoxib (AINS) a été 

récemment approuvée et mise sur le marché américain en 2019. L'étude de Angeli, F. 

et al. [122], et celle de Smith, S. M. et al. [123], se sont intéressées à cette nouvelle 

combinaison. Cette dernière permet d’obtenir une réduction de chiffres tensionnels 

similaire à l’amlodipine seul, mais à court terme uniquement. Cette alternative 

thérapeutique veille surtout à améliorer l’observance du traitement chez les patients 

gonarthrosiques hypertendus. Il est conseillé de prescrire cette association pour une 

durée relativement courte, essentiellement lors des poussées congestives d’arthrose, 

vu la difficulté du contrôle tensionnel à la prise continue d’AINS.    

2.6. Diabète de type 2 :  

Le diabète de type 2 représente 10.7% des comorbidités chez les participants 

dans notre étude, et occupe la 6ème place par ordre de fréquence. La majorité des 

études supportent et prouvent une relation significative entre le diabète et l'incidence 

de gonarthrose. Une méta analyse incluant 32137 patients et menée par Louati, K. et 
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al., a trouvé que l'OR du risque de survenue d'arthrose chez les diabétiques en 

comparant avec les non diabétiques était de 1.46 [45].  Une autre étude menée par 

Puenpatom, R.A., incluant 7714 participants a conclu à une prévalence de DT2 de 30% 

chez la population arthrosique contre 13% chez la population non arthrosique [124]. 

Dans l'étude de Ben Tekaya, A.  et al. incluant 104 patients gonarthrosiques, le diabète 

était classé en 4ème position avec une prévalence de 36.5% [83].  

Cependant, il existe une minorité des études ne trouvant aucune association 

entre le diabète et l'incidence ou la progression de la gonarthrose. L'exemple de l'étude 

de Magarò, M. qui a inclus 356 patients et s'est intéressée à la prévalence du diabète 

de type 2 au cours de différentes affections rhumatologiques, dont l'arthrose. Sur les 

356 patients recrutés, 45.5% des patients étaient atteints d'arthrose, dont uniquement 

6.17% étaient diabétiques [125].  

Plusieurs hypothèses physiopathologiques expliquent cette association, 

l'hyperglycémie chronique et l'insulinorésistance ont des effets néfastes sur les tissus 

articulaires. L'hyperglycémie chronique induit un stress oxydatif, une surproduction de 

cytokines pro-inflammatoires et des produits de glycation (AGEs), et une diminution 

du potentiel de différenciation cellulaire [44].  

L'insuline a un effet anabolique et anti-inflammatoire, l'insulinorésistance, par 

conséquent, induit une réaction inflammatoire.[47] 

En effet, avec la prévalence croissante du diabète à l'échelle internationale, le 

risque accru de survenue d'arthrose chez les diabétiques demeure pertinent. D'autant 

plus que l'arthrose, ainsi que le DT2 sont sous diagnostiqués d'après Falagas, Vardakas 

et Vergidis (2007). Sans un diagnostic précis et une éducation appropriée, le patient 

risque de ne pas comprendre le large éventail de thérapies disponibles pour sa prise 

en charge, et tombera dans un cercle vicieux. La gonarthrose entraine une limitation 
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de l'activité physique et une sédentarité, responsable d’un diabète déséquilibré, et le 

diabète à son tour, influencera péjorativement le cours évolutif de l’arthrose. [126] 

3. Impact des comorbidités : 

3.1. Sur la fonction physique :  

L’inactivité physique est définie par une pratique d’activité physique n’atteignant 

pas les seuils recommandés de 150 mn/semaine pour des activités modérées, ou de 

75 mn/semaine d’activité rigoureuse (aérobie) et de musculation (au minimum 2 

séances/semaine) [50].  

La gonarthrose, elle-même, est responsable d'un handicap fonctionnel et de 

sédentarité. Cette dernière, associée à la survenue de plusieurs types de comorbidités 

(cardiovasculaires, néoplasiques, métaboliques), aggrave encore plus l'inactivité 

physique et serait responsable de 8% de décès dans le monde. [50-127].   

Dans le cadre de la gonarthrose, plusieurs scores évaluent l'incapacité et la gêne 

physique, dont l'indice algofonctionnel de Lequesne qu'on a considéré dans notre 

étude. Nous avons conclu à un retentissement péjoratif des comorbidités au cours de 

la gonarthrose sur l'activité physique, professionnelle et l'indice de Lequesne.  

L'étude de Friedman, E.M. et al., incluant 1229 participants, supporte notre 

conclusion. La présence de comorbidités était significativement associée à 

l'inflammation (p<0.001) et une fonction physique limitée (p<0.001). Des taux élevés 

de protéines inflammatoires, en particulier IL-6, CRP et fibrinogène, entraîne une 

augmentation du catabolisme musculaire et donc une force musculaire limitée, et par 

conséquent une fonction physique limitée.  [87]  

L'étude de Kimw, B et al., s'est concentrée sur l'impact de chacune des 

comorbidités sur la fonction physique. Par exemple, les diabétiques ont une moins 

bonne fonction des membres inférieurs et un risque accru de chute, dû à la faiblesse 
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musculaire et l’obésité généralement associée au diabète. Les patients hypertendus ont 

une dysfonction diastolique du ventricule gauche, qui retentit sur l’activité physique 

quotidienne, jugée par le score 6MWT (6 minutes walking test). La densité minérale 

osseuse, étant fortement corrélée à la vitesse de marche, les patients atteints 

d’ostéoporose semblent avoir un score de WOMAC élevée. [88] 

L'étude de Mahgoub, M.Y. et al., a comparé la qualité de vie des patients 

gonarthrosiques avec et sans fibromyalgie. Le premier groupe a une moins bonne 

qualité de vie surtout sur le plan physique, et un indice de Lequesne significativement 

élevé (p<0.001). [82] 

Une autre étude de Rooij, M. et al., incluant 126 participants, a également trouvé 

une corrélation positive des comorbidités (insuffisance cardiaque, diabète, obésité) au 

cours de la gonarthrose, avec l'incapacité physique. D'ailleurs, cette étude a insisté sur 

l'exercice physique personnalisé à chaque patient selon son âge, son IMC, et ses 

comorbidités, comme une issue pour éviter le cercle vicieux de la sédentarité.[128]    

3.2. Sur la douleur :  

Il semble que la présence de comorbidités peut influencer la sévérité de la 

douleur ressentie par le patient gonarthrosique. Dans notre série, nous avons trouvé 

une corrélation positive des comorbidités avec la douleur, évaluée par l'EVA douleur 

(p<0.001). L’étude de Kirkness, C.S. et al., est en accord avec nos résultats. Elle affirme 

le rôle des comorbidités dans la majoration de la douleur au cours de la gonarthrose 

[85]. Cependant, des variations dans la force de cette association ont été rapportées. 

En instance, l'étude de Caporali, A. et al., incluant 2764 patients a démontré que la 

douleur était plus sévère qu'à partir de l'association de deux comorbidités avec la 

gonarthrose [129]. Dans une autre étude de Leong et al., les patients n'avaient une 

douleur significative que lorsque le nombre de comorbidités dépassait 4 [130]. 



LE COMORBIDITES AU COURS DE LA GONARTHROSE 

 

Docteur Abdelhafid  Guich  96 

D'autres études ont cerné leur intérêt à l'influence d'une comorbidité spécifique. 

En particulier, l'étude de Marks, R. et al. [131], et celle de Tukker, A. et al. [132], ont 

objectivé une douleur plus importante chez les patients gonarthrosiques obèses. Cette 

forte relation a été expliquée par le stress mécanique important dans l’obésité, et donc 

une destruction du cartilage sévère. L'étude de Swain, S. et al. insiste sur la 

symptomatologie douloureuse plus importante liée à des conditions de douleur 

chronique, tel que la fibromyalgie. Les patients atteints de fibromyalgie souffrent 

généralement de sommeil non réparateur et d'une sensibilité centrale, entraînant une 

diminution du seuil de la douleur. [86]  

Par ailleurs, une autre étude, avait montré quelques années plus tôt, sur 2.942 

sujets âgés entre 65 et 85 ans, que malgré un impact significatif de comorbidités telles 

que l'obésité, l'anxiété, la dépression, les arthropathies sur la fonction physique, c’est 

surtout la douleur qui empêchait les sujets de garder une activité physique quotidienne. 

[133] 
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3.3. Sur la réponse thérapeutique :  

Dans notre étude, aucune association n'a été trouvée entre les comorbidités et la 

réponse au traitement. Cependant, l'étude de Legha, A. et al., a mis l'accent sur l'effet 

modérateur des comorbidités, en particulier l'obésité et la dépression, sur la réponse 

au traitement [134].  

Dans la littérature, on a plutôt insisté sur la difficulté de la prise en charge du 

patient gonarthrosique en présence de comorbidités, compte tenu de la difficulté de la 

prescription et des interactions médicamenteuses [55]. Mais d'après l'étude de 

Caporali, R. et al., les comorbidités et leur traitement ne semblent pas influencer le 

choix du traitement de l'arthrose, à l'exception des AINS, vu leurs effets secondaires 

multiples. Ceci explique nos résultats, car même les AINS, faisant l'exception, ne sont 

recommandés que lors des poussées congestives. En effet, les analgésiques simples et 

les AINS topiques sont recommandés en première ligne, en plus des gestes locaux 

(viscosupplémentation, injection intra articulaire de corticoïdes) en cas de douleur 

résistante. Ces traitements ne semblent interagir ni avec la présence de comorbidité, 

ni son traitement [135].  
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CONCLUSION 
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L’arthrose est une réalité en milieu hospitalier marocain, et le genou constitue 

une localisation fréquente. La prévalence des comorbidités est élevée dans la 

gonarthrose. Elles sont parfois multiples pour le même patient. Les principales 

affections chroniques retrouvées comprennent par ordre de fréquence, l’obésité, 

l’ostéoporose et le syndrome métabolique, ce qui s’explique par le handicap 

fonctionnel, et ainsi l’inactivité et la sédentarité qu’engendrent les gonarthroses 

sévères. 

La coexistence de gonarthrose et de comorbidités chez les patients est surtout 

associée au sexe féminin, un IMC élevé, l’analphabétisme, le bas niveau socio-

économique, le milieu de vie urbain et l’histoire familiale de gonarthrose. 

Les comorbidités, outre leurs conséquences fonctionnelles, sociales et 

économiques multiples, ont des conséquences aggravantes sur la gonarthrose. La 

coexistence de comorbidités et de gonarthrose est associée à une sévérité et une 

progression plus importante de la maladie. Elles modifient la perception de la douleur 

et influent sur la fonction physique, sans aucun retentissement sur la réponse au 

traitement.  

Par conséquent, cet impact péjoratif pointe du doigt l’importance cruciale du 

dépistage des comorbidités au cours de la gonarthrose, et doit faire réfléchir à des 

stratégies de prise en charge globale, multidisciplinaire de la maladie arthrosique, des 

comorbidités, des symptômes cliniques ,ainsi que l’optimisation de l’activité physique 

personnalisée à chaque patient selon son âge, son IMC, et sa capacité physique, pour 

briser le cercle vicieux de la sédentarité et la survenue de comorbidités.  
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Résumé 

Introduction : La gonarthrose, est la forme d'arthrose la plus fréquente au niveau 

du membre inférieur, génératrice d'incapacité voire de handicap. Sa prise en charge est 

globale prenant en considération le terrain du malade, ses facteurs de risque et ses 

comorbidités. En effet, différentes comorbidités peuvent s'associer à la gonarthrose, 

retentir péjorativement sur l'évolution de la maladie et altérer davantage la qualité de 

vie du patient.  

Objectifs : Notre but à travers cette étude est de :  

 Déterminer la prévalence des comorbidités au cours de la gonarthrose, et 

préciser son type. 

 Rechercher les facteurs associés à la présence de comorbidités. 

 Évaluer l'impact des comorbidités sur la douleur, l'activité physique et la 

réponse au traitement. 

Matériels et méthodes : Il s'agit d'une étude transversale descriptive analytique, 

portant sur 300 patients atteints de gonarthrose, définie selon les critères ACR, vus au 

sein du service de Rhumatologie à l’Hôpital Militaire Moulay Ismail de Meknès entre 

novembre 2018 et décembre 2021 ; selon un suivi périodique de 3 mois pendant 1 an. 

Les patients étaient répartis en 2 groupes, avec et sans comorbidités, qui étaient 

recherchées à l’anamnèse, l’examen clinique et paraclinique selon l’orientation. 

L'intensité de la douleur était appréciée par l'EVA douleur et la fonction physique par 

l’indice de Lequesne. La réponse au traitement était jugée à l'interrogatoire sur la 

diminution de la douleur, de la raideur et la reprise de l'activité physique quotidienne.  

Résultats : L'âge moyen était de 56.8 +/-12 ans avec une prédominance 

féminine. 159 patients (52%) avaient au moins une comorbidité , principalement 

l’obésité 34%, l’ostéoporose 30.3% et le syndrome métabolique 28.7%. La présence de 
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comorbidités est associée à plusieurs facteurs, essentiellement le sexe féminin, le 

milieu de vie urbain et l’IMC élevé.  

Concernant l’impact de ces comorbidités, l’étude analytique a conclu à une 

corrélation statistiquement positive des comorbidités avec l’activité physique arrêtée 

(p= 0.004), l'activité professionnelle arrêtée (p=0.001), l'EVA douleur élevé (p= 0.001), 

et l'indice de Lequesne élevé (p=0.001). Cependant, aucune association significative 

n'est trouvée entre la présence de comorbidités et la réponse au traitement. 

Conclusion : La gonarthrose est significativement associée aux comorbidités. La 

coexistence de gonarthrose et de comorbidités est associée à une douleur intense et 

une fonction physique altérée, ce qui encourage le dépistage et la prise en charge 

intégrée des comorbidités et des facteurs de risque dans la gestion de la gonarthrose.  
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Summary 

Introduction: Knee osteoarthritis is the most common form of osteoarthritis in 

the lower limb, generating incapacity or even disability. Its management is 

comprehensive taking into consideration the patient's background, risk factors and 

comorbidities. Indeed, various comorbidities can be associated with knee 

osteoarthritis, have a negative impact on the disease progression and further impair 

the patient's quality of life. 

Objectives: Our goal through this study is to:  

- Determine the prevalence of comorbidities during knee osteoarthritis and 

specify its type.  

- Identify the factors associated with the presence of comorbidities.  

- Assess the impact of comorbidities on pain, physical activity, and treatment 

response.  

Materials and methods: This is an analytical descriptive cross-sectional study of 

300 patients with knee osteoarthritis, defined according to the ACR criteria, seen in the 

Rheumatology department at the Moulay Ismail Military Hospital in Meknes between 

November 2018 and December 2021; according to a periodic follow-up of 3 months 

for 1 year. The patients were divided into 2 groups, with and without comorbidities, 

which were looked for in the medical history, the clinical and paraclinical examinations 

depending on orientation. The pain intensity was measured by the VAS and the physical 

function by the Lequesne index. Treatment response was evaluated by questioning on 

the reduction of pain, stiffness and the resumption of daily physical activity. 

Results: The average age was 56.8 +/-12 years with a female predominance. 159 

patients (52%) had at least one comorbidity, mainly obesity 34%, osteoporosis 30.3% 

and metabolic syndrome 28.7%. The presence of comorbidities is associated with 
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several factors, mainly female gender, urban living environment and high BMI. 

Concerning the impact of these comorbidities, the analytical study concluded 

with a statistically positive correlation of comorbidities with terminated physical activity 

(p= 0.004), terminated professional activity (p=0.001), high VAS score (p= 0.001), and 

high Lequesne index (p=0.001). However, no significant association is found between 

the presence of comorbidities and response to treatment. 

Conclusion: Knee osteoarthritis is significantly associated with comorbidities. 

The coexistence of knee osteoarthritis and comorbidities is associated with severe pain 

and impaired physical function, which encourages screening for comorbidities as well 

as an integrated management of comorbidities and risk factors in the approach of knee 

osteoarthritis. 
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Annexe 1 :  Fiche d’exploitation : À l’inclusion 

I. Identité 

- N°: 

- Nom et prénom:  

- Sexe:  ο F          ο H 

- Âge :  

- Race : ο Noire    ο Blanche  

- Origine :  

- Adresse actuelle :  

- Profession :  

- Statut matrimonial :   ο Célibataire    ο Marié(e) ο Divorcé(e)  ο Veuf(ve) 

- Niveau socio-économique : ο Bas ο Moyen  ο Haut 

- Niveau intellectuel : ο Primaire     ο Secondaire    ο Universitaire    ο Analphabète 

II. ATCD : Personnels : 

 Médicaux : 

- Diabète :                           ο Non                ο Oui 

 Durée d’évolution :                    ADO :      ο Non     ο Oui, préciser : 

 Insulinothérapie :           ο Non               ο Oui, préciser : 

 

- HTA                    ο Non               ο Oui, préciser TRT :    

- Goutte :              ο Non               ο Oui, préciser TRT : 

- Dyslipidémie :    ο Non               ο Oui, préciser TRT : 

- Cardiopathie :    ο Non               ο Oui, préciser TRT : 

- Néphropathie :   ο Non               ο Oui, préciser TRT : 

- Surpoids :           ο Non               ο Oui 
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- Activité physique régulière :       ο Conservée      ο Diminuée          ο Arrêtée 

- Terrain psychologique particulier : ο Non     ο Oui, préciser :  

- Sentiment d’injustice :   ο Non                       ο Oui  

- Activité professionnelle : ο Conservée      ο Diminuée          ο Arrêtée 

- Antécédents de pathologie affectant le genou (Arthrite, maladie métabolique, 

ménsicopathie, atteinte ligamentaire) :  

- Traumatisme :  

- Prise médicamenteuse :   

- Exposition solaire :  

- Ostéoporose :      ο Non                           ο Oui        

                             Type :                                          TRT :        

 Gynécologiques : 

- ménopause : ο Non                ο Oui 

- Autres 

 Toxiques :  

- Tabac :         ο Jamais       ο Oui        ο Sevré(e) il y a  

- Alcool :         ο Jamais       ο Oui        ο Sevré (e) il y a 

- Autres :  

 Chirurgicaux :  

Familiaux :           Gonarthrose chez la famille  

III. Examen clinique :   

 

TA :                          Tour de taille :              Taille :                      Poids :                  IMC :           

Trouble statique :     ο Non          ο Genu varum          ο Genu valgum 

Syndrome fémoro-patellaire :    ο Oui       ο Non            
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Syndrome fémoro-tibiale :         ο Oui        ο Non  

Kyste poplité :        ο Oui           ο Non                                

Choc rotulien :       ο Oui           ο Non                                

EVA dl :                                               Indice algo-fonctionnel de Lequesne :   

IV. Examen clinique :   

   

1) Biologie :  

- NFS :  Hb :                  GB :                    PQ :                  VS :                

- GAJ :                                        ο Normale         ο augmentée, taux : 

- Hémoglobine glyquée (HbA1c) :     ο Normale              ο augmentée, taux : 

- Calcémie :                      ο normale              ο augmentée, taux : 

- Phosphorémie :                       ο normale              ο anormale :  

- PTH :                                       ο normale              ο anormale :  

- 25(OH) VITD :                     ο normale             ο bas (taux) :                    ο 

Non fait 

- Uricémie : 

- Bilan lipidique :                     ο Normale ο 

perturbé, taux :  

- Fer sérique :                          ο Normale ο 

anormale :     

- Ferritine :                               ο Normale ο 

anormale : 

- Bilan hépatique :                    ο Normale ο 

anormale : 

- Ionogramme :                    ο Normale ο anormale : 
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- CRP                               CPK  

- TSH   

- Bilan rénale : créa                            urée 

- FR                            AAN 

 

   2) Radiologie :  

 Rx 2 genoux face/profil : ο Normale   ο Gonarthrose unilatérale    οGonarthrose 

bilatérale                                

                                ο Stade 1           ο stade 2              ο stade 3       ο stade 4                                  

 DMO RL :                ο Normale            ο ostéopénie              ο     ostéoporose   

  Fi Fibromyalgie :    Critères diagnostiques reposant sur deux échelles : Widespread 

Pain Index (WPI) (évaluation quantitative de la douleur) et Symptom Severity (SS) scale  

(intensité des symptômes).    

 

Indice de douleur diffuse           1. Cochez les régions du corps            

(1 point par région cochée ;      dans lesquelles vous avez souffert       

Score de 0 à 19 points)             de douleur au cours des sept               

                                                  derniers jours                                        
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Sévérité des symptômes       2. Pour chacun                   Pas de problème    Léger      

Modéré     Majeur 

(score de 0 à 12 points)        des symptômes suivants,  

                                              indiquez sa sévérité  

                                              au cours des sept 

                                              derniers jours 

                                                

          Points                                      0                          1               2              3 

                                       Fatigue 

                                           Problème de  

                                                 concentration/mémoire 

                                              Sommeil non réparateur 

 

                                   

                                     3.Au cours des six               Points                    0                             1 

                                    derniers moins, avez-vous    Douleur du bas- 

                                    présenté l’un ou l’autre de        ventre  

                                    ces symptômes                     Dépression 

                                                                                  Maux de tête 

       

 

Critères additionnels (pas     4. Les symptômes des questions              Non                          Oui 

de score)                                2 et 3 et la douleur diffuse sont-ils 

                                              présents depuis au moins 3 mois ? 

                                              5.Avez-vous une maladie qui explique    Non                           Oui 
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                                               la douleur ?  

Score :           /31  

                                 

Visite de contrôle 

à 3, 6 et 12mois 

 

 

 Identité  

- Nom et prénom :                                              - N° :  

- Âge :  

 Nouvelles comorbidités : si oui, préciser type et traitement 

 

 Évaluation du retentissement :  

- EVA douleur :                       - Indice de Lequesne :  

- Activité physique :  ο Conservée      ο Diminuée          ο Arrêtée 

- Activité professionnelle : ο Conservée      ο Diminuée          ο Arrêtée 

 

 Traitement :  

- Traitement reçu :  

- Réponse thérapeutique :  ο Favorable        ο Défavorable       ο Partielle 
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Annexe 2 : Échelle visuelle analogique (EVA) de la douleur [136] 
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Annexe 3 : Indice algofonctionnel de Lequesne [137] 
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Annexe 4 :  Stades radiologiques d’arthrose selon la classification de Kellgren et 

Lawrence [138] 

 

Grades Classifications  Descriptions  

0  Normale  Aucune  

1  Douteuse  Ostéophyte de signification douteuse  

2  Minime  
Ostéophyte net, sans modification de l’interligne 

articulaire  

3  Modérée  
Ostéophyte net et diminution de l’interligne 

articulaire  

4  Sévère  
Pincement sévère de l’interligne articulaire et 

sclérose de l’os sous-chondral  

 

 

 

  



LE COMORBIDITES AU COURS DE LA GONARTHROSE 

 

Docteur Abdelhafid  Guich  115 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BIBLIOGRAPHIE 

 

  



LE COMORBIDITES AU COURS DE LA GONARTHROSE 

 

Docteur Abdelhafid  Guich  116 

[1]. OMS : Affections ostéo-articulaires et musculaires; publié le 8 février 2021.   

https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/musculoskeletal-

conditions 

[2]. M. Garnier et V. Delamare,Dictionnaire illustré des termes de médecine. Éd, Paris 

: Maloine; 1995.  

https://www.jamiati.ma/sites/default/files/publication_documents/arthrose.pd

f 

[3]. Clément DELAFORGE. La maladie arthrosique du genou : physiologie, traitements 

et rôles du pharmacien. Thèse de doctorat ,université de Picardie Jules Verne, 

Amiens, 2016.  

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01710525/document  

[4]. Collège Français des Enseignants en Rhumatologie: Arthrose 

http://campus.cerimes.fr/rhumatologie/enseignement/rhumato5/site/html/3.

html 

[5]. Ravaud, P., & Dougados, M. (2000). Définition et épidémiologie de la 

gonarthrose. Revue Du Rhumatisme, 67, 130–137. 

[6]. Valderas, J. M., Starfield, B., Sibbald, B., Salisbury, C., & Roland, M. (2009). 

Defining Comorbidity: Implications for Understanding Health and Health 

Services. The Annals of Family Medicine, 7(4), 357–363. 

[7]. Feinstein, A. R. (1970). The pre-therapeutic classification of co-morbidity in 

chronic disease. Journal of Chronic Diseases, 23(7), 455–468 

[8]. Blanchais, A., Moltó, A., & Dougados, M. (2014). Comorbidités et 

spondyloarthrite. Revue Du Rhumatisme Monographies, 81(4), 244–248. 

  

https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/musculoskeletal-conditions
https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/musculoskeletal-conditions
https://www.jamiati.ma/sites/default/files/publication_documents/arthrose.pdf
https://www.jamiati.ma/sites/default/files/publication_documents/arthrose.pdf
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01710525/document
http://campus.cerimes.fr/rhumatologie/enseignement/rhumato5/site/html/3.html
http://campus.cerimes.fr/rhumatologie/enseignement/rhumato5/site/html/3.html


LE COMORBIDITES AU COURS DE LA GONARTHROSE 

 

Docteur Abdelhafid  Guich  117 

[9]. Osteoarthritis Research Society International (OARSI). 

Osteoarthritis: A Serious Disease, Submitted to the U.S. Food and Drug 

Administration 

December 1, 2016. 

https://oarsi.org/sites/default/files/library/2018/pdf/oarsi_white_paper_oa_se

rious_disease121416_1.pdf  

[10]. OMS: Des millions de personnes souffrent de pathologies de l’appareil 

locomoteur; publié le 27 octobre 2003. 

https://apps.who.int/mediacentre/news/releases/2003/pr81/fr/index.html 

[11]. Chloe Gay. Développement de stratégies éducatives auprès de patients souffrant 

de gonarthrose, en milieu thermal. Médecine humaine et pathologie. Thèse de 

doctorat, université Clermont Auvergne, 2017. 

https://hal.archives-ouvertes.fr/tel-02135727v2/document 

[12]. N. Hajjaj-Hassouni.(2000). Principales localisations de l'arthrose au Maroc: 

Résultats préliminaires d'une enquête multicentrique. Le rhumatologue, 15-18.  

[13]. Dubé, D., Lee,Y., Marchand,I.,Pagé,C. Les traitements non chirurgicaux de 

l’ostéoarthrose du genou. Université de Montréal, 2011. 

https://papyrus.bib.umontreal.ca/xmlui/bitstream/handle/1866/5375/La%20g

onarthrose.pdf?sequence=1&isAllowed=y 

[14]. Christian Roux. Arthrose des membres inférieurs : aspects épidémiologiques, 

cliniques et fondamentaux. Sciences agricoles. Thèse de doctorat, université Nice 

Sophia Antipolis, 2014.  

https://tel.archives-ouvertes.fr/tel-01249544/document 

  

https://oarsi.org/sites/default/files/library/2018/pdf/oarsi_white_paper_oa_serious_disease121416_1.pdf
https://oarsi.org/sites/default/files/library/2018/pdf/oarsi_white_paper_oa_serious_disease121416_1.pdf
https://apps.who.int/mediacentre/news/releases/2003/pr81/fr/index.html
https://hal.archives-ouvertes.fr/tel-02135727v2/document
https://papyrus.bib.umontreal.ca/xmlui/bitstream/handle/1866/5375/La%20gonarthrose.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://papyrus.bib.umontreal.ca/xmlui/bitstream/handle/1866/5375/La%20gonarthrose.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://tel.archives-ouvertes.fr/tel-01249544/document


LE COMORBIDITES AU COURS DE LA GONARTHROSE 

 

Docteur Abdelhafid  Guich  118 
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