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Obesite et prothese double mobilite

P. CHIRON, N. REINA

Introduction

L'utilisation d'une prothése avec cupule a double
mobilité (CDM) diminue le risque de luxation tel
que cet ouvrage le démontre. Les indications consen-
suelles en France sont les reprises pour luxation,
mais aussi les révisions pour toutes causes asep-
tiques ou septiques, les coxarthroses associées a un
rachis enraidi par une arthrodése ou une pathologie
dégénérative ou inflammatoire, les patients d'ortho-
pédie et de traumatologie de plus de 75 ans et les
patients neurologiques.

L'obésité favorise les luxations par effet came
des cuisses (en adduction), mais aussi en raison
d'erreurs de planification et de technique induites
par le terrain. L'obésité favorise par ailleurs la
thrombose veineuse profonde et l'infection super-
ficielle et profonde [1-3]. Elle est également asso-
ciée a de nombreuses comorbidités qui augmentent
le risque anesthésique et celui de complications
postopératoires.

L'obésité est-elle, dans les prothéses de premiere
intention, une indication de CDM pour prévenir une
éventuelle reprise d'arthroplastie encore plus risquée
que la chirurgie la premiére intention [4]?

Fréquence de I'obésité
et évaluation des risques

L'indice de masse corporelle (IMC) se calcule en divi-
sant le poids par la taille au carré (en meétres) : IMC
>25 surpoids, >30 obésité modérée, >35 obésité
sévere, >40 obésité morbide, > 50 hyperobésité. Un
patient est donc considéré comme obeése lorsque son
IMC dépasse 30 (figure 36.1).

Obésiteé et arthrose

Fréquence de I'obésité

Il y avait, en 2017, environ 500 millions d'obéses
dans le monde. En Europe, 12,8 % de la popula-
tion est obése et 47,6 % est en surpoids (54,5 %
d'hommes; 40,8 % de femmes). En France, en
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2015, 17 % de la population est obése, avec égalité
homme/femme; 2,1 % des personnes présentent une
obésité morbide!.

Fréquence de I'arthrose chez 1'obese

L'obésité est une des principales causes de gonar-
throse; d'apres le registre canadien et d'Amérique du
Nord des lésions articulaires [5], un IMC supérieur a
30 multiplie le risque de gonarthrose par 9; supérieur
a 35, par 19; et supérieur a 40, par 33. Le risque de
coxarthrose est moins important. Le méme registre
rapporte qu'un IMC supérieur a 25 multiplie le risque
de coxarthrose par 2, supérieur a 30 par 4, supérieur a
35 par 6 et supérieur a 40 par 9 [5]. Parmi les patients
chez lesquels nous pratiquions une prothése totale de
hanche en 2007, 51 % avaient un IMC supérieur a 30
et 12,8 % un IMC supérieur a 40. Ces chiffres n'ont
cessé d'augmenter depuis. Le cartilage est sensible a
I'hyperpression. La pression est égale au rapport force/
surface. Une augmentation de poids augmente la force
résultante appliquée sur la hanche selon le schéma de
la balance de Pauwels et donc la pression sur le car-
tilage. Il est en ce sens logique qu'a la hanche aussi
I'exces de poids favorise I'arthrose [6, 7].

Luxation de prothése et obésité

Chez I'obese (IMC > 30), le risque de luxation est mul-
tiplié par trois et, pour un simple surpoids (IMC >25),
il est multiplié par 2,5 [3].

Evaluation du risque
de luxation chez I'obése

De nombreux facteurs favorisent un risque accru de
luxation chez I'obese [8-10].

I Source : étude Esteban : https://www.santepublique-

france.fr/Actualites/Etude-ESTEBAN-2014-2016-Chapitre-
corpulence-stabilisation-du-surpoids-et-de-l-obesite-chez-1-
enfant-et-l-adulte.
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Figure 36.1 Les différents stades de I'obésité.

Figure 36.2 Came extraprothétique par effet cuisse.

Effet « cuisse »

Un obése a une plus grande circonférence de cuisse,
mais il conserve des mobilités articulaires normales et
certains obéses sont méme hyperlaxes. Pour s'accrou-
pir et se lever d'un lit ou d'une chaise, un obese doit
développer sur sa hanche fléchie des forces plus impor-
tantes qu'un sujet de poids normal. En adduction, ses
cuisses entrent précocement en contact l'une avec
l'autre, engendrant un conflit responsable d'un effet
came extra-articulaire et méme extracorporel dont
I'importance est proportionnelle a la circonférence de
la cuisse [8, 11] (figure 36.2).

Planification

La planification préopératoire est rendue moins précise
par le volume corporel : les radiographies sont régu-
lierement répétées en raison d'une mauvaise qualité
d'image (le choix de la dose s'éloigne du réglage stan-
dard) ou de cadrage. Le patient est irradié a plusieurs

180 185 190 195 200 205 210
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reprises alors que la radiographie du bassin nécessite
une irradiation de I'ordre de 700 grays par centimétre
carré, I'une des plus irradiante avec le rachis de profil
(rays par centimeétre carré).

Le patient, du fait de sa corpulence, est plus
éloigné du plan de la table; le facteur d'agrandis-
sement est donc modifié. La position de 1'élément
de calibrage (régle ou téte fémorale prothétique)
est difficile a déterminer, en dehors ou en dedans
de la cuisse. Une solution simple pour obtenir chez
I'obése une radiographie du bassin de face de bonne
qualité et une télémétrie de face et profil du corps
entier, avec une faible irradiation, sans agrandisse-
ment est le systeme EOS® [12]. Une touche spéciale
permet de calibrer I'appareil pour les obéses et le
cliché est d'emblée réussi, qu'il s'agisse du dosage
comme du cadrage.

Installation

Les risques de l'installation sur table opératoire sont
réels :

¢ il convient de vérifier que la table est homologuée
pour le poids du patient; les tables a pied mobile ne
permettent pas d'opérer des patients de plus de 160 kg;
¢ en décubitus dorsal, pour réaliser une voie d'abord
antérieure, il faut prendre garde au risque habituel de
compression nerveuse des membres supérieurs et aussi
au risque d'insuffisance respiratoire de I'obése, de type
Picwick, qui est majoré si le patient n'est pas intubé
et sous ventilation forcée [13, 14]. Les parties molles
abdominales ont tendance a recouvrir la voie d'abord
et doivent étre controlées pendant toute l'intervention;
¢ en décubitus latéral, le patient peut étre opéré sous
anesthésie péridurale; les parties molles abdominales
se déplacent vers le sol du coté opposé a l'intervention.
La difficulté consiste a stabiliser le bassin du patient
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qui a tendance a basculer sous I'effet des sollicitations
mécaniques peropératoires, lors de la luxation notam-
ment. L'appui pubien n'assure pas une stabilité suf-
fisante, avec un risque de malposition du bassin, de
mobilisation pendant l'intervention et aussi de com-
pression des vaisseaux iliaques. Il est possible de stabi-
liser le bassin qui a tendance 4 basculer et tourner en
avant grace a un appui positionné sur 1'épine iliaque
antérosupérieure en avant et un autre au niveau du
sacrum en arriére (figure 36.3).

Voie d'abord

Il faut garder présent a l'esprit qu'un obése est aussi
un athléte avec une forte musculature lui permet-
tant de se mouvoir. Le chirurgien peut rester fidéle a
la voie d'abord qu'il utilise préférentiellement [15].
Cependant, les parties molles abdominales, le poids
du membre, la musculature du patient rendent difficile

Figure 36.3 Installation en décubitus latéral avec appui anté-
rieur sur I'épine iliaque antéro-inférieure.

'exposition du fémur par voie antérieure ou antéro-
latérale avec un risque accru de complications graves
en cas d'obésité morbide [16-18]. L'expérience du
chirurgien lui permettra de choisir entre une voie
d'abord antérieure ou postérieure en fonction du
patient et des aides opératoires a sa disposition [19].
Des voies mini-invasives, parfois un peu élargies, sont
possibles dans la plupart des cas [20].

Matériel

Le matériel doit étre adapté :

e les écarteurs doivent étre profonds afin de ne pas
léser les parties molles superficielles et la peau, et de
faciliter 1'exposition;

® un porte-fraises décalé permet d'éviter un conflit
avec les parties molles lors d'une voie d'abord mini-
male; un porte-cupule décalé permet d'éviter une
verticalisation excessive de la cupule due a un conflit
entre le porte-cupule et les parties molles inférieures
(figures 36.4 et 36.5);

¢ une instrumentation fémorale décalée (porte-rapes,
impacteur) est également souhaitable.

Orientation des implants

Une malposition des implants expose aux risques de
luxation et d'usure majorée [21]. Une voie d'abord
profonde avec une exposition limitée, le déplace-
ment peropératoire du bassin, les conflits entre les
parties molles et les instruments peuvent conduire a
une malposition des implants tant fémoral qu'acé-
tabulaire. Un porte-cupule décalé a double poi-
gnée, a cet égard, est indispensable pour déterminer
l'inclinaison et l'antéversion sans conflit avec les
parties molles. Il faut se méfier des rapes et porte-
cupules droits.

Figure 36.4 A, B. Difficultés d'orientation de I'ancillaire acétabulaire droit.
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Figure 36.5 A, B. Ancillaire acétabulaire courbe.

Evaluation des comorbidités

Comorbidités

Les comorbidités liées a I'obésité sont trés nombreuses
et associées entre elles; leur fréquence est multipliée
au minimum par trois chez 1'obése : diabéte, arthrose
de toutes les articulations, insuffisance hépatique,
dyslipidémie, hyperuricémie, cancer du sein apres la
ménopause, cancer de l'endométre, cancer du colon
et tout particuliérement apnée du sommeil, asthme,
insuffisance respiratoire chronique, hypertension arté-
rielle, coronaropathies, infarctus, embolie pulmonaire
et thrombose veineuse profonde [3, 22].

Conséquences
Préopératoires

Faut-il faire maigrir les patients avant l'intervention ?
Les études publiées s'accordent sur le fait que les
patients qui ont perdu du poids avant l'intervention
risquent fort d'en reprendre aprés au point de dépasser
leur poids initial [23, 24]. Par ailleurs, ceux qui ont
perdu suffisamment de poids avant et ont réussi a ne
pas en reprendre présentent un risque d'infection pro-
fonde 3,77 fois plus élevé [25, 26].

Par conséquent, il faut simplement faire maigrir les
patients qui présentent une obésité morbide (IMC
>40) pour réduire leurs comorbidités souvent mul-
tiples compliquant l'anesthésie, l'intervention et la
récupération [27]. 1l faut souvent faire appel a un
confreére chirurgien spécialiste de 1'obésité [27-29]. La
visite d'anesthésie doit étre précoce afin de pouvoir
évaluer les risques et de prendre divers avis.

Peropératoires

Le risque de complication anesthésique est multiplié
par deux [30]. Le patient doit étre opéré en premier
avec une prévision de temps anesthésique et chirurgi-
cal majoré de 30 %.

La check-list permet de vérifier que l'antibio-
thérapie préventive a tenu compte du poids du
patient : les doses de béta-lactamines doivent étre
le double de celles préconisées pour les patients
non obéses. Des réinjections doivent étre prati-
quées pendant l'intervention, toutes les deux demi-
vies de l'antibiotique, & une dose soit similaire, soit
de moitié de la dose initiale. Par exemple, pour la
céfazoline, d'une demi-vie de 2 heures, une réinjec-
tion n'est nécessaire que si l'intervention dure plus
de 4 heures.

Néanmoins, le risque de mortalité chez 1'obése ne
serait pas augmenté [31].

Postopératoires

Les héparines de bas poids moléculaire (HBPM)
sont les anticoagulants les mieux documentés chez le
patient obeése. Il n'a pas été prouvé, ni en réanimation,
ni en chirurgie bariatrique, de bénéfice de l'adaptation
de la posologie au poids. La durée du traitement peut
étre prolongée a 40 jours [32].

Le lever doit étre précoce. Les bas a varices sont sou-
haitables, mais souvent peu adaptés au morphotype.
Un portique de levage facilite le nursing.

L'autonomie de ces patients est difficile a évaluer. Un
retour a domicile doit étre bien réfléchi chez un patient
exposé au risque de thrombose veineuse profonde. Un
séjour dans un centre de rééducation est la plupart du
temps souhaitable. Les femmes présenteraient un taux
de complication supérieur aux hommes et une durée
de séjour plus prolongée parait donc nécessaire pour

elles [33].

Prothése totale de hanche
et obésite
Le risque de luxation est accru chez I'obése, mais éga-

lement chez le patient en surpoids pour toutes les rai-
sons précitées, qui sont intriquées.
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Diamétre de la téte

L'utilisation d'une téte prothétique de diamétre mini-
mal de 32 mm et idéalement de 36 mm diminue le
risque d'effet came prothétique [34]. Cependant, plus
le diamétre de la téte augmente :

® plus le risque d'usure du polyéthyléene augmente,
notamment chez les patients présentant une surcharge
pondérale;

e plus I'épaisseur de l'insert acétabulaire diminue
[35, 36]. Pour un insert en céramique, |'épaisseur de la
cupule métallique doit étre d'au moins 3 mm pour évi-
ter une déformation a l'impaction. Par ailleurs, il est
souhaitable que 1'assemblage insert-cupule soit réalisé
en usine pour éviter une malposition de l'insert dans la
cupule, risque élevé en cas de voie d'abord profonde.
Pour un insert en polyéthyléne (PE), il existe deux
possibilités : I'absence de cupule métallique (cupule
RM Mathys®) qui ménage la plus grande épaisseur de
PE possible ou le sertissage en usine d'un insert en PE
dans un metal-back fin (0,8 mm) afin de le protéger
d'une déformation de sa clearance lors de l'impac-
tion (Polymax Adler®). Le PE réticulé résiste mieux
a l'usure; cependant, il faut au moins 7 mm d'épais-
seur pour éviter le fluage. En résumé, I'utilisation d'un
PE réticulé permet d'utiliser une téte de 32 mm ou de
36 mm sans risque d'usure excessif, a condition que
son épaisseur soit au moins de 7 mm (figure 36.6).

Double mobilité et luxation

Par son principe, la double mobilité (DM) diminue
l'incidence des luxations chez les sujets a risque avec

un taux d'usure raisonnable, theme développé tout au
long de ce livre.

Double mobilité et luxation
chez I'obese

Le choix d'une prothése avec cupule a2 double mobi-
lité (CDM) en premiére intention diminue le risque de
luxation chez I'obeése (IMC > 30). En dehors des révi-
sions et quelle que soit I'étiologie, le taux de luxation
est bas et identique chez les patients obéses ou non
(tableau 36.1). L'obésité n'est plus un facteur de risque
de luxation des arthroplasties totales de la hanche sous
réserve d'utiliser une CDM [37].

Nous avons réalisé une étude de cohorte rétrospec-
tive dont 'objectif principal était de comparer le taux
de luxation des patients obeses (IMC >30; groupe
exposé) et non obeses (IMC < 30; groupe non exposé)
des PTH de premiére intention avec CDM. Les patients
ont été suivis au moins 24 mois.

Le groupe «obése » comprenait 77 PTH CDM et le
groupe «non obeése» 425; les deux groupes étaient
similaires en termes d'age, de sexe et de score ASA.
Avec un suivi moyen de 58,3 + 27 mois (27 a 159),
43 patients avaient été perdus de vue et 56 étaient
décédés; les deux groupes avaient des scores fonc-
tionnels moyens similaires. Un patient du groupe
«obeése» a présenté une luxation a la suite d'une
chute 4 16 mois. Un patient du groupe «non obése »
a présenté une luxation aprés une fracture périprothé-
tique du fémur avec enfoncement de la tige a 2 mois.
Les deux patients ont été repris avec conservation de

A
JEA

l suzst 44 I 46 ﬁa\] 50 54 56 [ 58 ] 60 I 62 L 64 J 66 ]
HEADo 28 28 28
Metalback 0,4 mm
PEThickness| 6,8 7,8 8,8
2 | 32 2 2 | 32 32 2 | 3 2 | 3
PEThickness| \s,s 78 | 88 | 98 | 108 | 11,8 | 128 | 138 | 148 | 158
PEThickness|

Figure 36.6 Un metal-back fin permet de poser une téte de plus grand diametre pour des implants de petite taille.
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Tableau 36.1
Comparaison des taux de complications post-opératoires chez les obeses et les non-obéses*.
Recul moyen : 58,3 + 25 mois (27-159) Groupe 1 — obeéses Groupe 2 — non-obéses Valeur p
Nombre 77 425
Incident opératoire (non/oui) 74/3 403/22 0,64
Complications postopératoires (non/oui) 60/17 359/66 0,16
Détails des complications postopératoires
précoces :
— médicales mineures 8 26 NS
- médicales majeures 3 14 (dont 5 déces)
— hématome 3 8
— infection du site opératoire 3 3
— incident cicatriciel 1 10
— fracture fémorale périprothétique 0 5
- luxation 0 0
Révisions au plus long recul :
— hématome 1 2 NS
— infection du site opératoire 4 12
— incident cicatriciel 1 5
— fracture fémorale périprothétique 0 10
— luxation 1 1

*Recul moyen : 58,3 + 27 mois (27-159).
NS : non significatif.

la CDM; il n'y avait pas d'autres luxations au der-
nier recul. Le taux de luxation des deux groupes était
similaire (1,3 % versus 0,23 %, p >0,05). Aucun
descellement n'a été retrouvé. Les révisions étaient
secondaires a une infection profonde ou superficielle
(n = 22), a une fracture du fémur périprothétique (7
=10) ou a un hématome (n = 3).

Ces résultats tendent a prouver que les CDM sont un
moyen fiable de réduire le risque de luxation des PTH
de premiére intention chez les patients obéses.

Double mobilité et usure

L'usure des CDM récentes est proche de celle des
implants métal ou céramique/PE conventionnels
[37-39]. Le risque de luxation intraprothétique est

faible [40]. Il n'existe aucune contre-indication a
I'utilisation d'une CDM chez I'obése, dont les acti-
vités sportives sont le plus souvent réduites a la
marche.

Autres facteurs de stabilitée

Pour améliorer la stabilité prothétique, on peut encore
augmenter l'offset par une tige latéralisée, assurer
une bonne tension musculaire, orienter au mieux les
implants acétabulaire et fémoral [21, 41, 42], élimi-
ner les effets cames extraprothétique (capsule épaisse,
débord osseux antérieur ou postérieur).

Parmi tous ces facteurs, 1'augmentation de I'off-
set est, chez |'obeése, la mesure la plus efficace pour
contrer l'effet came des cuisses [8].

© 2018, Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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Figure 36.7 Couple céramique/PE téte de 36 mm, IMC <30,
patiente de 62 ans.

Indications

On peut ainsi proposer les indications suivantes :

* IMC entre 25 et 30, moins de 70 ans : couple de
frottement céramique/céramique ou céramique/PE
avec 7 mm d'épaisseur de PE réticulé au minimum,
téte de 32 mm ou 36 mm (figure 36.7);

* IMC >30 [1] et quel que soit I'dge : prothése avec
CDM (figure 36.8).

Conclusion

Chez l'obese, les facteurs de luxation sont mul-
tiples et intriqués avec un risque de luxation accru
et toute reprise chirurgicale est a haut risque de
complications.
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