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Pr. EN-NOUALI Hassane*                             Radiologie 
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La prothèse totale de hanche est une technique chirurgicale qui consiste à 
remplacer une articulation par une prothèse tout en préservant la structure et la 
mécanique de l'articulation de la hanche ainsi que l'intégrité et l'équilibre de la 
musculature entourant l'articulation.  

A nos jours, les prothèses totales de hanche ont fait des progrès admirables. 

 C'est une révolution dans le domaine de la chirurgie articulaire. Cette 
évolution importante a des implications sur les complications à long terme, dont 
le descellement est la première cause [1]. 

 Le descellement aseptique, qui équivaut à une perte de contact entre la 
prothèse implantée et l'os receveur qui survient en dehors de toute infection, 
représente une complication majeure des prothèses totales de hanche (PTH), 
cimentées ou non, survient généralement quelques années après la pose, donc 
mettant fin à la vie de la prothèse primaire et devra être reprise.  

Les révisions de prothèses totales de hanche sont de plus en plus fréquentes 
et courantes face au vieillissement de la population et à l'augmentation des 
exigences fonctionnelles. Elle pose essentiellement la question de la perte de 
capital osseux fémoral et acétabulaire. Il doit donc permettre le remodelage 
osseux et la stabilité mécanique de l'implant.  

Par conséquent, la planification préopératoire est cruciale pour le choix de 
la technique chirurgicale et la sélection des implants. 

l’objectif de notre étude est de déterminer nos principales indications ainsi 
que nos données épidémiologiques et nos résultats des reprises des prothèses 
totales de hanche au sein du service de chirurgie orthopédique et de 
traumatologie de CHU IBN SINA de Rabat 
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I-TYPE D‘ETUDE 

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 12 arthroplasties totales de 

hanche opérées et suivies au service de traumatologie orthopédie du centre 

hospitalier universitaire IBN SINA de Rabat entre 2018 et 2021. 

II- MATERIEL  

1. Supports utilisés 

Nous avons utilisé les registres du bloc opératoire, des consultations 

externes et des hospitalisations pour la collecte des données 

2. Critères d'inclusion (N=12)  

Dans cette étude, nous avons inclus les patients opérés pour reprise  de 

PTH aséptique , quelle que soit la cause, et dont les dossiers comportaient au 

moins : une observation clinique ;  une radiographie de la PTH primaire avec la 

complication ;  et une radiographie post-récupération. 

3. Critères de non inclusion (n=4)  

Les patients dont le dossier a été perdu n'ont pas été inclus 

4. Patients 

 La série comprenait 12 patients opérés par reprise de PTH.   

.   
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I- EPIDEMIOLOGIE 

1. Age : 

L’âge des patients variait entre 30 et 71 ans avec une moyenne de 

51,91 ans. La majorité d’entre eux font partie d’une tranche d’âge comprise 

entre 40 et 65 ans. (fig.1) 

 

Figure n°1 : répartition des patients selon l’âges 
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2. Sexe : 

Le sexe masculin était le plus présent (75%) avec un sexe ratio de 3.(fig.2) 

 
Figure n°2 : répartition des patients selon le sexe . 

 

3. Combinaison Age-Sexe  

L’âge des femmes variait entre 45 et 52 ans avec une moyenne de 48,33 

ans. 

L’âge des hommes variait entre 30 et 71 ans avec une moyenne de 53,11 

ans. 
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4. Coté opéré 

Le côté gauche était plus représenté dans 67% des cas. 

Seulement quatre des patients ont été opérés du côté droit.   

Côté opéré

 
Figure n°3 : repartition des patients selon le côté opéré 

5. Les antécédents  

Nous avions trouvé des antécédents chez 5 patients avec une prédominance 

d’asthme (40%). La répartition des patients selon les antécédents est rapportée 

sur le tableau n°1. 

Antécédents Nombre de malades Pourcentage 

Hypertension artérielle 1 20% 

Asthme  2 40% 

Diabète  1 20% 

Polyarthrite rhumatoïde  1 20% 

Tableau n°1: répartition des patients selon es antécédents 
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II- INDICATIONS  

1. Descellement aseptique 

Les descellement aseptique representaient la première cause de reprise 

(75%), 9 malades dans notre série avaient un descellement. 

2. Luxation  

La deuxième cause était la luxation (25%) dont 3 de nos malades ont été 

opérés pour. 

 
Figure n°4 : répartition des patients selon les indications 
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III-ETUDE PREOPERATOIRE  

1. Evaluation clinique 

1.1 Classification de CHARNLEY 

La classification de CHARNLEY [2], publiée en 1972, attribuerait une 

lettre à chaque patient selon la pathologie associée. Par conséquent, il a attribué 

la lettre "A" aux patients en l'absence de toute autre pathologie. cette lettre « B » 

serait associé à des patients sans aucune pathologie pertinente avec une atteinte 

des deux hanches. En fin de compte, il a associé la lettre "C" aux personnes 

souffrant de pathologies générales pouvant empêcher une récupération normale 

(hémiplégie, polyarthrite rhumatoïde, insuffisance cardiaque, etc.) 

Dans notre série, 7 hanches (58,33%) étaient classées A , 4 hanches 

(33,3%) étaient classées B et une 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figure n°5 : répartition des hanches selon la classification de CHARNLEY 
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1.2 Score de Postel-Merle d’Aubigné (annexe 2) 

Editée par l'équipe de l'hôpital Cochin en 1954, cette partition est la plus 

élaborée et la plus facile à réaliser dans la pratique clinique française. Elle 

comprend 3 critères : la douleur, la mobilité et la marche. Chaque critère est noté 

sur une échelle de 0 à 6, avec une note maximale de 18 correspondants à une 

hanche normale. On peut lui reprocher d'accorder trop d'importance à la mobilité 

par rapport à d'autres standards. Une évaluation générale de la fonction de la 

hanche est donnée par une évaluation numérique. Si le score est inférieur 

 à 9, l'évaluation va de médiocre à excellent à 18 [3][4]. 

Tous nos malades ont été évalués par la cotation de Postel-Merle 

d’Aubigné en préopératoire. Le score moyen était 9,5 (7-13).(fig n°6) 

 Le score douleur était coté en moyen à 2.37 (2-5). 

 Le score mobilité était coté en moyen à 3.62 (2-5). 

 Le score marche/stabilité était coté en moyen à 2.62 (2-3) 
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Figure n°6 : score PMA préopératoires des patients 
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2. Evaluation radiologique 

Notre évaluation radiologique était exécutée par des radiographies 

standards de hanche (face et profil) et de bassin de face . 

Sur les clichés radiographiques nous avons mis en évidence les signes 

en faveur d’une étiologie causale. (Tableau n°2) 

 

Tableau n°2:  les images radiologiques retrouvées en fonction du nombre des cas 

 

 Les images radiologiques   Nombre de malades 

Descellement unipolaire cotyloïdien  2(16,6%) 

Descellement unipolaire fémoral 0 

Descellement bipolaire 8(66,6%) 

Luxation de la tête fémorale   2(16,6%) 
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IV- INTERVENTION CHIRURGICALE 

1. Anesthésie 

La chirurgie est réalisée sous anesthésie générale avec tous les patients de 

la série (100%) 

2. Voie d’abord :  

Elles dépendent de l’habitude du chirurgien et de la voie d’abord de la 

prothèse primaire. Nous en décrivons deux :  

2.1 Voie postéro externe de MOORE [5] 

Dans notre série, la voie postéro externe de Moore a été utilisée à 50%  

(6 patients) 

2.2 La voie latérale dérivée de HARDINGE [5] 

Dans notre série, la voie latérale dérivée de Hardinge a été utilisée à 50%  

(6 patients). 

3. Implants 

Il existe plusieurs types de prothèses conçues spécifiquement pour les 

reprises prothétiques. Ils ne sont généralement pas cimentés, mais les greffes 

osseuses sont souvent utilisées pour combler les défauts osseux associés à une 

chirurgie de révision ou au descellement [6]. Dans certains cas, des prothèses 

standard de première intention sont utilisées. 

Dans notre série, tous les PTH mises en place avaient un couple de 

frottement métal/polyéthylène. 
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Les prothèses implantées chez nos patients opérés étaient cimentées dans 8 

cas (66,6%).à propos de la cupule , le diamètre extérieur allait de 46 à 58 mm 

avec une moyenne de 54mm. 

Concernant le calibre de la tête prothétique, il était de diamètre 28 mm dans 

100% de nos cas . 
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V- EVOLUTION POST-OPERATOIRE 

1. Complications précoces au cours de l’hospitalisation 

Aucune complication de type infection, hématome, ou bien luxation 

postopératoire n’a été observée au cours de l’hospitalisation. 

2. Rééducation  

Notre équipe de physiothérapie à l'unité de traumatologie CHU IBN SINA 

prend en charge ces patients le plus rapidement possible. 

La rééducation commence directement après le lifting avec des exercices 

de mobilisation du pied et quelques contractions isométriques.  

La marche était initiée après 48 heures avec l'aide de deux béquilles ou d'un 

déambulateur 

3. Séjour hospitalier  

La durée moyenne de séjour dans notre département est de 6 jours. 
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I. RAPPEL DES INDICATIONS D’UNE PROTHÈSE TOTALE 

DE HANCHE 

 Coxarthrose :[7] 

C'est l'arthrose de l'articulation coxo-fémorale qui est caractérisée par une 

dégradation du cartilage associée à des remaniements de l'os sous-chondral une 

production d'ostéophytes et des épisodes limitées d'inflammation synoviale. Elle 

peut être primitive ou secondaire. 

- Coxarthrose primitive : elle atteint l'adulte de 40 à 60 ans, sur un terrain 

d'obésité, polyarthrosique, et il n'y a pas de vice architectural. Elle se traduit à la 

clinique par des douleurs de type mécanique associées à une limitation des 

mouvements passifs. Les signes radiologiques sont typiques et d'installation 

progressive (Fig. 17 et 18). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure n°7 : signes cardinaux de l’arthrose [7] 
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Figure n°8 : étapes de la coxarthrose primitive [8] 

 

 Coxarthroses secondaires [7]: elles surviennent sur 

 Une anomalie architecturale : 

 Dysplasie de la hanche (supéro-externe ou maladie luxante de 

hanche,dysplasie interne ou protrusion acétabulaire, coxa plana 

(séquelles de l’ostéochondrite de l'enfance), соха retorsa (séquelle 

d'une épiphysiolyse de l'adolescent); 

 Luxations et subluxations  

 Une autre pathologie de la hanche : 

 Post-traumatique (fracture du toit cotyloidien ou du cotyle, 

nécrose après fracture cervicale vraie ou luxation de hanche); 
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 Une inégalité de longueur des membres lorsqu'elle dépasse 3cm 

 Sur protrusion; 

 Coxite infectieuse : elle est grave par la rapidité de son évolution, 

la destruction articulaire et l'impotence fonctionnelle complète 

(indépendamment du pronostic propre entrainé par l'étiologie de 1' 

affection : tuberculose, staphylocoque etc.) 

 Coxite inflammatoire évoluée (spondyloarthrite , rhumatisme 

psoriasique, polyarthrite rhumatoide ) 

 
 
 
 
 
  
 
 
 
 

Figure n°9 : Coxite inflammatoire [8] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure n°10 : coxite de la SPA [8] 
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Figure n°11 : coxarthrose destructrice rapide [8] 

 
- Nécrose aseptique de la tête fémorale : il s'agit d'une nécrose sous 

chondrale, d'origine ischémique par arrêt de la vascularisation terminale de la 

tête fémorale. Elle atteint volontiers des sujets jeunes. Elle peut faire suite : 

 A un traumatisme (après fracture du col, luxations ou après simple 

contusion) 

 A un accident barotraumatique (maladie des caissons ou 

plongeurs) ou à une radiothérapie ou cobalthérapie pelvienne 

 Elle peut également survenir au cours de certaines maladies : 

drepanocytose, lupus érythémateux disséminé, maladie de 

GAUCHER. 

Elle est également favorisée par l'éthylisme la corticothérapie, la 

goutte, la dyslipidémie. 



 

22 

II. LES CRITERES DE BON POSITIONNEMENT D’UNE PTH 

Le bon positionnement de l'implant est l'un des meilleurs facteurs de survie 

à long terme pour une prothèse totale de hanche. L'inclinaison acétabulaire 

idéale doit se situer dans la « zone de sécurité » identifiée par Lewinnek et al 

[9], comprise entre 30° et 50°, largement admise dans la littérature. La plupart 

des cupules de notre collection correspondent à cette facture. Cependant, selon 

Gautler et al [10], il n'existe pas de position standard pour le composant 

acétabulaire mais doit être adaptée à l'anatomie du patient. Quant à la partie 

fémorale, plus de la moitié des cas étaient en position neutre, et un quart des cas 

en position varus. Le positionnement en inversion est le plus pénalisant [11] et 

augmente le risque de descellement. De plus, la restauration du désalignement 

fémoral contribue à l'équilibre pelvien. Selon Massin et al [12], la valeur 

moyenne de l'offset fémoral postopératoire était d'environ 41 mm. 

La latéralisation avec offset augmenté (à partir de 4 mm) est jugée comme 

la meilleure méthode par de nombreux auteurs pour retendre les parties molles 

en allongeant modérément le membre opéré [13]. 
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III. LES INDICATIONS DE REPRISES DE PROTHÈSES 

TOTALES DE HANCHE : 

1. Le descellement aseptique  

1.1. La clinique  

Par conséquent, les prothèses non scellées de tout échec de fixation doivent 

être considérées indépendamment de l'invalidation ou de la traduction clinique 

du brevet. Il existe deux grandes catégories de descellement :septique et 

aseptique. Le descellement septique a été défini comme la présence d'une 

infection bactérienne à l'origine du descellement prothétique. Les infections 

peuvent être divisées en deux types : infection aiguë postopératoire (< 1 mois) et 

infection tardive. L'infection tardive se manifeste sous deux formes : infection 

chronique, parfois avec des symptômes qui ne résolvent pas la douleur depuis 

l'intervention, ou infection aiguë. On peut retrouver un cliché simulant une 

infection aiguë postopératoire ayant abouti à un sepsis (infection urinaire, 

spondylarthrite, endocardite, pneumonie) ou après une entrée traumatique (ex : 

blessure au pied). La douleur est un signe majeur et les signes qui 

l'accompagnent (fièvre, rougeur cicatricielle, hyperleucocytose) s'atténuent au 

fur et à mesure que l'intervention s'éloigne. Si la CRP reste élevée après la 

chirurgie par rapport aux valeurs normales (3-6 mois), cela peut orienter le 

diagnostic. La surveillance de la VS peut être utile. 

Le descellement aseptique doit être un diagnostic d'élimination. Les 

paramètres inflammatoires (CRP, VS, FSC) doivent être surveillés. Des 

prélèvements per-opératoires (bactériologie, biopsies) ont été réalisés lors de la 

reprise pour s'assurer de la manque d'une infection de bas grade. D'autres 
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examens pour écarter une cause infectieuse, comme le scanner, la scintigraphie 

avec des immunoglobulines marquées, la ponction de la hanche (numération des 

globules blancs, culture, Gram). Des méthodes d'imagerie d'appoint peuvent être 

utilisées pour compléter le bilan, comme la scintigraphie osseuse en trois temps 

suivie d'une immunoscintigraphie [14] pour bien distinguer les descellements 

aseptiques des purulents (sensibilité et spécificité scintigraphiques de 92 % et 64 

%, 67 % et 75 % pour l'immunoscintigraphie). La valeur prédictive négative des 

deux tests était de 93 %. Des résultats équivalents [15] ont été publiés pour la 

scintigraphie (spécificité 100 %, sensibilité 73 %). Cependant, à l'heure actuelle, 

il existe peu d'études dans ce domaine. 

1.2. Le descellement aseptique au niveau radiologique  

Le principal signe du descellement est le liséré, volontairement 
asymétrique, suivant les contours de la prothèse et présentant une limite claire et 
régulière. Les prothèses cimentées et non cimentées sont analysées 
différemment. Les prothèses cimentées peuvent présenter des bordures fines non 
pathologiques inférieures à 2 mm peu étendues, régulières et non évolutives. 
Cela peut être lié à la résorption osseuse causée par un traumatisme thermique 
lors de la polymérisation[16]. Dans le cas de prothèses non cimentées, il peut y 
avoir une marge inférieure à 2 mm avec une sclérose marginale associée à une 
sclérose endo-osseuse, et un prolapsus modéré de la prothèse fémorale peut 
survenir au cours de la première année. Pour situer ces limites, il existe deux 
classifications : 

 La classification DeLee [17] est utilisée pour les cotyles à trois régions 
sur la face. 

 La classification fémorale de Gruen [18] comporte sept zones en vue 
face et sept régions en vue latérale. 
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1.3. Le descellement aseptique au niveau radiologique : 

Le signe principal du descellement est le lisere, il est volontiers 

asymétrique, suit les contours de la prothèse est présente des limites nettes et 

régulières. 

L'analyse est différente entre prothèse cimentée et prothèse non cimentee. 

Les prothèses cimentées peuvent présenter un liseré non pathologique fin 

mesurant moins de 2 mm, peu étendu, régulier et non progressifil serait lié à une 

résorption osseuse par traumatisme thermique au moment de la polymérisation. 

En cas de prothèse non cimentée, un liseré de moins de 2mm s'accompagnant 

d'une sclérose marginale peut être présent est associé à une sclérose endostale, il 

peut exister un affaissement modéré de la pièce fémorale pendant la première 

année. Pour localiser ces liserée, il existe deux classification : 

 La classification de DeLee [37] pour l'acétabulum avec trois zones sur 

la face. 

 La classification de Gruen [38] pour le fêmur avec sept sones sur le 

cliché de face et sept zones sur le cliché de profil. 
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Figure n°12 : Classification des liserés sur les clichés standard : a : classification de Lee pour 

le cotyle avec 3 zones sur la face ; b et c : Classification de Gruen pour le fémur avec sept 

zones sur le cliché de face (b) et sept  zones sur le cliché de profil 
 
  

 Pour les prothèses cimentées, O'Neill et Harris [19] ont classé le 

descellement radiologiquement en trois catégories :  

1. certain (il y a une migration sur l'image)  

2. Probable (liséré à 100% autour du ciment sur une ou plusieurs 

images).  

3. Possible (>50 % et <100 % de liséré autour du ciment sur une ou 

plusieurs images).  

 Ainsi le descellement peut être affirmée s'il existe un ou plusieurs des 

signes suivants :  
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 Une migration des implants jugée sur les bilans radiographiques 
successifs avec des mesures si nécessaire migration crâniale et 
verticalisation pour l'acétabulum, migration caudale pour la pièce 
fémorale; 

 Liseré clair de plus de 2 mm d'épaisseur, graduel et large 

 Des granulomes endostaux; 

 Particules libres du traitement de surface; 

 Une fracture du ciment dans les prothèses non cimentées [20], le signe 
principal de descellement reste le liseré évolutif. D'autre signes 
pouvaient être observés : lyse de l'éperon de Merkel; l'absence de 
piédestal dense à l’extrémité de la tige et migration évolutive ou 
bascule de l'implant après un an. Le piédestal correspond à une 
condensation d’os spongieux située sous l’extrémité de la tige fémorale, 
démontrant la bonne stabilité de l'implant. 

 
 
 
 
 

Figure n°13 : Descellement de cupule : a : cliché de face; b : scanner, reconstruction MPR 
frontale. Granulome par débris d'usure fémoraux associé à une lyse du calcar (flèches 

noires).Ostéolyse autour de la cupule (flèches blanche) à l'origine du descellement de cette 
dernière. Avec usure marquée du polyéthylène. 
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Figure n°14 : Suivi radiographique d'une prothèse non cimentée : Descellement : a :Cliché 
initial ;b,c :suivie montrant une mobilisation secondaire de la cupule liée à un descellement, 

avec verticalisation dans le plan frontal et bascule postérieure de profil 
 
 
 
 
 
 

Figure n°15 : Granulome par débris d'usure sur PTH non cimentée. Usure du polyéthylène 
(flèche noire), volumineux granulome par débris d'usure autour des plots d'ancrage (flèche 

blanche) et résorption osseuse au contact de la cupule (tête de flèche).
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Figure n°16 : Granulome par débris d'usure sur PTH cimentée en fémoral, Intérêt du scanner. 
 a : cliché standard montrant des granulomes par débris d'usure (flèches blanches) et une usure 

du polyéthylène (Reche noire) : b : TDM en reconstruction MPR frontale montre que 
l'extension des granulomes est beaucoup plus importante que ne le laissait présager le bilan 

standard 
 
 
 
 
 
 

Figure n°17 : Descellement fémorale due aux particules  
de traitement de surface. a : descellement de la pièce fémorale (flèches blanches) : 

b :microbilles métallique ( flèches noirs). 
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Figure n°18 : PTH non cimentée à couple de frottement Métal-métal : a : clichés de face et 
profil l'excès d'antéversion de la cupule et à l'origine d'un conflit postérieur entre cette 

dermière et le col prothétique (cercle blanc). On note l'existence d'une ostéolyse fémorale liée 
à la métallose (flèches blanches) ;b : la TDM en reconstruction MPR frontale et sagittale 

confirme le diagnostic ( flèches noires) 
 

En général, le bilan radiologique du descellement repose d’abord sur  

des clichés radiographique standards (face, profil chirurgical et parfois 3/4 alaire 

et 3/4 obturateur pour évaluer l’atteinte de l'acétabulum) qui sont le plus souvent 

suffisants. 

La scintigraphie a montré une fixation excessive autour de la prothèse. En 

cas de doute, le scanner peut confirmer le diagnostic grâce à sa résolution 

spatiale et ses études multi-planaires, montrant un liseré et des granulomes 

souvent plus étendus que ceux montrés par l’évaluation radiographique. 
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1.4. Classifications de descellements aseptiques des PTH 

1.4.1. Classifications des pertes de substance osseuse fémorales 

Le descellement fémoral aseptique est secondaire à l’ostéolyse, la perte de 

substance osseuse est donc importante pour l’évaluation préopératoire. 

Cela se fait sur une radiographie du bassin de face avec le femur atteint en 

entier de face et de profil. Nous utilisons la classification SOFCOT 99 [21] et la 

classification d'Antonio de l'AAOS publiée en 1993 [22]. 

En effet, dans un atelier de la SOFCOT de 1999 sur « Femoral Revision in 

Iterative Aseptic Hip Arthroplasty », les auteurs ont montré que la classification 

SOFCOT 88 et la classification niveau II de l'AAOS sont les plus fiables et 

reproductibles. 

 La classification SOFCOT : Classification fonctionnelle 

La classification SOFCOT 99 suit le cadre de la classification SOFCOT 88. 

La modification consistait à ajouter un suffixe au stade précédemment 

décrit en 1988 et à créer le stade « zéro », le fémur sans atteinte osseuse [21]. 

Par conséquent, les participants à cet atelier ont ajouté un stade 0 pour les 

fémurs sans lésion osseuse, qui a été révisé pour une rupture de matériau, une 

hypersensibilité aux composants ou un désalignement de l'implant et un suffixe 

relatif aux différentes parties de l'extrémité supérieure du fémur. 

Stade 0: Aucune lésion importante 

Stade I: Corticales amincies mais correctes avec lyse du Merckel plus ou 

moins importante  

Stade II : Cortex latéral très aminci, cortex médial aminci mais correct 
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Stade III : Le cortex latéral très aminci, cortex médial sous le petit 

trochanter partiellement détruit.  

Stade IV : Fémur transparent ou disparu. 

Suffixe T:  T0 : Trochanter complet. 

T1 : Trochanter est altéré ou a été coupé et consolidé. 

T2 : Pseudarthrose du trochanter. 

Suffixe D : La diaphyse distale est atteinte, plus de 10 cm sous le petit 

trochanter. 

Suffixe F: Fracture fémorale. 

Suffixe V : Cal vicieux ou déformation. 

Cette classification devrait restituer la caractérisation simple et 

reproductible de celle de 88 en l’étendant au-delà des pertes de substance 

purement métaphysaires. 
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Figure n°19 : Classification des descellements fémoraux selon SOFCOT 

 
 

 La classification de l'AAOS: Classification analytique (fig18) 

Elle divise le fémur en trois niveaux. 

- Niveau I : du grand trochanter jusqu'à la partie inférieure du petit 

trochanter 

- Niveau II : de la partie inférieure du petit trochanter jusqu'à dix 

centimètres dessous. 

- Niveau III: correspond à la partie distale du fémur en dessous du 

niveau II. 

Pour chaque niveau il existe plusieurs types de perte de substance. 

- Les pertes de substance segmentaires: ce sont les types I 

IAI : perte de substance segmentaire proximale partielle ; IA2 : perte de 

substance segmentaire proximale complète ; IB : perte de substance segmentaire 

intercalaire ; IC: perte de substance segmentaire du grand trochanter 
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- Les pertes de substance cavitaires : ce sont les types II 

IIA : perte de substance cavitaire en os spongieux ; IIB : perte de substance 

cavitaire en os cortical ; IIC : perte de substance cavitaire de type ectasie  

Les formes combinées et autres : ce sont les types 

III : perte de substance cavitaire et segmentaire combinée 

IVA: défaut d'alignement rotationnel ; IVB : défaut d'alignement angulaire 

V: sténose 

VI: fracture 

 

 
 
 
 
  
 
 

 
 
 
 
 

 
 

Figure n°20 : classification des descellements fémoraux selon l’AAOS. 
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1.4.2. Classifications des pertes de substance osseuse acétabulaire : 

Les implants acétabulaires dessellés, usés ou fracturés peuvent être 

facilement identifiés sur certaines radiographies. 

En revanche, une comparaison détaillée de 2 clichés radiographiques plus 

éloignés dans le temps est souvent nécessaire pour mettre en évidence les 

changements, en s'appuyant sur les 2 classifications de DeLee [17] pour le 

cotyle et de Gruen pour le fémur. 

D'autres classifications ont été soumises et adoptées par de nombreuses 

communautés de chirurgiens orthopédistes. 

L'American Academy of Orthopaedic Surgeons (A.A.O.S.) a également 

proposé une classification [23] qui porte son nom et a été la première à fournir 

une analyse assez précise des défects osseux chez des patients présentant par 

exemple une ostéolyse périacétabulaire. La classification de Paprosky [24] de 

1994 reste l'une des plus utilisées. Il faut également prêter attention à la 

classification proposée par Vives [25] en 1989 et publiée par la Société française 

de chirurgie orthopédique et traumatologique (SOFCOT) lors d'un atelier de 

2006 sur les stratégies de reprises des prothèses totales de hanche [26]. 

 Classification de la SOFCOT 

L'acétabulum est divisé en quatre parois : antérieure, 

supérieure ,postérieure et médiale, et les quatre stades de sévérité croissante 

sont : 

I : Le capital osseux est correct. 

II : L'acétabulum est continu et fragile, voire transparent, avec ou sans trous 

dans le fond. 
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III : Les deux parois disparaissent. 

IV : Disparition et/ou fracture de plus de deux parois, c'est-à-dire qu'en cas 

de fracture, qu'elle y ait ou non une lésion par ailleurs, il s'agit du stade IV. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure n°21 : classification des descellements acétabulaire de la SOFCOT
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 Classification de l’AAOS : descellement acétabulaire. 

 Tableau n°3: classification des descellements acétabulaire de la AAOS . 
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2. Luxation  

La luxation représente la deuxième cause de reprise de PTH après le 
descellement aseptique ainsi qu’elle représente la première cause de révision 
chirurgicale précoce devant le descellement et l'infection. [27, 28]  

2.1. Classification [1] 

Il est possible et intéressant aussi de classer les luxations de 4 façons 
différentes . 

 Suivant la direction de la tête prothétique : 

- La luxation peut être antérieure ou posterieure. 

 Suivant les circonstances déclenchantes nous distinguons 

- Les luxations spontanées ou luxations vraies survenant après un 
geste habituel de la vie courante tel que se lever d'un siège bas, 
sortir d'une voiture etc. 

- Les luxations traumatiques, conséquences d'un choc violent. Elles 
sont l'équivalent d'une fracture du col du femur devenue impossible. 

 En fonction des facteurs étiologiques 

- Les luxations malpositionnelles dues le plus souvent à une 
malposition du cotyle prothétique ou, beaucoup plus rarement 
de la tige fémorale, parfois à un effet de levier du col fémoral 
sur le rebord cotyloidien. 

- Les luxations par décoaptation musculaire dues à 
l'affaiblissement des muscles péri-articulaires, essentiellement 
du moyen fessier, mais aussi des pelvi-trochantériens, qui 
s'ajoute à l'excision capsulaire. Affaiblissement du moyen 
fessier ne signifie pas nécessairement atrophie musculaire mais 
plutôt nouvelles conditions de travail du muscle le rendant 
décoaptant en flexion. 
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Les deux facteurs étiologiques, malposition et décoaptation, sont souvent 

intriqués. 

 Suivant le temps écoulé entre la mise en place de la prothèse et la 

luxation on peut distinguer 

- Les luxations précoces survenant dans les 3 mois post-opératoires 

- Les luxations secondaires survenant entre 4 mois et 5 ans après la 

mise en place de la prothèse. 

Elles sont souvent provoquées par des malpositions cotyloidiennes ou des 

anomalies du système d'abduction. 

- Les luxations tardives survenant aprés 5 ans ou plus. Le taux des 

luxations tardives varie considérablement suivant les auteurs. 

Dorr et Al [29] ont individualisé trois types de luxations, de gravité 

croissante selon eux : 

- Types I: posturales, sans étiologies évidentes 

- Types II: dues à une détente des parties molles avec 3 sous types 

A. : déplacement trochantérien; B: cotyle, trop court; C: coupe 

fémorale excessive. Il faut y rattacher toutes les anomalies des 

parties molles : ossification rétraction, spasticité. 

- Types III : malpositions cotyloïdiennes ou fémorales. 

. 
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2.2. Les facteurs étiologiques d'une luxation d'une PTH 

Parmi les variables impliquées dans la survenue d'une luxation après PTH 

primaire, on distingue: les facteurs liés au patient, les facteurs liés aux implants 

et à la chirurgie, les facteurs liés au suivi post-opératoire [28,30] et l'expérience 

de l'opérateur. 

 Facteurs liés au patient 

Un diagnostic d'arthrite inflammatoire [31] à certaines caractéristiques du 

patient incluant un âge avance, un nombre élevé de comorbidités, une surcharge 

pondérale ou inversement un IMC inférieur 18,5 kg/m° [32] augmentent le 

risque de luxation. 

L'ostéonécrose est um diagnostic qui expose plus fréquemment au risque de 

luxation que la coxarthrose primitive sur l'ensemble de l'évolution (luxations 

précoces et tardives) [33]. 

Le risque de luxation est doublé lorsque le patient a déjà subi une 

intervention chirurgicale à la même hanche [32]. Cette incidence est encore plus 

élevée lorsque les patients présentent des troubles cognitifs ou chez les patients 

atteints d'une affection neuro-musculaire (Poliomyélite, syndrome de Dawn, 

myéloméningocèle, paralysie cérébrale, Parkinson, séquelles d'accident 

vasculaire cérébral) [34]. Ceux qui invitent à être particulièrement prudent et à 

recourir facilement à l'usage d'attelles ou d'appareillages de hanche dans les 

premières semaines post-opératoires. 
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 Facteurs liés à la chirurgie et aux implants : [35] 

La technique chirurgicale, y compris la voie d’abord chirurgicale, le 

positionnement de la prothèse et le maintien du tonus des muscles abducteurs, 

joue un rôle essentiel dans la stabilité de la PTH. L'effet de cette approche sur le 

risque de luxation est controversé.  

Cependant, l'abord postérieur comporte généralement un risque de luxation 

plus élevé que les abords latéraux et antérolatéral. Ce risque peut être réduit en 

réparant les tissus mous postérieurs. De plus, une voie d'abord latérale ou 

postérieure peut être associée à une ostéotomie du grand trochanter 

(trochantérotomie). En fait, la stabilité de la PTH dépend étroitement de 

l'orientation de la cupule et de la tige, de la récupération de l'offset, du maintien 

de la longueur du cou et du maintien du tonus des muscles abducteurs. 

La position optimale de la cupule est une abduction de 40°±5° et une 

antéversion de 15°±10°. Une antéversion insuffisante de la cupule prédispose à 

un impingement (empreinte, conflit) prothétique, alors qu'une perte d'offset 

augmente le risque d'impingement osseux. 

L'impingement de la prothèse se produit lorsque le col de la prothèse entre 

anormalement en contact avec le bord de la cupule (figure 22). De même, 

l'impingement osseux survient lorsque le grand trochanter entre en contact avec 

l'ischion. Ces deux situations créent un effet de levier au niveau de l'articulation, 

et cet effet de levier anormal peut entraîner une décoaptation (séparation) entre 

la tête et la cupule de la PTH. 
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Si cette séparation est suffisamment importante, une luxation se produira. 

Lorsque le tonus des abducteurs est bas, le risque de luxation est plus élevé, il 

est donc important de maintenir la longueur du col et de l'offset de la hanche. 

Les têtes de grand diamètre apportent une stabilité supplémentaire quelle que 

soit la voie d'abord utilisée, mais les bénéfices sont significatifs, notamment lors 

de l'utilisation d'une voie postérieure. 

. 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

Figure n°22 : Impingement du col sur la cupule 
 

 Facteurs liés au suivi post-opératoire [35] : 

Soixante pour cent des luxations surviennent dans les trois premiers mois 

après la chirurgie, généralement lors des activités de la vie quotidienne : lorsque 

le patient se lève des toilettes, se penche pour ramasser un objet par terre ou se 

retourne dans son lit. Le patient a soudainement ressenti une douleur intense du 

côté opératoire. Dans la plupart des cas, il n'y a pas eu d'événements 

traumatisants, ce qui souligne l'importance de la prévention. Dans ce contexte, 

l'éducation thérapeutique préopératoire (ETP) du patient s'est révélée très 
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efficace pour prévenir les luxations à domicile. Lors de cet atelier préopératoire 

ETP, les soignants sensibilisent les patients aux risques de luxation  

et conseillent : 

- Ne croisez pas les jambes. 

- Ne pas fléchir les hanches à 90° 

- Limiter les rotations pendant les trois premiers mois après la chirurgie. 

L'expérience de l'opérateur . 

Ce facteur semble plus logique, car la combinaison des orientations entre 

les composants est variée et varie d'un patient et d'une prothèse à l'autre [36]. En 

d'autres termes, plus l'opérateur est confronté à des choix d'orientation 

implantaire, plus il comprend "sa" prothèse et, au fil du temps, son "intuition 

chirurgicale". Il s'agit de l'étude de Hedlundh et al. [37]. Le nombre des 

luxations entre opérateurs juniors et leurs aînés plus expérimentés est doublé. En 

revanche, Bernard et al. [38] n'ont pas remarqué plus de luxation entre les 

opérateurs juniors et leurs aînés, à condition que les premiers soient 

correctement encadrés par les seconds. 

2.3. Traitement  

 Moyens orthopédiques 

 La réduction orthopédique 

La grande majorité des luxations est réductible, parfois même sans 

anesthésie. Il est important d'avoir identifié la direction de la luxation pour 

faire parcourir la tête prothétique le chemin inverse de celui qu'elle a 

suivi.Un relâchement musculaire complet l'immobilisation du bassin par un 
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aide et des manoeuvres douces sont nécessaires, une fois la réduction obtenue 

avec un ressaut évocateur, il faut confirmer le sens de la luxation en 

reproduisant avec prudence le mouvement luxant jusqu'à percevoir une 

subluxation. L'amplitude des mouvements luxant sera notée, ce qui permet 

d'apprécier l'importance de l'instabilité. 

L'inéductibilité serait surtout le fait de quelques luxations non 

diagnostiquées et vues tardivement [39]. Ou de rares luxations dans 

lesquelles la capsule et les muscles perforés par la tête prothétique forment 

un anneau serré autour du col prothétique. 

 Traction -suspension 

Le but de la traction -suspension est: 

 Avant la réduction d'abaisser la tête prothétique en regard de la 

cupule et de relâcher les muscles en augmentant successivement le 

poids de traction. 

 Après la réduction d'immobiliser le membre inferieur afin d'éviter la 

reproduction du mouvement luxant à brève échéance et d'obtenir la 

cicatrisation des parties molles périprothétiques. 

Pour être efficace, la traction doit être réalisée six semaines avant la 

cicatrisation complète des tissus mous, mais il semble difficile d'aller au-delà 

de trois semaines en raison des inconvénients d'un alitement prolongé. 

L'alitement prolongé est propice aux complications du décubitus et à 

l'atrophie musculaire. La traction peut également provoquer une infection 

autour de l'axe du mollet ou des complications cutanées en cas de traction 

adhésive. 
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 Orthèses 

 Bermuda 

Le bermuda en résine contrôle la flexion et l'adduction tout en 

permettant la marche, en évitant l'alitement et en maintenant les muscles. Son 

inconvénient est qu'il ne peut pas contrôler la rotation. 

La période de fixation variait de 3 semaines à 9 mois [40,1]. 

Les bermudas sont facilement acceptables pour une personne assez 

jeune ou en forme, mais pas pour une personne plus âgée ou une personne 

obèse. 

 Genouillères  

Dans les luxations postérieures, l'immobilisation du genou pendant au 

moins 6 semaines réduit l'amplitude des mouvements de flexion [34]. 

 MOYENS CHIRURGICAUX 

 Réduction sanglante 

Réduction sanglante avec ou sans changement de pièces prothétiques 

La hanche sera abordée en tenant compte de l'abord précédent et le 

traitement envisagée: 

Les prélèvements bactériologiques seront pratiqués. 

Le mouvement luxant sera déterminé sous contrôle de la vue afin de 

comprendre le mécanisme de la luxation. 

On recherche attentivement sur la cupule une zone d'usure ou impacts et 

une altération de la surface de la cavité. 



 

46 

Un éventuel conflit entre les pièces est identifié.  

Les parties molles sont évaluées: 

On découvre parfois une poche de décollement postérieure dans laquelle 
la tête prothétique vient se loger lors des luxations. 

Les parties molles antérieures peuvent être épaissies voire ossifiés. 

La rééducation fonctionnelle 

Elle sera la plus préçoce possible et ses modalités dépendent d'une 
éventuelle immobilisation et son type. Elle comporte : 

- La rééducation isométrique des muscles péri articulaires. 

- La marche des qu'elle est possible. 

- L'entretien de la mobilité du genou sous-jacent selon les modalités qui 
dépendent du sens de la luxation et de l'importance de l'instabilité. 

Il faut par ailleurs « dédramatiser » la luxation afin de donner au patient 
la confiance qu'il a perdu et lui enseigner à nouveau les positions et 
mouvements qui doivent être évites. 

 Indications 

Luxation invétérée d'une PTH sans malposition des implants: 

Traction-suspension continue pendant quelques jours pour faire 
descendre la tête fémorale en regard de la cupule associée à une réduction 
sanglante. 

Luxation invétérée d'une PTH avec malposition des implants: 

Traction-suspension continue pendant quelques jours pour faire 
descendre la tête fémorale en regard de la cupule associée à une réduction 
sanglante avec changement de la tige et ou de la cupule. 
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3. Fracture 

3.1.Épidémiologie 

Dans le monde, le nombre de fractures péri-prothétiques a augmenté 

proportionnellement à l'augmentation de la population vieillissante et au nombre 

croissant de prothèses réalisées. Leur incidence globale aurait varié entre 0,1% 

et 6% de toutes les arthroplasties totales de la hanche [41]. La prévalence de ces 

fractures a augmentée régulièrement avec le temps alors que l'incidence est 

légèrement décroissante, probablement en rapport avec l'amélioration des 

implants et des techniques chirurgicales. La morbi-mortalité est importante car 

elle survient le plus souvent dans un conteste gériatrique [42; 41 ; 43] 

3.2. Facteurs de risque 

Ils peuvent être subdivisés en deux catégories : ceux liés au patient et ceux 

liés à la prothèse et à sa technique d'implantation. 

 Les facteurs de risque liés au patient 

Ils sont l'âge, le sexe feminin, la qualité osseuse (ostéoporose), la présence 

d'une arthropathie inflammatoire (arthrite rhumatoide), d'un trouble du 

métabolisme osseux (maladie de Paget), la drépanocytose ou encore le nombre 

et l'étendue des interventions chirurgicales antérieures [44]. 

 Les facteurs de risque liés à l'implant 

Ils résultent des différences de rigidité entre l'os et l'implant. L'os naturel se 

remodèle selon la loi de Wolff en fonction du stress qu'il subit. Les os exposés à 

un stress élevé ont tendance à se renforcer, tandis que les os exposés à un faible 
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stress ont tendance à s'affaiblir. En présence d'une prothèse plus dure que l'os 

qui l'entoure, cette contrainte (agissant par exemple au niveau du fémur 

proximal lors de la marche) est principalement absorbée par la prothèse (tige 

fémorale). Seule une petite fraction est transportée vers l'os [45] et provoque une 

résorption osseuse. Selon la conception et la rigidité de l'implant (les plus gros 

implants sont généralement aussi les plus rigides), cela peut être plus ou moins 

grave. 

La zone de transition entre une partie très dure (os plus implant) et une 

partie moins dure (os natif) est la zone à risque de fracture. Il augmente le stress 

[46]. Si les implants sont mal positionnés, ils augmentent 

L'usure dans le temps des surfaces de frottement de la prothèse entraîne la 

formation de débris microscopiques de polyéthylène. Ces débris attirent les 

macrophages pour les phagocyter et déclencher une réponse inflammatoire au 

niveau articulaire, produisant des enzymes qui attaquent l'interface entre l'os et 

l'implant, entraînant à terme un descellement aseptique de l'implant et une 

ostéolyse localisée avec fragilisation de cette interface [47] (maladie du 

polyéthylène). 

3.3. Classification de Vancouver des fractures fémorales sur PTH 
La Classification de Vancouver est la plus utilisée et a fait preuve de sa 

pertinence et da reproductibilité [48 ; 49]. Celle-ci comprend trois types 

principaux selon la localisation de la fracture : 

 Le type A quand le trait de fracture siège au niveau des trochanters (AL 

pour le petit, AG pour le grand); 
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 Le type B quand la fracture est autour de la tige fémorale ou juste à son 

extrémité; 

Le groupe B comprend trois sous-groupes selon que; 

- B1 la tige est encore stable : 

- B2 la tige est descellée: 

- B3 il s'associe une perte osseuse. 

Cette dernière différence est assez subjective car l'ostéolvse est progressive. 

La société française de Chirurgie Orthopédique (SOFCOT) a proposé une 

modification de cette classification en appliquant ces critères secondaires aux 

groupes A et C, car le descellement et l'ostéolyse peuvent préexister au 

traumatisme [50]. 

 • Le type C quand la fracture siège à distance de la tige, au-delà de son 

extrémité. 

 

 

 

 

 

 

Figure n°23 : classification de Vancouver [71] 
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3.4.Traitement 

 La reprise d'arthroplastie 

Reprise d'arthroplastie de la hanche: La reprise par prothèse à longue tige 

est la méthode de choix en cas de descellement fémoral ou de fracture 

peropératoire [52;53; 54]. Souvent une ostéosynthèse complémentaire par 

cerclage ou plus rarement par plaque est nécessaire. Il parait utile notamment en 

cas de perte de substance corticale d'ajouter des greffes pour favoriser la 

consolidation Indications  

 Classification de Vancouver: 

• • Type A : La plupart sont stables, peu déplacées et peuvent être traitées 

orthopédiquement. Si elles sont déplacées, l'ostéosynthèse est le plus souvent 

réalisée à l'aide d'une plaque, une plaque à crochet ou un cerclage afin de 

restaurer la fonction de l'appareil abducteur. 

• Type B1 : [56; 57 ; 58 ; 59 ; 60 ; 61 ; 62] : Ces fractures sont traitées par 

réduction et ostéosynthèse par plaque plutôt que par cerclage isolé. 

Le vissage est possible même dans le ciment avec une bonne tenue. Les 

difficultés de placement des vis dépendent de l'encombrement de l'implant in 

situ pouvant imposer la fixation mixte vis et cerclage. Les LCP permettent par 

leurs trous de combiner vis classiques, vis verrouillées uni ou bicorticales ou 

cerclages. L'adjonction d'une allogreffe, outre son rôle biologique a démontré in 

vitro une efficacité mécanique à rigidifier le montage dans les trois plans. ainsi 

qu'en association avec une LCP. Même en l'absence de descellement préexistant, 

la stabilité de la tige est discutable selon la longueur de la zone compromise par 

la fracture. Bégué et Thomazeau [58] ont défini un index fixation restante (IFR), 
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rapport entre la hauteur de la zone où la fixation persiste et la hauteur totale de 

l'ancrage initial Si l'IFR est inférieur à deux tiers. L’implant est potentiellement 

instable et les indications thérapeutiques doivent être similaires aux fracture de 

type B2 suivant 

• Fracture type B2 ou B3: 

Il existe des signes de descellement préexistants à la fracture, parfois 

associés à une ostéolyse plus ou moins importante imposant une reprise de 

l'arthroplastie. La fragilité osseuse par ostéolyse ou du fait de la fracture 

comminutive  peut imposer une ostéosynthèse associée, voire une reconstruction 

par greffe tant à visée mécanique qu'à visée biologique [63]. 

• Fracture type C:  

Le principe est de traiter la fracture indépendamment de la prothèse qui 

n'est habituellement pas descellée. L'ostéosynthèse par LCP est indiquée [64 ; 65 

; 61]. On veille toujours à respecter un chevauchement d'environ deux diamètres 

de diaphyse entre l'implant et la plaque afin de créer une zone concentrant les 

pics de contraintes sources de fracture itérative [66]. Un enclouage 

centromedullaire rétrograde est possible lorsque le trait est distal. Mais la 

persistance d'une zone libre intermédiaire constitue une zone de fragilité [67 ; 

68] 

• Type D : Fracture inter prothétique : Réduction et ostéosynthèse par 

plaque assurant le chevauchement avec la ou les tiges intramedullaires des 

implants [69 ; 70]. 
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La reprise d'arthroplastie totale de hanche devient de plus en plus fréquente 

et répandue devant le vieillissement de la population et une demande 

fonctionnelle accrue [1]. 

Elle pose essentiellement le problème de la perte du capital osseux femoral 

et cotyloidien. Elle doit donc permettre une reconstruction osseuse et une 

stabilité mécanique de l'implant 

La planification pré-opératoire est donc primordiale dans le choix de la 

technique chirurgicale et le choix des implants. 

Ce type de chirurgie est rendu difficile par un plateau technique déficitaire 

dans nos contextes et s'exerce sur des hanches non vierges et siège de pertes 

osseuses importantes. 

Le défi est de rendre une hanche fonctionnelle et indolore tout en 

garantissant une réinsertion socioprofessionnelle malgré ces difficultés 

Voila les raisons qui nous ont motivées à porter notre réflexion sur ce type 

de chirurgie. 

L'objectif de notre travail était d'étudier les complications de la prothèse 

totale primaire de la hanche. Nous avions ensuite analysé les résultats 

thérapeutiques de la reprise des PTH . 

Il s'agissait d'une étude rétrospective continue, descriptive de 12 patients 

opérés par reprise de PTH . 
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Cette étude a été réalisée au service d'Orthopédie-Traumatologie de CHU 

IBN SINA de Rabat. 

Le descellement était la principale cause de reprise dans 75 % des cas 

suivie de la luxation avec 25 % des cas. 

Le recul moyen de survenue des descellements aseptiques était de 10 ± 5 

ans. 

Le descellement était bipolaire dans 66,6 % des cas. 

L'anesthésie générale a été utilisée dans tous les cas (100 %). 

Deux voies d'abord ont été exclusivement utilisées chez nos malades : la 

voie de HARDINGE dans 50 % et la voie de MOORE dans 50% des cas . 

Les prothèses standards ont été utilisées dans 100 % des cas.  

Dans la grande majorité des cas (66,66 %) nous avions utilisé le ciment 

comme mode de fixation sur au moins un versant prothétique 

Nous n’avions noté aucune complication précoce en postopératoire. 

Nous n’avions noté aucun cas de décès au cours d'hospitalisation 

postopératoire de notre série. 

Ainsi nous formulons les recommandations suivantes pour améliorer la 

prise en charge des complications liées aux prothèses totales de hanche: 

 assurer une bonne tenue des dossiers des malades avec un système 

d'archivage électronique permettant de sécuriser les informations de ces 

derniers : 
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 sensibiliser les administrateurs hospitaliers afin d'améliorer les 

conditions de travail et mettre en place un plateau technique de qualité 

pour limiter les complications liées à ce type de chirurgie; 

 rendre disponible et accessible les implants utilisés et des substituts 

osseux par une bonne politique sanitaire; 

 mettre en place des banques d'os dans le but de rendre facile les greffes 

osseuses; 

 créer des services d'Orthopédie-Traumatologie dans tous les hôpitaux 

régionaux du Maroc, dotés d'un plateau technique développé; 

 appuyer la formation des chirurgiens orthopédistes afin de disposer 

d'une ressource humaine de qualité 
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RÉSUMÉ 
Titre : Les reprises de prothèses totales de la hanche : données épidémiologiques et 

indications, à propos de 12 cas. 

Auteur : IBN SBIH Oualid 

Rapporteur : Professeur Bassir RIDA-ALLAH 

Mots-clés : prothèse totale de la hanche – reprise – descellement. 

 

Une étude rétrospective de 12 arthroplasties totales de la hanche, reprises au service de 

chirurgie orthopédique et traumatologique du centre hospitalier universitaire IBN SINA de 

Rabat entre 2018 et 2021. grâce à cette série, nous avons pu évaluer l'étude épidémiologique 

et analyser les indications ainsi que les techniques chirurgicales. 

Pour obtenir des résultats fiables, nous nous sommes basés sur les résultats de douze individus 

au total , dont 9 hommes et 3 femmes. Avec une moyenne d’âge de 51,91ans. 

Nos malades ont été tous suivi en consultation avec un examen clinique et radiologique. 

Pour évaluer l’état de leurs hanche avant et après l‘intervention, on appliquait la cotation de 

Postel et Merle d‘Aubigné.  

Huit (75%) descellements aseptiques et quatre (25%) luxation ont été notés.  

Lors de l’intervention tous les patients étaient mis sous anesthésie générale, en réalisant La 

voie postéro-externe de MOORE chez 50% d’entre eux et la voie latérale dérivée de 

HARDINGE chez les autres 50%. 

Pour les prothèses, nous avons noté qu’il y en avait 66,66% cimentées et 33,33% non 

cimentées. 

Le couple Métal-polyéthylène a été utilisé chez tous les patients. 

Les implants ont été positionnés de manière adéquate, sans aucune complication en per et en 

postopératoire. 
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ABSTRACT 

 
Title: Revision of total hip replacement: epidemiologic data and indications, about 12 cases 
Author : IBN SBIH Oualid 
Reporter: Professor Bassir RIDA-ALLAH 
Keywords: total hip replacement - revision - loosening. 
 

A retrospective study of 12 total hip arthroplasties, revision at the department of orthopedic 

surgery and traumatology of the university hospital IBN SINA of Rabat between 2018 and 

2021. Through this series, we were able to evaluate the epidemiological study and analyze the 

indications as well as the surgical techniques. 

In order to obtain reliable results, we based on the results of twelve individuals in total, 

including 9 men and 3 women. With an average age of 51,91 years. 

Our patients were all followed up in consultation with a clinical and radiological examination. 

To evaluate the condition of their hips before and after surgery, the Postel and Merle 

d'Aubigné score was applied.  

Eight (75%) aseptic loosening and four (25%) dislocation were noted.  

During the operation, all patients were placed under general anesthesia, with the MOORE 

approach being used in 50% of them and the HARDINGE approach in the other 50%. 

For the implants, we noted that 66,66% were cemented and 33,33% were uncemented. 

The metal-polyethylene couple was used in all patients. 

The implants were adequately positioned without any complications. 
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لخص م  

 
وبائیة:    لوركل   كاملةال  البدلةاعادة    العنوان: الاستبدال  مؤشرات  دواعي    12  بصدد،    و 

  ةحال
    صبیح ولید  : ابنالمؤلف

استبدال مفصل الورك  الكلمات المفتاحیة:    -: البروفیسور بصیر رضا اللهمدیر الأطروحة  
  . تخفیف – عادة دواعي الا -
 

في قسم جراحة العظام والكسور في   البدلة الكاملة للورك اعادة عملیات 12دراسة بأثر رجعي لـ 

. من خلال ھذه السلسلة ، تمكنا من تقییم  2021و  2018بالرباط بین عامي  المستشفى الجامعي ابن سینا 

  .وكذلك التقنیات الجراحیة دواعي الاستبدال الدراسة الوبائیة وتحلیل

رجال  9في المجموع ، من بینھم اثنا عشر فردا ائج نتى من أجل الحصول على نتائج موثوقة ، اعتمدنا عل

  . سنة 51,91عمر  . بمتوسط نساء 3و

  .تمت متابعة جمیع مرضانا بالتشاور مع الفحص السریري والإشعاعي

  . Postel et Merle d'Aubignéتصنیف  تم تطبیق وبعدھا، لتقییم حالة الوركین قبل الجراحة 

  ٪) خلع.25(وأربعة عقیم تخفیف ال٪) 75( ثمانیةتمت ملاحظة 

٪  50 في  MOORE مسار أثناء العملیة ، تم وضع جمیع المرضى تحت التخدیر العام ، مع استخدام 

  . ٪ الأخرى50في الـ  HARDINGE مسارمنھم و

بدون  ٪ 33,33و بالإسمنت  ٪ كانت مُلصقة 66,66لاحظنا أن  ، الأطراف الاصطناعیة بالنسبة إلى 

  .اسمنت

  .في جمیع المرضى الإیثلین المتعدد المعدني  تم استخدام الزوج

 بشكل مناسب دون أي مضاعفات. الأطراف الاصطناعیةتم وضع 
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Annexe n°1 : fiche d’exploitation de reprise des PTH  
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Annexe n°2 : score de Postel et Merle d’Aubigné 

tableau n°4 : score de Postel et merle d’Aubigné 
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