Dally (AN LIS

+ovElolt | +OIZIIZH A +0.0XO+
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE

Année 2018 Thése N° 254 /18

LA VOIE D'ABORD DE ROTTINGER DANS LA PRISE EN CHARGE
DES ARTHROPLASTIES TOTALES DE LA HANCHE
(apropos de 10 cas)

THESE
PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 04/12/ 2018

PAR
Mlle. BENCHEKROUN Zineb

Née le 22 Janvier 1993 a El Jadida

POUR L'OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE

MOTS-CLES :

Mini-invasive - Arthroplastie - Voie d’abord - Rottinger - Antéro-latérale

M. EL MRINI ABDELMAJID
Professeur de Traumatologie-orthopédie

M. BOUARHROUM ABDELLATIF
Professeur de Chirurgie Vasculaire Périphérique

M. EL IDRISSI MOHAMMED
Professeur agrégé de Traumatologie-orthopédie




La voie d’abord de Rottinger dans la PEC des arthroplasties totales de la hanche These N°254/18

PLAN

Mlle. BENCHEKROUN Zineb 1



La voie d’abord de Rottinger dans la PEC des arthroplasties totales de la hanche These N°254/18

14 o o 11 oL o o o 9
Partie thEOIIQUE .......ccoieii it r e e r e s e e s e e e e rnnen s nnennennen 12
I-Historique de 1a ProtheSe .....ccuiiii e e 13
L AN 0 = o o ][O 15
N @ 13 =Yoo o | 15
LIl I 30 L= 4 o =1 P 15
2-ACETADUIUM e 15
B AITNIOlOGIE e et aaas 18
LItV o 11 | PP 18
B3 Lo U =] 1= P 18
B3-SYNOVIAIE T4 . aas 18
L@ 1Y 1Y oY | P 20
LIt B =V g 0= 1 € PPN 20
Bl 1= P 23
D-Vascularisation et iNNervation .........coveuiiiiiiir i eens 28
LIV ol U1 - L £ U (o] o PP 28
AN =] P 28
D=V INES e 28
2-Drainage lymphatiqQue ......ciuinii i 29
o Rt 11 aT=T oV U Lo [ PPN 29

llI-les différentes voies d’abord classiques de pose de Prothese totale

De La NaNCRe e 31
A-V0IES ANTEIIEUIES iuiiiiiiiii ittt e e e e e e e e e e e e e e e e e a e e e e eans 33
1-Voie antérieure de NUELEN .....cuuii i 33
2-V0ie antérieure de JUet .....ouiuieieiiiii et ee e e e e e s e e eaeanns 37
3-Voie antérieure de SMith—-Peterson ........cccoeiiiiiiiiiiiiiiiiii e 39

Mlle. BENCHEKROUN Zineb 2



La voie d’abord de Rottinger dans la PEC des arthroplasties totales de la hanche These N°254/18

4-voie antérieure de WatSON—JONES ....c.ciiuiiuieiuiiuiiiieeiee i reeeaaeaneerenaenneanns 39
BV OIS POSTEIEUIES uuirinieitiineeet ettt ee et et e e e e e e s ea e ea e eaeneenreeeneenraneneeneenrans 41
1-Voie postéro-latérale de MOOIEe .......ceuiiuiriiiiiiiee e e ens 41
2-Voie de Kocher-Langebech..........cooiiuiiiiiiiiiii e 43
O o T ) Q= 1= RN 43
1-voies externes avec section des feSSiers .....ccuvveeiiiiiiiiiiiiiiei e, 44
2-v0ies transSglut@ales .....oeeuieiie i 44
3-Voies externes trans—trochantériennes ........ccceeeiieiieieeieiie e, 47
a-Trochantérotomie standard ..........cccoieiiiiiiiiiiii e, 47
b-Trochantérotomie digastriqQUe .......ccuuiiiieieiiiiiieee e e 47

C- Trochantérotomie antériEUre .....uviuuieieeieiei e 47

IV-Les différentes voies d’abord mini-invasives de pose de prothéese totale de la

o= U Lol = PP 48

A-Voie d’abord a inCiSion UNIQUE.........ceiiiiniiii e 48

1-voie mini-postérieure de Moore modifiée .........ccoevvvviniiiiiiiiiiiiiieen, 49

2-voie latérale de Hardinge modifiée .......cooeiiriiiiiiiiii e 52

3-voie antérieure de Hueter modifi€e.......coovviiiiiiiiiiiiiii e, 52
4-voie antéro-latéralede ROtHINGEr.....ccuuieiiiiiiii e 54

B- voie d’abord a double iNCiSiON .......oeeuiiiiiiii e 61

= 1 LI o] - Lo (o [0 62

Matériels et MELhOodes .......cccoiiieiiriiri e 63
RV 1Y I U= <] £SO PRPR 64
N 4V 0T =X U T [ 64
B—population d’ETUAE .....cuiiniiiiii e 64
T-criteres d iNClUSION ... cu i e 64
2-Criteres d’eXCIUSION uuiiieii e e 64
3

Mlle. BENCHEKROUN Zineb



La voie d’abord de Rottinger dans la PEC des arthroplasties totales de la hanche These N°254/18

3-critéres d’opérabilité

............................................................................ 65
RV 1V =1 d o o Yo LT 66
A-Fiche d’eXploitation .....u.ie i 66
B-Technique opératoire de ROINGEr ....ccuvviniiiiii e 71
REsultats €t analySe ......ccceeiieiiciiiiiii s re s s s re s e s e s e rnr e s e rnnrnneen 87
A-Données épidémiologiqUES ......c.ciuiiiiiiiiii e 88
B-DONNEES CliNIQUES..cuiiieiiiie e e e e e e e e e e e e eaenens 91
C-DoNNées therapeUIQUES .....vuuieei e et ee e et e e e e e e e e e e eneens 92
D-Evolution et complicationsSDiSCUSSION .....vuiiuiuiiiiiiiiiiier e 98
D T o B 13- o o U 100
A-Données Epidémiologiques ......c.ceuiuiieiiiiii e 102
B-Données th&rapeULIQUES ......ceuiieii e e e e e e e e e e e e e e ens 103
(800 o Vol 1] o o T 121
23] 0 o' - 124
Bibliographie..........coeiii i e 130

Mlle. BENCHEKROUN Zineb



La voie d’abord de Rottinger dans la PEC des arthroplasties totales de la hanche These N°254/18

LISTE DES TABLEAUX

Tableaul : Score d’autonomie de Parker

Tableau 2 : Nombre de cas et age moyen des patients

Tableau3 : Les indications de PTH

Tableau 4 :Type d’arthroplastie selon les différentes séries
Tableau5 : Pertes sanguines moyennes

Tableau 6 : Nombre de cas compliqués d’infection.

Tableau 7 : Pourcentage de luxations dans les différentes séries

Tableau 8 : récapitulatif des différentes complications post-opératoires.

Mlle. BENCHEKROUN Zineb 5



La voie d’abord de Rottinger dans la PEC des arthroplasties totales de la hanche These N°254/18

LISTE DES GRAPHIQUES :

Graphiquel : Répartition des patients selon le sexe

Graphique?2 : Répartition des patients selon I’étiologie

Graphique3 : PMA pré-opératoire

Graphigue 4 : PMA post-opératoire

Graphigue5 : sexe-ratio selon les différentes séries

Graphique 6 : Index de masse corporelle en Kg/m?

Graphique 7 : Longueur de I'incision en cm

Graphique8 : Durée de I’acte opératoire en minute

Mlle. BENCHEKROUN Zineb 6



La voie d’abord de Rottinger dans la PEC des arthroplasties totales de la hanche These N°254/18

LISTE DES Figures

Figure 1 : Prothése de Charnley [1]

Figure 2 : Vue antérieure de la téte fémorale [2]

Figure 3 : Vue latérale de I'os coxal [2]

Figure 4 : coupe axiale : vue antérieur de I’articulation de la hanche [3]

Figure 5 : Vue antérieure des ligaments de la hanche.[2]

Figure 6 : vue postérieure du ligament ischio-fémoral [3]

Figure 7 : Vue antérieure du ligament rond [2]

Figure 8 : Vue postérieure de la paroi profonde de la hanche [4]

Figure 9 : Vue postérieure de la paroi superficielle et moyenne de la hanche [3]

Figure 10 : vue latérale des muscles de la cuisse [4]

Figure 11 : Innervation et vascularisation

Figure 12 : Coupe transversale de la région fessiere montrant les différentes voies
d’abord de pose de PTH [7]

Figure 13 : Table orthopédique utilisée pour voie d’abord antérieure

Figure 14 : Voie antérieure de HUETER [6] [8][9]

Figure 15 : Voie antérieure de Judet [6][8]

Figure 16 : Voie d’abord de Watson Jones : [6][11]

Figure 17 : Voie d’abord de Moore :[6][7]

Figure18 : Voie de Kocher-Langenbeck.[6][10]

Figure 19 : La voie de HARDINGE [15]

Figure 20 : Voie d’abord mini post de MOORE modifiée [27]

Figure 21: Voie d’abord mini post de MOORE modifiée (suite) [27

Figure 22 : Voie antérieure de HUETER modifiée [20]

Figure 23 : Installation sur table selon la technique de Rottinger .

Mlle. BENCHEKROUN Zineb V4



La voie d’abord de Rottinger dans la PEC des arthroplasties totales de la hanche These N°254/18

Figure 24 : Incision selon la technique de ROTTINGER [24]

Figure 25 : Pénétration digitale de I’espace intermusculaire.[24]

Figure 26 : Exposition et incision capsulaire.[24]

Figure 27 : Premiere ostéotomie proximale oblique, téte en place.[24]
Figure 28 : Extraction de la tranche de col.[24]

Figure 29 : Libération capsulaire a la face médiale du grand trochanter .
Figure 30 : mise en place de I'implant [24]

Figure 31 : Installation du patient en décubitus latéral

Figure 32 : Ancillaire de la prothése totale de la hanche (service traumato-

orthopédie B) [31]

Figure 33 : Incision selon la technique de Rottinger

Figure 34 : Exposition capsulaire et arthrotomie . (service traumato-orthopédie B)
[37]

Figure 35 : Section du col fémoral [37]

Figure 36 : Exposition cotyloidienne (service traumato-orthopédie B)
[37]

Figure 37 : Fraisage du cotyle (service traumato-orthopédie B) [37]

Figure 38 : Impaction du cotyle (service traumato-orthopédie B) [37]

Figure 39 : Exposition fémorale.

Figure 40 : Préparation fémorale avec les porte-rapes. (service traumato-orthopédie
B) [37]

Figure 41: Introduction de la tige fémorale non cimentée

Figure 42: Aspect final aprés réduction (service traumato-orthopédie B) [37]

Figure 43 : Capsule articulaire avant suture

Figure 44 : Cicatrice opératoire

Mlle. BENCHEKROUN Zineb 8



La voie d’abord de Rottinger dans la PEC des arthroplasties totales de la hanche These N°254/18

INTRODUCTION
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La prothese totale de hanche est une intervention fiable procurant une hanche
le plus souvent indolore et permettant de retrouver une excellente fonction.

La qualité des implants actuels combinée a des couples de frottement plus
performants permet d’envisager des survies d’implant dépassant régulierement 15 a
20 ans.

Dans le domaine de la chirurgie prothétique de la hanche d’autres avancées
ont été observées récemment sur les voies d’abord.

Des techniques dites mini open ou mini-invasives ont vu le jour dont
le propos est de permettre l'implantation d'une PTH classique par une voie
d'abord miniature qui se définit par une incision inférieure a 10 cm et par le
respect maximal des éléments musculaires et capsulaires, avec pour ambition,
outre l'amélioration esthétique des sites opératoires, la réduction de la
morbidité, la récupération fonctionnelle facilitée ainsi que la diminution de la durée
d’hospitalisation (chez des patients de plus en plus jeunes et actifs) tout en
contribuant a l'effort de la réduction des complications et des frais de prise en
charge.

La voie antérolatérale mini-invasive selon Rottinger ou voie de Watson-Jones
modifiée constitue la chirurgie arthroplastique de hanche de premiére intention sans
aucune section musculaire et sans table orthopédique. Elle nécessite peu de matériel
ancillaire spécifique et n’impose pas de contrainte quant au choix du type
d’implants. La maitrise des détails techniques minutieux de cet abord nécessite un
réel apprentissage tant pour I’exposition que pour la prévention du risque de fausse
route fémorale, permettant ainsi de réaliser I'arthroplastie en toute sécurité. Cet
abord respectant I'appareil abducteur, permet un résultat fonctionnel rapide sans

majoration du taux de complications.
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En dépit des avantages remarquables des techniques mini-invasives, la
littérature manque d’études bien définies prouvant la supériorité de ces techniques
a celles conventionnelles . En effet, une recherche menée sur PubMed avec le terme
minimally invasive hip and arthroplasty depuis I’'an 1999 identifie seulement 14
études randomisées dont uniquement 2 d’entre elles concernaient la technique
mini-invasive de Rottinger avec des échantillons pour la plus grande constitués de
20 cas .

L’intérét de notre travail n’étant pas de présenter des chiffres, une analyse de
la littérature, mais une vision plus subjective tirée de I’expérience du service.

On a donc mis en oeuvre une étude rétrospective descriptive analytique menée
au sein du CHU Hassan |l de FES au service de traumatologie orthopédique B concernant
10 PTH par voie d’abord antéro-latérale de Rottinger sur une période de 7 ans a
partir de Janvier 2010, ayant comme objectif principal de comparer la voie d’abord

de Rottinger aux autres voies d’abord mini-invasives .
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PARTIE
THEORIQUE
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I-Historique de la prothése : [1]

Au début du 20eme siecle pour remplacer le cartilage perdu, de nombreux
matériaux ont été utilisés entre la téte du fémur et le cotyle comme le platre, le buis,
le caoutchouc, le plomb , le zinc, le cuivre, I’or, ’'argent ou méme la vessie du porc.
Cependant rien ne fonctionnait . Au fil des années plusieures propositions s’en
suivirent :

En 1890 GLUCK proposa auprés de l'association médicale allemande une
prothése articulaire formée d'une bille fixée sur un socle par vis d'acier.

En 1922 Hey-Grooves remplaca toute la téte fémorale par une sphere d’ivoire.

En 1923 Smith-Peterson mis en oeuvre une lentille de quelques millimétres
d’épaisseur a base de verre .

En 1938, Urillsen mis au point une prothése cotyloidienne et fémorale en
acier.

En 1946, les fréres Judet, pastiquérent pour la premiere fois, la
résection de la téte fémorale et son remplacement par une prothése acrylique. Les
résultats immédiats étaient bons mais vite décevants dés le moyen terme suite a une
intolérance aux débris d’usure de l'acrylique . Ce dernier fut définitivement
abandonné en 1949 laissant place au métal .

En 1950 , Austin Moore proposa une méthode de fixation révolutionnaire :
une téte métallique portée par une tige métallique fichée dans le canal médullaire du
fémur .

En 1962, sir John Charnley présenta un nouveau matériau, une nouvelle
fixation au ciment une nouvelle taille de la téte prothétique et une nouvelle
voie d’abord . Il mit en oeuvre l|la fameuse « prothese a faible
friction » composé d’un cotyle en plastique dur (polyéthylene) associé a une

toute petite téte fémorale métallique de 22 mm. (Figure 1)
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Figure 1 : Prothese de Charnley [1]

De 1980-2005 les techniques de fixation sans ciment se développent, de
nouveaux couples de friction apparaissent et une nouvelle dimension est donnée au
respect de I’architecture de la hanche naturelle .

« On ne connait pas complétement une science tant qu’on en sait pas

I’histoire » Auguste Compte .
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II- Anatomie :

La hanche assure la jonction du membre inférieur au bassin. Cette articulation
unit le fémur a I’os coxal.

Les surfaces articulaires sont maintenues par une capsule et des
ligaments puissants, mais qui permettent des mouvements tres variés.

En avant de I'articulation se trouve la région inguino-crurale, en dedans : la

région pubienne et obturatrice, et en arriere : la région fessiere .

A. Ostéologie :[2]

Elle est représentée par la téte fémorale et par l'acétabulum ou la
cavité cotyloide .

1) Téte fémorale : (Figure 2)

La Téte fémorale est constituée d’une sphere de 40 a 50 mm de diameétre.
Elle est recouverte de cartilage sauf sur une partie de sa face supérieure (la
fossette du ligament rond) .
La téte fémorale est reliée au corps par le col. La jonction avec le corps du
fémur est marquée par :
— Le grand trochanter en haut et en dehors ;
— Le petit trochanter en bas, en dedans et un peu en arriére

— La ligne inter trochantérienne en arriere.

Mlle. BENCHEKROUN Zineb 15
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Grand trochanter

Fossette du ligament
rond

Surface articulaire

Col anatomique

Petit trochanter

Figure 2 : Vue antérieure de la téte fémorale [2]
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2) Acétabulum ou cavité cotyloide: (figure3)

Le cotyle est situé a la partie moyenne de la face externe de I'os iliaque, a la
jonction de ses trois parties constitutives. Plus pres du bord antérieur, il a la forme
d’une dépression hémisphérique composée de 2 parties :

Une centrale, ou fosse acétabulaire, non articulaire et donc dépourvue de
cartilage. Elle est criblée de trous vasculaires elle répond a un coussinet graisseux et
n’entre pas en contact avec la téte fémorale

Une périphérique, articulaire, ou surface semi-lunaire, répond a la téte
fémorale. Elle est sphéroide, congruente encroltée de cartilage hyalin. Son bord
périphérique, ou limbus, est renflé et présente trois incisures. Il donne insertion au
labrum et a la capsule, et elle est fermée en bas par le ligament transverse

Le bourrelet cotyloidien élargit I’articulation en s’appliquant sur le sourcil.

La surface semi-lunaire

La fosse acétabulaire Le sourcil

Figure 3 : Vue latérale de I’os coxal [2]
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B. Arthrologie : [3,5]

1)Capsule :

En forme de manchon cylindrique, la capsule s’étend de I'os iliaque au col
fémoral.

En haut, elle s’insere sur le sourcil cotyloidien, la face périphérique du
bourrelet et le ligament transverse et, en bas, elle rejoint la base du col fémoral

Elle est constituée de nombreuses fibres, longitudinales, obliques, circulaires

et arciformes (Figure 8)

2)Bourrelet :

C’est un anneau fibro-cartilagineux inséré sur le sourcil du cotyle, il accroit la
profondeur de la cavité. Il est triangulaire et présente trois faces :

Interne, insérée sur le sourcil et le ligament transverse

Centrale, cartilagineuse et articulaire

Périphérie, donnant insertion a la capsule articulaire (Figure 8)

3) Synoviale :
Un Moyen de glissement qui tapisse la face profonde de la capsule et se
réfléchit le long des insertions coxales et fémorales de la capsule pour s’étendre

jusqu’au pourtour des surfaces articulaires (Figure 4)
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surface Semi-lunaire
Bourrelet Acétabulalre

———Ligament Téte fémorale

Figure 4 : coupe axiale : vue antérieur de I’articulation de la hanche [3]
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C. Myologie : [3,5]

1) _Ligaments (moyens passifs)

On en décrit habituellement cinqg :

1.1. Le ligament ilio-fémoral ou ligament de Bertin (figure5):

c’est le plus puissant du corps humain, il renforce la capsule en
avant en s'insérant sur I'épine iliaque antéro-inférieure (EIAl) de I'os coxal et
s'étale en éventail a la face antérieure de la capsule vers la ligne

intertrochantérienne .

1.2. Leligament pubo-fémoral:

situé sous le précédent tendu entre I'éminence ilio-péctinée et la

fossette pertrochantérienne.

Faisceau ilio-prétrochantérien

Faisceau ilio-prétrochantinien

Ligament pubo-femoral

Figure 5 : Vue antérieure des ligaments de la hanche.[2]
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13. Leligamentischio-fémoral ig.6) :

Il s'étend de la face postérieure du sourcil cotyloidien au bord postéro-interne

du grand trochanter.

Ligament ischio-fémoral

— Lat

Figure 6 : vue postérieure du ligament ischio-fémoral [3]
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1.4. Le ligament annulaire de Weber :

Recouvert par les ligaments précédents forme un anneau circulaire en
enserrant la partie la plus étroite du col fémoral.

1.5. Le ligament rond (fig7) :

C’est un cordon fibreux aplati, long d'environ 3cm, c’est le seul a étre intra-
capsulaire. Il relie la téte fémorale a la fosse acétabulaire et au ligament transverse

de l'acétabulum.

Figure 7 : Vue antérieure du ligament rond [2]
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2) Muscles (moyens actifs) : [2]

Les muscles de la hanche constituent les éléments de stabilité dynamique, on
distingue:

2.1.Les muscles pélvitrochantériens: (Fig.8)

IIs sont situés derriere l'articulation de la hanche, constituent le
groupe de muscles qui permet la rotation externe de la hanche. Ils sont au

nombre de cing :

+ e piriforme : nait de la face ventrale du sacrum c’est un muscle
rotateur externe et stabilisateur de la hanche.

e muscle obturateur interne : s'insére a la face endopelvienne
de I'os coxal, sur le foramen obturé .

+

Les deux muscles jumeaux supérieur et inférieur
accompagnent les muscles obturateur interne, de part et
d'autre.

+ Le muscle carré-fémoral : prend naissance de la tubérosité
ischiatique et s'étend comme une lame quadrilatere vers la créte

intertrochantérienne.
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Muscle moyen fessier

Muscle piriforme

Muscle jumeau supérieur

Muscle obturateur
interne

Muscle jumeau inférieur

Muscle carré fémoral

Figure 8 : Vue postérieure de la paroi profonde de la hanche [4]
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1-2 Les muscles fessiers (Fig 9,10) :

Ils sont au nombre de trois :

Le petit glutéal : est le muscle abducteur, le plus profond et le plus
antérieur.

Le moyen glutéal : s'insere sur l'aile iliaque entre les deux lignes
glutéales et recouvre en capuchon le grand trochanter en se terminant
sur la face latérale, dont il est séparé par une bourse séreuse.

Le grand glutéal : il occupe le plan superficiel recouvrant les autres muscles de
la région fessiere, c'est un extenseur de la marche par excellence accessoirement il

permet la rotation externe.
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Figure 9 : Vue postérieure de la paroi superficielle et moyenne de la hanche [3]
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1-3 Les autres muscles :

Le muscle psoas-iliaque.
Les muscles de la cuisse qui ont un role adducteur de l'articulation coxo-
fémorale.

Le muscle tenseur du fascia-lata.

Muscle ohlique
exherne

Fascia glutéal

Epineiliagque
recauveant le muscle maoyven fessiar

antéro-supérieure

Muscle sartorius

Muscle grand fessier

Muscle tengaur
duy ixszia [ata

Musche droit de |a cuisse

Muscle vaste latéral

Sup

Ant

Tractus Hio-tkial

Figure 10 : vue latérale des muscles de la cuisse [4]
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D. Vascularisation et innervation : [5]

1) Vascularisation ( Fig.11 ) :

a. Les arteres:

La vascularisation de la hanche est assurée par :

Les arteres circonflexes antérieures et postérieures branches de
I'artere fémorale profonde, destinées aux faces antérieures et postérieure
du col fémoral et de I'articulation.

La branche postérieure de I'artére obturatrice se distribue a la cavité cotyloide,
au ligament rond et a la téte fémorale.

La branche profonde de I'artére fessiere vascularise la partie
supérieure de l'articulation et le toit du cotyle.

L'artere ischiatique en arriére.

b. Les veines :
Elles sont satellites des arteres, réalisent quatre voies principales de
drainage:
e Voie inter-fessiere profonde.
e Voie circonflexe fémorale

e Voie postérieure ischiatique
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2) Drainage lymphatique :

Le drainage lymphatique de la hanche est assuré par deux retours :
Ganglions iliaques externes : ganglions rétro-cruraux et ganglions
du nerf obturateur.

Ganglions hypogastriques.

3) Innervation (fig.11) :

L'innervation de la hanche se fait par des branches provenantdu :
Plexus lombaire par le nerf obturateur et le nerf crural

Plexus sacré par le nerf sciatique
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Weine fémorale commune . i
Artére fémorale Merf crural

Figure 11 : Innervation et vascularisation
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Ill ) Les différentes voies d’abord classigues de

pose de PTH :[6]

L'articulation coxo-fémorale est profonde et d'acces difficile.
L’anatomie des structures qui entourent [’articulation autorise des axes de
progression qui traverseront nécessairement 3 plans : le plan du fascia, le plan des
muscles ou leurs insertions, et le plan capsulaire.

L’accés a la hanche peut étre antérieur, antérolatéral, latéral, postéro latéral
ou postérieur. (Fig.12)

Seule la voie antérieure ne nécessite pas de section musculaire ou tendineuse,
en cheminant entre sartorius et tenseur du fascia lata.

La voie antérolatérale passe dans le plan situé entre le tenseur du fascia lata et
le moyen fessier.

Les voies latérales sont transglutéales, et vont traverser les muscles moyen et
petit fessiers, principaux abducteurs de la hanche et stabilisateurs latéraux du
bassin lors de I'appui monopodal.

Les voies postérolatérales vont contourner le bord postérieur du moyen
fessier, par ostéotomie trochantérienne ou par section des tendons des muscles
pelvitrochantériens.

L’abord strictement postérieur concerne la chirurgie du cotyle, plutdét que

I’arthroplastie de premiere intention.
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voie antérieure

voie antéro-latérale

‘voie |latérale

Lat

voie postérieure

Figure 12 : Coupe transversale de la région fessiére montrant les différentes voies

d’abord de pose de PTH [7]
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A-Voies antérieures

L'abord antérieur siege du coté ou la hanche est le plus superficiel
et se fait sans aucune section ni dénervation musculaire car il passe entre
les territoires du nerf fémoral en avant et du nerf fessier supérieur en

arriere .

)  Voie antérieure de HUETER : [8]1[9]

Elle est souvent présentée comme la plus simple des voies d’abord de la
hanche. Sur table orthopédique (fig 13), bassin bien horizontal stabilisé par la
colonne du support pelvien et un contre appui sur l'aile iliaque ou le trochanter

controlatéral.
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Figure 13 : Table orthopédique utilisée pour voie d’abord antérieure
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L’incision de 15 cm environ , part un travers de doigt en dehors de I’EIAS et se
dirige vers I'angle latéral de la rotule.

Le tissu sous-cutané est incisé jusqu'au plan aponévrotique (Fig 14A) , en
respectant le tronc du nerf cutané latéral (nerf fémorocutané) de la cuisse . La gaine
du tenseur du fascia lata est incisée de facon rectiligne a 10 mm en dehors du bord
antéromédial du muscle que I’on voit par transparence . Le muscle droit antérieur
de la cuisse apparait dans le fond de l'interstice. Le muscle droit de la cuisse
est récliné en dedans, laissant apparaitre en bas les vaisseaux circonflexes
latéraux (Fig 14C) ,et en haut le tendon refléchi du droit de la cuisse qui
longe I'angle entre la capsule et la fosse iliaque externe et permet de repérer
le p6le supérieur de l'articulation. Ouverture de la gaine du muscle iliopsoas et
abord de la capsule antérieure (Fig 18D) et inférieure puis supérieure.

C’est une voie simple, facile a réparer. Le seul muscle désinséré est le tenseur
du fascia lata, mais il existe un risque non négligeable de lésion du nerf fémoro-

cutané.
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Figure 14 : Voie antérieure de HUETER [6] [8][9]

A. Tracé de 'incision cutanée.
C. Abord de la capsule antérieure par I'interstice tenseur-sartorius

D. Exposition de la capsule antérieure et tracé de la capsulotomie.

E. Exposition du col et de la téte.
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2) Voie antérieure de Judet : (fig15) [6]

C’est la forme étendue de la voie de Hueter, les reperes et trajet sont les
mémes que pour la voie de Hueter.

L’incision est longitudinale et mesure environ 15 cm. Elle s’étend du bord
latéral de I’épine iliaque antérosupérieure, oblique en bas et en dehors vers le milieu
du condyle externe, en regard de I’interstice tenseur- sartorius.

La traversée des plans superficiels est identique a celle de la voie de Hueter.

Le muscle iliopsoas représente le dernier plan musculaire avant la capsule.
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Figure 15 : Voie antérieure de Judet [6][8]

A. Tracé de l’incision cutanée.
B. Incision de I’aponévrose.
C. Abord de la capsule antérieure par I'interstice tenseur-sartorius

D. Exposition de la capsule antérieure et tracé de la capsulotomie.
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3) Voie antérieure de Smith-Peterson :[10]

C’est la forme étendue de la voie de HUETER, avec un débridement
étendu vers le haut au niveau de la fosse iliaque externe.
La voie de SMITH PETERSEN permet de pratiquer toute la chirurgie de la
hanche, mais elle ne semble pas adaptée a la mise en place d’arthroplastie de la
hanche en raison du risque important d’hématomes et d’ossification qu’elle

comporte. Elle s'adresse plutot a la chirurgie traumatique.

4) Voie de Watson-Jones : (fig16) [11]

Qualifiée habituellement de voie antéroexterne. Elle a comme inconvénients
. le risque de lésion du nerf fessier supérieur entrainant une dénervation du tenseur
du fascia lata ainsi que la difficulté de L’exposition nécessitant une désinsertion de
la partie antérieure du moyen fessier et du petit fessier, responsable de boiterie.

C’est une voie passant entre tenseur du facia lata en avant et moyen fessier
en arriere. Le patient est couché sur le dos, un coussin sous la fesse. L'incision
descend de I'épine iliaque antéro-supérieure au grand trochanter puis suit le fémur
sur 10 cm. On repeére l'interstice entre le moyen fessier qui est laissé en arriere et le
tenseur du fascia lata qui est récliné en avant ; trois écarteurs contre-coudés

exposent |'articulation, un au bord inférieur du col, un au bord supérieur du col ; le

3¢€ est passé au-dela de la colonne antérieure du cotyle. Aprés excision capsulaire,

la téte est luxée en avant en forte adduction et rotation externe.
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Figure 16 : Voie d’abord de Watson Jones : [6][11]

A. Incision cutanée et aponévrotique.

B. Coupe transversale mettant en évidence le trajet de la voie d’abord.1. Muscle
grand fessier ; 2. tractus iliotibial ; 3. muscle moyen fessier ; 4. muscle
tenseur du fascia lata ; 5. muscle droit de la cuisse ; 6. muscle sartorius ; 7.
muscle iliopsoas ; 8. vaisseaux fémoraux communs ; 9. muscle pectiné.

C. Exposition de la capsule antérieure.

D. Capsulotomie et exposition de la face antérieure du col pour I’ostéosynthese
d’une fracture cervicale ou trochantérienne.

E. Désinsertion des fibres les plus antérieures du moyen fessier et du tendon du
petit fessier.
F. Tracé de la capsulotomie.
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B- Les Voies postérieures :

1) Voie postéro-latérale de MOORE : (fig 17) [12]

C’est la voie actuellement la plus utilisée pour la mise en place de protheses
cervicocéphaliques ou totales. C’est une voie interstitielle anatomique sans
interruption de la continuité longitudinale du moyen fessier. Elle est rapide, peu
hémorragique, et permet un abord rapide de la hanche.

Le patient est installé en décubitus latéral strict, deux appuis sacrés et
pubiens, maintenant le sujet fermement.

L’incision cutanée est centrée par la partie postérieure du bord supérieur du
grand trochanter. Composée de deux parties, une partie inférieure dirigée selon le
grand axe du fémur, et une partie supérieure se dirigeant en haut et en arriere vers
I’épine iliaque postéro-inférieure. Chacune des deux parties mesure environ 8 a 10
cm selon la corpulence du sujet.

La dissection sous cutanée est menée au bistouri électrique pour
assurer une hémostase parfaite, l'incision du fascia-lata est réalisée de
bas en haut au bistouri électrique et les fibres du grand fessier sont
dissociées aux ciseaux.

Le tendon du muscle moyen fessier est repéré et récliné en haut et
en avant puis I'artére circonflexe postérieure est ligaturée, ensuite section
des muscles pelvi-trochantériens, la capsule est exposée a la compresse.

La section est faite longitudinalement depuis le col fémoral jusqu'au
bord supérieur du cotyle.

La mise en rotation interne de la cuisse va faciliter la mise en tension
des muscles et de la capsule et cela permet une section plus facile et une
meilleure hémostase.

La luxation de la hanche est réalisée en douceur en flexion rotation

interne et adduction. La téte et le col sont exposés.
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Figure 17 : Voie d’abord de Moore :[6][7]

A Incision cutanée.

B. Coupe transversale mettant en évidence le trajet de la voie d’abord.1.
Muscle grand fessier ; 2. tractus iliotibial ; 3. muscle moyen fessier ;
4. muscle tenseur du fascia lata ; 5. muscle droit de la cuisse ; 6.
muscle sartorius ; 7. muscle iliopsoas ; 8. vaisseaux fémoraux
communs ; 9. muscle pectiné.

C Incision de Ila fascia lata et du grand fessier. Exposition des
pelvitrochanteriens .

D Traction postérieure du volet capsulotendineux postérieur.

E Exposition du col .Ligne de résection.
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2) Lavoie de KOCHER-LANGENBECK : [10]

Son intérét est indiscutable quand il s’agit d’opérer une fracture du cotyle,
I'inconvénient de cette voie d’abord concernant I'implantation de protheses, est la

lésion du nerf sciatique et du nerf fessier.

Figure18 : Voie de Kocher-Langenbeck.[6][10]

C : Exposition des muscles pelvitrochantériens.
D : Section des pelvitrochantériens qui sont décollés ensuite de la capsule.
E : Exposition de la paroi et de la colonne postérieure du cotyle.

F : Refixation des pelvitrochantériens.
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C. Les voies externes :

1) Les voies externes avec section des fessiers :

C’est une voie favorisant les luxations et I'apparition d’ossification, elle est
responsable d’insuffisances rebelles de I'appareil abducteur. Pour cela elle a été

abandonnée rapidement.

2) Les voies externes passant a travers le moyen fessier ou voies

transglutéales :

a) La voie de HARDINGE et ses dérivées : [13]1[14][15]

Hardinge a décrit la technique en 1982 avec un patient installé en
décubitus dorsal avec le grand trochanter débordant de la table. Mais I’installation
peut se faire en décubitus latéral strict sur table ordinaire.

L’incision cutanée est curviligne et, centrée sur le bord supérieur du grand
trochanter, elle se poursuit vers le bas parallelement au bord antérieur de la
diaphyse fémoral sur environ 8 a 10 cm.(fig 19)

On tourne progressivement le fémur vers l'avant par des manceuvres de
rotation externe-adduction-flexion de hanche et on coupe ensuite le col pour
aborder le cotyle. Son abord offre une vue confortable sur le cotyle, néanmoins

I'abord du fémur est plus tendu et se fait en rotation externe.
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L'utilisation de cette voie a été l'objet d'une réflexion sur ['utilisation de tiges
fémorales plus courtes pour faciliter leur implantation. Son intérét est de ne jamais
s'approcher du grand nerf sciatique. Néanmoins elle est critiquée par son risque de
boiterie séquellaire avec une rééducation parfois difficile car le détachement
musculaire et le risque de lésion du nerf fessier supérieur (ou nerf glutéus superior)
peut laisser une déficience de ces muscles. Elle n'est pas conseillée chez les jeunes
personnes.

Il existe une variante a cette voie comme la voie Transglutéale réduite ou la
voie de Thomine Muller avec section partielle du moyen fessier (hemi-myotomie du

moyen fessier).
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Bonne exposition du cotyle

LUIE

LLIERERN]

Figure 19 : La voie de HARDINGE [15]

A : Tracage de I'incision cutanée
B et C: Dissection du tendon de moyen fessier.
D et E : Exposition du cotyle

F : Fermeture du fascia lata
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3) Les voies externes trans-trochantériennes [7]

On distingue trois principales voies :

a) La trochantérotomie standard ou classique : [16,17]

L’opéré est installé en décubitus latéral strict, maintenu par deux appuis
sacrés et pubiens.

L’incision cutanée est longitudinale de 15 a 20cm, centrée sur le grand
trochanter. Apres passage du plans aponévrotique et séparation des fibres du grand
fessier, le vaste externe est sanctionné quelques millimétres sous sa créte
d’insertion supérieure et la section osseuse est faite au ciseau droit, aboutissant a la
base du col. Sur le fragment osseux ainsi soulevé s’insere le petit et le moyen
fessier, le pyramidal, les jumeaux, les obturateurs. Seul le carré crural reste solidaire
du fémur.

Cette voie permet :
% Unlarge acces a I’espace péricotyloidien.
% Une vision axiale endofémorale.
% La conservation des muscles postérieurs qui reste le meilleur rempart
contre les luxations postérieures.

b) La trochantérotomie digastrique :

Conserve I'attache du muscle moyen fessier avec celle du vaste
externe, constituant ainsi une sorte de muscle digastrique.

c) La trochantérotomie antérieure :

Elle est partielle, détachant la marge antérieure du grand trochanter, sur
laquelle sont laissées les attaches des muscles vaste latéral et petit fessier, le moyen

fessier reste solidaire au grand trochanter.
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IV- Les différentes voies d'abord mini invasives de pose

d'une PTH : [18]

Les voies d’abord mini-invasives pour |'arthroplastie totale de hanche se
développent depuis dix ans, avec pour objectif une limitation du traumatisme
tissulaire. Outre la diminution des pertes sanguines et la cicatrice de petite taille, la
chirurgie mini-invasive permettrait une récupération post-opératoire plus rapide,
tout en s’affranchissant des précautions vis-a-vis de I'instabilité.

Il s’agit toutefois de bénéfices a court terme, qui ne doivent pas faire oublier
le risque de complications et de mauvais positionnement des implants, notamment
au début de la courbe d’apprentissage du chirurgien.

Les voies d'abord de la hanche sont classifiées entre :

e unevoie d'abord d'une incision unique.

e unevoied'abord d'une double incision.

A. Voies d'abord a incision unique :

La technique d'incision unique est actuellement la technique la plus
utilisée on en distingue :
. Voie mini postérieure (voie de MOORE modifiée)
e Voie latérale (voie de HARDINGE modifiée)
e Voie antérieure de HUETER

. Voie antéro-latérale (voie de ROTTINGER)
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1) Voie mini-postérieure de Moore modifiée : [18 ,19,27,28]

(fig 20,21)

En cas de voie postéro-externe (voie de Moore modifiée), le patient est installé

en décubitus latéral sur table simple .

L’incision cutanée est postérieure démarre aux tiers supérieur et postérieur
du grand trochanter, et suit un trajet oblique en haut et en arriére.

Le fascia lata est incisé selon cet axe, et le grand fessier dissocié dans le sens
de ses fibres. Les muscles pelvi-trochantériens sont alors visualisés, et désinsérés, a
I’exception du piriforme et du carré fémoral qui sont généralement épargnés.

Enfin, la capsule est incisée. A la fin de I’intervention, la capsule est refermée,
et les pelvi-trochantériens réinsérés.

Il s’agit de la voie d’abord mini-invasive la plus utilisée et étudiée dans la
littérature.

Cette voie d’abord peut étre compliquée d’instabilité, méme si ce risque est
théoriquement diminué par rapport a la technique conventionnelle.

Il existe également un risque assez faible de lésion du nerf sciatique.
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Figure 20 : Voie d’abord mini post de MOORE modifiée [27]

A : Incision cutanée variant entre 6 2 9 cm
B : Extraction de la téte fémorale apres sa section
C : Préparation du cotyle.

D : Mise en place de cupule cimentée .
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Figure 21: Voie d’abord mini post de MOORE modifiée (suite) [27]

A : Introduction de la rape
B : Mise en place d’une tige fémorale cimentée

C : Aspect final apres réduction .
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2) voie latérale de HARDINGE modifiée [21]

Le patient est installé en décubitus latéral. L’incision cutanée est longitudinale,
Iégerement oblique vers le haut et ’arriere, centrée sur un point situé 2 cm sous le
sommet du grand trochanter. Le fascia lata est incisé longitudinalement. Le tendon
commun au moyen fessier et au vaste externe est incisé longitudinalement, plutot
dans sa moitié antérieure. L’incision est prolongée en proximal dans le moyen
fessier, sur 3 a 4 cm au maximum, afin de limiter le risque de lésion du nerf glutéal
supérieur.

La valve antérieure est décollée, permettant I’exposition de la capsule qui est
incisée. A la fin de I'intervention, la capsule est suturée et la valve réinsérée.

Cette voie d’abord est classiquement pourvoyeuse de boiterie, en lien avec le
traumatisme du moyen fessier, et parfois du nerf glutéal supérieur.

La version mini-invasive différe trés peu, si ce n’est par la taille, de la voie
latérale classique.

3) Voie antérieure de HUETER modifiée : (fig 22) [22,23]

Le patient est installé en décubitus dorsal sur table orthopédique, le membre
opéré attaché au bras de traction, permettant des mobilisations de la hanche en
cours d’intervention.

L’incision cutanée démarre 2 cm en arriére et 1 cm en dessous de I’EIAS, pour
se terminer 2 cm en avant du grand trochanter. Le fascia lata est incisé selon cet
axe. Le plan situé entre le sartorius et le droit fémoral médialement, et le tenseur du
fascia lata latéralement est développé, permettant I’acces a I’articulation sans lésion
musculaire. La capsule articulaire est incisée et sera refermée en fin
d’intervention.L’installation sur table orthopédique facilite I'exposition du fémur et
de I'acétabulum lors des différents temps opératoires. Cette technique est exigeante
techniquement, d’installation difficile, et fait courir le risque de lésion du nerf

fémoro-cutané.
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22A : Incision de I’aponévrose du tenseur 22B : Décollement du tenseur de sa
gaine du fascia lata

22C : Visualisation du paquet circonflexe 22D : Exposition de la capsule avant
antérieure coagulation ou ligature.

Figure 22 : Voie antérieure de HUETER modifiée [20]
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4) Voie antéro-latérale de ROTTINGER [24,25]

C’est la voie d’abord de Watson-Jones modifiée par Heinz Rottinger .

Elle passe entre le tenseur du fascia lata et les muscles glutéaux (gluteus
medius et minimus), le respect intégral de la musculature étant obtenu par la mise
du membre inférieur en adduction-rotation externe et surtout extension permettant
I’effacement du rideau des fessiers lors de I’exposition de I'’extrémité supérieure du
fémur.

Le patient est installé en décubitus latéral sur table orthopédique (fig 23).

Figure 23 : Installation sur table selon la technigue de Rottinger .
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L’incision est oblique, partant d’un point situé 3 a 4 cm en dessous du
sommet du grand trochanter vers un point situé environ deux travers de doigt en
dehors de I’épine iliaque antérosupérieure. (fig 24) . L’obliquité de cette incision est
guidée par la palpation de I’espace et son orientation ; elle dépend aussi de I’angle

d’inclinaison du col fémoral.

Figure 24 : Incision selon la technique de ROTTINGER [24]
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I’laponévrose est ouverte dans I’axe de l’'incision cutanée et le muscle qui
bombe dans I’aponévrose, est le gluteus medius . La recherche de I'’espace doit se
faire digitalement, au plus pres de I'os jusqu’a palper la ligne intertrochantérienne

antérieure . (figure 25)

—

Figure 25 : Pénétration digitale de I’espace intermusculaire.[24]
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La capsule articulaire est incisée parallele au bord supérieur du col. On
poursuit I’incision capsulaire a la téte fémorale jusqu’au rebord cotyloidien et de la,

le long de ce rebord, un peu vers I’avant et un peu vers I’arriere . (figure 26)

Figure 26 : Exposition et incision capsulaire.[24]

La premiere ostéotomie est réalisée a la jonction cervicocéphalique (Fig. 27),
de haut en bas et d’avant en arriére, pour permettre, apres libération de
I’ostéotomie le glissement du col fémoral sur la partie céphalique restante et la mise
en rotation externe de 90o0. Puis la deuxiéme ostéotomie est donc réalisée a la scie
oscillante, le membre inférieur étant en rotation externe de 90c dans un plan

strictement frontal. Le segment de col fémoral est alors enlevé . (figure 28)
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Figure 27 : Premiére ostéotomie proximale oblique, téte en place.[24]

Figure 28 : Extraction de la tranche de col.[24]

Mlle. BENCHEKROUN Zineb 58



La voie d’abord de Rottinger dans la PEC des arthroplasties totales de la hanche Thése N°254/18

Le positionnement de I'implant cotyloidien se fait ensuite uniquement sur des
repéres anatomiques.

Une manceuvre simple consiste, apres une premiére libération de cette capsule
(Figure 29) , a repasser en position neutre, a introduire un crochet dans la coupe de
col, a tracter celui-ci vers le haut et a repositionner le membre inférieur. Cette
manceuvre permet de désengager le fémur donc de donner une meilleure exposition

fémorale.

Figure 29 : Libération capsulaire a la face médiale du grand trochanter .
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Au final vient la mise en place des implants qui ne présente aucune

particularité . (figure 30)

Figure 30 : mise en place de I'implant [24]
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B- Voie d'abord a double incision [29]

La voie d’abord d'une double incision a été décrite par Berger et a été
développée et brevetée par I'équipe de Dana Mears en utilisant les équipements d'un
laboratoire d’anatomie pour projeter une approche a la hanche avec traumatisme
minimal aux vaisseaux et aux nerfs.

Pour faciliter la visualisation, l'utilisation de [I’amplificateur de brillance
peropératoire est essentielle.

La technique consiste, sur table normale et en décubitus dorsal, a réaliser une
voie d’abord antérieure de 5 cm pour le temps cotyloidien et une deuxiéme incision
postérieure de 2,5 cm pour la préparation fémorale et la mise en place de la
prothese fémorale.

Il n’y a aucune section musculaire. Des instruments spéciaux sont nécessaires,
les implants sans ciment sont standards et I'utilisation de I’'amplificateur de brillance
permet de guider et de controler la réalisation des gestes de préparation osseuse et

le positionnement des implants.
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PRATIQUE
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V- Matériels :

A. Type d’étude :

C’est une étude rétrospective étalée sur 7 ans (Janvier 2010- décembre 2017),
concernant 10 patients admis au service de traumatologie orthopédie -B- du CHU
Hassan Il de Fes pour mise en place d’une prothése totale de hanche selon la voie

antéro-latérale de Rottinger.

B. Population d’étude:

1) Critéres d’inclusion :

. PTH selon la voie d’abord de Rottinger

. Score de Parker > 4 ( Tableau 1)

2) Critéeres d’Exclusion:

. PTH selon les voies d’abord classiques ou autres voies mini-
invasives

. Reprises de prothese totale de hanche (PTH)

Tableau 1: Score d’autonomie de Parker

Oui Oui Oui
Sans difficulté | A I'aide de canne | Avec aide d’une | Non
Sans aide déambulateur personne
Marche a domicile ? 3 2 1
Marche a I’extérieur ? 3 2 1
Patient fait-il ses courses ? 3 2 1
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3) Critéres d’opérabilités :

L’évaluation de I'opérabilité a été basée sur un examen somatique complet,

avec un bilan pré-anesthésique fait de :

. Une numération de la formule sanguine.
. Un groupage sanguin.
o Un dosage de la glycémie et de I'urée sanguine.

. Un bilan d’hémostase fait du : TP et TCA

o Un électrocardiogramme.
o Une radiographie du thorax de face.
o Une Echographie Trans-Thoracique.

D’autres consultations spécialisées et examens para cliniques spécifiques ont

été réalisés selon la nécessité.
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VI- Méthodes :

A. -Fiche d’Exploitation :

L’étude des dossiers a été facilitée par une fiche d’exploitation qui a permis
le recueil de données sociodémographiques, cliniques, para cliniques,
thérapeutiques et évolutives, afin de comparer nos résultats avec ceux de la

littérature.

Fiche D’exploitation:

*N° Dossier :
eDonnées concernant le patient :
-Nom & prénom:
-1P:
-NO:
-Téléphone:
-Age:
-Sexe: M/ F
-Poids: Kg
-Taille:
-IMC:
-Profession :

-Antécédents :

Antécédents généraux: Non Oui (spécifiez)

Antécédents infectieux: (méme membre) Non Oui (spécifiez)

Atteintes associées:
-Douleur ou raideur dans I'autre hanche: Non Oui
-Douleur ou raideur dans d’autres articulations:
Non Oui (spécifiez)
-Autres atteintes affectant la fonction ou la marche:

Non Oui (spécifiez)
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Autonomie: (score de Parker) :

Oui Oui Oui

Sans difficulté | A I’aide de Avec aide d’une Non

Sans aide canne personne

déambulateur
Marche a 3 5 : 0
domicile ?
Marche a
, , . 3 2 1 0
I’extérieur ?
Patient fait-il
3 2 1 0

ses courses ?

- Etiologies de pose de PTH :

e Coxarthrose : Primaire

e Pseudarthrose du col fémoral

secondaire (laquelle)

e Fracture de I’extrémité supérieure du fémur

e Nécrose aseptique de la téte fémorale
- Cotation de Postel et Merle d’Aubigné (P.M.A)

légére ou nulle.

Indolence Mobilité Marche
0 | Douleurs tres vives et Ankylose en Marche impossible
continues. attitude
vicieuse
1 Douleurs tres vives et Ankylose Seulement avec
empéchant le sommeil. clinique avec béquilles
attitude
vicieuse

2 Douleurs vives a la
marche et empéchant toute
activité limitée.

-Flexion: 40°
-Abduction: 00°

Seulement avec
deux cannes.

3 Douleurs vives mais
tolérables avec activités
limitées.

-Flexion: 40° a
60°

-Limitée avec une
canne

(moins d’une
heure).

-Tres difficile sans
canne.
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4 | Douleurs seulement -Flexion: 80° a|-Avec une canne,
apres la marche 90°. méme
disparaissant par le repos. prolongée.

-Limitée sans canne
(claudication).

5 | Douleurs tres légéeres et -Flexion: 80° a|Sans canne mais
intermittentes n’empéchant | 90° claudication
pas une activité normale. -Abduction: 25° | Iégére.

6 |Indolence compléete -Flexion: 90° Normale.

-Abduction: 40°

PMA avant I’acte :

- La douleur:

-La mobilité:

-La marche:

Globale:

—Chirurgie:

eDélai de P.E.C Chirurgicale:

eMatériel utilisé: Prothese totale de la hanche

eCupule: Diameétre externe: ............

Cimentée :.....ccocenveennen Hydroxyapatite :.......ccccueneneee.
Diameétre de la téte: 22 28  32.
Col: Court :...... Moyen :...... Long :........ Extra-long :.........

-Traitement :
eAnesthésie : Générale Locorégionale
eProblémes PeropPEeratoires: .....ccuveeeeneeneiieeeeeeeere e e

eAnti coagulation: oui non
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*ATB :

Préopératoire: oui non

—Perte sanguine VT ..o e
VGT= VST X ( Hb pré-op -Hba J5) + n Cg [VST= 62ml/Kg chez la F, 68 chez H.]

-Suivi clinique:

Douleurs post-op: EVA

24h: 48h : 72h:

Délai de la mise au fauteuil:
Délai de remise en marche:
Retour a domicile:

Consultation a 3 mois du post-opératoire

-Autonomie (score de Parker)
-Déces :

eNombre:

eFacteurs favorisants:

Consultation a 6 mois du post-opératoire:
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-Autonomie (score de Parker)
-Déces

eNombre:

eFacteurs favorisants :
Complications:

eThromboemboliqQUES: ...c.ieiieie e

L =Y 0 = U o' PP
eLuxation: précoce tardive
e Ossifications péri-articulaires: oui non

e L’usure: délai: ............

traitement : ......cooiieienne.
e Infection: précoce tardive chronique
e Descellement: septique aseptique
Unipolaire: cupule tige fémorale
f Bipolaire

f
e Traitement :

e Déces: sioui :causedu déces : ...cocvenennnnn.

Mlle. BENCHEKROUN Zineb 70



La voie d’abord de Rottinger dans la PEC des arthroplasties totales de la hanche These N°254/18

B. Technique opératoire selon la voie d’abord de Rottinger :

[31]

1) L’installation du malade : [18,24,30]

Le patient est installé en décubitus latéral, Le membre inférieur a opérer
repose sur un support de jambe et doit étre horizontal. (figure 31)

Le chirurgien opérant est placé du c6té ventral du patient, il faut veiller a
positionner le patient au plus prés de I'opérateur.

La pose de la PTH est facilitée grace a une ancillaire spéciale. (figure32)

Figure 31 : Installation du patient en décubitus latéral
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Figure 32 : Ancillaire de la prothése totale de |la hanche (service traumato-

orthopédie B) [31]
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2) Repeéres anatomiques et Incision : (figure 33)

L’épine iliaque antérosupérieure et le sommet du grand trochanter sont repérés
et marqués avec un crayon dermographique.

L'incision est oblique, partant d’un point situé 3 a 4 cm en dessous du
sommet du grand trochanter vers un point situé environ deux travers de doigt en
dehors de I’épine iliaque antérosupérieure. L’obliquité de cette incision est guidée
par la palpation de I'espace et son orientation ; elle dépend aussi de I'angle

d’inclinaison du col fémoral .

Figure 33 : Incision selon la technique de Rottinger
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3) Recherche de I’espace intermusculaire :[18,24]

La recherche de I'espace doit se faire digitalement, au plus prés de I'os
jusqu’a palper la ligne intertrochantérienne antérieure qui est un excellent repére de
pénétration dans I’espace entre les muscles glutéaux d’un coté, le tenseur du fascia
de l'autre .

Au doigt, on percoit parfaitement I’extrémité supérieure du col fémoral,
en extracapsulaire qui guide le positionnement des écarteurs. Le premier écarteur
Cobra est placé a la face supérieure du col, entre la capsule et les muscles glutéaux,

le second a la face inférieure du col.

4) Exposition capsulaire et arthrotomie :

A I’aide d’une rugine de type Cobb, la capsule est libérée, et sont repérés, en
dehors, le vastus lateralis et, en haut et en dedans, le tendon réfléchi du rectus
femoris, ce qui permet la mise en place d’un écarteur de Hohman, au rebord
supérieur du cotyle (Fig. 34).

L’incision capsulaire peut se faire parallele au bord supérieur du col. Cela fait
apparaitre le col fémoral ainsi que deux structures anatomiques :

. La téte fémorale vers laquelle on poursuit I'incision capsulaire jusqu’au
rebord cotyloidien .

. lacsellexdu col fémoral et la base du grand trochanter vers laquelle on
prolonge [l’incision capsulaire qui oblique ensuite vers le bas,

paralléelement au vastus lateralis .
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Figure 34 : Exposition capsulaire et arthrotomie . (service traumato-orthopédie B)

371
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5) Ostéotomie du col et extraction de la téte fémorale :[24,25,32]

La premiere ostéotomie est réalisée, le membre inférieur en légere rotation
externe. Les écarteurs sont sur le cotyle.

La premiére ostéotomie est réalisée a la jonction cervicocéphalique , avec une
lame étroite de 8—10 mm, perpendiculaire a I’axe du col, dans le plan frontal, mais
légérement inclinée (15 a 20.) de haut en bas et d’avant en arriere, pour permettre,
apres libération de I'ostéotomie le glissement du col fémoral sur la partie céphalique
restante et la mise en rotation externe de 90..

La section du col peut se faire selon 2 techniques : (figure 35)

La premiere option est la section du col en place, un écarteur de Hohman
placé sous le bord inférieur du col, et I'autre sur son bord supérieur. Il s’agit d’une
précoupe réalisée a la scie oscillante dans I’axe de la ligne intertrochantérienne
antérieure, et perpendiculaire a la face antérieure du col. L’extraction de la téte se
fait au moyen d’un tire-bouchon, instrument indispensable si I’on utilise une
incision de 6 cm.

La deuxiéme option est la luxation antérieure, puis la coupe du col. On visse
un tire-bouchon dans la téte, membre en rotation externe pour bien exposer la téte,
puis on luxe en avant, I'aide de salle ayant décroché le pied de la table, en
accompagnant la manceuvre de rotation externe. Cette option est plus rapide, car
elle évite une précoupe, puis une coupe définitive aprés exposition du petit

trochanter.
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Figure 35 : Section du col fémoral [37]
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6) Temps cotyloidien : [24,25,32]

Un premier écarteur Cobra, double pointe est positionné a quatre heures pour
récliner le fémur en arriere, un second Cobra étant positionné a huit heures pour
récliner la capsule antérieure et la musculature. En flexion, on peut palper
facilement le labrum et I’espace avec la capsule dans lequel la pointe de I’écarteur va
étre positionnée. Un troisieme écarteur de Hohman peut étre placé au bord

supérieur du cotyle. (Figure 36)

Figure 36 : Exposition cotyloidienne (service traumato-orthopédie B)
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A ce stade, il est important de disposer d’un porte-fraise a cotyle décalé et
surtout d’un impacteur décalé pour le positionnement définitif de I'implant, pour
permettre un positionnement optimal du cotyle prothétique. (Figure 37) .

Le positionnement de I'implant cotyloidien (figure 38) se fait uniqguement sur
des reperes anatomiques. Il faut étre vigilant lors de la mise en place de la cupule
définitive car le positionnement de cette dernieére avec peu d’antéversion peut

entrainer un débord antérieur et ainsi un risque de conflit avec le tendon du psoas.

Figure 37 : Fraisage du cotyle (service traumato-orthopédie B) [37]
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Figure 38 : Impaction du cotyle (service traumato-orthopédie B)_[37]
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7) Temps fémoral : [24,25,32]

Le membre inférieur est placé vers I’arriere, en adduction d’environ 20- vers le
sol et avec une rotation externe de 90°. Le tibia doit étre vertical par rapport au sol.
Cette position permet de libérer la capsule articulaire le long de la face médiale du

grand trochanter. (Fig. 39).

Figure 39 : Exposition fémorale.

Cette libération capsulaire permet au fémur de «monter» dans l’incision,
d’éviter des fractures du sommet du grand trochanter et surtout donne une
exposition parfaite.

C’est le temps essentiel et difficile de I’intervention.

L'ouverture de la métaphyse est faite a I'aide d'une curette ou du

ciseau de Murphy.
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Ensuite, Introduction d'un alésoir centromédullaire rigide pour faciliter la
pénétration des rapes dans l'axe de la diaphyse. Le passage de la rape se fait de
maniere progressive et croissante jusqu'a la taille prévue par la planification

pré-opératoire. (figure 40)

Figure 40 : Préparation fémorale avec les porte-rapes. (service traumato-orthopédie

B) [37]
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Au final mise en place des implants peuvent étre posés avec ou sans ciment.
L’appréciation de la position des implants cotyloidien et fémoral, I'un par rapport a

I’autre, est identique. (Figure 41)

Figure 41: Introductionde la tige fémorale hon cimentée
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8) Réduction et fermeture :

Figure 42: Aspect final aprés réduction (service traumato-orthopédie B) [37]
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Les berges capsulaires se rapprochent spontanément apres ablation de
I’écarteur de Mac Kee et sont suturées par quelques points de fil résorbable.

(Fig 43)

Figure 43 : Capsule articulaire avant suture
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La taille de la cicatrice finale est de 9 cm (figure 44).

Figure 44 : Cicatrice opératoire
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RESULTATS
ET ANALYSE
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A- Données Epidémiologiques :

1-Age :
L’age moyen de nos patients était de 45 ans avec des extrémes allant de 34

ans a 70 ans.

2-Sexe :
Dans notre série 33 % des patients étaient de sexe masculin, alors que les
femmes représentaient 67 % des cas.

Le sexe Ratio H/F = 0,5 avec 5 hommes pour 10 femmes

Age

Graphique 1 : Répartition des patients selon le sexe.
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3- La morphologie :

On a exclut les patients dont I'I|MC dépassait 30 .
Nous avons calculé l'index de la masse corporelle selon la formule
suivante : IMC= P/ T2
IMC normal = 20....... 25
IMC surpoids = 25....... 30
IMC obésité = 30...... 40
IMC obésité morbide =supérieure a 40

La moyenne de notre série était de 26,5.
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4- les indications de la PTH :

— la coxarthrose primitive constituait I'indication la plus fréquente avec un
pourcentage de 55%
— la coxarthrose secondaire :
. Coxites inflammatoires : 25%
. Fractures du col fémoral : 18%

. Nécrose aseptique de la téte fémorale : 2%

Répartition selon I'étiologie

2%

H coxarthrose primitive
B coxite inflammatoire
u fracture du col fémoral

B nécrose aseptique

Graphique 2 : Répartition selon I’étiologie.
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B- Données cliniques :

1. Etude préopératoire :

Dans notre étude, nous avons adopté la cotation de POSTEL et MERLE
d'AUBIGNE (PMA) , du fait de sa facilité et de la simplicité de ses parameétres.

On avait trouvé un PMA préopératoire moyen a 11 (Douleur: 4 Marche: 3
Mobilité: 4)

Les résultats étaient répartis comme suit : bon dans 04 cas (40%), passable

dans 03 cas (30 %), médiocre dans 02 cas (20 %), mauvais dans 01 cas (10 %).

Score PMA

Graphique 3 : PMA pré-opératoire
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2. Etude d’opérabilité :

L’examen clinique est orienté chez chaque patient selon les antécédents
médicaux chirurgicaux anisi que les habitudes toxiques.

Il consiste en :

L’évaluation de la fonction cardiaque : ECG, mesure de la Tension arterielle.

évaluation de I'appareil digestif : elle est primordiale pour éviter les ulceres

de stress et secondaire aux AINS.Tous nos patients ont été mis sous protection
protection gastrique en pré et post-opératoire.

L’élimination de tout foyer infectieux : afin d’éviter la dissémination
hématogeéne et par conséquent les complications infectieux en post-opératoire qui
peuvent s’annoncer dramatique. Tous nos patients ont étés traités par une

antibioprophylaxie a base d’amoxicilline protégée en préopératoire .

C- Données thérapeutiques :

1) Préparation du malade :

Tous nos patients ont bénéficié d’une préparation locale qui a consisté en un
rasage du membre inférieur et du pubis et une désinfection cutanée de la région
opératoire par de la Bétadine dermique avant I'intervention.

Ensuite , le champage est centré sur I'incision, ne comprenant pas I’extrémité
du membre.

L’intervention s’est déroulée dans une salle réservée exclusivement a la

chirurgie aseptique.
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2) Installation du malade :

Il N’y a pas eu recours a la table orthopédique pour tous nos patients compte
tenue du co(t de cette derniére.

Tous nos patients ont été opérés en décubitus latéral controlatéral, avec un
appui sacré et pubien permettant de stabiliser le patient au cours de ['acte

chirurgical.

3) Délai d’intervention :

La durée de I’acte opératoire était en moyenne de 74 min avec des extrémes

allant de 70 a 82 min .

4)  Anesthésie :

Tous nos patients ont bénéficié d’'une anesthésie générale soit 100% .

5) Voie d’abord :

La voie d’abord antéro-latérale de Rottinger a été utilisée chez tous les

patients.

6) Type de prothése :

Toutes les PTH mises en place étaient en double motilité avec un
couple de frottement métal / polyéthyléne.

Les protheses implantées chez les malades opérés étaient cimentées dans 8
cas, soit 80%, non cimentées dans 01 cas, soit 01% et hybrides dans 01 cas

également soit 01%.
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Figure 45 : radiographie standard montrant les différents types de PTH [27]

A : PTH hybride
B : PTH non cimentée
C : PTH cimentée

7) Perte sanguine :

Le VGT = 100 avec des extrémes de 93 et 150ml.

Aucun patient n'a été transfusé.

8) Evolution post-opératoire :

a. Traitement post-opératoire :

L’antibioprophylaxie a été utilisée chez tous les patients en per-opératoire, a
base d’une amoxicilline protégée, et d’une céphalosporine de deuxieme génération
3 fois / jour pendant 48 heures en postopératoires.

La thromboprophylaxie a été commencée systématiquement en postopératoire
chez tous les patients a base d’héparine de bas poids moléculaire.

L’analgésie postopératoire a été assurée par administration d’AINS et
d’antalgique.

Une prévention a base d’anti-sécrétoires a été instauré en postopératoire.
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b. Séjour hospitalier :

Le séjour hospitalier moyen est de 15 jours (y compris le séjour pré et post-

opératoire) avec des extrémes de 5 a 20 jours.

9) Résultats fonctionnels :

a. Recul post-opératoire :

Dans notre série, le recul postopératoire moyen est 10 mois avec des

extrémes de 7 mois et 18 mois.

b. Evaluation :

On a évalué nos résultats selon la cotation de POSTEL et Merle d’Aubigné
(PMA) .

Dans notre série, I’évaluation du PMA préopératoire avait trouvé un PMA
préopératoire moyen a 11(Douleur :4 Marche: 3 Mobilité: 4) Les résultats étaient
répartis comme suit : bon dans 04 cas (40%), passable dans 03 cas (30 %), médiocre
dans 02 cas (20 %), mauvais dans 01 cas (10 %).

En post opératoire on note une nette amélioration avec un score PMA
postopératoire moyen a 15,9 (Douleur :5,2 Marche: 5,5 Mobilité: 5,2) réparti comme
suit: Excellent dans 06cas (60%), Bon dans 03 cas (30%) et passable dans 01 cas

(10%).
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PMA post-opératoire

Graphique 4 : PMA post-opératoire
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C. Rééducation :

La rééducation a été démarrée le plus tot possible ainsi que le levé
précoce, elle consistait a des exercices de mobilisation de pieds, et de
quelques contractions isométriques. L'entrainement a la marche se faisait a

l'aide de deux béquilles des les 48 premieres heures.

10) Résultats radiologiques :

Le suivi radiographique des arthroplasties totales de hanche doit étre
systématique méme en |I’absence de toute géne fonctionnelle.

Dans notre série , le suivi a été fait avec des clichés radiologiques du

bassin de face stricte ainsi que des radiographies de la hanche opérée de face

prenant la totalité de la prothése .

11) Evaluation de la cicatrice :

La longueur de la cicatrice était de : 6,2 cm avec des extrémes de 5

et 9 cm.(figure 46)
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Figure 46 : cicatrice opératoire [31]

D- Evolution et complications :

1) Délai de Consolidation:

Il a été de 11 semaines en moyenne.

2) Les incidents per opératoires :

L’acte opératoire s’est déroulé sans incident pour la majorité de nos patients.

3) Complications générales :

Sur ces 10 Hanches opérées, I’évolution de tous les cas était favorable, aucun

cas d’infection, de thrombose veineuse ou d’embolie pulmonaire n’a été noté.
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4) Luxation précoce :

Dans notre série, aucune luxation n’a été observé.

5) Fracture fémorale :

Dans notre série , on a noté 1 seul cas de fracture fémorale post-

opératoire . Aucun cas de fracture peropératoire .

6) Hématome :

Aucun cas n’a été objectivé .

7) Déces :

Aucun cas n’a été noté .
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DISCUSSION
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Il est tres difficile de prouver objectivement l'apport d'une voie mini
invasive par rapport a une voie conventionnelle dans la chirurgie de la
hanche, mais également de comparer les différentes voies d'abord mini
invasives antérieure [Mjaaland et al], antéro-latérale [Martz et al],
postérieure [Chiron , Mrini A] ou a double incision [Duwelius ,P et al ], ainsi que
comparer nottre série a d’autres publiées par la littérature utilisant la méme voie
d’abord [Martin,R.] .

Pour mieux analyser les données de notre matériel d’étude et mieux

Interpréter les résultats obtenus, nous proposons de confronter nos résultats
utilisant la voie d’abord de Rottinger a ceux publiés par d’autres séries utilisant les

autres voies d’abord mini-invasive [18,27,24,25,29,32,33,34].
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A. Données épidémiologiques : [27,33,34,35,36,37,38,39]

1) Age
Tableau 2 : Nombre de cas et age moyen des patients.
i o i ; Nombre de | Age moyen
Auteurs Voie d’abord mini invasive Année

cas (ans)
Mjaaland et al [34] Antérieure 2017 2017 67+-11
Martz et al [35] Postéro-latérale 2017 32 68
Chiron Postérieure 2006 40 57,3
Mrini ,A [27] Postérieure modifiée 2007 33 48
Martin, R.[39] Antérolatérale de Rottinger 2011 42 66.7
Duwelius, P [38] Double incision 2007 43 57,4
Notre série Antérolatérale de Rottinger 2018 10 45

La moyenne d’age de nos patients était de 45 ans avec des extrémes allant de
34 a 70 ans nettement inférieures aux autres séries presque comparable a la série

établie par Mrini,A [27].
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2) Sexe

Dans notre série on note une nette prédominance féminine (67%), ce qui est

differe aux résultats obtenus dans les autres séries étudiées.

Ce graphique compare les différentes séries selon le sexe ratio : H/F

Sexe ratio

06 17
04+
02 1T o

0k B

Mijaaland et - —_— T
) Martz et al . N TT—— — _
al Chiron Mrini A ——
’ Duwelius T _
Martin,R. .
Notre série

Graphique 5 : sex-ratio selon les différentes séries
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3) L’index de masse corporel :

Dans notre série, aucun patient n’avait de surcharge pondérale majeure
(IMC>30). Quoique I'obésité ne soit pas une contre-indication a la voie d’abord de
ROTTINGER elle peut cependant constituer une véritable difficulté a la technique et
donc causer des déboires post-opératoires (fracture fémorale induite, traumatisme

cutané majeur) ..

35
30
25
20
15

10

'

.'/-’

B Martz etal HEChiron ® Mrini,A HMartin,R. B Duwelius H Notre série

Graphigue 6 : Index de masse corporelle en Kg/m2
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4. Les indications de PTH :

La coxarthrose primitive constitue l'indication la plus fréquente dans la
majorité des séries [Mjaaland et al ,Martz et al , Chiron, Duwelius, Martin,R ].
Cependant, dans I’étude faite par Mrini,A la coxarthrose secondaire constituait la
cause la plus fréquente.

Notre série par ailleurs, rapporte que |'étiologie la plus courante était la
coxarthrose primitive avec 55% des cas. Nous avons exclus les reprises

chirurgicales nécessitant des gestes de recentrage ou de reconstruction

complexe.
Tableau 3 : les indications de PTH

Séries Coxarthrose primitive Autres indications
Mjaaland et al 87,1% 12,8%
Martz et al 100% 0%

Mrini ,A 30% 70%
Duwelius 100% 0%
Martin,R. 88% 11,9%
Notre série 55% 45%
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B. Données thérapeutiques :

1) Etude préopératoire :

Notre série s’est basée sur la cotation clinique de POSTEL et MERLE
D’AUBIGNE (PMA) aussi bien que celle établie par Martin ,R . Quand aux autres séries
ayant exclut tout autre indications or que la coxarthrose primitive notamment celle
tenue par Duwelius le score de WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities
Arthritis Index) a été utilisé ainsi que La série de Martz et al qui s’est basée sur le

score de HOOS (Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score).

2) Type d’anesthésie :

Les deux modalités d'anesthésie utilisées dans la chirurgie
prothétique de la hanche sont : l'anesthésie générale et Il'anesthésie
locorégionale (Rachianesthésie, anesthésie péridurale).

L’anesthésie générale est la technique utilisée exclusivement dans notre
série, aussi bien que dans la série faite par Mrini, A . Cependant, les autres séries

ont optés pour la rachianesthésie.

3) Voies d’abord :

Les voies d’abord étudiées pour établir notre discussion sont toutes mini-

invasives.
Les séries Les voies d’abord
Mjaaland et al Antérieure
Martz et al Postéro-latérale
Duwelius Double incision
Mrini,A Mini postérieure
Chiron Postéro-externe mini invasive
Martin,R. Antéro-latérale de Rottinger
Notre série Antéro-latérale de Rottinger
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4) Longueur d’incision :

Le terme «mini-invasif» désigne a I'origine une longueur d’incision inférieure
a 10 cm. En dessous de cette incision superficielle, la voie d’abord reste
essentiellement inchangée.

La longueur de I'incision dépend de la corpulence et surtout de la musculature

du patient , ainsi que du diametre de la téte fémorale a extraire .

Longueur de l'incision

™,

10

H Mrini,A

(o)}
Y

H Chiron
M Martin,R.

H Notre série

Graphique 7 : longueur de l'incision en cm
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5) Type d’arthroplastie : [27,33,34,35,36,37,38,39].

Les prothéses peuvent étre fixées au fémur ou dans le bassin soit par un ciment
chirurgical, soit par repousse osseuse secondaire (sans ciment) .

Les types de PTH utilisés dans notre série ont été ceux a double mobilité
cimentée chez 45% des cas ou non cimentée chez 35% des patients mais la majorité
dont 20% des cas ont bénéficiés de PTH hybride.

En ce qui concerne la série de Mjaaland et celle de Martin et al leur critéres
d’inclusions étaient d’employer une tige cimentée et I'utilisation du type de cupule
différer d’un chirurgien a un autre .

La série de Martz et al quand a elle n’a inclus que les PTH a double motilité non
cimentée .

Celle de Chiron a utilisé les PTH hybrides.

Les résultats sont représentés sous forme de ce tableau ci dessous :

Tableau 4 : Type d’arthroplastie selon les différentes séries

Les Séries PTH hybride PTH cimentée PTH non cimentée
Mjaaland et al 15% - 85%
Martz et al - - 100%
Martin,R. 80% 20% _
Mrini,A 5% 80% 15%
Chiron 100% - -
Notre série 20% 45% 35%

Mlle. BENCHEKROUN Zineb 108



La voie d’abord de Rottinger dans la PEC des arthroplasties totales de la hanche These N°254/18

6) La durée de I’acte opératoire :

La durée de I'acte opératoire dans notre série était en moyenne de 74 min
avec des extrémes allant de 70 a 82 min.

Les résultats des autres séries variaient entre 114,12 minutes selon I’étude de
Martin et al et elle consistait la durée la plus longue. D’autre part la série établit par

le CHU en 2007 consistait celle avec la durée la plus courte de 60 min.

V4 ' r .
Durée d'opération
120
100 /A\
80 \V
60
esg=mDurée d'opération

40
20
0 T T T T T T 1

Mjaaland  Martz  Duwelius  Martin Chiron Mrini,A Notre

série

Graphique 7 : Durée de I'acte opératoire en minutes
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7) L’estimation de la perte sanquine : [39]

La chirurgie prothétique du membre inférieur est hémorragique nécessitant
une estimation de perte sanguine. Elle peut se faire selon 2 méthodes : d’une part
en évaluant les drains et produits d’aspiration en per-opératoire et post-opératoire,
d’autre part en calculant selon la méthode de Brecher en employant la formule
suivante : [39]

VGP= VST X ( Ht pré-op — Ht aJ5) + n CG

VST= 62ml / Kg chez la F, 68 chez H.

Les pertes sanguines moyennes dans notre série sont estimées a 330 cc avec
des extrémes de (250 cc et 500 cc ), aucun cas d’instabilité hémodynamique n’a été
signalé.

Dans la série de Mrini,A les pertes sanguines ont été les moins

enregistrées dans toutes les séries étudiés avec 140 cc.

En ce qui concerne les autres séries , les pertes était élevées de I'ordre de

366¢cc, 510cc et 680cc respectivement pour Duwelius, Martz et Martin.
[27,33,34,35,36,37,38,39].

Tableau 5 : Pertes sanquines moyennes

Séries Perte sanguine
Mjaaland -

Martz 510cc
Duwelius 366+/- 215
Martin 680cc

Chiron 170cc

CHU 2007 140cc

Notre série 318cc
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8) Les complications : [21, 40,41,42,43,44]

a. Complications peropératoires :

i Complications générales :

Le remplacement prothétique de la hanche est une intervention majeure et
peut entrainer des complications graves voire mortelles.

Dans les grandes séries, la mortalité en per-opératoire est voisine de 1 %. Elle
est liée a I'anesthésie et au choc opératoire surtout chez les sujets porteurs de tares
préexistantes (défaillances cardio-vasculaires et respiratoires, diabéte non
équilibré).

Dans notre série nous n’avons aucun cas d’instabilité hémodynamique ni de
déces per opératoire.

ii. Incidents peropératoire : [45]

Les incidents peropératoires peuvent étre classés en plusieurs catégories :

o Lésions vasculaires : Les complications vasculaires sont rares. Si les
Iésions directes sont facilement diagnostiquées lors de I'intervention,
les lésions non transfixiantes sont souvent diagnostiquées a distances
et prennent la forme de thrombose, voire de pseudo-anévrysme.

o Lésions nerveuses : L’atteinte du nerf sciatique est plus fréquente
dans les voies postérieures standard aucun cas de lésion du sciatique
n'a été report dans les voies mini-invasives postérieures. Dans les
voies antérolatérales et mini-antérieures le nerf fémoro-cutané peut
étre lésés mais cela reste une complication réversible. Ceci dit dans
notre série il n’y a pas eu de cas de section peropératoire du nerf .

o Fractures : Elles sont le plus souvent sur le versant fémoral . La série
de Duwelius a reporté 1 cas de fracture du col fémoral peropératoire

avec une incidence de 6% . celle de Mjaaland a comparé le risque de
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révision secondaire aux fractures peropératoires et n’a pas rapporté
de différence significative entre la voie postérieure et celle de
Rottinger .

e Complications liées a l'utilisation de ciment : Le risque du ciment est
série par une ventilation a 100% d’02 .

b. Complications post-opératoires :

i. Déces :
La mortalité pendant les trois mois du post-opératoire est de |'ordre de
0,66 %, elle est généralement due a lI'embolie pulmonaire, les accidents
cardiovasculaires, les chocs septiques et les accidents vasculaires cérébraux.
Dans notre série nous n'avons pas eu de déceés post opératoire.
La série de Martin et al a rapporté 3 cas de déces(2,4%) secondaire a
des complications cardiaques.

ii. Complications médicales :

. Complications infectieuses :

La survenue d’une infection sur une PTH est une complication tres grave, mais
également difficile a gérer, du fait qu’elle fait intriquer plusieurs intervenants:
Orthopédiste, anesthésiste, microbiologiste ...etc.

Le staphylocoque est le germe le plus souvent retrouvé et cela est di a:

> La présence de ce germe sur la peau des malades et celle du chirurgien
>  Son fort pouvoir pathogene par ses capacités d’adhésion.
Le taux d’infection des PTH est de 0,4 a 1,5 % dans la littérature toutes
techniques confondues.
Il faut différencier les infections précoces -infections apparaissant dans les

90 jours suivant I'opération - qui doivent bénéficier d’une prise en charge rapide
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avec lavage et changement du couple de frottement, des infections tardives
d’évolution lente. Le diagnostic des infections tardives est le plus souvent difficile.

L’infection peut étre prévenue par : l'utilisation de I’antibioprophylaxie, la
recherche et le traitement en préopératoire de tout foyer infectieux chez le patient,
le respect des regles d’hygiene et d’asepsie rigoureuse, le controle des moyens de
stérilisation des salles d’opération et du linge opératoire et des instruments.

Dans notre série nous n'avons pas eu de casd'infection.

Dans la série de Martin R. un seul cas a été rapporté d’infection au
staphylocoque aureus initialement traité par un parage et antibiotique mais sans
amélioration puis pris chirurgicalement. Un deuxiéme cas de tendinite de psoas a
été retrouvé dans la méme série.

Dans la série de Duwelius un seul cas d’abces sous cutané a été noté.

Par ailleurs la série de Mjaaland a comparé le risque de révision chirurgical
secondaire aux infections qui s’est avéré plus élevé dans la voie antérieure directe
avec un risque a RR=0,42 par rapport au RR=0,45 pour la voie antérolatérale avec
un pourcentage de révision de 30,9% secondaire aux infections par rapport aux
autres causes.

Dans la série de Martz finalement un cas d’infection a été rapporté également.

Tableau 6 : nombre de cas compliqué d’infection

Séries Cas d’infections
Notre série 0
Martin .R 2
Duwelius 1
Martz 1
Mrini,A 0
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e Complications thromboemboliques :

Les complications thromboemboliques restent parmi les complications les
plus redoutables apres la chirurgie prothétique de la hanche avec un risque maximal
au 17&me jour,

Elles doivent étre prévenues de facon systématique par une anticoagulation
postopératoire de 4 a 6 semaines. En I’absence de prophylaxie, le risque de phlébite
est de plus de 50 %, avec un taux de mortalité de 2 a 3 % ; avec prophylaxie, le
risque d’EP mortelle est inférieur a 0,1 % [24].

Aucun cas d’accident thromboembolique n’a été annoncé dans les séries. Cela
peut-étre expliqué par la prévention systématique recue chez tous les patients.

iii. Complications chirurgicales :

e Les luxations : [45,46,47,48,49,50,51]

Dans la littérature on observe des taux de luxations entre 0 et 2 %.

Les voies postérieures standards seraient plus pres des 2 %, les voies latérales
et antérieures sont quant a eux en dessous des 1 % [46].

Il existe des facteurs favorisant liés aux profils des patients comme I’age
avancé, les malades neurologiques et multi-opérés mais aussi des facteurs
déterminants liés a la position et a la forme des implants .

En effet, le concept de la double mobilité permet, en matiere d’arthroplastie
totale de hanche, d’obtenir des amplitudes articulaires qu’aucun autre systéme ne
permet d’atteindre [47,48]. Par ailleurs, ce concept autorise une tres grande stabilité
articulaire, la encore, comme aucun autre systeme [42].

La premiere mobilité, c'est-a-dire la mobilité entre la téte et la concavité
du polyéthyléne, confere un cone d’amplitude qui dépend directement des
caractéristiques de I'implant [50]. Au niveau de la deuxieme mobilité, c’est a dire la
mobilité entre la convexité du polyéthylene et le métal back, le cone d’amplitude

augmente avec le diametre de la cupule [51,52].

Mlle. BENCHEKROUN Zineb 114



La voie d’abord de Rottinger dans la PEC des arthroplasties totales de la hanche These N°254/18

Dans notre série aucun cas de luxation n’a été noté. Cependant dans la
série de Duwelius 0.2 % des cas on été reportés ayant une luxation .

Dans la série de Mjaaland ils ont confronté la voie postérieure et celle de
Rottinger a la voie classique latérale , le résultat était le suivant : le risque relatif de
reprise chirurgicale était plus important dans les PTH par voie postérieure avec un
RR 2,1 comparé a celle de Rottinger avec un RR de 0,71. Dans les autres séries

aucun cas n’a été signalé.

Tableau 7 : Pourcentage de luxations dans les différentes séries

Séries Luxations
Duwelius 0,2%
Mjaaland Risque relatif : 0,71
CHU2007 3%
Notre série 0%
. Les ruptures d’implants : [53]

Les ruptures fémorales sont évaluées a 0,27 % [53]. Les prothéses actuelles au
dessin et matériaux optimisés rendent ce risque manifestement plus faible. Les
implants en céramiques, tétes et insert acétabulaire, sont sur des taux de risque
inférieur a 0,01 % ; et, actuellement, avec l'introduction de nouvelles céramiques le
niveau de risque a baissé.

. Mal positionnement des implants :

Le positionnement de l'implant était satisfaisant dans toutes nos
prothéses. La difficulté du temps cotyloidien liée au mal positionnement
peut-étre secondaire plutot au décubitus latéral qu’a la technique elle-
méme.

Aucun cas de malposition des implants n’a été reporté dans le reste des

séries.
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. Différence de lonqueur des membres :[54][55]

C’est une des questions les plus souvent posées par le patient, et un des
risques majeurs de poursuites médicolégales [54]. La prise de repere est importante
en préopératoire mais la tension musculaire est difficilement maitrisable.

Dans la série de Duwelius 3 patients ont eu une différence <5mm par rapport
aux mensurations préopératoires soit 6,97 % des cas.

La série de Martin R. quant a elle s’est plutot intéressée a la démarche des
patients avec un suivi de 1an en post-opératoire , concluant qu’il n’y a pas de grand
bénéfice dans l'utilisation de la technique de Rottinger comparée aux techniques
classiques avec des résultats presque similaires . L’amplitude du pas, la durée de
phase d’appui et la pression moyenne du pied étaient similaires par rapport aux 2
groupes des membres atteints et non atteints.

La série de Martz, P a démontré qu’il n’y a pas de différence significative
entres les techniques mini-invasives concernant I’analyse de la démarche du patient
en post-opératoire . Cependant lorsqu’une différence de longueur des membres est
objectivée , elle a tendance a disparaitre petit a petit avec le temps comme
démontrée dans I’étude de Lin [55] qui a objectivé une amélioration biomécanique
au court terme meilleure chez les patients opérés par technique mini-invasive.

Dans notre série ce parameétre n’a pas été pris en considération compte tenue

de la mauvaise observance des patients.
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o Hématome superficiel :

Dans notre série nous n'avons eu aucun cas d'hématome superficiel.

e Complications nerveuses :

Dans I’étude de Duwelius 6 patients sur 43 ont présenté un engourdissement
dans la partie antéro-latérale de la cuisse mais aucun des cas n’a rapporté une
franche myalgie ou paresthesie .

Aucun patient dans la série de Martin,R

Dans notre série, 1 seul cas avait présenté des paresthésies en post-
opératoires améliorés avec le temps.

iv. Complications liées au couple de frottement :

e L'Usure:

L’usure est le risque évolutif majeur du couple de frottement. Les particules
d’usure entrainent des réactions inflammatoires par I'intermédiaire de relargage de
cytokine. Ces réactions peuvent entrainer des lyses osseuses péri-prothétiques
expliquant le descellement [56].

e Le descellement :

Le descellement est I'absence de stabilité des implants ; c’est le risque
le plus important a moyen terme puisqu’il est de 5 % a 15 ans de recul et de 10 % a
20 ans de recul [57].
Les étiologies du descellement peuvent se résumer en 2 chapitres
septiques et aseptiques.
Un bilan radiologique doit étre demandé devant toute suspicion de
descellement. Le signe principal du descellement est le liseré. Il est volontiers
asymétrique, suit les contours de la prothése et présente des limites nettes et

régulieres.[58]
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Figure 47 : Suivi radiographique d’une prothése non cimentée : [58]

a : cliché initial
b, ¢ : suivi radiographique montrant une mobilisation secondaire de la cupule

liée a un descellement, avec verticalisation dans le plan frontal et bascule

postérieure de profil.
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Actuellement, nous ne savons pas quel patient sera susceptible de présenter
une usure et quel patient aura une réaction pour cette usure, ce qui plaide pour une
surveillance réguliere des implants, devenant rapprochée en cas de début d’usure.

Dans notre série, le recul moyen est insuffisant pour parler de
descellement aseptique. Ceci dit dans la série de Jean-Thomas TRENSZ en
2010 utilisant la voie d’abord de Rottinger 3 cas de descellement sur 500
patients ont été rapporté et repris par la méme voie qui s’est montré
excellente vu la trés bonne exposition du cotyle et du toit [37].

Le descellement aseptique d'une arthroplastie totale de la hanche,
reste une complication inévitable jusqu'a I'heure actuelle. Seule une
meilleure technique chirurgicale et une implantation correcte, peuvent

retarder sa survenue.
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CONCLUSION

Mlle. BENCHEKROUN Zineb 121



La voie d’abord de Rottinger dans les arthroplasties totales de la hanche Theése N°254/18

La chirurgie mini-invasive ne doit pas étre définie comme une chirurgie
pratiquée a travers une courte incision cutanée, mais comme une chirurgie
épargnant les tissus mous, en particulier musculaires et tendineux. La littérature
nous rappelle toutefois qu’il est impossible de placer une prothese totale de la
hanche sans lésions iatrogenes. Il faut cependant respecter les contre-indications au
voies d’abord mini-invasives nécessitant de plus larges expositions telles que :

e Les patients tres obeses.

e Ostéotomie associée.

e Maladie luxante de hanche au stade de luxation.

e Antécédents d'ostéotomies acétabulaires et/ou fémorales.
e Ankylose.

Pour comparer les différentes voies mini invasives entre elles, il faut
établir un cahier de charges servant d'élément de comparaison.

La voie d'abord antérieure minimale type « mini-Hueter » malgré son
excellent bilan musculaire, nécessite une table orthopédique et demande
une courbe d'apprentissage parfois importante pour le chirurgien et le
personnel de salle.

La voie latérale pure minimale type « mini-Harding » demande une
désinsertion partielle du moyen fessier, ce qui va a l'encontre du concept
mini-invasif recherché.

La voie a deux incisions présente de trop nombreux inconvénients :
absence de contrdle visuel direct, impossibilité de cimentage fiable de la
tige et difficulté d'extension au fémur, nécessité d'un ancillaire spécifique ainsi
gu'une courbe d'apprentissage longue émaillée de complications.

La voie postérieure minimale présente un bilan musculaire moins bien que

les voie d’abord antérieures et antérolatérales, Néanmoins ses avantages restent
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saisissant notamment un taux de complications comparativement bas ainsi qu’une
conversion possible en une voie postérieure standard « élargie » pour pallier une
éventuelle complication ou pour permettre un geste complémentaire imprévu.

La voie antérolatérale de Rottinger est une voie d’abord mini-invasive fiable
dont les avantages peuvent étre résumés par les points suivants :

Elle est réalisée sans table orthopédique.

C’est une approche interstitielle ne nécessitant ni section ni discision
musculo-tendineuses et qui présente le moins de risque de dénervation musculaire.
Elle peut cependant entrainer des lésions du nerf fémoro-cutané, heureusement le
plus souvent réversibles.

Le positionnement des implants est satisfaisant et reproductible.

Les complications chirurgicales sont moindres : le risque de luxation est
diminué par rapport aux autres voies d’abord

La durée d’hospitalisation en post-opératoire est moindre avec une
récupération plus rapide .

Malgré ces avantages considérables, La voie d’abord de Rottinger reste

une voie tres nouvelle nécessitant une courbe d'apprentissage importante .
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RESUMES
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RESUME

Nous rapportons dans cette étude l'expérience rétrospective du service de
traumatologie orthopédie B au CHU Hassan Il -Fés, en matiére des arthroplasties
totales de la hanche par voie d’abord mini-invasive de Rottinger, a propos de 10 cas
colligés depuis Janvier 2010 jusqu’en Décembre 2017.

Notre objectif était de montrer a travers cette série, l'intérét de la voie
d'abord mini invasive antéro-latérale de Rottinger dans :
-La diminution des complications post-opératoires notamment
les risques d’atteinte nerveuses.
-La diminution de la douleur post opératoire.
-La rapidité de la récupération fonctionnelle .

L’age moyen de nos patients était de 45 ans (34 -70 ans) ,
avec une prédominance féminine avec 67 % . On a exclut les patients dont I'IMC
dépassait 30. La moyenne de notre série était de 26,5.

La coxarthrose primitive constituait I'indication la plus fréquente avec un
pourcentage de 55% , les causes secondaires occupaient la seconde place des
indications dont les Coxites inflammatoires avec 25% puis les Fractures du col
fémoral : 18% ,et enfin la nécrose aseptique de la téte fémorale : 2% .

Tous nos patients ont été opérés sous anesthésie générale. Les protheses
implantées chez les malades opérés étaient cimentées dans 8 cas, non cimentées
dans 01 cas et hybrides dans le cas restant. La perte sanguine était éstimée a VGP=
100 ml. La durée de l'acte opératoire était de 74 min.

Le séjour apres l'acte opératoire était de 15 jours .
Auncun incident per-opératoire n’a été enregistré. Les complications

post-opératoires étaient : un seul cas de fracture fémorale .
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La voie d'abord mini invasive antéro-latérale de Rottinger malgré
ses avantages non négligeables est une technique tres nouvelle et
exigente nécessitant une courbe d'apprentissage importante.

Quoique L'étude de notre série nous parait encourageante, plus d’études
prospectives, de préférence randomisées, doivent étre menées pour préciser les
avantages et inconvénients de cette voie, en particulier pour ce qui est de la vitesse
de récupération fonctionnelle mais aussi d’éventuels avantages a long terme, afin

d’en préciser les réels apports.
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SUMMARY

This work is a retrospective study led in the department of traumatology-
orthopedics B of the university hospital center HASSAN Il of Fes in terms of total hip
arthroplasty using the mini-invasive approach of Roéttinger including 10 patients
collected from january 2010 until december 2017.

Our main goal was to show through this serie , the benefits of the mini-
invasive antero-lateral approach of Rottinger in :

- the decrease of the postoperative complications especially the risk of

nerve damages.

- The decrease of postoperative pain.

- The quickening of functionnal recovery .

The average age of our patients was 45 years old (34-70 years old) . we
noticed that there was a feminine predominance with a percentage of 67%.

We have excluded patients with a body mass index BMI>30. The average BMI in our
serie was 26,5 .

The primary ostheoarthritis represented the most frequent etiology with a
percentage of 55%, however the secondary ostheoarthritis came in the second place
and quoting by priority order : inflammatory coxitis 25% , femoral neck fracture 18%
, aseptic necrosis of the femoral head 2%.

We used general anesthesia for all our patients. The implanted prostheses
were cimented in 8 cases , non cimented in 01 case and hybrid in 01 case as well.

The blood loss was estimated up to 100ml . The length of the operative room
was about 74min .

The length of postoperative stay was 15 days .

Mlle. BENCHEKROUN Zineb 127



La voie d’abord de Rottinger dans les arthroplasties totales de la hanche Theése N°254/18

We didn’t notice any postoperative incident . However one postoperative
complication was filed : one femoral neck fracture.

Despite the advantages of the mini-invasive approach of Roéttinger , it remains
a very new and demanding technique that requires an important learning process .

Although our encouraging results , more studies especially prospective and
randomized ones should be led in order to specify the advantages and drawbacks
of Rottinger approach , in particular the ones concerning the speed of functional

recovery as well as the long-term benefits so that we can define the real input.
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