UNIVERSITE MOHAMMED V
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE -RABAT-

ANNEE: 2011 THESE N°: 24

L& POSE D'UNE PROTHESE TOTALE DE HANCHE :
CONTRIBUTION DU PHARMACIEN HOSPITALIER

THESE

PAR

Mme. Marieme JABRI
Née le 10 Décembre 1984 a Ifrane

Pour ['Obtention du Boctorat en Pharmarie

MOTS CLES: Coxarthrose — Prothése totale de hanche — Pharmacien hospitalier —
Gestion de stock — Matériovigilance.

JURY

Mr. J. TAOUFIK PRESIDENT
Professeur de Chimie Thérapeutique

Mr. H. BENZIANE RAPPORTEUR

Professeur Agrégé de Pharmacie Clinique
Mr. M. BOUSSOUGA

Professeur Agrégé de Traumatologie-Orthopédie
Mr. S. SIAH

Professeur d’ Anesthésie-Réanimation
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FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Docteur Abdelmalek FARAJ
1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAQOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen charge des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen charge de la Recherche et de la Coopération
Professeur Ali BENOMAR

Vice Doyen charge des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Mr. EI Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :

Février, Septembre, Décembre 1973

1. Pr. CHKILI Taieb Neuropsychiatrie

Janvier et Décembre 1976

2. Pr. HASSAR Mohamed Pharmacologie Clinique
Mars, Avril et Septembre 1980

3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie

4.  Pr. MESBAHI Redouane Cardiologie

Mai et Octobre 1981

5.  Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid Cardiologie

6. Pr. EL MANOUAR Mohamed Traumatologie-Orthopédie
7.  Pr. HAMANI Ahmed* Cardiologie

8.  Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
9.  Pr. SBIHI Ahmed Anesthésie —Réanimation
10. Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique



Mai et Novembre 1982

11.
12.
13.
14.
15.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABROUQ Ali*

BENOMAR M’hammed
BENSOUDA Mohamed
BENOSMAN Abdellatif
LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembre 1983

16. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

17. Pr. BALAFREJ Amina

18. Pr. BELLAKHDAR Fouad

19. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
20. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine
Décembre 1984

21. Pr. BOUCETTA Mohamed*

22. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
23. Pr. MAAOUNI Abdelaziz

24. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
25. Pr. NAJI M’Barek *

26. Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

27. Pr.BENJELLOUN Halima

28. Pr. BENSAID Younes

29. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
30. Pr. IHRAI Hssain *

31. Pr. IRAQI Ghali

32. Pr. KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

33.  Pr. AJANA Ali

34. Pr. AMMAR Fanid

35. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép. TAOBANE
36. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
37. Pr. ELHAITEM Naima

38. Pr. EL MANSOURI Abdellah*

39. Pr. EL YAACOUBI Moradh

40. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

41. Pr. LACHKAR Hassan

42. Pr. OHAYON Victor*

43. Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

44. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique



45. Pr. DAFIRI Rachida
46. Pr. FAIK Mohamed

47. Pr. HERMAS Mohamed
48. Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
49. Pr. ADNAOUI Mohamed

50. Pr. AOUNI Mohamed

51. Pr. BENAMEUR Mohamed*

52. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
53. Pr. CHAD Bouziane

54. Pr. CHKOFF Rachid

55. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH
56. Pr. HACHIM Mohammed*

57. Pr. HACHIMI Mohamed

58. Pr. KHARBACH Aicha

59. Pr. MANSOURI Fatima

60. Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
61. Pr. SEDRATI Omar*

62. Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
63. Pr. ALHAMANY Zaitounia

64. Pr. ATMANI Mohamed*

65. Pr. AZZOUZI Abderrahim

66. Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM
67. Pr. BELKOUCHI Abdelkader

68. Pr. BENABDELLAH Chahrazad
69. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
70. Pr. BENSOUDA Yahia

71. Pr. BERRAHO Amina

72. Pr. BEZZAD Rachid

73. Pr. CHABRAOUI Layachi

74. Pr. CHANA EIl Houssaine*

75. Pr. CHERRAH Yahia

76. Pr. CHOKAIRI Omar

77. Pr. FAJRI Ahmed*

78. Pr.JANATI Idrissi Mohamed*

79. Pr. KHATTAB Mohamed

80. Pr. NEJMI Maati

81. Pr. OUAALINE Mohammed*

82. Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH
83. Pr. TAOUFIK Jamal

Radiologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Médecine Interne
Médecine Interne
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Médecine-Interne
Urologie

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation

Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne

Pharmacologie
Chimie thérapeutique



Décembre 1992

84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94.
95.
96.
97.
98.
99.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHALLAT Mohamed
BENOUDA Amina
BENSOUDA Adil

BOUJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

100.
101.
102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.
123.
124.
125.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AGNAOU Lahcen

AL BAROUDI Saad
BENCHERIFA Fatiha
BENJAAFAR Noureddine
BENJELLOUN Samir

BEN RAIS Nozha

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmijid

EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT
EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed

EL HASSANI My Rachid

EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
EL KIRAT Abdelmajid*
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika

ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HASSAM Badredine

IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed

MAHFOUD Mustapha

MOUDENE Ahmed*

OULBACHA Said

RHRAB Brahim

SENOUCI Karima ép. BELKHADIR

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynecologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynecologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale
Biophysique

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Médecine Interne

Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie



126. Pr. SLAOUI Anas

Mars 1994

127. Pr. ABBAR Mohamed*

128. Pr. ABDELHAK M’barek

129. Pr. BELAIDI Halima

130. Pr. BRAHMI Rida Slimane
131. Pr. BENTAHILA Abdelali
132. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
133. Pr. BERRADA Mohamed Saleh
134. Pr. CHAMI llham

135. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
136. Pr. EL ABBADI Najia

137. Pr. HANINE Ahmed*

138. Pr. JALIL Abdelouahed

139. Pr. LAKHDAR Amina

140. Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

141. Pr. ABOUQUAL Redouane
142. Pr. AMRAOUI Mohamed
143. Pr. BAIDADA Abdelaziz

144. Pr. BARGACH Samir

145. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*
146. Pr. BENAZZOUZ Mustapha
147. Pr. CHAARI Jilali*

148. Pr. DIMOU M’barek*

149. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*

150. Pr. EL MESNAOQUI Abbes

151. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
152. Pr. FERHATI Driss

153. Pr. HASSOUNI Fadil

Hygiéne

154. Pr. HDA Abdelhamid*

155. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed

156. Pr. IBRAHIMY Wafaa

157. Pr. MANSOURI Aziz

158. Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
159. Pr. RZIN Abdelkader*

160. Pr. SEFIANI Abdelaziz

161. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996
162. Pr. AMIL Touriya*
163. Pr. BELKACEM Rachid

Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynecologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Médecine Préventive, Santé Publique et

Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie

Radiothérapie

Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie



164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.
174.
175.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. OUADGHIRI Mohamed
Pr.
Pr.

Pr

BELMAHI Amin
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan

EL MELLOUKI Quafae*
GAOUZI Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya

OUZEDDOUN Naima
ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

176.
177.
178.
179.
180.
181.
182.
183.
184.
185.
186.
187.
188.
189.
190.
191.
192.
193.
194.
195.

196.
197.
198.
199.
200.
201.
202.
203.
204.
205.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
BOULAICH Mohamed
CHAOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KANOUNI NAWAL
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
NAZI M’barek*
OUAHABI Hamid*

SAFI Lahcen*

TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA

AIT BENASSER MOULAY Ali*
ALOUANE Mohammed*
BENOMAR ALI

BOUGTAB Abdesslam

ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
KABBAJ Najat

LAZRAK Khalid ( M)

Chirurgie réparatrice et plastique

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Parasitologie
Pédiatrie

Radiologie
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopedie



Novembre 1998

206. Pr. BENKIRANE Majid*
207. Pr. KHATOURI ALI*
208. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

209.
210.
211.
212.
213.
214.
215.
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224.
225.
226.
227.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*
AIT OUMAR Hassan
BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd

BOURKADI Jamal-Eddine
CHAOQUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

ECHARRAB EIl Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
EL OTMANYAzzedine
GHANNAM Rachid
HAMMANI Lahcen
ISMAILI Mohamed Hatim
ISMAILI Hassane*
KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae
TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

228.
229.
230.
231.
232.
233.
234.
235.
236.
237.
238.
239.
240.
241.
242.
243.
244,
245.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOQOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed EIl Hassan
HSSAIDA Rachid*
LACHKAR Azzouz

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Reéanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Reéanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie



246. Pr. NASSIH Mohamed*
247. Pr. ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

248.
249.
250.
251.
252.
253.
254.
255.
256.
257.
258.
259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
277.
278.
279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

AOQUAD Aicha

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOQUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOQUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid
EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NABIL Samira

NOUINI Yassine

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale

Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie-Reéanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Urologie



289.
290.
291.
292.
293.

Pr. OUALIM Zouhir*

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
Pr. TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

294.
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
300.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
3109.
320.
321.
322.
323.
324,
325.
326.
327.
328.
329.
330.
331

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*

Pr. BENBOUAZZA Karima

Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia*

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya
Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
Pr. EL ALJ Haj Ahmed

Pr. EL BARNOUSSI Leila

Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. EL MANSARI Omar*

Pr. ES-SADEL Abdelhamid

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HADDOUR Leila

Pr. HAJJI Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. ISMAEL Farid

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOULE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
Pr. MOUSTAINE My Rachid

Pr. NAITLHO Abdelhamid*

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. SIAH Samir *

Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Enterologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Rhumatologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation



332. Pr. THIMOU Amal
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Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu’il

faut...

Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude,

[’amour, le respect,

la reconnaissance...

Aussi, c'est tout simplement que je dédie cette Thése




A [a mémoire de ma tendre mére

BERRADA Houria

Je ne trouverai jamais de mots pour t 'exprimer mon profond attachement et
ma reconnaissance pour ['amour, la tendresse et surtout pour ta présence dans
mes moments les plus difficiles, et si J'en suis arrivée la ce n'est que grdce a toi

ma maman adorée ;

Tu m’as toujours conseillé et orienté dans la bonne voie du travail et de
[honneur, ta droiture, conscience et amour pour ta petite famille me serviront

d’exemple dans la vie ;

Ce modeste travail parait bien dérisoire pour traduire une reconnaissance

infinie envers la mémoire d’une mere aussi merveilleuse dont j'ai la fierté d’étre

( la fille.

<9

{ J'aurai tant aimé que tu sois présente avec nous aujourd hui.

«é Que Dieu ait ton dme et t 'accueille dans son paradis en t’entourant de sa

( sainte miséricorde.




A mon trés cher pére

Lhiaj JABRI Abdenbi

Aucun mot ne saurait exprimer tout mon amour et toute ma gratitude ;

Tu as été toujours pour moi le pére idéal, la lumiére qui me guide dans les

moments les plus obscures.

En témoignage des profonds liens qui nous unissent, veuillez cher pére trouver
a travers ce travail [expression de mon grand amour, mon attachement et ma

profonde reconnaissance ;

(| Puisse ton existence pleine de sagesse, d amour me servir & exemple dans ma

i vie et dans [exercice de ma profession ;

( Puisse Dieu, le tout puissant, te préserver et t'accorder santé, longue vie et

(0 bonheur.




A ma chére Aicha

Je te dédie ce travail en témoignage de mon grand amour, mon grand respect et

ma profonde estime ;

Un remerciement particulier et sincére pour tous vos efforts fournis pour moi

durant ce long parcours. Tu étais toujours présente ;
Merci pour tes sacrifices ;
Merct pour ta présence rassurante ;
( Merci pour tout amour que tu procures a notre petite famille...

{ Puisse Dieu te préter longue vie et bonne santé.




A mes trés chers fréres

Mohammed- Tarik- Said- Nabil- Smail

Autant de phrases aussi expressives soient-elles ne sauraient montrer le degré

d’amour et d affection que j'éprouve pour vous mes chers freres ;

Vous étes les freres idéals pour moi, qui m’ont accompagnés et épaulés dans

chaque étape de ma vie ;

Merci pour tous, mes chers fréres, merci pour votre soutien sans faille, pour

vos bons conseilles ;

( Veuillez trouver dans ce modeste travail le témoignage de ma profonde

) reconnaissance pour tout ce que vous m'apportez et de tout mon amour.

{ Que Dieu vous accorde santé, bonheur, et longue vie.




A mes cheres belles seeurs

Ghiada, Kfiadija, leila

Je vous dédie ce travail en témoignage de mon grand amour, mon grand respect

et ma profonde estime ;
Votre présence dans ma vie est pour moi un encouragement et un soutien ;

Vous étes plus tendres et plus affectueuses que des vraies sceurs ;

Que Dieu vous protege.




A mes chers neveux

My Idris, Amine, Abdelghafour,
Qamar eddine, Abdessalam.
&7 ma chére niéce Rhita

Je vous dédie ce travail, en vous souhaitant tout le courage, un avenir brillant,

plein de succés de bonheur et de prospérité ;

Puisse Dieu vous garder et vous protége.




A mon beau pére Lhaj

SLIMANI HOUTI Said,
et ma chére belle mére SEXKAT Fouzia

Aucun mot, aucune dédicace ne saurait exprimer la profonde affection que je

ne cesserai de porter a vous ;
Merci de m’avoir accueilli a bras ouverts parmi vous dans votre famille ;

Chéres beaux parents, vos priéres, vos encouragements et votre soutien m’ont

toujours été d une grande aide.

bonheur et vous procurer une longue vie.

g Puisse Dieu, le tout puissant vous préserver du mal, vous combler de santé, de
{
{
{

)
)
)
)
)
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A mon trés cher époux,

SLIMANI HOUTI Hamza

Quand je t'ai connu, j ai trouvé ['homme de ma vie, et la [umiére

qui éclaircit mon chemin.

Cher mari, ton encouragement et ton soutien moral, ta gentillesse sans égal,

ton profond attachement m'ont permis de réussir ce travail.

Sans ton aide, tes conseils et tes encouragements ce travail n'aurait vu le jour.

Merci beaucoup Hamza ;

En témoignage de mon amour, de mon admiration et de ma grande affection, je
te prie de trouver dans ce travail [expression de mon estime et mon sincére

attachement ;

Je prie Dieu le tout puissant pour qu'il te donne bonheur et un prospére avenir

et une vie couronnée de succes ;

Que dieu réunisse nos chemins pour un long commun.




A mon beau frére Mohammed et son épouse Bouchra

Je vous dédie ce travail, en vous souhaitant une vie pleine de bonheur et

d’amour ;

Que Dieu vous procure santé, bonheur et succes.

A mon beau frére Ali

Je te dédie ce travail avec tous mes veeux de bonheur, de santé et de réussite

dans ta vie, et avec un brillant avenir dans tes études ;

Que Dieu te protege.




A Fatima et son fils Ayoub

Je vous dédie ce travail avec tous mes veeux de bonheur, de santé et un avenir

plein de réussite a_Ayoub.

A tous les membres de ma famille maternelle et paternelle,
petits et grands

Veuillez trouver dans ce modeste travail [expression de mon affection, mon

respect avec mes souhaits de bonheur pour vous tous ;

Que Dieu vous protege




A Mme Jeanie Tesseyer

Je te dédie ce travail avec expression de mon respect le plus profond et mon

affection la plus sincére ;

Que Dieu te procure bonne santé et longue vie.

A mes trés chéres amies,

Safad, Asmae, Meryem, Houda

Je vous dédie ce travail, en témoignage de ma grande affection et en souvenir

des agréables moments passés ensemble.

A tous les membres de ma promotion

i A tous mes enseignants, depuis mes premiéres années d'étude.
A toutes personnes qui me sont trés chéres et qui ont fait ce que je
{ suis et ce que j'espére devenir.

g Merci a tous.
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g A Mon maitre et président de thése g
g Monsieur Jamal TAOUFIK g
g Professeur de Chimie Thérapeutique g
(| )
j | | o j
(| Vousmavez fait le grand honneur d accepter de présider mon jury de thése, |y
J malgré toutes vos obligations professionnelles ; )
(| )
(| )

Veuillez accepter, trés cher maitre, [expression de mon profond respect et de ma ?

J
J
J
J
J
J

grande considération.
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A Mon maitre et rapporteur de thése
Monsieur BENZIANE Hamid
Professeur agrégé de Pharmacie Clinique
Chef d'équipe de recherche de pratiques pharmaceutiques,
micronutriments et substances naturelles.

Faculté de Médecine et pharmacie

Rabat

Votre compétence, votre dynamisme, votre rigueur et vos qualités humaines et
professionnelles ont suscité en moi une grande admiration et un profond

respect ;

Veuillez trouver ici, mon professeur, [expression de ma grande reconnaissance,
de mes vifs remerciements pour avoir accepté d assurer la direction de ce travail
qui grdce a votre esprit didactique et rigoureux, et vos précieux_ conseils, a pu

étre mené a bien.
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A Mon maitre et juge de these
Monsieur BOUSSOUGA Mostapha

Professeur Agrégé de Traumatologie-Orthopédie

» . . ., .
C'est pour moi un grand honneur que vous acceptiez de siéger parmi cet

honorable jury, et de soumettre ce modeste travail a votre attention ;

Qu'tl me soit permis de vous remercie, tant pour votre sympathie, que pour vos

vifs encouragements ;

Veuillez trouver ici, mon professeur, dans ce modeste travail, ['expression de ma
grande reconnaissance, de mon profond respect et de ma trés haute

considération.
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A Mon maitre et juge de these
Monsieur SIAH Samir

Professeur d_Anesthésie-Réanimation

Je vous remercie du grand honneur que vous me faites en acceptant de juger ce

modeste travail ;

Veuillez trouver ici, mon professeur, ['expression de ma gratitude la plus sincére

pour votre disponibilité et mon respect le plus profond.
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A Mon maitre
Monsieur BENMOUSSA Adnane
Professeur Assistant de Chimie Thérapeutique

Je vous remercie pour le temps que vous avez bien voulu me consacrer, pour vos

conseils et pour votre encadrement.

Votre disponibilité permanente et votre soutien m’ont permis de mener

a bien ce travail.

Veuillez, accepter [expression de mon respect et ma considération

les plus sinceres.
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( A Monsieur )
g CHEIKH Amine g
: Chef de service de la pharmacie fiospitatiére g
g A CHbpital Cheikf Zaid Rabat g
(| )
y _ — . )
( Vos qualités humaines et intellectuelles sont exemplaires ; )

J

J'ai trouvé auprés de vous un bon accueil, un grand soutien et beaucoup

=

d’encouragement ;

Veuillez trouver dans ce modeste travail, [expression de mon respect et ma

considération les plus sincéres.
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La dégénérescence tissulaire est 1’une des pathologies qui touche plus
essentiellement la population du haut de la pyramide des ages. Son évolution a
pris un essor considérable ces dix derniéres années suite a 1’augmentation de

I’espérance de vie.

Cette dégénérescence tissulaire est due, entre autre, a la dégradation du tissu
cartilagineux (pathologies rhumatismales), ou osseux (ostéoporose). Ces deux
types de pathologies peuvent se traduire par une perte de la fonction articulaire,
soit directement, soit en facilitant les traumatismes tels que les fractures

fémorales.

De nos jours, il est possible de remédier a ces défaillances tissulaires par la
pose de protheses spécifiques. Plusieurs types de prothéses existent et chacun

¢tant adapté a la fonction de 1’organe d’origine qu’il remplace.

Ce travail traite particulierement les protheses de la hanche utilisées
principalement dans des cas d’arthrose de la hanche, fractures du col du fémur,

dysplasie de la hanche ou encore dans le cas de la nécrose avasculaire.

Les protheses de la hanche sont trés nombreuses sur le marché mais
présentent des caractéristiqgues communes qui permettent de les regrouper par

catégories.

La pose d’une prothese de la hanche est une chirurgie qui soulage la douleur
et améliore la qualité de vie des patients opérés. Et elle offre la chance au patient

de retrouver une vie active et confortable.

La prothése en faisant remplacer la partie endommagée de la hanche

entraine:
¢+ Une disparition complete des douleurs ;
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s La récupération d’une bonne fonction articulaire (souplesse et
stabilité) ;

¢ La récupération d’une bonne autonomie fonctionnelle et la reprise des
activités quotidiennes ;

% Plus de stabilité aux membres inférieurs, la prothese remet les membres

inférieurs dans leurs axes normaux, évitant ainsi tout risque de

déformation. [1]

Ces prothéses peuvent aussi étre maintenant posées par de nouvelles
techniques de pose comme la chirurgie assistée par ordinateur dite

« Navigation », et la Chirurgie-Mini-Invasive par Mini-incision.

La chirurgie assistée par ordinateur est une des évolutions importantes
apportées a la chirurgie en général et a la chirurgie orthopédique en particulier
depuis la fin des années 1990. Elle est de plus en plus utilisée en pratique
courante par des équipes chirurgicales de plus en plus nombreuses.
L’implantation de la prothése avec une assistance chirurgicale par ordinateur
pourrait améliorer la technique de pose de la prothése et réduire le taux de

luxations.

La chirurgie mini invasive, consiste a aborder ’articulation de la hanche par

voie antéroexterne mais sans aucune désinsertion musculaire.

La chirurgie assistée par ordinateur et la chirurgie mini-invasive par mini-
incision, sont deux approches actuelle qui simplifient et améliorent 1’efficacité de

I’intervention du chirurgien orthopédiste.

Ceci dit, ces technigues demeurent moins utilisées dans notre pays pour des

raisons qui s’afférent au pouvoir économique du patient. Le colt ¢levé et la



complexit¢ de ID’entretien des appareils ¢lectroniques et informatiques
représentent un obstacle purement financier pour une utilisation courante par

rapport a la pose classique des prothéses de hanche.
Au cours de ce travail, nous allons traiter ;

En premiére partie: Les géneralités sur les protheses de hanche, les
pathologies les plus fréquentes de la hanche, les différents types de protheses de
hanche, ainsi que déroulement de la prise en charge hospitaliére de 1’opéré avant

et apres I’intervention chirurgicale.

Une deuxieme partie sera dédiée a : La contribution du pharmacien
hospitalier, les aspects réglementaires des dispositifs médicaux, les protheses
totales de hanche : Aspects pharmaco-économiques et sociales, les roles du
pharmacien hospitalier et en fin les perspectives d’avenir pour le pharmacien

hospitalier et la gestion des protheses totales de hanche au sein de 1’hopital.



1-PREMIERE PARTIE : GENERALITES SUR LES PROTHESES DE
HANCHE

1.1- Historique des prothéses de hanche

« On ne connait pas completement une science tant qu'on n'en sait pas
I'nistoire ». [2]

Pour des millions de patients, la prothése de hanche a révolutionné le

traitement de 1’arthrose invalidante.
1.1.1- Les premiéres tentatives

Au début du vingtieme siécle, les chirurgiens orthopédistes sont confrontés a

deux types d'atteinte de la hanche : I'arthrose et la fracture du col du fémur.

Les consequences de l'arthrose sont connues. Avec l'usure, du cartilage
disparait, ce précieux revétement qui permet le glissement harmonieux de la téte

du fémur au sein de la cavité cotyloidienne.

Les premiers résultats convaincants sont obtenus, En 1923, par Smith-
Petersen. Ce chirurgien a déja inventé au début de sa carriere une nouvelle voie

en premier lieu antérieure de la hanche.

Mais l'inconvénient majeur de cette méthode reste la nécrose de la téte

fémorale liée a la section des vaisseaux pendant I'opération.

A la méme époque Hey-Groves, propose une autre approche spécifiguement
intéressante dans les fractures du col. En effet lors de ce traumatisme la vitalité de
la téte fémorale est compromise par le cisaillement des minces vaisseaux qui
I'irriguent. 1l remplace par consequent la téte dans sa totalité par une sphere

d'ivoire de méme calibre. Sa fixation est assurée par un manche qui traverse la
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diaphyse fémorale. La prothese prend a la fois la place de la téte fémorale et de la

surface articulaire qu'elle porte.
1.1.2- Les protheses féemorales

En 1936, Dr .Venable a proposé le matériau idéal solide et bien toléré par
I’organisme, métaux de [’alliage Chrome-Cobalt-Molibdéne, il 1’appelle
‘Vitalium’.

En 1939 Harold Bohlman reprend les travaux de Venable et met au point la
premiére prothése fémorale en métal(Vitalium). Celle-ci remplace la téte de
femur et le cartilage qui la recouvre. Cependant une nouvelle question se pose :

comment faire tenir cette téte prothétique ?

En 1946 en France, les freres Judet, ces deux chirurgiens remplacent la téte
retirée par une sphére de méme calibre en méthacrylate de méthyle plus connu
sous le nom de plexiglas. Celle-ci est fixée sur un pivot traversant de part en part
le col du fémur. Dans I'ensemble des cas les résultats immediats sont bons puis

décevants dés le moyen terme.

En 1950 Austin Moore est le chirurgien de I'H6pital Psychiatrique de I'état
de Columbia. Les fractures du col du fémur sont habituelles chez des patients
généralement agés, fréquemment en mauvais état général. Le pronostic de cette
Iésion est transformé. Quelques jours apres l'opération les opérés évoluent dans
les couloirs de I'ndpital ce qui est particulierement nouveau. A I'époque la fracture
du col du fémur était une cause de mort fréquente chez le vieillard. La prothese de

Moore est en Vitallium.



1.1.3- Les prothéses totales de hanche non cimentées

En 1951, Mac Kee cherche a résoudre le double probléme posé par
I'arthrose de hanche. L'usure du cartilage est bilatérale. Il propose de changer les
deux surfaces. Son choix se porte sur le métal. La nouvelle téte fémorale roulera
dans le cotyle osseux recouvert d'une coque metallique. Suivant son exemple le
couple de glissement métal contre métal entre téte et cotyle deviendra la solution
proposée pendant de nombreuses années par les concepteurs de protheses de

hanche.

En 1953, Mac Kee rencontre son confrere Americain, le mediatique
Thompson. Ce dernier propose, depuis 1952, un modele ressemblant a la prothese

de Moore mais sans fenétre.

Ce modele est utilisé de 1956 a 1960. 26 personnes seront opérées. Les
résultats sont assez satisfaisants a plus de 10 ans. Mais dans 10 cas sur 26 c'est un

échec par descellement.
Jusgu'en 1960 Mac Kee propose comme solution au probleme posé :

+ Tige en Vitalium portant une grosse téte femorale s‘articulant dans un
cotyle métallique en Vitalium ;
s Tenue des deux composants par fixation mécanique : tige fémorale et

grosse vis cotyloidienne.

Ce n'est que bien plus tard, En 1974, que I'on comprendra la raison véritable
de ces descellements: l'organisme humain réagit face aux deébris d'usures
relargués dans la nouvelle articulation. Les macrophages éliminent les particules
étrangeres et s'attaquent, dans le méme temps, a I'os environnant : c'est l'ostéolyse

qui ronge l'os et fragilise la fixation prothétique.


http://fr.wikipedia.org/wiki/Macrophage

1.1.4- Les prothéses totales de hanche cimentées

C'est le professeur John Charnley qui est a l'origine d'une veéritable

révolution dans le domaine de la prothése de la hanche.

Charnley proposa une diminution du frottement entre les deux surfaces
articulaires, qui était responsable du «grippage» dans les prothéses métal-métal.
C'est par conséquent en 1959 qu'il mesura le ccefficient de frottement d'une

articulation normale et la compara a celui d'un patin glissant sur de la glace.

Charnley chercha un matériau pour remplacer le cartilage détruit dans la
coxarthrose. Mais ce dernier devait offrir un faible ccefficient de friction et
pouvoir étre toléré par I'organisme, c'est-a-dire biocompatible. A cette époque,

c'était le polytétrafluoroéthyléne qui semblait remplir ces critéres.

A partir de 1960, les protheses seront fixées avec du polyméthacrylate de
méthyle qu'il appellera ciment a os. Une dizaine de patients ont éte opéres et
comme prévu, les résultats furent bien meilleurs que ceux obtenus avec la méme
prothése sans ciment. Aprés avoir vu ces résultats, Charnley proposa par

conséquent de cimenter ses protheses.

Charnley propose au monde orthopédique une triple solution au probléme

POSé :

» Basse friction et donc faible taux d’usure par roulement d’une téte

D)

métallique de petit diamétre dans un cotyle épais en plastique
polyéthylene ;

+ Fixation des composants par un ciment acrylique ;



¢ Voie d’abord par section de 1’os trochantérien pour retendre les muscles
fessiers et diminuer les risques de luxations dues au petit diamétre de la

téte fémorale prothétique ;

Ce trépied établi un équilibre entre les trois risques : usure, descellement et

luxation.

En 1960, Mac Kee commence a cimenter lui aussi ses protheses. Il utilise le
méme ciment. Il fixe I'élément fémoral et I'élément cotyloidien, ce que ne fait pas
Charnley au début. La prothese utilisée est métal-métal associant un composant
femoral de type Thomson a un cotyle qui perd sa grande vis postérieure du fait de

la fixation au ciment.

En 1966, Le Suisse Maurice Miuller propose une variante a la triple solution

proposée par Charnley :

¢+ Friction faible par roulement d'une téte métallique de diametre 28 mm
dans un cotyle épais en plastique polyéthylene. Cependant le taux
d'usure sera plus important qu'avec une téte de 22 mm ;

+ Fixation des deux composants par un ciment acrylique comme pour
Charnley ;

s Voie d’abord postérieure ce qui permet une reprise immédiate de
I'appui.

1.1.5- Lesannées 70

Au début des années 1970 le monde de I'orthopédie connait et analyse avec
un certain recul, tant temporel que numérique, les résultats de la technique de
Charnley. lls sont bons. La fixation par le ciment résout le probléme de la tenue

des prothéses de hanche a tel point qu'elle devient obligatoire aux Etats-Unis &


http://www.ciment.wikibis.com/ciment.php

partir de 1972. En association le faible taux de friction entre petite téte métallique

et cotyle sert a diminuer l'usure du couple de frottement.
1.1.6- La poursuite des protheses sans ciment entre 1970 et 1980

Durant cette période deux axes de recherches s'offrent aux chirurgiens :
I'exploration de nouveaux types de fixation plus performants que le ciment et

celui d'un nouveau couple de friction : le couple céramique-céramique.
La fixation :

En 1956 : Siwash, un chirurgien soviétique, met au point la premiere

prothése totale de hanche a ancrage direct tant pour la tige que pour le cotyle.

Entre 1970 et 1980 : différentes propositions de fixation de la tige fémorale
sans ciment voient le jour : par Judet en France (1971) ; Lord En Angleterre
(1974) ; Engh aux Etats-Unis (1977) ; Zweimuller en Autriche (1979)

En 1979 Zweimuller présente une prothése fémorale dont la particularité est

sa forme pyramidale a section rectangulaire.
Le couple de friction :

En 1970 : P. Boutin, qui ouvre la voie avec une prothése totale de hanche
dont le cotyle est en céramique et la piece fémorale en deux parties : une téte en

ceramique fixée sur un corps en acier.

En 1971 : le cotyle devient non cimenté. L'ancrage est direct par des reliefs

macro-géométriques de 1 mm.

En 1975 : des plis de surface sont pratiqués sur la tige ce qui permet une

implantation sans ciment.
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En 1977 : la téte céramique est fixée sur la tige par un emmanchement

conique.
1.1.7- Début 2000

Les techniques de fixation sans ciment se développent. La tige fémorale a
une surface traitée qui permet son intégration a I'os. Comme pour le fémur, sa
surface extérieure est traitée par des minis reliefs qui permettent son intégration a
I'os du bassin. Les surfaces de la tige et du cotyle prothétique sont volontiers
recouvertes d'un composant primaire de l'os: I'Hydroxyhapatite. Ce fin

revétement accelere I'intéegration des pieces meétalliques.

Avec la bonne résolution des problémes liés a I'implant, certains chirurgiens
s'intéressent a I'évolution de la voie en premier lieu. Ces voies mini invasives par
mini incision ont été décrites par voie postérieure : Docteur Francgois Prigent ;
ou par voie antérieure: Docteur Frédéric Laude. Elles ont un avantage
esthétique et en particulier fonctionnel car elles épargnent les muscles de la

hanche.
1.1.8- En 2008, 2009

La pose d’une prothése totale de hanche est une intervention chirurgicale

dont I'efficacité et la régularité des résultats sont remarquables en assurant :

+ Le soulagement des douleurs ;
+» Le perfectionnement de la fonction ;

+ Le perfectionnement de la qualite de vie.

La longéviteé de la prothese dépend de plusieurs facteurs dont les principaux
sont le type d'implant, la méthode de fixation, la technique de pose, et par

conséquent le chirurgien et son équipe. [3]
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1.2- Les pathologies les plus fréquentes de la hanche
1.2.1- Rappel anatomique et physiologique de la hanche
1.2.1.1- Articulation coxo-fémorale

C’est une énarthrose, c'est-a-dire une articulation mobile, et méme tres
mobile, dans toutes les directions grace a la forme sphérique convexe de la téte
fémorale et hémisphérique de la cavité cotyloidienne. La stabilité est assurée par
le bourrelet cotyloidien qui agrandit la cavité articulaire, par la capsule articulaire
renforcée par le ligament annulaire et les épais ligaments tendus du bassin a
I’extrémite supérieur du fémur, mais aussi par les muscles périarticulaires qui

« coiffent I’articulation ». [4]

La téte du fémur s’y articule faisant un angle de 135° avec la diaphyse
fémorale et le grand trochanter avec I’intermédiaire du col du fémur.
L’articulation est stable, et la stabilité est renforcée par un systeme capsulo-

ligamentaire (fig. 1).

Le cartilage recouvre le cotyle et la téte fémorale, il a un réle essentiel de
glissement articulaire sans friction, d’absorption des chocs et de distribution des

stress.

Plusieurs muscles entourant la hanche participe a sa stabilité et sa mobilité,
en particulier le moyen fessier, muscle externe entre la créte iliaque et le grand
troncher, stabilisateur horizontal du bassin a la marche, permettant une marche

sans boiterie. [5]
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Articulation de la Hanche

Figure 1 : Articulation de la hanche [5]

1.2.1.2- Fonction de la hanche

La fonction essentielle de la hanche est la locomotion et en premier lieu la
marche. On peut distinguer une phase en charge et une phase en décharge,
séparées par les périodes de double appui. La phase en charge est tres
contraignante car la hanche supporte le poids du corps mais aussi la tension des
muscles stabilisateurs tout en assurant un mouvement d’extension. Un terrain en

pente ou un escalier augmentent les forces développees. [4]
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1.2.2- Principales pathologies de la hanche
1.2.2.1- La coxarthrose
1.2.2.1.1- Définition

La coxarthrose est l'arthrose de la hanche. Elle est trés fréquente et apparait
généralement apres 50 ans. Elle affecte aussi bien les hommes que les femmes.

La coxarthrose atteint environ 5 % des personnes de plus de 70 ans, (fig. 3).
On distingue deux types de coxarthrose :

¢+ La coxarthrose primitive survient en général apres 60 ans, et représente
40 % de I’ensemble des coxarthroses, elle se développe sur une hanche
sans malformation préalable.

% La coxarthrose secondaire survient plus précocement et représente
environ 60 % de 1’ensemble des coxarthroses, elle survient sur une
hanche ayant certaines malformations anatomiques entrainant une usure

plus rapide. [6]
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Figure 3 : Arthrose de la hanche [7]
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1.2.2.1.2- Les symptdmes de I'arthrose de la hanche

% La douleur : est le symptdome majeur. Elle se localise le plus souvent au
pli de I’aine avec une irradiation devant la cuisse. Elle peut aussi se situer en
pleine fesse avec une irradiation derriere la cuisse. Elle est en général
d’apparition progressive a la marche, a la montée et a la descente des escaliers
avec une boiterie. Dans la majorité des cas elle est calmée par le repos. [8]

.

% La géne fonctionnelle : La douleur et la raideur de la hanche entrainent

une diminution des déplacements et réduisent le périmétre de la marche. [8]

1.2.2.1.3- Facteurs favorisants I'arthrose de la hanche

s Surpoids ;
% Activité professionnelle tres physique ;
% Maladies héréditaires ;
% Des malpositions articulaires, congénitales ou acquises (traumatismes),
peuvent contribuer a une usure articulaire prématurée ;

% Troubles de la circulation sanguine, troubles métaboliques ou
dysfonctionnements hormonaux: apres la menopause, les femmes sont plus
souvent atteintes d'arthrose, ce qui peut donc étre d’origine hormonale ;

X/

% Effet indésirable suite a des injections de cortisone dans I'articulation. [8]
1.2.2.2- La polyarthrite rhumatoide

Est une maladie inflammatoire chronique qui provoque des douleurs, une
raideur articulaire et I'enflure. Le processus de la maladie conduit a de graves, et
parfois rapide, détérioration de plusieurs articulations, causant une douleur et une

perte de fonction.
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Causes : Bien que la cause exacte de la polyarthrite rhumatoide soit
inconnue, certains médecins pensent qu'un virus ou bactéries, peuvent déclencher
la maladie chez les personnes ayant une predisposition génétique a la polyarthrite
rhumatoide. Ainsi beaucoup de médecins pensent que la polyarthrite rhumatoide
est une maladie auto-immune dans laquelle le tissu synovial de l'articulation est
attaqué par son propre systeme immunitaire. L'apparition de la polyarthrite
rhumatoide se manifeste le plus souvent a un age moyen et est plus fréquente

chez les femmes.

Symptdmes : Les principaux symptomes de la polyarthrite rhumatoide sont

similaires a I'arthrose et la douleur, I'enflure et la perte de mouvements.

En outre, d'autres symptomes peuvent inclure la perte d'appétit, fievre, perte
d'énergie, de I'anémie, et des nodules rhumatoides (morceaux de tissus sous la
peau). Les personnes souffrant de polyarthrite rhumatoide ont souvent des
périodes d'exacerbation ou «exacerbations» ou plusieurs articulations peuvent étre

douloureuses et rigides. [9]
1.2.2.3- La dysplasie de la hanche

La dysplasie de la hanche, est un état permanent, partagé par une personne
sur 1.000. Parce que les patients atteints de la dysplasie de la hanche naissent
avec une anatomie de la hanche modifiée, la commune ne se développe pas et la
structure normale usure au fil des ans. Cela conduit a "l'usure™ de l'arthrite a un

age relativement précoce.

Causes : Le facteur de risque significatif pour la plupart des dysplasiques est

un facteur génétique.

17



Les symptomes : La dysplasie de la hanche peut souvent étre diagnostiquée
dans la premiére année de vie. Les symptdmes comprennent une diminution du
mouvement de la jambe a la hanche affectée, raccourcissement de la jambe sur le

coté affecté, ou de I'asymétrie dans les jambes. [10]
1.2.2.4- Lanécrose avasculaire

Le terme nécrose avasculaire désigne une maladie osseuse qui se produit

lorsque les tissus de la téte du fémur meurent en raison d’un manque de sang.

Causes : Alcoolisme et les corticoides sont de loin les principales causes de

la nécrose avasculaire.

Les symptomes : douleur de la hanche, surtout en position de debout ou en

marchant, est le symptéme le plus commun. [11]
1.2.2.5- La fracture du col du fémur

C’est la fracture la plus fréquente des sujets agés. Elle touche des dizaines de
milliers de personnes chaque année. Elle est dans la plupart des cas favorisée par

I’ostéoporose.

Il s’agit d’une fracture touchant le col du fémur lui méme (partie osseuse
reliant la téte a la diaphyse fémorale) ou la parie supérieure du fémur entre les

grands et petits trochanters (fracture per trochantérienne). [12]
1.2.2.6- La spondylarthrite ankylosante

La spondylarthrite ankylosante est une maladie inflammatoire de cause
inconnue, appartenant au groupe des spondylarthropathies. Elle touche
essentiellement le squelette axial (la colonne vertébrale), mais également les

articulations dites périphériques, c'est-a-dire les membres. Cependant, d'autres
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parties de l'organisme que les articulations peuvent étre également atteintes. La
maladie débute habituellement chez un individu &gé de 20 a 30 ans. Elle touche

trois fois plus I'nomme que la femme. [13]
1.2.2.7- Les autres affections de la hanche

Il existe de nombreuses autres pathologies touchant 1’articulation de la
hanche sans pour autant qu’il s’agisse de pathologies régionales. L’ostéosarcome
(surtout chez les patients jeunes), est un cancer osseux dont 1’exérése peut
s’avérer nécessaire et conduire a une reconstruction chirurgicale et/ou prothétique
des zones ainsi lésées. Le développement tumoral peut également avoir une
action lytique aboutissant a la destruction de structures anatomiques locales de

I’articulation coxo-fémorale.

L’ostéoporose et 1’ostéomalacie sont deux maladies caractérisées par une
déminéralisation osseuse importante et généralisée, augmentant sensiblement le
risque de fractures, notamment du col du fémur. Ces fractures sont souvent
I’occasion du diagnostic de la pathologie et leur traitement accompagne alors la

chirurgie prothétique pour un recouvrement fonctionnel. [13]
1.2.3- Les principes du traitement
Le traitement peut étre pharmacologique et/ou chirurgical.
1.2.3.1- Le traitement pharmacologique

La prise en charge est multidisciplinaire. Le traitement pharmacologique est
avant tout symptomatique et vise a diminuer les douleurs et 1’atteinte

fonctionnelle.

Il repose sur I’économie locomotrice par éviction des sports exposant au
risque, restriction de la marche ou usage d’une canne.
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% Le paracétamol (jusqu'a 4 g/jour), peut étre un antalgique oral de
premiere intention efficace pour le traitement des douleurs légeres a modérees
chez les patients atteints d'arthrose de la hanche. En I'absence de réponse
adéquate ou en présence de douleurs sévéres et/ou d'une inflammation, un
traitement pharmacologique alternatif doit étre envisagé en tenant compte de son
efficacité ;

% Des anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) doivent étre utilisés a la
dose minimale efficace mais leur utilisation au long cours doit si possible étre
évitée. Chez les patients qui présentent un risque de lésions gastro-intestinales
¢leve, I’association avec un inhibiteur de la pompe a protons a titre de protecteur
gastrique peut étre envisagée. Toutefois, 1’utilisation des AINS, doit étre prise en
considération chez les patients présentant des facteurs de risque cardiovasculaires
et aussi chez les sujets agés ;

% Des injections intra-articulaires de corticoides peuvent étre utilisees dans
le traitement de l'arthrose de la hanche. Elles doivent étre envisagées en
particulier lorsque les patients présentent des douleurs modérées a séveres qui ne
répondent pas de maniere satisfaisante aux antalgiques/anti-inflammatoires
oraux ;

% Des injections intra-articulaires d'acide hyaluronique peuvent étre
¢galement utiles dans le traitement de 1’arthrose de la hanche ;

s L'utilisation d'opiacés faibles et d'analgésiques narcotiques peut étre
envisagée pour le traitement des douleurs rebelles chez les patients atteints
d'arthrose de la hanche, lorsque les autres agents pharmacologiques ont été
inefficaces ou qu'ils sont contre-indiqués. Les opiacés plus forts doivent étre
envisagés uniquement pour la prise en charge des douleurs sévéres dans des
circonstances exceptionnelles. [14]
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1.2.3.2- Le traitement chirurgical

Dans les affections dégénératives ou destructives de la hanche, lorsque le
traitement médical ne peut plus assurer 1’indolence et la demande fonctionnelle,
la situation devient intolérable pour le patient, le recours a un geste chirurgical est
nécessaire, l’indication en est posée. Elle a pour objectif de redonner une
articulation indolore, mobile, avec une qualité musculaire suffisante pour

procurer une fonction satisfaisante. [14]
1.3- Les différents types de prothéses de hanche
1.3.1- Prothese de MOORE ou prothese céphalique

Créées dans les années 1950 par Austin Moore aux Etats-Unis et Robert
Judet en France, elles remplacent uniquement 1’extrémité supérieure du fémur.

Ce sont des prothéses monoblocs, encastrées dans 1’os. [13]

Leur but était de permettre de lever tres rapidement et de faire marcher les
personnes agées victimes d’une fracture du col du fémur, évitant ainsi les

complications dues au repos forcé au lit.

L’inconvénient principal de la prothése de Moore et de ses dérivées comme
la prothese de Thompson qui ne présentait pas d’orifices sur sa queue, est qu’elle
frotte directement sur le cartilage du cotyle et use celui-ci progressivement. Cela
entraine des douleurs et au bout de quelques années une tendance a la pénétration
progressive de la téte de la prothése dans le bassin. L’utilisation des protheses
cephaliques doit donc étre réservée au sujet trés agé, marchant peu, et dont

I’espérance de vie est limitée (fig. 4). [15]

Il faut noter que cette prothése garde actuellement un intérét historique.
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Figure 4: Radiographie d’une prothése de hanche céphalique [13]

1.3.2- Protheéses dites « Intermédiaires »

Pour limiter ’usure du cotyle par le frottement des protheses céphaliques de

nouvelles protheses dites intermédiaires sont apparues.

Le principe est de créer une articulation intra prothétique entre la téte et la
queue. Lors des mouvements, la téte de la prothése ne bouge pratiquement pas
dans le cotyle ce qui limite I'usure du cartilage. La mobilité se produit
essentiellement dans I’articulation de la prothese. Un des avantages des protheses
intermédiaires est de permettre de régler la longueur du membre et la tension
musculaire grace a des manchons ou a des sphéres de différentes profondeurs.
[13]
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Le dernier avantage fondamental de ce type de protheése est qu’en cas
d’usure du cotyle, malgré la prévention de celle-ci par la double rotation, le
patient peut étre réopéré, sans qu'on enleve la queue de la prothese, en enlevant
seulement la téte et le manchon ou la sphere et en mettant en place un cotyle
prothétique et une sphere adaptée. On a alors transformé la prothese intermediaire

en prothése totale.

Les prothéses céphaliques et intermédiaires sont destinées essentiellement au

traitement des fractures du col du fémur chez le sujet agé (fig. 5). [15]

Figure 5 : Photographie d’une prothése intermédiaire [13]

Figure 6 : Cupule blindée qui s’articule avec le cartilage du cotyle [16]
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1.3.3- Prothese totale de hanche

La prothése est dite « totale » lorsque les deux piéces de la hanche sont
remplacées : la téte du fémur qui est sphérique et la partie de bassin qui est creuse
appelée cotyle. Ces deux picces s’emboitent 1’une dans 1’autre pour former

I’articulation de la hanche (ou coxo-fémorale).

Cette prothése vise a remplacer ’articulation de la hanche et lui permettre un

fonctionnement quasi normal. [17]
1.3.3.1- Description

La prothese est composée :

X/

¢ D’une piece fémorale composée d’une tige métallique, d’un col plus ou
moins long et d’une téte qui peut ére monobloc avec la tige ou modulaire,
disposée sur un cdne morse a I’extrémité du col, cette téte peut étre métallique
(acier inoxydable, alliages chrome-cobalt, alliages de titane), céramique (alumine,
zircon) ou en polyéthylene de haute densite, de diametre variable, elle peut étre
changée en cas de reprise exclusive de la piéce cotyloidienne en 1’absence de
descellement fémoral.

% D’une piéce cotyloidienne dont la partie centrale en demi-sphére
concave est articulaire avec la téte fémorale. Elle peut étre en métal, en céramique
ou en polyethyléne. La partie périphérique est adaptée au mode de fixation :
métallique pour les protheses sans ciment, en polyéthyléne pour les prothéses

cimentées (fig. 7). [17]

24



Téte du fémur

Cotyle B\

%\ (,
Tige de la prothése ’

Figure 7 : Composants d’une prothése totale de hanche [17]

Figure 8 : Prothese de hanche artificielle [7]
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1.3.3.2- Les difféerents types de fixation d’une prothése totale de hanche

Les protheses peuvent étre fixées au fémur ou dans le bassin soit par un

ciment chirurgical, soit par une repousse osseuse secondaire (sans ciment).

1.3.3.2.1- Fixation par ciment

+ Composition et formation

Le ciment osseux a base acrylique est un polymere de méthyl-métacrylate

(PMMA) obtenu apres un mélange d’une poudre et d’un liquide.

La poudre est composeée de billes de polymere de méthyl-métacrylate et / ou
de copolymere de méthyl-métacrylate. Elle renferme également du peroxyde de
benzoyle (BPO), initiateur nécessaire pour débuter la phase de polymérisation. Le
liquide contient un monomere (méthyl-metacrylate, ou butylmétacrylate), un
activateur nécessaire a la polymérisation, le di-méthyl-para-toluidine (DmpT), et

de I’hydroquinone stabilisant le liquide pour garantir le stockage.

Lors de la mise en présence de la poudre et du liquide, une réaction se
produit entre I’initiateur (BPO) et I’activateur (DmpT), produisant des radicaux
qui initient la polymérisation du monomeére grace a I’ouverture de la double
liaison dont il est porteur, aboutissant a la constitution d’un nombre croissant de
chaines se combinant les unes aux autres. Cette phase de début de polymérisation
correspond au début de la phase de durcissement du ciment. En fait la

polymérisation évolue en quatre phases bien distinctes :

s La phase de mélange qui correspond a I’obtention d’un mélange
homogene avec une consistance immediate liquide ou pateuse

(plastique) ;
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% La phase de pause qui s’accompagne d’évaporation de monomere et
d’étend jusqu’au moment ou le mélange n’est plus collant au doigt
ganté et doit étre implanté ;

% La phase de travail ou la prothése peut étre implantée. Sa transition sera
plus ou moins brutale avec la derniére phase ;

% La phase du durcissement ou la prothése doit étre maintenue en

pression en évitant tout micromouvement. [18]
+ Ciments imprégnés d’antibiotiques

Les ciments imprégnés d’antibiotiques sont maintenant utilisés depuis 20 ans
en pratique courante par de nombreux chirurgiens pour la prévention et le
traitement des infections sur prothése. L’objectif de ces dispositifs médicaux est
de permettre la diffusion de I’antibiotique afin d’éviter la colonisation bactérienne
de I’'implant. Le ciment n’a pas d’effet bactériostatique propre, c’est I’antibiotique
relargué par le ciment qui est seul responsable de 1’activité antibiotique. La
gentamicine est employée dans la plupart des ciments antibiotiques en raison de

son large spectre antibactérien et de ses propriétés physico-chimique. [19]

Poudre Liquide
Composition Taux Composition Taux
Polyméthylméthacrylate 86,5% Méthymethacrylate 84,4%
Benzoyl peroxide 2,4% Buthyl méthacrylate 13,2%
Barium sulphate 9,9% N.N-diméthyl-p-Toluidin 2,4%
Gentamicine sulphate 1,2% Hydroquinone 20 ppm

Tableau 1: Composition du ciment impregné d’antibiotique [20]
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+ Principales caractéristiques

Sur le marché Marocain, pour les prothéses totales de hanche cimentées, on

trouve une gamme comprenant 7 tailles.

Taille Longueur mm
3 120
4 126
6 138
8 150
10 162
12 174
14 174

Tableau 2 : Les différentes tailles disponible d’une prothése totale de hanche

cimentée sur le marché Marocain [21]

Tailles 3 a 12 : La longueur, la largeur (plan frontal) et 1’épaisseur (plan

sagittal) du corps croissent linéairement avec la taille de la tige.

Taille 14 : La croissance par rapport a la taille 12 ne se fait que dans le plan

sagittal.

La structure ondulée de cette prothése permet une distribution des

contraintes dans le ciment, et aussi une stabilité rotatoire. (fig . 9)
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Figure 9 : La structure de la tige d’une prothése totale de hanche cimentée[21]

a) Matériau et surface

Ce type d’implant est en acier inoxydable a forte teneur en azote ce qui

permet :

¢ Une haute tenue mécanique ;
«* Haute résistance a la corrosion ;

¢+ Haute rigidité pour diminuer les pics des contraintes dans le ciment.
a.1- Composition

La surface de cet implant est traitée par microbillage offrant un aspect lisse

pour une bonne interface implant-ciment (fig. 10) [20].
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Composants Taux
Chrome 19,5-22%
Nickel 9-11%
Manganése 2-4,25%
Molybdéne 2-3%
Silicium 0,75%
Niobium 0,25-0,8%
Azote 0,25-0,5%
Cuivre Max 0,25%
Fer Reste

Tableau 3 : Composition chimique de la tige d’une prothése totale de hanche

cimentee [21]

Figure 10 : La surface de la tige d’une prothése totale de hanche cimentée [21]
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Figure 11 : La tige d’une prothése totale de hanche cimentée [21]

1.3.3.2.2- Fixation sans ciment

Recouvertes d’hydroxypatite ou d’un revétement poreux permettent la
colonisation de la surface de la prothese par les tissus du patient. L hydroxypatite
est un phosphate de calcium de nature apatitique dont la structure est proche de
celle de phase minérale de I’os. Elle est obtenue par synthése a partir de nitrate de
calcium et de phosphate d’ammonium. De nombreuses études expérimentales ont
montrés sa biocompatibilité, sa bioactivité, son caractere résorbable et peu
soluble, et ses propriétés ostéoconductrices. Ses propriétés mécaniques ne sont
pas compatibles avec la réalisation de pieces massives d’implants articulaires,
mais son dépdt sous forme de couche mince a la surface d’un matériau permet de
combiner les propriétés mécaniques du support aux propriétés biologiques de la
ceramique phosphocalcique. Le support métallique receveur peut comporter des
microreliefs, un revétement microporeux (microbilles ou fibres) ou un revétement

rugueux. [22]
+ Principales caractéristiques

Sur le marché Marocain, pour les prothéses totales de hanche non cimentées,

on trouve une gamme comprenant 11 tailles.
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Taille Longueur mm
3 120
4 126
5 132
6 138
7 144
8 150
9 162
10 168
11 174
12 174
13 174

Tableau 4 : Les différentes tailles disponibles d’une prothése totale de hanche

non cimentée sur le marché Marocain [21]

Tailles 4 a 12 : La longueur, la largeur (plan frontal) et 1’épaisseur (plan

sagittal) du corps croissent linéairement avec la taille de la tige.

Taille 13 : La croissance par rapport a la taille 12 ne se fait que dans le plan

sagittal.

a) Macrostructure

Les ailettes du tiers proximal :

% S’ancrent profondément dans le spongieux métaphysaire pour garantir la

stabilité primaire axiale et rotatoire;

X/
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% Permettent une intégration osseuse optimale.




Figure 12 : Schéma montrant I’integration osseuse optimale de la tige d’une

prothese totale de hanche non cimentée [21]
a.1- Composition

Surface sablée au corindon (le corindon est une espéce minérale composée

d'oxyde d'aluminium anhydre cristallisé) pour favoriser 1’ostéointégration.

Composants Taux
Aluminium 5,5-6,5%
Niobium 6,5-7,5%
Tantale Max 0,50%
Fer Max 0,25%
Oxygene Max 0,20%
Carbone Max 0,08%
Azote Max 0,05%
Hydrogene Max 0,009%
Titane Reste

Tableau 5 : Composition chimique de la tige d’une prothése totale de hanche

non cimentée [21]
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Figure 13 : Protheéses de hanche [21]

1.3.3.3- Indications de la prothése de hanche

Tres large spectre d’indications :

La fracture du col du fémur chez le sujet agé, et plus particulierement
chez la femme ménopauseée ;

L’arthrose de hanche chez le patient de plus de 70 ans ;

La coxarthrose de 1’adulte actif de moins de 70 ans ;

Les atteintes inflammatoires chez le jeune adulte ou I’enfant ;
L’ostéonécrose aseptique ;

Les atteintes tumorales ;

Les réinterventions pour changement de prothese. [24]
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1.3.3.4- Les couples de frottements d’une prothése totale de hanche

Depuis les premieres implantations de protheses totales de hanche, de
multiples possibilités techniques ont été développées pour améliorer le couple de

frottement entre la téte et le cotyle d’une prothése totale de hanche.

I1 faut en effet que les matériaux utilisés résistent aux contraintes de 1’appui,
et possedent des propriétés de glissement (durete, mouillabilité, rugosité, etc.) ne
provoquant pas de débris d’usure dans ’articulation. Il a en effet ét¢ montré que
le frottement des tétes métalliques contre un cotyle en polyéthylene entraine des

débris d’usure responsables d’un descellement ou d’une ostéolyse (destruction de

1’0s).

Donc les chercheurs ont modifier ou remplacer le polyéthyléne du cotyle et
la téte métallique par d’autres matériaux pour diminuer 1’'usure et donc le risque

de reprise chirurgicale.

Il existe de nombreux matériaux utilisables pour assurer un glissement entre
les implants du cotyle et du fémur, de nombreuses associations sont possibles et

les principaux couples de frottement utilisés sont :
+ Polyethylene-Métal ;
%+ Polyéthylene-Céramique ;
s Ceramique-Céramique ;

& Métal-Métal. [25]

1.3.3.4.1- Le couple Polyéthylene-Métal

Il reste encore le plus utilisé.

Le premier matériau utilisé au niveau du cotyle a été le Polyéthyléne d’apres
CHARNLEY. La téte fémorale est en acier ou en alliage de Chrome-Cobalt.
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Actuellement une nouvelle gamme de polyéthyléne dit « hautement
réticulés» qui est plus résistant a 1’usure d’aprés les tests expérimentaux et

cliniques.

L'expérience a montré que les grosses tétes > 28 mm de diameétre provoquent
une usure et un descellement plus rapide du cotyle en polyéthyléne. Elles ont été

abandonnées.

Les petites tétes semblent se luxer plus facilement, bien que les statistiques a

ce sujet soient discordantes.

Le diametre de 28 mm semble a I'heure actuelle le plus utilisé car il réalise

un bon compromis entre usure et risque de luxation.

Mécaniquement, le polyéthyléne se déforme et s’use en frottement mais il
est tres tolérant vis a vis des chocs car il absorbe les contraintes mieux que les

autres matériaux et ne casse pas (fig :14).
Indications actuelles des couples comportant du polyéthylene :
Le couple polyéthylene-métal a 1’avantage d’étre adapté :

¢ Aux arthroses du sujet jeune, notamment lorsqu’elles surviennent sur
des maladies luxantes de hanche avec petit cotyle dysplasique ;

¢ Aux personnes de plus de 65 ans, méme trés actives, ce couple ayant
I’avantage de sa fiabilit¢ et d’une longévité qui permettra que cette

prothese soit définitive. [25]
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Figure 14 : Couple Polyéthyléne-Métal [25]

1.3.3.4.2- Le couple Céramique-Polyéthylene

La céramique d’alumine est utilisée depuis de nombreuses années avec
d’excellents résultats. LL’avantage de ce matériau est d’avoir une surface de
glissement lisse, trés dure et trés résistante a 1’abrasion, permettant une
diminution de I'usure du polyéthyléne. Il s’agit d’un matériau inerte, treés stable
chimiquement, avec une excellente résistance a la corrosion. Il s’agit cependant
d’un matériau cassant et des fractures de tétes sont possibles avec ou sans choc
surtout si le chirurgien utilise des tétes de diamétre < a 32mm. Pour éviter ce
risque de fracture il faut que le cone de la queue fémorale et la téte proviennent
du méme constructeur pour étre parfaitement appareillées. Elles ont un prix plus
¢élevé, et I’inconvénient du cimentage du polyéthyléne dans 1’os (risque plus élevé

de liseré et descellement os-ciment). [25]

1.3.3.4.3- Le couple Céramique-Céramique :

Le couple céramique-céramique d’alumine présente d’excellentes qualités
tribologiques : usure tres faible, caractére bioinerte des débris d’usure. Il a

cependant deux facteurs limitant :
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+ La fixation du composant acétabulaire en céramique requiert un metal-
back disposant d’une excellente capacité de fixation. Ce qui limite
I’usage de la céramique aux arthroplasties de hanche pour lesquelles
I’acétabulum est peu déformé et explique en partie les déboires de la
fixation des premiéres générations de cupule céramique ;

% Le risque de fracture d’implant (fracture de la téte ou d’insert), qui est
évalué a 2/1000, mais pouvant atteindre 5% lorsque la céramique est

fixée par I’intermédiaire d’un noyau de polyéthylene (fig : 15). [26]

Figure 15 : Couple Céramique-Céramique [26]

1.3.3.4.4- Le couple Métal-Métal

C’est un couple qui a été utilisé dés le début des premiéres prothéses totales
de hanche (McKee-FARRAR), mais qui a été abandonné en raison d’échecs.
Depuis une dizaine d’années les prothéses totales de hanche métal/métal sont
réapparues en raison des progres de fabrication. La téte en métal frotte donc

contre un insert métallique fixé sur un noyau en polyéthyléne situé dans un cotyle
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en métal fixé a I’os du bassin. Tous les tests montrent un tres faible taux d’usure,

amenant a privilégier leur usage chez les patients les plus actifs.

Aucune toxicité, aucun cancer n’ont été rapportés, mais un certain nombre

d’interrogations persistent avec ce type de couple de frottement :

/7
0‘0

X3

*%

L’importance des taux sanguins des ions métalliques dans la circulation
sanguine ;

L’existence d’ostéolyses d’origine immunologique par
hypersensibilité ;

Une action cellulaire toxique ;

Des problémes de fixation de I’insert métallique dans le polyéthylene
du cotyle ont éte décrits (fig. 16). [27]

Figure 16 : Couple Métal-Métal [26]
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Figure 17 : Taux d’usure des couples de frottement [28]

1.3.4- Prothese hybride ou semi cimentée

Ici, la cupule est placée sans ciment et la tige avec du ciment. Quel est

I'avantage de cette combinaison ?

La tige cimentée tient déja trés bien pendant plus de 30 ans. Si bien, en fait,
qu'a ce jour, aucune tige non cimentée n'a fait mieux. A long terme, la tige ne
pose pas de probléme non plus, le probleme réside dans l'usure de la cupule et

dans le descellement de celle-ci.

Lors des réopérations ultérieures (les « révisions » de prothése totale de
hanche), il est souvent possible de laisser la tige en place et méme si elle doit étre

enlevée, cette intervention n'est pas plus facile ou difficle selon que la tige est
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cimentée ou non. Mieux vaut donc opter pour une bonne tige dont la qualité est

prouveée et qui peut étre placée avec ou sans ciment. [29]
1.3.5- Prothese totale de hanche a double mobilités

Cupule en acier inoxydable de forme cylindrosphérique avec un insert

mobile en polyéthyléne dans la cupule.

Ce type de cupule est indiqué chez les patients ayant un risque élevé de
luxation : Age élevé (> 70 a 75 ans), pathologie neurelogiques, alcoolisme, faible
trophicité musculaire, reprise de prothése, pathologie tumorale (fig. 18). [30]

e
SN\

\

Figurel8 : Protheése totale de hanche a double mobilité [21]

1.3.6- Prothese totale de hanche de resurfacage

Le resurfacage de la hanche consiste a remplacer la surface de la téte
fémorale par un implant métallique ou cupule, en regard de cet implant,
I'acétabulum est également resurfacé par une prothése. La différence avec une

tige de prothése classique réside dans la préservation du col du fémur, du centre
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de la téte fémorale et de I'extrémité supérieure du fémur. Le véritable avantage est
la possibilité d'une reprise chirurgicale plus simple en remplacant la cupule de
resurfacage par une prothese « classique » en conservant I'implant acétabulaire

original. [28]
1.3.6.1- Avantages de ce type d’implant

% Ce type d’implant permet alors une conservation du capital osseux avec
une conservation de la téte fémorale, ce qui permettra de réintervenir dans de
biens meilleures conditions dans 1’avenir si nécessaire ;

% Pas de luxation de I’implant grace au fort diamétre de la téte fémorale ;

% Pratiquement pas de probléme d’inégalité de longueur des membres
inférieurs ;

% Pas de risque de fracture péri-prothétique ;

% Pas de débris de polyéthyléne grace a I’utilisation du couple métal/métal
et donc pas d’ostéolyse ;

% Le taux de descellement est inférieur au taux de descellement des

protheéses totale de hanche (fig. 19). [31]
1.3.6.2- Inconvénients

% Indication limitée aux patients jeunes ;

% Contre indiquée lors de destruction importante de la téte fémorale et
donc dans certaine nécroses étendues ;

% Contre indiqué, chez I’homme agé de plus de 60-65 ans et chez la

femme, pour des raisons hormonales de plus de 55-60 ans. [31]
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Figure 20 : Radiographie du bassin de face [32]
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1.3.7- Prothese totale de hanche de reprise

La prothese de hanche implantée est destinée a durer le plus longtemps
possible. Pourtant, certaines circonstances peuvent amener a changer un ou

plusieurs composants prothétiques.

C’est avec le vieillissement de la population et 1’augmentation du nombre
d’implantation, I’incidence des fractures périprothétiques et des descellements

mécaniques a augmenté.

La reprise de prothese de hanche concerne l'opération qu'il est nécessaire
d'effectuer face au descellement de la prothése, qui se caractérise par la
dégradation du ciment qui unissait la prothése a I'os. 1l se forme alors des éspaces
et des cavités autour de la prothese la rendant instable et mobile. L'os qui entoure
la prothése subit une dégénérescence (lyse). Cliniqguement, cela se traduit par des

douleurs permanentes a la marche.

Cette opeération est considérée comme I’opération la plus lourde, car elle
concerne le sujet plus agé, l'intervention comporte plusieurs temps opératoires :
I'ablation de I'ancienne prothese et de I'ensemble du ciment est considéré comme
un geste delicat, puis une nouvelle prothése est posée avec parfois la necessité
d'effectuer des gestes de reconstruction telle une greffe osseuse pour combler le
fond du cotyle ou d'utiliser des tiges femorales plus longues pour ponter une zone

de la diaphyse du fémur qui aurait été fragilisé (fig. 21). [29]
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Figure 21 : Photographie des protheses totales de hanche de repsrise [21]

4+ Les voies d’abord en chirurgie de la hanche

La hanche est une articulation profonde recouverte par les muscles les plus
puissants de 1’organisme chargés d’assurer la stabilité et le fonctionnement de
cette articulation nécessaire a la marche. Pour aborder une hanche touchée par
une coxarthrose et mettre en place une prothese de hanche, le chirurgien doit
s’exposer suffisamment mais aussi préserver les muscles superficiels et profonds
dont la section peut étre source d’instabilit¢ de la prothése et également de
boiterie a la marche. Compte tenu de ’anatomie de la hanche, 5 types d’abords

peuvent étre pratiqueés : [33]
*»» Voie antérieure ;

» Voie antéro-latérale ;
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*»*» Voies latérales ;

7
0’0

K/
0’0

Voies postero-latérales ;

L’abord strictement postérieur.

Voie d’abord

Type

Cheminement
anatomique

Avantages

Inconvénients

\Voie antérieure

Hueter et ses

o Elle chemine

Aucune section

Techniquement plus

dérivées entre sartorius et musculaire difficile
tenseur du fascia Petite incision Se préte mal aux
lata, elle ne Taux de luxation mégatétes et au
nécessite pas de moindre resurfacage
section Se préte mal a certains
musculaire ou types de hanche (col
tendineuse fémoral court, coxa vara,
hanche raide)
Voie antéro- Watson- | « Elle passe dans le Taux de luxation Section des fessiers
latérale jones et ses plan situé entre moindre Boiterie de
dérivées tenseur du fascia Trendelenbourg
lata et gluteus
medius
Voies latérales Gibson, | « Ellessont o Tauxde Techniquement difficile
Hardinge, transglutéales et luxation
Muller, vont traverser les moindre
muscles moyens
Thomine et leurs
dérivés et petits
fessiers
Voies postéro- | Moore et ses| Elles vont contourner | « Bonne » Taux de luxation accru
latérales dérivées | le bord postérieur du expositiondu |« Section des rotateurs
moyen fessier, fémur et du externes de la hanche
par ostéotomie du cotyle idéal
grand trochanter ou par pour les
section des muscles mégatétes et le
pelvi-trochantériens resurfacage
L’abord » Concerne plut6t la chirurgie du « Bonne o Pas de préservation du
strictement cotyle que de I’arthroplastie de proprioception capital osseux
postérieur premiére intention » Excellente
stabilité par

I’effet grosse
téte
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Tableau 6: Les différentes voies d’abord en chirurgie de la hanche [26]




1.4- Déroulement de la prise en charge hospitaliere de 'opéré
1.4.1- La prise en charge pré-hospitaliere
1.4.1.1- Les motifs de la consultation médicale
1.4.1.1.1- Ladouleur

Elle siege le plus souvent au pli de l'aine, dans la région fessiere. Elle

descend volontiers le long du devant de la cuisse.

La douleur survient apres un certain temps de marche, dans les escaliers
plutbt a la montée et en position assise prolongée. Le matin ou apres étre resté un
moment assis, il faut un certain temps de " dérouillage " durant lequel la hanche

est comme " bloquée™.

1.4.1.1.2- La raideur articulaire

Progressivement l'articulation perd sa souplesse. L'amplitude des
mouvements est limitée et certains gestes quotidiens deviennent difficiles voire

impossible a effectuer.
1.4.1.1.3- Laboiterie

Elle est la conséquence de la douleur et de la raideur articulaire, mais aussi

de l'affaiblissement musculaire des muscles fessiers. [34]
1.4.1.2- Interrogatoire

La pose d'une prothése de hanche est actuellement un acte courant, bien
codifié, qui dure en moyenne entre une heure et deux heures suivant les

difficultés rencontrées.

Cette chirurgie, bien que fonctionnelle, est grevée d’un taux de mortalité non
négligeable. Cela implique donc une gestion rigoureuse des différents risques
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encourus : anesthésiques, hémorragique, infectieux, thromboemboliques et

opératoires.

La consultation obligatoire de pré-anesthésie est le pivot central de la
stratégie anesthésique. Elle doit idéalement avoir lieu 4 semaines avant la

chirurgie pour :

s Donner une information claire et précise sur les techniques
d’anesthésie ;

¢ Evaluer I’état des grandes fonctions afin d’optimiser la prise en charge
préopératoire ;

X/

¢ Définir la stratégie d’analgésie postopératoire.

De cette évaluation vont dépendre les choix de la prise en charge

périopératoire du patient et la qualité de la réhabilitation postopératoire. [35]

1.4.1.2.1- Evaluation préopératoire

Cette évaluation obéit a huit objectifs :

% Evaluer la fonction respiratoire ;

¢ Evaluer la fonction cardiaque ;

% Evaluer ’appareil digestif ;

¢ Traiter les foyers infectieux éventuels ;

s Evaluer le risque hémorragique et definir la stratégie d’épargne
sanguine ;

% Evaluer ’hémostase ;

% Envisager le type d’anesthésie : anesthésie locorégionale ou anesthésie

générale. [35]
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+ Evaluation de la fonction respiratoire

Les études ont montré que 70 % des patients ayant des antécédents de

maladie respiratoire présentaient des complications postopératoires.

La meilleure méthode pour évaluer la sévérit¢ d’une atteinte respiratoire

reste un examen clinique.

Les examens complémentaires simples type une radiographie thoracique,

ajoute a I’examen clinique des données objectives de référence. [35]
+ Evaluation de la fonction cardiaque

Elle est importante, car le risque de complication cardiaque périopératoire
touche 8% des opérés en général avec un risque d’ischémie myocardique allant
jusqu’a 2%.

Elle permet d’apprécier le risque li¢ au patient et li¢ a la chirurgie :

En préopératoire :

Le médecin cardiologue :

% Cherche une cardiopathie ischémique avec dysfonctionnement de
ventricule gauche ;

¢+ Cherche une cardiopathie rythmique sur trouble du rythme auriculaire
ou ventriculaire ;

% Cherche des antécédents thromboemboliques ;

¢ Il adapte le traitement cardiotope a la période périopératoire. [35]
+ Evaluation de I’appareil digestif

Avant D’instauration d’une thromboprophylaxie et devant la présence d’une

anémie ferriprive préopératoire, le médecin traitant cherche a ’interrogatoire et a
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I’examen clinique un saignement digestif occulte. Aussi il cherche a
I’interrogatoire la notion de gastralgie, notamment aprés la prise d’anti-

inflammatoire non stéroidiens ou de corticoides. [35]
+ Recherche de foyer infectieux

Afin d’éviter la surinfection de la prothése, le médecin traitant cherche
systématiquement la présence d’un foyer infecticux (urinaire, stomatologique,
cutané, nasal,...) a l’aide de I’examen clinique et d’examens paracliniques
adaptés : Examen cytobactériologique des urines, prélevement nasal, consultation

du chirurgien dentiste parfois associée a une panoramique dentaire.

En cas d’infection, celle-ci est traitée avant la chirurgie par une

antibiothérapie adaptée aux préléevements bactériologiques.
De plus le médecin traitant demande un bilan biologique sanguin :

¢ Une numération formule sanguine ;
% Dosage de Creactive protein (CRP) a la recherche d’une infection

systémique. [35]
+ Evaluation de I’hémostase

L’interrogatoire, 1’examen clinique et un bilan biologique d’hémostase de
premiére intention sont suffisants dans la majorité des cas. Une consultation
spécialisée ne s’avere nécessaire qu’en cas d’anomalies cliniques inexpliquées ou
de troubles de I’hémostase rares. Le sujet hémophile bénéficie d’une consultation
spécialisée et d’une prise en charge multidisciplinaire. Les homophilies relévent
d’une anticoagulation adaptée au risque thromboembolique et au risque

hémorragique postopératoire. [35]
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+ Envisager le type d’anesthésie

Le choix de la technique d’anesthésie pour une chirurgie de prothése de
hanche se fait individuellement pour chaque patient. En effet, aucune étude n’a pu
démontrer clairement un bénéfice de I’anesthésie locorégionale par rapport a
I’anesthésie générale. Par contre un faible bénéfice semble étre retrouve en faveur
de [I’anesthésie locorégionale en ce qui concerne les pertes sanguines

préopératoires. [35]
1.4.2- La prise en charge hospitaliére
1.4.2.1- La pose proprement dite d’une prothése de hanche

1.4.2.1.1- Le jour de ’opération

/

% Le patient doit étre a jeun depuis la veille ;

X/

< Des nouveaux examens peuvent étre effectués ;
7/

«» Une derniere consultation avec le médecin anesthésiste avant

I’intervention. [36]

1.4.2.1.2- Le déroulement de I'intervention

+ Technique opératoire
a) Préparation du malade

Une préparation du membre opéré par un rasage limité de ce dernier apres

une douche antiseptique. [36]
b) Installation du patient

Dans la majoriteé des cas les patients vont s’opérer en décubitus latéral, cette
position doit &tre impérativement controlée par 1’anesthésiste et le chirurgien, car

elle engendre des variations hémodynamiques essentiellement dues aux
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modifications du systéeme veineux a basse pression, de plus le décabutis latéral
avec le membre opéré au dessus de I’axe horizontal des cavités cardiaques droites

peut favoriser la survenue d’embolie gazeuse lors d’une effraction veineuse. [35]
c) Anesthésie

L’acte opératoire se déroule soit sous anesthésie générale soit sous

rachianesthésie.
d) Antibioprophylaxie péri-opératoire

La chirurgie de la hanche est considérée comme une chirurgie dite
« propre » de classe 1 d’Altemeier. Le risque infectieux spontané¢ de 3-5% est
ramené a 0,4-1% si I’antibioprophylaxie est bien menée. Les germes les plus
fréquents sont le Staphylococcus aureus ou a coagulase (-) métis, 1’Escherichia

coli et les Streptocoques.

L’antibiothérapie prophylactique de la prothése de hanche doit précéder
I’acte chirurgical, au maximum de 90 min, et durer 48 h, jamais au-dela de 48h

pour limiter la sélection et la diffusion de bactéries résistantes. [35]

L’objectif de I’antibioprophylaxie est de réduire la fréquence des infections
du site opératoire. Elle ne peut étre dissociée de I’ensemble des autres mesures
d’asepsie (antisepsie de la peau, lavage chirurgical des mains, nettoyage du bloc

opératoire...).
L’antibioprophylaxie en chirurgie orthopédique est définie par :

¢ L’administration d’antibiotiques possédant une capacité de diffusion
osseuse élevée et une demi-vie d’élimination suffisamment longue ;

X/

¢ Un spectre étroit pour éviter I’émergence de mutants résistants.
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Les antibiotigues recommandés en premiére intention sont des
céphalosporines de premiére génération (céfazoline), et de deuxiéme génération

(céfuroxime, céfamandole).
La vancomycine est recommandée dans certaines situations :

¢ Risque de SARM (Stapthylococcus aureus résistant a la méticilline),

¢ Allergie aux beta-lactamines. [19]

Produits Dose initiale Ré-injection et durée
durée > 4h.
Céfazoline injectable 2q IV lente 48h 19 IS.I d.‘:'fe?l 4h iod
(KEFZOL®) g ou limité a la période
opératoire
ree S
Céfamadole injectable 150 IV lente 48??’75?'9'?'“((9;9 Zhd
(KEFANDOL®) o0 ou |m,| € a la perioae
opératoire
durée > 2h.
Céfuroxime injectable 154 IV lente 485’75?.&.?9(6? 2h q
(ZINACEF®) 00 ou limite a la periode
opératoire
Allergle_: 600mg IV lente NP L
Clindamycine . 48h ou limité a la période
. 15 mg/kg/60min o
Vancomycine . operatolire
.. 5 mg/kg/j
+Gentamicine

Tableau 7 : Antibioprophylaxie en chirurgie orthopédique [37]

+ La mise en place d’une prothése de hanche
a) La planification préopératoire

La planification avant la mise en place d’une prothése totale de hanche

permet, a partir de I’analyse d’un cliché radiographique, de se poser les questions
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particuliéres au patient pour atteindre au cours de I’intervention, les objectifs
fixes.

La planification ne prend pas en compte tous les éléments qui déterminent la
mise en place correcte d’une prothése totale de hanche, mais eclle permet d’en
analyser 1’essentiel afin de répondre aux questions fondamentales que se pose le
chirurgien orthopédiste. Elle est en quelque sorte un éveil a la réflexion qui
permet, lors de sa mise en application durant 1’intervention chirurgicale, de ne pas
étre pris de court et d’avoir le plus souvent anticipé a une Situation donnée

particuliére. [38]

La planification constitue donc une étape préliminaire indispensable qui doit
étre réalisée avec précision, elle permet de déterminer 1I’implant le mieux adapté,
afin de restaurer 1’architecture adéquate de la hanche a prothéser et d’assurer une

parfaite stabilité de I’implant et de 1’articulation.
L’utilisation des calques spécifiques permet de déterminer :

X La taille de la tige fémorale ;
X2 Le type d’implant ;
X Le diameétre et la longueur de téte ;

x5 La hauteur de coupe par rapport au petit trochanter (fig. 22) [39].
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Figure 22 : Planification sur calque pré-opératoire avant la mise

en place d’une prothése de hanche [21]

b) Les instruments de base pour la pose d’une prothése de hanche

Pour la pose d’une prothése de hanche, le médecin orthopédiste a besoin des
instruments de base pour la pose, ces instruments sont groupés dans une boite
appelée « Boite des ancillaires » qui doit étre préparée et stérile la veille de I’acte
chirurgical (fig. 23). [21]
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Figure 23 : Boite des ancillaires pour la pose d’une prothése de hanche [21]

Dans cette boite on trouve un nombre non negligeable des instruments
nécessaires, qui aident le chirurgien a pratiquer I’intervention dans des bonnes

conditions.

Quelques instruments de cette boite [21] :

Manche pour rape modulaire
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Alésoir a main

Porte implant

Manche de stabilisation

Adaptateur de rape gradué
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Téte d’essai

et

Alésoir proximal canulé

---------------- L T i

Raépe distale

Trocart
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Ecrou pour vis de connexion

c) Le déroulement de I’intervention

Durant la préparation de ce travail, j’ai pu assistée a une intervention
chirurgicale d’une prothése intermédiaire de hanche non cimentée chez une
femme de 45 ans qui souffrait d’une fracture du col du fémur (hanche droite). Et

I’opération a déroulée comme suit :
c.1- Voie d’abord articulaire

Le chirurgien a pratiqué une voie d’abord postéro-latérale par une incision
cutanée de I’ordre de 5 a 9 cm centrée sur le grand trochanter rectiligne au niveau
du fémur, légerement incurvée en bas et en arriére au niveau du bassin. Puis
luxation de la téte fémorale en combinant rotation interne, flexion, et adduction
(fig. 24).
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Figure 24 : Incision [21]

c.2- Préparation du fémur

1. Ouverture du grand trochanter ;

2. Alésage de la cavité méedullaire et préparation du grand trochanter, dans
ce cas le chirurgien augmente progressivement le diametre des alésoirs jusqu’a
obtention d’une bonne stabilité. A ce stade, le chirurgien vérifie la taille de

I’implant indiquée sur le manche de 1’alésoir ;

60



Figure 25 : Préparation du fémur [21]

3. Elargissement a 1’aide des rapes-prothéses d’essai, le chirurgien
augmente progressivement la taille de la rape jusqu’a obtention d’une parfaite
stabilité primaire et 1’éffoncement désiré, et que le tissu spongieux doit étre

consérveé ;
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V
X
Figure 26 : Elargissement a I’aide des rapes-prothéses d’essai [21]

c.3- Choix de I’implant

Type :
% Tige sans ciment : prévue dés la planification et lorsq’elle est compatible
avec la qualité de ’os.

% Tige cimentée : prévue des la planification ou bien choisie en cours

d’intervention selon la qualité de 1’os et de I’ancrage.
Taille :

Celle de la rape-prothése d’essaie donnant la stabilité primaire et

I’enfoncement désiré.
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"

Figure 27 : Tige cimentée, Tige non cimentée, Rape-prothese d’essaie [21]

c.4- Mise en place de I’'implant

4. Introduire manuellement la prothese définitive dans son logement, dans

I’axe du fémur ;
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Figure 28 : Mise en place de ’'implant définitif [21]

5. Mettre en place une téte fémorale d’essai ;
6. Nettoyer le cone et mettre en place la téte définitive, en imprimant un

mouvement rotatoire pour assurer un parfait blocage ;

64



Figure 29 : Mise en place de la téte fémorale d’essai [21]

7. Réduire : le chirurgien vérifie qu’il y’a pas d’obstacle a la liberté des

mouvements en rotations et en adduction ;
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Figure 30 : Mise en place de la téte fémorale définitive [21]

c.5- Fermeture articulaire

8. Le chirurgien réinsére le faisceau postérieur du moyen fessier sur le

sommet du grand trochanter par 2 ou 3 points trans-osseux.[40]

66



Figure 31 : Fermeture articulaire [21]

9. La mise en place de la prothése est contr6lée par une radiographie en
salle d’opération. [41]
10.

Figure 32 : Radiographie de contrdle en salle d’opération [41]
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+ Suites postopératoires
a) Traitement postopératoire
Durant la période d’hospitalisation, le patient recoit quotidiennement :

s Un traitement d’anticoagulants a base d’héparine de bas poids
moléculaire injecté par voie sous cutanée pour réduire les risques de
phlébites ou d'embolies pulmonaires, qui sera poursuivi pendant
environ 5 semaines apres I’intervention ;

% Une antibiothérapie postopératoire injectée par voie intraveineuse est
prescrite en préventif pendant environ 48 heures, pour éviter les
facteurs de risque infectieux ;

+« Un traitement antalgique adapte en fonction de la douleur est mis en

place par une perfusion intraveineuse pendant 24 heures environ. [41]
b) Bilan postopératoire

Vers le 10°™ jour postopératoire, un bilan radiologique complet de la hanche
opérée est pratiqué, il permet d’évaluer 1’¢tat clinique de la hanche, 1’autonomie
du patient et d’apprécier la nécessité, I’orientation et les modalités d’une

rééducation complémentaire a la sortie de 1’hopital. [26]
1.5- Résultats et complications d’une prothése de hanche
1.5.1- Résultats

Les résultats sont satisfaisants, la boiterie diminue et peut méme disparaitre.
Habituellement, la convalescence dure 3 mois mais un grand nombre de patients,
notamment ceux qui ont un travail sedentaire, peuvent reprendre le travail bien

plus tot.
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Il est cependant déconseillé de faire des activités physiques pouvant
entrainer des chocs répétés ou violents risquant de faciliter un descellement ou

une usure précoce.

L'opéré doit conserver au moins une canne tant qu'il a tendance a boiter. S'il
ne respecte pas cette précaution il s'expose a des complications comme des
lombalgies ou une névralgie sciatique. Les cannes sont habituellement
abandonnées entre la fin du premier et la fin du deuxiéme mois aprés I'opération.
[26]

1.5.2- Complications

Comme toute intervention chirurgicale, la mise en place d'une prothése de
hanche presente des complications. Ces complications sont rares mais ne doivent

pas étre meconnues.
1.5.2.1- Complications postopératoires précoces

1.5.2.1.1- Hématome postopératoire

C’est une complication rare qui peut étre due a un surdosage ou a une
mauvaise maitrise des anticoagulants ou a une hémostase chirurgicale

insuffisante.

Dans certains cas exceptionnels, il peut nécessiter une réintervention. (fig.
33) [42]
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Figure 33 : Hématome postopératoire [42]

1.5.2.1.2- Complications thromboemboligues

Les complications thromboemboliques sont le principal facteur de morbidité
apres prothese totale de hanche. Leur méconnaissance en fait la principale cause

de réhospitalisation.

Une phlébite peut exceptionnellement se compliquer en une embolie
pulmonaire malgré l'utilisation systématique d'anticoagulants. Ce risque existe
pendant 6 semaines aprés l'opération, ce qui justifie l'utilisation des
anticoagulants pendant toute cette période, ainsi que le port de bas de contention
veineuse. Cette phlébite est recherchée si nécessaire par un écho-doppler veineux
ou une phlébographie, en ne tenant compte que des phlébites potentiellement
graves, a savoir poplitée ou sus-poplitées (au-dessus du genou), le taux peut étre
estimé dans le service aux alentours de 5%. Les embolies pulmonaires sont
devenues exceptionnelles, et la survenue d'une phlébite ne modifie pas le résultat
final de la prothése. Le premier lever sera éventuellement retardé de quelques

jours, et la prise d'anticoagulants poursuivie plusieurs mois. [43]
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1.5.2.1.3- Infection postopératoire

Le taux précis des infections est difficile a etablir en toute rigueur, car le
diagnostic en est parfois difficile a poser. Elle peut aussi survenir parfois des
annees apres l'intervention en cas d'infection a distance de la prothése (urinaire,
pulmonaire, petite plaie "négligée ", etc...), ou méme apres des soins dentaires
effectués sans antibiotique. D'apres les différentes séries publiées dans la
littérature, le taux varie en fonction des services entre 5% et 0,5%. En
comparaison, le taux d'infection postopératoire du service est de 1’ordre de 0,5%,

ce qui est un taux parmi les plus bas. [43]

Les facteurs de risques sont le terrain (immunodépression, diabéte,
polyarthrite rhumatoide, utilisation des corticoides). Les examens biologiques et
bactériologiques retrouvent les signes infectieux et inflammatoires : €lévation des

polynucléaires neutrophiles, C réactive protein (CRP) élevée.

Le traitement repose sur une reprise chirurgicale rapide qui permet un
nettoyage large et une excision des tissus infectés et nécrosés. Et une longue

antibiothérapie adaptée au germe est necessaire. [44]

1.5.2.1.4- Complications nerveuses

Les complications neurologiques apres prothése totale de hanche sont
estimées entre 1 et 2%. Dans 80 % des cas, il s’agit d’une paralysie sciatique,
dans 15% des cas d’une paralysie du nerf fémoral et dans 5% des cas de
paralysies mixtes. 50% des paralysies sciatiques sont considérées comme
idiopathique et le plus souvent dues a un étirement lors de la luxation de la
hanche. Ces complications apparaissent préférentiellement chez les patients avec

une pathologie lombaire ou un diabéte.
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La période de récupération pour le nerf sciatique va de 6 mois a 3 ans, de 3 a

6 mois pour le nerf fémoral, et la récupération compléte n’est retrouvée que dans

40% des cas. [45]

1.5.2.1.5- Ossifications

Des ossifications autour de la prothese, qui peuvent diminuer la mobilité
de la hanche, voire la bloquer complétement. Ces ossifications sont en grande
partie évitées (et en regle genérale ces ossifications sont tres peu importantes
donc asymptomatiques) par la prise d'anti-inflammatoires pendant la semaine qui
suit l'intervention. Ces anti-inflammatoires ne sont eux-mémes pas dénués de
complications parfois graves (gastrite, ulcere, hémorragie digestive, insuffisance
rénale, allergie...) et ce malgre I'adjonction de médicaments protégeant I'estomac.
[43]

1.5.2.1.6- Rétention urinaire

Une rétention urinaire nécessitant un sondage. [43]
1.5.2.2- Complications tardives

1.5.2.2.1- Luxation de la prothése

La luxation, c'est a dire le deboitement de la téte de la prothese hors du
cotyle prothétique, survient essentiellement dans les trois mois suivant I'opération
du fait d’un faux mouvement ou d’une faiblesse musculaire. Sa fréquence varie
autour de 2% en moyenne. Elle nécessite une nouvelle anesthésie pour remettre
en place la prothése et parfois une nouvelle opération pour changer la prothese en

cas de récidive. [26]
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Figure 34 : Radiographie d’une luxation de la prothése totale de hanche [46]

1.5.2.2.2- Descellement de la prothése

La duréee de vie des protheses est limitée mais statistiguement comprise entre
15 et 20 ans. Le descellement est la mobilisation progressive de la prothese par
faillite de la fixation, menace I'évolution a long terme des protheses en particulier
cimentées. Des douleurs a la marche puis méme en se tournant dans le lit font leur

apparition. Le taux de descellement varie avec le type de prothése. [42]
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Figure 35 : Radiographie de descellement de la prothése totale de hanche [47]

1.5.2.2.3- La modification de lonqueur du membre opéré

Est une plainte fréquente dans les suites opératoires. Elle correspond le plus

souvent a une bascule du bassin par déséquilibre musculaire. [44]

1.5.2.2.4- Les douleurs

La trés grande majorité des opérés oublie completement la hanche opérée et
n'a plus aucune douleur. Certains ressentent quelques douleurs intermittentes plus
ou moins génantes et difficiles a expliquer. Ces douleurs sont le plus souvent dues
a des problemes vertébraux avec douleurs irradiées vers la hanche et la cuisse.
[48]
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1.5.2.2.5- La rupture des implants

Par défaillance de fabrication (fracture de téte, ou de la queue fémorale) est

trés rare mais oblige a une réintervention (fig.36, 37). [49]

Figure 36 : Fracture du col

Figure 37 :Fracture du tige
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1.5.2.2.6- La fracture ou fissure du fémur ou du cotyle

Peut survenir lors de I’impaction des implants. Cet incident est en général
sans conséquence sur le résultat de la prothese, mais il faudra ralentir la
rééducation, retarder 1’appui complet et poursuivre la marche avec cannes plus

longtemps. [44]

1.5.2.3- De maniére exceptionnelle (moins de 1%) :

X/

¢ Une embolie graisseuse par migration de la moelle osseuse pendant
I'implantation de la prothése ;

%+ Une fracture de la cheville ou du fémur lors des manceuvres opératoires ;

% Une escarre due a la position allongée prolongée, que I'on prévient par
des massages pluri-quotidiens ;

% La décompensation d'une artérite (arteres bouchées) des membres
inférieurs ;

% Le déces est donc possible, dans les suites d'une ou plusieurs
complications graves associées ;

.

s D'autres complications exceptionnelles ne sont pas directement liées a

I'intervention:
- Cholécystite (infection de la vésicule biliaire) ;

- Un accident vasculaire cérébral. [43]
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1.6- Hygiéne de vie avec une prothése de hanche

Pratiquement toutes les occupations peuvent étre reprises apres mise en

place d'une prothese de hanche.

Un certain nombre de précautions sont cependant indispensables et les

conseils suivant peuvent étre donnés aux porteurs de protheses par le médecin

traitant :

/7
0’0

Eviter les mouvements de la hanche en flexion et en rotation interne,
ces mouvements en position forcée peut luxer la prothése qui reste
instable pendant les 3 premieres semaines (temps de cicatrisation de la
voie d’abord) ;

Eviter les chutes ;

Ne pas croiser les jambes ;

Ne pas se tourner brusquement ;

Tout porteur d’une prothese de hanche doit impérativement surveiller
son état dentaire, ORL et urinaire. Aucune infection chronique ne doit
étre tolérée. En cas d’infection passagére et de geste tel qu’une
extraction dentaire, une antibiothérapie efficace doit étre instaurée afin
d’éviter la propagation d’un germe a I’articulation prothésée ;

Ainsi il ne faut pas faire d’injection intramusculaire dans la fesse du
cOté de la prothése car un risque d’infection est toujours possible.

Pas d’ultrasons sur la région de la prothése. Il faut prévenir le
kinésithérapeute et le radiologue (éviter les échographies de la région

sauf en cas de nécessité absolue). [50]
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1.7- Surveillance des patients opérés

La surveillance d’une prothése de hanche vise a dépister une complication
liee au matériel (usure, fonctionnement, fixation osseuse), et a évaluer le résultat

fonctionnel et clinique.

La surveillance radio-clinique tous les 3 a 5 ans, d’une prothése de hanche
est nécessaire, méme en ’absence de probléme ressenti chez I'opéré, cette

surveillance permet :

s De dépister a temps des complications uniquement visibles sur la
radiographie alors qu’il n’y a aucun signe clinique d’alerte ;

¢ De surveiller le degré d’usure surtout chez le patient jeune ;

s D’accompagner et de rassurer 'opéré aux différentes étapes de

I’évolution fonctionnelle. [26]
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2- DEUXIEME PARTIE: CONTRIBUTION DU PHARMACIEN
HOSPITALIER

Le monde des dispositifs médicaux dans le domaine de Traumatologie-

Orthopédie est en perpétuelle évolution.

Le nombre important des dispositifs médicaux de traumatologie-orthopédie
surtout dans la chirurgie de la hanche constitue une problématique au niveau de
leur approvisionnement, maitrise de la qualité, et de la complexité de la gestion
de ces dispositifs. De ce fait la contribution du pharmacien hospitalier et
I’application de son savoir faire pharmaceutique dans le domaine des dispositifs
médicaux de Traumatologie-Orthopédie est une nécessité a tous les niveaux pour

une bonne gestion.
2.1- Aspects réglementaires des dispositifs médicaux

Comme tous les dispositifs médicaux, ceux utilisés en traumatologie
orthopédie sont régis par la directive 93/42/CEE du Conseil, du 14 juin 1993,

relative aux dispositifs médicaux.

Au Maroc, ils sont concernés par la circulaire n°7 du 19 février 1997 du
Ministere de la Santé, et par la procédure d’enregistrement des dispositifs

médicaux.
2.1.1- Définition
2.1.1.1- Lacirculaire n°7 du 19 février 1997

D’apres la circulaire n°7 du 19 février 1997 relative a I’enregistrement des

dispositifs médicaux :
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On entend par dispositif médical : « Tout instrument, appareil, équipement,
produit a I’exception des produits d’origine humaine, ou autre utilisé seul ou en
association, y compris les accessoires et logiciels intervenant dans son

fonctionnement, destiné par un fabricant a étre utilisé chez I’homme a des fins :

% De diagnostic, prévention, contrdle, traitement ou atténuation d’une
maladie ;

% De diagnostic, contrdle, traitement, atténuation ou compensation d’une
blessure ou d’un handicap ;

» D’étude, de remplacement ou de modifications de 1’anatomie ou d’un

processus physiologique ;

% De maitrise de la conception.

Et dont I’emploi est susceptible de présenter des dangers pour le patient ou

I’utilisateur directement ou indirectement.

L’action principale voulue pour ces dispositifs n’est pas obtenue par des
moyens pharmacologiques et immunologiques mais par métabolisme et dont

la fonction peut étre assistée par de tels moyens.
Aux fins d’application de cette circulaire on entend par :
+ Dispositifs invasifs

Dispositif qui pénétre partiellement ou entiérement a 1’intérieur du corps,

soit par un orifice du corps, soit a travers la surface du corps.
+ Dispositif invasif de type chirurgical

Dispositif invasif qui pénétre a I’intérieur du corps a travers la surface du

corps, a I’aide ou dans le cadre d’un acte chirurgical.
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+ Dispositif implantable

Tout dispositif destiné a étre implanté en totalité dans le corps humain ou a
remplacer une surface épithéliale ou a la surface de I’eil, grace a une intervention
chirurgicale et a demeurer en place aprés I’intervention. Est également considéré
comme dispositifs implantable tout dispositif destiné a étre introduit partiellement
dans le corps humain par une intervention pendant une période d’au moins trente

jours.
+ Instrument chirurgical réutilisable

Instrument destiné a accomplir, sans étre raccordé a un dispositif médical
actif, un acte chirurgical tel que couper, forer, scier, gratter, racler, serrer,
rétracter ou attacher et pouvant étre réutilisé apres avoir été soumis aux

procédures appropriées.
+ Dispositif médical actif

Tout dispositif médical dépendant pour son fonctionnement d’une source
d’énergie électrique ou de toute source d’énergie autre que celle générée
directement par le corps humain ou par la pesanteur et agissant par conversion de
cette énergie. Ne sont pas considéres comme des dispositifs médicaux actifs les
dispositifs médicaux destinés a transmettre de 1’énergie des substances ou
d’autres ¢léments, sans modification significative, entre un dispositif médical

actif et le patient.
+ Dispositif implantable actif

Tout dispositif congu pour étre implanté en totalité ou en partie dans le corps
humain ou placé dans un orifice naturel, et qui dépend pour son bon

fonctionnement d’une source d’énergie ¢lectrique ou de toute autre source
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d’énergie autre que celle qui est générée directement a un corps humain ou

I’apesanteur. [51]
2.1.1.2- Laloi n°17/04 portant code du médicament et de la pharmacie

Les dispositifs médicaux représentent une part importante de I’activité d’une
pharmacie en milieu hospitalier. Ils correspondent a de nombreuses références
commandées par le service de pharmacie hospitaliere, et sont fonction de

I’importance et du type d’activités chirurgicales.

La loi n°17/04 qui était sensée parler des dispositifs médicaux a créé une

notion ambigue qui est celle des produits pharmaceutiques non médicamenteux.

D’aprés le dahir n°1-06-151 du 30 chaoual 1427 (22 novembre 2006)
portant promulgation de la loi n°17-04 portant code du médicament et de la

pharmacie.

2.1.1.2.1- Article 4: Définition

"On entend par produits pharmaceutiques non médicamenteux au sens de la

présente loi :

-Les objets de pansements, produits et articles a usage medical figurant a la

pharmacopée ;

- Les objets de pansements, produits et articles a usage médical, présentés
sous une forme stérile conformément aux conditions de stérilité décrites dans la

pharmacopée.”’

2.1.1.2.2- Article 29: Actes pharmaceutiqgues

“On entend par dispensation au sens de la présente loi, l'acte

pharmaceutique qui consiste en :
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- La délivrance d'un médicament ou d'un produit pharmaceutique non
médicamenteux associée a l'analyse de I'ordonnance ou de la commande les

concernant;

- La mise a disposition du public des informations nécessaires au bon usage
des médicaments et des produits pharmaceutiques ainsi que les actes liés aux

conseils préventifs et a I'éducation pour la santé ;

2.1.1.2.3- Article 30: Monopole pharmaceutique

“’Sont réservées exclusivement aux pharmaciens d'officine:

- La détention des produits ci- apres en vue de leur dispensation au public:
les médicaments ainsi que les objets de pansements, produits et articles définis a

I'article 4 ci-dessus,

2.1.1.2.4- Article 52: Enreqgistrement

“’Préalablement a leur mise sur le marché, les produits pharmaceutiques
non médicamenteux définis a l'article 4 ci-dessus font I'objet d'un enregistrement

aupres de I'administration.

Les modalités de I'enregistrement et la durée de sa validité sont fixees par

voie réglementaire.”’

2.1.1.2.5- Article 53 : Enregistrement

“’L'enregistrement des produits pharmaceutiques non médicamenteux est

effectué lorsque le fabricant ou I'importateur justifie:

1) Qu'il a été procédé a la vérification de l'innocuité du produit dans les
conditions normales d'emploi ainsi qu'a son analyse qualitative et

quantitative;
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2) Qu'il existe effectivement une méthode de fabrication et des procédés
de contr6le de nature a garantir la qualité du produit au stade de la

fabrication industrielle.

“’L'enregistrement peut étre refusé, suspendu ou supprimé par
I'administration lorsque les conditions prévues aux 1) et 2) du présent article ne

sont pas ou ne sont plus réunies’’.

2.1.1.2.6- Article 54: Responsabilité

“’L'accomplissement des formalités prévues aux articles 52 et 53 ci-dessus
n'a pas pour effet de délier le fabricant de la responsabilité qu'il peut encourir
dans les conditions prévues par la législation et la réglementation en vigueur en
raison d'un défaut dans la fabrication du produit ou de la constatation a court,
moyen ou long terme d'effets délétéres imprévisibles du produit apres sa mise a la

consommation.”’

2.1.1.2.7- Article 112: Exclusivité

> Sous réserve des dérogations prévues par la présente loi, nul ne peut offrir,
mettre en vente ou vendre au Public, en dehors d'une officine, des médicaments et
produits pharmaceutiques non médicamenteux, notamment sur la voie, publique,
sur les marchés, a domicile ou dans les magasins non affectés a la profession

pharmaceutique.”’. [52]
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2.1.2- Réglementation
2.1.2.1- Réglementation nationale

Au Maroc, la réglementation des dispositifs médicaux est regie par deux

textes de loi :

X/

+ La circulaire n°7 du 19 février 1997 relative a 1’enregistrement des
dispositifs médicaux ;
« La loi n°17-04: notion de produits pharmaceutiqgues non

médicamenteux.
2.1.2.2- Réglementation Européenne

En Europe la réglementation des dispositifs médicaux est régie par trois

grandes directives:

X/

% Directive 93/42/CEE : relative aux dispositifs médicaux (hors
dispositifs médicaux implantables actifs) applicable depuis le 14 Juin
1993 ;

% Directive 90/385/CEE : relative aux dispositifs implantables actifs ;

«» Directive 98/79/CE: relative aux dispositifs de diagnostic in vitro.
L’application de ces directives se traduit par I’apposition du marquage CE.
2.1.3- Projet de loi des dispositifs médicaux
Ce projet de loi comprend 4 titres et 60 articles.

Titre | : dispositions générales

s Chapitre 1: champ d’application, définitions, destination et
classification,

¢ Section 1: champ d’application et définitions ;
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¢ Section 2 : destination des dispositifs médicaux ;

¢ Section 3 : classification des dispositifs médicaux.

Titre 1l: dispositions relatives aux établissements de fabrication,

d’importation, de distribution et d’exportation de dispositifs médicaux

% Chapitre 1: les établissements de fabrication, d’importation, de
distribution et d’exportation de dispositifs médicaux ;
¢ Chapitre 2: Dinspection des établissements de fabrication,

d’importation, de distribution et d’exportation des dispositifs médicaux.
Titre 111: dispositions relatives aux dispositifs médicaux

% Chapitre 1: I’enregistrement, la mise sur le marché et la publicité des
dispositifs médicaux
¢ Section 1: I’enregistrement des dispositifs médicaux ;
¢ Section 2: la mise sur le marché des dispositifs médicaux ;
¢ Section 3: la publicité pour les dispositifs médicaux.
% Chapitre 2: la commission nationale consultative d’enregistrement des
dispositifs médicaux ;

X/

¢+ Chapitre 3: la matériovigilance et le retrait de 1’enregistrement ;

Titre 1V: dispositions finales et sanctions.
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Exemple de ce nouveau projet :

Titre | ; Définition

Nouveau projet Ancienne circulaire
Dispositif médical Dispositifs médicaux
Dispositifs médicaux implantables actifs Dispositifs implantables
Dispositifs médicales sur mesure Dispositif médical actif
Accessoires Dispositif implantable actif
Logiciel Accessoires

Article premier: ¢’Sont considerés egalement comme dispositifs médicaux,
les produits pharmaceutique non médicamenteux définis a 1’article 4 de la loi

n°17/04 portant code du médicament et de la Pharmacie..... ;

Article 8: ©° Les dispositifs médicaux doivent faire [’objet d’une

classification en fonction des critéres et des regles définis par voie réglementaire.

Sont définis par la méme voie le nombre des classes et leurs

caractéristiques.’’. [53]
2.1.4- Classification des dispositifs médicaux
2.1.4.1- Classification nationale

La circulaire n°7 du 19/02/1997 : Classe les dispositifs médicaux en

catégories et sous catégories selon I’abord.

¢ Catégorie des matériaux médicochirurgicaux ;

+»+ Categorie des objets de pansements.
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Abord des
voies
génito-
urinaires

Abord Abord
chirurgical parentéral

Categorie des matériaux
médicochirurgicaux

Abord Abord
respiratoire digestif

Abord
rachidien

Figure 38 : Matériaux médicaux chirurgicaux

Bandes

Coton

Pansements baténets

Spar.adrap; 8 Piéce de gaz
Films s/ tampons

Catégories

dermique
adhésifs

Compresses

Filets
Bandages

Figure 39 : Objets de pansements
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2.1.4.2- Classification Européenne

Selon I’article R. 665-6 du code de la santé publique, les dispositifs

médicaux sont répartis en 4 classes :

s LaClasse I qui comporte les sous-classes suivantes :
e Classe I non stérile et sans fonction de mesurage ;
e Classe I stérile ;
e Classe | avec fonction de mesurage.

s LaClasse lla;

La Classe llb ;

«+ LaClasse Ill.

X3

%

Ces classes correspondent a des niveaux de risque croissants, comme le

montre le tableau suivant :

Classe de risque | Faible degré de risque
Classe de risque lla Degre moyen de risque
Classe de risque b Potentiel élevé de risque
Classe de risque 111 Potentiel tres sérieux de risque

Tableau 8 : Classification des dispositifs médicaux selon

le degré de risque [54]

2.1.4.2.1- Criteres utilisés pour la classification

La directive Européenne 93/42/CEE définit des régles de classification des
dispositifs dans I’annexe IX. Cette annexe décrit 18 régles de classification qui

sont fondées sur :
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% La durée d’utilisation ou plus précisément la durée pendant laquelle le
dispositif est en contact en continu avec le patient :

» Temporaire (moins de 60 minutes) ;

« A court terme (30 jours au maximum) ou ;

* A long terme (plus de 30 jours).

X Invasivité : le dispositif est-il invasif ou non, et s’il 1’est, quel est le
degré d’invasion ;

% La possibilité ou non de réutilisation ;

% La visée thérapeutique ou diagnostique ;
% Caractére actif ;

%+ Cas particuliers. [54]

B Durée d'utilisation — F;
Vulnérabilité &

B Invasivite du corps 111
humain

B Stérilisation IIB

B Destination
ITA

B Finalite

B Caractére actif

. - % Risque potentiel du DM
B Cas particuliers

Figure 40 : Classification des dispositifs médicaux
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2.1.4.2.2- Les différentes classes auquelles appartiennent les

dispositifs médicaux

+ Les dispositifs médicaux de la classe |

La classe | regroupe tous les dispositifs médicaux non invasifs qui ne

rentrent pas en contact avec le patient.

Ce sont par exemple : les lits medicaux, les fauteuils roulants, les
stéthoscopes, les verres correcteurs, les fauteuils dentaires...qu’on pourrait

regrouper sous 1’appellation « matériel médical ».
+ Les dispositifs médicaux de la classe Ila

La classe Ila regroupe principalement les dispositifs invasifs mais sur une

période de courte durée.

Les dispositifs invasifs en rapport avec les orifices du corps, autres que les
dispositifs invasifs de type chirurgical et qui ne sont pas destinés a étre raccordés

a un dispositif médical actif.

Ce sont par exemple : les lentilles de contact au niveau des yeux, le cathéter

urinaire, le tube trachéal,....

Mais la classe lla peut aussi concerner des di