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Titre : Effet de I’obésité sur la récupération fonctionnelle de la Marche aprés Prothéses totales de hanche et de genou - Analyse clinique et

biomécanique
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Introduction : L’influence de 1’Index de Masse Corporelle (IMC) sur la récupération des parametres de la marche apres prothése totale de
hanche (PTH) et de genou (PTG) est méconnue. Peu d'études se sont intéressées a l'influence de 'IMC sur la récupération des amplitudes
articulaires actives a la marche (AAA) ou de la vitesse de marche aprés PTH et PTG. Notre objectif était d’évaluer cet impact en préopératoire
et en post-opératoire par une évaluation clinique et biomécanique. Notre hypothése était que 1’obésité (IMC>30kg/m2) serait un facteur
péjoratif de récupération des paramétres de marche.

Mateériel et méthodes : Apres avoir effectué une revue systématique de la littérature sur la récupération fonctionnelle aprés prothéses totales
du membre inférieur (PTH et PTG) afin de nous assurer de 1’originalité de notre travail et de sa pertinence nous avons réalisé 2 études
prospectives indépendantes : en incluant 76 PTH chez des patients coxarthrosiques d’une part et 79 PTG chez des patients gonarthrosiques
d’autre part. Tous les patients bénéficiaient d’une analyse quantifiée de la marche en préopératoire et en postopératoire (a 6 mois pour les
PTH et a un an pour les PTG). Un groupe de témoins sains appariés suivait le méme protocole. La vitesse de la marche, I’AAA de hanche et
de genou, ainsi que des scores fonctionnels et de qualité de vie étaient évalués, pour tous les paramétres le gain était calculé. Les patients
étaient répartis en 2 groupes : patients non-obéses (G1) : IMC<30 et patients obéses (G2) : IMC>30 dans chacune des cohortes. Des t-tests
appariés étaient utilisés pour évaluer les différences pré- et post-opératoires entre G1 et G2, puis les différences de gain entre G1 et G2. Enfin
une régression linéaire uni- et multivariée recherchait les associations entre I'IMC, la vitesse de la marche et les AAA.

Résultats : Pour les 2 cohortes : en préopératoire, la vitesse de la marche et les AAA étaient significativement plus basses chez les obéses. En
post-opératoire la vitesse de la marche et les AAA étaient significativement plus basses pour tous les patients opérés d’une PTG ou d’une
PTH comparativement au groupe témoin. En préopératoire les obeéses étaient plus symptomatiques. Une différence significative était retrouvée
entre G1 et G2 concernant I’amélioration de la douleur en faveur des obeses (sur le gain d¢ WOMAC douleur pour les PTG et d’EVA pour
les PTH). Pour tous les autres paramétres les gains n’étaient pas différents entre G1 et G2. La régression uni- et multivariée ne montrait pas
de relation significative entre la vitesse de la marche, les AAA et 'IMC.

Conclusion : L’IMC n’a pas d’effet délétere direct sur la récupération des parameétres de marche apreés une PTH ou une PTG. En effet malgré
une symptomatologie préopératoire plus forte les patients obéses présentent une amélioration comparable en termes de gain aux patients non-
obeses. Cependant les paramétres de marche post-opératoire aprés une PTH ou une PTG demeurent significativement plus bas que ceux des
témoins et ce quel que soit I’'IMC des patients opérés, sans récupération ad integrum clinique ou biomécanique de leur fonction de la hanche
ou du genou. Ainsi I’obésité semble présenter un effet similaire sur la récupération des paramétres de marche aprés une PTH ou une PTG.

Title: Obesity and functional gait recovery after Total Knee and Hip arthroplasties - Clinical and Biomechanical Analysis
Keywords: obesity; total hip prosthesis; total knee prosthesis; functional recovery; gait quantified analysis

Introduction: Body Mass Index (BMI) impact on gait recovery after total hip and total knee arthroplasty (THA and TKA) remains
misunderstood. Few studies have analyzed the influence of BMI on the recovery of hip and knee range of motion (ROM) during gait or
walking speed after THA and TKA. Our objective was to assess this impact preoperatively and post-operatively using both 3D gait analysis
and clinical assessment. Our hypothesis was that obesity (BMI> 30kg /m2) would be a negative factor in the recovery of gait parameters.
Material and methods: After conducting a systematic review of the literature on functional recovery after total prostheses of the lower limb
(THA and TKA) to ensure the originality of this work and its relevance we conducted 2 independent prospective studies: including 76 THA
in hip osteoarthritis patients on one hand and 79 TKA in knee osteoarthritis patients on the other hand. All patients had a quantified gait
analysis of preoperatively and postoperatively (at 6 months for THA and 1 year for TKA). A control group of matched healthy people followed
the same protocol. The gait speed, ROM hip and knee, as well as functional and quality of life scores were evaluated, for all parameters the
gain was calculated. Patients were divided into 2 groups in each cohort: non-obese patients (G1): BMI <30kg/m2 and obese patients (G2):
BMI>30kg/m2. Paired t-tests were used to evaluate the pre- and postoperative differences between G1 and G2, then the differences in gain
between G1 and G2. Finally, a uniand multivariate linear regression sought associations between BMI, gait speed, and ROM.

Results: In both cohorts: preoperatively, gait speed and ROM were significantly lower in obese patients. Postoperatively, walking speed and
ROM were significantly lower for all patients undergoing TKA or THA compared with the control group. Preoperatively obese patients were
more symptomatic. A significant difference was found between G1 and G2 regarding pain improvement in favor of the obese (on the gain of
WOMAC pain for TKA and analogic pain scale for THA). For all other parameters the gains were not different between G1 and G2. Uni- and
multivariate regression showed no significant relationship between gait speed, ROM and BMI.

Conclusion: BMI has no direct negative effect on recovery of walking parameters after THA or TKA. Indeed despite a higher preoperative
symptomatology obese patients show a comparable improvement in terms of gain to non-obese patients clinically and biomechanically.
However, postoperative gait parameters after THA or TKA remain significantly lower than those of controls, regardless of the BMI of patients
without full clinical or biomechanical recovery. Though, obesity appears to have a similar effect on the gait parameters recovery after THA
or TKA.
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douleur (Western Ontario and McMaster Universities Athritis Index) 77
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Introduction

Il a été montré que les arthroplasties totales du genou (PTG) et de hanche (PTH) sont des
traitements efficaces pour les patients souffrant d'un genou ou d’une hanche douloureuse di a
l'arthrose. D’ailleurs le nombre de patients subissant une PTG ou une PTH augmente année
aprés année en raison de l'espérance de vie plus longue et des résultats satisfaisants de ces
interventions. En 2030, il est estimé que la demande pourrait progresser de pres de 175% pour
les PTH et plus de 500% pour les PTG en atteignant pres de 3,5 millions de PTG par an dans
le monde [1] d’autre projections plus récentes semble modérer légerement ces chiffres tout en
confirmant le tendance projetée [2—4], Culliford & al montre également dans son étude sur les
projections en Grande Bretagne que la progression de I’obésité projetée jusqu’en 2035 a une

incidence directe sur I’augmentation du nombre de PTH et surtout de PTG[5] .

Parallélement a cela l'obésité, définie comme un indice de masse corporelle (IMC) >30 kg/m2
selon 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) [6], atteint des proportions épidémiques dans
notre environnement [7]. Plus de 502 millions de personnes sont classées comme obeses dans
le monde entier [8]. Il a ét¢ démontré que les patients obéses présentent un risque accru de
développer une arthrose a un age plus précoce que les patients non obéses en raison de
mécanismes biomécaniques et physiologiques [9]. Le nombre de prothéses du membre inférieur
implantées chez les patients obéses a ainsi augmenté ces derniéres années pour autant
l'association entre 'obésité et les résultats des prothéses totales de hanche et de genou n'est pas
clairement définie. Bien que la littérature soit prolifique en termes de séries cliniques [10—40],
I’impact de 1’obésité et plus précisément de la variation de I'IMC classe par classe n’est pas

claire et les résultats pour la plupart des auteurs restent controversés. De nombreuses méta-
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analyses portant sur obésité et prothéses du membre inférieur (PTG et PTH) ont d’ailleurs été
réalisées au cours des dernieres années [7, 41-56] pour autant si elles parviennent a s’accorder
sur I’impact négatif de 1’obésité et en particulier de 1’obésité morbide sur les taux de
complications peropératoires ou post-opératoires, elles n’explorent pas, ou alors partiellement,

le lien entre IMC et résultats fonctionnels aprés PTH et PTG.

De méme lors d’une revue systématique de la littérature sur fonction et protheses totales de
hanche et de genou il est apparu qu’il n’existe que trés peu, voir aucune, évaluation
biomécanique de qualité de la récupération fonctionnelle apres PTH et PTG prenant en compte
I’IMC comme 1’une des variables principales de cette récupération. Or I'utilisation d’un outil
d’évaluation objectif tel que I’analyse quantifiée de la marche peut permettre une analyse plus

fine et plus robuste de 1’association entre IMC et récupération aprés PTH et PTG.

Ainsi notre objectif principal au cours de ce travail a été d’analyser I’impact de I’obésité sur la
récupération de la cinématique de marche apreés PTG et PTH. Notre objectif secondaire était de
d’évaluer si I’obésité interagissait différemment sur la progression de la marche aprés une
prothése totale de hanche ou de genou. Notre hypothése principale étant que 1’obésité
(IMC>30kg/m?) serait un facteur péjoratif de récupération des paramétres cinématiques de
marche aprés PTH et PTG, avec comme hypothése secondaire que son impact sur le genou

serait certainement plus bruyant que sur la hanche.

Afin de répondre a notre problématique nous avons organisé notre travail en 3 étapes :

- La premiére a été de réaliser une revue systématique de la littérature existante afin de

s’assurer de la pertinence de notre sujet et de I’absence d’étude similaire existante.
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- Laseconde a été d’évaluer notre protocole d’analyse quantifiée de la marche réalisé en
pré et en post-opératoire dans une cohorte de patients coxarthrosiques (Etude ancillaire
du PHRC LOCOX 2). Pour cela nous avons réalisé une étude en analysant I’impact de
la voie d’abord chirurgicale. Cela nous a permis d’affiner notre choix de données
pertinentes et de définir un protocole d’analyse statistique robuste. Ce travail a été
réalisé avec Davy Laroche et le Pr Paul Ornetti au sein de la Plateforme d’Investigation
Technologique (PIT) du CHU de Dijon, dirigée par le Pr Jean-Marie Casillas et Claire
Morisset, et adoss¢ a 1'unit¢ INSERM CAPS ul093, dirigée par le Pr Charalambos
Papaxanthis.

- Enfin la troisieme étape, la principale, comprenait 2 volets distincts : avec une étude
portant sur I’impact de I’IMC sur la récupération apres PTG et une seconde aprés PTH :

o L’analyse d’une cohorte de patients gonarthrosiques, en appliquant un protocole
d’analyse quantifiée du mouvement trés proche de celui évaluer dans 1’étape
précédente, a été réalisée avec Alice Bonnefoy de 1’équipe du laboratoire de
cinésiologie Willy Taillard des Hopitaux Universitaires de Geneve, dirigée par
Stéphane Armand, et les Drs Hermés Miozzari et Anne Liibbeke des Hopitaux
Universitaires de Geneve

o L’analyse d’une cohorte de patients coxarthrosiques a été réalisée au sein de la

PIT avec I’équipe et le protocole cités précédemment.

Ces travaux ont pour partie été publiés :
- Voie d’abord de Réttinger associée a une cupule a double mobilité pour améliorer la
récupération fonctionnelle chez les patients coxarthrosiques : suivi biomécanique et

clinique (Rottinger approach with dual-mobility cup to improve functional recovery in
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hip osteoarthritis patients: biomechanical and clinical follow-up). Publié en 2017 dans
International Orthopaedics [57] (Texte intégral en Annexe 1)

Influence de I'IMC sur I'amplitude du mouvement du genou dans le plan sagittal et
récupération de la vitesse de marche un an aprés PTG (Influence of body mass index on
sagittal knee range of motion and gait speed recovery I-year after total knee
arthroplasty). Publi¢ en 2017 dans Journal of Arthroplasty [21] (Texte intégral en
Annexe 2)

Influence de I'IMC sur 'amplitude du mouvement de la hanche dans le plan sagittal et
récupération de la vitesse de marche 6 mois aprés PTH (Influence of body mass index
on sagittal hip range of motion and gait speed recovery six months after total hip
arthroplasty). Soumis en Juillet 2018 et en attente de relecture pour publication dans

International Orthopaedics. (Texte intégral en annexe 3)
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I.  Revue systématique de la littérature

Pour débuter notre travail nous avons réalisé une revue systématique de la littérature sur la
récupération fonctionnelle aprés prothéses totales de hanche et de genou en fonction de ’IMC
en appliquant des critéres de sélection précis afin de ne retenir que les articles qui se sont
réellement intéressés a ce sujet avec un niveau de preuve suffisant et une possibilité d’en

extraire des données analysables dans la perspective de réaliser une méta-analyse.

Lors de notre recherche nous avons trouvé 19 revues de la littérature et méta-analyses traitant,
en partie tout du moins, de I’impact de 1’obésité sur les résultats des PTH et des PTG :

- 4 d’entre elles s’intéressaient aux PTH [49, 56, 58, 59] dont 2 méta-analyses

- 9 d’entre elles uniquement aux PTG [43, 45, 47, 48, 51, 53-55, 60] dont 2 méta-analyses

- 6 alafoisaux résultats aprés PTH et PTG [41, 42, 44, 46, 50, 52] dont une méta-analyse.
Parmi celles-ci trés peu se sont intéressées spécifiquement a 1’effet de I’IMC sur la récupération
fonctionnelle, trés souvent la récupération fonctionnelle n’était qu'un des facteurs étudiés, les

facteurs principaux étant trés souvent la survie des implants et les complications.

Effectivement 1'obésité est un diagnostic souvent associ¢ a d'autres comorbidités, telles que
I'hyperlipidémie, les cardiopathies ou le diabéte, ce qui augmente le risque de complications
associées [61]. Différentes séries ont considéré ces risques chirurgicaux, ainsi aprés PTH nous
pouvons remarquer dans les 2 méta-analyses réalisées en 2011 [58] et en 2015 [56] que le risque
de complications peropératoire global est augmenté entre la population d’IMC normal et les
obéses avec un Odd Ratio (OR) de 1,68 (1,23;2,3) pour Liu & al, ce risque est d’ailleurs majoré
lorsque des patients normaux sont comparés a une population de patient obeses morbides

(IMC>40kg/m?) : OR 2,19 (0,71;6,72) sans pour autant étre significatif du fait de
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I’hétérogénéité des études incluant des obéses morbides. De méme le risque de complications
majeures est augmenté par 1’obésité et 1’obésité morbide en particulier lorsqu’elle sont
considérées séparément : que cela soit pour les luxations (OR de 2,08 (1,54;2,81) a 3,27
(0,67;15,91) pour les obeses morbides), pour les infections profondes (OR de 3,33
(2,04;5,26)[58], pour les accidents thromboemboliques (OR : 1,78 (1,02;3,13)) ou pour les
descellements aseptiques (OR : 1,56 (1,04;2,32).

Pour les PTG le taux global de complications est également largement majoré par 1’obésité :
OR 1,9 (1,46;2,47) pour la méta-analyse de Kerkhoffs [7] et a D’instar des PTH si ces
complications sont analysées indépendamment elles sont également augmentées : OR de 2.06
(1,46;2,91) pour les infections profondes, 1,79 (1,15;2,78) pour les révisions, 2,7 (1,35;5,39)
pour les accidents thromboemboliques. La encore si nous nous référons a la méta-analyse de Si
& al [55] cet effet est majoré chez les obéses morbides pour quasiment toutes les complications
évoquées. Sun & al [43] retrouve également un risque de mortalité péri-opératoire majoré dans
cette population d’obeéses morbides : OR : 8,14 (1,81 ;35,31).

Ces résultats concernant les taux de complications apres PTG et PTH sont d’ailleurs corroborés
par la méta-analyse récente de Pozzobon & al [46] qui rapporte des résultats poolés (PTH et
PTG) sur un total de 245433 patients avec un taux majoré d’accidents thromboemboliques, de
luxations et d’infections profondes avec un taux global : OR : 1,79 (1,33;2,39), p <0,001 pour
les patients obeses.

Toutes ces données concordent donc pour dire que 1’obésité et I’obésité morbide en particulier
implique un sur-risque de complications voir de révision selon les études aprés une prothése

totale de hanche ou de genou.

Ainsi le chirurgien et le patient doivent-ils étre conscients de cela avant d’envisager un recours

chirurgical. Toutefois malgré le nombre important de revues et de méta-analyses il est tres
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difficile de retrouver des informations claires quant aux résultats cliniques et fonctionnels de
ces interventions en fonction de la classe d’IMC des patients, trés souvent ces résultats ne
reposent que sur quelques études et sur un score fonctionnel en comparant la population non-
obése de patients a la population obéses sans plus de distinction et au mieux les résultats sont

poolés [46] avec toute les limites méthodologiques que cela sous-entend.

C’est pourquoi nous avons réalisé cette revue systématique de la littérature en menant avec les
données collectées une méta-analyse afin d’évaluer la récupération fonctionnelle selon la classe

d’IMC et selon le suivi.

Matériels et Méthodes

La stratégie de recherche utilisée pour cette étude répondait aux exigences de la grille de
controle PRISMA [62, 63]. Les bases de données de Medline (via PubMed), Embase et
CENTRAL (Cochrane) furent interrogées pour des publications réalisées entre le 1 janvier 1980
et le 30 mai 2018 a propos de la récupération fonctionnelle des arthroplasties de hanche et de

genoux chez les sujets obeses.

Afin de déterminer 1’équation informatique la plus efficace, nous avons répondu aux questions
PICO [64]. P correspondait a « Patients obéses », I & « Opérés d’une prothese totale de hanche
ou du genou». C était sans objet et O correspondait a « Scores cliniques et données
biomécaniques ». Une équipe indépendante spécialisée en recherche scientifique a ainsi réalisé
le listing des références a partir de ce PICO. Les termes furent traduits en anglais. De plus, de
fagon systématique, une liste d’ouvrages dédiés furent examinés manuellement afin de ne pas

méconnaitre une étude n’ayant pas été détectée de fagon électronique.
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Deux investigateurs (M.C. et P.M.) ont indépendamment analys¢ les résultats de cette recherche
en commengant par les titres des articles, puis par les abstracts et enfin par les textes dans leur
intégralité. Les investigateurs ont appliqué des critéres préétablis de fagon collégiale afin de
pouvoir sélectionner les références pertinentes. Ces critéres sont détaillés plus bas. Les deux
investigateurs sont des chirurgiens orthopédistes compétents en arthroplasties du membre
inférieur. Ils sont également expérimentés dans la lecture d’article et I’étude des méta-analyses.
S’il existait un désaccord malgré une premicre étape de mise en commun des résultats, une

tierce personne (L.F. experte en méta-analyse) était sollicitée.

La premiére étape consistait a sélectionner les articles a partir des titres. Tous les titres ne
comprenant pas les termes « arthroplasty », « replacement », « obesity », « obese » ou « Body
Mass Index (BMI) » étaient exclus.
Ensuite la lecture du résumé de chaque article retenu permettait de rechercher différents criteres
de sélection, si tous ces criteéres taient présents I’article était retenu pour 1’analyse en texte
intégral :

- Présence d’un score fonctionnel ou d’une donnée biomécanique.

- Présence dans I’abstract des termes relatif a 'IMC ou a 1’obésité avec si possible

répartition en groupes sur ce critere.

Enfin, chaque article passé par la deuxiéme étape était lu dans son intégralité et analysé a partir
d’une fiche de lecture préétablie et testée sur les 4 premiers articles (Annexe 4). Seuls les
articles rédigés en anglais ou en frangais étaient inclus. Les revues d’articles, les opinions
d’experts, les techniques chirurgicales et les symposiums non publiés étaient exclus. Les

articles n’étaient pas anonymisés.
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Evaluation de la qualité méthodologique

La qualité¢ méthodologique des études incluses a été évaluée par deux évaluateurs indépendants
utilisant I'échelle de Newcasle-Ottawa (NOS) [65] recommandée par la Cochrane Collaboration
[66]. La NOS se compose de huit items regroupés en trois catégories : sélection, comparabilité
et résultats. Un systéme d'étoiles, allant de zéro a neuf étoiles, est utilisé pour classer la qualité
de 1'étude examinée (plus I'é¢tude regoit d'étoiles dans chaque catégorie, plus sa qualité
méthodologique est élevée). Aprés I'évaluation indépendante des études incluses par les
examinateurs, chaque étude a recu les scores catégoriques suivants représentant sa qualité:
bonne (trois ou quatre étoiles dans le domaine de sélection ET une ou deux étoiles dans le
domaine de comparabilit¢ ET deux ou trois étoiles dans le domaine des résultats ), moyenne
(deux étoiles dans le domaine de sélection ET une ou deux étoiles dans le domaine de
comparabilité ET deux ou trois étoiles dans le domaine des résultats) ou mauvaise (zéro ou une
¢toile dans le domaine de sélection OU étoile zéro dans le domaine de comparabilit¢ OU zéro
ou une étoile domaine de résultats). Un troisiéme examinateur (IF) a résolu tout désaccord entre

les évaluateurs indépendants.

Aprées avoir sélectionné les articles méthodologiquement acceptables traitant du sujet, nous

nous sommes assuré¢ qu’ils répondaient nos critéres de sélection :

Répartition en classes d’IMC selon ’OMS

Comparaison entre les groupes d’IMC

Valeurs préopératoires et post-opératoires de scores fonctionnels

Inclusion de PTG et PTH de premiére intention uniquement

Nous avons également recherché les critéres d’exclusion :
- Absence de valeurs exploitables complétes (préopératoire et post-opératoire par groupe)

- Moyennes et écarts-type disponibles pour les valeurs retenues.
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Les données furent extraites par les deux investigateurs (M.C. et P.M.) et vérifiés par une tierce
personne (L.F.). Les données disponibles ont ensuite pu étre incorporées a un logiciel Excel
Microsoft afin de pouvoir réaliser les calculs. Les données conservées par articles étaient : la
population totale, la population par sous-groupe selon I’IMC, le type d’étude et son niveau de
preuve, le ou les type(s) de score et les valeurs de scores aux différents suivis, la durée totale
du suivi et les étapes de celui-ci. Si le protocole de 1’étude ne permettant pas d’identifier des

sous populations basé¢ sur I'IMC, 1’étude était supprimée pour 1’analyse en question.

Résultats

Le diagramme de flux est représenté dans la figure 1. Ainsi nous avons retenu pour 1’analyse
qualitative 29 articles et 7 ont ensuite ¢ét¢ exclus du fait de manque de données complétes
exploitables (en particulier les écarts-types). Sur les 22 articles retenus : 8 portaient sur des PTH
uniquement, 12 portaient sur les PTG uniquement et 2 sur les résultats de PTH et PTG. Le suivi
allait de 6 semaines a 10 ans. Au total les données de pres de 41685 patients ont ainsi été prises

en compte pour 1’analyse quantitative.

Notre stratégie de recherche a permis d’identifier 4031 études. Aprés avoir supprimé 647
doublons, 3384 études ont été examinées et 3102 exclues apres lecture du titre, ensuite 282
articles ont été analysés par lecture du résumé. Les 66 études restantes ont été évaluées en lisant
le texte intégral, dont 37 ont ensuite été exclues, ce qui a permis d'inclure 29 études dans la
revue systématique qualitative [10-13, 15-18, 20-27, 30-32, 34-37, 40, 67-71]. De celles-ci,
22 [11-13, 16-18, 20-22, 24, 25, 30-32, 34-37, 67-70] présentaient suffisamment de données

pour étre incluses, dans la méta-analyse actuellement en cours.
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Etudes incluses

Les études incluses ont rapporté des données de 11 différents pays : Australie (3), Canada, (2),
Chine (1), Finlande (1), Allemagne (1), Corée du Sud (1), Espagne (2), Suisse (2), Singapour

(3) Royaume-Uni (6) et Etats-Unis (7)

Qualité méthodologique

Une évaluation globale de la qualité des études a montré que la moitié (n = 11) des études
incluses était considérée comme étant de bonne qualité méthodologique, tandis que 4,5% (n =
1) était considéré comme étant de qualité moyenne et 45,5% (n = 10) de mauvaise qualité
méthodologique. Parmi les études examinées, 20 (91%) avaient un taux de suivi de 80% ou
plus, et seulement 63,6% (n = 14 études) évaluait les résultats par analyse prospective des

dossiers médicaux, dont 6 (27%) étaient des cohortes rétrospectives sur recueil de données

prospectif).

La réalisation de la méta-analyse est actuellement en cours et nous ne disposons pas au moment
de la rédaction des résultats de ces analyses. Ainsi nous exposerons ici les résultats sous forme
d’une revue systématique de la littérature en présentant les résultats fonctionnels pour les PTH

puis pour les PTG.

Résultats fonctionnels des PTH

Sur les 8 articles retenus pour I’analyse nous retrouvions 4 cohortes prospectives [25, 37, 68,

69], 3 cohortes rétrospectives sur recueil de données prospectif [13, 31, 32] et une cohorte
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rétrospective [11] totalisant les données de 11455 patients et prés de 14000 en incluant les 2

¢tudes portant sur PTH et PTG [12, 18].

Court terme (moins de 2 ans)

Parmi ces études 4 d’entre elles nous renseignent sur le suivi a court et moyen terme (moins de
2 ans) aprés PTH. Ces études évaluaient la fonction par le score d’Oxford et le score de
WOMALC et la qualité de vie par les questionnaires EQ-5D et SF12. A trés court terme, 10 jours
post-opératoires et 3 mois post-opératoires, Kessler & al [69] trouvent des score bruts
(WOMAC) comparables entre les patients d’IMC normal (18-25 kg/m?), en surpoids (25-30
kg/m?) ou obéses (>30 kg/m?), malheureusement son étude ne comprend pas d’analyse des
gains entre les valeurs préopératoires et post-opératoires et sa série est limitée en nombre de
patients. Ces conclusions sont retrouvées également par I’étude de Michalka [37] qui a évalué
dans sa cohorte prospective de 191 patients la récupération fonctionnelle a 6 semaines post-
opératoire en se basant sur le score d’Oxford et le test de marche de 6min, ses résultats nous
montrent des scores bruts qui ne différent par significativement en préopératoire et en post-
opératoire avec des gains également comparables, sa cohorte manque toutefois de puissance
quant aux patients obéses sévéres (IMC>35 kg/m?) avec seulement 21 patients dans ce sous-
groupe.

A 6 mois, 1 an et 2 ans de suivi nous disposons des résultats de 3 études avec des cohortes
importantes [11, 25, 32] et 1a aussi leurs résultats convergent. Les patients obéses sont plus
jeunes et plus symptomatiques lors de la mise en place d’'une PTH, les résultats en valeurs
brutes en post-opératoires demeurent significativement plus bas que ceux des patients non-
obéses et cela est majoré pas 1’obésité de type Il (sévere) ou III (morbide) pour la plupart des
auteurs. Toutefois le bénéfice en gain est comparable entre les population non obéses et obeses

et lorsque des différences sont trouvées elles sont trés faibles en valeurs absolues [32], certains
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auteurs retrouvent méme un avantage sur 1’amélioration des scores de qualité¢ de vie (EQ5D-

3L) en faveur des patients obéses [11].

Long terme (5 a 10 ans)

A moyen et long terme (5 a 10 ans post-opératoires) il apparait que ces tendances se confirment
avec des scores bruts inférieurs a 5 ans [13, 25] et 10 ans [31] associés a des gains comparables
pour les patients obeses (scores : Harris, WOMAC, Oxford.). Pour Kim & al [68] les résultats
bruts a 7,3 ans de suivi sont méme comparables entre obeses et non-obeses et les gains ne sont
pas évalués, toutefois sa série est plus restreinte en nombre que les autres séries citées

précédemment.

Si nous nous intéressons spécifiquement aux patients obese de classe III (obésité morbide,
IMC>40 kg/m?) comme dans I’étude menée auprés de 3290 patients traités par PTH de Mac
Calden & al il apparait que les patients souffrant d'obésité morbide (IMC> 40 kg / m2)
présentent également un gain similaire dans les scores d'évaluation postopératoire par rapport
aux patients ayant un IMC plus faible sans différence significative sur les scores bruts entre la
population obése stade I et la population obese stade III [14]. Ces résultats sont également
retrouvés dans les séries d’Andrew et Mac Lawhorn [11, 25]. Bien entendu les résultats post-

opératoires demeurent plus faibles et le taux de complications plus élevé pour cette population.

Les méta-analyses réalisées sur les résultats fonctionnels aprés PTH ne sont intéressées qu’aux
résultats des scores bruts en particulier sur le score de Harris [56, 72] pour lequel elles ont
retrouvés un effet négatif de 1’obésité et en particulier de I’obésité morbide, toutefois si les
différences moyennes sont significatives elle demeurent de faible ampleur : -2,72(-4,77 ;-0,67)
p=0,009 entre obeses tous stades et non-obeses et -6,74(-10,66 ;-2,82) p=0,0008 entre obeses

stade III et non-obéses. De méme dans la méta-analyse de Pozzobon [46] qui a poolé les
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différents scores retrouvés dans la littérature entre obeses et non obeéses il trouvent un effet
négatif de I’obésité sur les scores fonctionnels et de douleur a court et long terme mais la encore

il s’est arrété aux scores bruts et non aux gains rapportés.

En résumé, les patients montrent une excellente amélioration des résultats fonctionnels aprés
une PTH indépendamment de I'MC a court et long terme. Cependant, les améliorations sont
légeérement plus faibles et les taux de complications plus élevés chez les patients obéses, en
particulier aprés ajustements sur les données préopératoires. Un certain nombre d'autres
variables inhérentes aux patients influencent également les résultats en plus de I'IMC en
particulier 1’état préopératoire (symptomes, douleur, fonction et comorbidités) des patients
comme ’a trés bien démontré la méta-analyse récente de Hofstede [44]. Ainsi, un IMC élevé
pris isolément ne doit pas justifier de récuser une chirurgie prothétique de hanche. Mais ce
groupe de patients obéses et obéses morbides doit étre informé du risque majoré de
complications et du fait que I'amélioration aprés une arthroplastie de la hanche est susceptible
d'étre inférieure a celle d'un individu de poids normal, quoique lorsque des différences sont
éventuellement retrouvées sur les gains elles sont toujours trés faibles en valeurs absolues et
largement en-dessous des valeurs seuils d’amélioration des différents scores (MCID : Minimal

clinically important difference).

Résultats fonctionnels des PTG

Les 12 études retenues comportaient 4 cohortes prospectives, 1 cohorte rétrospective a recueil
prospectif, 3 cohortes rétrospectives et 4 études cas-témoins, comptabilisant prés de 25000
patients et 28000 en incluant les 2 cohortes mixtes de PTH et PTG. L’évaluation fonctionnelle

¢tait réalisée en se basant sur des scores fonctionnels : Knee Subjective Score (KSS) Genou et
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fonction, Oxford Genou, WOMAC, amplitudes articulaire et HSSKS (Hospital for Special

Surgery Knee Score) et sur des scores de qualité de vie : SF12, SF36, EQ5D

Court terme (moins de 2 ans)

9 études retenues portant sur les résultats fonctionnels des PTG présentaient des résultats a
moins de 2 ans de recul.

A 3 mois, les patients obeses présentaient une meilleure amélioration du WOMAC fonction et
douleur pour Collins & al, les obéses étaient plus symptomatiques a 1’inclusion. Cet effet se
lissait ensuite jusqu’a 2 ans avec des gains entre 3 et 6 mois et entre 6 mois et 2 ans qui ne
différaient pas entre les différents groupes d’IMC. Dans son étude cas-témoins Napier & al ne
montrent pas de différence sur le score d’Oxford ou sur le SF-36 en préopératoire et a 3 mois
post-opératoire entre les patients non obeses et les patients obeses stade I11 (morbide) avec gains
comparables entre les 2 groupes, les amplitudes articulaires passives augmentent de manicre
plus importante pour les obeéses de classe III, I’appariement des populations explique
potentiellement I’absence de différence sur la symptomatologie préopératoire.

A 6 mois de suivi, la cohorte rétrospective sur recueil prospectif de plus de 13000 PTG de Baker
& al nous permet de voir que les patients obeses et obéses morbides sont plus symptomatiques
a I’inclusion (sur score de Oxford genou et EQ-5D) toutefois les gains sont trés proches, voir
meilleurs pour les patients obéses et obeses morbides. La encore lorsque les gains différent
statistiquement. La valeur absolue de la différence est largement en dessous de la significativité
clinique. Ji & al sur une série beaucoup plus restreinte trouvent quant a eux que les obeéses sont
plus symptomatiques a I’inclusion, & 6 mois et a 12 mois (score de Oxford genou et SF-12) que
les non obeses, sans comparaison statistique des gains entre les différents suivis.

Les résultats a un an de suivi des différentes études montrent également une amélioration

significative des scores fonctionnels quel que soit la classe d’IMC des patients avec par exemple
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une amélioration de tous les domaines du WOMAC pour les patients avec un IMC<35kg/m?
ainsi que pour les patients avec un IMC>35kg/m? a un an post-opératoire sans différence
significative entre les 2 groupes [67] ; toutefois dans cette étude cas-témoins les groupes étaient

appariés sur le WOMAC préopératoire, ce qui explique probablement cela.

A long terme (plus de 5 ans de suivi)

A plus de 5 ans de suivi il apparait que les résultats entre les patients obeses et non obéses
différent a la fois en termes de valeurs brutes et en termes de gains pour la plupart des auteurs.
Ainsi dans les 2 études cas-témoins de Foran [70] et de Jackson [35] les scores bruts (Score
KSS genou et fonction et HSSKS) a respectivement 5 ans et 7,3 ans de suivi sont
significativement plus faibles pour les patients obéses de méme que les gains fonctionnels.
Etonnement dans ses 2 études les patients ob&ses n’étaient pas plus symptomatiques a
I’inclusion que les patients non obeses.

De méme Jarvenpaa & al [24] a plus de 9 ans de suivi conclut également a des scores (score
KSS genou et fonction) plus bas pour les patients obeses et surtout il montre que si
I’amélioration fonctionnelle est positive entre le préopératoire et les résultats a 1 an post-
opératoire entre 1 ans et 9 ans post-opératoires 1’évolution est négative avec une régression
fonctionnelle pour tous les patients et en particulier pour les patients obéses sans pour autant
que cette différence ne soit significative.

Néanmoins ces résultats a long terme sont a mettre en perspective avec ceux de la cohorte
prospective de plus de 500 PTG a 5 ans de recul de Torres-Claramunt & al [34]. Cette étude a
comparer les résultats fonctionnels (score KSS fonction et genou et score SF-36) des patients
non-obéses (IMC<30kg/m?), obéses stade I (IMC = 30-35kg/m?) et obéses stade II et plus
(IMC>35kg/m?), ainsi les patients obéses et obéses sévére étaient plus symptomatiques a 5 ans

de suivi, mais les gains entre le préopératoire et les résultats a 5 ans post-opératoires n’étaient
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pas différent entre les 3 groupes. En préopératoire les 3 groupes ne présentaient pas de

différence significative sur les scores fonctionnels.

A Dinstar des résultats cliniques aprés PTH, la méta-analyse de Pozzobon[46] retrouve une
association statistique significative entre les scores fonctionnels groupés (ou poolés) post-
opératoires et I’obésité a court et long terme, de méme que pour les scores de douleur. Ses
résultats sont également retrouvés dans cette revue systématique sur les PTG [60] qui retrouve
de plus mauvais scores KSS pour les patients obéses et pour les patients obéses morbides a

moyen terme.

Conclusion

Cette revue de la littérature confirme ainsi que les patients obeses opérés d’une PTH ou d’une
PTG présentent trés fréquemment des scores fonctionnels plus faibles en préopératoires et de
plus mauvais résultats en valeurs absolues a court et long terme. L’amélioration fonctionnelle
est quant a elle souvent comparable aux patients non obéses et lorsqu’elle differe, la différence
est ténue. Il apparait que les résultats a long terme des patients obeses aprés PTG semblent plus
fortement impactés par 1’obésité y compris sur les gains fonctionnels, ce qui amene a clairement
discuter avec les patients d’une éventuelle prise en charge spécialisée pour envisager une perte
de poids, préopératoire ou bien post-opératoire. Ce d’autant qu’une revue systématique de la
littérature [41] & montré que les arthroplasties du membre inférieur étaient suivie plus

fréquemment d’un gain de poids plutdt que d’une perte pondérale.
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Le grade de 1’obésité intervient également sur I’impact négatif de 1’obésité. Son effet est plus
important en cas d’obésité morbide quoique la encore I’amélioration sur les scores

fonctionnelles est comparable ou proche a celle des patients non obéses.

Ces données nous permettent d’informer nos patients sur les attentes fonctionnelles qu’ils
peuvent avoir aprés ce type d’intervention en fonction de leur IMC et nous montrent que
fonctionnellement tous les patients semblent pouvoir tirer un bénéfice d’une arthroplastie du
membre inférieur. Bien entendu il convient de ne pas négliger le risque majeur de complications
associé a 1’obésité et a I’obésité morbide en particulier.

Enfin cette revue exhaustive de la littérature nous montre qu’il n’existe pas d’étude de qualité
sur I’'impact de I’IMC sur la récupération fonctionnelle de la marche aprés PTH et PTG qui

comprenne une analyse quantitative de la marche.
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Il. Mise en place du protocole : 1°* étude portant sur les voies
d’abord et le suivi longitudinal de la cohorte LOCOX 2

Afin d’évaluer notre protocole d’analyse quantifi¢ de la marche et son caractére discriminant
nous avons réalisé une premicre étude comprenant un suivi longitudinal d’une cohorte de
patients coxarthrosiques (Cohorte LOCOX 2) opérés d’une PTH en comparant les voies
d’abord chirurgicales utilisées. Cette premiére étude ancillaire du PHRC LOCOX 2 nous a
permis de nous familiariser avec 1’analyse quantifiée de la marche appliquée aux résultats de la
chirurgie orthopédique. Cela nous a également donné 1’occasion d’évaluer la pertinence des
différentes données cinématiques, cinétiques et posturales collectés afin d’affiner notre

protocole en ne conservant que les parameétres exploitables et interprétables.

Nous présentons ici les résultats de cette réflexion sous la forme d’une étude publiée dans
International Orthopaedics en 2017 [57] avec 1’équipe de la Plateforme d’Investigation

Technologique du CHU de Dijon.

Introduction

La cupule a double mobilité¢ dessinée par Gilles Bousquet en 1975 [73] est déja largement
utilisée en arthroplastie totale de la hanche (PTH) avec d'excellents résultats en termes de taux
de luxation [74]. La double mobilité constitue aujourd’hui une alternative dans le traitement
chirurgical primaire de l'arthrose de hanche, comme le montre leur utilisation croissante en
Europe. Les dernieres études ont confirmé leurs avantages en termes de risque de luxation sans
augmentation de 'usure de la surface d'appui, méme en chirurgie primaire [75] et une meilleure
récupération fonctionnelle. Cet avantage pourrait étre renforcé par I'utilisation d'un abord mini-

invasif, permettant une €pargne musculaire, comme celui décrit par Rottinger, une approche
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antéro-latérale mini-invasive passant entre le tenseur du fascia lata et le gluteus medius [76]
(figures 2 et 3). Néanmoins, peu d'études existent dans la littérature pour confirmer cette
hypothese et des incertitudes demeurent quant aux bénéfices de I'abord de Rottinger par rapport

a un abord postérieur de référence telle que la voie d’abord de Moore.

Med

Figure 2: Coupe transversale de la hanche avec les deux approches différentes: approche
de Rottinger (A) et approche de Moore (B)

1: Sartorius, 2: Rectus Femoris, 3: Tenseur du fascia lata, 4: Gluteus Medius, 5: Gluteus Minimus, 6:
Gluteus Maximus, 7: Rotateurs externes de la hanche
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Figure 3 : La voie d’abord de Rottinger étape par étape

A: Ligne d'incision et reperes osseux (épine iliaque supérieure antérieure et grand trochanter)

B: Le plan musculaire entre le muscle moyen fessier latéralement et le tenseur fascia lata est
développé avec le doigt

C: Capsulotomie pour accéder au col féemoral et effectuer la coupe fémorale

D: Visualisation de l'acétabulum apres le retrait de la téte féemorale

E: Le membre inférieur est placé en extension, en adduction et en rotation externe pour la préparation
fémorale

F: Visualisation du fémur par la libération des insertions capsulaires postérieures du fémur

L'une des difficultés de 1'évaluation de la récupération fonctionnelle aprés PTH dans l'arthrose
de la hanche réside dans le fait que les évaluations cliniques sont pour la plupart subjectives.
Grace aux améliorations de l'analyse quantifiée de la marche, les paramétres cinématiques
(amplitude actives articulaires, vitesse de marche, durée de 1’appui et du double appui, etc.)
peuvent désormais étre utilis€és comme critére de jugement pour évaluer les bénéfices

fonctionnels des PTH [77].

A ce jour, aucune étude utilisant des données cliniques longitudinales et une analyse quantifiée
de la marche n'a examiné la récupération fonctionnelle aprés PTH & double mobilité par une

voie d’abord antérolatérale mini-invasive.
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Cette étude de cohorte prospective visait a :

1) évaluer le bénéfice fonctionnel et la fiabilité des PTH a double mobilité¢ dans une cohorte de
patients atteints d'arthrose de hanche

2) comparer la récupération fonctionnelle et les paramétres biomécaniques aprés PTH selon

deux approches chirurgicales validées (voie d’abord de Roéttinger vs Moore).

Matériels et méthode

Protocole d’étude

Etude de cohorte prospective non randomisée monocentrique (protocole de recherche clinique
hospitaliere universitaire (PHRC) nommé LOCOX 2 avec évaluations cliniques et

biomécaniques avant et aprés PTH (6 mois)

Critere d'inclusion

Les criteres d'inclusion étaient les suivants : hommes ou femmes agés de 40 a 85 ans, présentant
une arthrose unilatérale symptomatique de la hanche, définie selon les critéres de I'American
College of Rheumatology [78] avec une indication de PTH selon le chirurgien. Les patients
devaient étre capables de comprendre des instructions simples et avoir fourni un consentement
éclairé par écrit. La sévérité radiologique a été évaluée selon la classification de Kellgren et
Lawrence (stade 2,3 ou 4). Les patients ont dii accepter un protocole de réadaptation post-

opératoire standardisé¢ dans un centre spécialisé (3 semaines)
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Les patients souffrant d'arthrose des membres inférieurs symptomatique ou de maladies
neuromusculaires pouvant interférer avec 'analyse de la marche et les patients ayant déja subi
une chirurgie des membres inférieurs n'ont pas été inclus.

Le protocole d'étude a été approuvé par le comité d'éthique local (CPP Est 1. Dijon, France). Il
a été réalisé conformément aux principes de bonnes pratiques cliniques et a la déclaration

d'Helsinki et il est référencé dans le site web des essais cliniques : NCT02042586.

Répartition selon la voie d’abord chirurgicale

Le choix de I'approche et de I'implant dépendait du chirurgien consulté par le patient (chaque
chirurgien utilise exclusivement 1'une des deux techniques) sans sélection ni randomisation des
patients afin de ne pas modifier les pratiques chirurgicales habituelles. Les patients ont donc
été opérés par un chirurgien orthopédiste expérimenté dans l'une des deux approches:
postérolatérale [79] (Moore) ou antérolatérale mini-invasive (Rottinger). Tous les implants
¢taient des PTH sans ciment avec une cupule a double mobilité : Tregor® d'Aston Medical
(Saint Etienne, France) ou Sunfit® (ou Novae E®) de SERF (Decines, France) et des tiges
fémorales : Symetric® d'Aston Medical ou XO® de SEM (Montrouge, France). Les

interventions ont ét¢ réalisées conformément aux techniques opératoires de référence.

Evaluation clinique

Les données démographiques (age, sexe, indice de masse corporelle (IMC)), la sévérité
radiographique (sur une radiographie du pelvis) et le score de I'American Society of
Anesthesiology (ASA) ont été recueillies a I’inclusion.

Les criteres algofonctionnels ont été évalués avant la chirurgie (JO) et a 6 mois (J180) en

utilisant 1’échelle visuelle analogique (EVA) pour coter la douleur (un score de 1 a 4 indique
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une légere douleur, un score de 5 a 6 indique une douleur modérée et un score de 7 a 10 indique
une douleur intense). Les cinq domaines de HOOS (douleur, symptomes, fonction/vie
quotidienne, sports et loisirs, qualité de vie) notés sur 100 [80] ont été collectés. Le niveau de
satisfaction des patients était évalué en utilisant le PASS (Patient Acceptable Symptom State)
avec des valeurs pour ’EVA douleur : EVA <35 et pour le HOOS fonction/vie quotidienne
(HOOS Fonction/vie quotidienne> 65) [81]. Les données peropératoires suivantes ont

¢galement été recueillies : pertes de sang, longueur de 1'incision et durée de la chirurgie.

Evaluation biomécanique

Des analyses quantifiées de la marche ont été effectuées a JO et J180 sur une plateforme
spécifique en utilisant le systtme VICON. Des marqueurs passifs ont été placés sur le patient
selon le modele défini par «plugin Gait » fourni avec le systétme d'analyse de mouvement
Vicon® (Figure 4). Ce systéme permet de quantifier les mouvements de différents segments et
articulations dans les trois dimensions pour chaque articulation du membre inférieur. Les
données ont été enregistrées a une fréquence de 100Hz. Les lacunes de moins de 20 points ont
été comblées et les données ont ensuite été filtrées avec un filtre Woltring, fourni avec
1'équipement d'acquisition. Pour les évaluations a JO et a J180, les patients ont effectué le test a
leur vitesse de marche préférée comme suit : marcher pieds nus le long du trajet prédéterminé

(~ 6 m) marqué dans un couloir 15 fois avec les yeux ouverts.
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Right POSTERIOR SPINE ILIAC

Right ANTERIOR
SPINE ILIAC

Vertical axis

Internal/external rotation
Pelvis rotation

Flexion-extension / pelvis tilt

Medio-lateral axis

Y& Adduction-abduction

v

/

Pelvis obliquity

Antero-posterior axis

. Positioned markers
. Computed markers

Right KNEE
Body referenced Knee axis

Figure 4 : Ensemble biomécanique avec placement des marqueurs pour l'analyse de la
marche quantifiée

Les parametres suivants ont été enregistrés :
 Paramétres de marche standard : vitesse de marche (m/ s), longueur du cycle de marche (m),
longueur de pas (m), durée des phases de simple appui et de double appui (% du cycle de

marche).
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* Amplitude active de mouvement de la hanche dans le plan sagittal (flexion-extension) et

frontale (abduction-adduction)

Une analyse biomécanique compléte a été réalisée dans un groupe témoin de 61 personnes en
bonne santé avec un age moyen de 65,5 ans (+/- 9,3) et un IMC moyen de 25,17 kg/m2 (+/-

3,8) en utilisant le méme protocole.

Analyse statistique

Les moyennes et les écarts-types, les extrema, les médianes et les intervalles interquartiles ont
¢été calculés pour les caractéristiques démographiques continues de référence et les données
peropératoires dans le groupe témoin et les deux groupes de patients. Les fréquences et les
pourcentages ont été calculés pour les variables qualitatives. La méme description a été faite
pour les données cliniques et biomécaniques de base selon le groupe de voie d’abord
chirurgicale. Pour identifier les facteurs de confusion potentiels, toutes les données de référence
ont été comparées entre les deux groupes en utilisant le test de Wilcoxon-Mann-Whitney pour
les variables quantitatives ou le test exact de Fisher pour les variables qualitatives.

Les différences J180-JO ont été calculées pour les variables continues cliniques et
biomécaniques. Elles étaient considérées comme des variables dépendantes (résultats). Pour
¢valuer 1'effet de 'approche chirurgicale sur ces résultats, une analyse de régression linéaire
multivariée a été effectuée, ajustée sur le HOOS symptomes et I'IMC. La méme analyse a été
réalisée pour 1'évolution J180-JO du PASS (HOOS fonction et EVA) en utilisant une régression
logistique ajustée pour le HOOS symptomes et I'IMC. La signification statistique a été fixée a

p <0,05. Toutes les analyses statistiques ont été effectuées a 1'aide du logiciel SAS 9.4.
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L’analyse statistique a été effectuée au Centre d’Investigation Clinique-Epidémiologie Clinique
du CHU de Dijon (CICI-EC, Pr Claire Bonithon-Kopp / Pr Christine Binquet) par Mr

Abderrahmane Bourredjem (ingénieur biostatisticien) avec le logiciel SAS

Résultats

Données démographiques et opérationnelles

Soixante-dix patients ont été inclus dans cette étude de cohorte prospective, 38 dans le groupe
Roéttinger et 32 dans le groupe Moore. Les données démographiques sont présentées dans le
tableau 1. L'IMC était 1égérement, mais statistiquement différent entre les groupes Rottinger et
Moore (27,3 kg/m2 vs 28,8 kg/m2, p = 0,04). Le groupe témoin ne différait pas
significativement de la cohorte des patients en termes d'age et de sexe.

La durée de la chirurgie était significativement plus longue et l'incision significativement plus
courte dans le groupe Rottinger. Il n'y avait pas de différence significative entre les deux
groupes pour les pertes sanguines ou les événements indésirables, avec un événement
indésirable dans chaque groupe (une infection et une fracture du trochanter post-opératoire).
Les données cliniques et biomécaniques de référence €taient similaires pour les deux groupes,
a I'exception du HOOS symptdmes qui était plus élevé dans le groupe Moore: 48 +/- 16,6 vs 37
+/- 17,4, p = 0,008

Tous les paramétres cinématiques étaient significativement plus élevés dans le groupe témoin.

(Figure 5)

Les tableaux 2 et 3 résument les résultats cliniques et cinématiques a 6 mois.
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Cohorte Groupe Groupe

totale Réttinger Moore P
n=70 n=38 n=32
Age (ans) 67.4(9.5) 67 (9) 68 (10.2) 0.59
Sex Ratio (Hommes/Femmes) 30258 1;/5284 15/2;4 0.14
IMC (kg/m?) 28 (4.7) 273 (5) 28.8 (4.3) 0.04
Classification de Kellgren et Lawrence 0.76
Stade Il (%) 17 (24%) 11 (29%) 6 (19%)
Stade Il 32 (46%) 15 (39%) 17 (53%)
Stade IV 21 (30%) 12 (32%) 9 (28%)
Score ASA 0.63
| 15 (21%) 9 (24%) 6 (19%)
I 51 (73%) 26 (68%) 25 (78%)
11 4 (6%) 3 (8%) 1(3%)
Temps de chirurgie (min) 70.6 (20.9) 76 (23.4) 64.3 (15.6) 0.04
Longueur de I'incision (cm) 11.4(2.3) 10.4 (2.4) 12.7 (1.6) <0.001
Pertes sanguines (ml) 515 (289) 518 (326) 510 (242) 0.72

Tableau 1 : Caractéristiques des patients a l'inclusion et données peropératoires

IMC : indice de masse corporelle. Score ASA (Score de I’American Society of Anesthesiology) : Systéeme de
classification de l'état physique de I'ASA. Variables exprimées en tant que moyennes par groupe avec écart-

type et intervalle entre parenthéses lorsqu'elles sont disponibles
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Rottinger (n=38) Moore (n=32)

A A
Jo J180 Jo J180 p
(3180-J0) (3180-J0)

EVA Douleur 7.14(1.7) 1(1.8) 6.14 6.56 (1.8) 1.25(1.7) 531 0.78
PASS

ESSOS fonction ., 31(82%) 30 (79%) 2 (6%) 25(78%)  23(712%) 093
E;]A douleur <, ) 33@87%)  31(82%) 2 (6%) 2001%)  27(84%)  0.60
HOOS

Sympomes 37(174)  842(158) 472 48(166) 852 (14.1) 372 0.82
Douleur 368(156)  86(17) 492 433(167) 869 (132) 436 0.64
Fonction 35.6(138)  81.8(17.9) 462 42(15.1) 81.9 399 0.70
Sports/Loisirs ~ 229(182)  70.7(26) 478 272(177) 713 (23.7) 54.1 0.32
Qualité de vie 237(20) 809 (22.7) 57.2 31(197)  87.1(13.7) 56 0.40
Total 3L1(137)  80.7(18) 496 383(145)  82.6(12.6) 443 0.46

Tableau 2 : Comparaison des gains cliniques dans les groupes de Rottinger et Moore entre
JO et J180 (ajusté sur le BMI et le score HOOS symptomes)

Variables exprimées en tant que moyenne par groupe avec écart-type entre parenthéses ou pourcentage.
Valeur p calculée pour les différences : J180-J0 entre les groupes Rottinger et Moore. EVA : Echelle
visuelle analogique. PASS : Patient Acceptable Symptom State. HOOS : Hip Osteoarthritis Outcomes
Score
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Rottinger (n =38)

Moore (n =32)

A A
Jo J180 Jo J180 P
(J180-J0) (J180-J0)
Vitesse de marche 72.9 88.5 15.6 80.7 94.1 13.4 0.75
(cm/s)  (23.8) (22.8) (17.6) (22.2) (20.4) (18.5) '

Longueur d‘;gﬁ; 43(10.1) 502(9) 7.2(74) 473(93) 533(92) 6(8.6) 0.73
Temps de simple

apui (v @ 35 (3) 2(3) 35 (3) 36 (2) 12) 033

Tps de double W RO /O 3O 20 26 2@ 03

Amplitudes articulaire actives

Flexion/Extension 3 5 7 oy 35 471y 88(62) 262(67) 244(53) 82(57) 0.58
(degrés)

Abd“Ct“’“/A‘t‘(ii‘e‘gr‘ef’S 58(21)  8(22) 22(26) 6624 9227 2626 056

Tableau 3 : Comparaison des gains biomécaniques dans les groupes de Rottinger et Moore

entre JO et J180

Variables exprimées en moyenne par groupe avec écart-type entre parentheses.
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Cohorte Roéttinger Moore p

n=70 n =38 n=32
Données cliniques
EVA 6.9 (1.8) 7.14 (1.7) 6.56 (1.8) 0.2
PASS
HOOS fonction >65 3 (4%) 1 (3%) 2 (6%) 0.59
EVA Douleur <35 4 (6%) 35 (92%) 30 (94%) 1
HOOS
Symptomes 41.8 (17.8) 37 (17.4) 48 (16.6) 0.008
Douleur 39.8 (16.3) 36.8 (15.6) 43.3 (16.7) 0.07
Actvités quotidiennes 38.5(14.7) 35.6 (13.8) 42 (15.1) 0.1
Sports/Loisirs 24.8 (18) 22.9 (18.2) 27.2 (17.7) 0.25
Qualité de vie 27 (20) 23.7 (20) 31.1 (19.7) 0.11
Total 344 (14.4) 31.1 (13.7) 38.3 (14.5) 0.05
Données biomécaniques
Vitesse de marche 76.5 (23.2) 72.9 (23.8) 80.7 (22.2) 0.18
(cm/s)
Longueur du pas 45 (11.4) 43 (10.1) 47.3 (9.3) 0.06
(cm)
Temps de simple 34 (4) 33 (4) 3503) 0.06
appui (%)
Temps de double 30 (6) 32(7) 29 (6) 0.49
appui (%)

Amplitudes articulaires actives

Flexion/Extension 24.8 (7.3) 23.7(7.7) 26.2 (6.7) 0.1
(degrés)

Abduction/Adduction 6.2 (2.2) 5.8(2.1) 6.6 (2.4) 0.1
(degrés)

Tableau 4: Comparaison clinique et biomécanique a I’inclusion entre les 2 groupes.

EVA : Echelle de douleur visuelle analogique. PASS: Patient Acceptable Symptom State. HOOS : Hip
Osteoarthritis Outcome Score.

42



Données cliniques DO D180 p
EVA Douleur 6.9 (1.8) 1.12(1.8)
PASS
HOOS fonction >65 3 (4%) 56 (80%) <0.001
EVA <35 4 (6%) 62 (89%)
HOOS
Sympomes 41.8(17.8) 84.6 (15) <0.001
Douleurs 39.8 (16.3) 86.4(15.2) <0.001
Activités quotidiennes  38.5(14.7) 81.1(16.4) <0.001
Sports/Loisirs ~ 24.8 (18) 71.3(23.7) <0.001
Qualité de vie 27 (20) 83.8(19.2) <0.001
Total 34.4(14.4) 81.6 (15.7) <0.001

Tableau 5 : Analyse clinique de l'amélioration fonctionnelle entre J0 et J180

Variables exprimées en tant que moyenne par groupe avec écart-type entre parentheses.
HOOS : Hip disability Ostearthritis Outcome score, EVA: Echelle visuelle analogique, PASS: Patient

acceptable symptom state.
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Groupe

Données biomécaniques Jo J180 Controle P J0-GC pJ180-GC
Vitesse de marche (cnvs) 76.5(23.2) 91(21.8) 110.8(16.1) <0.001 <0.001
Longueur dupas (cm) 45(11.4) 51.6(92) 60.4 (63) <0.001 <0.001
Temps de simple appui (%) 34 (4) 36 (3) 38(1) <0.001 <0.001
Temps de doubleappui (%) 30(6) 28 (5) 25(2) <0.001 <0.001
Amplitudes articulaires actives

Flexion/Extension (degrés) 24.8(73) 33.4(64) 40.9438) <0.001 <0.001
Abduction/Adduction (degrés) 6.2(2.2) 8.5(2.5) 10.3(24) <0.001 <0.001

Tableau 6 : Analyse biomécanique de l'amélioration fonctionnelle entre J0 et J180 avec

comparaison du groupe témoin

Variables exprimées en moyennes par groupe avec écart-type entre parentheses.GC : Groupe
Controle
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Figure 5 : Effet biomécanique de la PTH chez les patients par rapport au groupe témoin a
JO et J180.

Pour tous les parameétres biomécaniques, les valeurs p étaient <0,01 entre JO et J180, entre le groupe
téemoin et J0 et entre le groupe témoin et J180

Gain fonctionnel a J180 (données cliniques et biomécaniques)

Une amélioration significative de tous les parametres de la marche a été observée dans cette
cohorte de patients avec des cupules a double mobilité (p <0,001), y compris les parametres
spatiotemporels et I’amplitude active articulaire. Mais le bénéfice fonctionnel & 6 mois n'a pas
atteint la valeur normale, comme I'illustre la différence résiduelle entre les patients et le groupe
témoin (figure 5).

Cliniquement, tous les patients s'étaient améliorés (EVA douleur, PASS (EVA et HOOS

fonction) et les 5 domaines du HOOS) significativement (p <0,001) 6 mois apreés PTH a double
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mobilité. Avec 80% des patients qui ont atteint le HOOS PASS (HOOS symptomes > 65) et
pres de 90% qui atteignaient le PASS EVA(EVA<35) dans les deux groupes : 56 patients (80%)

ont atteint le PASS HOOS et 62 (89%) le PASS EVA (Tableaux 5 et 6).

Comparaison entre les groupes (Rottinger vs. Moore)

Aucune différence dans I'évolution clinique a 6 mois n'a été¢ détectée entre les deux groupes

pour les parameétres de la marche et pour les scores cliniques.

Discussion

Cette ¢tude a démontré pour la premicre fois le bénéfice fonctionnel de la cupule & double
mobilit¢ en termes de cinématique et de parameétres spatiotemporels, associés a une
amélioration fonctionnelle clinique. Nos résultats montrent également une absence de
différence sur ces parametres entre les voies d’abord chirurgicales (Rottinger vs Moore) dans

cette cohorte de patients coxarthrosiques.

En termes d'age, de sexe, d'IMC (surpoids), de comorbidités, de sévérité radiologique et de
sévérité clinique, cette cohorte était comparable a celles décrites dans la littérature concernant
la coxarthrose au stade chirurgical [82]. Compte tenu des critéres d'exclusion (pas d'autres
troubles affectant le schéma de marche), les anomalies détectées par 1'analyse cinématique sont
trés probablement liées a la coxarthrose et révelent de séveres altérations de la marche avant
chirurgie par rapport aux personnes saines. Ces résultats sont similaires a ceux d'autres séries
de patients atteints de coxarthrose [83]. La seule différence semblait étre une plus longue durée

de double appui dans notre cohorte: 30% contre 27,3% pour Mayr et 25% pour Nantel [83, 84].
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Cela peut étre di a des différences dans les méthodes de mesure, ou a 1'age plus avancé de notre

cohorte de patients, car la durée du double appui augmente avec 1'age.

En ce qui concerne les données opératoires (opération plus longue, cicatrice plus petite dans le
groupe de Roéttinger), les différences observées sont similaires a celles rapportées dans la
littérature. Martin [85] a également rapporté un temps de chirurgie plus long pour la voie mini-
invasive antéro-latérale, méme si la différence tend a disparaitre avec 1'expérience. La nature
mini-invasive de 1’abord de Réttinger due a son passage intermusculaire s’accompagnait

¢galement d’une incision plus courte que celle de I’abord de Moore.

Notre étude a confirmé les excellents résultats de la PTH a double mobilité dans 'arthrose de
hanche a 6 mois, avec des résultats au moins comparables aux séries a simple mobilité [86]
avec un taux élevé de patients dépassant le PASS pour le score de HOOS fonction et pour
I’EVA douleur.

L'approche antéro-latérale mini-invasive a déja montré ses avantages en terme de coft
hospitalier [87] et d'ossifications hétérotopiques [88].Si certaines études comparant des
approches minimalement invasives avec des approches standard ont montré des différences
cliniques en faveur des approches mini-invasives, ces différences tendent ) disparaitre avec le
temps, sans différence dans les scores algofonctionnels a un an de suivi [89] ou a 5 ans [90].
D'autres n'ont trouvé aucune différence a court et a moyen terme [83, 91]. Nos résultats sont en

accord avec ces séries.

De nombreux articles traitant de ’impact de la voie d’abord sur l'analyse quantifiée de la
marche aprés PTH n'ont rapporté aucune différence significative (vitesse de marche, pas,

fréquence, amplitudes articulaires actives) ; que cela soit entre I'abord antérolatéral et I’abord
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postérieur [91], entre I’abord 1'antérolatéral mini-invasif vs 1’abord latéral standard [85, 92] ou
méme entre différentes voie d’abord mini-invasives [93], avec un suivi allant de J45 a J180.
Lorsque des différences post-chirurgicales étaient retrouvées a court terme, elles tendent a
disparaitre avec le temps, comme dans 1'étude de Lin [94], qui a trouvé une amélioration
biomécanique plus importante a court terme pour l'approche antérolatérale mini-invasive mais
a une année de suivi, la vitesse et la force étaient comparables. Les résultats de notre analyse
biomécanique sont donc en accord avec la littérature.

Pour les deux voies d’abord, les paramétres de marche étudiés a 6 mois apres arthroplastie totale
de hanche ont été¢ améliorés comme décrit par Ewen [95], avec une augmentation significative
de la vitesse de marche, de la longueur du pas et des amplitudes articulaires actives de la hanche.
La comparaison avec le groupe controle a confirmé que les valeurs des parametres
biomécaniques a 6 mois post-opératoires se rapprochaient de ceux des témoins sains mais sans
pour autant les atteindre. Cela se vérifie également en comparant nos résultats a ceux rapportés
dans la méta-analyse de Kolk [77]. Pour de nombreux auteurs, les patients aprés PTH ne
parviennent jamais compleétement a récupérer une marche normale méme apres 10 ans de suivi
[93]. Ceci est potentiellement 1i¢ aux modifications permanentes des muscles stabilisateurs de
la hanche, tels que le muscle moyen fessier dans le plan frontal et les muscles fléchisseurs de
la hanche dans le plan sagittal et cela quelle que soit I'approche chirurgicale [77]. Ce phénomene
pourrait aussi s'expliquer par la persistance de schémas ou de stratégies d'évitement de la

douleur.

Tous ces résultats doivent étre interprétés a la lumicre des limites inhérentes a notre étude. Le
recrutement monocentrique d'un hopital universitaire peut étre responsable d'un biais de
sélection de la population, bien que la sévérité de 'arthrose a l'inclusion soit similaire a celle de

la littérature. Les protheses de la hanche utilisées n'étaient pas strictement identiques, méme si
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tous les patients avaient une PTH a double mobilité non cimentée. Concernant le protocole, il
n'y avait pas de randomisation et un seul chirurgien expert dans chaque bras. Certains auteurs
rapportent un impact de la courbe d'apprentissage sur la précision du positionnement de la
cupule et des complications péri-opératoires pour les abords antérieurs mini-invasive [96] c'est
pourquoi nous avons choisis uniquement des chirurgiens expérimentés, apres cette courbe
d'apprentissage le positionnement semble étre au moins équivalent avec les abords antérieurs

[97].

Conclusion

Ainsi la combinaison d'une cupule a double mobilité avec I’abord antérolatéral mini-invasif est
une solution fiable pour garantir non seulement la stabilité de la hanche a court et long terme,
mais aussi une récupération fonctionnelle rapide et soutenue, évaluée subjectivement par le
patient et objectivement avec l'analyse quantifiée de la marche. Cette bonne récupération
fonctionnelle semble proche de la récupération aprés PTH simple mobilité et doit étre confirmée
a plus long terme, notamment en ce qui concerne les taux de survie, méme si les données les

plus récentes sur les dispositifs & double mobilité dans la littérature sont rassurantes.

A T’issue de ce travail préliminaire nous avons donc validé notre protocole d’analyse quantifi¢e
de la marche et nous avons entrepris 2 études indépendantes monocentriques prospectives afin
de répondre a notre problématique : I'une a Dijon au sein de la Plateforme d’Investigation
Technologique du CHU de Dijon, qui constituait une 2°™ étude ancillaire du PHRC LOCOX 2
et la seconde avec I’équipe du laboratoire de Cinésiologie Willy Taillard des Hopitaux
Universitaires de Geneve. Les résultats de ces 2 études vous seront présentés dans les 2

chapitres suivants.
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III. Dijon : PTH/obésité

Le surpoids et 1’obésité sont des facteurs de risque reconnus d’arthrose. Si la relation entre
indice de masse corporelle (IMC) et arthrose est moins forte pour la coxarthrose que pour la
gonarthrose elle demeure tout de méme significative. D’ailleurs plusieurs études récentes [98—
100] ont souligné I’influence du surpoids sur I’incidence de la coxarthrose et sur la charge que
cela représente dans les pays développés [101, 102]. D’autre part de nombreux travaux ont
montré que 1’arthroplastie totale de hanche (PTH) en cas d’obésité s’accompagnait d’un plus
haut taux de complications per et post-opératoires en particulier en termes de luxations,
d’infections profondes, de pertes sanguines, d’événements thromboemboliques [58, 103—-105],
de ré-intervention et de révision, tout en permettant une récupération plus faible des amplitudes

articulaires de hanche (ROM) [106, 107].

Cependant, I’impact précis de I’obésité sur la récupération fonctionnelle reste peu étudié et les
quelques résultats publiés sont controversés. Certains auteurs trouvent des résultats équivalents
entre patients obéses et non-obeses [28, 37] et d’autres de plus mauvais résultats pour les
patients obeéses par rapport aux patients non-obéses [31, 108]. Dans ce contexte, I’apport de
’analyse quantifiée 3D de la marche pourrait constituer un outil fiable et objectif afin d’évaluer
la récupération fonctionnelle aprés PTH [107, 109]. D’ailleurs certains auteurs ont montré une
bonne corrélation entre les résultats fonctionnels cliniques et les paramétres de la marche en
particulier pour la vitesse de marche et les amplitudes actives de mouvement (ROM) de la
hanche dans le plan sagittal (ROM). A ce jour, aucune étude n’a analysé I’influence de I'IMC
sur la récupération de la marche (récupération de la vitesse de marche et récupération des ROM)

apres PTH.
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Ainsi I’objectif de cette étude était d’évaluer I’influence de I'IMC sur les ROM de hanche dans
le plan sagittal et sur la vitesse de la marche, en préopératoire et & 6 mois post-opératoires apres
une PTH. Notre hypothése étant que 1’obésité (IMC>30kg/m?) est associée a une récupération

plus faible des paramétres de marche.

Matériel et méthodes

Criteres d’inclusion et groupe controle

Soixante-seize patients programmés pour une PTH pour une coxarthrose symptomatique et
acceptant de participer a cette étude ont été inclus dans cette étude. Les critéres d’inclusion
¢taient : homme ou femme, de 40 a 85ans, présentant une coxarthrose unilatérale
symptomatique, défini selon les critéres du collége américain de Rhumatologie [78] avec une
indication de PTH posée par le chirurgien. Tous les patients devaient avoir accepté un protocole
de rééducation standardisé¢ dans un centre de rééducation aprés 1’intervention (durée de 3

semaines).

Les patients souffrant d’autres affections symptomatiques des membres inférieurs ou de
maladies neuromusculaires qui pourraient interférer avec la marche étaient exclus, de méme
que les patients ayant des antécédents de chirurgie des membres inférieurs. Il était demandé aux
patients participants a cette étude de se rendre disponible pour effectuer une analyse quantifiée
de la marche une semaine avant I’intervention chirurgicale (JO) et & 6 mois (J180) apres la
chirurgie. Dans le méme temps ils remplissaient des questionnaires afin d’évaluer les résultats

subjectifs.
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Soixante et un participants sains, non obeéses, sans aucune affection symptomatique des
membres inférieurs ou antécédent de chirurgie des membres inférieurs ont été recruté, apres
avoir signé un consentement écrit, pour constituer le groupe contrdle (GC). Ils étaient appariés
a la population en sexe et en age.

Le protocole de I’étude a été approuvé par le comité local d’éthique (CPP Est 1, Dijon, France).
Tous les participants (patients et volontaires) inclus dans cette étude ont fourni un consentement
écrit. Ce travail a été conduit en accord avec les principes de bonne pratique clinique et avec la

déclaration d’Helsinki et il est référencé sur le site des essais clinique : NCT02042586

Indice de masse corporelle

Selon la classification de 1’organisation mondiale de la santé. (OMS, 2000), les patients étaient
classés en 4 groupes : IMC <25 kg/m? (IMC I), 25 <IMC <29.9 kg/m?> (IMC 1I), 30.0 <IMC
<34.9 kg/m? (IMC III) et IMC > 35.0 kg/m?> (IMC 1V). Ces quatre groupes ont été utilisés dans
la premiére analyse, puis du fait du faible nombre de patients dans chaque catégorie d’IMC, 2

groupes ont été définis pour I’analyse finale : IMC <30 kg/m? (G1) and IMC > 30 kg/m? (G2).

Technique chirurgicale et suivi post-opératoire

Tous les patients inclus ont été opérés d’'une PTH comme cela été prévu. Le choix de 1’abord
et des implants était laissé libre a 1’opérateur consulté par le patient (chaque chirurgien
n’utilisant qu’une voie d’abord dans cette ¢tude.) et cela sans randomisation ou sélection de
manicre a ne pas modifier les pratiques chirurgicales courantes ?

Tous les patients ont donc été opérés par un chirurgien expérimenté dans I’une des voies
d’abord : postéro-latérale, antéro-latérale classique ou mini-invasive. Tous les implants étaient

des PTH non cimentées avec des cupules a double mobilité : Tregor® d’Aston Medical (Saint
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Etienne, France) ou Sunfit® ‘(ou Novae E®) de SERF (Decines, France) et les tiges fémorales
étaient : Symetric® d’Aston Medical ou XO® de SEM (Montrouge. France). Les interventions

se sont déroulées selon les techniques de référence.

Analyse de la marche et paramétres cinématiques

La récupération de la marche est définie comme une amélioration significative des parametres
de marche. Pour évaluer cette récupération une analyse quantifiée 3D de la marche était réalisée
en suivant le méme protocole durant les 2 visites (JO et J180) sur une plateforme spécifique
disposant de 12 caméras d’analyse du mouvement (VICON Peak, Oxford, Grande-Bretagne).
Des marqueurs étaient placés sur le patient selon le modele défini par le modele conventionnel
de marche (Conventionnal Gait Model) [110] fourni avec le systéme d’analyse du mouvement
VICONP. Ce systéme permet de quantifier les mouvements des segments de membres et des
articulations en trois dimensions, et cela pour toutes les articulations du membre inférieur. Les
données étaient enregistrées a la fréquence de 100Hz. Les écarts de plus de 20 points étaient
complétés et les données étaient ensuite filtrées par un filtre Woltring, fourni avec I’équipement
d’acquisition. Pour les évaluations a JO et J180 les patients devaient réaliser les tests de marche
a leur vitesse de confort avec une marche pieds-nus selon un chemin prédéterminé (~ 6 m)
marqué au sol 15 fois, yeux ouverts. Les cycles de marche étaient déterminés selon le modele

propos¢ par Zeni et al. [111]

Les paramétres suivants ¢étaient ensuite extraits en utilisant les logiciels Matlab (The
Mathworks, USA) et la « Toolbox » bioméchanique toolbox [112] : la vitesse de marche (m/s)

et les amplitudes actives (ROM) de hanche dans le plan sagittal (flexion-extension)
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Le méme protocole d’analyse quantifiée 3D de la marche était réalisé pour les 61 participants

sains du groupe contrdle (Age moyen : 65.5+/- 9.3 ans ; IMC : 25.2+/- 3.8 kg/m?).

Données cliniques

Les données démographiques étaient collectées a I’inclusion : age, sexe, IMC, sévérité
radiologique selon la classification de Kellgren et Lawrence [113] et le score de I’ American
Society of Anesthesiology (ASA).

A chaque visite, avant la chirurgie (JO) et a 6 mois post-opératoires (J180), le niveau de douleur
et I’impact fonctionnel étaient évalués en utilisant 1’échelle visuelle analogique (EVA) de
douleur (score de 1 a 4 : douleur faible, 5 a 6 : douleur modérée, 7 a 10 : douleur sévere) [17]
et le score HOOS (Hip disability Osteoarthritis and Outcomes Score), ce score comprend 40
items répartis en 5 domaines : la douleur (10 items), les autres symptomes (5 items), la
fonction/vie quotidienne (17 items), les activités sportives et loisirs (4 items) et la qualité de vie
(4 items). Le score final varie de 100 (sujet normal) a 0 (retentissement maximal) [80]. Enfin
le niveau de satisfaction était évalué en utilisant le PASS (Patient Acceptable Symptom State)
pour '’EVA (EVA<35) et pour le HOOS fonction/vie quotidienne (HOOS fonction/vie

quotidienne > 65) [81].

Les données peropératoires suivantes étaient également colligées : pertes sanguines, longueur

de I’incision et durée chirurgicale.

Analyse statistique
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Les moyennes et les écarts types (SD) étaient calculés a 1’inclusion (JO) pour les données
démographiques et peropératoires continues, pour le groupe controle et pour les groupes de
patients. Les fréquences et les pourcentages étaient calculés pour les variables qualitatives. Pour
identifier les potentiels facteurs de confusion, toutes les données a 1’inclusion étaient comparées
entre les groupes d’IMC en utilisant un test de Student pour les variables quantitatives et un test

du Chi2 ou un test exact de Fisher pour les données qualitatives.

Le gain était calculé comme étant la différence entre les valeurs a J180 et a JO pour les données
continues cliniques et biomécaniques. Ces différences étaient comparées en utilisant des tests
de Student appariés. Ces différences étaient considérés comme des valeurs dépendantes
(résultats). Une analyse bivariée, utilisant des tests de Student, était réalisée en comparant
plusieurs données en fonction des groupes d’IMC. Pour évaluer I’effet de I'IMC sur les gains
des variables cinématiques (gain de Vitesse de marche et gain d’amplitude en flexion/extension
de hanche) une régression linéaire multivariée a été réalisée, ajustée sur I'IMC, le sexe et le
score de HOOS symptomes/raideur préopératoire. La méme analyse a été réalisée pour évaluer
I’évolution du PASS pour le HOOS activité/vie quotidienne et pour 'EVA douleur. La

significativité statistique était fixée a p<0.05.

Des analyses préliminaires nous ont permis de nous assurer de I’absence de violation des
hypotheses de multicolinéarité et d'homoscédasticité. Pour interpréter les résultats, la taille de
l'effet (Effect Size : ES) de Cohen a été calculée comme la différence moyenne non ajustée
divisée par 1'écart-type cumulé des moyennes des parameétres correspondants [114]. Une taille
de I’effet avec r <0,20 est considéré comme aléatoire, avec 0,2 <r < 0,5 comme petit, 0,5 <r <

0,8 comme modéré et avec r > 0,8 comme grand. Les analyses statistiques ont ét¢ effectuées a
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l'aide du logiciel STATA, version 13.1 (StataCorp LP, College Station, Texas, Etats-Unis).

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées a l'aide du logiciel SAS 9.4

Résultats

Caractéristiques des patients

Le tableau 7 résume les caractéristiques des patients et des témoins a I’inclusion ainsi que les
données peropératoires selon les catégories d'IMC pour les patients. A I'exception de I'TMC, les

groupes ne différaient pas significativement en ce qui concerne la répartition par sexe et 1'dge.
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Groupe Contréle Patients

G1 < 30 kg/m2 G2>30kg/m2  POLVS

G2
N=61 N=49 N=27
Femmes* 54% 59% 44% 0.24
Age (ans)* 65.4 (9) 67.6 (9.7) 65.6 (8.6) 0.31
BMI (kg/m?) 25.2 (3.8) 25.4 (2.5) 34.3(4.4) <0.001**
Stade radiographique de Kellgren and Lawrence 0.47
Stade Il 14 (29%) 5 (19%)
Stade IlI 19 (39%) 14 (53%)
stade IV 16 (32%) 8 (28%)
ASA score 0.06
01-02 48 (98%) 23 (85%)
03 1(2%) 4 (15%)
HEUEBCOEIIEE 67.4 (19.7) 78.6 (22.3) 0.01
(min)
Pertes sanguine (ml) 528.7 (293) 509.6 (286) 0.56
Incision cutanée (cm) 10.7 (1.97) 13.2 (2.66) <0.001
Abords 0.12
Postéro-latéral 19 (39%) 13(48%)
Latéral 2 (4%) 4 (15%)
Antérolatéral 28 (57%) 10 (37%)

Tableau 7: Caractéristiques cliniques a I’inclusion et données opératoires pour les deux
groupes de patients IMC.

L'IMC est l'indice de masse corporelle. Le score ASA est le score de I'American Society of
Anesthesiologists.

* les témoins n'étaient pas significativement différents des cas en termes de sexe et d'dge (p = 1 et

0,33)

** L'IMC des témoins était comparable a I'IMC des cas G1 (p = 0,89) mais significativement différent
de lI'IMC des cas G2 (p <0,001)
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Résultats cinématiques

Au départ, la vitesse de marche et les amplitudes actives en flexion-extension de hanche étaient
significativement plus faibles dans le groupe obése que dans le groupe non obése (Tableau 8).
A 6 mois post-opératoire, la vitesse de marche et les amplitudes actives en flexion-extension de
hanche ont significativement augmenté chez les patients obéses et non obéses avec un gain
similaire dans les deux groupes, respectivement 0,16 + 0,20 m/set 0,13+ 0,17 m /s (p =0,68).
La cinématique de la hanche pendant un cycle de marche complet est représentée sur la figure
6 en fonction des deux groupes de I'IMC, a JO et J180. Par rapport aux participants sains, la
flexion de la hanche chez les patients était significativement plus faible a I’inclusion et a 6 mois
apres la chirurgie avec une plus faible amplitude de mouvement et un pic de flexion et
d'extension plus faible pour les groupes d'IMC les plus ¢élevés (Tableau 8 et Figure 6). De méme,
la vitesse de marche était significativement plus faible chez les patients non obéses et ob&ses
que chez les participants sains (1,12 + 0,16 m / s) a I’inclusion et a 6 mois post-opératoire (p

<0,001).
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Figure 6 : Cinématique de la hanche chez les non-obéses (A) et chez les obéses (B) et
ameélioration de la vitesse de la marche (C) et des amplitudes active de la hanche dans le
plan sagittal (D) entre J0 et J180
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Groupes d’IMC

<30.0 kg/m? >30.0 kg/m?
Gl G2
n=49 n=27 G1 vs G2
p Effect
Moyenne SD aII) Efifzect Moyenne  SD aII) . E:ifzegt value size
vatue - suze vat Gl/G2 G1/G2
Vitesse de marche (m/s)
A Pinclusion 0,81 0,22 0,64 0,23 0,004 -0,76
) . <0,001 0,6 <0,001 0,8
6 mois apres 0,95 0,22 081 021
chirurgie 0,015 -0,65
Gain 0.13 0.17 0.16 0.2 0,68 0,17
Amplitude active de hanche en flexion-extension
A Pinclusion 26,1 7,3 21,4 6,6 0,005 -0,67
) . <0,001 1,2 <0,001 1,5
6 mois aprés 34,2 6,6 308 55 0,035  -0,55
chirurgie
Gain 8,1 53 9,4 6,5 0,42 0,23

Tableau 8 : Comparaison des résultats cinématiques

Ecart moyen et écart type (SD) pour les deux groupes de patients IMC (G et G2) au départ et 6 mois
apres la chirurgie. Le gain est présenté comme la différence entre les valeurs a 6 mois et au départ.
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Résultats cliniques

Au départ, les patients obéses étaient plus symptomatiques que les patients non obéses en ce
qui concerne tous les domaines du HOOS, a l'exception de HOOS SR et de ’EVA douleur
(Tableau 9). Les deux groupes se sont améliorés de facon significative entre le début et la fin
de l'intervention (cinq domaines du HOOS, EVA, PASS HOOS et PASS EVA) et I'ampleur de
I'amélioration (taille de l'effet) était similaire. Pour le HOOS SR et ’EVA douleur, une
amélioration significativement plus importante a été observée dans le groupe obese (gain dans
le HOOS SR IMC <30: 39,3 + 18,8 vs IMC>30: 48 + 22,5, ES : 0,4 ; p=0,034, et gain pour
I’EVA douleur IMC <30: 5,4 £2,4 vs. BMI >30 6,5 2,3, ES : 0,5 ; p=0,049).

A 6 mois (J180), 86% des patients non ob¢ses ont atteint le PASS HOOS (HOOS SR > 65%)
et 88% ont atteint le PASS EVA (EVA< 35) alors que chez les obéses, 67% seulement ont
atteint le PASS HOOS SR bien que 93% atteignaient le PASS EVA, sans différence

significative entre les groupes (Tableau 9).
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Groupes d’IMC

<30.0 kg/m? 2 30.0 kg/m?
G1 (n=49) G2 (n=27)
p Effect
Moyenne SD P Effect Moyenne  SD P Effect value  size

value size value size

G1/G2 G1/G2

HOOS douleur

Jo 42,9 15,3 33 15 0,03 -0,65
<0,001 2,7 <0,001 3,5
J180 84,3 14,6 85,7 14,5 0,71 0,10
Gain 43,5 19,2 51,9 21,4 0,08 0,42
HOOS symptomes
Jo 45 15,8 33,5 19 0,01 -0,68
<0,001 2,6 <0,001 2,6
J180 84,3 14,6 81,5 17 0,55 -0,18
Gain 39,3 18,8 48 22,5 0,03 0,43
HOOS AVQ
Jo 41,2 14,3 <0001 28 32,3 15 <0001 28 0,02 -0,61
J180 83,8 15,8 ! ! 76,7 16,6 ! ! 0,04 -0,44
Gain 42,7 19,3 43,7 19,9 0,83 0,05
HOOS SL
Jo 25 16,9 22,2 19 0,39 -0,16
<0,001 2,4 <0,001 1,9
J180 74 22,5 64,6 24,6 0,1 -0,40
Gain 49 25,2 42,4 27,7 0,27 -0,25
HOOS HRQOL
Jo 29,5 20 19,9 18,3 0,04 -0,49
<0,001 2,6 <0,001 3,5
J180 83,4 20,5 81,9 16,6 0,5 -0,08
Gain 54 26,9 62 21,6 0,25 0,32
HOOS score total
Jo 36,7 12,9 <0001 3.1 28,1 15,7 <0001 32 0,01 -0,59
J180 82,4 16 ! ! 78,1 14,5 ! ! 0,12 -0,28
Gain 45,7 18,5 49,6 19,1 0,37 0,21
Douleur de hanche (EVA)
Jo 6,6 2 7,4 1,3 0,12 0,45
<0,001 2,9 <0,001 -4,0
J180 1,2 1,7 1 1,8 0,44 -0,12
Gain 5,4 2,4 6,5 2,3 0,05 0,47
PASS HOOS (HOOS Symptbémes >65)
JO  3(69 1 (49 1
(6%) <0,001 (4%) <0,001
J180 42 (86%) 18 (67%) 0,08
PASS EVA (EVA Douleur <3.5)
JO 5(10¢9 0 (09 0,15
(10%) <0,001 (0%) <0,001 ’
J180 43 (88%) 25 (93%) 0,41

Tableau 9 : Comparaison des résultats cliniques

Ecart moyen et écart-type (SD) obtenu pour les deux groupes de patients IMC (G1 et G2) a l'inclusion (J0) et 6
mois apres la chirurgie (J180). Le gain est présenté comme la différence entre les valeurs a 6 mois et au départ.
F est une femme et H est un homme. Le HOOS est un score de résultat de coxarthrose avec cing sous-domaines:
symptomes, douleur, activités de la vie quotidienne (AVQ), sport et loisirs (SL), qualité de vie liée a la hanche
(HRQOL) et I'EVA est I’Echelle Visuelle Analogique de douleur. PASS: Patient Acceptable Symptom State
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Régressions linéaires multivariées

La régression linéaire multivariée (Tableau 10) avec ajustement n'a pas montré d'association
significative entre I'IMC et le gain de vitesse de marche (r = 0,026, erreur standard 0,04, p =

0,56) et entre I'TMC et le gain de hanche ROM (r = 1,006, erreur std 1,36, p = 0,44).

Modele de régression Coefficients Erreur
n=76 multivariés Standard p-value
Modele pour le gain de Vitesse de marche

Sexe 0.034 0,03 0.21
IMC 0.026 0,04 0.56
Gain de HOOS Symptomes 0.002 0.001 0.06

Modele pour le gain amplitude active de hanche en flexion-extension
Sexe 1.6 0.85 0.06
IMC 1.06 1.36 0.44
Gain de HOOS Symptomes 0.12 0.03 0.002

Tableau 10 : Gain en vitesse de marche et en amplitude active en flexion-extension de
hanche selon I'IMC ajusté en fonction du sexe et du gain de HOOS symptomes

Discussion

Les résultats de cette étude montrent que les patients ont significativement amélioré leurs
résultats biomécaniques et cliniques 6 mois aprés la chirurgie, quel que soit leur IMC sans
atteindre 1'état fonctionnel des individus en bonne santé. Ainsi, 1'obésité ne semble pas nuire a

la récupération fonctionnelle de la marche, comme nous en avions fait I’hypothese.

En effet, bien qu'étant plus symptomatiques avant I’intervention, les patients obéses ont eu une
amélioration fonctionnelle comparable, en termes de gain, aux patients non obéses. Cette
amélioration fonctionnelle ayant été objectivement évaluée par l'analyse quantifiée de la

marche dans cette cohorte.
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Certaines études ont évalué la récupération de la marche aprés PTH, selon différentes voies
d’abord et a différents suivis [94, 95, 115-117]. Mais, a notre connaissance, celle-ci est la
premicre a évaluer 1'association entre I'obésité et la récupération fonctionnelle de la marche en
termes d’amplitudes actives en flexion/extension de la hanche et de vitesse de marche a 6 mois
aprés la PTH. Foucher & al ont trouvé que 'obésité pouvait étre prédictive d'une cinématique
de la marche inférieure aprés PTH sans une évaluation précise de cet impact et de la corrélation
entre récupération clinique et biomécanique selon 1'obésité [118]. Nos résultats sont en accord
avec des études antérieures concernant la diminution de 1I’amplitude active en flexion/extension
de la hanche pendant la marche et de la vitesse de marche par rapport aux patients en bonne
santé¢ malgré I’amélioration de la douleur (EVA) et de la fonction (HOOS). Cela confirme
¢galement les propos d’une précédente méta-analyse qui trouvait une amélioration des patients
apres la chirurgie sans atteindre des valeurs de controle sains [77]. Pour de nombreux auteurs,
les patients aprés une PTH n'ont jamais complétement récupéré une marche normale méme

aprés 10 ans de suivi [93, 115].

Si tous les patients présentaient des parametres de marche modifiés avant la chirurgie par
rapport au groupe témoin, les patients obéses avaient des performances de marche
significativement plus faibles (Figure 6). En dépit du méme gain observé dans les deux groupes
aprés PTH, les performances de marche chez les obeses sont restées significativement
inférieures a celles des non-obéses & 6 mois, en particulier I’amplitude active de hanche en

flexion/extension et la vitesse de marche [119].

La relation entre les résultats cliniques et biomécaniques aprés PTH a été rapportée dans

certaines études antérieures [107, 118]. Mais les données de la littérature restent controversées
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concernant l'impact de l'obésité sur les résultats fonctionnels aprés PTH avec des résultats
cliniques identiques [28, 37] ou moins bons [31, 108] pour les patients obeses, ces résultats se
basaient sur les scores et les tests cliniques. Méme si les patients obéses sont souvent plus
symptomatiques avant la chirurgie [120] et présentent des résultats cliniques postopératoires
plus mauvais en valeurs absolues. A l'instar d’une étude récente qui trouvait des gains
fonctionnels comparables entre obeses et non obéses en termes de mobilités passives de hanche
et de HHS [31], nous confirmons ici que le gain fonctionnel est comparable aux patients non
obéses, avec une taille de l'effet (Effect size) élevée (> 0,8) conformément a la littérature
actuelle [114]. Cela a également ¢été mis en évidence par le pourcentage de patients atteignant

le PASS EVA et le PASS HOOS indépendamment de leur IMC.

L'une des limites de cette étude est 1’absence d’analyse des groupes en fonction des 4 classes
d’IMC, compte tenu de notre population limitée. Une autre limite est liée aux artefacts dus aux
mouvements de la peau chez les patients obéses lors de 1'analyse 3D de la marche [121], qui
pourraient affecter la précision des mesures de la hanche. Toutefois une étude récente a
démontré que la fiabilit¢ de 1’analyse 3D de la marche chez I’obese semblait suffisante et
reproductible [122]. Enfin, la derni¢re limitation est que notre groupe contrdle n’était
malheureusement pas apparié¢ sur ’IMC, il parait effectivement trés difficile de recruter des
personnes obeses comparables en age et en sexe a nos patients sans qu’ils ne présentent

d’arthrose ou de pathologies interférant avec la marche.
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Conclusion

Cette étude est a notre connaissance la premicre a explorer la relation entre l'obésité et
performances fonctionnelles par des moyens subjectifs (HOOS) et objectifs (amplitudes actives
de la hanche en flexion-extension et la vitesse de marche) 6 mois aprés PTH. Bien qu'ils
n'atteignent pas les capacités fonctionnelles d'une personne en bonne santé, tous les patients
montrent une amélioration comparable (en termes de gains) sur les résultats biomécaniques et
cliniques indépendamment de leur IMC. Ainsi I’obésité ne constitue pas un facteur indépendant
péjoratif de récupération fonctionnelle de la marche. Bien entendu le risque de complications
peropératoires et postopératoires demeure largement majoré dans les populations obéses et

obeses morbides en particulier.
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IV. Geneéve : PTG/obésité

Il est largement reconnu que le surpoids et I’obésité sont des facteurs de risque d’arthrose [48,
51, 123-125]. L’arthrose est la plus courante des affections articulaires et son incidence dans
les années a venir devrait encore progresser du fait du vieillissement de la population associé a
la progression de I’obésité dans nos sociétés [1, 126].

Me¢écaniquement et biomécaniquement un indice de masse corporelle (IMC) important
augmente les contraintes et les charges appliquées sur le genou et entraine des altérations du
mouvement et de la dynamique du genou [119, 127-130].

L’arthroplastie totale de genou (PTG) chez le patient obése est connu pour présenter un risque
augmenté d’infection, d’événements thromboemboliques, de défaut d’alignement, de
descellement avec des pertes sanguines et des temps opératoires majorés et des amplitudes
articulaires (ROM) diminuées [7, 131-134]. La vitesse de marche et les ROM sont capitaux
pour le soulagement de la douleur, la récupération de la marche et la satisfaction du patient
aprés une PTG [135-143]. Les résultats fonctionnels aprés PTG chez les patients obeses,
comparés aux patients non-obeses, sont pour certains auteurs comparables [33] et pour d’autres
plus mauvais [26, 61, 70, 144, 145]. Toutefois comme nous ’avons exposé dans la revue de la
littérature malgré de nombreux articles sur le sujet peu de données objectives sont actuellement
disponible [55]. Quelques études ont retrouvé des mobilités plus faibles chez les patients obéses
aprés PTG [146-148]. Cependant ces résultats étaient basés sur le « timed up-and-go test », le
test de marche de 6 minutes ou sur le recueil des ROM passives du genou. Ainsi aucune étude
n’a analysé I’influence de I’IMC sur la récupération des ROM du genou au cours de la marche

ou sur la récupération de la vitesse de marche.
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Notre objectif était donc d’explorer I’influence de I'IMC sur ces parametres de la marche en
préopératoire et a un an post-opératoire d’'une PTG. L’obésité était définie, selon la définition
de ’OMS, pour un IMC > 30 kg/m? [149], notre hypothése était que 1’obésité était associée a

une récupération plus faible des paramétres de marche.

Matériel et Méthodes

Population

79 patients programmés pour une PTG pour gonarthrose symptomatique ont été inclus dans
cette étude prospective. Tous était classés stades I a IV de Kellgren et Lawrence [113]. Etait
exclus les patients avec des antécédents : de prothése de hanche, de genou, ou de cheville, de
chirurgie des membres inférieurs ou du rachis, de pathologies neurologiques ou orthopédiques
affectant la marche ou I’équilibre. De méme les patients marchant avec une canne ou une aide
a la marche pour les faibles distances étaient exclus. Il était demandé aux patients inclus d’étre
disponibles pour une analyse de la marche une semaine avant l’intervention (visite pré-
opératoire) et un an apres I’intervention (visite post-opératoire). Ce protocole a été approuvé
par le comité local d’éthique (n. CER 09-307). Un consentement écrit était signé par tous les
participants. Notre groupe controle comprenait 32 participants sains appariés sur 1’age et le sexe

qui ont réalis¢ une analyse de la marche selon le méme protocole que les patients.

Technique chirurgicale et protocole de rééducation

Les 79 patients inclus ont été opéré avec mise en place d’une PTG. Une PTG cimentée postéro-
stabilisée a plateau tibial fixe était utilisée pour tous les patients : 57 PFC Sigma® (Depuy

Orthopaedics, Inc., Warsaw, IN, USA) et 22 GMK System® (Medacta, Inc., Castel San Pietro,
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Suisse). L’abord était une voie parapatellaire médiale pour tous les patients sauf 2 qui ont été
opérés par voie parapatellaire latérale. Une coupe tibiale premicre était réalisée par tous les
chirurgiens avec une technique de coupes indépendantes pour 45 patients (avec mesure de la
résection) et une technique de tenseur ligamentaire pour 34 patients en utilisant le systéme
TRAM® (Depuy Orthopaedics) avec la PFC Sigma®, ou le systéme LBS® avec la GMK®. La
patella était dénervée systématiquement et elle a été resurfacée dans 43 cas. Vingt chirurgiens
ont été impliqués dans cette études.

Aprées la chirurgie tous les patients suivaient un protocole standardisé¢ de rééducation de 6
semaines, avec une marche avec cannes a partir du 2™ jour post-opératoire avec une charge
complete autorisée. L’antibioprophylaxie consistait en une dose peropératoire avant 1’incision

cutanée et la thromboprophylaxie par héparine était maintenue pendant 6 semaines.

Sous-groupes en fonction de I’IMC

Notre population a tout d’abord était divisée en 4 groupes, selon les critéres de I’OMS [149]:
IMC<25 kg/m? (poids normal), 25 < IMC < 29.9 kg/m? (surpoids), 30 < IMC < 34.9 kg/m?
(obésité de classe 1) et IMC > 35 kg/m? (Obésité classes II et III). Ensuite du fait du faible
effectif de chaque sous-groupe nous avons constitué 2 groupes : Non obéses : IMC < 30 kg/m?

et Obéses : IMC > 30 kg/m? utilisés pour la seconde analyse statistique.

Caracteéristiques des patients

Le sexe, I’age, 'IMC pré et post-opératoire, le type d’arthrose et le score ASA (American
Society of Anesthesiologists) [150] ont été collectés a partir de la base de donnée Prothéses du

service d’orthopédie des HUG, registre fondé¢ en 1998.
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Données biomécaniques

Une analyse quantifiée de la marche était réalisée, en préopératoire et un an apres I’intervention,
avec 12 caméras d’analyse du mouvement (VICON Peak, Oxford, Royaume-Uni) qui
enregistraient une capture corps entier du mouvement lors de la marche. Des marqueurs étaient
placés sur le pelvis et sur les 2 membres inférieurs selon le protocole de Davis [151], et sur le
tronc selon celui de Gutierrez-Farewik [152]. Les trajectoires étaient filtrées grace a un filtre
dynamique, du logiciel Nexus, version 1.8.5, utilisant le principe de la prévision de ’erreur
quadratique moyenne. Les cinématiques articulaires étaient générées par un modele dynamique
(Vicon Plug-In-Gait) et un minimum de 10 cycles de marche étaient réalisés. Tous les
participants marchaient pieds-nus a une vitesse confortable pour eux.

De cette analyse 3D de la marche, 2 paramétres cinématiques étaient utilisés pour I’analyse : la
vitesse de marche et les ROM actifs du genou lors du cycle de marche (calculés comme la
différence entre la valeur minimale et la valeur maximale de flexion du genou). La vitesse de
la marche était évaluée en métres par seconde et la proportion de patients avec une vitesse de

1.3 m/s [109] était enregistrée. Seul le membre opéré était considéré.

Données cliniques

A chaque visite, le niveau de douleur et la capacité fonctionnelle étaient évalués en utilisant le
score de WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index) [153]. De
plus, 1’état de santé globale et la qualité de vie étaient évalués par le SF-12 (Medical Outcomes
Study 12-item Short-Form Health Survey) [154]. 1l était également demandé aux patients
d’estimer leur niveau de douleur du genou sur une échelle visuelle analogique (EVA) de 0 a
10. Une EVA de 1 a 4 signifiait douleur 1égére, 5 a 6 douleur modérée, 7 a 10 douleurs séveres

[155] . Enfin, afin de quantifier I’évolution entre les 2 visites les différences entre les scores

70



moyens a un an post-opératoire et en préopératoire ont été calculées pour toutes les données

cliniques.

Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées en catégorisant les données cliniques et cinématiques
pour les 2 groupes d’IMC (non obeses et obeses). Pour les données ayant une distribution
suivant une loi normale des tests paramétriques ont été utilisés. Les moyennes et les écarts-
types (SD) étaient calculés pour les variables continues. Pour quantifier 1’évolution
fonctionnelle entre les 2 visites le gain de vitesse et le gain de flexion étaient calculés comme
¢tant la différence entre la valeur a un an post-opératoire et la valeur préopératoire pour ces 2
parametres. Des t-tests sur échantillons appariés étaient réalisés pour évaluer les différences
statistiques, avant et un an apres chirurgie, pour les 2 sous-groupes d’IMC. Des t-tests sur
¢chantillons non-appariés étaient utilisés pour comparer les patients avec les participants sains
(groupe contrdle). Pour comparer les gains entre les 2 groupes d’ IMC des t-tests sur échantillons
indépendant étaient utilisés.

Enfin, des régressions logistiques linéaires uni et multivariées ont été réalisées pour évaluer
I’association entre le gain de vitesse et 'IMC, et entre les ROM en flexion et I'IMC. L’analyse
était ajustée sur le sexe, 1’age et ’amélioration du WOMAC douleur. Des analyses préliminaires
ont permis de nous assurer de la normalité, de la linéarité¢, de la multilinéarité et de
I’homoscédasticité supposées. Pour interpréter les résultats, les tailles d’effet de Cohen (Effect
Size) ont été calculées comme les moyennes non ajustées divisées par 1’écart-type cumulé
moyen des parametres correspondants. Une taille d’effet avec r<0.2 est considéré négligeable,
de 0.2 a 0.5 comme faible, de 0.5 a 0.8 comme moyen, et >0.8 comme important. Les analyses
statistiques ont été réalisées sur le logiciel STATA, version 13.1 (StataCorp LP, College

Station, Texas, USA)
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Résultats

Caractéristiques des patients

Le tableau 11 résume les caractéristiques des participants sains et des patients a I’inclusion, en

préopératoire et a un an apres la chirurgie pour les patients, selon leur groupe d’IMC. Les

groupes ¢étaient comparables sur les données épidémiologiques.

GC <25 25-29.9 30 -34.9 =35 BMI<30 BMI>30
Nombre 32 16 29 18 16 45 34

Femmes (%) 16 (50) 10 (63) 17 (58) 12 (67) 12 (75) 27 (60) 24 (70.5)
Age, moy (SD) 66.1(7.7) 68.1(7.8) 70.3(6.4) 669(6.8) 67.2(9.1) || 69.5¢(6.9) 67.0(7.8)
IMC, moy (SD) 29.8(6.3) 23.7(1.1) 27.8(1.2) 32.1(1.8) 39.0(2.4) | 26.4(2.3) 35.4(4.0)

AFTI (%) NA 14 (87.5) 28 (96.5) 17 (94.4) 16 (100) 42 (93.3) 33(97)

ASA score (%)

1-2 NA 16 (100) 28 (96.5) 18 (100) 14 (87.5) || 44 (97.7) 32(94.1)

3-4 NA 0(0) 1(3.4) 0(0) 2 (12.5) 1(2.2) 2(5.8)

Tableau 11 : Caractéristiques de base (moyenne et écart-type (SD)) pour les quatre d’IMC
puis pour les 2 groupes (obéses/non obéses) (en gras). IMC = indice de masse corporelle.

Données cinématiques

En préopératoire, la vitesse de marche et ’amplitude en flexion étaient significativement plus

faibles dans le groupe obéses comparativement au groupe non obeses (Tableau 12). A un an

postopératoire, la vitesse de marche et I’amplitude en flexion s’amélioraient significativement

dans les 2 groupes et il n’existait pas de différence entre les gains pour les 2 groupes.
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La cinématique du genou (en préopératoire et a un an postopératoire) dans le plan sagittal sont
illustré dans la figure 7 selon les 4 sous-groupes d’IMC puis selon les 2 groupes retenus.

De la méme maniére, la vitesse de marche était significativement plus faible chez les patients
comparativement aux participants sains, en préopératoire et a un an postopératoire (En
préopératoire IMC<30 : 1.11+0.18 m/s vs. Participants sains : 1.42 £0.22 m/s, taille de 1’effet,
1.57; p<0.001 IMC>30 : 0.99+0.27 m/s vs. Participants sains : 1.41 £0.22 m/s, taille de 1’effet,
1.74; p<0.001; A un an post-opératoire : IMC<30 : 1.24+0.16 m/s vs. Participants sains : 1.41
+0.22 m/s, taille de I’effet, 0.97; p<0.001 and IMC>30 : 1.084+0.28 m/s vs. Participants sains :
1.41 +£0.22 m/s, taille de I’effet, 1.34; p<0.001). La figure 8 illustre 1’association négative qui
existe entre la vitesse de la marche et I’amplitude en flexion avec I'IMC, la encore en

préopératoire et a un an post-opératoire
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Classes d'IMC

IMC <30 IMC =30
JOvs lan JOvs lan

Données biomécnique moyenne (SD) ES/p value moyenne (SD) ES / p value ES / p value
Vitesse de marche (m/s)
A l'inclusion 1.11(0.18) 0.76 / <0.001 0.99 (0.27) 0.32/0.018 0.53/0.021
1An post-opéroire 1.24 (0.16) 1.08 (0.28)
Gain 0.13(95% CI10.1-0.2) 0.08 (95% C10.02 - 0.2) 0.21/0.353
Amplitude active a 1a marche en flexion-extension (°)
A l'inclusion 46.05 (8.39) 0.42/0.007 41.33 (9.61) 0.44/0.002 0.52/0.022
1An post-opéroire 49.40 (7.22) 44.97 (6.62)
Gain 3.35(95% CI10.9 - 5.8) 3.64(95% CI 1.5-5.8) 0.04/0.860
Données cliniques
WOMAC pain score
A l'inclusion 50.4 (16.9) 1.99/<0.001 36.1(14.0) 3.01/<0.001 | 0.90/<0.001
1An post-opéroire 82.7 (15.5) 80.7 (15.5)
Gain 32.3(95% CI25.8 - 38.8) 44.5(95% C137.9-51.2) 0.59/0.011
WOMAC fonction
A l'inclusion 53.8(18.3) 1.58/<0.001 39.8(13.0) 2.27/<0.001 | 0.83/<0.001
1An post-opéroire 80.9 (15.7) 76.4 (18.7)
Gain 27.1(95% CI20.7 -33.5) 36.5(95% CI129.2 - 43.9) 0.44/0.055
SF-12 mental
A l'inclusion 46.1(9.9) 0.32/0.038 43.7(13.7) 0.19 /0.189 0.20/0.378
1An post-opéroire 49.3 (10.0) 46.1 (12.3)
Gain 3.1(95% CI10.17-6.1) 2.3(95% CI-1.2-5.8) 0.08/0.717
SF-12 physique
A l'inclusion 36.4(7.4) 1.17/<0.001 33.5(5.8) 0.95/<0.001 0.42/0.062
1An post-opéroire 45.2 (7.6) 41.2(9.8)
Gain 8.8(95% CI5.9-11.7) 7.2 (95% CI13.4-10.9) 0.15/0.481
Douleur Genou (EVA)
A l'inclusion 3.5@2.0) 1.42/<0.001 3924 1.37/<0.001 0.18/0.353
1An post-opéroire 0.9 (1.5) 0.98 (1.8)
Gain -2.5(95% CI-3.3--1.8) -3.0 (95% CI -4.1 - -2.0) 0.19/0.412

Tableau 12: Comparaison des résultats cinématiques et cliniques obtenus pour les deux

groupes d'IMC au départ et un an apreés la chirurgie.
Gain = différence entre valeurs a un an et a l’inclusion. Western Ontario and McMaster

Universities Arthritis Index. SF-12=Short-Form Health Survey, EVA = Echelle Visuelle

Analogique
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Figure 8 : Vitesse de marche (m / s) et indice de masse corporelle (IMC en kg / m2) avant et
un an apres arthroplastie totale du genou (PTG) et amplitude du mouvement du genou
(ROM en degrés) dans le plan sagittal et indice de masse corporelle ( IMC en kg / m2)

avant et un an apreés l'arthroplastie totale du genou (PTG).
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Résultats cliniques

En préopératoire, les patients obéses étaient plus symptomatiques que les non obéses, que ce
soit pour le WOMAC douleur ou fonction (Tableau 12). Les 2 sous-groupes s’amélioraient
significativement a un an post-opératoire pour la douleur, la fonction et la qualité de vie. Pour
le WOMAC douleur le gain était significativement plus important dans le groupe obeses (gain

IMC<30: 32.3 vs. IMC=30 44.5, taille de I’effet, 0.59; p=0.011).

Regressions linéaires univariées et multivariées

La régression linéaire univariée ne montrait pas d’association privilégiée entre IMC et gain de
vitesse de marche (r = -0.04, 95% CI -0.12-0.04; p = 0.353) ou entre le gain d’amplitude en
flexion et I’IMC (r = 0.29, 95% CI -3.00-3.59; p =0.861) (Tableau 13). L’ajustement sur 1’age,

le sexe et le gain de WOMAC douleur ne modifiait pas les résultats.
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Regression linéaires Coefficient Coefficient
Modéle 95% CI p-value  Modéle 95% CI p-value
univarié multivarié
Modéle pour gain - Vitesse de Marche
IMC (=30) -0.04 [-0.12 - 0.04] 0.353 -0.07 [-0.16 - 0.02] 0.117
Sexe (Femme = 1) 0.04 [-0.05 - 0.12] 0.376 0.04 [-0.03 - 0.14] 0.238
Age 0 [-0.007-0.04] 0.509 0 [-0.01- 0.003] 0.336
Gain de WOMAC 0 [-0.001 - 0.004]  0.246 0 [-0.001 - 0.004] 0.135
douleur
Modéle pour gain - Amplitude active de genou en flexion-extension
IMC (=30) 0.29 [-3.00 —3.59] 0.861 -0.26 [-3.79 - 3.30] 0.891
Sexe (Femme = 1) 1.77 [-1.61-5.16] 0.301 1.78 [-1.72 -5.30] 0.314
Age 0.01 [-0.20 — 0.24] 0.896 0 [-0.23 —0.23] 0.982
Sa“‘ de WOMAC 0.03 [-0.05-0.10]  0.479 0.02 [0.05-0.11]  0.479
ouleur

Tableau 13 : Gain en vitesse de marche et amplitude du mouvement du genou selon deux
catégories d'indice de masse corporelle (IMC) ajustées selon le sexe, l'dge et l'amélioration
du score WOMAC douleur (Western Ontario and McMaster Universities Athritis Index)

Discussion

Cette étude montre que les tous les patients améliorent leurs parameétres de marche (vitesse de

marche et amplitude en flexion) et leurs scores cliniques a un an d’une PTG et cela quel que

soit leur IMC. Ainsi I’obésité ne semble pas affectée la récupération fonctionnelle de la marche

comme nous en faisions I’hypothese, effectivement bien que les patients obéses soient plus

symptomatiques avant la chirurgie, leur amélioration est comparable aux patients non ob¢ses

en termes de gain.

A notre connaissance aucune autre étude n’a encore évalué 1’association entre I’IMC et les

performances fonctionnelles lors de la marche en termes de vitesse de marche et d’amplitude

en flexion un an apres une PTG. Les précédentes études ayant exploré 1’impact biomécanique

aprés une PTG se sont concentrées sur 1’évolution de ces paramétres de maniere globale (sans
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les stratifiés en fonction de I’IMC) durant différentes tiches a 3 mois, 6 mois, 1 an et a plus
long terme en comparant les patients a un groupe controle sain [137, 138, 156, 157]. Dans ces
différentes études les amplitudes a la marche du genou opéré et la vitesse de marche demeurent
inférieures a celles d’une personne saine et ce quel que soit le suivi malgré des améliorations
cliniques importantes sur les scores WOMAC douleur et fonction (avec des Effect size majeurs

(>0.8)). La biomécanique normale du genou n’est pas totalement restaurée apres une PTG [158]

En accord avec la littérature, & un an post-opératoire, nos patients ne récupéraient pas une
fonction comparable aux sujets sains en termes de parametres biomécaniques. Si tous les
patients avaient des parametres de marche altérés a I’inclusion, pour les patients obéses cette
altération était significativement plus importante (Figure 7). Malgré une amélioration
comparable entre les patients obéses et non-obéses a un an post-opératoire, les obeses
conservaient un pattern de marche significativement plus altéré & un an post-opératoire que les
non-obeses. Cette différence d’amplitude en flexion lors de la marche pourrait étre due a la
différence de vitesse de marche observée chez les patients avec un IMC élevé [119, 142]. En
effet la proportion de patients obeses atteignant le seuil de vitesse de 1.3m/s (au-dela duquel la
vitesse est considéré comme importante) est significativement plus faible que dans le groupe

non-obéses [109, 159].
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Figure 7 : Cinématique du genou dans le plan sagittal pendant le cycle de la marche
(flexion / extension du genou) pour les groupes de patients en fonction de leur IMC au
départ et un an apres la chirurgie.

Cliniquement les études précédemment publiées retrouvent des résultats similaires aux notres
[53, 61, 160]. Dans notre étude les patients obéses ont montré une amélioration du score
WOMAC douleur plus importante que les non-obéses, alors que le gain de score WOMAC
fonction était similaire entre les groupes. Ainsi le bénéfice clinique aprés une PTG semble
comparable pour tous les patients quel que soit leur IMC. D’autres auteurs ont également
montré que les patients obeéses et obéses morbides présentaient une amélioration clinique
comparable que les non-obeses a 3 ans de suivi [12]. Ainsi la récupération pourrait étre ralentie

chez les patients obeses morbides.
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Notre étude comportait plusieurs limites. La premicre est la taille de notre échantillon, qui ne
nous a pas permis de réaliser d’analyse en 4 sous-groupes selon les 4 classes d’IMC. Cela aurait
été tout a fait pertinent d’examiner indépendamment les obéses de classe 11 et III. En effet de
nombreuses études ont trouvé un haut taux de complications (infection, descellement, révision),
avec des risques relatifs jusque 5 fois plus important pour ces patients avec un IMC>40 kg/m?
[161, 162], avec des résultats cliniques plus faibles (WOMAC, amplitudes articulaires et score
KSS) [163] . De plus la catégorisation des patients selon I’'IMC a également des limites, puisque
I’IMC ne tient pas compte des proportions de masse séche et de masse grasse. Evidemment un
ancien athléte ne présentera pas la méme trajectoire de rééducation apres une PTG qu’un patient
avec une IMC ¢élevé dii a taux de masse grasse importante. Un autre biais potentiel est
I’utilisation de différents implants dans notre étude avec 2 différentes techniques de pose et de
nombreux chirurgiens (systétme de coupes dépendantes ou indépendantes). Néanmoins
I’utilisation de différents implants avec différentes techniques ne montre pas de différence en
termes d’amplitudes passives ou de parametres de marche. Cela est d’ailleurs en accord avec
les conclusions de la méta-analyse de Sosdian [158]. Enfin une derniére limitation est la
potentielle imprécision des mesures due aux artéfacts cutanés lors du mouvement et aux
difficultés de placement des marqueurs, ce qui major¢s, chez les patients obeses [161] . Ce biais
potentiel est un probléme commun a toutes les études utilisant I’analyse 3D de la marche chez
les patients obéses, sans aucune alternative pour résoudre cela. En effet I’incidence de I’obésité
chez les patients gonarthrosiques est importante. Cependant, Freedman retrouvait dans son
¢tude des parametres de marche, dans le plan sagittal, similaires entre les participants sains, en
surpoids et obeses, tous les participant ne présentaient pas de de douleur de genou, ni d’arthrose

[142].
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Conclusion

Pour conclure, nous avons exploré la relation entre I’IMC et les performances fonctionnelles
lors de marche en terme d‘amplitudes en flexion lors de la marche et de vitesse de marche avant
et un an apres PTG. Nos résultats confirment le bénéfice fonctionnel objectif de la PTG pour
tous les patients quel que soit leur IMC, obéses ou non : tous les patients s’améliorent
cliniquement et biomécaniquement. Cependant, en valeurs absolues, les patients obéses ne
parviennent pas a un niveau de marche (vitesse et amplitude) comparable aux non-obéses et

I’ensemble des patients demeure en dessous des participants sains.
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V. Synthése et conclusion

Si I’'impact négatif de 1’obésité sur le risque de complications aprés une arthroplastie totale de
hanche ou de genou ne fait plus débat dans la littérature comme nous I’avons rappelé dans la
premiére partie de ce travail, il est nécessaire de replacer ce risque dans un contexte plus
général. L’impact de l'obésité est aggravé par le fait que 1'obésité est rarement un diagnostic
isolé et tend a se regrouper avec d'autres comorbidités qui peuvent entrainer un risque accru
comme le diabéte sucré¢, la maladie coronarienne, I'hyperlipidémie, I'hypertension et 'apnée du
sommeil. La majorité de la littérature actuelle rapporte une augmentation des complications
péri-opératoires associées aux arthroplasties totales des articulations du membre inférieur chez

les patients obeses.

Les avantages apportés par l'arthroplastie totale de hanche et de genou aux obeses, a savoir une
diminution de la douleur et une amélioration de la fonction, doivent étre mis en balance avec le
risque accru de morbidité péri-opératoire. Cette balance bénéfice/risque doit diriger 1’indication
opératoire et l’information du patient. La prise en charge doit inclure une évaluation
nutritionnelle préopératoire afin d’envisager une perte de poids si cela est possible et la mise en
place de régles hygiéno-diététiques adaptées y compris pour les patients pour lesquels une

indication opératoire est retenue, afin d’en optimiser les résultats.

Comme nous le rappelions en préambule d'ici 2030, la demande d'arthroplasties primaires de
hanche devrait progresser trés fortement et plus encore pour la demande d'arthroplasties
primaires du genou dans les pays développés et ce quel que soit les projections [1, 3, 3-5].
Compte tenu de la prévalence de 1'obésité, un pourcentage important de ces cas sera chez des

patients n’ayant pas un IMC normal, ce qui est d’ailleurs retrouvé dans certaines projections
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par classes de BMI [5]. La prévalence de I'obésité¢ ne devrait pas diminuer et il est probable

qu'elle contribuera a la demande croissante d'arthroplasties de la hanche ou du genou.

Compte tenu de cet état de fait, et les risques majorés de complications péri-opératoires propres
aux patients obéses étant pris en considération, notre objectif était de définir et d’évaluer
I’impact de 'IMC et donc de 1’obésité selon sa sévérité sur la récupération fonctionnelle des
paramétres de marche aprés une prothése totale de hanche ou de genou de premiére intention

chez des patients arthrosiques.

Une revue de la littérature existante nous a montré que les résultats fonctionnels aprés une PTH
ou une PTG ¢étaient impactés par 1’obésité et par 1’obésité morbide bien que les patients
semblent tirer un bénéfice fonctionnel trés proche, voir identique, aux patients non obéses en
termes d’amélioration ou de gain. Cette recherche bibliographique nous a également permis de
nous assurer qu’il n’existait jusqu’alors aucune étude prospective ayant analysé de manicre

objective grace a I’analyse quantifiée de la marche la récupération aprés PTH et PTG.

Ainsi nous avons réalisé les 2 études détaillées précédemment et il est tout a fait intéressant de
remarquer que nos résultats que ce soit dans la série de PTH ou bien dans la série de PTG sont
trés proches. Effectivement nous retrouvons des patients obeéses plus jeunes et plus
symptomatiques en préopératoire que les patients non obéses. Tous les patients montrent une
amélioration significative des paramétres biomécaniques de marche évalués (vitesse de marche
et amplitudes actives a la marche dans le plan sagittal a la hanche et au genou) en post-
opératoire quel que soit leur IMC. De méme tous les patients qu’ils soient coxarthrosiques ou

gonarthrosiques demeurent en dessous du groupe contréle pour ces paramétres. Enfin
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I’amélioration de ces parameétres en termes de gains ne differe pas entre les obeses et les non-
obeses dans les 2 cohortes.

Parallelement a ces parametres biomécaniques 1’évaluation clinique de la fonction par des
scores fonctionnels pour nos 2 cohortes nous montrent des résultats similaires aux parametres
biomécaniques en termes de scores brutes et de gains entre les populations obéses et non obéses.
Avec une amélioration fonctionnelle majeure des patients (les effect size sont largement
supérieur a 0,8 pour quasiment tous les scores évalués et les pourcentages de patients dépassant

les PASS (PASS HOOS, PASS EVA) sont trés satisfaisants.) indépendamment de leur IMC.

Nous pouvons remarquer qu’entre nos 2 cohortes la vitesse de marche semble différentes, bien
que les patients marchent a vitesse libre pendant les évaluations. Les patients inclus dans la
cohorte de PTH sont plus lents que les patients de la cohorte PTG. Il n’a d’ailleurs pas été
possible de réaliser d’évaluation du nombre de patient dépassant le seuil de vitesse de marche
de 1,3m/s décrit par Foucher [109] pour notre cohorte de PTH. Cela nous pousse a nous
interroger sur la reproductibilité inter-laboratoires de ces données et de ces valeurs seuils qui

pourtant constitue un outil extrémement utile.

Ainsi a 6 mois et 1 an post-opératoire il apparait que 1’impact de 1’obésité sur la récupération
des parameétres de marche est proche aprés une PTH et apres une PTG. L’obésité en tant que
facteur indépendant ne doit pas constituer une contre-indication a la réalisation d’une PTH ou

d’une PTG.
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VI. Perspectives

Ce travail souléve différentes interrogations qui laisse ainsi se dessiner des perspectives de

recherche pour le futur.

Tout d’abord nous souhaitons terminer puis publier la méta-analyse débutée afin de pouvoir
évaluer au mieux I’effet de I’'IMC en fonction de la sévérité de I’obésité et du suivi aprés PTH

et PTG. Cette analyse est en cours et devrait aboutir d’ici peu.

En réalisant justement cette revue de littérature il est apparu que I’effet de 1’obésité apres PTG
a long terme (plus de 5 ans) semble encore sujet a controverses quoique plusieurs études
montrent une altération des résultats fonctionnels significativement plus importante pour les
obéses, y compris lorsque ces résultats étaient proches de ceux des patients non obéses a une
période de suivi plus court. Il serait donc tout a fait pertinent de réitérer une analyse quantifi¢e
de la marche apres 5 ans de suivi pour ces patients afin de pouvoir juger de la dégradation

objective des paramétres de marche ou non a long terme.

Lors de ce travail nous avons d’ailleurs pu appréhender plus précisément I’apport de 1’analyse
quantifiée de la marche dans le suivi de cohortes de patients opérés. Et si pour une évaluation
d’un individu en particulier une analyse compléte et détaillée est nécessaire nous pouvons nous
interroger sur la pertinence et I’'intérét de scores composites pour le suivi de cohorte de patients
arthrosiques ou porteurs de protheses des membres inférieurs tel que le Gait Profile Score (GPS)
et le MAP (Movement Analysis Profile) décrits par Baker [164]. Un auteur a déja débuter

d’appliquer ce type de scores a une cohorte de patients porteurs de PTH [165]. Le
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développement de ce type d’outils pourrait permettre de rendre 1’analyse de la marche plus

facile d’acces au clinicien tout en apportant des informations pertinentes et objectives.

Une autre solution afin de démocratiser et d’étendre I’analyse du mouvement en chirurgie
orthopédique repose probablement sur ’utilisation de nouveau instruments de mesure tel que
le KneeKG par exemple qui est d’ores et déja largement utilisé par différentes équipe de

chercheurs et de cliniciens[166].

Enfin notre travail nous a également sensibilisé quant a I’intérét de réaliser des études sur les
patients présentant une obésité morbide. Toutefois chez ces patients la difficulté pour obtenir
des données fiables et exploitables est double, tout d’abord ils sont peu nombreux ensuite
I’analyse du mouvement chez ces patients est difficile et source d’erreur comme nous le

rappelions précédemment.
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VIII. Annexes

Annexe 1 : Rottinger approach with dual-mobility cup to improve functional
recovery in hip osteoarthritis patients: biomechanical and clinical follow-up.
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Abstract

Purpose We assumed that the combination of dual-mobility
total hip arthroplasty (THA) using the minimally-invasive
Réttinger anterolateral approach could guarantee hip stability
with faster functional recovery. We objectively analyzed func-
tional improvement after dual-mobility THA by quantitative
gait analysis.

Methods We compared the results achieved following two
different surgical approaches: Rottinger’s versus Moore’s ap-
proach (posterolateral approach). We included 70 patients in
an open prospective single-centre study: 38 by Rottinger’s
approach (age = 67yo) and 32 by Moores’s approach (age=
68yo0). Chnical and biomechanical analysis (kinematic and
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kinetic parameters of the hip) were conducted at the pre-
operative period and at six months post-op

Results We found a significant improvement in all clinical
scores and all biomechanical parameters but no difference was
found between the two approaches. However, the study showed
marked clinical, biomechanical and functional improvements
for patients treated with dual-mobility THA for osteoarthritis
without complete hip recovery compared with a control group.
Conclusions The combination of the Rottinger approach with
a dual-mobility cup remains a valid choice for primary THA
without functional advantage at midterm.

Keywords Arthroplasty - Gaitanalysis - Hip - Osteoarthritis -
Minimal invasive surgery - Postural balance

Introduction

The dual mobility cup designed by Gilles Bousquet in 1975
[1] is already widely used in revision total hip arthroplasty
(THA) with excellent results in terms of dislocation rate [2],
and it is an alternative in the primary surgical treatment of hip
osteoarthritis (OA), as shown by their increasing use in
Europe. The latest studies confirmed their benefits in terms
ofa low dislocation risk without increasing wear on the bear-
ing surface even in primary surgery [3] and a better functional
recovery. This advantage could be reinforced by the use of a
muscle-sparing approach like the one described by Réttinger,
aminimally-invasive antero-lateral approach which passes be-
tween the fascia lata tensor and the gluteus medius [4] (Figs. 1
and 2). Nonetheless, there are few studies in the literature to
confirm this hypothesis and uncertainties remain about the
benefits of the Rottinger approach compared with a reference
posterior approach such as the Moore approach.
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Fig. 1 Cross-section of the hip with the two different approaches:
Rattinger approach (a) and Moore approach (b). 1: Sartorius, 2: Rectus
femoris, 3: Tensor fascia lata, 4: Gluteus medius, 5: Gluteus minimus, 6:
Gluteus maximus, 7 : Hip external rotators

One of the difficulties of evaluating functional recovery af-
ter THA in hip OA lies in the fact that clinical assessments are
mostly subjective. Thanks to improvements in quantified gait
analysis, kinematic parameters (joint angles, gait speed, dura-
tion of stance, and double stance phase, etc.) can now be used
as relevant outcome criteria to evaluate the functional benefits
of THA [5]. To date, no studies using longitudinal clinical data
and quantified gait analysis have investigated functional recov-
ery in THA involving the combination of a dual-mobility de-
vice and an anterolateral minimally-invasive approach.

This prospective cohort study thus aimed to: 1) assess the
fimctional benefit and safety in a cohort of hip OA patients
with dual-mobility THA and 2) compare functional recovery

following two validated surgical approaches (Rottinger vs
Moore approach) over six months using clinical and biome-
chanical parameters.

Materials and methods
Study design

Single-centre non-randomized cohort study (university hospital
clinical research protocol (PHRC) named LOCOX 2 with clinical
and biomechanical evaluations before and after THA (6 months)

Inclusion criteria

The inclusion criteria were as follows: men or women aged 40
to 85 years, presenting with unilateral symptomatic hip oste-
oarthritis, defined according to American College of
Rheumatology criteria [6] with an indication for THA accord-
ing to the surgeon. Patients had to be able to understand sim-
ple instructions and to have provided written informed con-
sent. The radiological severity was assessed according to the
Kellgren and Lawrence classification (stage 2. 3 or 4). Patients
had to accept a standardized rehabilitation protocol in a spe-
cialized centre after THA (3 weeks)

Patients suffering from symptomatic lower limbs osteoar-
thritis or neuromuscular diseases that could interfere with gait
analysis and patients who had already undergone lower-limb
surgery were not included.

Fig. 2 Réttinger approach step by step. a: Incision line and the bony
landmarks (Anterior Superior Iliac Spine. and the great trochanter). b:
The muscular plane between the gluteus medius laterally and tensor
fascia lata medially is developed with finger. ¢: Capsulotomy to access
the femoral neck and perform the femoral cut d: Vizualization of the

@ Springer

acetabulum after removal of the femoral head. e: The operative
extremity is placed in extension. adduction, and external rotation for
femoral preparation. £ Vizualization of the femur allowed by the release
of the femoral neck’s posterior insertions
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The study protocol was approved by the local ethics com-
mittee (CPP Est 1. Dijon. France). It was conducted in accor-
dance with the principles of good clinical practice and the
declaration of Helsinki, and it is referenced in the clinical trials
website: NCT02042586.

Distribution according to the surgical approach

The choice of the approach and the implant were dependent
on the surgeon consulted by the patient (each surgeon exclu-
sively used one of the two techniques) without selection or
randomization of patients so as not to modify usual surgical
practices. Patients were thus operated on by an orthopaedic
surgeon experienced in one of the two approaches: posterolat-
eral [7] (Moore) or minimally-invasive anterolateral
(Rottinger). All of the implants were uncemented THA with
a dual-mobility cup: Tregor® from Aston Medical (Saint
Etienne, France) or Sunfit® "(or Novae E®) from SERF
(Decines, France) and femoral stems: Symetric® from Aston
Medical or XO® from SEM (Montrouge, France). The oper-
ations were conducted in accordance with the reference oper-
ative techniques.

Clinical assessment

Demographic data (age. sex, body mass index), radiographic
severity (on a plain radiograph of the pelvis), and the
American Society of Anesthesiology (ASA) score were col-
lected at baseline.

The algofunctional criteria were evaluated before the sur-
gery (DO0) and at six months (D180) using visual analogic
scale (VAS) pain (a score of 1 to 4 indicates mild pain, a score
of 5 to 6 indicates moderate pain and a score of 7 to 10 indi-
cates severe pain), the five domains of HOOS (pain, symp-
toms, everyday activities, sports and leisure activities, quality
of life) scored out of 100 [8] and the level of satisfaction by
using the PASS (Patient Acceptable Symptom State) with cut-
offs for VAS pain (VAS <35) and HOOS function (HOOS
function >65) [9]. The following per-operative data were also
collected: blood loss, incision length, and surgery duration.

Biomechanical evaluation

Quantified gait analyses were performed at DO and D180 on a
specific platform using the VICON system. Passive markers
were placed on patient in accordance with the model defined
by «plugin Gait» supplied with the Vicon® movement analy-
sis system (Fig. 3). This system makes it possible to quantify
movements of different segments and joints in all three dimen-
sions for every joint of the lower limb. Data were recorded at a
frequency of 100Hz. Gaps of less than 20 points were filled
and data were then filtered with a Woltring filter, supplied with
the acquisition equipment. For DO and D180 evaluations,

Right POSTERIOR SPINE ILIAC

Right ANTERIOR
SPINE ILIAC

Vertical axis

Internal/external rotation
1 Pelvis rotation

Flexion-extension / pelvis tilt

Medio-lateral axis

sction-abduction
s obliquity

Antero-posterior axis

. Positioned markers
. Computed markers

Right KNEE
Body referenced Knee axis

Fig. 3 Biomechanical set with placement of the markers for quantified
gait analysis

patients carried out the test at their preferred walking speed
as follows: walk bare-footed along the predetermined path (~6
m) marked in a corridor 15 times with eyes open.

The following parameters were recorded:

* Standard gait parameters: walking speed (m/s), stride
length (m), step length (m), duration of double- and
single-limb stance phases (% of the gait cycle).

»  Range of motion of the hip in the sagittal (flexion-
extension) and frontal plane (abduction-adduction)

A complete biomechanical analysis was performed in a
control group of 61 healthy people with a mean age of 65.5
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years (+/- 9.3)and a mean BMI of 25.17 kg!rn2 (+/-3.8) using
the same protocol.

Statistical analysis

Means and standard deviations (SD), ranges, medians, and
inter-quartile intervals were calculated for baseline contin-
uous demographic characteristics and per-operative data in
both the control group and the two surgical approach
groups. Frequencies and percentages were calculated for
qualitative variables. The same description was done for
baseline clinical and biomechanical data according to the
surgical approach group. To identify potential confounding
factors, all baseline data were compared between the two
surgery approach groups using the Wilcoxon-Mann-
Whitney test for quantitative variables or the Fisher exact
test for qualitative variables.

The D180-DO0 differences were calculated for clinical
and biomechanical continuous variables. This was consid-
ered as dependent variables (outcomes). To assess the ef~
fect of the surgical approach on these outcomes, multivar-
iate linear regression analysis was performed, adjusted for
BMI and HOOS symptoms/stiffness. The same analysis
was performed for the D180-D0 evolution of the PASS
(HOOS function and VAS, positive versus negative for
each one) using a logistic regression adjusted for BMI
and HOOS symptoms/stiffness. Statistical significance
was fixed at p <0.05 (two-sided). All statistical analyses
were carried out using SAS 9.4 software.

Results
Demographic and operative data

Seventy patients were included in this prospective cohort
study, 38 in the Rottinger group and 32 in the Moore group.
Demographic data are presented in Table 1, BMI was slightly
but statistically different between the Rottinger and Moore
groups (27.3 Kg/m® vs 28.8 kg/m”, p=0.04). The control
group did not differ significantly from the cohort of patients
in terms of age and sex.

Surgery duration was significantly longer and the incision
significantly shorter in the Roéttinger group. There was no
significant difference between the two groups for blood loss
or adverse events, with one adverse event in each group (one
infection and one post-operative trochanter fracture).

Baseline clinical and biomechanical data were similar for
the two groups except for the HOOS symptoms/stiffness,
which was higher in the Moore’s group: 48 +/- 16.6 vs 37
+- 174, p=0.008

All of the kinematic parameters were significantly higher in
the control group (Fig. 4) (Online Resource 1-3).

Tables 2 and 3 summarize the clinical and kinematic out-
comes at six months.

Functional gain at D180 (clinical and biomechanical data)

A significant improvement for all gait parameters was observed
in this cohort of patients with dual-mobility cups (p < 0.001).

Table 1  Characteristics of patients at inclusion and per-operative data

Total cohort Réttinger group Moore p

Group

n=70 n=38 n=32
Age (years; mean = SD) 674 (9.5) 67 (9) 68 (10.2) 0.59
Sex ratio (men/women) 32/38 14/24 18/14 0.14

- 0.84 0.58 1.28

BMI (kg/m™ : mean + SD) 28 (4.7) 273 (5) 28.8(4.3) 0.04
Kellgren and Lawrence radiographic stage 0.76
Stage 11 (%) 17 (24%) 11 (29%) 6 (19%)
Stage 111 32 (46%) 15 (39%) 17 (53%)
Stage IV 21 (30%) 12 (32%) 9 (28%)
ASA score 0.63
1 15 21%) 9 (24%) 6 (19%)
I 51(73%) 26 (68%) 25 (78%)
1L 4 (6%) 3(8%) 1 (3%)
Surgery time (min; mean + SD) 70.6 (20.9) 76 (23.4) 64.3 (15.6) 0.04
Incision length (cm: mean £8D) 11.4(23) 104 (2.4) 127 (1.6) <0.001
Blood loss (ml; mean + SD) 515 (289) 518 (326) 510(242) 0.72

BMI: Body mass index. ASA score (American Society of Anesthesiology Score): ASA Physical Status Classification System

Variables expressed as means per group with standard deviation and range between brackets when available
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Fig. 4 Biomechanical effect of the THA in patients compared with the
control group at D0 and D180, (For all the biomechanical parameters the
p-values were <0.01 between D0 and D180. between the control group
and DO and between the control group and D180)

including spatiotemporal parameters and joint ROM. But the
functional benefit at six months did not reach the normal value.
as illustrated by the residual difference between patients and the
control group (Fig. 4) (Online Resource 2 and 3).

Clinically, all patients had improved (VAS, PASS, and the
five domains of the HOOS) significantly (p<0.001) six
months after dual-mobility cup THA, since 80% of patients
reached the HOOS PASS (HOOS symptoms/stiffness > 65)
and almost 90% reached the VAS PASS (VAS >35) in both
groups: 56 patients (80%) reached the HOOS PASS and 62
(89%) the VAS PASS (Online Resource 2 and 3).

Comparison between groups (Rottinger vs. Moore)

No difference in the clinical evolution at six months was
detected between the two groups for the gait parameters and
for the clinical scores.

Discussion

This study demonstrated for the first time the functional ben-
efit of the dual-mobility cup in terms of kinematics and spa-
tiotemporal parameters, associated with a clinical functional
improvement. These data also suggest no difference between
the surgical approaches (Rottinger vs. Moore) in this cohort of
hip OA patients.

In terms of age, sex, BMI (overweight), comorbidities,
radiological severity and clinical severity, this cohort was
comparable to others described in the literature concerning
surgical-stage hip osteoarthritis [10]. Given the strict ex-
clusion criteria (no other disorders affecting the gait pat-
tern), the anomalies detected by kinematic analysis can be
put down to hip osteoarthritis and revealed severe gait im-
pairment before surgery compared with healthy people.
These findings are similar to those in other series of hip
osteoarthritis patients [11]. The only difference seemed to
be a longer double-limb stance duration in our cohort: 30%
versus 27.3% for Mayr and 25% for Nantel [11, 12]. This
may be due to differences in measurement methods, or to
the older age of our cohort of patients, as double-limb
stance duration increases with age. Concerning operative
data (longer operation, smaller scar in the Réttinger group)
the differences observed are similar to those reported in the
literature. Martin [13] also reported longer surgery time for
the minimally-invasive antero-lateral approach even
though the difference tends to decrease with experience.
The minimally-invasive nature of the Réttinger approach
due to its intermuscular approach was associated with a
shorter incision than that in the Moore approach.

Table 2 Comparison of clinical gains in Rottinger and Moore groups between D0 and D180 (Adjusted for BMI and HOOS symptoms/stiffness)
Raottinger (n=38) Moore (n=32)
DO D180 A Do DI80 A
(D180-DO) (D180-DO)
VAS T.14(1.7) 1(1.8) 6.14 6.56(1.8) 1.25(1.7) 531 0.78
PASS
HOOS fct >65 1 (3%) 31(82%) 30 (79%) 2 (6%) 25 (78%) 23 (72%) 0.93
VAS <35 2 (6%) 33 (87%) 31 (82%) 2 (6%) 29 (91%) 27 (84%) 0.60
HOOS
Symptoms/stifiness 37(174) 84.2(15.8) 47.2 48 (16.6) 85.2 (14.1) 37.2 0.82
Pain 36.8(15.6) 86(17) 492 43.3(16.7) 869 (13.2) 43.6 0.64
Everyday activities 35.6(13.8) 81.8(17.9) 462 42(15.1) 81.9 39.9 0.70
Sports/leisure activities 229(18.2) 70.7 (26) 478 272117 713 (23.7) 4.1 032
Quality of life 23.7(20) 80.9 (22.7) 572 31.1(19.7) 87.1 (13.7) 56 0.40
Total 3L1(137) 80.7 (18) 49.6 38.3(14.5) 82.6 (12.6) 44.3 0.46
VAS: Visual Analogue Scale. PASS: Patient Acceptable Symptom State. //QOS: Hip disability Ostearthritis Outcome.
Variables expressed as means per group with standard deviation between brackets and range when available.
(p-value calculated for the differences: D180-DO0 between the Réttinger and Moore groups)
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Table 3  Comparison of biomechanical gains in Rottinger and Moore groups between DO and D180

Rattinger (n =38)

Moore (n =32)

Do D180 A DO D180 A p
(D180-D0) (D180-DO)

Gait speed (cm/s) 72.9(23.8) 88.5(22.8) 15.6 (17.6) 80.7(22.2) 94.1 (20.4) 13.4 (18.5) 0.75
Step length (cm) 43 (10.1) 50.2(9) 1.2(7.4) 47.3(9.3) 53.3(9.2) 6 (8.6) 0.73
Single-limb stance (%) 33 (4) 35(3) 2(3) 35(3) 36 (2) 1(2) 0.33
Double-limb stance (%) 32(7 28 (5) -3 (5 29 (6) 27(5) =24 0.3
Joint range of movement

Flexion/extension (degrees) 23.7(7.7) 324(7.1) 3.8(6.2) 26.2(6.7) 244(5.3) 8.2(57 0.58

Abduction/adduction (degrees) 5.82.1) 8(2.2) 22(2.6) 6.6 (2.4) 92 2.7 2.6(2.6) 0.56

Variables expressed as means per group with SD between brackets and range when available

Our study confirmed the excellent results of THA with a
dual-mobility cup in hip osteoarthritis at six months, which are
at least as good as those in series of simple-mobility cups [14]
with a high PASS rate for VAS and HOOS function whatever
the surgical approach, whether assessed by a self-administered
instrument such the HOOS or interview-based questionnaires.
The HOOS can detect functional improvements in relevant
domains, not only in everyday life activities but also in sports
activities and in quality of life [10].

Minimally invasive anterior approach have already shown
their benefits in terms of in-hospital cost [15] and clinically
significant heterotopic ossifications [16]. Though functionally
some studies comparing minimally-invasive approaches with
standard approaches showed clinical differences in favor of
minimally-invasive approaches. However, these differences
tend to diminish with time, with no difference in algofunctional
scores at one year of follow-up [17] or at five years [18]. Others
found no difference in the short and mediumterm [11, 19]. Our
results keep with these series.

Many articles dealing with quantified gait analysis after
THA according to the approach reported no significant differ-
ence (walking speed, step length, frequency, active joint
ROM) between the anterolateral vs. posterior approach [19],
the minimally-invasive anterolateral vs. standard lateral ap-
proach [13, 20] or even between the different minimally-
invasive approaches [21], with follow-up ranging from D45
to D180. And when post-surgical differences are found in the
short term, they tended to disappear with time, like in the
study of Lin [22], which found a greater biomechanical im-
provement in the short term for the minimally-invasive antero-
lateral approach but at one year of follow-up walking speed
and strength were comparable. The results of our biomechan-
ical analysis are thus in agreement with the literature.

In both surgical approaches, relevant gait parameters stud-
ied at six months after total hip arthroplasty were improved as
described by Ewen [23], with a significant increase in gait
speed, step length and joint ROM during walking. The

@ Springer

comparison with the control group confirmed that the six-
month values after surgery were even closer to but still below
those in healthy gait as reported in Kolk’s meta-analysis [5].
For many authors, patients with THA never completely recov-
ered normal gait even afier ten years of follow-up [21]. This is
potentially linked to permanent modifications in hip stabilizer
muscles, such as the gluteus medius in the frontal plane, and
hip flexor muscles in the sagittal plane, whatever the surgical
approach [5] and could also be explained by the persistence of
a modified cognitive schema or pain avoidance strategies.

All of these results must be interpreted in the light of the
inherent limitations of our study. The single-centre university
hospital recruitment may be responsible for a population se-
lection bias, though osteoarthritis severity at inclusion was
similar to that in the literature. The hip prostheses used were
not strictly identical even though all patients had an
uncemented dual-mobility THA. Concerning the protocol,
there was no randomization and a single expert surgeon in
each arm. In this setting, it is not legitimate to modify the
surgeon’s usual practices because of random fluctuations.
We can notice that some authors report an impact of the learn-
ing curve on the cup positioning accuracy and the peri-
operative complications for minimal-invasive anterior approach
[24] it’s why we choose only experienced surgeons, even if
after this learning curve the accuracy of the cup positioning
seems to be equivalent or better with anterior approach [25].

In conclusion, the combination of a dual-mobility device
with the minimally-invasive anterolateral approach is a re-
liable solution to guarantee not only stability of the hip in
the short and long term but also rapid and sustained func-
tional recovery, assessed subjectively with patient-reported
functional outcomes and objectively with quantified gait
analysis. This good functional recovery appears to be close
to recovery following simple-mobility THA and needs to be
confirmed in the longer term. in particular with regard to
survival rates, even though the most recent data on dual-
mobility devices in literature are reassuring.
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Annexe 2 : Influence of body mass index on sagittal knee range of motion
and gait speed recovery 1-year after total knee arthroplasty. [21]

INFLUENCE OF BODY MASS INDEX ON SAGITTAL KNEE RANGE OF MOTION
AND GAIT SPEED RECOVERY ONE YEAR AFTER TOTAL KNEE

ARTHROPLASTY

“PAlice Bonnefoy-Mazure*, "Pierre Martz*, a'hStéphanf: Armand. “%Yoshisama Sagawa

. b - o f . b - - b 2z
Junior, "Domizio Suva, " Katia Turcot, 'Hermes H. Miozzari, Anne Liibbeke

*equivalent contribution

*Willy Taillard Laboratory of Kinesiology, Geneva University Hospitals and Geneva
University, Switzerland.

"Division of Orthopaedics and Trauma Surgery, Geneva University Hospitals, Faculty of
Medecine, Geneva, Switzerland.

“Laboratoire d'Exploration Fonctionnelle Clinique du Mouvement, CHRU de Besancon,
France.

dCentre d’Investigation Clinique INSERM CIT 808, CHRU de Besancon, France.

“Faculty of medicine, Department of Kinesiology, Laval University, Quebec, Canada.

'Centre for Interdisciplinary Research in Rehabilitation and Social Integration (CIRRIS),
Quebec, Canada.

Corresponding author:

Alice Bonnefoy-Mazure

Willy Taillard Laboratory of Kinesiology
University Hospitals of Geneva

4 Rue Gabrielle-Perret-Gentil

CH-1211 Geneva 14, SWITZERLAND
Phone. : +41 (0)22 37 27 868

Fax : +41(0)22 37 27 799

E-mail: alice.bonnefoymazure@hcuge.ch

105



10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

INFLUENCE OF BODY MASS INDEX ON SAGITTAL KNEE RANGE OF MOTION
AND GAIT SPEED RECOVERY ONE YEAR AFTER TOTAL KNEE

ARTHROPLASTY

Abstract

Background

The purpose of this prospective study was to investigate the influence of body mass index
(BMI) on gait parameters preoperatively and one year after total knee arthroplasty (TKA).
Methods

Seventy-nine patients were evaluated before and one year after TKA using clinical gait
analysis. The gait velocity, the knee range of motion (ROM) during gait, their gains
(difference between baseline and one year post TKA), the Western Ontario and MacMaster
Osteoarthritis Index (WOMAC), quality of life and patient satisfaction were assessed. Non-
obese (BMI <30) and obese patients (BMI >30) were compared. Healthy controls were also
assessed. Uni- and multivariable linear regression analyses were used to assess the association
between gait speed and ROM gains. Adjustment was performed for sex, age and WOMAC
pain improvement.

Results

At baseline, gait velocity and knee ROM were significantly lower in obese compared to non-
obese patients (0.99 +0.27 m/s vs. 1.11 +0.18 m/s, effect size, 0.53; p =0.021. ROM: 41.33°
+9.6 vs. 46.05° +8.39, effect size, 0.52; p = 0.022). Univariate and multivariate linear
regressions did not show any significant relation between gait speed gain or knee ROM gain
and BMI. At baseline, obese patients were more symptomatic than non-obese (WOMAC pain:
36.1 £14.0 vs. 50.4 £16.9, effect size, 0.9; p<0.001) and their improvement was significantly
higher (WOMAC pain gain: 44 .5 vs. 323, effect size, 0.59, p=0.011).

Conclusion
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These findings show that all patients improved biomechanically and clinically, regardless of

their BMI.

Introduction

It is widely recognized that overweight and obesity are risk factors for developing knee
osteoarthritis (OA) [1-5]. OA represents the most common joint disorder and its progression
in future years is expected to rise with the increase in age and obesity in the population [6, 7].
From a mechanical and biomechanical point of view, a high body mass index (BMI) may
contribute to increase mechanical stress, mechanical burden, altered dynamic movement and
loading patterns at the knee [8-12]. Total Knee Arthroplasty (TKA) procedure in obese
patients is challenging and associated with higher blood loss, prolonged operative time,
increased risk of infection and venous-thromboembolic events, greater risk for implant mal-
alignment, a higher risk of revision surgery and decreased postoperative range of motion
(ROM) [13-17]. ROM and gait speed are important for pain relief, function, level of walking
and patient satisfaction after TKA [18-26]. In terms of outcomes following TKA, some
studies have shown equivalent [27] and others worse functional scores in obese compared to
non-obese patients [28-32]. Nevertheless, little is known concerning the influence of obesity
on patient recovery with regard to functional performance after TKA [33]. A few studies have
shown that obese patients have poorer mobility and less ROM after surgery compared to non-
obese patients [34-36]. However, these findings were based on timed up-and-go test, speed on
a timed stair-climbing test, 6-min walking test or passive ROM of the knee measured with
goniometry. No study to date has documented the influence of BMI on the recovery of ROM
of the knee during gait or of gait velocity after TKA.

Therefore, the objective of our study was to investigate the influence of BMI on these gait

parameters preoperatively and 1-year after TKA. As obesity is defined for a BMI = 30 kg/m?
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[37], we hypothesize that a BMI > 30 kg/m?, 1s associated with a lower recovery in terms of

gait characteristics.

Materials and Methods

Participant’s selection

Seventy-nine patients scheduled for a unilateral TKA for symptomatic end-stage OA were
included in this prospective sstudy. All were graded III-IV on the Kellgren & Lawrence scale
[38]. Participants were excluded if they had previous knee, hip or ankle replacement surgery,
a history of lower limb or back surgery, neurological or orthopaedic disorders that could
affect gait or balance, or if they used crutches or similar walking aids for short distance
walking. Patients included in the study were asked to be available for a gait analysis the week
before (baseline) and one year after surgery. The study was approved by the local ethic
committee (n. CER 09-307). Written informed consent was obtained for all participants.

As a control group, 32 healthy participants matched for age and sex were asked to perform a

three-dimensional (3D) gait analysis according to the same protocol as listed below.

Surgical procedure and postoperative management

All 79 patients recruited for the study underwent TKA as scheduled. A cemented,
posterostabilized (PS), fix-bearing design was used in all patients: 57 had a PFC Sigma®
TKA (Depuy Orthopaedics, Inc., Warsaw, IN, USA) and 22 patients had GMK System®
TKA (Medacta, Inc, Castel San Pietro, Switzerland). All TKA were performed through a
medial parapatellar approach except for two patients with a lateral parapatellar approach. A
tibia first cut technique was routinely used by all surgeons, with independent bone cuts in 45
patients (measured resection), and a gap balancing technique in 34 patients using either the

TRAM system (Depuy Orthopaedics, Inc., F) with the PFC Sigma (Depuy Orthopaedics, Inc.,
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Warsaw, IN, USA) or the LBS system with the GMK System (Medacta, Inc, Castel San
Pietro, Switzerland). The patella was routinely denervated. Resurfacing was done in 43
patients. Twenty surgeons were involved during the period of this study.

After surgery, all patients went through a standard rehabilitation program of 6 weeks, walking
with crutches starting at day two with full weight bearing allowed. Routinely, a single shot
antibiotic prophylaxis was given before skin incision, and deep vein thrombosis prophylaxis

with low molecular heparin was maintained for 6 weeks.

Body Mass Index Groups

Firstly, as there were no patients with BMI<18 kg/mz, patients were divided into four
categories, according to the World Health Organization BMI criteria [39]: BMI <25 kg/m®
(normal weight), 25 <BMI <29.9 kg}lfm2 (overweight), 30.0 <BMI <349 kg}"m2 (obesity class
I) and BMI over 35.0 kg/m” (obesity class II and TIT). Secondly, because of the small sample
size in each category, two BMI (<30 and > 30) groups were used in a second statistical

analysis.

Patient’s characteristics
Sex, age, pre- and post-operative BMI, localization of osteoarthritis, and the American
Society of Anaesthesiologists (ASA) score [40] were collected from our hospital-based

registry (Arthroplasty Registry), which was founded in 1998.

Kinematic outcomes
A 3D gait analysis was performed at two separate visits (before surgery and one year after
surgery) with a 12-cameras motion analysis system (VICON Peak, Oxford, UK) used to

capture full-body motion during gait. Reflective markers were placed on the pelvis and on
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both lower limbs according to the Davis protocol [41] and on the trunk as described by
Gutierrez-Farewik et al. [42]. The marker trajectories were filtered using the predicted mean-
squared error (MSE) adaptive filter within the Nexus software, version 1.8.5. Joint kinematics
was generated using the dynamic model (Vicon Plug-in-Gait). A minimum of 10 gait cycles
was used for kinematics. All participants walked barefoot at their self-selected comfortable
speed.

From this 3D gait analysis, two kinematic outcomes were used in the analysis: gait velocity
and ROM of the knee during the gait cycle (calculated as the difference between the maximal
and minimal value of the knee flexion). Gait velocity was evaluated as speed in meters/second
and as proportion of subjects walking at a speed of > 1.3 m/s [43]. Specific descriptions of
these two kinematic outcomes parameters are listed in Table 2. Only the operated limbs were

considered.

Clinical outcomes

At each visit, pain level and functional capacity were assessed using the Western Ontario and
McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC) questionnaires [44]. In addition, general
health was measured using the Medical Outcomes Study 12-item Short-Form Health Survey
(SF-12) [45]. Patients were also asked to estimate their level of knee pain using a visual
analogue scale (VAS) (0-10 cm) at baseline and one year after surgery. A score of 1 to 4
indicates mild pain, a score of 5 to 6 indicates moderate pain and a score of 7 to 10 indicates
severe pain [46]. Moreover, in order to quantify the clinical gain between the two visits, the
differences between the mean scores one year after and before surgery were calculated for

each clinical outcome.

Statistical Analysis
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Statistical analyses were performed by categorizing the kinematic and clinical outcomes for
the two BMI groups (non obese with BM1<30 kg/m? and obese with BMI=30 kg/m?). With
normal data distribution, parametric tests were used. Mean and standard deviation (SD) were
calculated for continuous variables. To quantify the functional evolution of patients between
the two visits, the variables gait speed gain and flexion range gain of knee were calculated
respectively as the differences between the preoperative and postoperative data. Paired-
samples t-tests were employed to assess statistical differences, before and one year after
surgery, within the two BMI groups. Unpaired-samples t-tests were used to compare BMI
groups and the healthy participants. To compare gains between the two BMI groups,
independent-samples t-tests were performed.

Finally, uni- and multivariable linear regression analyses were used to assess the association
between gait speed gain and BMI and between knee ROM gain and BMI. Adjustment was
performed for sex, age and WOMAC pain improvement. Preliminary analyses were
conducted to ensure no violation of the assumptions of normality, linearity, multicollinearity
and homoscedasticity. To interpret the results, the effect size of Cohen was calculated as the
mean unadjusted difference divided by the pooled SD of corresponding mean parameters [47].
A effect side with a r<0.20 is considered as trivial, with 02 <r<05assmall,05<r<0.8
as moderate and with r > 0.8 as large. Statistical analyses were performed using STATA

software, version 13.1 (StataCorp LP, College Station, Texas, USA).

Results

Patient characteristics

Table 1 summarizes healthy participant characteristics at baseline and patient characteristics
at baseline and one year after surgery according to BMI categories. The groups did not differ

with respect to their gender distribution and age.
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Kinematic outcomes

At baseline, gait velocity and knee ROM were significantly lower in the obese group as
compared to the non-obese group (Table 2). From baseline to one year after TKA, gait
velocity and knee ROM significantly improved in obese and non-obese patients with a similar
gain in the two groups.

Knee kinematic (at baseline and one year after surgery) in the sagittal plane during gait are
shown in Figure 1 according to the four and the two BMI groups.

Compared to healthy participants, knee ROM during gait in patients was significantly lower at
baseline and one year after surgery with more symptomatic curves for the highest BMI groups
(Table I and Figure 1).

In the same way, gait velocity was significantly lower in patients (both non-obese and obese)
than in healthy participants at baseline and one year after surgery (baseline BMI<30:
1.11+0.18 m/s vs. healthy participants: 142 +0.22 m/s, effect size, 1.57; p<0.001 and
BMI=30: 0.99+0.27 m/s vs. healthy participants: 1.41 +0.22 m/s, effect size, 1.74; p<0.001;
one year after surgery: BMI<30: 1.24+0.16 m/s vs. healthy participants: 141 022 m/s, effect
size, 0.97; p<0.001 and BMI=30: 1.08+0.28 m/s vs. healthy participants: 1.41 +0.22 m/s,
effect size, 1.34; p<0.001). The Figure 2 illustrates the negative association among the gait
velocity and knee ROM with and BMI values at baseline and one year after surgery.

Prior to surgery the proportions of non-obese vs. obese patients with a gait speed >1.3 m/s
were 17.8 % vs. 5.7% (p=0.026) as compared to 70.6% among the healthy subjects. One year

after surgery the proportions improved to 42.2% vs. 20% (p=0.012).

Clinical outcomes
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At baseline, obese patients were more symptomatic than non-obese patients with respect to
WOMAC pain and function (Table 2). Both groups improved significantly from baseline to
one year after surgery with respect to pain, function and general physical health. For
WOMAC pain, a significantly larger improvement was seen in the obese group (gain

BMI<30: 32.3 vs. BMI=30 44 5, effect size, 0.59; p=0.011).

Univariable and multivariable linear regression analyses

Univariable linear regression did not show any significant association between BMI and gait
speed gain (r = -0.04, 95% CI -0.12-0.04; p = 0.353) or knee ROM gain (r = 0.29, 95% CI -
3.00-3.59; p = 0.861), (Table 3). Adjustment for age, gender and improvement in WOMAC

pain did not alter the results.

Discussion

The results of this study show that patients improved their gait (knee ROM and speed) and
clinical outcomes one year after surgery, irrespective of their BMI. Thus, BMI did not
adversely impact functional gait recoveries and clinical outcomes, as hypothesized. Indeed,
despite being more symptomatic before surgery, patients with a high BMI (= 30) had an

improvement comparable in terms of magnitude (or gain) to those with a lower BMI.

To our knowledge, no other study has yet evaluated the association between obesity and
functional performances during gait in terms of knee ROM and gait velocity recoveries one
year after TKA. Previous studies examining biomechanical aspects after TKA have focused
on the evolution of knee kinematics and gait velocity overall, (without stratifying for obesity
or BMI), during different functional tasks at three months, six months, one year or more

compared to a group of healthy controls [20, 21, 48, 49]. A common finding in these studies
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was that ROM of the operated knee during gait and gait velocity were significantly decreased
compared to a control group and that despite improvements in pain and function WOMAC
scores, the normal biomechanical function of the knee during gait could not be restored after
TKA [50].

Our overall results are consistent with the literature in that the gait characteristics at one year
after surgery did not return to a normal pattern in neither of the two groups [50]. All our
patients presented altered gait characteristics before surgery, compared to a healthy control
group, but obese patients had significantly poorer gait performance. Furthermore, obese
patients initially had a more altered gait at baseline compared to healthy people as observed in
the Figure 1. Despite the same improvement seen in both groups, gait performances in obese
patients remained significantly lower than those of non-obese, even at one year after surgery.
This difference, observed between knee ROM during gait could be attributed solely to a lower
gait velocity for patient of high BMI [10, 26]. Indeed, the proportion of obese patients with a
gait velocity superior at 1.3 m/s, i.e. considered clinically important, remains below the

number of non-obese patients that reach this clinically important speed [43, 51].

In previous literature either similar clinical results have been reported in obese patients at one
year [31, 52, 53]. In our study, the WOMAC pain score gain was significantly higher for
obese patients, whereas the WOMAC function score gain was similar. Thus, the clinical
benefit of TKA seems to be comparable for all patients, whatever their BMI. Moreover, it has
been shown that obese and morbidly obese patients were reported to gain as much functional
benefit from TKA as other patients at 3 years [54]. Thus, the recovery might be slower for

patients with severe obesity.
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There are several limitations to our study. One is the sample size limiting the ability to
perform subgroup analyses according to the 4 classes of BMI. It would be of particular
interest to examine results in obese class II and Il patients. Indeed, many studies have
demonstrated a very high rate of complications (wound infection, loosening and revision
surgery) until 5 fold more related to a BMI >40 kg/m” [55, 56] with poorer clinical results
(WOMAC scores, knee ROM and KSS) for this group of patients [57]. In addition, BMI does
not distinguish adiposity from muscle mass. Thus, in the case of muscular former athlete
undergoing TKA might have a different recovery trajectory than someone with a large BMI
due to high adiposity. Another potential limitation is the use of two different brands of PS
TKA with two different techniques for both designs (dependent versus independent bone
cuts). Nevertheless, the use of different brands and/or a different technique did not show
different results at one year, both in terms of passive range of motion and gait characteristics
(results not shown). This is in accordance with Sosdian et al. who did not show any difference
concerning the different types of device or the surgeon choice’s to resurface the patella in a
systematic review, neither [50]. Thus, we don’t believe that this would have changed our
results. Finally, a limitation is linked to the artefacts due to skin movements and also problem
link to the potential errors in the markers placements in obese patients, that could affect the
accuracy of knee ROM measurements [55]. This limitation is a major concern in all studies
using 3D gait analysis with obese participants without any alternative to solve this problem.
Indeed, lots of patients with knee OA have also an obesity problem. However, Freedman et al,
showed in their study that gait kinematic was generally similar, in the sagittal plane, between
healthy participants and overweight and obese participants without knee pain and OA

problem [26].

Conclusions
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To conclude, we explored the relation between BMI and functional performances during gait
in terms of knee ROM and gait velocity recoveries before and one year after TKA. Our
findings confirm the objective functional benefit of TKA for all patients: all patients improved
biomechanically and clinically, regardless of their BMI. However, obese patients did not
achieve the same absolute postoperative level of gait speed and knee ROM as non-obese, and

both groups remained below the level of a healthy control person.
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Table 1: Baseline characteristics (mean and standard deviation (SD)) for the four and the two BMI groups (in bold). BMI=body mass index.

BMI categories

Healthy <25 25-29.9 30-34.9 >35 BMI <30 BMI 230
participant
Number of patients 32 16 29 18 16 45 34
Women (%) 16 (50) 10 (63) 17 (58) 12 (67) 12 (75) 27 (60) 24(70.5)
Age, mean (SD)
At baseline 66.1(7.7)  68.1(7.8) 70.3 (6.4) 66.9 (6.8) 67.2(9.1) 69.5 (6.9) 67.0(7.8)
BMI, mean (SD)
At baseline 298(63)  23.7(L1) 27.8(1.2) 32.1(1.8) 39.0 (2.4) 26.4(2.3) 35.4 (4.0)
OA in medial tibiofemoral compartment (%) NA 14 (87.5) 28 (96.5) 17 (94.4) 16 (100) 42 (93.3) 33 (97)
ASA score (%)
1-2 NA 16 (100) 28 (96.5) 18 (100) 14 (87.5) 44 (97.7) 32(94.1)
3.4 NA 0(0) 1(3.4) 0(0) 2(12.5) 1(2.2) 2(5.8)

Table 2: Comparison of kinematic and clinical outcomes obtained for the two BMI groups at baseline and one year after surgery. Gain=difference between one

year and baseline. WOMAC=Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index. SF-12=Short-Form Health Survey, VAS=Visual Analogue Scale.

BMI categories

BMI <30 BMI 230
n=45 Baseline vs. 1yr. n=34 Baseline vs. 1 yr. BMI <30 vs. BMI 230
effectsize / p value effect size / p value effect size / p value
GAIT OUTCOMES mean (SD)) mean (SD) /
Gait Velocity (m/s)
At baseline 1.11(0.18) 0.99 (0.27) 0.53/0.021
One year after surgery 1.24 (0.16) 0.76/<0.001 1.08 (0.28) 0.32/0018
Gain 0.13(95%C1 0.1 -0.2) 0.08 (95% C10.02 - 0.2) 0.21/0.353
Knee flexion range (°)
Gait cycle
At baseline 46,05 (8.39) 41.33 (9.61) 0.52/0.022
One year after surgery 49.40 (7.22) 0.42/0.007 44.97 (6.62) 0.44/0.002
Gain 3.35(95%Cl 0.9 -5.8) 3.64(95%Cl 1.5 - 5.8) 0.04 / 0.860
CLINICAL OUTCOMES
WOMAC pain score
At baseline 50.4(16.9) 36.1(14.0) 0.90 /< 0.001
One year after surgery 82.7 (15.5) 1:99 /<0001 80.7 (15.5) 3.01/<0001
Gain 32.3(95% Cl 25.8 - 38.8) 44.5(95% C1 37.9 - 51.2) 0.59/0.011
WOMAC function score
At baseline 53.8(18.3) 39.8 (13.0) 0.83 /<0.001
One year after surgery 80.9 (15.7) 158/ 0.001 76.4 (18.7) 2.27)/=0.001
Gain 27.1(95% C1 20.7 -33.5) 36.5(95% Cl 29.2-43.9) 0.44 / 0.055
SF-12 mental score
At baseline 46.1(9.9) 43.7 (13.7) 0.20/0.378
One year after surgery 49.3(10.0) o:az/oas 46.1 (12.3) 0.19./p.189
Gain 3.1(95%C10.17-6.1) 2.3(95%Cl1-1.2-5.8) 0.08/0.717
SF-12 physical score
At baseline 36.4 (7.4) 33.5 (5.8) 0.42 /0.062
One year after surgery 45.2 (7.6) 1.17/<0.001 41.2 (9.8) 0-85)/=0i001
Gain 8.8(95% C159-11.7) 7.2(95% C13.4—-10.9) 0.15 / 0.481
Knee pain (VAS)
At baseline 35(2.1) 1.42 /<0.001 3.9(2.4) 1.37/<0.001 0.18 /0.353
One year after surgery 0.9 (1.5) 0.98 (1.8)
Gain -2.5 (95% Cl-3.3--1.8) -3.0 (95% Cl -4.1 - -2.0) 0.19/0.412
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Table 3: Gain in gait speed and knee range of motion (ROM) according to two body mass index (BMI) categories adjusted for gender, age and Western Ontario
and McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC) pain improvement

Linear regression analyses ici i cil
& ¥ . Cm.zfﬁuem 95% Cl p-value .Coe.ffluem 95%Cl p-value
univariable model multivariable model

Model for Gait speed - Gain

BMI (230) -0.04 [-0.12-0.04] 0.353 -0.07 [-0.16-0.02] 0.117
Gender (Women=1) 0.04 [-0.05-0.12] 0.376 0.04 [-0.03-0.14] 0.238
Age 0 [-0.007-0.04]  0.509 0 [-0.01- 0.003] 0336
WOMAC pain improvement 0 [-0.001-0.004] 0.246 0 [-0.001 - 0.004] 0.135
Model for Knee ROM - Gain
BMI (230) 0.29 [-3.00-3.59] 0.861 -0.26 [-3.79-3.30] 0.891
Gender (Women=1) 1.77 [-161-516] 0.301 1.78 [-1.72-5.30] 0314
Age 0.01 [-0.20-0.24] 0.896 0 [-0.23-0.23] 0.982
WOMAC pain improvement 0.03 [-0.05-0.10] 0.479 0.02 [-0.05-0.11] 0.479
Figure legends
Figure 1.

Knee kinematic in the sagittal plane during the gait cycle (knee flexion/extension in degree)

for patient groups in function of their BMI at baseline and one year after surgery.

Figure 2.
Gait speed (m/s) and body mass index (BMI in kg/m2) before and one year after total knee
arthroplasty (TKA) as well as Knee range of motion (ROM in degrees) in the sagittal plane

and body mass index (BMI in kg/m2) before and one year after total knee arthroplasty (TKA).
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Annexe 3 : Influence of body mass index on sagittal hip range of motion and
gait speed recovery 6 months after total hip arthroplasty.
(Soumis a International Orthopedics en juillet 2018)
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AND GAIT SPEED RECOVERY SIX MONTHS AFTER TOTAL HIP

ARTHROPLASTY

P. MARTZ!#, A. BOURREDJEM?, JF. MAILLEFERT?, C. BINQUET?, E. BAULOT!#,
P.ORNETTI*?, D.LAROCHE?

I Dijon university hospital, Department of Orthopaedic surgery, Dijon, France
2 INSERM, CIC1432, Clinical Epidemiology unit, Dijon, France ; Dijon
University Hospital, Clinical Investigation Centre, Clinical Epidemiology,
Clinical trials unit, Dijon, France

3 INSERM, CIC1432, Plurithematic unit, Technologic Investigation Platform,
Dijon, France; Dijon University Hospital, Clinical Investigation Centre,
Technological Investigation Platform, Dijon, France

4 INSERM, U1093, CAPS, Dijon, France; Burgundy university, U1093, Dijon,
France

3 Dijon university hospital, Department of Rheumatology, Dijon, France

Financial biases: None

IRB/Ethical Committee approval: The study protocol was approved by the local ethics committee (CPP

Est 1. Dijon. France). It was conducted in accordance with the principles of good clinical practice and
the declaration of Helsinki, and it is referenced in the clinical trials website: NCT02042586.

Type of manuscript: original article

Abstract word count: 253 words

Word count text only: 2359 words

Correspondence and reprints: PIERRE MARTZ,
Department of Orthopaedic surgery
CHU Dijon, 14 rue Paul Gaffarel, 21079 Dijon CEDEX,
France
Tel : 03 80 20 30 31
Fax : 03 80 29 36 58
martzpierre@icloud.com

123



Abstract

Purpose: In practice, obesity leads to poor functional outcomes after total hip arthroplasty
(THA). However, in clinical research, the influence of body mass index (BMI) on the gait
recovery and kinematics for THA is not well documented. The purpose of this study was to
assess the influence of BMI on gait parameters preoperatively and 6 months after THA for hip
osteoarthritis (OA) patients.

Methods: We included 76 THA for hip OA: Non-obese group (G1): 49 (BMI <30 kg/?) and
Obese group (G2): 37 (BMI > 30 kg/m?) with a control group of 61 healthy people. Clinical
evaluation (HOOS) and a 3D gait analysis (gait speed and flexion range of the hip (ROM))
were performed before and 6 months after THA: The gains between the two visits were
calculated and we looked for correlations between outcomes and BMI.

Results: Preoperative gait speed and hip ROM were significantly lower in obese patients (speed
Gl: 0.81+£0.22m/s vs. G2: 0.64+0.23m/s, p=0.004 and hip ROM G1: 26.1°£7.3 vs. G2:
21.4°+6.6, p=0.005), and obese patients were more symptomatic. At 6 months, gait speed and
hip ROM were significantly lower for all patients compared with the control group. No
correlation between gait velocity, hip ROM and BMI was found. Biomechanical and clinical
gains were comparable in the two groups.

Conclusions: All patients, including obese patients, have significant functional improvement
after THA, objectively assessed by gait speed. Even if patients did not fully recover to the level

of a healthy control person after THA, functional gain is comparable irrespective of BMI.

Level of evidence: II, prospective comparative study.

Keywords: Gait analysis; Total Hip Arthroplasty; Obese; BMI; Biomechanics
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Introduction

Overweight and obesity are well-known risk factors for osteoarthritis (OA). However, the
relationship between BMI and OA is weaker for hip OA than for knee or hand OA [1] However,
several recent studies [2] highlight the influence of overweight on hip OA incidence and burden
in developed countries [3]. It is widely recognized in the literature that THA remains
challenging in obese patients and can be associated with higher peroperative and postoperative
complication rates in terms of dislocation (except if dual mobility device is used [4]), deep
infection, blood loss, venous thromboembolism and higher risk of revision surgery [5—8]. In
terms of biomechanical issues, obesity is associated with lower hip Range of Motion (ROM)
[9, 10] and reduction in gait speed [11].

However, little is known about the impact of obesity on functional recovery in hip OA patients
and the published results remain controversial. Some authors have shown equivalent [12, 13]
and others worse functional subjective scores [14, 15] in obese patients compared to non-obese
patients. In this context, quantified gait analysis could be a valuable tool to assess functional
recovery after THA. Some authors have shown a strong correlation between clinical outcomes
and gait variables especially for gait speed and sagittal hip range of motion (ROM) [9]. To date,
no study has explored the influence of BMI on gait recovery after THA by means of both
clinical and biomechanical assessment.

The objective of the current study was to assess the influence of BMI on sagittal hip ROM and
gait speed, preoperatively and at 6 months after THA. We hypothesized that obesity

(BMI>30kg/m?) would be associated with a lower gait recovery.
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Materials and methods

Inclusion criteria and control group

Seventy-six patients scheduled for a THA for symptomatic, end-stage hip OA and willing to
participate were included in this study. The inclusion criteria were as follows: men or women
aged 40 to 85 years, presenting with unilateral symptomatic hip OA, defined according to
American College of Rheumatology criteria [16] and for whom THA was decided by the
surgeon. All patients had to accept a standardized rehabilitation protocol in a specialized center
after THA (3 weeks). Patients suffering from rheumatic or neuromuscular diseases that could
interfere with gait analysis and patients who had already undergone lower-limb surgery were
systematically excluded. Sixty-one matched healthy subjects without clinical signs of hip OA
and without BMI >30 kg/m? were recruited as a control group (CG) after informed consent.
The study protocol was approved by the local ethics committee (CPP Est 1. Dijon. France). All
participants (patients and volunteers) included in this study provided written consent. It was
conducted in accordance with the principles of good clinical practice and the declaration of

Helsinki, and it is referenced in the clinical trials website: NCT02042586.

Body Mass index
According to the World Health Organization criteria (WHO, 2000), patients were classified
into four groups:
BMI <25 kg/m? (BMI I), 25 <BMI <29.9 kg/m? (BMI II), 30.0 <BMI <34.9 kg/m? (BMI III)
and BMI over 35.0 kg/m? (BMI 1V). These four groups were used in the first analysis. Because
of the small sample for each BMI category, two groups were defined in the final analysis: BMI

<30 kg/m? (G1) and BMI > 30 kg/m* (G2).
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Surgical procedure and postoperative management

All 76 patients recruited for the study underwent THA as scheduled. The choice of the approach
and the implant were dependent on the surgeon (each surgeon exclusively used one technique)
without selection or randomization of patients so as not to modify usual surgical practices.
Patients were thus operated on by an orthopedic surgeon experienced in one of the following
approaches: posterolateral, lateral or minimally invasive anterolateral. All of the implants were
uncemented THA with a dual-mobility cup: Tregor® from Aston Medical (Saint Etienne,
France) or Sunfit® -(or Novae E®) from SERF (Decines, France) and femoral stems: Symetric®

from Aston Medical or XO® from SEM (Montrouge. France).

Gait analysis and kinematics outcomes

Gait recovery is defined as the significant improvement of computed gait parameters after
surgery. To assess this recovery, a quantified 3D gait analysis was performed at two separate
visits (D0 and D180) on a specific platform with a 12-camera motion analysis system (VICON
Peak, Oxford, UK). Passive markers were placed on the patient in accordance with the model
defined by the conventional gait model supplied with the VICON® movement analysis system.
This system makes it possible to quantify the movements of different segments and joints in all
three dimensions for every joint of the lower limb. Data were recorded at a frequency of 100Hz.
Gaps of less than 20 points were filled and data were then filtered with a Woltring filter,
supplied with the acquisition equipment. For DO and D180 evaluations, patients carried out the
test at their preferred walking speed as follows: walk bare-footed along the predetermined path
(~ 6 m) marked in a corridor 15 times with eyes open.

The following parameters were then extracted from previous reconstructed data using Matlab
(The Mathworks, USA) custom software and the biomechanical toolbox [17]: walking speed

(m/s) and active range of motion (ROM) of the hip in the sagittal (flexion-extension) plane.
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The same 3D gait protocol was performed in the control group of 61 healthy people with a

mean age of 65.5+/- 9.3 years and a mean BMI of 25.2+/- 3.8 kg/m?.

Clinical outcomes

Demographic data (age, sex, BMI), radiological severity according to Kellgren and Lawrence
[18] and the American Society of Anesthesiology (ASA) score were collected at baseline. At
each visit, before surgery (D0) and at 6 months (D180), pain levels and functional disability
were obtained using the visual analogic scale (VAS) for pain (0-10, min-max) [17], and the five
domains of the Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS) (pain, symptoms and
stiffness, activity daily living (ADL), sports and recreational function (SR), Hip related quality
of life (HRQOL)) scored out of 100 [19]. The level of satisfaction was assessed by using the
percentage of patients reaching the PASS (Patient Acceptable Symptomatic State) at D180 with
validated cut-offs for VAS scores (VAS<35) and HOOS function (HOOS function ADL >65)
[20]. The following peroperative data were also collected: blood loss, incision length and

surgery duration.

Statistical analysis

Means and standard deviations (SD) were calculated for continuous baseline demographic
characteristics and peroperative data in both the control group and the BMI groups. Frequencies
and percentages were calculated for qualitative variables. To identify potential confounding
factors, all baseline data were compared between the BMI groups using the Student test for
quantitative variables and Chi2 or the Fisher exact test for qualitative variables.

The recovery gain was computed as the D180-DO0 differences for clinical and biomechanical
continuous variables. Significance was systematically assessed using paired student tests.

Significant differences were considered as dependent variables (outcomes). Bivariate analyses,
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using Student tests, were done to compare several outcomes according to BMI group. To assess
the effect of BMI on the kinematic outcomes (gait speed and hip flexion ROM), multivariate
linear regression analysis was performed and adjusted for BMI, gender and HOOS
symptoms/stiffness. The same analysis was performed to assess changes to PASS (HOOS
function ADL and VAS). Statistical significance was fixed at p<0.05 (two-sided). Preliminary
analyses were conducted to ensure the assumptions of multicollinearity and homoscedasticity
were maintained. To interpret the results, the effect size of Cohen was calculated as the mean
unadjusted difference divided by the pooled SD of corresponding mean parameters [21]. An
effect size of r < 0.20 is considered trivial, 0.2 <r < 0.5 is considered small, 0.5 <r < 0.8 is
considered moderate and r > 0.8 is considered large. Statistical analyses were performed with
STATA software, version 13.1 (StataCorp LP, College Station, Texas, USA). All statistical

analyses were carried out with SAS 9.4 software

Results

Patient characteristics
Table 1 summarizes healthy volunteer and patient characteristics at baseline and peroperative
data according to BMI categories for hip OA patients. Except for the BMI, the groups did not

differ significantly with respect to their gender distribution and age.

Kinematic outcomes
At baseline, gait speed and sagittal hip ROM were significantly lower in the obese group as
compared to the non-obese group (Table 2). From baseline to 6 months after THA, gait speed

and hip ROM significantly improved in obese and non-obese patients with a similar gain in the
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two groups: 0.16+0.20 m/s and 0.13+0.17 m/s (p=0.68), respectively. Hip kinematics during an
entire gait cycle are shown in Figure 1 according to the two BMI groups at DO and D180. Hip
flexion ROM during gait in both groups of patients was significantly lower at baseline and 6
months after surgery with lower range of motion and lower flexion and extension peak for the
highest BMI group (Table 2 and Figure 1). Similarly, gait speed was significantly lower for
both non-obese and obese patients than in healthy participants (1.12 + 0.16 m/s) at baseline and

6 months after surgery (p-value<0.001).

Clinical outcomes

At baseline, obese patients were more symptomatic than non-obese patients in all the domains
of the HOOS except for HOOS SR and the VAS pain scale (Table 3). Both groups improved
significantly from baseline to 6 months after surgery (five domains of HOOS, VAS pain, PASS
HOOS and PASS VAS pain) and the magnitude of the improvement (effect size) were similar.
For HOOS symptoms/stiffness and VAS pain, a significantly larger improvement was seen in
the obese group (gain in HOOS symptoms BMI<30: 39.3+18.8 vs. BMI>30: 48+22.5, effect
size: 0.4; p= 0.034, and gain in VAS pain BMI<30: 5.44+2.4 vs. BMI>30 6.5+2.3, effect size:
0.5; p= 0.049).

At D180, 86% of non-obese patients reached the HOOS PASS (HOOS symptoms/stiffness>65)
and 88% reached the VAS PASS (VAS >35) whereas only 67% of obese patients reached the
HOOS PASS, although 93% reached the VAS PASS, and there was no significant difference

between groups (Table 3).

Multivariable linear regression analyses
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Multivariate linear regression (Table 4) with adjustments did not show any significant
association between BMI and gains in gait speed (r = 0.026, Std Error 0.04; p = 0.56), and

between BMI and hip ROM gain (r = 1.06, Std error 1.36; p = 0.44).

Discussion

The results of this study demonstrate that patients significantly improved their biomechanical
and clinical outcomes 6 months after surgery, irrespective of their BMI, but did not reach the
functional condition of healthy individuals. It seems, therefore, that obesity does not have an
adverse effect on functional gait recovery as hypothesized. Indeed, despite more severe
symptoms before THA, obese patients saw functional improvement which was comparable to

non-obese patients, objectively assessed by 3D gait analysis.

Some open-label studies have assessed gait recovery after THA, according to different
approaches and at different follow-up times [22—24], but to our knowledge this one is the first
to evaluate the association between obesity and gait functional recovery in terms of hip ROM
and gait speed 6 months after THA. Foucher et al. found that obesity could be predictive of
lower gait kinematics after THA without a clear assessment of the impact and the correlation
between clinical and biomechanical recovery according to obesity [25]. Our results are in
accordance with previous studies which showed a decrease in hip ROM during gait and gait
speed compared to healthy patients despite improvements in pain (VAS) and function scores
(HOOS). We also confirmed a previous meta-analysis that found improvement after surgery
but patients did not regain healthy control values [26]. For many authors, patients with THA

never completely recover normal gait even after 10 years of follow-up [27].
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Though all patients presented altered gait parameters before surgery compared to healthy
control group, obese patients had significantly poorer gait performances (Figure 1). Similar
gains were seen in both groups after THA, but gait performance in the obese remained

significantly lower at 6 months, in particular for hip ROM and gait speed [28],

The relationship between clinical and biomechanical outcomes after THA have been reported
in some previous studies [9, 25], but the literature data concerning the impact of obesity on
functional outcomes after THA is controversial and the same [13, 29] or worse [14] clinical
outcomes for obese patients have been reported based on various clinical scores and tests. Even
though obese patients tend to have more pronounced symptoms before surgery [30] and have
worse postoperative clinical outcomes in absolute values, we confirmed that relative functional
gain is comparable to non-obese patients in terms of passive hip ROM and in HHS, with an
high effect size (>0.8) in accordance with the current literature [21]. This was highlighted by

the percentage of patients reaching the PASS VAS and the PASS HOOS irrespective of BMI.

Despite the well-known differences between the influence of obesity on knee and hip
osteoarthritis [1], a study recently published with the Geneva Hospital team [31] comparing
gait recovery after TKA depending on BMI found the same results as in the current study,

suggesting that the impact of BMI on gait recovery after THA and TKA are quite similar.

One limitation of this study is that, given our population, we could not conduct an analysis with
the 4 BMI categories. Another potential limitation is the artefacts due to the movements of the
skin of obese patients during 3D gait analysis [32]. This could affect the accuracy of hip ROM

measurements even if a recent study has shown that the reliability of gait analysis in obese
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patient might be sufficient [33]. Finally, the last limitation is that our control group was not

matched for BMI.

Conclusion

To our knowledge, this is the first study to explore the relationship between obesity and
functional performance using both subjective (HOOS) and objective methods (hip ROM and
gait speed) 6 months after THA. Though they do not reach the functional capacities of a healthy
person, all patients showed the same magnitude of improvement on both biomechanical and
clinical outcomes regardless of BMI. This is a major point of interest for decision-making in
hip OA, and clinicians should not consider obesity as a serious impediment for recovery after
total hip replacement even if there is a greater risk of peroperative and postoperative

complications.
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Table 1: Clinical characteristics at baseline and operative data for the two groups of BMI

patients.

BMI is the body mass index. ASA score is American Society of Anesthesiologists score
*controls were not significantly different from cases in term of sex and age (p=1 and 0.33)
**BMI of controls was comparable to BMI of cases G1 (p=0.89) but significantly different from BMI of

cases G2 (p<0.001)
Healthy group
G1 <30 kg/m2 G2 > 30 kg/m2 £ GGlz"S
N=61 N=49 N=27
Women* 54% 59% 44% 0.24
Age (years)* 65.4 (9) 67.6 (9.7) 65.6 (8.6) 0.31
BMI (kg/m?) 25.2(3.8) 25.4(2.5) 34.3(4.4) <0.001**
Kellgren and Lawrence Radiographic Stage 0.47
Stage Il 14 (29%) 5 (19%)
Stage Il 19 (39%) 14 (53%)
Stage IV 16 (32%) 8 (28%)
ASA score 0.06
01-02 48 (98%) 23 (85%)
03 1(2%) 4 (15%)

Duration of surgery (min) 67.4 (19.7) 78.6 (22.3) 0.01
Blood loss (ml) 528.7 (293) 509.6 (286) 0.56
Skin incision (cm) 10.7 (1.97) 13.2 (2.66) <0.001
Approach 0.12

Postero-lateral 19 (39%) 13(48%)
Lateral 2 (4%) 4 (15%)
Antero-Lateral 28 (57%) 10 (37%)
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Table 2: Comparison of kinematic outcomes

Mean and standard deviation (SD) obtained for the two groups of BMI patients (G1 and G2) at baseline
and 6 months after surgery. The gain is presented as the difference between values at 6 months and at

baseline.
BMI categories
<30.0 kg/m? >30.0 kg/m?
G1 G2
n =49 n=27 G1lvs G2
Effect
Effect Effect pvalue 'ec
mean SD p value size mean SD p value size 61/G2 size
G1/G2
Gait Velocity (m/s)
At baseline 0,81 0,22 0,64 0,23 0,004 -0,76
<0,001 0,6 <0,001 0,8
Six months after 0,95 0,22 0,81 0,21
surgery 0,015 -0,65
Gain 0.13 0.17 0.16 0.2 0,68 0,17
Flexion range (°)
At baseline 26,1 7,3 21,4 6,6 0,005 -0,67
<0,001 1,2 <0,001 1,5
Six months after 34,2 6,6 308 55 0,035  -0,55
surgery
Gain 8,1 5,3 9,4 6,5 0,42 0,23
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Table 3: Comparison of clinical outcomes

Mean and standard deviation (SD) with confiance interval (Cl)) obtained for the two groups of BMI patients (G1 and G2) at
baseline and 6 months after surgery. The gain is presented as the difference between values at 6 months and at baseline. F
is female and M is male. HOOS is Hip Osteoathritis Outcome Score with five subscales : symptoms, pain, Activities of Daily
Living (ADL), Sport and recreation function (SR), Hip Related Quality of life (HRQOL) and VAS is the visual Analogue Scale. PASS
: Patient Acceptable Symptom State

BMI categories

<30.0 kg/m? 2 30.0 kg/m?
G1 (n=49) G2 (n=27)
p effect
mean SD vaTue e;f:_:t mean SD vaTue e;f:_:t value  size
G1/G2 G1/G2
HOOS pain
At baseline 42,9 15,3 33 15 0,03 -0,65
<0,001 2,7 <0,001 3,5
D180 84,3 14,6 85,7 14,5 0,71 0,10
Gain 43,5 19,2 51,9 21,4 0,08 0,42
HOOS
symptoms
At baseline 45 15,8 33,5 19 0,01 -0,68
<0,001 2,6 <0,001 2,6
D180 84,3 14,6 81,5 17 0,55 -0,18
Gain 39,3 18,8 48 22,5 0,03 043
HOOS ADL
At baseline 41,2 14,3 32,3 15 0,02 -0,61
<0,001 2,8 <0,001 2,8
D180 83,8 15,8 76,7 16,6 0,04 -0,44
Gain 42,7 19,3 43,7 19,9 0,83 0,05
HOOS SR
At baseline 25 16,9 22,2 19 0,39 -0,16
<0,001 24 <0,001 1,9
D180 74 22,5 64,6 24,6 0,1 -0,40
Gain 49 25,2 42,4 27,7 0,27 -0,25
HOOS HRQOL
At baseline 29,5 20 19,9 18,3 0,04 -0,49
<0,001 2,6 <0,001 3,5
D180 83,4 20,5 81,9 16,6 0,5 -0,08
Gain 54 26,9 62 21,6 0,25 0,32
HOOS score
total
At baseline 36,7 12,9 28,1 15,7 0,01 -0,59
<0,001 3,1 <0,001 3,2
D180 82,4 16 78,1 14,5 0,12 -0,28
Gain 45,7 18,5 49,6 19,1 0,37 0,21
Hip pain
(VAS)
At baseline 6,6 2 7,4 1,3 0,12 0,45
<0,001 2,9 <0,001 -4,0
D180 1,2 1,7 1 1,8 0,44 -0,12
Gain 5,4 2,4 6,5 2,3 0,05 0,47
PASS HOOS (HOOS symptoms >65)
At baseli 3 (69 1 (49 1
asetine (6%) <0,001 (4%) <0,001
D180 42 (86%) 18 (67%) 0,08
PASS VAS (VAS Pain <3.5)
At baseline 5 (10%) 0 (0%) 0,15
<0,001 <0,001
D180 43 (88%) 25 (93%) 0,41
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Table 4: Gain in gait speed and hip flexion ROM according to BMI adjusted for gender and

HOOS symptoms gain

Regression Models Multivariate
Standard error p-value
n=76 coefficients
Model for Gait speed - Gain
Gender 0.034 0,03 0.21
BMI 0.026 0,04 0.56
HOOS Symptom gain 0.002 0.001 0.06
Model for Hip flexion ROM - Gain
Gender 1.6 0.85 0.06
BMI 1.06 1.36 0.44
HOOS Symptom gain 0.12 0.03 0.002
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Figure 6: Kinematics of the hip in non-obese (A) and obese (B) patients. And improvement
of walking speed (C) and sagittal hip range of motion (D) between day 0 and J180
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Annexe 4 : Fiche de Lecture pour la revue systématique de la littérature

Evaluateur

Numéro article :

: [JPierre [OMatthieu

Références de I'article (Titre, Auteurs, Journal, Année)

Période d’étude :
Lieu (ville, pays) :
Type d’étude : [ Prospective

[ Essai randomisé [ Cohorte

Niveau de preuve :

METHODOLOGIE
[ Rétrospective

[ Cas témoin

Critére de jugement principal : Récupération fonctionnelle : [] Oui [J Non : préciser le principal -
Chirurgie :
Intervention OpTH [ Les deux OfTG
Matériel Cimenté [ Oui I Non One Cimenté [ Tibia CIFémur [ Non One
Nb : Nb : Nb : Nb :
Mobilité [JSimple [JDouble [INP Type [ Glissement[] Semi cont. (] Chamiére [] NP
Nb : Nb : ¥ Nb: Nb : b:
Conserv. LCP O Ou  [JNen O NP
Couple[] Métal / PE [] Céram/ PE[] Céram*2 [JNP Plateau [] Fixe [ Mobile [INP
Tige [] Courte [JLlongue [JNP Quille [] Non [ Tibiale [] Fémorale [] NP
Nb : Nb : : Nb : :
Voie [ Antérieure [] Postérieure[] Latérale [ NP [ Parapatellai [ Midvastus [] Subvastus [ Keblish[] NP
Nb : : : Nb : Nb - Nb : Nb :
Opérateur : [] Unique [ Multiple [J Non précisé
Centre : [] Menocentrique [ Multicentrique [] Non précisé
Risque de biais : [] faible [ modeéré élevé —* Préciser -

O Niveau2 [] Miveau3 [] Niveaud

Population : Critéres dinclusion explicites
Critéres d'inclusion spécifiques ? : [ Sexe
Fractionnement de la population : [ selon

Plus précisément :

O 4 classes

Numéro article :
O Oui [ONon Critéres d'exclusion explicites [] Oui [ Non
[ Age O Bmi [ Dégénératif [ Traumatique
OMS (obésité si BMI > 30) [ selon les normes asiatiques (obésité si BMI > 27)

3 classes [ Pas de subdivision obése

Evaluation - Nombre d'observateur : [] Un [ Deux OPius [J Non précisé
Clinigue :
eHanche: [JWOMAC [ Oxford HS OHoOs [ Hams I PMA [ Flexion [ Extension (1Rl [JRE
O Abd [ Add [ Autre -
» Genou - [] KSS objective  [] KSS functional [JWOMAC [] Oxford KS [] KOOS [0 KDC [JAmp. pass. [] Flex [] Ext
[ Autre -
o Non spécifique - [] SF12 [0 sF36 [ EuroQOLindex [ EuroQOLVAS [ Reprise dutravail [] Reprise du sport
[] Func. Reach T. [] Stairs Climb T. [] Timed Chair Rise T. [] Timed Up and Go T. [] Single Leg Stance [| 10-meter Walk T.
[ Autre :
Biomécanique:
eHanche: [JVitesse [Jlgpas [ TpsS.Appui [ Tps D.Appui [ PMA
[] Flexion/Ext [ Autre -
eGenou: [JVitesse [Jlgpas []TpsS.Appui [ Tps D.Appui ] PMA
[ Flexion/Ext [ Autre -
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Numéro article :

Recul minimum: [ ] Fin d'hospitalisation [] 3 mois [ 6 mois 1 9 mois O12mois [J18mois [J24mois [] 36 mois

Autre
Suivi moyen (avec extrémes) :
Comparaisons:  Appariement: [] Oui [ Non
Si Oui, sur quels facteurs : [ Sexe [J Age O BMI [ Scorespréop [ Autre :
Ajustements pré opératoires [ Oui [ Non
Si Oui, sur quels facteurs :  [] Sexe [ Age O BMmi [ Scorespréop [ Autre -
Comparaisons des groupes testés : [] Oui [J Non
Si Oui, sur quels facteurs ©  [] Sexe [ Age O emi [] Scorespréop [ Autre :
Groupes comparables : ] Oui 1 Non
Si Non, sur quels critéres - [] Sexe [ Age O BmMi [0 Scorespréop [ Autre -
Remarques sur 'évolution du poids durant I'étude : [] Oui [1 Non
Groupe sujets témoins [ Oui [] Non

" Si Qui:[] Inclus dans 'étude [ Hors étude
= Composition [] Sains [ Arthrosiques [ Prothésés BMI <25 [ Awutre -
Comparabilité valable : [] Oui [ Non
Numéro article :
RESULTATS
Résultats présentés :
Différences scores bruts Post aprés comparaison des groupes en pré-op : [ ] Oui [] Nen
Comparaison de Deltas (Post-Pré) [] Oui [ Non
Comparaison pré/post (peu d'intérét pour notre étude) [ Oui 1 Nen
Population et PdV (Nb - %) Groupe contréle Groupe | Groupe |l Groupe Il Groupe IV p ON
Pop en intention de traiter
Pop pré op
Pop post op

Pop a

Pop a

Pop a

Pop a

Pop a

Pop a
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Numéro article :

Score : Groupe controle

Groupe |

Groupe Il

Groupe Il

Groupe IV

pOMN

Effectif

Score pré op

Score post op

Score a

Score 3

Score 3

Score a

Score a

Score a

Score 3

MNuméro article :

CONCLUSION

[] Différences significatives entre les groupes avec meilleure récupération dans le groupe témoin

Préciser sur quels critéres :

[ Différences significatives entre les groupes avec meilleure récupération dans le groupe obése

Préciser sur quels critéres :

[] Pas de différence sur les scores fonctionnels

[] Pas de différence sur les différences pré-op/post-op mais scores bruts différents

Décision [ Exclu O Inclus

Remarques :

[ Analyse de sensibilité
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