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Le traitement par prothése totale de la hanche dans les dysplasies de la hanche

La dysplasie de la hanche est un trouble du développement de [Iarticulation
coxofémorale, qui se traduit par des anomalies anatomiques architecturales a I’origine d’une

mauvaise répartition des pressions au niveau de I’articulation de la hanche.

Si non diagnostiquée et adéquatement traitée durant I’enfance, la dysplasie peut conduire

a des déficiences fonctionnelles précoces chez I’'adulte jeune. [1]

Les patients adultes présentant une dysplasie de la hanche développent une arthrose

secondaire et finissent par subir une arthroplastie totale de la hanche au plus jeune age. [2]

L’arthroplastie totale de la hanche chez des patients atteints de Dysplasie présente des
défis unigues en matiere de reconstruction, consécutifs a un stock osseux acétabulaire déficient,
a une anatomie fémorale anormale, a une différence de longueur du membre inférieur, a une

insuffisance d'abducteurs et a des contractures des tissus mous. [3]

Ces patients sont aussi généralement plus jeunes, ce qui impose des exigences
supplémentaires aux protheses. L’anatomie anormale associée et I’dge du patient ont des
implications importantes pour 'approche chirurgicale, le choix de I'implant et sa survie a long

terme. [3]

Cette étude comporte une série de 21 patients qui ont bénéficié de traitement
prothétique de la hanche entre 2014 et 2018.Le but de notre travail est d’étudier I'intérét de
I’arthroplastie totale dans le traitement de la dysplasie de la hanche, ses différentes techniques
opératoires et ses complications, d’étudier le profil épidémiologique, clinique, radiologique et

évolutif de la dysplasie et de Comparer notre étude avec les données de la littérature.
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|l. Patients :

Une série de 21 patients ont bénéficié d’un traitement par PTH.

1. Lieu:

Services d’Orthopédie et de Traumatologie du CHU Mohamed VI.

Cabinet du Pr.Essadki.

2. Criteres d’inclusion :

— Sujets adultes ayant présentés une dysplasie de la hanche.
—  Origine congénitale de I'anomalie articulaire.
— Coxarthrose secondaire a une dysplasie.

—  PTH sur dysplasie ou Ich.

3. Criteres d’exclusion :

—  Sujets dont I'age <16 ans.

— ATCD de traumatismes, pathologies inflammatoires, rhumatismales ou tumorales.
—  Coxarthrose primitive ou dégénérative des sujets agés.

— Les dossiers inexploitables.

—  Les patients dont les données cliniques et radiologiques pré ou post opératoires indisponibles.
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Il. Méthodologie d’étude et de recherche :

Il s’agit d’'une étude rétrospective que nous avons effectuée par I'exploitation des
dossiers médicaux d’hospitalisation.

Une fiche d’exploitation réalisée a cet effet a permis le recueil des différentes données
épidémiologiques, cliniques, para cliniques, thérapeutiques et évolutives afin de comparer nos
résultats avec ceux de la littérature, et de montrer I'intérét de la prothese totale de la hanche
dans le traitement de la dysplasie de la hanche.

Nous avons procédé a une recherche bibliographique au moyen des bases de données
scientifiques telles que Sciencedirect, EMC, PubMed, springer et I'analyse de théses de la faculté

de médecine de Rabat et de Fes.




Le traitement par prothése totale de la hanche dans les dysplasies de la hanche




Le traitement par prothése totale de la hanche dans les dysplasies de la hanche

I. Sur le plan épidémiologique :

1. Age:

L’age moyen des patients a la date d’intervention est de 47,19 ans, avec des extrémes

allant de 20 a 75 ans.

B AGE EN ANS

75 ANS

47,19 ANS

MINIMUM MOYENNE MAXIMUM

FIGURE 1 : Répartition des maledes selon I’dge

2. Le Sexe:

Dans notre série, les Femmes sont nettement plus atteintes que les Hommes avec un taux

de 67% versus 33%.

~ HOMMES
33%

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe
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3. Le coté atteint:

Dans notre série, nous notons que :
-13 cas étaient du c6té droit (61,9%).
- 6 cas étaient du coté gauche (28,57%).

- 2 cas étaient bilatéraux (9,53%).

e

12

10

DROIT GAUCHE BILATERAL
13 6 2

Figure 3 : Répartition des malades selon le coté atteint

Il. Sur le plan clinique :

1. La répartition selon les ATCD de la hanche opérée :

Dans notre série, 2 patients avaient un antécédent de chirurgie de la hanche dont une
ostéotomie  péri acétabulaire (4,76%) et une ostéotomie d’agrandissement et
d’approfondissement (4,76%).

19 cas avaient une hanche vierge.
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2. la répartition selon le Motif de consultation :

La symptomatologie était dominée par la douleur chez 19 patients (51%), suivie d’une
boiterie notée chez 10 patients (27%), une inégalité de longueur des MI chez 6 patients (16%) et

une raideur chez 2 patients (6%).

B Douleur m Boiterie ™ ILMI| ™ Raideur

Figure 4 : Répartition des malades selon le motif de consultation

3. Examen physique :

3.1. Score de POSTEL MERLE D’AUBIGNE :

Globalement, le score de P.M.A a varié entre 6 et 12, avec une moyenne de 9 en

préopératoire.

3.2. Testing musculaire :

Le testing musculaire était coté 5 chez 14 patients( 66,67%),4 chez 6 patients (28,57% )
et 3 chez un seul patient (4,76%).

Les cotations 0,1 et 2 n’étaient notées chez aucun patient de notre série.
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COTATION 5 14

COTATION 4 6

COTATION 3 1

COTATION 2

COTATION 1

f

f
COTATION O |0

|

Figure 5 : Répartition des patients selon la cotation du testing musculaire

3.3. Examen neurologique :

L’examen neurologique (NERF SCIATIQUE) était normal chez tous les patients.

3.4. Signe de TRENDELENBURG :

La boiterie de Trendelenburg était présente chez 11 patients avec un pourcentage de

52,38%.

3.5. Inégalité de Longueur des Membres inférieurs :

9 patients (42,85%) présentaient une inégalité de la longueur des Ml en préopératoire :
Le raccourcissement était de moins de 2cm de longueur chez 5 patients (23,81%) et de

plus de 2cm chez 4 patients (19,04%).

Tableau | : Inégalité de longueur des MI

Raccourcissement du membre <2cm >2cm

Nombre de patients 5 4

- 10 -
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lll. La Radiologie :

1. Type d’examens réalisés :

Tableau Il :Types d’examens radiologiques réalisés

EXAMENS PARA-CLINIQUES NOMBRE POURCENTAGE
RADIOGRAPHIE DU BASSIN FACE 21 100%
RADIOGRAPHIE HANCHE FACE 17 80,95%
FAUX PROFIL DE LEQUESNE 4 19,04%
TDM 1 4,76%

IRM 0 0%

2. Coxométrie :

2.1. Dysplasie acétabulaire :

Dans notre série :

—la moyenne des angles de couverture de la téte fémorale (VCE) était de 17,42° avec

des extrémes allant de 12° a 54°. Douze patients (57,14%) avaient un angle (VCE)

normal.

—La moyenne des angles de couverture antérieur (VCA) étaient de 19,11° avec des

extrémes allant de 13° a 30°. deux patients (9,52%) avaient un angle (VCA) normal.

L’angle (VCA) était non fourni chez 17 patients.

—La moyenne des angles d’obliquité du toit du cotyle (HTE) étaient de 19,87° avec des

extrémes allant de 6° a 38°.

Tableau 3 : Résultats de la coxométrie acétabulaire

du cotyle (HTE)

Angle d’obliquite du toit

Angle de couverture de la
tete femorale (VCE)

Angle de couverture
anterieur (VCA)

Minimum 6° 12° 13°
Moyenne 19,87° 17,42° 19,11°
Maximum 38° 54° 30°

-11 -
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2.2. b-Dysplasie fémorale :

La moyenne des angles cervico-diaphysaires (CC’D) était de 141° avec des extrémes
allant de 115°-162°.
—14 patients (66,66%) présentaient une coxa valga.
-5 patients (23,8%) avaient un angle cervico -diaphysaire normal.

-2 patients (9,52%) présentaient une coxa vara.

Tableau 4 :Résultats de la coxométrie fémorale

Angle cervico diaphysaire CC’'D Coxa valga Coxa vara Normo axe
Nombre de patients 14 2 5
Pourcentage 66,66% 9,52% 23,8%

3. Subluxation de la téte fémorale :

La moyenne des cintres cervico-obturateurs (distance S) était de 12,57mm avec des
extrémes allant de Tmm a 45mm. Par ailleurs, 3 patients (14,28%) ne présentaient pas de

subluxation de la téte fémorale.

4. Sphéricité de la téte fémorale :

La téte fémorale était :
— Réguliére chez 2 patients (9,52%).
— lrréguliere chez 10 patients (47,62%).

— Aplatie chez 9 patients (42,86%).

-12 -
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Réguliere

Aplatie
43%

Figure 6 : Répartition des patients selon la sphéricité de la téte fémorale

5. Classification de MOURGUES ET PATTES(coxarthrose) :

— 10 patients (47,62%) étaient classés STADE 3 selon la classification de MOURGUES ET
PATTES.

— 8 patients (38,1%) étaient classés STADE 4.

— 3 patients (14,28%) étaient classés STADE 2.

- Aucun patient ne présentait les STADE O et 1.

10
10 8
8
6
3
4
2 0 0
e s

STADE O STADE 1 STADE 2 STADE 3 STADE 4

m NOMBRE

Figure 7 : Répartition des patients selon la classification de MOURGUES ET PATTES

- 13-
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2.

Classification de CROWE :

Dans notre série :
-9 patients (42,86%) avaient un stadel.
—10 patients (47,62%) avaient un stade 2.

-2 patients (9,52%) avaient un stade 4.

Nombre de
patients

12

10
10

w

8 — I

Nombre

STADE 1 STADE 2 STADE 3 STADE 4

Figure 8 : Répartition des patients selon classification de CROWE

Prise en charge chirurgicale :

Installation :

Tous les patients étaient installés en décubitus latéral.

Coté opéré :

Nous avons noté que toutes les prothéses implantées étaient unilatérales dont :
14 Droites soit 67%.

7 Gauches soit 33%.

- 14 -



Le traitement par prothése totale de la hanche dans les dysplasies de la hanche

m droit

M gauche

Figure 9 : Répartition des patients selon le coté opéré

3. Type d’anesthésie :

L'intervention s’est déroulée sous anesthésie générale dans 12 cas soit 57.14%, sous

rachianesthésie dans 5 cas soit 23,81% et une conversion en AG était notée chez

19,05%.

4 cas soit

14
12
10

H nombre

o N b O
1

rachi anesthesie anesthesie generale rachi anesthesie
convertie en
anesthesie generale

Figure 10 :Type d’anesthésie

- 15 -
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4. Voie d’bord :

La voie d’abord postéro-externe de Moore était préconisée dans 14 cas, soit 66.67%.
La voie d’abord antéro-externe de Hardinge était utilisée dans 6 cas, soit 28,57%.

La trochantérotomie était utilisée dans 1 cas, soit 4,76%.

trochanterotomie

hardinge M nombre

Moore

0 5 10 15

Figure 11 : Voie d’abord chirurgical

5. Type de prothése :

—14 des PTH mises en places étaient a Double mobilité soit 66,67%.
—4 des PTH mises en places étaient type Standard soit 19,05%.

-3 des PTH mises en places étaient un Couple de frottement soit 14,28%.

16
14
12
10

O N b~ OO

standard double mobilité couple de frottement

Figure 12 : Type de prothese

- 16 -
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6. L’'implant acétabulaire

6.1. Type:

L’'implant acétabulaire était Cimenté chez 12 patients soit 57,14% et Non cimenté chez 9
patients soit 42,86% (figure 13).

6.2. Taille:

La moyenne des tailles de I'implant acétabulaire était de 49,23 mm avec des extrémes
allant de 42 a 58mm.

6.3. Positionnement de I’implant : non fournie.

7. Limplant fémoral :

7.1. Type:

L’'implant fémoral était Cimenté chez 11 patients soit 52,38% et Non cimenté chez 10
patients soit 47,62%.

12
10
8
6
4
2
0 —
cimenté

non cimenté

M acetabulaire ™ femoral

Figure 13 : Répartition des malades selon le type d’implant acétabulaire et fémoral

-17 -
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8. Utilisation d’une butée :

La butée était utilisée chez 4 patients soit 19,04%.

9. Armature de soutien :

L’anneau de kerboull était utilisé chez 4 patients soit 19,04%

10. Ostéotomie fémorale :

L’ostéotomie était utilisée chez 4 patient dont deux Sous trochantérienne de Dérotation,

une diaphysaire de raccourcissement et une de varisation.

11. Difficulté de réduction : rencontrée chez 2 patients soit 9,52%.

12. Gestes sur parties molles : effectués chez 3 patients soit 14,28%.

13. Durée d’intervention : La moyenne était de 2,97h avec des extrémes allant de 2 a 5h.

14. Saignement :

Le saignement était :
—  Minime chez 18 patients soit 85,72%
—  Modéré chez 2 patients soit 9,52%

— Important chez 1 patient soit 4,76%

- 18 -
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V. Prise en charge postopératoire :

1. Traction post opératoire : Aucun patient.

2. Traitement médicamenteux :

Tous les patients ont bénéficié d’une Analgésie, une Antibiothérapie et une Thrombo-
prophylaxie chez tous les patients

L’IPP étaient utilisé chez 11 patients soit 52,38%.

3. Réeducation :

Tous les patients avaient bénéficié d’une réeducation postopératoire dans un délai moyen

de 2,23 Jours avec des extrémes allant de 1 a 10j.

4, Complications :

4.1. Per-opératoire :

Une fracture accidentelle trochantérienne était notée chez un patient, qui fut corrigée par

un cerclage.

4.2. Postopératoire :

Un Descellement aseptique était noté dans un cas.

- 19 -



Le traitement par prothése totale de la hanche dans les dysplasies de la hanche

5. Recul:

La moyenne était de 19,71 mois avec un minimum de 3 mois et un maximum de 4 ans et

demi.

VI. Evaluation fonctionnelle postopératoire :

Le Score de Postel Merle D’Aubigné est passé de 9 a 14.28 en moyenne avec des

extrémes allant de 13 a 16.

- 20 -
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i

Figure (14 a) : Radiographie du bassin de face : Dysplasie de la hanche gauche Crowe IV chez
une femme agée de 53 ans.

Figure (14 b) : Radiographie du bassin en post-opératoire : la mise en place d'une PTH cimentée
avec butée et ostéotomie sous trochantérienne.

- 22 -



Le traitement par prothése totale de la hanche dans les dysplasies de la hanche

Figure (15 a) : Radiographie du bassin montrant une dysplasie de la hanche gauche stade IV de
Crowe chez une femme de 49 ans.

Figure (15b) : Radiographie du bassin de face en post-opératoire : mise en place d'une PTH
avec une ostéotomie diaphysaire de raccourcissement maintenue par une plaque vissée .

- 23 -
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Figure (16 a) : Patient de 53 ans, Coxarthrose type IV de Mourgues et Pattes de la hanche droite.

Figure (16b) : Radiographie du bassin face post-opératoire :la mise en place d'une PTH non
cimentée.

-24-
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Figure (17 a) : Radiographie du bassin de face en préoperatoire : dysplasie Crowe Il et une
coxarthrose stade lll selon la classification de Mourgues et pattes de la hanche droite

Figure (17 b) : Radiographie de la hanche Droite de face en post-opératoire :
PTH a double mobilité non cimentée fixée par 2 vis.

- 25 -
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Figure (18 a) : Radiographie du bassin de face objectivant a droite une dysplasie stade IV de
CROWE avec une déformation ankylosante du fémur droit,
A gauche :une coxarthrose stade IV de Mourgues et Pattes sur une dysplasie stade Il de CROWE.

Figure (18 b) : Radiographie du bassin face : PTH droite avec une butée osseuse fixée par 3 vis et
une ostéotomie fémorale renforcée par cerclage et une PTH gauche non cimenté.

- 26 -
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Figure(19 a) : Radiographie de la hanche de face montrant une dysplasie CROWE I, une
coxarthrose classée stade IV selon la classification de Mourgues et pattes avec une téte fémorale
aplatie.

e -
Figure(19 b) : Radiographie de la hanche de face en post-opératoire :mise en place d’une PTH
non cimentée renforcée par un anneau de Kerboull.

- 27 -
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Vis.

Figure (21) : Image en peropératoire aprés mise en place d’'une armature de soutien
(anneau de kerboull)

- 28 -
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I. La dysplasie de la hanche :

1. Définition :

La dysplasie de la hanche est une anomalie de développement de I'articulation de la
hanche, caractérisée par des altérations anatomiques intéressant a la fois I'acétabulum et le
fémur. L'acétabulum présente généralement une profondeur réduite, une téte fémorale
déformée, un cou court avec une antéversion excessive, un canal médullaire petit et de forme
inhabituelle, de diametre médio-latéral réduit, respectant son diameétre antéro-postérieur et plus

souvent un grand trochanter situé plus en arriere. [1,4,5]

Figure (22) : Aspect radiographique préopératoire vu de face d'une femme de 59 ans, atteinte de
dysplasie de la hanche droite (défaut de couverture de la tete fémorale et rupture du cintre

cervico obturateur). [1]

- 30 -
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La dysplasie est caractérisée par un large éventail d’entités cliniques et radiographiques

allant d'une forme légeére de dysplasie de la hanche a une luxation haute de la téte fémorale. [6]

2. Epidemiologie : [7]

L'incidence de la dysplasie de la hanche serait comprise entre 1,7 et 20% dans la
population générale, la plupart des études indiquant une incidence entre 3 et 5% [8-12]. Les
femmes présentent un risque relatif de dysplasie de la hanche deux a quatre fois plus élevé
[11,13,14],. La dysplasie de la hanche est la principale cause d’arthrose précoce de la hanche
avant I’age de 60 ans [11,13,14]. Dans une étude récente portant sur des patients de moins de
50 ans, subissant un remplacement total de la hanche pour I'arthrose, on a constaté que 48,4%
présentaient une dysplasie sous—jacente de la hanche comme étiologie d’arthrose de la hanche

[15].

3. Histoire naturelle : [7]

La dysplasie de la hanche est un trouble mécanique dynamique qui cause des dommages
structurels a la hanche. C’est une hanche instable, caractérisée par un cotyle peu profond, qui ne
couvre pas suffisamment la téte fémorale. Cette aberration anatomique engendre une instabilité
de la hanche et un stress mécanique accru au bord acétabulaire, entrainant une hypertrophie et
une déchirure du labrum fibro-cartilagineux et une dégénérescence plus rapide du cartilage
articulaire hyalin.

Si elle n'est pas traitée, la dysplasie de la hanche provoquera de la douleur, une fonction

altérée et finalement une arthrose de la hanche.

4. Etiopathogénie : [7]

Le développement de la dysplasie serait dii a une combinaison de facteurs génétiques et
de positionnement intra-utérin. Le facteur de risque le plus important pour la dysplasie est la
présentation du siege [10,12,13]. Les autres facteurs de risque comprennent le sexe féminin, le

fait d'étre le premier-né et des antécédents familiaux de Dysplasie de la hanche [10,12,13]

- 31 -
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5. Morphologie du cotyle et du fémur dans la dysplasie : [6]

5.1. la déformation du Cotyle :

Le cotyle dans la dysplasie de la hanche, étudié avec des images TDM, est caractérisé par des
anomalies anatomiques. Elles consistent une cavité articulaire peu profonde, une antéversion accrue,
une couverture acétabulaire insuffisante de la téte fémorale et une paroi antérieure déficiente
[16,17].

L'anatomie articulaire anormale est liée a une redistribution des contraintes sur la surface
de la téte fémorale et le cartilage articulaire de I'acétabulum. L’arthrose précoce chez I'adulte a
été secondaire a une dysplasie relevant de I’enfance. [17]

La biomécanique de l'articulation de la hanche est également profondément modifiée: les
fléechisseurs, les adducteurs et les extenseurs de la hanche sont raccourcis en raison de la luxation
persistante de l'articulation de la hanche, et le centre de la rotation de la hanche est migré
latéralement. Les tissus mous constitués de la capsule articulaire et du ligament rond, recouvrent le
vrai cotyle. Les patients boitent habituellement et ont une démarche caractéristique de
Trendelenburg en raison de la perte de I'effet de pivotement des muscles abducteurs [18,19].

Ainsi, dans toute tentative de correction chirurgicale de la hanche d’un patient présentant
une hanche dysplasique, il faut tenir compte des déformations osseuses et des tissus mous.
L'évaluation 3D de I'anatomie osseuse est d'une importance primordiale avant de procéder a tout

type de chirurgie. [16].

5.2. La déformation fémorale [20] :

a. L’antéversion du col fémoral

Une antéversion exagérée du col fémoral et, surtout, une association avec une
rétroversion du cotyle engendrent un contact précoce et un conflit entre le bord du cotyle et la

téte ou le col fémoral qui est source d’arthrose.
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b. La coxa valga

Elle entraine une latéralisation de la résultante de la charge. Par la position en valgus du
col fémoral, le bras de levier des abducteurs est raccourci. Le bras de levier du corps est allongé
par la latéralisation de la téte fémorale, qui est produite par I'épaississement de la paroi médiale
du cotyle et par la subluxation de la hanche. Tout cela est responsable de I'augmentation de la

pression sur le cotyle et, par conséquent, de I'arthrose dysplasique typique.

6. classification :

Plusieurs classifications ont été présentées dans la littérature actuelle.

6.1. Classification de Crowe : [6]

En 1979, Crowe et al. [21] ont proposé leur systeme de radiographie pour mesurer le degré de
dysplasie dans I'évaluation du remplacement total de la hanche. lls ont mesuré la hauteur du bassin (du
sommet de la créte iliaque au bord inférieur de la tubérosité ischiatique) et ont identifié la jonction de
la téte avec le col du fémur et la larme acétabulaire, et ont classé les hanches dysplasiques par
I'étendue de la migration proximale de la téte fémorale sur radiographie. La hauteur verticale estimée

de la téte fémorale était 20% de la hauteur du bassin (rapport 1/5).

Les auteurs ont distingué alors quatre classes.La migration proximale de la téte fémorale
pourrait alors étre exprimée en pourcentage de la hauteur de la téte fémorale ou du pelvis :

—  Legroupe | :<50% de subluxation de la téte fémorale (<10% de la hauteur du pelvis).

—  Legroupe Il :entre50% a 75% de subluxation de la téte fémorale (10-15% de la hauteur du
pelvis).

—  Le groupe lll ;: représentant une subluxation de 75 a 100% de la téte fémorale (15 a 20%
de la hauteur du pelvis).

— Le groupe IV : une migration proximale de plus de 100% de la téte fémorale (plus de 20%

de la hauteur du pelvis. [22]
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Les faiblesses de cette classification sont liées a son incapacité inhérente a expliquer la
cause sous-jacente et l'incapacité a localiser avec précision la jonction téte-cou sur la

radiographie pelvienne. [16,23]

) =D/ (H/5)

Crowel| L=
Crowe |l L=50

Fig. 1. Classification de Crowe. Elle s"appuie sur le postulat que le ratio entre le dia-
métre de la téte fémorale et la hauteur du bassin est de 1/5 et que toute migration
proximale de la téte fémorale peut étre exprimée comme un pourcentage de la hau-
teur du bassin ou de la hauteur de la jonction col/téte fémorale. L (%)=D/(H/5).
D=distance entre ligne des U et jonction téte/col fémoral; H=hauteur du bas-
sin. Crowe [: L<50%; Crowe Il: L=50-70%; Crowe IlI: L=75-100%; Crowe IV :
L>100%.

Figure (23) : Classification de Crowe [24]

6.2. Classification de Hartofilakididis : [6]

La classification de Hartofilakidis se concentre sur les variations anatomiques
acétabulaires liées a la Dysplasie. Trois types principaux sont mentionnés: la dysplasie de la

hanche, la faible luxation et la luxation élevée [18].
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Dans la dysplasie de la hanche, la hanche est subluxée mais reste contenue dans le
paléocotyle (vrai cotyle) [16].

En cas de faible luxation, la téte fémorale est partiellement recouverte par le paléocotyle
et s'articule avec le néocotyle (faux cotyle) [25]. En cas de luxation importante, la téte fémorale
est véritablement luxée en position supero-postérieure [26].

Les modifications ultérieures de cette classification incluaient deux sous-types pour les
luxations faible et élevée. Dans le sous-type B1 a faible luxation, on associe une couverture
étendue du paléocotyle par le néocotyle, alors que dans le type B2, la couverture est faible.

Dans le sous-type C1 a forte luxation, il s'agit d'un acétabulum positionné dans une aile
iliaque et dans le sous-type C2, la téte fémorale se situe dans les muscles abducteurs.

Hartofilakidis et al. Ont démontré que les hanches dysplasiques de type C2 sont

associées a des taux de révision plus élevés par rapport aux hanches de type C1. [27]

C: luxation
haute

A : Dysplasie

LCIassiﬁcation de Hartofilakidis

Fig. 2. Laclassification d’'Hartofilakidis comprend trois grades : la dysplasie et les luxations basses et hautes. Dysplasie : la téte fémorale reste contenue dans I'acétabulum natif
guelque soit le degré de subluxation. Luxation basse: la téte fémorale sarticule avec un néo-acétabulum gui recouvre plus ou moins partiellement le site du paléo-acétabulum.
Luxation haute : |a téte fémorale est complétement hors du paléo-acétabulum, elle a plus ou moins migré proximalement et postérieurement.

Figure(24) : Classification de Hartofilakidis [24]

6.3. classification d’Eftekhar : [6]

Eftekhar a présenté un autre systéme de classification de la dysplasie de la hanche basé

sur le degré de luxation de la téte fémorale.
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Dans le type A, le cotyle est légérement allongé dans sa dimension supero-inférieure et la
téte fémorale a la forme d'un champignon caractéristique et est aplatie.

Les types B et C sont décrits comme des luxations intermédiaires et élevées. Le
paléocotyle est peu développé. Le bord inférieur dunéocotyle recouvre le toit de l'acétabulum
initial. Apres le retrait des tissus fibreux adipeux de la zone anatomique du paloécotyle, ils ont
pu identifier le plancher du paléocotyle, généralement épais.

Dans les hanches dysplasiques de type D, la téte fémorale est totalement luxée. On peut
difficilement reconnaitre le cotyle initial, qui représente un isthme étroit au-dessus du cartilage

triradié en fusion [30,31].
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Type B

Type C Type D
Figure (25) : La classification d' Eftekhar. Type A: cotyle dysplasique Iégérement allongé pouvant
recevoir une téte fémorale aplatie en forme de champignon. Types B et C: luxation intermédiaire
et élevée. Le véritable acétabulum est peu développé, mais le plancher est épais et facilement
identifiable aprés le retrait du tissu fibreux adipeux du site d'origine du vrai acétabulum. Le bord
inférieur du faux cotyle identifie le toit du cotyle initial. Type D: luxation ancienne et non
réduite.la téte n'a jamais été en contact avec ilium. Il n'y a pas de pseudo acétabulum; le site
d'origine de I'acétabulum est difficilement reconnaissable [28]
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7. Clinique :

En regle générale, les patients atteints de dysplasie deviennent symptomatiques entre
leurs deuxieme et cinquiéme décennies de vie. La douleur a l'aine est exacerbée par une activité
stressante ou une position debout prolongée, et une douleur latérale de la hanche peut étre
induite en croisant la jambe affectée et en étirant les abducteurs de la hanche. Un blocage, un
accrochage ou une rupture peuvent étre secondaire aux déchirures du labrum ou aux lésions
chondrales [30]. L'amplitude des mouvements de la hanche n'est généralement pas réduite sauf
en cas de subluxation sévére ou d'arthrose secondaire [31,32]

Un examen physique spécial peut aider a illustrer la nature de la pathologie de la hanche,
en particulier I’évaluation de I'instabilité de la hanche. Le test de conflit antérieur peut devenir
positif avec une lésion du labrum ou un conflit de la jonction téte -col fémoral avec le cotyle
antérieur. Le test de Trendelenburg est une manceuvre spéciale qui indique la faiblesse de
I’abducteur de la hanche.

I'indice fonctionnel de Postel-Merle d’Aubigné (Tableau 5 ) basé sur la douleur, la
mobilité et lamarche, ou chacun des éléments est coté sur 6, incite, pour un score inférieur a 10,
a proposer la chirurgie [33].

Ce score est utilisé pour I’évaluation clinique pré et post opératoire.

Tableau 5:Score de Postel Merle d’Aubigné [33]

e m e mm e meemmemeem i o o

Cotation Douleur Mobilité Marche
1 = Douleur trés vive a la marche, Enraidissement extréme avec Seulement avec béquilles
empéchant toute activité et douleur attitude vicieuse
nocturne
2 « Douleur vive a la marche Flexion : 40° Seulement avec deux cannes
Abduction : 0° avec attitude
vicieuse
3 + Douleur vive, mais permettant une Flexion : 40°- 80° Limitée avec une canne (moins de
activité limitée Abduction : 0° 1 h), trés difficile sans canne,
claudication légére
4 = Douleur pendant et aprés la marche, Flexion : 90° Prolongée avec une canne,
disparaissant rapidement par le repos Abduction : 20° limitée sans canne, claudication
légére
5 « Douleur trés légére et intermittente Flexion : 90° Sans canne, claudication légere,
n'empéchant pas une activité normale  Abduction : atteignant 25"| seulement a la fatigue
6 « Indolence compléte Flexion : 110° Normale

Abduction atteignant 40°
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8. Radiologie :

8.1. La coxométrie :

Le diagnostic de la dysplasie de la hanche est établi par la coxométrie sur les

radiographies du bassin face et de la hanche face et faux profil de Lequesne.

Les mesures coxométriques utilisées étaient :
e Sur un cliché de bassin de face (Figure 26. (a et b)) :

o L’angle de couverture externe (VCE ou angle de Wiberg [34]) :

Il est formé par la verticale V passant par le centre C de la téte fémorale et la ligne CE, ou
E représente I'extrémité latérale de la ligne dense sous-chondrale du toit de I'acétabulum. I
mesure la couverture externe de la téte fémorale ; il est considéré comme dysplasique s’il est
inférieur ou égal a 20 ou 250 suivant les études [35-37],

o L’angle d’obliquité du toit (HTE ou angle de Tdnnis) :

Il est formé par I’horizontale H passant par le point T, représentant le point le plus médial
de la ligne dense sous-chondrale du toit de ’acétabulum et la ligne TE. Il mesure I'obliquité du
toit. Il est considéré comme dysplasique s’il est supérieur ou égal a 120 ;

o La profondeur de I’'acétabulum (PA) :
Elle correspond a la distance, séparant le fond de I’'acétabulum et la ligne EP ou P est le point
supérieur du pubis. Il est considéré comme dysplasique s’il est inférieur a 9mm;

o l’angle cervico-diaphysaire (CC’D) :
Il est formé par ligne CC’ désignant I’axe du col passant par le centre de la téte fémorale et le
milieu de I’'axe diaphysaire C’D. On parle de coxa vara,s’il est inférieur a 130 et de coxa valga,
s'il est supérieur aol4D recherche une dyspl asie métaphysaire présentée comme

fréquemment associée aux dysplasies acétabulaires.
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e Sur un cliché en faux-profil selon Lequesne (Figure 26.c) :
ol’angle de couverture antérieur (VCA) :
Il formé par la verticale V passant par le centre C de la téte fémorale et la ligne CA ou A
représente le point le plus antérieur de la ligne dense souschondrale.ll mesure la couverture

antérieure ; il est considéré comme dysplasique s’il est inférieur ou égal a 20.

Un seul angle dysplasique peut suffire a parler de dysplasie. Eneffet, la dysplasie
acétabulaire peut étre globale et concerner tous les angles, mais elle peut aussi étre localisée. La
sévérité de la dysplasie est classiqguement déterminée par la valeur du VCE : on parle de
dysplasie légere si le VCE est compris entre 15 et 2Qmodérée si le VCE est compris entre 5 et

150, et sévere si le VCE est inférieur a 50. [38]

Figure (26) : a et b :Radiographie du bassin de face : méthode de mesure des angles
coxométriques de VCE,HTE, et de la profondeur de I’acétabulum ;
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Figure (26) :C :Cliché de faux -profil de Lequesne :méthode de mesure de I'angle VCA

L’analyse radiologique permet aussi de rechercher les éléments suivants: [20]
— La rupture du cintre cervico-obturateur, qui traduit une téte fémorale excentrée et

subluxée.

Elle est recherchée par la mesure de la distance S : sa valeur est considérée comme
pathologique si elle est supérieure a 5 mm (figure 27);

— Les signes de coxarthrose.

Figure 27 : Rupture de cintre cervico-obturateur (distance S>5mm) [20]
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8.2. LaTDM : [6]

Les images TDM sont plus performantes dans |’évaluation des déficiences osseuses du
cotyle chez les patients atteints de Dysplasie.

L'importance de la tomodensitométrie dans la planification préopératoire est évidente du
fait de sa précision accrue par rapport a la radiographie simple, en particulier pour la mesure de

la dimension supero-inférieure de I'acétabulum.

9. Coxarthrose et dysplasie :

L'arthrose est une maladie multifactorielle impliquant des facteurs génétiques,
démographiques et sociaux, mais la dysplasie de la hanche peut étre considérée comme un
facteur déterminant de I'apparition de l'arthrose précoce ou de I’aggravation rapide d’une
arthrose débutante. Ceci a été conforté par des analyses de radiographies standard de patients
atteints de coxarthrose par les auteurs suivants : Birrell et al /39, Johnsen et al [40] et
Nakamura et al /47/.Cependant, certains auteurs ne sont pas en faveur d’une relation de cause a
effet directe entre la dysplasie et le développement de I'arthrose chez les sujets agés, alors
gu’elle reste possible chez des adultes jeunes [42-44]. La Société francaise de chirurgie
orthopédique et traumatologique (SOFCOT) a déterminé, en 1993, en fonction de I'importance
de la dysplasie mesurée sur des parameétres de la coxométrie, le risque de développer une

arthrose ainsi que le risque d’intervention chirurgicale /[45].

9.1. Mécanismes de I’arthrose lors de la dysplasie de la hanche [20]

Pauwels [46] a montré que la hanche supporte 4 fois le poids du corps. Sur une hanche
normale, les pressions sont reparties de facon harmonieuse par l'intermédiaire du cartilage
articulaire. Dans une hanche dysplasique, les surfaces articulaires de contact sont diminuées et
subissent les mémes charges : les pressions résultantes deviennent alors trés importantes.
Lorsque le cotyle est trés oblique, apparait une force de subluxation accentuant ainsi le

déséquilibrebiomécanique de la hanche.
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5P 6P

Figure (28) : Pressions sur la hanche en cas de coxa valga [46]

Le cartilage articulaire qui recouvre les surfaces osseuses représente la structure la plus

importante de I'articulation.

Il a deux fonctions principales : [48]

e Favoriser le glissement des os en réduisant les contraintes mécaniques ;

e amortir et répartir les pressions qui s’exercent sur I'acétabulum et la téte fémorale.

Il se compose histologiquement de trois éléments essentiels:
e De la substance fondamentale constituée de mucopolysaccharides et d’une
guantité d’eau ;
e des cellules ou chondrocytes ;

e des fibres de collagéne.

grande
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Le cartilage n’est ni innervé ni vascularisé. Il est nourri par le liquide articulaire, lui-méme
élaboré par la synoviale.

La clinique est tres évocatrice le plus souvent, avec apparition progressive de douleurs
mécaniques plutot antérieures, d’une boiterie et d’une limitation de la mobilité articulaire. Il n’y
a pas de véritable parallélisme radioclinique.

Les clichés peuvent montrer des signes d’arthrose nette alors que les manifestations
cliniques sont encore discrétes. A 'inverse, une géne clinique trés notable peut s’observer avec

des signes radiologiques minimes.

9.2. Diagnostic radiologique :

Le diagnostic est en regle facile sur de simples clichés standard,car la douleur est le plus
souvent en retard sur les lésions.

Devant une douleur mécanique de hanche, il convient de réaliser un cliché de bassin de
face et des faux profils de Lequesne bilatéraux. Bien que certains auteurs suggerent de le faire
en position couchée, il semble plus logique de réaliser le cliché de bassin de face en position
debout, puisqu’il s’agit d’'une pathologie mécanique. On peut ainsi mettre en évidence une

bascule du bassin par inégalité de longueur des membres inférieurs.

Le diagnostic de coxarthrose est facilement porté devant les quatre signes radiologiques
classiques, qui sont le plus souvent associés lorsque la coxarthrose est assez évoluée, mais qui
peuvent étre isolés au début :

e Le pincement de I'interligne, le plus souvent localisé en zone portante ;

I'ostéophytose acétabulaire ou fémorale ;
e |'ostéocondensation en zone portante ;

e les géodes osseuses dans I'acétabulum ou plus rarement dans la téte fémorale. [48]

L’arthrose a été évaluée selon la classification de MOURGUES et PATTES [49] :
— Stade 0 : hanche dysplasique asymptomatique sans arthrose radiologique.

— Stade 1 : hanche dysplasique symptomatique sans arthrose radiologique.
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— Stade 2 : Condensation et géode sans pincement radiologique.

— Stade 3 : pincement global < 50%, ou segmentaire > 50%.

— Stade 4 : pincement global > 50%.

DEBOLUT

Figure (29):Coxarthrose de la hanche droite : a ): cliché de bassin de face en position debout.
Bascule du bassin par inégalité de longueur des membres inférieurs qui tend a augmenter la
couverture externe de la hanche droite. Aspect normal de la hanche gauche. Pincement net de
I'interligne supéroexterne de la hanche droite et discréte ostéophytose ; b) : faux profil de
Lequesne bilatéral. Aspect pratiquement normal de la hanche gauche. Pincement net de
I'interligne antérosupérieur de la hanche droite. [48]

i
Figure (29): Coxarthrose gauche débutante. Le pincement de I’interligne se voit plus facilement
par comparaison avec I’épaisseur normale de I’interligne du c6té controlatéral [48]
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Il. Prothese totale de la hanche :

1. Généralités :

La coxarthrose secondaire a la dysplasie de la hanche rend souvent le remplacement total de la
hanche inévitable a un age plus jeune. Cependant, il n’existe pas de technique standard universelle de
remplacement prothétique pour les hanches dysplasiques et le traitement de chaque patient doit étre
individualisé. En raison de certaines caractéristiques de ces patients, comme le jeune age et les
anomalies anatomiques de la hanche, le taux de complication, aprés PTH chez les patients dysplasique
est plus élevé que la population normale. [50-55]

Dés lors que I'arthroplastie totale de hanche est décidée, débute une période préopératoire
qui comprend un bilan préanesthésique, parfois des prélevements pour transfusion, la recherche et
le traitement d’infection chronique, en particulier otorhinolaryngologique (ORL), dentaire ou urinaire.
[33,56]

Les protheses totales de hanche font partie des actes chirurgicaux les plus fréquents et
en progression constante selon les statistiques de I’Agence technique d’information hospitaliére
(ATIH), les prothéses totales de hanches font partie du « top 5 » des interventions chirurgicales
en orthopédie avec la chirurgie du canal carpien, la chirurgie du ménisque sous arthroscopie, les
prothéses totales du genou et les ablations de matériels. Cette fréquence et cette progression

sont plus souvent secondaires a I'arthrose de hanche qu’aux fractures du col fémoral.

2. Choix de la prothése : [35]

Les prothéses de hanche sont trés nombreuses sur le marché mais présentent des
caractéristiques communes qui permettent de les regrouper par catégories. Les matériaux doivent
étre biocompatibles, résistants a la corrosion et aux fractures de fatigue. La prothése est composée :

—d’une piece fémorale composée d’une tige métallique, d’un col plus ou moins long et

d’une téte qui peut étre monobloc avec la tige ou modulaire, disposée sur un cone
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morse a I'extrémité du col.Cette téte peut étre métallique (acier inoxydable, alliages
chrome-cobalt, alliages de titane), céramique (alumine, zircon) ou en polyéthyléne de
haute densité ; de diameétre variable, elle peut étre changée en cas de reprise
exclusive de la piece cotyloidienne en I’absence de descellement fémoral.

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

ciment, en polyéthylene pour les prothéses cimentées. [57-60]

3. Types de prothéses totales : [61]

Tous les patients ne présentent pas la méme morphologie de I'articulation coxo-
fémorale, n'ont pas le méme age ni la méme qualité osseuse et n'ont pas la méme attente de

leur PTH. Ainsi, le choix du type d’implant devra tenir compte de I’ensemble de ces facteurs.

3.1. Prothése totale de hanche classique :

La PTH classique comporte un implant fémoral : la tige, et un implant acétabulaire : la cupule.
La tige est munie d’un cone morse coiffé d’'une téte sphérique. La cupule présente une surface en

contact avec I'os du cotyle et une surface en contact avec la téte prothétique (figure 30).

Figure(30) :Radiographie du bassin de face montrant une PTH classique [61]
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a. Diametre de la téte prothétique

Le diameétre des tétes prothétiques peut varier entre 22 et 50 mm ou plus. En effet, les
frottements téte-cupule engendrent une usure des composants. La durée de vie des protheses
de hanche de premiére génération était limitée par I'accumulation des débris de polyéthyléne
produits par la friction a I'interface. Ces débris microscopiques responsables de phénomeénes
inflammatoires engendrent une ostéolyse périprothétique en stimulant les ostéoclastes, ce qui
aboutit au descellement des implants. Certains auteurs, souhaitant limiter I'usure et la friction,
optaient pour des tétes a petit diameétre (22 mm).

John Charnley, pionnier de I'arthroplastie prothétique, parvenait a réduire ainsi le volume
de débris. [62]

D’autres auteurs, comme Maurice Mueller, voulaient surtout éviter la luxation et préconisaient

des tétes a plus grand diameétre (32 mm) augmentant ainsi la stabilité de la prothese. [63]

3.2. Couples de frottement :

L'interface téte-cupule constitue un couple de frottement qui fait I'objet de nombreuses
recherches et développements. Il constitue a lui seul une science appelée «tribologie», ou
science de I’étude des frottements. Ici encore, plusieurs facteurs entrent en ligne de compte : la
nature des surfaces articulaires, métalliques, céramiques, plastiques, etc. On distingue deux
grandes familles de couples de friction, en fonction des interfaces présentes : les couples dur-

mou et les couples dur-dur.

a. Les couples dur —mou : (métal- ou céramique-polyéthyléne)

Deux avancées majeures dans ce domaine ont contribué a augmenter tres
significativement I’espérance de vie de ces implants.

Premierement, l'apparition de tétes prothétiques en céramique, dont la surface est
exempte d’aspérités contrairement aux tétes en acier utilisées auparavant, a permis de diviser
par deux le taux d’usure du polyéthyléne.

Deuxiemement, les premiers polyéthyléenes, a bas poids moléculaire, étaient peu
résistants a I'usure. Aujourd’hui les nouveaux polyéthylénes a haut poids moléculaire sont plus
durables car résistants a I'usure. Le diamétre des tétes a ainsi pu étre augmenté réduisant le

risque de luxation, tout en préservant la durée de vie des implants.
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b. Les couples dur-dur :

Ce couple, résistant a 'usure, produit peu de débris particulaires ce qui réduit le taux de
descellement par le mécanisme de I'ostéolyse. En revanche, il a le désavantage de produire une
quantité non négligeable de ions métalliques circulants dont les effets ne sont pas encore
entierement éclaircis a ce jour. Parallelement sont apparus des couples céramique-céramique,
dont les problémes technologiques de manufacture ont été résolus, permettant de réduire
encore plus 'usure et la friction. Le risque de fracture de ces implants céramique-céramique
ainsi qu’un taux non négligeable de grincements audibles a la marche, appelés squeaking,

incitent toutefois encore a la prudence.

3.3. Prothéses de resurfacage [61]

Les premiers succes avec les couples métal-métal ont permis d’envisager I'augmentation
progressive du diameétre des tétes prothétiques, jusqu’a atteindre les dimensions anatomiques
de la téte fémorale. On pouvait ainsi renoncer a la tige fémorale et se contenter de «chemiser» la
téte fémorale dont on avait retiré par fraisage, le cartilage malade (figure31 ). La dimension
anatomique de ces tétes prothétiques permettait de réduire quasi a néant le risque de luxation.
L’'idée de «resurfacer» au lieu de «prothéser» la hanche constituait pour le patient une solution

évidemment attrayante.

Figure 31 : Radiographie du bassin face montrant une prothese de resurfagage [61]
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Aprés les premiéres années de rapports et de communications encourageants, les
résultats publiés de I'arthroplastie de resurfacage se sont toutefois avérés moins bons que ceux

des arthroplasties conventionnelles.

3.4. Prothése a double mobilité : [64]

La prothese a double mobilité a été concu pour bénéficier théoriquement et
conjointement de la stabilité des tétes de grand diametre et de la réduction de 'usure favorisée
par 'arthroplastie a basse friction décrite par Charnley.

La double mobilité [65] est un concept original dans le monde de I'arthroplastie de
hanche : la téte prothétique est mobile dans un polyéthyléne rétentif par le biais d'un listel de
rétention; lequel reste libre dans une cupule métallique fixée dans l'acétabulum ; ce
polyéthyléne se mobilise a travers deux articulations, I'une a grand diametre avec la cupule, et

I'autre a petit diametre avec la téte prothétique (figure 38).

Figure 32 : PTH a double mobilité [64]

C'est en principe la petite articulation qui se mobilise pour des raisons purement
mécaniques selon les lois physiques des moments. Mais, lorsque le mouvement devient extréme,

la deuxiéme articulation est mobilisée par contact du col sur le rétreint du polyéthyléne (PE). Ce
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contact entre le col et le PE constitue la troisieme articulation, terme consacré depuis les travaux
de Daniel Noyer [66].
Ce systéme est en opposition avec les systemes conventionnels dont le PE est fixe dans le

métalback et ou il n'y a qu'une seule mobilité.

a. Avantages de la double mobilité [64]

Le concept de la DM permet, en matiere d'arthroplastie totale de hanche, d'obtenir des
amplitudes articulaires qu'aucun autre systeme ne permet d'atteindre.Par ailleurs, ce concept
autorise une trés grande stabilité articulaire, la encore comme aucun autre systéme. La DM

s'autorise donc le paradoxe de la stabilité optimisée malgré une mobilité accrue.

4. Fixation de la prothése : [35]

4.1. Prothése cimentée :

Une résine acrylique assure, dans le fat fémoral, I'ajustement entre la tige et I'os, et au
niveau du bassin, par I'intermédiaire de plots, permet la stabilisation du cotyle dans les trois
branches de I'os iliaque. Le ciment peut contenir un antibiotique.

Lors de I'ablation d’une prothése cimentée, I’extraction du ciment fémoral est difficile et
nécessite un abord par trochantérotomie pour avoir une bonne accessibilité. L’ablation du

ciment cotyloidien laisse souvent un grand défect osseux.

4.2. Prothése non cimentée :

L’ancrage se fait par repousse osseuse dans les anfractuosités de surface d’une piéce
métallique. L’interface os-métal peut étre améliorée par la présence sur la surface périphérique
d’une substance ostéoconductrice : I’hydroxyapatite ou le phosphate tricalcique qui favorisent la
formation osseuse sans tissu fibreux intermédiaire. Pour la piece cotyloidienne, si la cavité
articulaire est en polyéthyléne ou en céramique, elle doit étre disposée dans une « coquille »

métallique qui permet I’ancrage. Le maintien initial peut étre complété par des vis.
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L’ablation d’une prothése non cimentée est tres difficile au niveau du fat fémoral ; elle

nécessite parfois un volet d’ostéotomie diaphysaire.

4.3. Fixation hybride :

La faillite de la fixation aboutit au descellement, principal facteur limitant le taux de
survie des prothéses totales de hanche et, motif le plus fréquent de reprise. Pour faciliter cette
éventualité, la fixation peut étre cimentée au niveau du fémur et non cimentée au niveau du

cotyle.

5. Planification : [67]

La planification préopératoire est une étape importante dans la chirurgie par PTH. Elle
facilite la sélection de la taille correcte d'implant [68], diminue le risque de fracture péri
prothétique [69], aide a restaurer le décalage fémoral [70] et la longueur du fémur dans
I'arthroplastie de la hanche [68,71,72],facilite I'optimisation de l'alignement et garantit la
disponibilité des implants tout en minimisant les codts, associé a un inventaire superflu.

L'acquisition et la révision d'images numériques a l'aide de la radiographie informatisée
et de la radiographie numérique directe remplacent rapidement les techniques classiques de la
radiographie sur écran de film classique en imagerie orthopédique. Ce changement a eu un
impact substantiel sur I'évaluation préopératoire de l'arthroplastie totale de la hanche, en
particulier la prise en charge pré-opératoire.

Jusqu'a présent, le modelage a été réalisé avec des dessins sur des transparents
d'implants agrandis de maniere appropriée (généralement fournis par le fabricant de prothése).

Les radiographies du bassin face et de la hanche face et faux profil sont nécessaire pour
la planification pré -opératoire.

Toutes les tailles de prothéses (pour l'acétabulum et le fémur) étaient disponibles sous

forme de dessins individuels sur des transparents avec un grossissement standard de 1,15.
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5.1. Planification classique : [67]

Au niveau de l'acétabulum : Divers transparents ont été placés au-dessus de la
radiographie, de sorte que le composant acétabulaire tiré s'insere bien dans le cotyle osseux de
la radiographie, Puis la sélection du transparent dessiné qui convient le mieux a I'acétabulum. Un
trou dans la transparence au centre de l'acétabulum permet de marquer le film afin de faciliter
la sélection du composant fémoral. La marque représentée ou le centre de la téte fémorale se
trouverait a la fin de I'intervention.

Les modeles fémoraux comportaient des images de la prothése avec des marques
indiquant I'emplacement du centre de la téte fémorale pour les différentes longueurs du col
disponibles pour la prothese. Les modéles se sont placés sur la radiographie de maniére a
obtenir le remplissage optimal du canal intramédullaire et de la métaphyse fémorale proximale,
tandis que le centre de la téte fémorale est positionné sur la marque faite lors de la formation
des modeles acétabulaires. Puis la sélection de la taille du modéle prothétique qui correspond le
mieux aux critéres décrits. Enfin, le modéle a une découpe qui a permis de marquer la coupe du
col fémoral et de la mesurer avec une régle (également avec un grossissement de 1,15). Ensuite
ces étapes se sont répétées en utilisant les radiographies du faux profil.

Mais cette technique classique est de moins en moins utilisée dans de nombreux

établissements.

Figure (33 et 34) : Modeles classiques de planification: radiographie du bassin et de la hanche de
face. [67]
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Figure (35 et 36) : Modele de planification classique :vue de face et du faux profil de la hanche.

[67]

5.2. Planification numérique : [67]

Une modélisation numérique a été realisée a I'aide d'images radiographiques numériques et
de modeles numériques produits a partir de données de superposition de modeéles classiques (Merge
Healthcare) sur une station de travail de traitement d'images sur PC. La technique utilisée pour la
création de modéles numériques comportait les mémes étapes que les techniques conventionnelles.
Le logiciel a permis de placer des modeles prothétiques sur les images radiographiques.

Un ajustement du grossissement des modeles avec le logiciel pour qu’il corresponde a celui
des radiographies. LI’'acétabulum est modélisé, ce qui a permis de déterminer la position du centre
souhaité de la téte fémorale. Une fois le centre identifié et marqué, suivi d’'une sélection de la tige
fémorale en placant des superpositions numériques sur la radiographie.

Encore une fois, l'ajustement et le remplissage du recouvrement avec le canal
radiographique intramédullaire et la métaphyse ont été optimisés, tout en placant le centre de la

téte fémorale au niveau souhaité.
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Le modele fémoral numérique a permis d'identifier le niveau de la coupe fémorale, qui a été

ensuite mesuré numériquement. Ces étapes ont été répétées en utilisant les radiographies de profil.

Figure (37 et 38) : Modeles de planification numérique sur des radiographies du bassin de face
et du faux profil de la hanche. [67]

6. Technigues opératoires:

6.1. Voies d’abord :

a. Lavoie d’abord anterieur : [73]

L’approche antérieure directe de la hanche a été décrite pour la premieére fois par Smith-
Peterson dans les années 1940, puis modifiée par Heuter dans les années 1950. [74] A I’échelle
internationale, cette approche gagne une popularité dans la communauté des arthroplasties de
la hanche [75]. Les partisans de cette approche considérent que ses avantages tiennent au
caractere économe des muscles de ses intervalles internes, a la restauration plus précoce de la
cinématique de la démarche et au faible taux de luxation [76-80]. L’approche antérieure directe
peut étre réalisée avec ou sans l'utilisation d'une table spécialisée ou d'une fluoroscopie. [81,82]

Elle est réalisée en décubitus dorsal sur table orthopédique.L’incision cutanée,

initialement de 12 cm, peut étre réduite a 3 ou 4 cm. Elle part de I’épine iliaque antérosupérieure
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et se dirige obliqguement en bas en dehors. Aprés incision de la gaine du tenseur du fascia lata,
on passe entre couturier et fascia lata. L’ouverture de la gaine du droit antérieur permet de
récliner ce muscle en dedans. La capsule est exposée aprés soulevement du psoas qui le croise
en avant. Aprés ouverture capsulaire, la hanche est luxée par un mouvement de la table
orthopédique qui réalise une rotation externe, une adduction et une extension de hanche. [33]

L’avantage de cette voie d’abord est son caractére anatomique préservant I’ensemble des
muscles de la hanche ; elle ne se complique que trés exceptionnellement de luxation. La reprise
d’appui complet peut se faire dés les premiers jours postopératoires. Elle nécessite une table
orthopédique adaptée et une équipe paramédicale en connaissant parfaitement le maniement.
[33]

Ses complications potentielles sont liées a une compression du pelvis sur la table

orthopédique; elles peuvent étre cutanées ou nerveuses. [33]

—

Figure(39) : Exemple de table spécialisée (utilisée lors d'une approche antérieure directe. Les
bottes attachées aux bras de levier permettent une traction et un positionnement libre de la
jambe lors de chaque procédure. Un poteau périnéal fournit une contre-traction et un ascenseur
motorisé permet une meilleure exposition fémorale [73]
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Figure (41) : Une fois la capsule articulaire de la hanche exposée, une capsulotomie est pratiquée
le long de I'axe longitudinal du col fémoral. De lourdes étiquettes de suture tressées sont
souvent utilisées pour aider a rétracter la capsule articulaire afin d’exposer le col du fémur et
d’identifier la capsule pour la fermeture. [73]
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Figure(42) : Aprés ostéotomie du col fémoral, la téte fémorale est retirée a I'aide d'un tire-
bouchon. La téte fémorale nécessite souvent des manipulations pour s'assurer que le tire-
bouchon est positionné de maniére excentrique dans la téte fémorale [73]

b. Voie d’abord latérale directe :

Hardinge a décrit I'approche latérale directe de la hanche en 1982 [83]. Environ 60% des
chirurgiens orthopédistes canadiens pratiquent une PTH en utilisant une approche latérale
directe. [84] Cette approche permet une exposition adéquate du fémur proximal et de
I’acétabulum [79] et une Exposition extensive du fémur selon les besoins.

Un trés faible taux de luxation a également été signalé lors du suivi clinique [64,85,86].

Elle peut étre réalisée en décubitus latéral ou en décubitus dorsal sur table
ordinaire.L’incision est externe centrée sur le grand trochanter. Le fascia lata est incisé en bas et
le grand fessier discisé en haut. Le moyen fessier est ainsi exposé de méme que la partie haute
du vaste externe. Un digastrique est alors réalisé comportant le tiers antérieur du moyen fessier
et le tiers antérieur du vaste externe, les deux structures étant unies sur la zone du grand

trochanter surtout par le fibreux trochantérien. Il est fondamental de ne pas réaliser une
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discision de plus de 4 cm au-dessus du sommet du grand trochanter pour préserver
I'innervation du moyen fessier par le nerf fessier supérieur. Plus profondément, le petit fessier
est incisé en continuité avec la capsule en haut ; en bas, la capsule est désinsérée du col fémoral.
La luxation de la hanche est obtenue en extension-rotation externe. Une fois celle-ci réalisée, la
flexion de hanche permet d’exposer, pour le sectionner, le col fémoral. Cette section permet
I’exposition du cotyle. [33]

Aprés mise en place des implants, la capsule est réinsérée par des points Trans osseux
faits sur le col fémoral, puis les sections musculaires sont rapprochées ; le digastrique est
réamarré par des points Trans osseux sur la face externe du grand trochanter. La reprise de
I'appui est protégée par deux cannes-béquilles pendant quelques semaines pour favoriser la
cicatrisation de la réinsertion du digastrique. L'exposition est plus limitée que celle obtenue par
la voie postéro externe. Le risque de luxation est faible, trés inférieur a ce qui est observé avec la

voie postéro externe. [33]
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Figure (43) :L'incision cutanée utilisée pour I'approche latérale directe de la hanche. [73]
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Figure(44) : (A) Les fibres du muscle fessier moyen et l'insertion tendineuse associée
sur le grand trochanter. [73]
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Figure(45) :(B) Une ténotomie est réalisée a travers cette insertion tendineuse, laissant un

manchon de tissu pour la réparation lors de la fermeture. [73]
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c. Voie d’abord posterieur :

Moore a popularisé l'approche postérieure de la hanche dans les années 1950. [88] Un
sondage récent mené aupres de chirurgiens du monde entier suggére que lI'approche postérieure
est I'approche chirurgicale la plus couramment utilisée a I'échelle internationale pour les PTH
[69]. Au Canada, environ 36% des chirurgiens en arthroplastie utilisez cette approche [88].Elle
permet une visualisation adéquate a la fois de I'acétabulum et du fémur pendant les deux
procédures de reconstruction. L'approche épargne les muscles abducteurs lors de I'exposition
chirurgicale de I'acétabulum et du fémur [79]. Elle présente également |'avantage de permettre
une exposition étendue du fémur et de I'acétabulum. [64]

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 sommet du grand trochanter sur une
guinzaine de centimetres.

Le fascia lata est incisé en bas et le grand fessier discisé vers le haut. Les pelvi-
trochantériens sont ensuite exposés du pyramidal en haut au carré crural en bas. Ceux-ci sont
sectionnés sur leur insertion trochantérienne. Il est possible de conserver tout ou une partie du
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. L’exposition de la hanche par cette voie est large, le saignement est minime.
La reprise de I'appui est trés précoce et peut étre complete deés les premiers jours
postopératoires.

L’inconvénient majeur est celui de la luxation postérieure précoce qui est plus fréquente
gu’avec les autres voies (2 a 6% selon les séries pour les protheses de premiere intention). La

suture capsulaire aprés implantation semble diminuer ce risque de facon notable (< 1%). [33]
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Figure(46) : L'incision cutanée utilisée pour une approche postérieure de la hanche. Une incision
curviligne ou, alternativement, une incision droite avec la hanche fléchie a 90 ° peut étre utilisée.
[73]
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Figure(47) : Exposition des rotateurs externes courts lors d'une approche postérieure. [73]
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Figure(48) : Placement du rétracteur et exposition acétabulaire par voie postérieure. La suture de
marquage aide a rétracter les rotateurs externes courts en les drapant sur le nerf sciatique [73]

d. Trochantérotomie : [33,87]

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. Apres
ouverture du fascia lata et discision du grand fessier, on expose le moyen fessier et le vaste
externe avec leurs insertions sur le grand trochanter. Apres 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. Plusieurs
techniques existent variant sur le nombre de fils (3 a 5) ; le placement de ceux-ci (nécessité ou
non de fils horizontaux) ou la qualité des fils (mono- ou multibrins). Selon le niveau de

réinsertion, une rétention des muscles abducteurs de la hanche peut étre réalisée.
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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, hanches de reprise.La pseudarthrose trochantérienne est la
complication majeure de cette voie d’abord.la fréquence est diversement appréciée dans la
littérature mais peut étre évaluée en moyenne a 4 ou 5%. 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 ré intervention.

6.2. Le temps cotyloidien :

a. Dysplasie de la hanche / types de Crowe I-11 :

La médialisation de I'implant acétabulaire, placé a l'intérieur du paléocotyle, est
généralement possible. La conservation du stock osseux de la paroi antérieure, généralement

mince, est nécessaire pendant l'alésage. Les implants press-fit sans ciment sont favorisés. [6]

Figure(49) : Radiographie de la hanche droite de face préopératoire (A) et postopératoire (B)
montrant la reconstruction d'une dysplasie a I'aide d'une cupule modulaire press-fit
hémisphérique pressée sans ciment, fixée par deux vis Trans acétabulaires [6]
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[

Selon Boisgard et Al [89],la prise en charge de la dysplasie de facon classique conduit

Q-

un risque de mobilisation de la cupule si la surface d’appui est insuffisante, et par conséquent,
une réintervention.

Il faut donc évaluer la Perte de substance osseuse (PSO), qui est essentiellement
supérieure et antérieure.

En cas de PSO minime, un anneau de renforcement s'appuyant sur I'os et permettant une
orientation satisfaisante de la cupule pourra étre utilisé sans greffe si la totalité de I'anneau
repose sur de l'os sain.Une divergence entre la cupule et I'anneau est tolérable, jusqu'a 30°.
L'anneau transmet les forces a I'os et I'orientation de la cupule doit optimiser la biomécanique du
couple de frottement.

Dans les autres cas, une reconstruction acétabulaire par greffe osseuse est nécessaire. La
greffe sera en régle une autogreffe prise sur la téte fémorale ; lorsque le volume de la téte

fémorale est insuffisant, I'utilisation d'une greffe de banque est nécessaire (figure50).

G

COUCHE

Figure 50. Radiographie de la hanche gauche montrant une PTH avec une cupule cimentée et unz
tige non cimentée avec mise en place d’une butée fixée par deux vis. [89]

- 65 -



Le traitement par prothése totale de la hanche dans les dysplasies de la hanche

En cas de PSO supérieure, la confection d'une butée maintenue avec des vis est
suffisante. Il faut fraiser le logement de la cupule dans le paléocotyle puis évaluer la PSO et
réaliser alors une butée, maintenue par deux vis. La butée en place, il faut rétablir la sphéricité

du cotyle ainsi reconstruit par fraisages successifs de taille croissante [90].

Figure 51 : Schémas montrant l'insertion et I'alésage de la greffe. a) La greffe est temporairement
fixée avec une broche de Kirschner, mais sécurisée avec deux tire-fonds spongieux. Comme
indiqué dans I'image de profil (c), les vis ont une direction postérieure vers l'articulation sacro-
iliaque. Lorsque I'os de la greffe de toit est en surplomb, I'alésoir doit rester inférieur (b).
Plusieurs trous d'ancrage sont faits pour unebonne tenue du ciment [91]
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Figure 52 : Cupule et greffe in situ [91]

En cas de PSO importante, le plus souvent antérieure et supérieure, il faut reconstruire
I'acétabulum avec une greffe osseuse orientée de maniere a rétablir une paroi antérieure et une
couverture supérieure suffisantes ; la cupule définitive sera éventuellement fixée dans un anneau

de renforcement appuyé sur l'acétabulum ainsi reconstruit [89].

a.l. Fixation de la cupule : [92]

Il existe dans tous les cas de figure une réalité anatomique : un petit diametre
antéropostérieur et une hypoplasie de la paroi antérieure, voire du toit.
Face a ce contexte, trois options de fixation de la cupule sont possibles :

e Implanter une cupule cimentée en paléocotyle, avec ou sans greffe vissée
complémentaire. Préférer une cupule full poly de type Charnley avec une téte de 22,2
mm pour garder une épaisseur optimale de polyéthyléne ;

e implanter une cupule non cimentée en postion non anatomique, ce qui entraine une
ascension et une médialisation voire une protrusion, pour obtenir a la fois une tenue et
une couverture correctes de l'implant. Ceci modifie les centres de rotation et les bras de
leviers musculaires, et par conséquent, altére les résultats fonctionnels en termes de

mobilité et de boiterie, avec diminution de la durée de vie des protheses [93].
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e implanter une cupule non cimentée en position anatomique, ce qui nécessite souvent une
reconstruction du toit et/ou de la paroi antérieure, en sachant que la zone greffée ne doit
pas dépasser 40% de la surface de la cupule. Au-dela, la tenue primaire de la cupule ne

sera pas assurée [94].

b. Luxation de la hanche basse / type de Crowe 111 : [6]

Dans les luxations basses de la hanche / type de Crowe lll, la téte fémorale est subluxée
et migre vers les directions céphalique et latérale. Les parois antérieure et supérieure sont
dysplasiques, ce qui crée une forme ovale du cotyle.

La reconnaissance peropératoire du bord inférieur de I'acétabulum et I'identification de
I'encoche acétabulaire sont d'une importance primordiale. Ces deux points de repére
anatomiques sont utiles pour identifier le paléocotyle, généralement recouvert d’unnéocotyle.

La libération des tissus mous de I'acétabulum inférieur est nécessaire pour permettre une
exposition adéquate. L'alésage vise a fournir une couverture osseuse adéquate.

Il n'y a pas de consensus sur I'exposition minimale de la cupule (c'est-a-dire la quantité
de composant acétabulaire trouvée a découvert dans I'os acétabulaire dans une radiographie du
bassin de face) pour qu'une construction soit considérée comme stable. Chanley et Fuegin
suggérés éviter la PTH si I'exposition de la cupule dépasse 5 mm [95].

Garvin et al. Suggerent qu'environ 20% de la face supero- latérale de la cupule pourraient
étre laissés a découvert par les os, sans compromettre la stabilité de I'implant postopératoire
[96]. Il est suggéré qu'une couverture de 50 a 60% de l'implant acétabulaire est suffisante
lorsque des implants ultra-poreux sont utilisés. La stabilité est encore améliorée par I'utilisation

de vis, ce qui permet de porter rapidement le poids.

La déficience en os acétabulaire peut étre remplacée par I'une des méthodes suivantes:
A) Reconstruction acétabulaire du centre de la hanche anatomique utilisant une greffe
osseuse.

B) greffage par empreinte autogéne,
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C) Médialisation de la hanche anatomique - Cotyloplastie

D) Reconstruction acétabulaire a un centre élevé de la hanche. [6]

c. Luxation élevée de la hanche / type de Crowe 1V : [6]

Dans ce type de Dysplasie, il n'est pas nécessaire d’utiliser la greffe osseuse.
L'acétabulum a tendance a étre peu profond et les tissus mous contractés en raison d'une
luxation chronique.

Par conséquent, une capsulotomie étendue, une libération du tendon du muscle iliopsoas
et la mise en place d'une petite cupule acétabulaire non cimentée (diamétre extérieur moyen de
38 a 44 mm) dans le centre anatomique, pouvant étre localisés a I'aide de reperes de référence

de la section transversale de l'ischion et de la branche pubienne.

Figure (53) : Radiographie du bassin de face pré-opératoire montrant une luxation congenitale
de la hanche droite avec bascule du bassin [89]
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Figure (54) : Radiographie de la hanche de face en post-opératoire : une prothése fémorale sur
mesure, mise en place d’une cupule dans le paléocotyle renforcée par un anneau de Kerboull.
[89]

6.3. Le temps fémoral : [97]

a. Dysplasie Crowe 1 et2:

Les hanches classées Crowe 1 et 2 ne nécessitent pas de raccourcissement du fémur
pour un positionnement adéquat dans le centre de la hanche anatomique. En raison de
I'étroitesse du canal médullaire et de I'antéversion habituelle du fémur dans la dysplasie de la
hanche, il est possible d'utiliser a la fois des tiges fémorales étroites spécifiques a la dysplasie
cimentées et des tiges non cimentées. Les composants cimentés a tige étroite permettent au
chirurgien de mieux contréler I'antéversion.

Si un composant press-fit non cimenté est utilisé, le chirurgien doit veiller a éviter une
antéversion excessive du composant fémoral, car le fémur présente déja une certaine
antéversion. L'anatomie fémorale proximale est souvent déformée ou bio mécaniquement
inadéquate pour la fixation. Dans ces situations, des composants fixes diaphysaires ainsi que
des composants modulaires peuvent étre utilisés. Les composants modulaires permettent un

controble plus facile de I'antéversion.
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b. luxation basse ou Crowe 3 :

La reconstruction fémorale des hanches de Crowe 3 suit les mémes principes généraux que
pour les hanches de Crowe 1 et 2 et, toutefois, certaines peuvent nécessiter un raccourcissement du

fémur si le centre de la hanche anatomique est utilisé pour la reconstruction.

c. luxation haute ou Crowe 4 :

Le raccourcissement fémoral est plus souvent la norme chez les hanches de Crowe 4,
pour lesquelles I'une des deux techniques est souvent utilisée:
— L'ostéotomie de raccourcissement fémoral sous-trochantérienne avec l'utilisation d'un

composant non cimenté (Figure 55);

— l'ostéotomie trochantérienne avec raccourcissement du fémur proximal en association

d'une tige cimentée spécifique.

Figure(55) : Radiographie du bassin droit montrant une dysplasie classée Crowe IV aprés mise en
place d’'une PTH au niveau du paléocotyle avec ostéotomie de raccourcissement sous-
trochantérienne (fleche) et une tige fémorale modulaire. A et B: radiographies préopératoires; C
et D: radiographies postopératoires. [97]

Récemment, la seconde technique a perdu la faveur du fait que I'ostéotomie de
raccourcissement sous trochantérienne du fémur, préserve la métaphyse fémorale proximale, ce
qui permet l'utilisation d'un composant non cimenté en raison de sa stabilité de rotation

inhérente lors de la fixation proximale.
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En outre, I'ostéotomie sous-trochantérienne permet de corriger la rotation et évite d'avoir
a recourir a une ostéotomie trochantérienne qui peut étre sujette a une non-consolidation.

Selon Eid et AL [98], une arthroplastie totale de la hanche était réalisée simultanément avec
une ostéotomie sous trochantérienne.Apreés un temps cotyloidien, une capsulectomie totale a été
réalisée, le tendon du muscle ilio-psoas était libéré.Le canal fémoral était ouvert par alésoir droit et
préparé de maniére standard par rapage. La composante fémorale avec l'offset le plus large, qui
correspond le mieux au fémur, était choisie. Une fois le test en place, une traction était ensuite
appliquée sur le fémur en vue d’une réduction d’essai, ce qui s’était généralement avéré impossible.

La rape était retirée et une courte ostéotomie oblique était réalisée juste en aval du petit
trochanter. La rape était replacée dans le fragment proximal uniquement, ce qui était réduit afin
de garantir que les abducteurs permettent un positionnement normal du composant fémoral. La
traction était appliquée sur le fragment distal et la quantité de chevauchement entre les
fragments proximal et distal était notée, reflétant la longueur correspondante de I'os a réséquer

a partir du fragment distal afin de permettre la réduction de la reconstruction finale.

- P g j* &

Figure 56 : a)-une ostéotomie du col fémoral; b)-implantation de composants acétabulaires dans la

préparation du véritable acétabulum et du canal fémoral c)-une courte ostéotomie sous-
trochantérienne oblique est réalisée, la rape fémorale est replacée dans un fragment proximal qui est
réduit dans le cotyle et la quantité de chevauchement entre les fragments proximal et distal est
déterminée pour identifier la longueur de I'os a réséquer d)-apreés la résection osseuse, la longueur
étant la méme que le chevauchement, les fragments proximal et distal sont réduits ensemble. [98]
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Aprés résection osseuse, les fragments proximaux et distaux ont été réduits et l'essai
fémoral approprié a été introduit a travers l'ostéotomie, qui a été comprimée avec une pince de

réduction osseuse.

Figure 57 : Aprés résection osseuse, les fragments proximaux et distaux sont réduits;
composant final avec compression du site d'ostéotomie aprés résection osseuse [98]

7. Complication : [33]

7.1. Complications précoces

a. la Thrombophlébite

C’est une complication grave. Elle fait I’objet d’un traitement préventif systématique par
héparine de bas poids moléculaire ou antivitamine K, au mieux associé au port de bas de
contention. Cependant, le risque demeure : une douleur postérieure de jambe, un oedéme distal,
un fébricule doivent faire évoquer un processus thrombotique mais le diagnostic, avec la
diffusion d’un hématome dans la jambe ou une sciatalgie S1, n’est pas toujours simple.
L’échodoppler est donc nécessaire pour préciser I'état vasculaire et la conduite thérapeutique.

L’existence d’un caillot flottant améne a interrompre la réeducation pour éviter le risque

d’embolie pulmonaire.
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b. Luxation prothétique

Les conseils gestuels sont donnés a titre préventif mais il n’en demeure pas moins qu’au
cours des premiéres semaines, tant que la cicatrisation n’est pas acquise et le tonus musculaire
des muscles courts périarticulaires restauré, le risque de luxation est important. La luxation
postérieure est la plus fréquente, en relation avec les voies d’abord postérieures ou
postéroexternes. Parfois, la luxation est quasi spontanée la nuit en position couchée ; ailleurs,
elle s’explique plus facilement lors du relevé d’un siege car le tronc est alors penché en avant, la
hanche fléchie et il suffit que le genou se place en dedans pour provoquer un mouvement
d’adduction/rotation interne qui luxe la téte en arriere. Le chaussage tend a se faire
spontanément avec un mouvement luxant ; il mérite d’étre controlé et enseigné : chaussage par
en avant en amenant le genou en dehors avec utilisation d’un chausse-pied a long manche. Le
risque est beaucoup plus grand si la hanche présente, au bilan analytique, des amplitudes
importantes en rotation interne et adduction associées a un manque de rotation externe.
La réduction d’une luxation prothétique se fait en milieu hospitalier sous controle radiologique.
Dans les suites, il peut étre intéressant de mettre en place un strapping anti-adduction/rotation
interne qui intervient plus comme rappel proprioceptif que comme contention vraie.

Un premier épisode de luxation doit étre suivi d’'une rééducation qui comprend un travail
de renforcement musculaire isométrique opposé aux mouvements luxants avec rappel des

gestes « interdits.

c. Infections : [99]

Elles sont rares mais redoutables. L’antibiothérapie prophylactique postopératoire est
systématique ; malgré cette précaution, dans les premiéres semaines de réeducation, une
infection peut se déclarer.

Le diagnostic n’en est pas toujours facile pour une articulation profonde. Parfois, il s’agit
d’un tableau aigu avec des douleurs importantes et une fiévre évidente ; ailleurs, le tableau est
plus progressif avec des douleurs de type inflammatoire, réveillées par la mobilisation passive,
associées a une simple fébricule. On recherchera dans ce cas I'existence de pics fébriles avec

frissons, témoins d’une bactériémie.

- 74 -



Le traitement par prothése totale de la hanche dans les dysplasies de la hanche

L’infection sur prothése est une urgence; le patient doit étre adressé au service de
chirurgie d’origine pour précision du germe, antibiothérapie, lavage, parfois changement de
prothése en un ou deux temps.

Les inflammations de la cicatrice, les zones de nécrose cutanée, les suintements doivent
faire, a priori, suspecter une infection superficielle susceptible de communiquer a I’articulation ;
ces patients doivent étre adressés au médecin ou au chirurgien.

Toute infection ou suspicion d’infection doit faire adapter la réeducation [100].la
mobilisation, le massage sont a proscrire car ils entretiennent et diffusent I'infection. Un simple
entretien fonctionnel est maintenu en attendant I’efficacité du traitement.

C'est I'occasion de rappeler les précautions a prendre pour éviter les infections
nosocomiales, dont le mode de transmission principal est le manuportage.

Le lavage des mains, le changement d’alése entre chaque patient sont des regles de base.
Deés qu’une infection est suspectée, a fortiori avérée et extériorisée, |'utilisation de surblouses,

d’aleses jetables et la désinfection des tables deviennent nécessaires. [101]

d. Parésie ou paralysie

Selon la voie d’abord, certains nerfs peuvent étre traumatisés, donnant un déficit
sensitivomoteur spécifique : le nerf fessier supérieur entraine une atteinte musculaire du moyen
et du petit fessier ; la lésion du nerf sciatique donne un déficit moteur des releveurs du pied, des
stabilisateurs externes de cheville et des réactions douloureuses sur le sciatique poplité interne ;
I’atteinte du nerf fémoral comporte, essentiellement, des phénomenes douloureux de la face
antérieure de cuisse. Il s’agit, le plus souvent, d’'un mécanisme compressif peropératoire avec
parésie transitoire, rarement de paralysie vraie et durable. Cette atteinte neurologique nécessite
une réeducation spécifique au niveau des muscles atteints. Un électromyogramme précise la

topographie, le degré de I’atteinte et son évolution.
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e. Allongement du membre inférieur

Il peut favoriser une atteinte neurologique par la mise en tension d’un nerf mais se
manifeste essentiellement par des douleurs de tension musculaire, en particulier sur les
adducteurs, les ischiojambiers et le fascia lata. Il entraine, par ailleurs, une boiterie.

S’il est supérieur a 1 cm, il est préférable de mettre une compensation partielle du coté
opposé.

Les techniques de réeducation, associées a une médication sédative et myorelaxante,

facilitent I'adaptation qui se fait en quelques mois.

7.2. Complications tardives

a. Luxation récidivante de prothése totale de hanche
Si la luxation unique peut étre considérée comme un simple incident, la luxation
récidivante est une véritable complication ; elle témoigne, soit d’une malposition prothétique et
nécessite, dans ce cas, une reprise chirurgicale par changement de prothése, soit un déficit
musculaire important ou une atteinte des parties molles comme on peut en rencontrer sur les
hanches multiopérées, nécessitant, soit la réalisation d’'une butée, soit une immobilisation par

bermuda platré favorisant la fibrose périarticulaire.

b. Descellement prothétique
Le plus souvent cotyloidien, parfois bifocal, cotyloidien et fémoral, il serait favorisé par
des réactions a corps étranger sur des débris d’usure, en particulier les débris de polyéthyléne. Il
s’accompagne de douleurs mécaniques et nécessite une reprise chirurgicale avec, si la lyse
osseuse est importante, une reconstruction avec greffe osseuse cotyloidienne, parfois fémorale.

[102]

c. Infections tardives d’origine hématogéne
Elles sont prévenues par les conseils qui sont donnés au patient pour traiter toute

infection dentaire, ORL ou urinaire et éviter les injections intramusculaires proches de la
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prothése. Elles peuvent se manifester d’une maniere insidieuse avec un descellement septique ;
parfois, elles prennent un caractére plus aigu. La conduite du traitement chirurgical est délicate,
nécessitant I’ablation de la prothése, la pose d’un spacer en ciment aux antibiotiques plusieurs

mois avant de pouvoir réimplanter une nouvelle prothése.

8. Reprise d’arthroplastie totale de hanche [33]

Le principal motif de reprise de prothése de hanche est le descellement.

Le descellement se manifeste par des douleurs mécaniques et pseudo-inflammatoires qui
limitent la fonction. Il est confirmé sur les radiographies par I'apparition d’un liseré qui se
majore autour du ciment ou de la prothése avec mobilisation de cette derniére par enfoncement
de la tige fémorale et bascule du cotyle.

Le descellement parait avoir un caractére mécanique lié a la fixation initiale, aux
contraintes et aux chocs dus aux activités mais aussi un caractére biologique par I'existence
d’une ostéolyse induite par les débris d’usure qui entrainent des réactions macrophagiques a
corps étranger et des réactions inflammatoires qui libérent des protéines favorisant la résorption
osseuse autour de I'implant.

Le descellement, au niveau fémoral, serait plutot de caractére mécanique, celui du cotyle
serait plutot biologique.

Mais derriere un descellement se pose toujours la question de savoir s’il existe un sepsis
secondaire d’installation torpide. Une évolution rapide, des perturbations biologiques sont des
arguments de diagnostic mais ils ne sont pas toujours patents ; ce ne sont parfois que les

prélevements peropératoires qui trancheront le dilemme.
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Figure (58) : Radiographie de la hanche droite :Reprise de prothése pour sepsis en deux temps.
(33]

L’ablation de la prothese laisse un grand defect osseux

Parmi les autres motifs de reprise de prothése de hanche, on trouve :

o Les luxations récidivantes par vice de positionnement des éléments prothétiques,
verticalisation ou sagittalisation du cotyle, défaut d’antéversion fémorale ;

o la rupture de la prothese, qui se produit généralement sur la piece fémorale au niveau de
la tige ou de la téte (Figure 66 ) ;

o l'usure qui concerne essentiellement les cotyles en polyéthylene et s’accompagne,

souvent, d’'un descellement prothétique.
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Figure(59) :Radiographie de la hanche gauche :Rupture de la tige fémorale [33]

8.1. Technique de reprise des prothéses totales de hanches aseptiques [33]

a. Choix de la voie d’abord

Ce choix dépend essentiellement des habitudes du chirurgien mais aussi de la destruction
osseuse et de la technique de reconstruction envisagée. Les voies les plus utilisées sont :
o0 Lavoie postéroexterne ;
o lavoie transtrochantérienne ;
o la voie transfémorale qui consiste a réaliser un large volet externe qui s’étend plus ou
moins sur la diaphyse fémorale et qui reste partiellement pédiculé sur le vaste externe et

le moyen fessier pour sa partie trochantérienne.
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b. Extraction des piéces :

Le principe général est d’éviter toute aggravation des lésions existantes. L’extraction du
cotyle pose en général peu de probléme. Soit il est mobile et I’extraction du ciment se fait alors
par fragmentation ; soit il n’est pas mobile et sa mobilisation est obtenue en passant un ciseau a
I’interface prothese-ciment ou prothese-os.

L’extraction fémorale peut étre plus difficile si la piece n’est pas totalement mobile ou si
une partie de celle-ci est cassée. C'est dans ces cas que la voie transfémorale est
particulierement utile.

L’extraction du ciment doit étre prudente, nécessite une bonne exposition. La technique
classique est d’utiliser de petits ciseaux pour le fragmenter et I’extraire progressivement. Des
techniques utilisant les ultrasons semblent efficaces avec un moindre risque de fausse route.
Dans tous les cas, au niveau cotyloidien et fémoral, la préparation du lit osseux est un élément

fondamental, que I'on réimplante une prothése cimentée ou non.

c. Reconstruction articulaire [33] :

Elle est de difficulté variable en fonction des dégats osseux présents. Les indications
dépendent des altérations osseuses, des conditions techniques et des préférences de chacun

concernant une fixation cimentée ou non.

c.1. Au niveau du cotyle :

Les techniques disponibles sont les suivantes :

» Techniques sans greffe osseuse. On distingue :

ola réimplantation simple d’un cotyle cimenté ;

ola réimplantation avec utilisation d’un anneau de soutien dont le but est de recentrer la
hanche, de répartir les contraintes et d’assurer la synthese d’une éventuelle fracture du
cotyle. Les anneaux les plus utilisés sont la croix de Kerboull, I'anneau de Ganz ou

I'anneau de Bursch-Schneider. lls ont chacun des avantages et des inconvénients propres;
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ol’implantation d’un cotyle sans ciment de taille adaptée a la perte de substance, allant au

maximum au « Jumbo cup »

Figure (60) : Radiographie de la hanche gauche :Reprise d’'une prothése totale de la hanche avec

reconstruction cotyloidienne, trochantérienne et fémorale [33]

> Techniques avec greffe osseuse. [33]

On différencie les greffes selon :
o Leur origine : autogreffes prélevées sur les crétes iliaques ; allogreffes de banque ;
o leur roble : les greffes structurales remplacent un segment de cotyle ; elles sont vissées ou

maintenues par plaque ; les greffes morcelées comblent le plus souvent les pertes de

substance cavitaire.
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Ces techniques avec greffes osseuses permettent en théorie la mise en place de cotyles
cimentés avec ou sans anneau de renfort. Elles sont déconseillées avec I'utilisation de cotyles

sans ciment si ces greffes occupent une part importante du cotyle.

c.2. Auniveau du fémur

Le rescellement simple d’une prothése cimentée est possible quand les dégats osseux ne
sont pas importants ; sinon, les techniques de reconstruction par greffe, le plus souvent des
autogreffes, sont nécessaires, que I'on utilise avec une prothése cimentée de longueur adaptée.

Les techniques de reconstruction sans greffe font appel a un ancrage distal qui se fait,
soit par des protheses ayant des ailettes (Wagner), soit par des prothéses a verrouillage distal
(Picault, Vives). Ces prothéses sans ciment ne nécessitent en théorie aucune greffe additionnelle,
le fémur se reconstruisant seul avec le temps. Le recouvrement d’hydroxyapatite semble

améliorer I'ancrage de ces protheses.

8.2. Complications et précautions postopératoires [33]

La fréquence des complications postopératoires est trés augmentée quand on la compare
aux protheses de premiére intention. Le risque infectieux passe de 0,5 a 3%, le risque de
luxation passe de 2 a 10% environ, le risque de débricolage trochantérien, si une
trochantérotomie est réalisée, passe de 2 a 10%. L'attitude du chirurgien et du rééducateur est
donc adaptée a ce risque accru. Par ailleurs, les dégats des parties molles créés par la
destruction articulaire précédente ou la nouvelle intervention chirurgicale rendent les suites plus
longues et difficiles en moyenne.

La systématisation d’une attitude dans ces conditions est relativement difficile et fait
largement appel a des notions subjectives, a la fois de la part du chirurgien et du médecin

rééducateur.

- 82 -



Le traitement par prothése totale de la hanche dans les dysplasies de la hanche

lll. Discussion des résultats avec la littérature :

1. Les données épidemiologigues :

1.1. Age:

L’effectif étudié dans notre série représente une population jeune et active avec une
moyenne d’age de 47.19, ce qui est concordant avec les études de FALDINI ET AL [1],Delimar et
Al [106]et these de RABAT [102], elle est inférieure a celles de ZAHAR ET AL [103] et KENICHI

ET [104] AL et supérieure a celle de HIROSE ET AL [105].

Tableau VI : Moyenne d’age préopératoire des PTH sur dysplasie.

Auteurs Pays Nombre de cas Nombre d’années Age moyen
d’etude
Zahar etal [103] Allemagne 106 17 ans 52.5 ans
Hirose et al [105] Japan 57 13 ans 34.3ans
Faldini et al [1] Italie 28 03 ans 47 ans
Kenichi et al [104] Japan 87 12 ans 57 ans
These Rabat [102] Maroc 25 06 ans 48.5 ans
Delimar et al [106] Croitie 64 15ans 46.2 ans
Notre série Maroc(Marrakech) 21 05ans 47.19 ans
1.2. Sexe:

Il existe une prédominance féminine chez les patients de notre étude,ce qui rejoint les

études de KENICHI ET AL [104],SCHOFER ET AL [107], FALDINI ET AL [1] et ZAHAR ET AL [103].

Tableau VII : Prédominance du sexe dans la PTH sur dysplasie

Auteurs Sexe feminin Sexe masculin Sex ratio
Zahar ET aL [103] 76 30 0.4
Faldini et aL [1] 24 04 0.2
Kenichi et aL [104] 78 09 0.1
Schofer et al [107] 100 18 0.2
Notre série 14 07 0.5
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1.3. Coté atteint :

Dans notre série, nous avons constaté que la hanche droite (13) est plus atteinte que la
hanche gauche (6) ce qui est concordant avec la thése de FES 2015 [112]

Par contre, ce parameétre n’était pas étudier dans les articles intéressants notre sujet.

2. L’étude clinigue :

2.1. Les ATCD de la hanche opérée :

L’étude de Perry Et Berry [108] ont décrit que Les anomalies anatomiques du fémur
dysplasique sont nombreuses et représentent un défi de reconstruction pour le chirurgien.En
outre, les patients ont souvent subi des procédures antérieures non prothétiques qui ont modifié
leur anatomie déja déformée. Il est important de s’adapter avec les procédures précédentes du
patient, car parfois, les procédures de réalignement du canal doivent étre effectuées de maniere
concomitante avec la PTH.Par exemple, l'ostéotomie valgus sous-trochantérienne (Schantz) peut

présenter des difficultés considérables pour la reconstructionfémorale au cours de laPTH.

Figure(61) :Déformation par rapport a une intervention chirurgicale antérieure (A) nécessitant
une ostéotomie correctrice (B). [108]
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Pour I’étude de El Ayoubi et Al [109], 13% des cas ont eu un passé chirurgical de la
hanche intéressée. Ceci peut étre expliqué par la méconnaissance de la pathologie a I'age de
I'enfance

Dans notre série, seulement deux patients avaient des ATCD de chirurgie de la hanche,
dont une ostéotomie d’agrandissement et d’approfondissement et une ostéotomie péri

acétabulaire.

2.2. Motif de consultation :

La douleur et l'inégalité de longueur des membres inférieurs étaient les signes
fonctionnels les plus retrouvés, une boiterie type Trendelenburg était retrouvée dans plus
de75%, un rachis scoliotique chez deux cas et le raccourcissement de membre inférieur était
présent chez tous les patients dans la série de El Ayoubi et Al [109].

Dans notre série, 19 patients présentaient la douleur comme motif de consultation le
plus fréquent, la boiterie était présente chez 10 de nos patients, I'inégalité de longueur chez 6
patients et la raideur chez 2 patients.

De ce fait, 90% des patients ont consulté au Stade de coxarthrose dont le signe majeur

est la douleur type mécanique.

2.3. Score PMA :

L’évaluation clinique a été estimée par le score de Postel Merle d’Aubigné

Tableau VIII : Le score PMA moyen préopératoire

Auteurs PMA moyen
El ayoubi et Al [109] 8
Zahar et Al [103] 3.7
These Rabat [102] 7.3
Flecher et Al [111] 7.5
Notre série 9

Des études utilisaient d’autres scores d’évaluation comme HHS (Harris hip score), JOA

(Japanese orthopedic association hip score).
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2.4. Signe de TRENDELENBURG:

Dans notre série, 11 patients presentaient une boiterie de TRENDELENBURG avec un
pourcentage de (52,38%). Ces résultats sont inférieurs aux chiffres retrouvés dans les études de
EL Ayoubi et AL [109] et Zahar et AL [103] qui sont respectivement 11 patients soit 75% et 48
patients soit 67%. Par ailleurs ils sont supérieurs a la série de Rabat [102] dont le nombre est de

7 patients soit 28%.

Tableau IX: le signe de trendelenburg en pré opératoire

Auteurs Nombre totaledes patients pourcentage
El Ayoubi et AL [109] 15 75%
Zahar et AL [103] 69 67%
These Rabat [102] 25 28%
Notre série 21 52%

2.5. Inégalité de lonqueur des M1 :

Zahar et AL [103] ont trouvé dans leur série, une inégalité de longueur du membre
inférieur moyenne préopératoire de 30mm (0-70).

Tamura et AL [110] ont trouvé une différence absolue de la longueur fémorale d’un
coté a l'autre entre la hanche normale et la hanche dysplasique. Le pourcentage de valeurs
aberrantes était de 2% dans le groupe témoin (normales) et 24% dans le groupe dysplasique dont
18% dans Crowe |, 24% dans Crowe Il / lll et 40% dans Crowe IV.

Lles pourcentages aberrants étaient significativement plus élevés dans tous les groupes de
Crowe que ceux du groupe de contréle.

EL ayoubi et AL [109] ont trouvé dans leur série, que le raccourcissement du membre
inférieur était présent chez tout leurs patients et variable d’'un a 5cm.

Dans notre série, 9 patients présentaient une inégalité de longueur des membres
inférieurs en préopératoire dont 5 patients avaient moins de 2cm de longueur et 4 patients

avaient plus de 2cm de longueur.
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3. Radiologie :

3.1. la coxométrie :

Dans la série de Flecher et Al [111], La coxométrie montrait en préopératoire, une valeur
moyenne de 1350 pour I’angle CC’D (de 1210 a 1500), de 7,60 pour I’'angle VCE (de —140 a 220),
de 23,20 pour I'angle HTE (de 30 a 400) et de 11,30 pour I'angle VCA (de —260 a 320). Selon la
classification du Hip Study Group, deux hanches (6%) étaient classées comme dysplasie

moyenne, 19 hanches (57,6%) comme dysplasie sévere et 12 hanches (36,4%) comme dysplasie

extréme.
Tableau X : Les valeurs moyennes de la coxométrie
Auteurs Valeur moyenne | Valeur moyenne | Valeur moyenne | Valeur moyenne
HTE VCE VCA CCD
These Fes [112] 15° 13° Non fourni 142°
Flecher et Al
23.2° 7.6° 11.3° 135°
[111]
Notre serie 19.87° 17.42° 19.11° 141°

3.2. Subluxation téte fémorale :

La rupture du cintre cervico diaphysaire(CCO), qui traduit une subluxation de la téte
fémorale était mesuré dans notre étude, sa valeur moyenne a été de 12.57 mm. Par ailleurs,
cette distance était normale chez 3 patients.

La valeur moyenne de la rupture du CCO dans la thése de Fes 2012 [113] était de14,2

mm.La téte fémorale était subluxée dans 7 cas.

3.3. Sphericité tete femorale :

Dans la thése de Fés 2012 [113], La téte fémorale était réguliere chez 4 patients
irréguliere chez 3 patients et aplatie chez 2 patients.
Dans notre série, la téte fémorale était Réguliere chez 2 patients (9,52%), et Irréguliére

chez 10 patients (47.62%) et Aplatie chez 9 patients (42,86%).
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3.4. Classification Mourgues et Pattes :( Coxarthrose) :

Birrell et al. [46], sur 195 cas d’arthrose, ont retrouvé une dysplasie de la hanche chez
32% des patients

Johnsen et al [47]. ont retrouvé une dysplasie de la hanche dans 38%des cas.

Nakamura et al [48]. Ont rapporté que 88% des cas d’arthrose chez les adultes étaient
consécutifs a une luxation congénitale de la hanche ou a une dysplasie. Cependant, certains
auteurs ne sont pas en faveur d’une relation de cause a effet directe entre la dysplasie et le
développement de I'arthrose chez les sujets agés, alors qu’elle reste possible chez des adultes
jeunes [49-57] [20]

Dans notre série, 8 patients présentaient une arthrose stade 4, 10 patients étaient classés
stade 3. Pour le stade 2, il était objectivé chez 3 patients. Par ailleurs, Aucun patient ne
présentait les STADE O et 1.

Ce qui signifie que 85% des patients n’ont consulté qu’a un stade de coxarthrose

évoluée.
3.5. Classification de CROWE :
Tableau XI : Répartition des patients selon les stades de Crowe :

Auteur Nombre de cas Stade | Stade Il Stade Il Stade IV
Faldini et al [1] 34 47% 41% 11% -
Attilla et al [114] 61 11,5% 44,3% 37,7% 6,6%
Schofer et al [107] 104 - 39.4% 40.4% 20.2%
TheseFES 2015 15 0% 7% 66% 27%
[112]

Notre série 21 42% 47% - 9.52%

4. Données thérapeutiques :

4.1. Type d’anésthesie :

Dans I’étude de Faldini et Al [1], L’'intervention s’était déroulée sous AG ou RA sans

données statistiques
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Dans la thése de Fés [112], tous les patients étaient opérés sous anesthésie générale.

Dans la thése de Rabat [102], Une anesthésie générale était réalisée le plus souvent,
compte tenu de la durée de la chirurgie. Chez 4 patients, une rachianesthésie était préférée
(patients avec une dysplasie type 1).

Les autres série de la littérature mentionnent le type d’anesthésie sans indiquer le
nombre de cas.

Dans notre série, L'intervention s’était déroulée sous anesthésie générale dans 12 cas
soit 57.14%, sous rachianesthésie dans 5 cas soit 23,81% et sous rachianesthésie convertie en
anesthésie générale dans 4 cas soit 19,05%.

Les différentes séries de littérature ne mentionnent pas de différence entre les deux

techniques [115].

4.2. Voie d’abord:

Dans la série de FALDINI et Al [1], la voie d’abord établie était postéro-latéral chez tout
les patients,en installant le patient sur le coté contralateral.

La voie d’abord postérieur étaitpréférée chez tous les patients dans I’étude de Eid et Al [98]

Dans notre série, La voie d’abord postéro-externe de Moore était préconisée dans 14 cas,
La voie d’abord antéro-externe de Hardinge était utilisée dans 6 cas, et La trochantérotomie

étaitréalisé dans 1 cas.

4.3. Type de prothése :

Dans I’étude de Faldini et Al [1], le couple métal polyéthyléne était utilisé chez 27 cas,par
ailleurs le couple céramique -céramique était utilisé chez 7 cas. une cupule non cimenté a été
appliquée dans la position anatomique ou a proximité de celle -ci.Par ailleurs, I'implant fémoral
a été une tige conique non cimenté.

Le type de prothése utilisé dans la série de Eid et Al [98] était non cimenté avec une
ostéotomie sous trochantérienne en simultanée chez 13 patients ayant présenté une dysplasie

classée stade 4 de CROWE.
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Dans notre série, 14 des PTH mises en places étaient Double mobilité avec un taux
66,67%, 4 étaient Standard avec un poucentage 19,05% et 3 étaient Couple de frottement soit
14,28%. L'implant acétabulaire était Cimenté chez 12 patients et Non cimenté chez 9 patients.

La tige fémorale était Cimenté chez 11 patients et Non cimenté chez 10 patients.

4.4. Gestes sur les parties molles :

Dans la série de Faldini et Al [1], le tissu sous—cutané et I'aponévrose fessiere étaient
incisés et rétractés médialement avec le grand fessier. le moyen fessier étaitrétracté et les
extrarotateurs courts étaient isolés et détachés

Dans notre série, ces gestes ont été effectués chez 3 patients.

5. Complications : [73]

5.1. Per-opératoire :

a. Lesfractures:

Les fractures peropératoires peuvent étre une complication dévastatrice entrainant une
augmentation de la durée de la chirurgie, une mobilisation postopératoire difficile en raison de
modifications de la charge, une récupération fonctionnelle prolongée et des résultats médiocres
pour le patient.

Jewett et Collis [115] était passé en revue leur expérience avec l'approche antérieure directe
chez 800 patients ayant subi unePTH primaire. Les auteurs étaient rapporté 19 fractures
trochantériennes peropératoires (2,3%) et aucune fracture de la cheville; la plupart des fractures
étaient survenues au cours de I'élévation du fémur avec un crochet en os et une avulsion des tissus
mous. Dont 15 des fractures peropératoires étaient survenues dans les 200 premiers cas de la série.

Matta et ses collegues [116] avaient examiné 494 PTH directes antérieures et signalé 7
fractures du fémur proximal peropératoire (1,4%). Trois fractures de la cheville non déplacées (0,6%)

étaient survenues lors d'une rotation externe isolée du membre afin de subir une luxation la hanche.
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Il existe peu de littérature qui examine le taux de risque de fracture peropératoire avec
les approches directes latérale et postérieure.

Une étude rétrospective effectuée par Hendel et ses collegues [117] sur 372 THA
primaires avait révélé 15 fractures du trochanter plus importantes en peropératoire (4,0%) par
voie latérale. Semblables aux rapports utilisant I'approche antérieure directe, les auteurs
suggerent une augmentation de la tension des tissus mous et de I'avulsion résultante au cours
de la préparation fémorale comme cause ultérieure des fractures.

Certains principes centraux peuvent étre appliqués afin de réduire le risque de fracture
peropératoire.

Examen de la tension des tissus mous avant et apres la manipulation du Ml avec toute
approche chirurgicale peut aider a réduire le taux de fractures. La libération de tissus mous, tels
que les courts rotatteurs externes pour une meilleure exposition fémorale avec une approche
directe antérieure, devrait faire partie du répertoire de chaque chirurgien.

Dans notre série, Une fracture accidentelle diaphysaire et /ou trochantérienne était notée
chez un seul patient, qui fut corrigée par un cerclage.

Enfin, I'expérience acquise par les chirurgiens dans le domaine des techniques
innovantes joue sans aucun doute un rble dans la réduction de I'incidence des complications

peropératoires [115,118,119].

b. Les lésions nerveuses

Des lésions nerveuses peuvent survenir dans différentes circonstances, notamment des
traumatismes directs lors de la dissection ou de la mise en place de dispositifs, tels que des fils
ou des vis acétabulaires; la rétraction; les lésions thermiques du méthacrylate de méthyle;
compression due a un hématome; allongement des MI, et positionnement des composants
[120].

Une étude a rapporté des anomalies électromyographies persistantes dans le fessier

moyen 1 an apres l'opération chez 3 patients sur 40 ayant subi une PTH par voie latérale. Il est
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intéressant de noter qu'un seul de ces patients avait présenté des signes cliniques d'insuffisance
d'abducteur (signe de Trendelenburg) au dernier recul [121]. Une neurapraxie du nerf cutané
fémoral latéral peut survenir chez 15% a 80% des patients subissant une PTH par le biais d'une
approche antérieure directe [122,123]. La plupart de ces lésions neuropraxiques se résolvent
sans séquelle a long terme. Un névrome postopératoire est une complication potentielle
entrainant une augmentation de la douleur, bien que cette complication soit rarement rapportée
dans la littérature [124,125].

Le risque de lésion du nerf sciatique est plus important lors de 'approche postérieure
[126].

Schmalzried et ses collégues [121] ont examiné plus de 3 000 PTH et ont constaté une
incidence de paralysie du nerf sciatique isolée de 1,3%. Chez la plupart des patients, les déficits
moteurs ou sensoriels avaient disparu spontanément. Une autre étude a identifié 14 paralysies
du nerf moteur sciatique dans une cohorte de plus de 27 000 patients ayant subi une PTH
primaire. Neuf de ces 14 patients présentaient une récupération partielle ou inexistance des
déficits moteurs résiduels au bout de 6,9 ans(83 mois) en moyenne [126]. Par conséquent,
préserver l'intégrité du nerf afin d'optimiser les résultats pour les patients aprés une PTH ne peut
étre sous-estimé [127].

Mulliken et ses collegues [128] n'ont identifié aucune lésion du nerf fémoral chez 770
patients consécutifs ayant subi une PTH avec une approche latérale directe.

Le taux le plus élevé de paralysie du nerf fémoral signalé par une approche latérale
directe était celui d'une étude menée par Simmons et ses collégues [129]. lls ont rapporté 10
paralysies des 440 hanches, tous les patients ayant présenté une récupération fonctionnelle
complete un an apres l'opération.

Dans tous les cas rapportés dans la littérature, la paralysie était attribuée a la mise en
place du rétracteur sur le bord antérieur du cotyle.

Dans notre série, aucun patient n’était victime de ces incidents.
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5.2. Post —opératoire :

a. Luxation :

La luxation postopératoire consécutive a une PTH a un effet néfaste sur les résultats pour
le patient et, lorsque cela est nécessaire, une opération de révision entraine des colts
considérables pour le systéme de santé. Aux Etats-Unis, les données de Medicare provenant de
plus de 58 000 PTH électives suggerent un taux de luxation d'environ 4% [130], mais ce taux
peut étre influencé par une approche chirurgicale au moment de la procédure indexée.

L'un des avantages supposés des approches antérieure et latérale est un taux de luxation
inférieur a celui de 'approche postérieure.

Sariali et sescollégues [131] ont suivi de maniére prospective 1764 patients ayant subi
une PTH primaire réalisée par voie antérieure; les patients étaient suivis pendant 1 an aprés
I'opération et ont présenté un taux de luxation (toutes les luxations antérieures) de 1,5%.

Une autre grande série de Siguier et de sescollegues [132] a fait état d’'un taux de
luxation de 0,96% chez 1037 patients ayant subi une PTH primaire.

Matta et ses collegues [116] ont examiné 494 PTH principales réalisées par voie
antérieure directe et ont rapporté 3 luxations pour un taux de 0,61%. Le faible taux de luxation
était attribué a la vérification du positionnement des composants acétabulaire et fémoral via la
fluoroscopie et a la préservation des stabilisants statiques, tels que la capsule articulaire
postérieure [116,132].

La préservation de I’enveloppe des tissus mous postérieurs peut également expliquer le
faible taux de luxation observé lors de 'approche latérale.

Une vaste étude rétrospective réalisée par Demos et ses collegues [133] a rapporté 6
luxations sur 1515 patients (0,4%) subissant une PTH primaire par voie latérale.

Masonis et Bourne [134] ont procédé a une revue systématique de la littérature et

déterminé un taux de luxation de 0,55%. pour 3438 PTH utilisant I'approche latérale.
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Les taux de luxation pour l'approche postérieure rapportés dans la littérature varient de
1% a 5%. [135,136-139] La reconstruction soignée de la capsule et les rotateurs externes courts
peuvent diminuer le risque de luxation postopératoire. [135,140,141]

Kwon et ses collégues [135] ont effectué une méta-analyse pour déterminer le taux de
les luxations utilisant une approche postérieure avec et sans réparation postérieure des tissus
mous,avait révélé un risque relatif de luxation 8 fois plus élevé en l'absence de réparation des

tissus mous.

b. Descellement de PTH :

Faldini et Al [1] n’ont décrit dans leur série aucun descellement septique ou aseptique
des implants.

Dansl’étude de Eid et Al [98], deux patients sur 13 avaient présenté un descellement
aseptique.

Un Descellement aseptique était noté dans un cas dans notre série.

Tableau XIl : Comparaison entre score PMA en pré et post opératoire :

Auteurs PMA pré-op PMA post-op
Zahar et al 3.7 10.4
These Rabat 7,3 15
Flecher et al 7.5 14.9
Notre série 9 14.28
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< Perspectives : [142]

De nombreuses innovations récentes dans le domaine semblent liées au contexte global
de politiques d’austérité et de rationalisation dans le domaine des soins de santé. Ainsi, des
abords mini-invasifs (notamment la voie antérieure directe) ont été récemment développés et
plébiscités, afin entre autres de diminuer la durée des séjours intra-hospitaliers par le biais
d’une revalidation plus rapide. De nombreux centres ont instauré des protocoles " fast-track”,
qui permettent également de diminuer les durées d’hospitalisation, par le biais d’une
optimisation des techniques anesthésique, kinésithérapique et chirurgicale. Si le couple de
frottement optimal n’est pas encore déterminé, le couple " metal-metal” est de moins en moins

utilisé. La céramique et le polyéthyléne a haute densité continuent d’étre utilisés.

L’utilisation de la navigation assistée par ordinateur devrait permettre un meilleur
positionnement des implants, notamment au niveau du cotyle. L’implantation de ces
technologies onéreuses est essentiellement limitée par une balance colt-bénéfice clinique

défavorable.

Le développement d’outils et d’échelle d’évaluation reste une gageure. Une vingtaine de
scores sont utilisés, ce qui rend délicat la comparaison des études entre elles. Une récente revue
systématique a mis en évidence que beaucoup de ces outils d’évaluation ne présentent pas de
caractéristiques statistiques optimales (validité, taux de réponse, etc...). D’apres les auteurs, les
scores WOMAC et Oxford Hip Score sont les plus performants pour évaluer les résultats en

arthroplastie de la hanche [143].

La recherche en vue d’une utilisation de matériaux biologiquement actifs pour faciliter

I’intégration osseuse se poursuit par ailleurs.
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A travers la revue de nos 21 cas, nous avons pu relever les points suivants :

— Malgré que la dysplasie est de découverte a un age pédiatrique, elle reste diagnostiquée

tardivement dans notre contexte.

- La dysplasie est considérée comme cause reconnue de Coxarthrose du jeune adulte.

— L'arthroplastie totale de la hanche a apporté des résultats satisfaisants sur le plan

fonctionnel.

Plusieurs criteres conditionnent le succes d’une PTH sur dysplasie :

— Une bonne planification préopératoire pour un bon positionnement de la cupule et de la

tige fémorale.

— Le choix du type de prothése notamment un couple de frottement bien adapté a chaque

cas.

— Implantation de la cupule dans la position anatomique (paléocotyle).

— Utilisation d’une butée ou autogreffe.

La PTH représente un gold Standard dans la prise en charge des hanches dysplasiques,
faisant appel a une programmation et une technicité adapté. Cependant, son bénéfice est limité

par le taux élevé de révisions surtout chez la population jeune.
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Resumé

La dysplasie de la hanche est un défaut architectural de I'articulation de la hanche. Elle
constitue une étiologie de coxarthrose précoce chez le sujet jeune.

Nous présentons notre expérience dans la prise en charge de cette anomalie.

Notre travail est une étude rétrospective de 21 prothéses totales sur hanches
dysplasiques, avec un recul moyen de 19,71 mois.L’dge moyen était de 47,19 ans.Nous avons
noté une prédominance féminine présentant 67% des cas, avec un sex ratio de 2F/1H. Le c6té
droit est le coté le plus atteint avec un pourcentage 61,9%.

La répartition selon Crowe était : stade 1 chez 9 patients, stade 2 chez 10 patients et
stade 4 chez 2 patients.

14 patients étaient opérés selon la voie d’abord de Moore, 6 patients opérés selon la
voie de Hardinge, et une trochanterotomie était effectuée chez un seul patient.

Le type de prothése était Standard chez 4 patients, une Double mobilité chez 14 patients
et un Couple de frottement chez 3 patients

L'implant acétabulaire était Cimenté chez 12 patients et Non cimenté chez 9
patients.L’implant fémoral était cimenté chez 11 patients et non cimenté chez 10 patients.

Une butée osseuse a été utilisée chez 4 cas. Un anneau de soutien était mis en place dans
4 cas et une ostéotomie était réalisée chez 4 patients dont 2 était sous trochantérienne de
dérotation, une de raccourcissement et I’autre de varisation.

L’évaluation fonctionnelle clinique était estimée par le score de Postel merle d’Aubigné,
qui passait de 9 en préopératoire a 14.28 en post opératoire. Nous avons noté un seul cas de
descellement aseptique dans I’ensemble des complications post opératoire. L’évaluation
radiologique était réalisée par une radiographie du bassin de face chez tous les patients.

D’apres notre expérience et a la lumiére de la littérature,La PTH a montré son intérét dans
la Prise en charge de la dysplasie, en permettant I’'amélioration considérable de la qualité de vie
de ces patients, malgré les difficultés techniques et les complications que I'on peut rencontrer

dans ce type de chirurgie.
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Abstract

Dysplasia of the hip is an architectural defect of the hip joint. it constitutes an etiology of
early hip osteoarthritis in young people.
We present our experience in the management of this anomaly.

Our work is a retrospective study of 21 total dysplastic hip prostheses, with a mean
follow-up of 19.71 months. The average age was 47.19 years old. We noted a female
predominance presenting 67% of cases, with sex. ratio of 2F / TH. The right side is the most
affected side with a percentage of 61%.

The distribution according to Crowe was: stage 1 in 9 patients, stage 2 in 10 patients and
stage 4 in 2 patients.

14 patients were operated on the Moore approach, 6 patients under the Hardinge
approach, and one trochanterotomy was performed in one patient.

the type of prosthesis was Standard in 4 patients, a double mobility in 14 patients and a
friction couple in 3 patients

The acetabular implant was cemented in 12 patients and uncemented in 9 patients. The
femoral implant was cemented in 11 patients and uncemented in 10 patients.

A bone abutment was used in 4 cases. A support ring was put in place in 4 cases and an
osteotomy was performed in 4 patients, 2 of whom were under trochanteric derotation, one of
shortening and the other of varization.

The clinical functional evaluation was estimated by the Postel merle d'Aubigné score,
which went from 9 preoperatively to 14.28 postoperatively. We noted a single case of aseptic
loosening in all postoperative complications. Radiological assessment was performed by pelvic
radiography in all patients.

In our experience and in the light of the literature, THA has shown its interest in the
management of dysplasia, allowing considerable improvement in the quality of life of these
patients, despite the technical difficulties and complications that can be encountered in this type

of surgery.
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