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Serment d’Hippocrate

Q) .'f~(v Au moment d étre admis d devenir membre de la
q.l \.  profession médicale, je m'engage solennellement a
consacrer ma vie au service de [humanité.

R, Je traiterai mes maitres avec le respect et la

':J,‘ reconnaissance qui leur sont dus.
\ X Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité.
) La santé de mes malades sera mon
premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir
Chonneur et les nobles traditions de la profession
médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race,
aucune considération politique et sociale, ne
s‘interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de [a vie humaine
dés sa conception.

Méme sous [a menace, je n useral pas mes CONNAISSANCES
médicales d une facon contraire aux lots de [humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Deéclaration Geneve, 1948
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Les résultats clinico-radiologiques de la prothése totale de la hanche a double mobilité

L’arthroplastie totale de la hanche est une technique chirurgicale permettant de
remplacer une articulation endommagée, et ainsi de soulager la douleur du patient, restituer la
fonction normale de la hanche et rétablir la mobilité articulaire. Elle est devenue l'une des
interventions les plus couramment pratiquées et offrant le plus de satisfaction en chirurgie
orthopédique.

L’arthroplastie totale de la hanche a double mobilité est de plus en plus utilisée, elle a
permis de se rapprocher de la physiologie normale de I'articulation de la hanche et d’augmenter
la stabilité intra—-prothétique, donc diminuer les contraintes de descellement.

L’idée de base de la double mobilité était d’associer les avantages de deux systemes
différents et difficilement superposables : bénéficier d’une usure réduite de l'insert en
polyéthyléne dans le principe de low friction telle que I'avait décrit CHARNLEY, et procurer une
stabilité intrinséque de I'articulation en réimplantant une téte fémorale aux dimensions proches
de I’'anatomie originelle du patient, principe de MCKEEFARRAR[1].

En pratique, la prothése totale de la hanche a double mobilité associe deux interfaces en
articulant une téte métallique dans un insert en polyéthylene articulé lui-méme dans la concavité
poulie de la cupule métallique.

Depuis leur avénement, les indications n’ont cessé de progresser. Ainsi, la PTH a double
mobilité a permis de réduire le nombre de luxations précoces et aussi de réduire les taux de
descellement cotyloidien.

Notre étude a pour but d’évaluer cliniquement et radiologiquement ces prothéses posées
au service de traumatologie et d’orthopédie du CHU Mohammed VI de Marrakech, d’en
rechercher les complications spécifiques, d’en préciser les indications a la lumiére de la
littérature pour les différentes pathologies de la hanche et d’en définir la place dans I’éventail

thérapeutique de ces dernieres.
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. Méthodologie de recherche :

1. Présentation de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective sur une série de 24 patients, traités par prothése totale
de hanche a double mobilité, réalisée au service de traumatologie orthopédie au sein du centre
hospitalier universitaire Mohammed VI de Marrakech, sur une période de 6 ans, allant du Ter

janvier 2012 au 31 décembre 2017.

2. Population cible :

Cette étude a été conduite chez I’ensemble des patients ayant bénéficié d’une prothese
totale de hanche a double mobilité au service de traumatologie orthopédie A et B au sein du
centre hospitalier universitaire Mohammed VI de Marrakech entre le 1erjanvier 2012 et le 31

décembre 2017.

3. Criteres d’inclusion et d’exclusion :

La consultation des registres du service et du bloc opératoire a permis de sélectionner 35

patients, dont 24 ont été retenus pour notre étude.

3.1. Critéres d’inclusion :

Ont été inclus dans cette étude, tous les patients ayant bénéficiéd’une prothése totale de
hanche a double mobilité dans I'un des services de traumatologie du centre hospitalier

universitaire Mohammed VI.
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3.2. Critéres d’exclusion :

Nous avons exclu :
e Les dossiers incomplets ou inexploitables.

e Les dossiers non retrouvés.

4. Recueil des données :

Une fiche d’exploitation (Annexe 1) a été réalisée et a permis le recueil des différentes

données épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives.

5. Recherche bibliographique :

Afin de comparer nos résultats avec ceux de la littérature, nous avons procédé a une
recherche bibliographique au moyen de PubMed et de sciencedirect, I'analyse des théses et
I’étude des ouvrages de traumatologie orthopédie disponibles a la faculté de médecine et de

pharmacie de Marrakech, Fes, Casablanca et Rabat.

6. Limites de I’étude :

Comme toute étude rétrospective, notre étude était fortement limitée par :
e La perte des dossiers médicaux.
e Le manque de certaines données de l'interrogatoire et de I’examen clinique sur les
dossiers.
e Le manque de certains bilans paracliniques.

e La mauvaise qualité de certaines images radiologiques.

7. Considérations éthiques :

Le recueil des données a été effectué dans le respect de I’'anonymat des patients et de la

confidentialité de leurs informations.
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Il. Analyse statistique :

Nos données ont été saisies a I’aide du logiciel Microsoft Office Word 2013.

Par ailleurs, L’analyse statistique a été réalisée a l'aide des logiciels : Microsoft Office

Excel 2013 et Epi info 7.2.

Les variables qualitatives sont exprimées en pourcentage, alors que les variables

guantitatives sont exprimées en moyenne.

lll. Etude Préopératoire :

Tous nos patients ont bénéficié d’'un examen somatique complet, d’'une radiographie

thoracique de face, d’un ECG et d’un bilan biologique standard.

Nous avons classé les hanches opérées selon :

e La classification de Postel et Merle d’Aubigné (P.M.A)[2] (Annexe 2): qui étudie la

douleur, la mobilité et la marche et leur donne une valeur de 0 a 6, permettant une

évaluation globale de la fonction de la hanche avec un total de 18 points.

Tableaul :Appréciation clinigue selon la cotation de P.M.A.

Total Appréciation
18 Excellent
17 Trés bon
16, 15 Bon
14,13 Passable
12,11,10 Médiocre
<9 Mauvais

e Le score de Harris[3] (Annexe 3): qui se fait sur 100 points et contrdle la douleur
pour 44 points, la fonction pour 47 points, dont 33 pour la marche et 14 pour
I’activité et enfin 9 points pour la mobilité (Amplitudes articulaires& I'absence

d’attitude vicieuse).
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Tableaull:Appréciation Clinique selon le score de Harris

Score Appréciation
90-100 Excellent
80-90 Bon
70-80 Moyen
<70 Médiocre

IV. Etude d’opérabilité :

1. Etude clinigue :

Tous nos patients ont bénéficié d’un examen clinique complet a la recherche d’une
pathologie sous-jacente pouvant contre-indiquer I’acte chirurgical, I’'anesthésie ou le traitement

par les AINS; la recherche d’un foyer infectieux et son traitement étaient systématiques.

2. Etude radiologigue :

Le bilan radiologique comprenait une radiographie de bassin de face, ainsi qu’une
radiographie de hanche de face. Il a permis de :
e Confirmer |’étiologie.
e Planifier I’acte chirurgical.
e Etudier I’état du bassin, les articulations sacro-iliaques, ainsi que la hanche
controlatérale.
e Rechercher I'inégalité de longueur, I'attitude vicieuse, ainsi que les autres lésions

associées.

L’étude soigneuse des radiographies successives et leur confrontation avec le cliché
postopératoire précoce, constituent le temps principal de la surveillance de toutes les
arthroplasties totales de la hanche implantées, afin de dépister des complications débutantes et

de proposer une réintervention.
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2.1. Au niveau de la piéce cotyloidienne :

a. L’angle d’inclinaison de la cupule (figure 1 et 2) :

L’inclinaison de la cupule dans le plan frontal a été évaluée selon la technique décrite par
lewinnek[4]. Elle est analysée sur un bilan radiographique de face[5] .Elle correspond a I’angle
que fait le grand axe de la cupule avec une ligne horizontale joignant les bords inferieurs des 2
U radiologiques de Calot. Cet angle est normal entre 30 et 50°. Si cet angle est trop important, il

existe un risque de luxation. S’il est trop faible, ’'abduction de la hanche peut étre limitée.

Figure 1: Position du cotyle
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Figure 2: Angle d’inclinaison normal de la cupule

2.2. Au niveau de la piéce fémorale :

e La piéce fémorale doit étre implantée en position neutre ou en léger valgus ('extrémité de la
queue peut se rapprocher de la corticale fémorale médiale). Une implantation en varus est
péjorative pour la longévité de I'arthroplastie. Le cintre cervico-obturateur doit étre respecté
afin d’éviter une désaxation du membre inférieur, notamment du genou. Le centre de
rotation de la hanche doit étre également respecté : il doit étre symétrique par rapport a
I’autre hanche et se situer a hauteur de la corticale proximale du grand trochanter[6].

e L’index bi-cortical.

e La queue de ciment.

o L'offset fémoral : Il correspond a la distance entre I'axe du flt fémoral et le centre de la
téte et mesure entre 41 et 44mm. Respecter cet offset est fondamental, car il permet
augluteusmedius ou moyen fessier son effet levier en abduction. Si cet offset est
insuffisant, il existe un risque de boiterie, de limitation des amplitudes articulaires, voire
de luxation de la prothese. Par ailleurs, cela peut avoir un impact sur la longévité de

I'arthroplastie[7] (figure 3).
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Figure 3: mesure radiographique de I'offset fémoral et de |

‘offset global///
3. Etude paraclinique :

Le bilan paraclinique préopératoire réalisé comporte :
e Une numération formule sanguine (NFS).
e Un groupage sanguin.
e Un bilan d’hémostase (TP, TCA, INR).
e Un bilan infectieux (CRP, ECBU).
e Une glycémie a jeun.
e Une fonction rénale (créatinémie, urée sanguine).
e Un ionogramme complet.

e Un ECG.

e Une radiographie thoracique de face.

- 10 -
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|. Les données épidémiologiques :

1. Age:

L’age moyen a la date d’intervention des patients est de 55,2 ans, avec des extrémes

allant de 25 a 77 ans (Figure 4).

Nombre de
patients AG E
10
8
6
4
R L n
0
20-<30 30-<40 40 - <50 50 - <60 60 -<70 70 - <80
m Age

Figure 4: Répartition des patients en fonction de I’age.

2. Le sexe:

On note une légere prédominance masculine (Figure 5).

M Masculin
46%
Féminin

Figure 5: Répartition des patients selon le sexe.

-12 -
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3. CoOté opéré :

Nous avons noté que toutes les prothéses implantées étaient unilatérales dont :
¢ 12 gauches soit 50%.

e 12 droites soit 50% (Figure 6).

50%

M Droit Gauche

Figure 6: Répartition selon le coté opéré.

4. Les antécédents pathologiques :

4.1. Antécédents médicaux :

+ HTA 1 4 cas.
+ Diabete :1 cas.
+ IRC .1 cas.
+ SPA : 3 cas.
+ Polyarthrite rhumatoide :2 cas.
+ Monoarthrite du genou :1 cas.
+ Ostéonécrose aseptique de la téte fémorale : 1 cas.

- 13-
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M Hta
Autres
HSPA
M Polyarthrite Rhumathoide
m Diabéte

W Néphropathie

Figure 7: Antécédents médicaux de patients.

4.2. Antécédents toxiques :

Dans notre étude, nous avons noté 4 cas de tabagisme chronique.

4.3. Antécédents chirurgicaux :

Un patient a bénéficié d’une PTH il y a 13 ans pour fracture du col fémoral droit.

Une patiente a été opérée pour une cataracte il y a 4 ans.

Une patiente a bénéficié d’une PTH il y a 10 ans pour fracture du col fémoral gauche.
Un patient a été traité par enclouage centromédullaire pour fracture de la jambe.

Un patient a été opéré pour fistule anal il y a 3 ans.

Une patiente a été opérée en 1984 pour nodule thyroidien, actuellement sous levothyrox.

5. Les indications opératoires :

+ Coxarthrose primitive :5 cas.
+ Coxarthrose secondaire :9 cas.
+ Traumatisme :6 cas.
+ Reprise de la PTH pour descellement :2 cas.

- 14 -
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+ Séquelles d’ostéoarthrite . 1 cas.

+ Nécrose aseptique de la téte fémorale : 1 cas (Figure 8).

indications operatoires

0% 0% M Coxarthrose Secondaire

% —

\

Traumatisme

4% 4%‘

25%

M Coxarthrose Primitive

M Reprise De La PTH

M Coxite Infectieuse

W Nécrose Aseptique De La
Téte Fémorale

Figure 8: Les indications opératoires.

6. Le séjour hospitalier :

Le séjour hospitalier était en moyenne de 19 jours avec des extrémes de 05 et 42 jours.

Il. Etude Préopératoire :

Tous nos patients ont bénéficié d’'un examen somatique complet, d’un cliché
radiologique du bassin et de la hanche de face, d’une radiographie thoracique de face, d’'un ECG
et d’un bilan biologique standard.

Les hanches opérées ont été classées selon :

> La classification de Postel et Merle d’Aubigné (P.M.A) :
Globalement, le score de P.M.A a varié entre 3 et 12, avec une moyenne de 7 en

préopératoire.

- 15 -
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12% des hanches opérées étaient médiocres, alors que 88% étaient en mauvais état (figure 9).

P.M.A PREOPERATOIRE

B Médiocre

® Mauvais

Figure 9: P.M.A préopératoire

> Le score de Harris :
Tous les patients avaient un score fonctionnel de Harris < 60 avec une moyenne de 27,8

en préopératoire, classant ainsi les hanches a opérer en mauvais état (Figure 10).

Harris préopératoire

[90-100[
[80-90]
[70-80]
[60-70]
[50-60]
[40-50]
[30-40]

]
I
1
(12030 |1
[10-20]

]

<10

Figure 10: Le score de Harris préopératoire.
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lll. Traitement :

1. Technique :

1.1. Salle d’opération/Préparation du malade :

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

L'intervention s’est déroulée dans une salle réservée exclusivement a la chirurgie aseptique.

1.2. Type d’anesthésie :

L'intervention s’est déroulée sous anesthésie générale dans 9 cas soit 37.5% et sous

rachianesthésie dans 15 cas soit 62.5% (Figure 11).

W Géneral

Locorégional
63%

Figure 11: Type d’anesthésie.

1.3. Voie d’abord :
La voie d’abord postéro-externe de Moore a été préconisée dans 13 cas, soit 54.17%.
La voie d’abord antéro-externe de Hardinge a été utilisée dans 9 cas, soit 37.50%.

La voie de Rottinger a été utilisée dans 2 cas, soit 8.33% (Figure 12).

-17 -
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H Hardinge
Moore

M Rottinger

54%

Figure 12: Voies d’abord utilisées.

1.4. Type de prothése :

23 des 24 PTH mises en place avaient un couple de frottement métal-polyéthylene.

Le couple alumine-polyéthylene a été préconisé dans un seul cas (figure 13).

B Alumine-Polyéthyléne

Metal-Polyéthyléne

96%

Figure 13: Type de prothese (couple de frottement).

1.5. Mode de fixation :

La PTH a été cimentée dans 15 cas, soit 62.50%; et non cimentée dans 9 cas, soit 37.50%

(figure 14).
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38%
M Cimentée

Non Cimentée

Figure 14: Mode de fixation.

2. Traitement post-opératoire :

2.1. Le traitement médical :

Tous nos patients ont recu :
e Une antibiothérapie pendant 48h.
e Anticoagulants a base d’héparine a bas poids moléculaire.

e Anti-inflammatoires non stéroidiens et/ou antalgiques.

2.2. Larééducation :

La rééducation a été commencée dés I’ablation des redons, elle consistait a des exercices
de mobilisation des pieds et quelques contractions du quadriceps.
L’entrainement a la marche s’est fait a I'aide de 2 béquilles des les 48 premiéres heures,

avec apprentissage des régles anti-luxation.
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IV. Résultats thérapeutiques :

1. Recul post-opératoire :

Tous nos patients ont été réguliérement suivis en consultation.

Le recul moyen était de 18 mois (1,5 ans), avec des extrémes allant de 6 mois a 2 ans 10 mois.

2. Evaluation fonctionnelle :

Nous avons évalués les hanches opérées selon la cotation de Postel et Merle d’Aubigné

(P.M.A) et selon le score de Harris. Les résultats au dernier controle étaient comme suit :

21. PM.A:

Globalement, le score P.M.A est passé de 4-12 en préopératoire, soit 7 en moyenne, a

11-18 en post-opératoire, soit 15 en moyenne.
Les hanches opérées étaient classées comme suit (figure 15) :
¢ Excellentes dans 2 cas (soit 8.33%).
e Tres bonnes dans 2 cas également (soit 8.33%).
e Bonnes dans 13 cas (soit 54.16%).
e Passables dans 6 cas (soit 25%).

e Médiocres dans 1 cas (soit 4.16%).

P.M.A Global

8% M Excellentes
25% Tres bonnes

M Bonnes

Passables

m Médiocres

Figure 15: Répartition des patients selon le P.M.A post-opératoire.
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a. Evaluation de la douleur :
La douleur est passée en moyenne de 1.5 a 5,16.
30% des patients ont rapporté une indolence totale, alors que 70% rapportent une

douleur Iégére/occasionnelle (figure 16).

16
14
12
10
8 M Préopératoire
6 | Postopératoire
4 -
2 j -
0 . m m =
0 1 2 3 4 5 6

Figure 16: Etude de la douleur selon la cotation de P.M.A.

b. Evaluation de la mobilité :
L’arthroplastie totale de hanche a amélioré la mobilité de nos patients, ainsi: 33% des
hanches ont eu un P.M.A=6 en post-opératoire, 58% ont eu un P.M.A=5, 4% ont eu un P.M.A=4
et 4% un P.M.A=3.

En moyenne, la mobilité est passée de 3.75 en préopératoire a 5.20 au plus grand recul (Figure 17).

16
14

12

10

M Préopératoire

Postopératoire

A O

2 -
0 - I i

0 1 2 3 4 5 6

Figure 17: Etude de la mobilité selon la cotation de P.M.A.
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c. Evaluation de la marche :

La marche a été améliorée chez nos patients, en effet, le score moyen de la marche est

passé de 1,6 a 4,75 (figure 18).

14

12

10

M Préopératoire

6 - Postopératoire
4 - -
0 N

0 1 2 3 4

Figure 18: Etude la marche selon la cotation de P.M.A.

2.2. Score de Harris :

Le score fonctionnel de Harris est passé en moyenne de 27.8 en préopératoire a 84 en

post-opératoire.

Ce score était considéré comme étant (figure 19):

e Excellent dans 8 cas (soit 33.33%).
e Bon dans 10 cas (soit 41.66%).
e Moyen dans 3 cas (soit 12.5%).

e Mauvais dans 3 cas (soit 12.5%).
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Score de Harris

Sy

42%

M Excellent
Bon

B Moyen

® Mauvais

Figure 19: Répartition des patients selon le score de Harris.

3. L’étude radiologigue :

L’étude radiologique a été basée sur des clichés radiologiques du bassin face strict ainsi

qgue des radiographies de la hanche opérée de face prenant la totalité de la prothése.

3.1. Positionnement de la cupule :

L'inclinaison de la cupule était en de moyenne 47.5° avec un degré minimal a 26° et un
degré maximal a 58°. Si on considére comme satisfaisante uneinclinaison comprise entre 30° et

50°, on constate que 70,8% des cotyles sont bien orientés (figure 20).

Angle d'inclinaison de la cupule

18
16
14
12
10

o N B OO

|
<30°¢ 309-50¢ >50¢

Figure 20: Répartition des cupules en fonction de I'angle d'inclinaison

- 23 -



Les résultats clinico-radiologiques de la prothése totale de la hanche a double mobilité

3.2. Positionnement de la tige fémorale :

19 de nos patients avaient une tige fémorale axée (neutre) soit 79%, alors que 5 étaient

valgisées, soit 21% (figure 21).

H Axé

En Valgus

Figure 21: Répartition des tiges selon leur positionnement dans le plan sagittal

La mesure de I'offset fémoral sur la radiographie du bassin face a objectivé des valeurs
postopératoires allant de 26 mm a 43 mm avec une moyenne de 34 mm. Alors que |'offset préopératoire

allait de 14 mm a 36 mm avec une moyenne de 22 mm, on note donc un gain de 12 mm.

V. Complications :

1. Complications peropératoires :

Une fracture accidentelle de la paroi supérieure du cotyle a été notée, qui fut corrigée par

la mise en place d’un greffon vissé au dépend de la téte fémorale.

2. Complications post-opératoires :

Aucune complication tardive n’a été notée dans notre série.
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Figure 22: Cliché1:NE: 453/17. Age: 50 ans. Diagnostic:Fracture
du col fémoral Garden IV négligée.

Figure 23: Cliché 2: NE: 453/17. PTH a double mobilité droite (cimentée).
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Figure 24: Cliché 3:NE: 225/16. Age: 67 ans. Diagnostic: Pseudarthrose
du col fémoral compliquée d’ostéonécrose.

Figure 25: Cliché 4: NE: 225/16. PTH a double mobilité gauche (cimentée).
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&
I

Figure 26: Cliché 5: NE: 475/16. Age: 65 ans. Diagnostic: Coxarthrose primitive.

Figure 27: Cliché 6: NE: 475/16. PTH a double mobilité gauche (non cimentée).
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Figure 29: Cliché 8: NE: 526/16. PTH a double mobilité droite (cimentée).
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Figure 30: Cliché 9: NE:583/17. Age: 32 ans. Diagnostic: Reprise sur descellement septique.

b494 BOUD JAMAL O . e
Figure 31: Cliché 10: NE: 583/17. PTH a double mobilité droite (hybride).
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Figure 32: Cliché 11: NE: 277/16. Age: 63 ans. Diagnostic:
Arthrite septigue sur Fracture-luxation.

Figure 33: Cliché 12: NE: 277/16. PTH a double mobilité droite.
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Figure 35: Cliché 14: NE: 134/16. PTH a double mobilité gauche (cimentée).
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A0%E N " b T
Figure 36: Cliché 15: NE: 322/16. Age: 25 ans. Diagnostic:
Coxarthrose ankylosante secondaire (SPA).

Figure 37: Cliché 16: NE: 322/16. PTH a double mobilité droite (non cimentée).
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Figure 38: Cliché 17: NE: 803/17. Age: 45 ans. Diagnostic:

Nécrose aseptique de la téte fémorale.

BT S

Figure 39: Cliché 18: NE: 803/17. PTH a double mobilité droite(non cimentée).
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|. BIOMECANIQUE & PHYSIOLOGIE DE LA HANCHE :

1. Biomécanique de la hanche[8-10]:

La hanche a pour fonction de supporter le poids du tronc et d’orienter le membre
inférieur dans toutes les directions de I'espace selon 3 axes. En méme temps c’est ’articulation
la plus stable de I'organisme, la plus difficile a luxer (KAPANDJI).

La hanche subit des contraintes mécaniques résultant de I’action du poids du tronc et de
I’action des muscles péri-articulaires. L'intensité de ces contraintes varie selon la position et au
cours des différentes phases de la marche.

La compréhension des phénomeénes biomécaniques est relatée en grande partie par les

travaux de PAUWELS.

1.1. Lathéorie de PAUWELS :

Elle part d’un exemple relativement simple, celui d’une colonne supportant une charge, quand le
poids de celle-ci est centré au niveau de I'axe de la colonne, les contraintes de compression exercées
sont uniformément réparties sur toute la section de la colonne. Lorsqu’on déplace cette charge

latéralement, en plus des contraintes de compression, il y a des contraintes de flexion (figure 27).

;T Y a2

Tension

Compression X

Figure 40: Mise en charge axiale longitudinale d’un os courbe. Elle entraine des contraintes de
compression longitudinales auxquelles s’ajoutent des contraintes de flexion, en raison de

I’excentricité de I'application de la charge. Le résultat est la mise en tension du coté convexe et
en compression du c6té concave (D’apres Lanyon&Baggott)/7 7/

- 36 -



Les résultats clinico-radiologiques de la prothése totale de la hanche a double mobilité

Ces contraintes de compression se répartissent de part et d’autre de I’axe neutre de la
colonne, avec des contraintes de pression du coté de la charge, et de tension du coté opposé.

A partir d’'un certain degré d’excentricité de la charge, les contraintes de tension
deviennent supérieures aux contraintes de pression. Si en plus, la charge s’exerce obliquement,
une force de cisaillement apparait et les sollicitations en flexion augmentent.

PAUWELS compare le col fémoral a une colonne courbe qui subit une force «R» résultante
du poids du tronc et des forces musculaires (les muscles fessiers).

La direction de cette force est inclinée de 16° par rapport a la verticale, s’exercant selon
I’laxe mécanique du col qui est variable selon les changements de position et donc distinct de
I’axe anatomique du col.

Cette force produit des contraintes de compression maximales au bord inféro-interne du
col et des contraintes de traction maximale au bord supéro-externe du col et un effet de

cisaillement du fait de son obliquité (Figure 28).

100 100

1 002 = A

‘|l o 110

[ | | ]
3]
Figure 41: Le fémur peut-étre comparé a une potence, dont la charge excentrée engendre des
contraintes de traction (Z) et des contraintes de compression (D). Si une charge identique était
appliquée dans le grand axe d’une poutre verticale de méme dimension, elle y produirait des
contraintes de compression axiale de moindre intensité (D’aprés Pauwels in Blaimont)[12].
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1.2. Etude de la résultante «R» :

La résultante «R» a été mesurée par Pauwels et dans I’ensemble, ses calculs sont

confirmés par RYDELL qui a réalisé des mesures directes sur une prothése céphalique munie de

jauges de contraintes implantées sur deux sujets.

a. 2.1. Appui bipodal :
Le poids du tronc est réparti sur les deux hanches, son équilibre est assuré par I’action

simultanée des adducteurs et des abducteurs, quand ces actions antagonistes sont en équilibre,

le bassin est symétrique. Dans cette situation «R » est estimée au tiers du poids P/3 (Figure 29).

Figure 42: Appui bipodal.

b. Appuimonopodal :
Au cours de la marche, le sujet se trouve constamment en appui monopodal, I’équilibre

est alors assuré uniquement par I’action des abducteurs du coté de I'appui (KAPANDJI).
On peut assimiler alors la ceinture pelvienne a un levier ou le point d’appui est représenté
par la hanche porteuse «0», la résistance par le poids du tronc «P» appliqué au niveau du centre

de gravité et la puissance par la force du moyen fessier «<MF» appliquée sur la fosse iliaque

externe.
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Pour que la ligne des hanches soit horizontale en appui unipodal, il faut que la force du
MF soit suffisante pour équilibrer le poids du tronc en tenant compte de I'inégalité des bras de
levier OE et OG. En fait, le MF n’agit pas seul, il est aidé par le tenseur du fascia lata.

La valeur de «R» est de 2,5P lorsque le sujet est debout en équilibre unipodal, elle est de

3P a la marche en situation unipodale (Figure 30).

Figure 43: Appui monopodal.

¢. Situations pathologiques :

En cas de coxa-valga ou coxa-vara, la force bissectrice «R» sur le sommet de la balance
(hanche) se modifie en raison de la modification de la longueur du bras externe du levier, ainsi :
e En cas de coxa-valga R= 6 a 8P.

e En cas de coxa-vara R= 2 a 3P.

2. Physiologie de la hanche[8,9,13]:

L’articulation de la hanche est une énarthrose trés emboitée, douée d’une haute solidité,
et d’'une importante mobilité, située a la racine du membre inférieur et elle a pour fonction de

I’orienter dans toutes les directions de I’espace.
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Les mouvements élémentaires s’effectuent dans les trois plans de I'’espace autour des
trois axes passant par le centre de la téte fémorale :
—-Un axe transversal, situé dans le plan frontal, autour duquel s’effectuent les
mouvements de flexion extension.
—Un axe antéro-postérieur pour les mouvements d’adduction et d’abduction.
—-Un axe vertical, qui lorsque la hanche est en position de rectitude, se confond avec
I’axe longitudinal du membre inférieur, cet axe permet les mouvements de rotation

interne et rotation externe.

2.1. Les mouvements passifs :

L’amplitude des mouvements est en fonction de la décontraction musculaire, de la
position du tronc et du genou.

Le mouvement de flexion est limité a 90° ou a 100° lorsque le genou est en extension,
mais peut atteindre 130° a 150° lorsque le genou est en flexion, car la flexion du genou relache
les muscles ischio-jambiers.

Les résultats de I’examen clinique sont les suivantes :

Tableau lll:Les amplitudes articulaires hormales de la hanche.

Flexion Extension Abduction Adduction Rotation Interne Rotation Externe

130°a150° | 10°a15° 40° 10°a15° 10°a 25° 30°a 60°

2.2. Les mouvements actifs :

lIs sont déterminés par les commandes musculaires. Les muscles ont souvent des actions

mixtes, étant donné leur mise en ceuvre sollicitée dans les positions variées du membre inférieur.

On peut retenir schématiquement :
—Pour I’extension, les muscles fessiers en particulier le grand fessier, et les ischio-jambiers.
—Pour la flexion, le psoas iliaque, le droit antérieur, le couturier, et le tenseur du fascia lata.
—Pour [I'abduction, le petit fessier couplé au tenseur du fascia lata et aux

pélvitrochantériens.
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—Pour la rotation externe: assurée par les pelvi-trochantériens et le chef profond du
grand fessier.
—Pour la rotation interne : les chefs antérieurs des petit et moyen fessiers, les grands

et moyens adducteurs.

I1.HISTORIQUE :

Thomas Gluck :

L’histoire des protheéses de hanche remonte aux temps des égyptiens, mais ce n’est
gu’en 1890 que Thomas Gluck proposa auprés de I’association médicale allemande une prothése
articulaire faite d’une téte fémorale et d’une cupule en ivoire fixées a I’os par un ciment fait de

colophane, de poudre de pierre ponce et de platre [14]

Smith-Petersen :

Smith-Petersen de 1923 a 1925 employa des moules d'arthroplastie en verre qu'il
enlévera espérant obtenir un cartilage de la téte fémorale. Il utilisa, par la suite, une cupule
d'arthroplastie en vitallium qu'il laissera de maniere définitive : c'est donc une prothése a

proprement parler, la cupule de Smith-Petersen [15]
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Cupules fémorales de Smith-Petersen (1923-1935) verre (1933), Bakélire (1937),
vitallium (1938).

Figure 44: Cupules fémorales de Smith-Peterson (1923-1925)/76/

Philip Wiles :

Philip Wiles, en 1938, fut a l'origine d’une prothese totale métal-métal en acier
inoxydable. Six patients atteints d’'une maladie de Still I'avaient recu et 'un d’eux avait une

bonne fonction 13 ans aprés son opération [14]

Hey-Groves/Bolhman :

Des 1938, avec Hey-Groves, puis surtout en 1940 avec Bolhman-Moore, la téte et
I'extrémité supérieure du fémur ont pu étre remplacées par le vitallium (alliage chrome-cobalt
molybdeéne), réalisant alors la premiére méga-prothése qui va marcher, avec un bon résultat, en

1943 pour remplacer une téte et un col du fémur atteints d'une tumeur chez un enfant[17].

Jean et Robert Judet :

Jean et Robert Judet, en 1946, remplacerent la téte du fémur par une téte en acrylique
fixée par un pivot métallique avec des succes immédiats remarquables mais une dégradation du

matériau assez rapide.
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Figure 45: La prothése de téte fémorale en acrylique de J. et R. Judet (1946)/78]

Austin Moore :

La prothése fémorale de Moore, de 1950, fut une immense étape pour le choix du

matériau (vitallium) et la forme de la prothése fémorale (tige intra-médullaire)[19].

Les prothéses fémorales métal vitallium de Moore :
3.a) 1940, une mégaprothése isolée pour une tumeur ;
3.b) 1950 : le chef-d’ceuvre de Moore, la 1ére prothése
fémorale avec une tige selon des critéres toujours actuels
en 1999, qui est toujours fabriguée.

Figure 46: Les prosthéses fémorales de Moore (1940 & 1950)[16]
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Mac Kee :
Mac Kee, en 1951 utilisa des prothéses totales, faites d’une tige en Vitalium portant une
grosse téte fémorale s’articulant dans un cotyle métallique en Vitalium, fixées par une vis

cotyloidienne et une plaque fémorale, avec vingt-six opérés ayant un bon résultat[16,18].

Les premiéres prothéses totales métal-métal ayant eu des succés sont celles de Mc Kee (1951) :
la premiére prothése totale de G. Mc Kee, cotyle méial vissé et téte métal soutenue par une
plaque vissée inspirée de matériel antérieur pour vissage ou arthrodése (5.a) ; deuxiéme prothé-
se totale de G. Mc Kee : cotyle toujours identique avec une prothése fémorale de Thompson (elle-
méme copie de la prothése fémorale de Moore 1950).

Figure 47: Les prosthéses totales de Mc Kee (1951)[16]

John Charnley « Low friction arthroplasty »:

C’est en novembre 1962, a la suite de multiples travaux sur la fixation cimentée des
implants dans 'os et sur les couples de friction, que John Charnley implanta sa premiere
prothése totale de hanche a faible friction. Pour la premiere fois, il cimentait dans la cavité
acétabulaire une cupule en polyéthyléne de haute densité « HDPE » dans laquelle venait
s’articuler une bille d’acier de calibre 22.25 mm (7/8 de pouce), définissant ainsi la « Low

Friction Arthroplasty »[20].
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Figure 48: LFA classique (1962)/27]
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Les prothéses cimentées de Charnley aprés
Haboush, le cimentage de la prothése fémora-
le de Moore. La réussite du siécle : la prothése

totale cimentée de Charnley (1962) avec téte
fémorale 7/8¢ de pouce couplée au cotyle
polyéthyléne de haut poids moléculaire

Figure 49: La prothése totale cimentée de Charnley (1962)[16]

Avénement de la double mobilité :

G. BOUSQUET mis au point en 1976 un cotyle dit double mobilité se composant d’une
cupule métallique impactée dans le bassin et d’un insert en polyéthylene qui est mobile dans
cette cupule et qui est impacté sur la téte portée par I'implant fémoral. L'idée de base de la
cupule de Bousquet était d'associer les avantages de deux systemes différents et difficilement
superposables :

e Bénéficier d'une usure réduite de l'insert polyéthyléne dans un principe de " low
friction " telle que I'avait décrit CHARNLEY.

e Procurer une stabilité intrinseque de [l'articulation en réimplantant une "téte
fémorale" aux dimensions proches de I'anatomie originelle du patient, principe de

MAC KEE-FERRAR.
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En 1979, le concept est finalisé a travers la cupule tripode sans ciment NOVAE[1].

1979 Cupule TRIPODE
Mobilité 1

Téte - PE

Mobilite 2

PE - Métal Back

Fixation primaire
3 points

Cupule sans-ciment

Figure 50: La cupule tripode NOVAE, originelle (1979)/7].

Ill. LA PROTHESE TOTALE DE HANCHE A DOUBLE MOBILITE :

1. Matériaux :

1.1. Latige fémorale :

Dans leur immense majorité, les tiges fémorales sont métalliques (acier inoxydable,
alliage de chrome-cobalt, alliage de titane) car les essais de tige en polymére, en céramique,
voire en composé carbone-bioverre, n’ont pas donné les résultats escomptés.

L’avantage de I'alliage de titane par rapport a I’acier inoxydable ou I'alliage de chrome-
cobalt est une rigidité moindre (limitant les déviations de contrainte) mais I'inconvénient est une

moindre résistance a l'usure par frottement lorsque la tige fémorale prend du jeu.

1.2. La téte fémorale :
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Elle peut étre métallique (acier inoxydable, alliage de chrome-cobalt) mais ne peut étre
en alliage de titane car la résistance au frottement, méme contre le polyéthyléne, est trop faible.

Elle peut aussi étre en céramique (oxyde d’alumine) ou plus récemment en zircon (plus
résistante que I'alumine, mais moins stable dans le temps). Les tétes en céramique ont un
meilleur état de surface que les tétes en métal, mais sont moins résistantes a la fracture.

La qualité actuelle des céramiques diminue beaucoup le pourcentage de rupture du
matériel (de I'ordre de 0.02%).

Prenant I'exemple de la céramique Biolox® Delta, qui est optimisée par l'inclusion de grains de
Zirconium et d’oxyde de Strontium, capables de limiter la propagation des fissures. Ses propriétés
mécaniques intrinseques sont supérieures a celles des céramiques de génération antérieure.

Mais bien qu’elle soit plus résistante a la rupture que la céramique d’alumine, elle peut casser
dans des conditions défavorables de charge excentrée. Son utilisation requiert les mémes précautions
que les autres couples dur/dur, imposant la maitrise du positionnement de la cupule, de I'insertion sur

ou dans les cones morse et de I'ajustement de la tension musculaire.[22]

1.3. Lacupule a double mobilité[23]:

Le systeme a double mobilité se compose d’une cupule en acier inoxydable a fixation
sans ciment et d’un insert polyéthyléene mobile dans la cupule. On se trouve donc en présence de

2 articulations concentriques (figure 31) :
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Figure 51: La cupule a double mobilité.

A : Articulation téte-insert. B : Articulation insert-cupule.
e Articulation de la téte fémorale dans la concavité de I'insert polyéthyléne : la petite

articulation.
e Articulation de la convexité de l'insert dans la cupule métallique : la grande

articulation.

Physiqguement, le systeme se compose d’une cupule métallique, d’un insert en

polyéthyléne, et d’accessoires de fixation.

a. La cupule métallique :

Elle peut étre uniquement sphérique ou bien de forme cylindro-sphérique « échancrée » :
il s’agit d’une cupule hémisphérique complétée par une partie cylindrique de 7 a 8 mm de
hauteur (figure 32), puis ouverte largement dans toute la zone distale comprise entre les cornes

antérieures et postérieures.
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Hémsphérique Cylindro-sphérique Cylindmsphénque échancrée

Figure 52: Les formes de la cupule métallique.

Le matériau utilisé pour la cupule est généralement un acier inoxydable, parfois un
alliage de chrome-cobalt.

Au début de I’expérience de la double mobilité certaines séries de cupule ont méme été
fabriquées en alliage de titane avec traitement de surface par implantation ionique d’azote.

Initialement les cupules a double mobilité étaient revétues de céramique d’alumine. Ce
matériau, excellent en matiere de bio-tolérance, est par contre un mauvais ostéo-conducteur.
Ceci explique certainement pourquoi les productions les plus récentes proposent des
recouvrements d'hydroxyapatite ou de plasma-pore de titane, parfois les deux, composants
minéraux de I'os qui peuvent étre fabriqués chimiquement. L’os voisin les identifie comme un de
ses constituants et repousse rapidement sur le revétement et donc sur la prothése. La plupart
des cupules a double mobilité utilisées jusqu’a présent comportait une cupule métallique

impactée, et donc fixée sans ciment.

b. L’insert en polyéthyléne :
Il représente, selon les tailles, approximativement 5/8 de sphére. Il dispose toujours d’un
dispositif de rétention de la téte fémorale.
Certains inserts sont monoblocs, et il faut donc recourir a une presse pour impacter en
force la téte prothétique dans l'insert, d’autres utilisent un systeme de bague de clippage plus
facile a mettre en place mais a la longévité moins évidente (mobilité et risque de rupture de la

bague, discontinuité de I'anneau avec des angles vifs....).
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2. Principes de fonctionnement dynamique[23-25] :

Le systeme se compose de 2 articulations mettant en présence des matériaux de méme
nature : inox-polyéthyléne le plus utilisé généralement. Sur cette base les 2 articulations sont
égales en terme de friction, et dans le cas d’une téte céramique, l'articulation téte-insert
présente une meilleure friction en raison du meilleur état de surface de la céramique. Il n’y a
donc a priori jamais de prévalence en faveur de I'articulation insert-cupule de nature a justifier
une mobilité plus importante a ce niveau.

Le couple de frottement est le résultat d’un indice de friction rapporté a une surface de
contact articulaire. Plus ce couple de frottement est élevé et plus il requiert d’énergie pour le
mobiliser. Dans le cas qui nous intéresse avec une grande articulation et une petite, a friction
égale, le couple de frottement est donc plus important dans la grande articulation.

Comme le systéeme est basé sur la concentricité des 2 articulations, on peut comprendre
que la petite articulation est toujours la premiere a se mobiliser. La seconde articulation n’est
sollicitée dans ce principe qu’a partir du moment ou le col de tige vient buter sur la collerette de
I’insert. La survenue de ce contact est variable en fonction du diameétre du col utilisé et celui de
la collerette de I'insert (plus large avec une téte de 28mm). En pratique cette grande interface est
donc tres peu sollicitée, ce qui explique la faible usure a ce niveau.

Si chacune des deux articulations avait sa mobilité entiére et indépendante, il y aurait
effectivement un risque important d’usure.

Mais en pratique, les 2 articulations ne sont indépendantes qu’en phase statique
(décharge de l'articulation de la hanche), et sont tres dépendantes en phase dynamique (en

charge et en mobilité).
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Figure 53: M1 est toujours plus petit que M2.

M1 se mobilise jusqu’au contact col-collerette et mobilise ensuite M2.
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TO : Articulation en position T1 : articulation téte-insert T2 : articulation insert-cupule
neutre jusqu'au contact du col

Figure 54: Le potentiel de contact col-cupule est réel, pour éviter ce risque qui peut provoguer
usure et descellement, il est important de veiller a ce gue la cupule soit suffisamment enfouie
pour que le contact se fasse entre le col et les cornes osseuses.

3. Les avantages de la double mobilité[26] :

Il existe des facteurs évidents d’instabilité de hanche. Ceux-ci peuvent concerner le
patient : son age élevé (15 % de luxation chez les patients de plus de 75 ans), la femme (moindre
tonus musculaire et hyper laxité articulaire), les maladies neurologiques (Parkinson et maladie
d’Alzheimer), I'obésité, la gonarthrose associée et les fractures du col du fémur. Ainsi la mise au

point du cotyle double mobilité a permis :

3.1. Augmentation des amplitudes articulaires :
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Lorsqu’il se produit un effet came avec contact du polyéthyléne et du col fémoral, il se
produit alors une mobilisation du polyéthyléne dans le cotyle qui permet une plus grande amplitude

articulaire. Le gain de mobilité est compris entre 20 et 40 comparé a une prothése classique.

3.2. Prévention des luxations :

La mobilisation du polyéthyléne dans la cupule métallique permet de repousser la
survenue de luxation. Selon les études, le taux de luxation est compris entre 0 et 0.7% avec 10

ans de recul. Dans la chirurgie de reprise il est compris entre 3 et 5% seulement.

3.3. Baisse de I’usure du polyéthyléne :

Le phénoméne de double mobilité permet de baisser les contraintes au niveau du
polyéthyléne. En effet 'usure se répartit sur les deux faces convexe et concave du polyéthyléne.
Ainsi I'usure est moindre avec baisse du nombre de débris de polyéthylene, et donc baisse du

risque de descellement aseptique secondaire.

3.4. Baisse des contraintes de descellement :

Le fait que l'insert de polyéthyléne soit mobile a I'intérieur de la cupule métallique
entraine une diminution importante des contraintes de cisaillement au niveau de I'interface os-

cupule. On note une bonne stabilité de I'implant a long terme.

IV. LES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

1. L’age:
Tableau IV:Age moyen des patients selon la littérature.
Auteurs Nombre de cas Age moyen
Kim et al[27] 84 72.9 ans
Boukebous et al[28] 98 77.8 ans
Hwang et al[29] 165 72 ans
Assi et al[30] 26 54.9 ans
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Rowan et al[31] 117 48.5 ans
Acker et al[32] 22 79.9 ans
Prudhon et al 426 77.3 ans
Nich et al[33] 82 86.7 ans
Abboud et al[34] 46 53.22 ans
Benabid et al[35] 23 52.5 ans
Notre série 24 55.2 ans
Age moyen
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Figure 55: Age moyen des patients opérés selon la littérature

Dans notre série, la moyenne d’age des patients lors de I'intervention était de 55.2 ans,
avec des extrémes allant de 25 a 77 ans, rejoignant ainsi les résultats de Benabid[35],
Abboud[34], Rowan[31] et Assi[30].

Ceci peut-étre expliqué par le jeune age de la population d’une part et I’évolution plus
rapide vers la détérioration de la hanche due principalement a la négligence de la pathologie
causale d’une autre.

D’un autre c6té, la PTH a double mobilité fut réalisée chez des sujets plus agés dans les

autres études, avec une moyenne d’age allant de 72 ans a 86 ans.
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Cette différence d’age peut-étre expliquée par la diversité des pathologies ayant indiqué
la pose de la PTH.

Actuellement, la PTH a double mobilité est mise en place chez des sujets de plus en plus
jeunes.

D’une maniére générale il a été prouvé que le risque de descellement aseptique diminue
d’environ 1,8% avec chaque an de plus de I’age du patient au moment de la pose[36].

De 'autre part beaucoup d’études ont objectivé que plus I'dge du patient au moment du

traitement est élevé, plus le résultat fonctionnel de la PTH est moins satisfaisant[37].

2. Le sexe:
Tableau V:Répartition des patients selon le sexe dans la littérature
Auteurs Nombre de cas Hommes(%) Femmaes(%)

Kim et al[27] 84 31 69
Boukebous et al[28] 98 29 71
Rashed et al[38] 31 51 49
Assi et al[30] 26 46 54
Acker et al[32] 22 32 68
Tarasevicius et al[39] 620 38 62
Martz et al[40] 40 72 28
Nich et al[33] 82 28 72
Abboud et al[34] 46 45 55
Benabid et al[35] 23 43 57
Notre série 24 54 46
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Répartition selon le sexe

Notre serie
Benabid et al
Abboud et al
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Assi et al

Rashed et al

Boukebous et al

Kim et al
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Figure 56: Répartition selon le sexe des patients opérés dans la littérature.

On note une différence significative entre les deux sexes dans la plupart des études,
selon la nature de la pathologie indiquant la pose de la prothese.
Dans notre série, On a noté une légere prédominance masculine (54%). L’effectif de la

série comportait 13 hommes et 11 femmes.

3. Coté opéré :

Tableau VI:Répartition selon le c6té opéré dans la littérature

Auteurs Nombre de cas PTH unilatérales(%) PTH bilatérales(%)
Rowan et al[31] 136 86 14
Assi et al[41] 75 86 14
Vigdorchik et al[42] 450 92 8
Benabid et al[35] 23 91 9
Notre série 24 100 0
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Coté opéré
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Figure 57: Répartition selon le c6té opéré dans la littérature

Dans notre série, I’ensemble des PTH mises en place étaient unilatérales (soit 12 a
gauche et 12 a droite).
Dans les autres séries, 8 a 14% des implantations étaient bilatérales, et environ 90%

unilatérales.

4, Les indications :

Les indications de la PTH a double mobilité étaient initialement limitées aux fractures du
col du fémur, aux reprises de prothése totale de hanche ainsi qu’aux patients a risques (sujet de
plus de 70 ans, troubles neurologiques, obésité...). Cependant, du fait des bons résultats
constatés, ce spectre d’indications fut élargi.

Jean-Loup cartier[23] pose l'indication de prothéses totales de hanche a double mobilité
chaque fois qu’il y a risque de luxation, les révisions, les luxations de protheses totales de

hanche.
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Tableau Vil:Répartition selon les indications dans la littérature

Indications
Nomb
Auteurs ombre . Coxite Séquelles .
de cas | Coxarthrose | Traumatisme | Tumeur NATF . . . . , Reprise | Autres
inflammatoire d’ostéoarthrite

Prudh

[‘E23]°" et N=231 67.96% 11,25% 0% 7.79% 3.03% 9,09% 0% 0,86%
dal.
H h

Ia[r:::]dwc eet | N=si 78.,4% 5,9% 0% 3,9% 5,9% 5,9% 0% 0%
dal.
Hwang et N=165
- [2919 (167 0% 85,02% 0% 12,57% 2,41% 0% 0% 0%
) hanches)
Philippot et N=114
: [4':']° (137 48% 0% 1% 23% 4% 24% 0% 0%
) hanches)
A d et
alb[gzl]‘ N=46 20% 60% 0% 8% 12% 0% 0% 0%
Benabi N=23 (24

enabid et ( 40% 40% 4% 0% 16% 0% 0% 0%
al.[35] hanches)
Notre série N=24 58,33% 25% 0% 4.16% 0% 4,16% 8.33% 0%
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Indications de la PTH
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Figure 58: Répartition selon les indications dans la littérature

Dans notre série, la principale indication était la coxarthrose secondaire chez 38% des
patients, ceci peut-étre due a la négligence des traumatismes de la hanche, et I’absence ou le
retard diagnostique et thérapeutique de certaines affections touchant la hanche essentiellement
les affections inflammatoires; suivie par les traumatismes du col fémoral et la coxarthrose
primitive, occupant un peu moins de 50% des indications.

Nos résultats rejoignent ceux de la littérature, notamment ceux de Prudhon[43],

Hamadouche[44], et Philippot[45].

V. ETUDE PREOPERATOIRE :

1. P.M.A préopératoire :

Dans notre série, le score moyen avant I'intervention était de 4 a 12 (soit 7 en moyenne),
avec plus de 80% de hanches en mauvais état, correspondant ainsi aux résultats retrouvés dans

I’étude d’Abboud[34].
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P.M.A Préopératoire

e

diocre  —
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Notre série M Abboud et al.

Figure 59: Comparaison du P.M.A préopératoire avec les résultats d'Abboud
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Figure 60: Résultats du score P.M.A préopératoire selon la littérature

2. Score de Harris préopératoire :

En ce qui concerne le score de Harris, la cotation moyenne était de 27.8, résultat inférieur
a celui retrouvé dans les autres études, témoignant ainsi de la souffrance des patients et de la

sévérité de la coxalgie en cause avant I'intervention.
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ROWAN ET AL. PHILIPPOT ET MARTZ ET AL. VERMESCH ET VIGDORCHIK LECLERCQ ET

Figure 61:

HARRIS PRE-OPERATOIRE

ET AL.

27,8

NOTRE SERIE

Résultats du HHS préopératoire selon la littérature

VI. TRAITEMENT .

1. Anesthésie :

Tableau Vlll:Mode d'anesthésie selon la littérature

Auteurs

Nombre de cas

Anesthésie locorégionale

Anesthésie générale

Hwang et al.[29] N=165 (167 hanches) 11,37% 88,63%
Carulli et al.[46] N=31 38,71% 61,29%
Bouchet et al. [47] N=105 48,6% 51,4%
Benabid et al.[35] N=23 (24 hanches) 4% 96%

Notre serie N=24 62,5% 37,5%
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Type d'anesthésie
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W Anesthésie locorégionale Anesthésie générale

Figure 62: Mode d'anesthésie selon la littérature

Le choix entre anesthésie générale et anesthésie locorégionale dépend en partie ou en
totalité des facteurs suivants : terrain, préférence du patient, durée du geste chirurgical, le choix
du patient, et le consentement anesthésiste-chirurgien[48].

Il est vrai que I'anesthésie générale confronte a plusieurs risques : les hypoxémies,
consécutives a une ventilation inadéquate ou a une intubation difficile, ainsi que les effets
respiratoires séquellaires a des agents anesthésiques en période postopératoire. Néanmoins, elle
est préférée dans les interventions longues, car elle permet le confort de I'opéré et peut étre
maniable en fonction des différents temps opératoires.

D’un autre point de vue, I'anesthésie locorégionale permet la réduction du saignement en
peropératoire de 30 a 50% du fait de son action sympatholytique, et permet une alimentation et
levé précoces[49].

Dans notre série, I'intervention s’est déroulée sous anesthésie locorégionale chez plus
de 60% de nos patients, contrairement aux autres séries ou l'anesthésie générale était

prédominante.
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2. Les voies d’abord:

Hardinge

Trochantérotomie
|. Postéro-externe

e o

Figure 63: Tracé de l'incision cutanée des principales voies d'abord de la hanche/50/

2.1. Les voies antérieures :

a. Lavoie de Hueter[51] :

C’est la voie la plus antérieure pour pénétrer une hanche. L’incision descend de I’épine
iliaque antérieure en direction de la téte du péroné sur une douzaine de centimetres. Le
chirurgien laisse en arriere dans son incision toute la musculature fessiére. En avant, il laisse le
droit antérieur puis lie le paquet circonflexe antérieur avant de rencontrer le muscle psoas
iliaque qui entretient des rapports tres étroits avec I’articulation avant de se terminer sur le petit
trochanter.

La capsule est en général dégagée au bistouri. Un écarteur s'appuyant sur la capsule évite
de toucher les muscles.

Apres avoir ouvert la capsule, la section du col va donner un acces de tres bonne qualité
sur la cavité acétabulaire naturellement antéversée de 20°.

La préparation du fémur est en général un peu plus délicate et nécessite quelquefois un
débridement partiel de la capsule postérieure. La table orthopédique devient une aide précieuse

et facilite grandement cette chirurgie.
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Cette voie de Hueter a pour avantage d’étre particuliéerement anatomique. Elle ne touche
pas au muscle fessier et les suites opératoires sont en général tres simples et trés rapides. Elle
nécessite cependant une table orthopédique d’un modeéle spécial et sa réalisation parfaite
demande de I’expérience.

La lésion du nerf fémoro-cutané est rare entrainant un déficit purement sensitif de la face

antéro-externe de la cuisse.

Figure 64: Tracé de l'incision cutanée dans la voie de Hueter/52]

b. La voie de Smith-Petersen :
C’est la forme étendue de la voie de Hueter, avec un débridement étendue vers le haut au
niveau de la fosse iliaque externe.
La voie de Smith-Petersen permet de pratiquer toute la chirurgie de la hanche, mais elle
ne semble pas adaptée a la mise en place d’arthroplastie de la hanche en raison du risque

important d’hématomes et d’ossification qu’elle comporte.

Figure 65: Tracé de l'incision cutanée dans la voie de Smith-Petersen/52/
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c. Lavoie de Watson-Jones[53,54] :

Elle est superposable a la voie de Hardinge mais passe en avant du moyen fessier. Les
conditions de réalisation sont les mémes que pour la voie de Hardinge. C’est la voie la plus large
donnant le meilleur accés a I'articulation.

L’installation se fait en décubitus latéral ou dorsal. La voie cutanée est externe centrée
sur le grand trochanter.

Aprés ouverture du fascia lata et discision du grand fessier, on expose moyen fessier et
vaste externe avec leurs insertions sur le grand trochanter. Aprés section transversale de
I'insertion du vaste externe, le grand trochanter est détaché par une section qui doit aboutir
entre petit fessier et capsule. Le trochanter est ensuite rabattu vers le haut. Une capsulotomie
est ensuite réalisée et la hanche est luxée par en avant. La section de la téte fémorale permet
une exposition remarquable du cotyle.

Il existe de nombreuses variantes de cette voie d’abord consistant a laisser une continuité
entre vaste externe et moyen fessier, c’est la trochantérotomie digastrique, ou a laisser en place
une fraction du trochanter, ce sont les hémitrochantérotomies antérieures ou postérieures.

La réinsertion du trochanter dans la voie classique se fait par des fils d’acier. Selon le
niveau de réinsertion, une rétention des muscles abducteurs de hanche peut étre réalisée.
L’appui complet ne peut étre repris qu’aprés consolidation de la trochantérotomie 6 semaines a
2 mois apres l'intervention. Cette voie d’abord convient bien évidemment dans les hanches dites
standards mais surtout dans toutes les situations difficiles : hanches luxées, hanches raides ou
arthrodésées, hanche de reprise.

La pseudarthrose trochantérienne est la complication majeure de cette voie d’abord.
Souvent, cette pseudarthrose est serrée et reste asymptomatique ; parfois plus lache, elle peut
étre source d’instabilité de hanche et de luxation récidivante nécessitant alors une

réintervention.
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Figure 66: Tracé de l'incision cutanée dans la voie de Watson-Jones/52]

2.2. Les voies postérieures :

a. Lavoie postéro-latérale de Moore :

C’est la plus pratiquée des voies d’abord.

L'installation se fait en décubitus latéral.

La voie cutanée est arciforme globalement centrée sur le grand trochanter sur une
quinzaine de cm.

Le fascia lata est incisé en bas et le grand fessier vers le haut. Les pelvitrochantériens
sont ensuite exposés du pyramidal en haut au carré crural. La capsule est ainsi exposée a sa
partie postérieure ; elle est ouverte longitudinalement en partant au-dessus du cotyle jusqu’a
son insertion sur la ligne intertrochantérienne. La luxation de la hanche est obtenue en flexion-
rotation interne. Il est alors possible, apres section du col fémoral a la hauteur souhaitée en se

basant sur le relief du petit trochanter, d’exposer le cotyle.

a.l. Avantages :

L’exposition de la hanche par cette voie est large, le saignement est minime.
Elle convient particulierement bien a la mise en place des prothéses cervico-céphaliques

chez le sujet dgé en cas de fracture cervicale vraie.
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Ainsi la reprise de I'appui est tres précoce et peut étre compléte dés les premiers jours

postopératoires.

a.2. Inconvénients :

L’inconvénient majeur est celui de la luxation postérieure précoce qui est plus fréquente
gu’avec les autres voies. La suture capsulaire aprés implantation semble diminuer ce risque de

facon notable (< 1 %).

Figure 67: tracé de l'incision cutanée de la voie de Moore/52]

b. La voie de Kocher-Langenbeck :

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

du nerf fessier.

Figure 68: Tracé de l'incision cutanée de |la voie de Kocher-Langenbeck/52]
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2.3. Les voies externes :

a. Les voies externes avec section des fessiers :

En effet c’est une voie favorisant les luxations et I'apparition d’ossification, elle est responsable

d’insuffisances rebelles de I'appareil abducteur. Pour cela elle a été abandonnée rapidement.

b. Les voies externes passant a travers le moyen fessier ou voies transglutéales:

Cette voie d’abord, décrite en 1954 par Mac FARLAND et OSBORNE, est fondée sur la continuité
anatomique et fonctionnelle entre le moyen fessier et le vaste externe. L'inconvénient de cette voie

réside dans la minceur de la lame tendino—périostée unissant le vaste externe au moyen fessier.

b.1. La voie de Hardinge[55] :

Elle permet I'abord de I’'articulation de la hanche tout en respectant la continuité du
moyen fessier. L'insertion du moyen fessier sur le grand trochanter se fait d’une part en avant du
sommet du grand trochanter par un tendon court en forme de croissant, et d’autre part au
sommet méme du grand trochanter par un tendon plus long et gracile en continuité avec la
partie postérieure du muscle.

Cette constatation permettrait de passer dans un plan de clivage « naturel » entre les
deux insertions du moyen fessier, limitant le traumatisme musculaire.

Par ailleurs, I’axe de la diaphyse fémorale se prolonge avec la moitié antérieure du grand
trochanter, or, il suffit de dégager la partie antérieure du grand trochanter, et donc avoir un acceés au

fut fémoral. La moitié postérieure du moyen fessier reste attachée au sommet trochantérien.

+ Avantages :
Décubitus dorsal ou latéral indifféremment.
Excellente exposition du cotyle et de I'extrémité supérieure du fémur.
Conservation de la continuité longitudinale de I’appareil abducteur.

Risque trés limité de luxation
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[

+ Inconvénients :

Réalisation délicate du lambeau digastrique.

Réinsertion extrémement soigneuse : risque de désinsertion.

Lésion du nerf fessier supérieur (section ou plus souvent traction) observée dans 10%

des cas environ 3 mois apres l'intervention.

Figure 69: Tracé de l'incision cutanée de la voie de Hardinge/52/

b.2. Les voies externes Trans-trochantériennes :

On distingue trois principales voies :
+ La trochantérotomie standard ou classique :
Cette voie permet :
Un large acceés a I’espace péri cotyloidien.
Une vision axiale endo-fémorale.

La conservation des muscles postérieurs qui reste le meilleur rempart contre les luxations

postérieures.
+ La trochantérotomie digastrique :

Conserve |'attache du muscle moyen fessier avec celle du vaste externe, constituant ainsi

une sorte de muscle digastrique.
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+ La trochantérotomie antérieure :
Elle est partielle, détachant la marge antérieure du grand trochanter, sur laquelle sont
laissées les attaches des muscles vaste latéral et petit fessier, le moyen fessier reste solidaire au

grand trochanter.

2.4. Les voies mini-invasives :

L’intérét des voies d’abord mini-invasives de hanche reste encore discuté. Parmi celles-ci
seules les voies antérolatérales mini-invasives (VALMI) et antérieures, ne comportent aucune
section musculaire; elles respectent les muscles abducteurs et les structures postérieures
(capsule et rotateurs externes).

La VALMI selon Roéttinger permet la chirurgie arthroplastique de hanche de premiére
intention sans aucune section musculaire et sans table orthopédique. Elle nécessite peu de
matériel ancillaire spécifique et n'impose pas de contrainte quant au choix du type des implants.

La maitrise des nombreux détails techniques de cet abord nécessite un réel
apprentissage tant pour I'exposition que pour la prévention du risque de fausse route fémorale,
permettant ainsi de réaliser I'arthroplastie en toute sécurité.

Cet abord respectant I'appareil abducteur, permet un résultat fonctionnel rapide sans

majorer le taux de complications.

Figure 70: Incision cutanée au niveau du bord antérieur du grand trochanter dans I'axe du

membre et |'incision selon Rottinger/56/
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Tableau IX: Répartition selon les voies d'abord utilisées dans la littérature

Nombre d’arthroplasties/Voie d’abord
Nombre . .
Auteurs , . , . , . Mini-
de cas | Antérieure | Postérieure | Latérale | Trochanterotomie | . .
invasive
Stucinskas et
N=247 1% 96% 3% 0% 0%
al.[57]
Sutter et al.[58] N=64 0% 89% 11% 0% 0%
Gonzalez et
N=150 10% 46% 23% 0% 0%
al.[59]
Mohaddes et
N=523 0% 65% 32% 0% 0%
al.[60]
Hailer et al[61] N=228 0% 58% 41% 0% 0%
Notre série N=24 0% 54% 38% 0% 8%
Les voies d'abord
Hailer et al R
Mohaddes et al. _
Gonzalez et al. - _
Sutter et al. -
Stucinskas et al. I l
0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%
W Antérieure Postérieure M Latérale Trochanterotomie M Mini-invasive

Figure 71: Répartition selon les voies d'abord utilisées dans la littérature

Dans notre série, la voie d’abord la plus utilisée était la voie postéro-latérale de Moore
(54%) suivie de la voie latérale de Hardinge (38%), point commun avec les séries de Hailer[61],
Mohaddes[60] et Gonzalez[59]. Tandis que dans les séries de Sutter[58] et Stucinskas[57], La

voie de Moore était prédominante.
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Il n’existe aucune corrélation entre le choix de la voie d’abord et les caractéristiques du
patient (age, poids, taille, ATCDS chirurgicaux), l'indication opératoire ou la morphologie
préopératoire de sa hanche. Le seul élément déterminant le choix de la voie d’abord était

I’habitude du chirurgien et sa formation initiale.

3. Type de protheése :

La mise en place d’'une prothese totale de hanche réclame la réalisation de contrat
technique :
oFixer les pieces prothétiques dans I’os de facon stable et prolongée.
olntroduire un couple de frottement de facon a diminuer I'usure inévitable.
oRestaurer une architecture articulaire la plus proche possible de la hanche normale et

de sa biomécanique.

Il existe deux modes de fixation différents qui présentent chacun des avantages et des
inconvénients : avec et sans ciment. Ces deux techniques de fixation représentent chacune
environ 50 % des interventions réalisées mais le « sans ciment » (apparu aprés le ciment) gagne
de plus en plus de parts de marché.

Les protheses cimentées présentent un double ancrage prothése-ciment et ciment-os. Le
ciment assure la stabilité immédiate (primaire) et a long terme (secondaire), avec une
transmission des contraintes sur une interface étendue. En cas de reprise, la chirurgie peut étre
difficile car I'ablation de la totalité du ciment est nécessaire. Les cotyles scellés sont
majoritairement en polyéthyléne (certains cotyles métalliques dits « métal-back » peuvent étre,
cependant, scellés) et les tiges fémorales en acier ou en chrome-cobalt.

KERBOUL[54] est resté fidele a l'utilisation du ciment ; malgré, selon lui, ses qualités
physiques assez médiocres et considére que ce moyen de fixation demeure un excellent matériel

d’ajustage qui transmet harmonieusement les contraintes de la prothese a I'os.
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Selon BONNOMET[62]I’accentuation des sollicitations mécaniques au niveau du ciment,
aboutit a la libération des microparticules abrasives et a la constitution de granulome au ciment
responsable de descellement. Le méme auteur a proposé I’adjonction d’un grillage métallique au
ciment, pour garantir une bonne résistance.

Pour les protheses sans ciment, la stabilité primaire est assurée par I’ajustage mécanique
de I'implant dans I’os, parfois associé a des vis a spongieux. La stabilité secondaire est assurée
par la repousse osseuse au contact de I'implant dans des macro- et micro-ancrages. La fixation
primaire mécanique du pivot fémoral est assurée par impaction et microblocage en zone
métaphysaire en se bloquant entre grand trochanter et éperon de Merckel. La tige est soit droite,
soit anatomique, c’est-a-dire avec une courbure s’approchant de celle du fémur, soit « sur
mesure » adaptée au plus juste a I'anatomie intramédullaire. La fixation primaire du cotyle est
assurée par un ajustage équatorial dans le cotyle osseux. L’ancrage osseux secondaire est
optimisé par le traitement de surface des implants, rugueux, sablage, madrépore (treillis) qui
peut étre associé a une apposition ostéo-inductrice de type hydroxyapatite. Les implants
fémoraux sont le plus souvent en titane. Pour les implants cotyloidiens, le métal-back (piece
métallique au contact avec I'os) est le plus souvent en titane et dans ce métal-back s’adapte un
insert soit en polyéthyléne, soit en alumine, soit en métal.

Les deux modes de fixation peuvent étre combinés : une cupule non cimentée peut étre
associée a une piece fémorale cimentée.

Dans notre série, 24 arthroplasties a double mobilité ont été implantées.

Les protheéses non cimentées représentaient 37.50% des protheses implantées, les
prothéses cimentées, quant a elles, ont été utilisées dans 62.50% des cas. Ceci peut-étre en

rapport avec le cout élevé des implants non cimentés ou leur indisponibilité.

Tableau X: Répartition selon le mode de fixation utilisé dans la littérature

Auteurs Nombre de cas PTH Cimentées PTH Non Cimentées
Rashed et al.[38] N=31 (32 hanches) 100% 0%
Tarasevicius et al.[39] N=620 51,77% 48,23%
Chughtai et al.[63] N=410 0% 100%
Notre serie N=24 62,50% 37,50%
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Figure 72: Répartition selon le mode de fixation utilisé dans la littérature

Les couples de frottement[64] correspondent a l'interface entre la téte fémorale et le
cotyle (ou l'insert cotyloidien s’adaptant au métal-back). Deux phénomeénes majeurs sont a
considérer : I'usure et la stabilité (risque de luxation).

Le couple de frottement métal- polyéthyléne constitue un couple de référence auquel
sont comparés tous les autres couples[64]. Dans notre série, nous avons utilisé ce couple dans
96% des cas, il a été utilisé dans 100% des cas dans I’étude d’Assi.

Le couple alumine- polyéthylene n’a été utilisé que dans 1 cas, malgré qu’il soit
préconisé par plusieurs auteurs, et ce, pour sa meilleure résistance au choc et a I'impact, du fait

du role amortisseur du polyéthyléne, et du moindre risque de fractures.

Tableau Xl:Répartition selon le couple de frottement utilisé dans la littérature

Auteurs Nombre de cas Métal-PE Alumine-PE
Assi et al.[30] N=26 (30 hanches) 100% 0%
Rowan et al.[31] N=136 45,5% 54,5%
Epinette et al.[65] N=321 15,30% 84,70%
Notre série N=24 96% 4%
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Figure 73: Répartition selon le couple de frottement dans la littérature

Enfin, le diametre de la téte était de 28 mm dans 83.33% des cas, et 22 mm chez 4

patients seulement. Le diametre moyen des cupules était de 50 mm allant de 44 a 58 mm.

VIl. RESULTATS THERAPEUTIQUES :

1. Résultats fonctionnels :

Les résultats fonctionnels ont été appréciés suivant la cotation de Postel et Merle

d’Aubigné et le score de Harris.
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1.1. PMA:

Tableau XlI:Répartition des résultats selon la cotation de P.M.A dans la littérature

Auteurs Taille de la série PMA pré-op moyen PMA post-opmoyen
Phillipot et al.[45] N= 114 (137 hanches) 11,5 17,1
Martz et al.[40] N= 40 11 17,4
Nich et al.[33] N= 82 (83 hanches) 16,1
Vermersch et al.[66] N=100(104 hanches) 13 17
Prudhon et al.[67] N=102(105 hanches) 5,9 17,5
Leclercq et al.[68] N=194(200 hanches) 11 17,2
Benabid et al.[35] N=23 12 16,8
Notre série N= 24 7 15

PMA global moyen
20
18
16
14
12
10
8
6
4
2
0
Phillipot et Martz et al. Nich etal. Vermersch Prudhon et Leclercqet Benabid et Notre série
al. etal. al. al. al.
B PMA pré-op PMA post-op

Figure 74: Résultats pré et postopératoires selon la cotation de P.M.A dans la littérature

Dans notre série, le score moyen avant I’intervention était de 4 a 12 (soit 7 en moyenne).
Lors de la derniéere évaluation, ce score est passé de 11 a 18 (soit 15 en moyenne).

Les meilleurs résultats ont concerné la douleur qui est passée en moyenne de 1,5 a 5,16,
avec 70% des patients rapportant des douleurs occasionnelles. Pour la mobilité, 91% de nos
patients ont eu un PMA allant de 5 a 6 en post opératoire, les résultats sur la marche sont passés

de 1.6 a2 4.75 en moyenne.
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Globalement, les résultats étaient bons dans plus de 50% des cas.

Dans la plupart des séries, le score est passé de 11-13 en moyenne en préopératoire, a
17-18 en post-opératoire. Dans la série de Prudhon le P.M.A était encore plus bas avant
I’intervention avec une moyenne de 5.9, rejoignant ainsi les résultats de notre étude.

Dans la série de Benabid[35], le score moyen est passé de 7-14 en préopératoire a 15-
18. La douleur est passée en moyenne de 2,7 a 5,8 avec 90% des hanches indolentes. Pour la
mobilité, 50% des patients ont eu un PMA=6 en post opératoire, les résultats sur la marche
étaient cotés de 5 a 6 dans 80% des cas. Globalement, les résultats étaient excellents dans 40%

des cas, bons dans 50% des cas et moyens dans 10% des cas.

1.2. Score de Harris :

Tableau XIlll:Répartition des résultats selon le HHS dans la littérature

Auteurs Taille de la série Harris pré-op Harris post-op

Kim et al. [27] N= 84 83,4
Hwang et al. [29] N=165 (167 hanches) 83,6
Rashed et al. [38] N=31 (32 hanches) 79,04 92,8
Assi et al. [30] N= 26 (30 hanches) 98,7
Assi et al. [41] N=75 (85 hanches) 97,1
Rowan et al. [31] N= 117 (136 hanches) 47,7 87,2
Epinette et al. [65] N=321 (321 hanches) 93,6
Acker et al. [32] N= 20 (22 hanches) 87,6
Philippot et al. [45] N=114 (137 hanches) 48,3 85,1
Martz et al. [40] N=31 (40 hanches) 50,8 95,7
Vermesch et al. [66] N=100 (104 hanches) 56 94

Vigdorchik et al. [42] N=452 (485 hanches) 41 86

Leclercqg et al. [68] N=194 (200 hanches) 48 92

Notre série N=24 27,8 84
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Figure 75: Résultats pré et postopératoires selon le HHS dans la littérature

Dans notre série, le score fonctionnel de Harris est passé en moyenne de 27,8 en
préopératoire a 84 en post-opératoire. Globalement, Les résultats étaient excellents dans 33%
des cas, et bons dans plus de 40% des cas. 25% de nos patients avaient des résultats moyens a
mauvais, ceci est dii a I’dge avancé de ces patients au moment de l'intervention, ou encore a
I’atteinte de la hanche controlatérale (en attente d’une prothese).

Les résultats de la littérature concordent avec les notres, avec un score allant en moyenne

de 41-79 en préopératoire a 83.4-98.7 au dernier recul.

2. L’étude radiologique :

2.1. Positionnement de la cupule :

Le bon positionnement de la cupule est un objectif impératif lors de la pose d’une prothése
de hanche, car il permet de prévenir les complications et de conditionner le taux de survie a long

terme. Le bon positionnement doit étre assuré quelles que soient la position du patient et la voie
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d’abord. Bien que cette notion reste trés débattue[69,70], la plupart des auteurs s'accordent sur une

inclinaison de l'ordre de 45°.

by

Dans notre étude, I'inclinaison de la cupule était en de moyenne 47.5° allant de 26° a 58°.

On constate que 70,8% des cotyles ont un angle d’inclinaison correct et sont alors bien orientés.

Nos résultats concordent avec ceux de la littérature.

Tableau XIV:Répartition selon I'angle d'inclinaison de la cupule dans la littérature

Auteurs Angle d’inclinaison moyen Intervalle
Acker et al.[32] 40,20 ° [26 °; 57 °]
Vermersch et al.[66] 47 ° [34°;58°]
Lautridou et al.[71] 45 ° [30°;70°]
Notre serie 47,50 ° [26 °; 58 °]

2.2. Positionnement de la tige fémorale :

a. Dans le plan frontal :

L’analyse de la position de I'implant fémoral dans le plan frontal dans notre série, retrouve :

= 79% de tiges axées

= 21% valgisées (soit 5 implantations).

= Aucune tige varisée.

Nos résultats sont satisfaisants, et rejoignent globalement ceux de la littérature.

Tableau XV:Répartition selon le positionnement de la tige dans le plan frontal dans la littérature

Auteurs Tiges axées Tiges varisées Tiges valgisées
Hamadouche[72] 100% 0% 0%
Philippot[73] 99.74% 0.26% 0%
Notre série 79% 0% 21%

b. L’offset fémorale :

Dans notre série, I'offset fémoral est passé de 14 mm a 36 mm avec une moyenne de 22

mm en préopératoire. Apres la chirurgie, on note un gain de 12 mm avec un offset moyen de 34

mm [26 mm ; 43 mm].
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Il existe une trés bonne corrélation entre l'offset et le bras de levier des muscles
abducteurs de la hanche ainsi qu’avec la force de ceux-ci. Toute modification de I'offset influe
sur I'angle d'attaque du moyen fessier et donc sur la force qui lui est nécessaire pour équilibrer
le bassin [74]. L'analyse de la littérature ne révele pas assez de travaux scientifiques dans ce
sens. Concernant la valeur approximative de l'offset fémoral, Massin et al.[75] ont observé une
valeur moyenne d'offset fémoral de 41,0 + 6,2 mm (de 20,5 a 59 mm) sur une série de 200
fémurs, alors que Noble et al.[76]ont identifié une valeur moyenne de 43 + 6,8 mm (23,6 a 61

mm) sur 200 fémurs.

VIIl. LA LONGEVITE:

Nos résultats fonctionnels préliminaires sont tres satisfaisants, ce qui rejoint les résultats
des différentes séries de la littérature (Martz[40], Leclercq[68], Lautridou[71]) avec des reculs qui
dépassent les 10 ans. En effet, le taux de survie de la PTH a double mobilité dans I'étude de
Lautridou[71] était de 84,4%, avec 30 descellements rapportés pour une série de 437 PTH. Taux
encore plus élevé dans les séries de Leclercq[68] et Martz[40] (99% et 100%).

Un recul assez important ainsi qu’une grande série, nous permettra de mieux analyser

nos résultats en les comparants avec les différentes séries de la littérature.

IX. LES COMPLICATIONS :

1. Les complications peropératoires :

1.1. Les complications générales :

L'arthroplastie totale de la hanche est une intervention majeure, pouvant mettre en jeu le
pronostic vital du patient.
Les pertes sanguines y sont souvent importantes, estimées de 100 a 1500 ml en

moyenne, entrainant parfois des états de choc irréversibles chez des sujets agés[77]. Le ciment
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(métacrylatede méthyle) utilisé comme moyen de fixation est retenu comme responsable d'un
certain nombre de choc peropératoire[77,78].
La mortalité peropératoire rapportée dans les séries varie de 0,1 a 1,63%[77].

Dans notre série, nous n'avons pas eu de décés en peropératoire.

1.2. Les incidents peropératoires :

La fracture de la diaphyse fémorale ou de I’acétabulum en peropératoire reste fréquente.
Acker[32] a rapport une fracture ducotylelorsde [I’intervention sur unesérie de 52 PTH
implantées. Ces fractures iatrogénes succedent souvent a une manceuvre de force mal controlée,
parfois elles sont dues a un manque d’élasticité de la protheése.

Dans notre série, nous avons également noté une fracture de la paroi supérieuredu

cotyle, corrigée par un greffon vissé.

2. Les complications post—-opératoires :

2.1. Les complications thromboemboliques :

C’est une complication grave. Elle fait I’objet d’un traitement préventif systématique par
héparine de bas poids moléculaire ou antivitamine K, associé au port de bas de contention.

Une jambe douloureuse fébrile avec un cedéme distal doit faire évoquer un processus
thrombotique. L’échodoppler est donc nécessaire pour préciser I’état vasculaire et la conduite
thérapeutique. L’existence d’un caillot flottant amene a interrompre la rééducation pour éviter le
risque d’embolie pulmonaire.

Dans notre série, aucun cas de thrombophlébite n’a été rapporté.

2.2. L’infection[79] :

Cette redoutable complication touche, selon les séries, 0.5 a 2 % des prothéses
implantées. Le germe en cause est le staphylocoque doré dans 50 a 60 % des cas. Le taux bas
d’infection a été obtenu a la suite de l'utilisation systématique de I’antibioprophylaxie et de

facon moins évidente par l'utilisation de salles équipées de flux laminaire.
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Les facteurs de risque sont le terrain (immunodépression, diabéte, polyarthrite
rhumatoide, utilisation de corticoides), une technique laborieuse, une infection concomitante
non traitée (infection urinaire ou dentaire).

La clinique est souvent bruyante associant signes généraux (fiévre, altération de I’état général)
et locaux (douleur violente difficilement calmée par les antalgiques, cicatrice inflammatoire, voire
écoulement) ; des formes abatardies peuvent se voir chez les patients immunodéprimés.

Les examens biologiques et bactériologiques retrouvent les signes infectieux et
inflammatoires : élévation des polynucléaires neutrophiles, CRP élevée, positivité des

hémocultures et/ou des préléevements locaux.

Figure 76: sepsis. Appositions périostées de type subaigués (floues et non limitées aux zones de

contraintes anormales) (fléches), associées a une résorption floue du Merkel (téte de fléche) et a

un descellement avec migration caudale de I'implant (fracture du ciment) (fleche ondulée). Trés
forte suspicion de sepsis, confirmée ultérieurement[80]

Le traitement repose sur une reprise chirurgicale rapide qui permet un nettoyage large et
une excision des tissus infectés et nécrosés. La mise en place de la prothése n’est pas
indispensable dans ce contexte particulier d’infection aigue postopératoire. L’acte chirurgical est
encadré d’une antibiothérapie large avant prélévement puis adaptée au germe retrouvé. La durée
du traitement antibiotique n’est pas codifiée ; elle repose pour la grande majorité des

chirurgiens sur I’état clinique et la normalisation des parameétres biologiques (VS et CRP).
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2.3. L’usure du polyéthylene[6] :

Elle est inéluctable et se situe autour de 0,1mm par an. Elle est évaluée par I’excentration
de la téte dans la piece cotyloidienne en polyéthyléne sur les clichés simples de face ou de profil.

Cette excentration peut étre évaluée en mesurant, d’'une part, la distance entre le podle
supérieur de la téte et le pble supérieur du polyéthylene et, d’autre part, la distance entre le pole
inférieur de la téte et le pole inférieur du polyéthyléne.

Cette usure du polyéthyléne conduit au descellement et aux granulomes par débris
d’usure. Ces pathologies doivent étre attentivement recherchées sur le bilan radiographique

quand une usure du polyéthyléne est visible.

Figure 78:L'usure asymétrigue du listel de rétention par bascule du PE
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2.4. Laluxation :

Une complication redoutée apres prothése totale de hanche (PTH), en particulier parmi les
patients agés est l'instabilité ou la luxation. Le taux de luxation varie de 0,5 % [81] a 10 %
[82]apres PTH primaire et monte jusqu’a 35 % [83] apres les reprises chirurgicales.

Elle survient dans des délais assez variables, elle peut étre précoce, souvent due a un
faux mouvement simple, comme elle peut étre tardive et survient dans ce cas, le plus souvent a
I’occasion d’un traumatisme violent. Elle peut étre postérieure ou plus rarement antérieure, et
rester unique ou récidivante.

Plusieurs facteurs peuvent étre incriminés dans sa genese, notamment : la présence
d’une chirurgie antérieure, I’dge, le sexe féminin, le type de prothése, la laxité des tissus ainsi

que la technique chirurgicale.

Ses étiologies sont multiples. Il peut s’agir :

= D’une luxation accidentelle précoce survenant en flexion, adduction et rotation
médiale de la hanche. D’une luxation secondaire a une malposition des piéces
prothétiques : un exces de rétroversion acétabulaire est a I'origine d’'un contact
anormal entre le col et le cotyle en avant pouvant induire une luxation postérieure en
flexion de hanche ; inversement, un exces d’antéversion du cotyle peut entrainer une
luxation antérieure. Une rétroversion du col fémoral peut favoriser une luxation
postérieure.

= Un col fémoral trop court a I'origine d’une médialisation de la prothése modifiant le
bras de levier des glutéaux sur le grand trochanter, voire un effet levier (effet came)
entre le col prothétique et la cupule[84].

» Des anomalies de longueur du membre inférieur.

» Une pathologie musculaire des pelvitrochantériens ou une usure évoluée du

polyéthyléne.
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{ Dual Mobility Cup Concept l « Conventional » dislocation W I Intraprosthetic dislocation ]

Outer articulation

Inner articulation

Figure 79: a:cupule métalligue. b: téte fémorale métallique. c: insert en polyéthyléne. d : usure
du listel de rétention. e : contact entre téte et cupule/85/.

Le diagnostic de la luxation repose sur un cliché de face et de profil. Le cliché de profil
permet de préciser le caractere antérieur ou postérieur de la luxation. Certains des facteurs

étiologiques peuvent étre évoqués sur le bilan radiographique.

guché

Figure 80:Luxation de la grosse articulation d'une PTH double mobilité cimentée par voie

postéro-latérale, réduite par manoeuvre externe sous anesthésie génerale/86/

a. La luxation intra-prothétique :

La problématique, a moyen terme de la double mobilité, reste la luxation intra
prothétique. Les taux de luxation intra-prothétique varient de 0 %[87] a 5,3 %[88].
La téte métallique sort du polyéthyléne par usure du listel de rétention. La téte est alors

logée dans la cupule métallique, ce qui donne une image radiologique bien caractéristique.
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Figure 81: Aspect radiologique d'une luxation intra-prothétique/89/

Figure 82: aspect de la cupule aprés une luxation intra-prothétique/73/

Les séries de Boukebous[28],Simian[90], Gonzalez[59] et Wegrzyn[91]ont retrouvé
respectivement 3 cas (3%), 1 cas (1,4%), 4 cas (2,7%) et 15 cas (1,5%) de luxation prothétique.

Le taux de luxation intra-prothétique était de 1,9% a 5,2% avec les modeéles de lere
génération, avec un suivide 4 a 17 ans ; et de 0% a 2,4% avec les modeles actuelles[92]. En effet,

il était de 0,28% dans la série de Combes[89] et 2% dans celle de Hamadouche[92].

- 86 -



Les résultats clinico-radiologiques de la prothése totale de la hanche a double mobilité

Dans notre serie, nous n’avions pas constaté de luxation.

2.5. Le descellement :

Le descellement est la perte de la stabilité des implants, c’est le risque le plus important
a moyen terme, Il peut étre mécanique ou septique.

Le descellement mécanique est la complication la plus fréquente des protheses. Plusieurs
facteurs ont été incriminés pour expliquer les descellements mécaniques, dont le remodelage
osseux autour d’implants trop rigides et surtout I'ostéolyse réactionnelle aux débris d’usure
relargués par les interfaces en mouvement. Le signe principal du descellement est le liseré. Il est
volontiers asymétrique, suit les contours de la prothése et présente des limites nettes et

réguliere[6].

Figure 83: Suivi radiographique d’une prothése non cimentée : descellement : a : cliché initial ; b,
c : suivi radiographigue montrant une mobilisation secondaire de la cupule liée a un
descellement, avec verticalisation dans le plan frontal et bascule postérieure de profil /6]

L’analyse est différente entre prothése cimentée et prothése non cimentée.
Vigdorchik[42] a rapporté un descellement aseptique chez 8.3% des patients, tandis que
Simian[90] I’a trouvé chez un seul patient seulement, soit dans 1.4% des cas.

Dans notre série, nous n’avions pas constaté de descellement.
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L’arthroplastie totale de la hanche est devenue une pratique courante en chirurgie
orthopédique, permettant le traitement d’une hanche douloureuse et peu ou pas fonctionnelle.
Malgré la diversité des choix, la littérature a du mal a trancher sur 'implant idéal a poser. Les
facteurs intervenant dans ce choix sont : I’dge, les comorbidités et I'autonomie du patient ainsi
que les potentielles complications de I'intervention. Le risque de luxation est un critére de choix
essentiel car fait partie des complications systématiquement recherchées.

Imaginé par Giles Bousquet, le concept de la double mobilité présente des avantages
incontestables en matiére de mobilité articulaire et de stabilité. C’est une méthode fiable, qui, a
long terme, donne des résultats comparables aux méthodes plus classiques en terme de survie.

Contrairement a ce qui est souvent avancé, le systeme n’engendre pas d’usure excessive
du polyéthylene, méme si ce matériau reste le point faible de I’arthroplastie de ’homme jeune et
actif.

La luxation intra prothétique reste une complication rare a moyen terme impliquant une
reprise chirurgicale, a redouter notamment chez les patients les plus jeunes.

A travers notre série, on a constaté que nos résultats fonctionnels et radiologiques étaient
satisfaisants a court et a moyen terme. Quoiqu’une étude complémentaire devrait étre conduite
avec un recul encore plus important, afin d’évaluer I'usure des implants, essentiellement de la
cupule en polyéthyléne.

Enfin, la prothese a double mobilité est devenue une option sécurisante pour les patients,
notamment a risques, et les chirurgiens, révolutionnant les suites post-opératoires et

permettant une reprise plus rapide des activités.
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Résumé

Mise au point par Giles Bousquet en 1976, la cupule a double mobilité obéit a un
principe tout a fait original et trouve sa place dans la gamme des prothéses de hanche

actuellement présentes sur le marché, offrant stabilité et une meilleure mobilité articulaire.

Notre travail est une étude rétrospective sur une série de 24 patients, traités par prothése
totale de hanche a double mobilité, réalisée au service de traumatologie orthopédie au sein du
centre hospitalier universitaire Mohammed VI de Marrakech, sur une période de 6 ans, allant du

Ter janvier 2012 au 31 décembre 2017.

La moyenne d’age de nos patients était de 55.2 ans, avec des extrémes allant de 25 a 77
ans. La pathologie dégénérative et traumatique représentaient les principales indications de pose

de la prothese.

La voie postéro-latérale de Moore était réalisée chez plus de 50% de nos patients, la voie
de Hardinge dans 37.50%, tandis que la voie mini-invasive de Rottinger était utilisée dans 2 cas

seulement.

62.50% des protheses mises en place étaient cimentées et 96% des couples de frottement

utilisés étaient en métal-polyéthyléne.
Les patients ont été évalués cliniquement par le Harris hip score et la cotation PMA.

Les résultats fonctionnels étaient comparables a ceux de la littérature. Le score PMA était
excellent ou bon dans plus de 70% des cas, passable chez un 4 des patients et mauvais dans 4.16%
des cas. Le score de Harris était excellent dans un 1/3 des cas, bon dans plus de 40% des cas, et

moyen ou mauvais chez 25% des patients.
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Une fracture accidentelle de la paroi supérieure du cotyle était la seule complication notée.

Elle fut corrigée par la mise en place d’un greffon vissé.

L’analyse radiologique postopératoire du positionnement des cupules a objectivé un
angle d’inclinaison de 47.5° avec un degré minimal a 26° et un degré maximal a 58°. Plus de70%

des cupules avaient un angle d’inclinaison correct et étaient alors bien orientés.

L’analyse du positionnement des tiges dans le plan frontal, a objectivé 79% de tiges axées
et 21% valgisées. Dans le plan sagittal, on note un gain de 12 mm, avec un offset fémoral moyen

de 34 mm en post-opératoire.

Les résultats de notre étude sont satisfaisants, mais une évaluation complémentaire est
nécessaire afin d’analyser le comportement de ces cupules au long terme, et ainsi permettre

I’élargissement de leur spectre d’indications.
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Abstract

The dual mobility cup, an original concept introduced by Giles Bousquet in 1976, has found

its place in the current hip arthroplasty market, by offering, both stability and a better mobility.

Our work is a retrospective study of 24 patients, treated with a dual mobility socket
conducted in the Orthopedic Trauma Department of the Marrakesh University Hospital Mohammed

VI, during a period of 6 years, from January the 1st, 2012 to December 31, 2017.

The average age of our patients at the time of the intervention was 55.2 years old, going
from 25 to 77 years of age. Osteoarthritis and femoral neck fractures represented the main

indications for prosthesis placement.

The Moore posterolateral approach was used in 50% of the hips, followed by the Hardinge

approach in 37.50%, while the mini-invasive approach by Rottinger was only used twice.

62.50% of the implanted THA were cemented, and 96% of the friction couples used were

metal-polyethylene.

Patients were clinically assessed by the Harris hip score and the PMA cotation.

The functional results are comparable to the series of the literature. The PMA score was
excellent or good in 70% of the patients, average in 25% and bad in 4.16% of the cases. On the other
hand, the Harris hip score was excellent in 33% of the patients, good in 40%, average or bad in 25%

of the cases.

One case of an accidental acetabular fracture was reported, and was later fixed by a screwed

bone graft.
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Postoperative radiological analysis of positioning of the cups showed an angle of inclination
of 47.5°, going from 26° to 58°. More than 70% of the cups had a normal angle of inclination, and

were therefore, well oriented.

The analysis of the positioning of the stems in our series in the frontal plane, objectified that
79% of stems were in neutral position, while 21% were in valgus. In the sagittal plane, a 12mm

increase was reported, with an average femoral offset of 34 mm after the intervention.

Our results are satisfactory, however, a complementary evaluation is necessary to analyze the

behavior of these cups in the longer term, and thus extend the range of their indications.
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation

Identité:
Nom & Prénom: Age:
Sexe: Y

N° du dossier:
Date d’entrée :
Profession :
Adresse :
Ville de résidence :
Téléphone :
Antécédents :
Antécédents médicaux :
= HTAO
= Diabete O
» Cardiopathie O
»= Néphropathie O
= Polyarthrite Rhumatoide
= SPAO
= Autres :
Antécédents chirurgicaux :
Antécédents toxiques :
Atteintes associes :

= Douleur ou raideur de la hanche controlatérale :
= Douleur ou raideur dans d’autres articulations :
= Autres atteintes affectant la marche :

Indications :
Coxarthrose primitive
Coxarthrose secondaire :
= Fracture du col fémoral
» Fracture du cotyle

» Fracture-luxation de la téte fémorale

» Dysplasie de la hanche

= Séquelles d’OPH

= Séquelles d’epiphysiolyse

= Nécrose de la téte fémorale

= Autres
Coxite :
Traumatisme :0O0

OlInfectieuse

Nécrose aseptique non traumatique de la téte fémorale O

OMilieu :

aF

ORural

ONon
ONon

I [ o (o R R R

N° d’entrée :
Date de sortie :

OUrbain

OOui, Précisez :
OOui, Précisez :

CONon OOui
ONon OOui, Précisez :
ONon OOui, Précisez :

Olnflammatoire, type :
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Tumeur maligne : O Primitive

Reprise de la PTH O
Clinigue :
—Poids :
-IMC :
—COté opéré :
—Score d’activité de Devane :

kg Taille :
kg/m?2
D

O Secondaire

ac

Type d’activité

Grade

Travail physique de force, sport intense ou de compétition.

Travail de bureau, sport léger « social ».

Activité de loisir, jardinage, natation.

Semi-sédentaire, activité domestique.

Sédentaire, dépendant.

- N W |

—P.M.A (Cotation de Postel et Merle d’Aubigné) :

= Douleur :
= Mobilité : }Clobale :
= Marche :
Mobilité
P Atti Atti p
Douleur a.ts . _ttItUde . _tt'tUde Marche/stabilité
d’attitude vicieuse en vicieuse en
vicieuse flexion ou RE | ABD, ADD, RI
6 Flexion> e
Aucune 90° Aucune Aucune Normale ou illimitée
5 L s A Sans canne mais
Rare/Légere 70°a 90 Aucune Aucune L N
claudication légere
4 Apres 30min a 1h de -Canne pour sortir
marche, disparaissant 50°a 70° -Boiterie légere
au repos -Légere instabilité
3 Apres 10 a 20min de Canne en
marche + Activité 30°a 50° permanence/Instabilit
limitée é
2 Avant 10min de
marche, empéchant <30° . . 2 cannes
L, Abaisser la Abaisser la
toute activité
— N note d’1 note de 2
1 Immédiatement a la . .
R point points L
marche, empéchant le Béquilles
sommeil
0 Tres vive/Continue Marche impossible

—Score de Harris (H.H.S) :
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Score de Harris

Douleur :

OTotalement invalide, douleurs permanentes
méme au lit (0).

ODouleur marquée, limitation grave des
activités (10).

ODouleur modérée mais tolérable, activité
limitée, médicaments autres qu’antalgiques
mineurs (20).

COOMoyenne a I’effort prolongé, pouvant exiger
antalgiques mineurs (30).

CLégére, occasionnelle, ne compromettant
pas I'activité (40).

CAucune (44).

Périmeétre de marche :

OLit et chaise (0).

ODans la maison (2).

010 a 15 minutes (5).

030 minutes (8).

Olllimité (11).

Chaussures & chaussettes :

Olncapacité de mettre les chaussettes ou
nouer les lacets (0).

OAvec difficulté (2).

OAvec aisance (4).

Transport public :

Olmpossible d’utiliser les transports publics
(0).

OCapable d’utiliser les transports publics (1).

Boiterie :

OSévere ou incapable de marcher (0).
COModérée (5).

CLégere (8).

OAucune (11).

Paraclinique :

Soutien :

O 2 Béquilles ou incapable de marcher (0).
O 2 cannes (2).

O Une béquille (3).

OCanne la plupart du temps (5).

OCanne pour de longues promenades (7).
OAucune (11).

Escaliers :

Olmpossible de monter et descendre (0).
OPossible mais de maniere non orthodoxe (1).
ONormalement, a I’aide d’'une rampe (2).
ONormalement, sans la rampe (4).

Siege :
Olmpossible de s’assoir confortablement sur une
chaise (0).

OSur une chaise pendant 30 minutes (3).
OConfortablement sur une chaise ordinaire
pendant 1heure (5).

Absence d’attitude vicieuse :

1 point pour <30° de flessum.

1 point pour <10° d’adductum.

1 point pour <10° d’attitude vicieuse en RI.

1 point pour inégalité de longueur de <32mm.
Mobilités :

Flexion (140°) :Abduction (40°) :

Adduction (40°) : R.Externe (40°) :
R.Interne (40°) :
211°-300° (5)
161°-210° (4)
101°-160° (3)

61°-100° (2)
31°-60° (1)
0°-30° (0)
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Résultat de la Rx :

La prothése implantée :
Le chirurgien :

Cotyle : OCimenté CONon cimenté
Diametre : 46 48 50 OAutre :
Tige fémorale : OCimentée CONon cimentée
Taille :
Téte fémorale :
Diametre : 022 28 32
Col: OCourt OMoyen OLong OExtra-long

Couple de frottement:

La durée de I’acte opératoire:
La taille de la cicatrice :
Traitement :

Anesthésie : OGénérale OLocorégionale
Position du patient : [ODécubitus latéral ODécubitus dorsal
Voie d’abord :

Gestes complémentaires : [Greffe osseuse OTrochanterotomie
OAnneau de soutien : OAnneau de Muller OCroix de Karboul
OAutres gestes :

Rééducation : OOui ONon

Séjour hospitalier :

Anticoagulation : OINon OOui, Type :
Durée :

Antibiothérapie : OINon OOui, Type :
Durée :

Autre prise médicamenteuse :[CINon OOui, Type :
Durée :

-101 -



Les résultats clinico-radiologiques de la prothése totale de la hanche a double mobilité

Suivi clinique (fonctionnel) :
-P.M.A:

Douleur Mobilité Marche Global
Avant
Apres
-Score de Harris :
Score de Harris
Avant Apres

Suivi radiologique :

Cotyle + situation globale :
OCentré

Fémur + situation globale :
De face :

OAxé

OEn varus de

OEn valgus de

OODe profil :

OCentré

CContact antérieur
[OContact postérieur
Valeur de I’offset fémoral :

OSubluxéOProtrusifCdAutre :

mm
mm

Offset du coté opéré

Offset du cOté sain

Valeur préopératoire

Valeur post-opératoire

Impression de longueur du membre opéré :

OORaccourcissement de
OJAllongement de
[CORétablissement de la longueur
Evolution :

CFavorable

COComplications :
Thromboemboliques :
Hématome :

mm
mm

OOui
OOui

ONon

CONon
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Luxation : OPrécoce
Ossifications péri-articulaires : OOui
L'usure : Délai :
OTraitement :
L'infection : OPrécoce
OChronique
Descellement : OSeptique
OAseptique
OUnipolaire : OCupule
OBipolaire

Traitement :
ODéces : Cause :

OTardive
CONon

O Tardive

OTige fémorale
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Annexe 2 : La cotation de P.M.A

Douleur Mobilité Marche/stabilité
Pas Attitude Attitude
d’attitude vicieuse en | vicieuse en
vicieuse flexion ou ABD, ADD,
RE RI
Aucune Flexion>90° Aucune Aucune Normale ou illimitée
Lo . s . Sans canne mais
5 Rare/Légere 70°a 90 Aucune Aucune o N
claudication légere
Apres 30min a )
-Canne pour sortir
1h de marche, o o NN
4 . . 50°a 70 -Boiterie légere
disparaissant au L I
-Légere instabilité
repos
Apres 10 a Canne en
3 20min de marche 30°a 50° s
e permanence/Instabilité
+ Activité limitée
Avant 10min de Abaisser la | Abaisser la
marche, i note d’1 note de 2
2 . <30 ) ) 2 cannes
empéchant toute point points
activité
Immédiatement a
la marche, L
1 . Béquilles
empéchant le
sommeil
Tres
0 . . Marche impossible
vive/Continue
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Annexe 3 : Le score de Harris

Score de Harris

Douleur :

OTotalement invalide, douleurs permanentes
méme au lit (0).

ODouleur marquée, limitation grave des
activités (10).

ODouleur modérée mais tolérable, activité
limitée, médicaments autres qu’antalgiques
mineurs (20).

COOMoyenne a I’effort prolongé, pouvant exiger
antalgiques mineurs (30).

CLégére, occasionnelle, ne compromettant
pas I'activité (40).

CAucune (44).

Périmétre de marche :

OLit et chaise (0).

ODans la maison (2).

10 a 15 minutes (5).

30 minutes (8).

Olllimité (11).

Chaussures & chaussettes :

Olncapacité de mettre les chaussettes ou
nouer les lacets (0).

OAvec difficulté (2).

OAvec aisance (4).

Transport public :

Olmpossible d’utiliser les transports publics
(0).

OCapable d’utiliser les transports publics (1).

Boiterie :

CISévere ou incapable de marcher (0).
COModérée (5).

CLégeére (8).

OAucune (11).

Soutien :

O 2 Béquilles ou incapable de marcher (0).
O 2 cannes (2).

O Une béquille (3).

OCanne la plupart du temps (5).

OCanne pour de longues promenades (7).
OAucune (11).

Escaliers :

Olmpossible de monter et descendre (0).
OPossible mais de maniere non orthodoxe (1).
ONormalement, a I’aide d’une rampe (2).
ONormalement, sans la rampe (4).

Siege :

Olmpossible de s’assoir confortablement sur
une chaise (0).

OSur une chaise pendant 30 minutes (3).
OConfortablement sur une chaise ordinaire
pendant 1heure (5).

Absence d’attitude vicieuse :

1 point pour <30° de flessum.

1 point pour <10° d’adductum.

1 point pour <10° d’attitude vicieuse en RI.

1 point pour inégalité de longueur de <32mm.
Mobilités :

Flexion (140°) :Abduction (40°) :
Adduction(40°) : R.Externe (40°) :
R.Interne (40°) :

211°-300° (5) 61°-100° (2)
161°-210° (4) 31°-60° (1)

101°-160° (3) 0°-30° (0)
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