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Serment d'hypocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [’humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération

politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une facon

contraire aux lois de [ humanité. 7

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948 (
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A mes parents

A qui je dois tout, puisse dieu vous garder toujours a mes cotés en bonne et parfaite santé...

e Slo ) WS Legas )l () i

AMA TRES CHERE ET ADORABLE MERE Mme mahjouba:

Aucune dédicace ne saurait exprimer la profondeur de ma reconnaissance, parce que je te dois ce
que je suis. Tu m’as donné la vie, tu m’as élevée, tu m’as comblée de ton amour et de ta tendresse.
Il me faudra plus que les mots pour exprimer mon amout. Je t aime, maman, plus que tout dans
ce monde. Tu m’as rendu heureux lorsque tu m’as remontée le moral, en me faisant oublier les
problemes de vie, tu m’as conseillée du courage pour battre surtout pour ne pas m'affaiblir
devant les banalités de la vie, comme tu les appelles, et je savais si quelque chose m arrivait, tu
seras [d et toujours d mes cOtés, et c’est avec ta présence et ton soutien, que j ai due surmonter

des longues années d’étude.

Dans ce travail modeste que je te dédie, j'espére que tu trouveras le fruit de ton amour, de ta
tendresse et de ta patience, et en ce jour, je souhaite réaliser un de tes réves et que tu seras fiére

de moi.

Ma treés chére Maman, je t'aime trés fort et je t aimerai toujours. Puisse Dieu tout puissant vous
protéger, vous procurer longue vie, santé et bonheur, afin que je puisse te rendre un minimum de

ce que je te dois. J'espere que tu seras toujours fiére de mot.

Je t'aimerai jusqu’a la fin de mon existence



AMON TRES CHER ET ADORABLE PERE Moulay Abdeslam:

A celui qui m’a tout donné sans compter, da celui qui m’a soutenue toute ma vie, a celui a qui je
dois ce que je suis et ce que je serai. Voici le jour que tu as attendu impatiemment. Tous les mots
du monde ne sauraient exprimer ['immense amour que je te porte, ni la profonde gratitude que je
te témoigne pour tous les efforts et les sacrifices que tu n’as cessé de consentir pour mon
instruction et mon bien étre. Merci pour tes sacrifices le long de ces années. Merci pour ta
présence rassurante. Merci pour tout [amour que tu procures a notre petite famille. Ce modeste
travail qui est avant tout le tien, n'est que la consécration de tes grands efforts et tes immenses
sacrifices. Sans toi, je ne saurais arriver oil je suis. Avec toi, j’ai appris tout ce qu’il me faut pour
y arriver a ce stade : la discipline, [honnéteté, et beaucoup de valeurs qu’il me faut un ouvrage
pour les citer. ] 'espére rester toujours digne de ton estime. Ta bonté et ta générosité sont sans
limites. Tes priéres ont été pour moi d un grand soutien moral tout au long de mes études. Puisse
Dieu tout puissant te préserver du mal, te combler de santé, de bonheur et t'accorder une longue
et heureuse vie, afin que je puisse te rendre un minimum de ce que je te dois. Je t'aime trés fort,

mon trés cher papa, et j'espére que tu seras toujours fier de moi.

Je t'aimerai jusqu’a la fin de mon existence

A MES TRES CHERS FRERE et

SEUR :mostapha ; hicham ;atika ;youssef; hanane ;ezzaki

Je vous suis toujours reconnaissante pour votre soutien moral que vous m'avez accordé tout au
long de mon parcours. Vous avez toujours cherché mon plaisir et mon sourire dans les moments
les plus difficiles de ma vie. Je vous dédie ce travail en témoignage de tout ce que je ressens pour
vous, qu'aucun mot ne le saurait exprimer. Puissions nous rester unis dans la tendresse et fidéles
a [éducation que nous avons regue. J implore Dieu qu’il vous apporte tout le bonheur et toute la

réussite et vous aide a réaliser tous vos réves. Je vous adore.



ALA MEMOIRE DE MES GRANDS PARENTS :lalla hlima et lalla mbarka

Qui n’ont pas pu voir ce que je suis devenue, et j'ai tant aimé qu’ils assistent a ma soutenance, je
vous dédie ce travail en reconnaissance pour votre amour sans limites, et votre gentillesse
inégale, vous étiez d mes cOtés par vos priéres. Que Dieu tout puissant, vous accorde de sa

clémence et sa miséricorde et vous accueille dans son saint paradis.
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Avec toute mon affection, je vous souhaite tout le bonheur et toute la réussite. Que ce travail
soit Lexpression de mon profond attachement et de mes sentiments les plus sincéres. J implore
Dieu qu’tl vous apporte tout le bonheur et toute la réussite et vous aide a réaliser tous vos réves.

Je vous adore

A 772071 arrtie Padida Daririar? -

Tu es un cadeau du Crel, c/iere armie. je ne rouve pas [oujours les
mots pour le remercier de la gentillesse que (i 771 as [€77101g71€ au
cours des années, des paroles d encouragermernt gue i as siu
pronorncer et di soutiern extra-ordinarre gue tu m as offert. Mercr
détre comrme une saeur el corme une amie ... je te soufiarte
toujours tout le bornsieur du monde

A ma chére Zineb :

Merci pour ton soutien, ta gentillesse sans égal, 7z¢ as SuIVIS pas a pas
[Elaboraliorn de ce [7avail, (i as 1€ 171 SOU?Ce Co71l1711Le
d arrowur el d ericouragerrieril peridartl foutes les priases ae
ce doctoral. je fe prie de (rouver dars ce (ravaril
(expressiorn de 771071 eslizrie et 771072 s171c€7€ allacrierrieril. je
prie dieu le ol puissarl pour gi 7/ e dorire borifzewr et
prosperrt
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FACULTE DE MEDECINE DE MARRAKECH
A TOUS LES MEDECINS DIGNES DE CE NOM
A TOUS CEVX QUI ME SONT CHERS ET QUE JAI OMI DE LES CITER,

Aucune dédicace ne saurait exprimer le respect que je vous apporte de méme que ma
reconnaissance pour tous les sacrifices consentis pour ma _formation, mon instruction et mon bien

étre. Puisse Dieu tout puissant vous procurer santé, bonheur et longue vie.

Je vous dédie ce travail modeste. ......

Cette thése
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La prothése totale de hanche est une intervention fréquente puisque environ 150000
sont posées en France [1].Elle est proposé dans le coxarthrose primitive ou secondaire , dans
les atteintes inflammatoires , tumorales ou traumatiques de la hanche .Cette méme
arthroplastie totale de hanche est devenue en 50 ans une des interventions offrant le plus de
satisfaction en chirurgie orthopédique[2] . Il est aujourd’hui admis que cette intervention est
fiable , reproductible et que les patients sont soulagés et présentent des résultats fonctionnels
excellents chez 95 %des patients [3] .Les biomatériaux progressent , I'instrumentation devient
plus pratique et conviviale , la modularité permet une restauration plus fidele de I'anatomie du
patient .Aussi , les techniques chirurgicales ont connu un élan d’innovation considérable
conforme a une approche scientifique recherchant une optimisation du geste .Ainsi , de
nombreuses voies d’abord de la hanche ont pu étre décrites depuis la fin du 19 éme
siecle[4 ,5,6,7,8] : voies antérieures , voies antero-latérales et voies postéro externes . La voie
externe est actuellement la plus utilisée dans le monde : environ 85 a 90 % des arthroplasties

totales de hanche s’effectuent par cette voie [9]

Cela fait maintenant plus de 10 ans que le service de traumatologie et d’orthopédie du
CHU Mohammed VI a accueilli des patients qui ont pu bénéficier d’une arthroplastie totale de
hanche de premiére intention ou dans un second temps , en adoptant au cours de ces 2
dernieres années le choix judicieux  d’une approche minimale .ll existe encore peu de
publications évaluant ces techniques de facons prospective et comparative .De plus , il s’agit
parfois de techniques difficilement comparable entre elles .Ce travail se propose donc d’évaluer ,
de maniére rétrospective les résultats cliniques précoces d’une série continue de prothéses
totales de hanche réalisées par voie postéro externe de Moore comparée avec une série continue

de protheése totale de hanche par voie antérieur d’Hardinge.
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Il s’agit d’une étude rétrospective a propos de 80 cas, traités par prothese de hanche au
service de traumatologie orthopédie A au centre hospitalier universitaire Mohammed VI de
Marrakech, sur une période de 5 ans allant de avril 2010 au janvier 2015. Nous avons alors pu
considérer deux groupes distincts de 16 patients opérés par voie Hardige et un groupe de 64

patients opérés par voie Moore.

> Criteres d’inclusion:

Ont été sélectionné tous les patients qui ont bénéficié de la mise en place d’une prothese
de hanche.
Les patients n’ont pas étés sélectionnés ni en fonction de leur poids, ni en fonction de

leur indice de masse corporelle (IMC).

Une fiche d’exploitation (Annexe 1) réalisée a cet effet a permis le recueil des différentes
données épidémiologiques, cliniques, et évolutives ; afin de comparer nos résultats avec ceux de
la littérature, nous avons procédé a une recherche bibliographique au moyen de Medline,
I’analyse de théses et I’étude des ouvrages de traumatologie orthopédie disponibles a la faculté

de médecine et de pharmacie de Rabat ,Casablanca et Marrakech.

|. ETUDE PREOPERATOIRE :

1. Le recueil des données:

On a relevé de maniére systématique :

1.1. Les Données cliniques:

- Les renseignements civils usuels : nom et prénom, le sexe, la date de
naissance, le poids, la taille ainsi qu’un calcul del’'IMC.

- Les antécédents médicaux etchirurgicaux.




- Le diagnostic, en précisant I'origine de I'arthrose en cas d’étiologie secondaire.

- les éléments cliniques précis nous permettant de calculer le score fonctionnel
de Harris (Harris Hip Score : HHS) [19] (annexe3).Nous avons considéré qu’un
score entre 90 et 100 points été excellent, entre 80 et 90 était bon, entre 70
et 80 était moyen et au-dessous de 70, commemauvais.

- Nous avons également évalué le score clinique PMA [20](annexe3).

1.2. Données radiologiques:

Le bilan radiologique comprenait une radiographie de bassin de face ainsi que des

radiographies de hanche de face et de profil.ils permettaient de confirmer I’étiologie.

Il. ETUDE PERI-OPERATOIRE:

Elle nous a conduit a évaluer successivement I’acte chirurgical lui-méme puis la période

postopératoire immédiate jusqu'a la sortie du patient du service.

Les détails concernant les implants : cotyle, implant fémorale ainsi que le mode de
fixation étaient toujoursprécisés.

Tous les patients ont bénéficié d’une consultation pré anesthésique, qui comportait
essentiellement  I'évaluation de I’état respiratoire, cardio-vasculaire et
hémodynamique. Un bilan préopératoire systématique a été préconisé pour tous les
patients .Le choix entre les différentes techniques anesthésique est laissé a nos
collegues anesthésistes selon I’état du malade (age, terrain, antécédent, nature de la
maladie causale....), le souhait du malade et le consentement duchirurgien.

la voie d’abord, I’installation du patient ainsi que les détails de I’intervention ont été
rapportés a partir du dossier médical des patients. Tous les patients ont été opérés
soit par la voie latérale deHardinge soit par la voie postero externe de Moore

les pertes sanguines per-opératoires : les pertes sanguines per-opératoires ont été




estimées grace aux produits de I’aspiration en tenant compte du volume de lavage et
le saignement postopératoire par le produit des drains deRedon.

- La déglobulisation, Tous les patients ont bénéficié d’un bilan biologique préopératoire
complet avec notamment le taux d’hémoglobine (en grammes par décilitre) et le taux
d’hématocrite(en pourcent). Il a été pratiqué chez tous les patients un suivi biologique
du taux d’hémoglobine et de I'hématocrite en postopératoire. Nous avons déterminé
ensuite le taux de chute de I’hémoglobine et de I’hématocrite. Nous avons noté le
nombre d’unités globulairetransfusées.

- Les éventuelles complications per-opératoires et les difficultés rencontrées ont été
relevées.

- le type d’antibioprophylaxie, d’anticoagulant et les antalgiques utilisés ainsi que leurs
durées ont été relevées pour chaquepatient.

- L’'ensemble des complications postopératoires précoces au cours de I’hospitalisation
ont éténotées.

- Nous avons aussi noté la durée d’hospitalisation des patients ainsi que le type de

rééducation dont ils ontbénéficié.

I1l. LA TECHNIQUE CHIRURGICALE:

Nous avons pratiqué deux voies d’abord, la voie d’abord postéro-externe de Moore et la
voie d’Harding, avec ou sans trochonterotomie .ll n'a pas été utilisé d’instrumentation
spécifique et le méme type d’implant a été mis en place

Pour le ciment, le choix s’est porté sur le ciment chirurgical CEMFIX a viscosité standard,

radio opaque 40 grays, avec mode d’installation manuelle.




1. Descriptions des voies d’abords utilisées :

1.1. la voie d’abord postéro-externe de Moore[21] :

C’est la voie actuellement la plus utilisée pour la mise en place de prothéses
Cervicocéphaliques ou totales. C’est une voie anatomique, sans section des fessiers,

Peu hémorragique, et permet un abord rapide de la hanche.

a. Installation du patient :

Elle est fondamentale. Le patient est installé en décubitus latérale strict. La position du
bassin détermine en partie le bon jugement de I’orientation de la cotyle. Les deux épines iliaques
antéro-supérieure doivent étre situées sur une ligne verticale a la table. La table elle-méme doit
étre horizontale par rapport au sol et perpendiculaire au mur qui lui fait face .C’est e effet non
seulement les repéres anatomiques osseux visibles de I'acétabulum, mais également la position du
malade par rapport a la salle qui permettront de bien orienter la cupule prothétique, notamment son
antéversion. La longueur relative des membres inférieurs genoux fléchis sera également vérifiée .Le
patient est fermement maintenu par deux appuis thoraciques (un antérieur et un postérieur), un
appui pubien et un appui sacré. Il est possible de porter le membre inférieur en flexion, adduction et
rotation interne pour luxer la téte fémorale hors du cotyle, permettant la coupe du col fémoral et

dans un deuxiéme temps de travailler le temps fémoral.
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Figure 1 : Installation et badigeonnage

b. Incision cutanée et musculaire :

Le bord postéro-supérieur du grand trochanter est repéré par la palpation. L'abord
cutané s'étend dans la fesse a partir du grand trochanter, dans I'axe de la diaphyse fémorale,
lorsque le membre inférieur est positionné en adduction, flexion, rotation interne. Elle s'étend
sur 8 a 10 cm. La partie distale de I'incision descend sur la face latérale de la cuisse sur 5 cm.La
cheville repose sur l'appui inférieur. Le genou fléchi améne la hanche en rotation interne par
simple pesanteur.Le plan cutanéo graisseux est incisé. L'aponévrose du grand fessier apparait.
Celle-ci est ouverte. Le muscle grand fessier est alors discisé dans le sens de ses fibres. Dans la
partie inférieure de l'incision l'incision du fascia lata complete I'exposition.

Un cadre de Charnley est mis en place. Il maintiendra écarté le grand fessier durant toute

I'intervention. Sa valve antérieure est volontiers positionnée en amont du grand trochanter.




Figure 2 : Incision cutanée

c. Arthrotomie :

Sous le plan musculaire superficiel les seules structures musculaires visibles sont le
moyen fessier vers le haut et le carré fémoral vers le bas. Au milieu du champ opératoire, il faut
exciser le pannicule adipeux recouvrant les muscles pelvitrochanteriens.

Les muscles pelvitrochanteriens apparaissent. Leur section débute dans le bas de
I'incision, le long du grand trochanter. Il faut inciser ce plan musculaire jusqu'a la capsule qui est
ouverte en méme temps, permettant de conserver attacher ensemble muscles et capsule,
favorisant la fermeture finale.Le tendon du pyramidal, bien individualisable a la partie haute de
ce plan musculaire peut étre conservé.La capsulotomie est poursuivie verticalement le long du

bord inférieur du tendon pyramidal vers la paroi postéro-supérieure du cotyle.
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Figure 3 : Plan _musculaire pelvitrochantérien avec tendon pyramidal
bien visible a I'extrémité céphalique de l'incision

d. Luxation de hanche :

La hanche est luxée en flexion-adduction-rotation interne. Le col fémoral est sectionné
de facon habituelle a la scie oscillante a partir de la fossette digitale.L'extraction de la téte est
facilitée par une bascule du col vers le haut qui est ensuite tractée a l'aide d'un davier de

Faraboeuf. (Figure 4)

Figure 4 : Luxation de la téte fémorale
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e. Exposition du cotyle :
Trois écarteurs disposés de facon circulaire permettent I'exposition du cotyle. A chaque
temps une position différente du membre facilite leur mise en place.

e Un clou de Stenman est ajouté en arriére. Positionné verticalement sur le bord
postérieur du cotyle, il offre une protection supplémentaire au nerf sciatique.

e Le tendon du pyramidal et le lambeau capsulaire supérieur sont récliné vers le haut,
maintenu par une broche de Steinman, planté dans l'aile iliaque.

e La capsule a la partie antéro-supérieure du cotyle est désinsérée de la paroi
antérieure, permettant de récliner le massif fémoral et trochantérien par un écarteur
de Hohman, en protégeant le tendon réfléchi du rectus femoris.

e Le rebord obturateur est identifié et le ligament transvers de I'acétabulum est perforé
pour placer un dernier écarteur de Hohman entre les deux cornes cotyloidiennes. Cet

écarteur indigue le plan d'inclinaison du cotyle.

f. Préparation du cotyle :

Le bourrelet est réséqué sur toute la périphérie du cotyle osseux. Cela permet d'identifier
les ostéophytes que I'on abat au ciseau frappé et a la pince gouge. L'arriére fond du cotyle est
identifiéen abattant aux ciseaux de Honton les ostéophytes qui le recouvrent. L'écarteur inférieur
dans le trou obturateur est utile pour aider a retrouver ce plan. Les rapes de fraisage sont
utilisées, en commencant par une rape de petit diameétre pour retrouver l'arriére fond du cotyle.
Les diamétres de ces fraises sont augmentés jusqu'a obtenir un contact sur toute la
circonférence du cotyle osseux et jusqu'a visualiser I'os sous chondral. Il faut veiller a ne pas
creuser la cavité et a éroder l'arriére fond cotyloidien.(Figure 5 et 6)

La vérification de la bonne préparation de la cavité articulaire est assurée par une cupule
d'essai dont on s'assure qu'elle est complétement absorbée par les contours osseux et qu'il y a
un contact circonférentiel avec les parois osseuses. L'orientation de cette piéce d'essai est

contrblée pour éviter les conflits cupule/tendon et pour diminuer les risques de luxation.
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La cavité est alors nettoyée soigneusement. Si une cupule cimentée est choisie, les plots
de fixation du toit et des branches ilio et ischio-pubiennes sont creusés.La cupule est alors

impactée en vérifiant qu'elle s'enfonce et s'oriente comme I'était la cupule d'essai. (Figure 7 et 8)

Figure 6: aspect du cotyle aprés fraisage
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Figure 7 : cotyle d’essai Figure 8 : mise en place de I'implant

cotyloidien

g. Temps fémoral :

Dans cette voie d'abord le travail fémoral ne présente pas de difficultés particulieres. La
hanche reste en adduction, flexion, rotation interne. La jambe est maintenue verticale, pour
guider l'orientation des rapes fémorales. Un écarteur de Hohman est placé sous le petit
trochanter, pour refouler en arrieres les tissus postérieurs.Le passage des rapes successives
s’effectuent dans I'axe de l'incision, pour éviter les traumatismes cutanés. Il n'y a pas de critéres
objectifs de bonne taille. Les critéres pour connaitre la meilleure taille est la planification
préopératoire avec des calques et le son entendu lorsque les rapes d'essai sont descendues.

Un essai de réduction avec la rape d'essai et le col planifié est effectué, pour controler la
bonne tension musculaire, la stabilité de la hanche dans les différents secteurs de mobilité et la
longueur du membre inférieur.(Figure 9 et 10)

Le canal fémoral est alors nettoyé. Si la tige doit étre cimentée, un obturateur médullaire
est descendu un a deux centimeétres en dessous de la longueur de la tige fémorale.La tige

fémorale définitive est alors impactée, en réglant son orientation comme I'était la tige d'essai.
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Figure 9 : introduction de rape Figure 10: fat fémoral aprés alésage

h. Fermeture :

Le plan capsulo-musculaire est réinséré par des points trans o0sseux
trochantériens.L'aponévrose du grand fessier et le tendon du fascia lata sont suturés. Un plan
sous cutané est dressé. La peau est fermée.

L'utilisation d'un drainage est facultative, dépendant des convictions de I'opérateur et des
conditions locales. Il a été prouvé que le drainage post-opératoire ne diminue pas les

hématomes post-opératoires.

1.2. Lavoie latérale de Hardinge :

a. Le Principe:

La voie latérale de Hardinge a été développée afin d’éviter les inconvénients de la
trochantérotomie et les risques inhérents aux voies postérieures (lésions du nerf sciatique) tout
en permettant une bonne visualisation des structures anatomiques [22]

Leur principe repose sur les observations de McFarland et Osborn en 1954 [23] qui ont
montré une « continuité fonctionnelle » entre le M. Gluteus Medius et le M. Vastus Lateralis
autravers d’un épais tendon recouvrant le grand trochanter. De nombreuses variantes existent a

partir de la voie de Hardinge.
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b. L’installation:
b.1. L’installation provisoire :
Le patient est en décubitus dorsal, les bras en croix ou décubitus latéral ou méme en
position assise. Cette installation permet de préparer le patient en vue de I'anesthésie

(anesthésie générale ou rachianesthésie).

b.2. L'installation définitive:

L'anesthésiste donne son accord pour l'installation dupatient.

Le patient est installé en décubitus latéral strict avec des appuis : sacré, pubien et un
support pour le membre supérieur.

L'équipe teste:

* La bonne répartition des appuis et I'absence de points decompression.

= La bonne accessibilité a la voie d'abord.

b.3. Le drapage:

Le positionnement des champs est un élément majeur dans la préparation de
I'intervention. Le chirurgien, linstrumentiste et I'aide opératoire réalisent un
badigeonnage large etsoigneux.

Aprés la pose d'un champ d'approche sous le membre a opérer, un petit champ
adhésif est collé autour du pied. Nous posons un premier champ en U plastifié sous le
membre a opérer puis un champ d'isolation vertical.

Une stockinette (chaussette) plastifiée est déroulée jusqu'a un centimétre au
dessusdugenou.

Le drapage est terminé par la mise en place d'un grand champ d'isolation vertical.
L'équipe chirurgicale installe le bistouri électrique, I'aspiration ou un récupérateur des
anget le tuyau du moteur.

Une plaque de bistouri est placée sur le thorax, protégée des éventuelles projections

dues a la détersion du champ opératoire et au badigeonnage antiseptique. L'infirmiére
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circulante applique la premiere couche d'antiseptique.

Figure 11 : Installation du patient.

c. Description:

c.1. Installation finale:

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

strict sur table ordinaire.
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Figure 12 : Drapage définitive du patient.

c.2. L’incision cutanée:

Curviligne et, centrée sur le bord supérieur du grand trochanter, elle se poursuit vers le
bas paralléelement au bord antérieur de la diaphyse fémoral sur environ 8 a 10 cm. Vers le haut
elle s’incurve légérement en arriére jusqu’a I'aplomb de I’épine iliaque antéro-supérieure mais

peut se poursuivre plus haut si la fesse est volumineuse.

Figure 13 : Tracage de l'incision cutanée.

-17 -



c.3. L’abord del’articulation:

La peau et le tissu sous-cutané sont décollés sur quelques centimétres de I'aponévrose
sous-jacente. La bandelette de Maissiat est incisée sous le grand trochanter suivie de
I'aponévrose du M.Gluteus Medius dans |'axe de ses fibres. La bourse séreuse pré-
trochantérienne est ouverte ou excisée. Les écarteurs peuvent alors étre mis en place, I'un en
avant sous I’aponévrose profonde au niveau du bord antérieur du moyen fessier et I'autre en
arriere au niveau de l'insertion tendineuse du grand fessier, a la face postérieure du fémur. Leur
mise en place en cadre permet une bonne visualisation (figure 5et6). Les insertions
tendineusesdu M. Gluteus Medius sont fendues dans le sens de leur fibre, a I'union du 1/3
antérieur et moyen sans dépasser vers le haut le sommet du grand trochanter de plus de 3cm.
L’incision se fait en un seul plan jusqu'au contact osseux du grand trochanter de maniére
curviligne et se poursuit vers le bas a travers les fibres du M. Vastus Lateralis a la face antéro
externe du fémur sur 5 - 6 cm. A ce niveau, une branche transversale de I'artere circonflexe
latérale doit étre coagulée. La partie antérieure des insertions tendineuses du M. Gluteus Medius
est détachée en un seul plan du grand trochanter en continuité avec la partie antérieure du M.
Vastus Lateralis, soit au bistouri froid, soit au bistouri électrique, soit au ciseau a frapper en
détachant un médaillon osseux (figure4). Cette masse musculaire est alors désinsérée du massif
trochantérien en réalisant un lambeau tendino-musculaire digastrique qui est déplacé en avant
par la mise de la hanche en flexion-adduction. Il existe des variantes dans la réalisation de ce
lambeau et la désinsertion des fibres du M.Gluteus Medius. La capsule articulaire est libérée

progressivement puis visualisée.
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Figure 14 : Dissection du tendon de moyen fessier.

c.4. Le temps cotyloidien:

Le temps cotyloidien dont I’exposition est assurée par deux écarteurs contre-coude. Un
écarteur a moyen fessier, puis un deuxieme écarteur est mis en place au niveau de la paroi
postérieure de l'acétabulum. On pratique I’ablation premiere du bourrelet afin d’éviter une
interposition ultérieure entre I'os et le métal-back de I'implant cotyloidien on réalise la
capsulotomie en T le ligament rond (lig capitis femoris) est excisé en prenant garde de réaliser
I’hémostase de son artére , provenant de I'artére obturatrice (Ramus Acetabularis) qui nait de la
branche postérieure de I'artére obturatrice (Arteria Obturatoria) suivie de la luxation antérieure
de la hanche par mise en rotation externe, flexion, adduction. Le col fémoral est sectionné a la
scie oscillante a la hauteur de coupe planifiée par rapport au petit trochanter (trochanter minor).
Par une manceuvre de levier grace a un ciseau a frapper, la téte fémorale est « accouchée » par
I’incision cutanée et détachée de ses dernieres attaches capsulaires, ou encore extirpée par le
biais d’un « tire—bouchon » .On réalise ensuite le temps de préparation fémorale.La préparation
de la cavité acétabulaire est effectuée de la maniére jusqu'a la taille de la fraise adaptée puis

mise en place del’implant.
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Bonne exposition du cotyle

Figure 15 : Exposition du cotyle.

c.5. Letemps fémoral:

Le membre inférieur est maintenu en flexion, adduction, rotation externe, la jambe et le
pied dans une housse stérile. . L’axe de la jambe sert de repére pour |'orientation des rapes on
passe ensuite les différentes rapes de taille progressive jusqu’a la taille qui a le plus de stabilité
dans les différents plans et notamment en torsion. C'est a cette étape que la décision de
I'utilisation d’une tige cimentée ou non a eu lieu en fonction de la stabilité de la derniére rape et
de la qualité osseuse. Il convient d’étre vigilant et de protéger la peau lors de I'introduction des
rapes dans le fémur. Apres I’ablation de la derniére rape, on met en place dans le fémur une

compresse tassée pour faire I’hémostase.

c.6. Lafermeture:

Apres les essais et la mise en place des implants définitifs, la fermeture de la capsule est
réalisée, suivie de la réinsertion du petit fessier, puis du lambeau digastrique (vaste latérale et
moyen fessier en continuité) par des points trans-osseux. La bandelette de Massait et

I’aponévrose du TFL sont suturées avant celle de la sous-peau et de la peau.
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Figure 17 : Aspect final de la cicatrice.

2. Prise en charge post-opératoire

Tous les patients ont bénéficié d’une anti-thromboprophylaxie par Héparine de Bas
poids Moléculaire a dose préventive iso coagulante pendant au moins une durée de 30jours.
Le premier pansement a été réalisé a J2 ainsi que I’ablation du Redon dont le volume

récolté a été noté .Puis les pansements ont été réalisés toutes les 48 heures.
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IV. Evaluation péri—opératoire :

Elle nous a conduits a évaluer successivement |’acte chirurgical lui-méme puis la période

post-opératoire immédiate jusqu'a la sortie du patient du service.

1. La chirurgie

Taille et incision cutanée : Nous avons noté la taille de I'incision cutanée (en centimeétre)

ainsi que la durée opératoire (en minutes)

Figurel8 : Fermeture cutanée (taille de la cicatrice

par rapport a une lame)

e Complications per-opératoires : les complications per-opératoires ont été
dénombrées

e Implants mis en place : les différents types d’implants mis en place ont été notés
ainsi que le diametre de la cupule implantée a la cotyle.

e Pertes sanguines per-opératoires : les pertes sanguines per-opératoires ont été
estimées grace aux produits de I'aspiration en tenant compte du volume de lavage

et le saignement post-operatoire par le produit des drains de Redon. Ainsi le
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saignement total a été estimé comme étant la somme du saignement per-opératoire
et du saignement post-operatoire.

e Positionnement des implants : En postopératoire, Tous les patients ont bénéficié
d’une radiographie de controle bassin de face couché. Par la suite, il a été réalise
une radiographie de hanche de face et de profil. Le positionnement des implants a
pu ainsi étre évalué.

i) Positionnement de la tige : Le centrage de la tige a été évalué sur la radiographie

de la hanche de face mesurant I'angle entre |’axe diaphysaire du fémur et I'axe
de I'implant fémoral .Lorsque la tige était en varus, I’angle était noté positif, et

inversement lorsque la tige était positionnée en valgus.

ii) Positionnement de |’acetabulum :

Inclinaison de la cupule : I'inclinaison de la cupule dans le plan frontal a été évaluée selon
la technique décrite par lewinnek [24]. Elle correspond a I'angle que fait le grand axe de la
cupule avec une ligne horizontale joignant les bords inferieurs des 2 U radiologiques deCalot.

Centrage de la cupule : le centrage de la cupule a été évalué selon la méthode

d’Hassan et a/ [25].

L’ensemble des données radiologiques et biologiques a été analysé par un seul

observateur.

2. La douleur

En post-operatoire , les patients ont bénéficié d’'un protocole antalgique standardisé
associant des antalgiques de niveau 1 (pro-paracétamol Perfalgan®) , des antalgiques de niveau
2 (Tramadolol seul ou associée a du paracétamol , ou du paracétamol associé a de la codéine ,
Co-doliparne® ,Efferalgan Codéiné®) des anti-inflamatoire .Les antalgiques morphiniques de
niveau 3 n’ont pas été indique , et cala en tenant compte de la douleur du patient .Des visites

quotidiennes ont eu lieu au lit du malade et il a été noté la douleur selon une échelle verbale
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analogique allant de O( aucune douleur) a 10( la douleur maximale imaginable) . Nous avons
finalement retenu les valeurs obtenues pour la douleur durant les 5 jours suivant le geste

chirurgicale.

3. Déglobulisation

Tous les patients ont bénéficié d’un bilan biologique préopératoire complet avec
notamment le taux d’hémoglobine (en grammes par décilitre) et le taux d’hématocrite(en
pourcent). lla été pratiqué chez tous les patients un suivi biologique du taux d’hémoglobine et
de I’hématocrite en per-opératoire et en post-operatoire. Nous avons déterminé ensuite le taux
de chute de I’hémoglobine et de I’hématocrite. Nous avons noté le nombre d’unités globulaire

transfusées.

4. Complications post-operatoires précoces durant I’hospitalisation

Nous avons noté I'ensemble des complications post-operatoires précoces au cours de
I’hospitalisation et nous les avons distinguées en complications générales (maladies thrombo-
embolique...) et locales (complications au niveau de la cicatrice, ou complications relatives a la

prothése : luxation, fracture sur prothése ...)

5. Durée d’hospitalisation et conditions de sortie :

Nous avons noté la durée d’hospitalisation des patients ainsi que le type de prise en
charge .Devant la non-disponibilité de centre de rééducation avec possibilité d’hospitalisation
jusqu’a restauration d’une autonomie minimale, les patients retournent a domicile avec des

précautions sérieuses et une autonomie relative.
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6.Evaluation clinigue post-operatoire :

Nous avons réalisé une évaluation postopératoire a court terme grace a des
questionnaires destinés aux patients avec une évaluation a 6 semaines, et a 3 mois .Ces
guestionnaires comprenaient plusieurs items.

La douleur « globale » a été évaluée selon une échelle verbale analogique (allant de 0 a 10).

Nous avons inclus un questionnaire qui est une version modifiée du score de Harris
permettant une auto-évaluation par le patient. Ce questionnaire [26] reprend les items du score
de Harris [19] originel relatif a la douleur, la boiterie, I'utilisation d’une aide a la marche, la
distance parcourue, la difficulté a s’asseoir sur une chaise, la difficulté a se chausser ou a enfiler
des chaussettes et la difficulté a monter les escaliers. Les items concernant les amplitudes
articulaires, les éventuelles attitudes vicieuses, ainsi que la question relative au transport en
commun ont été éliminés. On obtient donc un score allant de 0 a 90 points qui est ramené sous
forme de pourcentage afin d’en faciliter I'appréhension. Ce score a montré une excellente
corrélation [26] avec le score de Harris [19] obtenu lors d’une consultation avec un chirurgien
orthopédique.

Enfin, le niveau de satisfaction du patient a pu étre évalué selon une échelle analogique

allant de O (tres mecontent) a 10 (tres satisfait).
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RESULTATS
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|. DONNEES PREOPERATOIRES:

1. Etude Démographique:

1.1. Répartition en fonction de I’age:

Tableau l:répartition des patients selon I'age.

Tranche d’dge <40ans 40-59ans 60-79ans >80ans
Nombre de cas (groupe
10 18 24 12
de Moore)
Nombr.e de cas (groupe 5 4 - 3
d’Hardinge)
24
25 1
20 A 18
15 - 17
M groupe de Moore
10
10 - M groupe d'Hardinge
5 -
O ] I L 1
<40ans 40-59ans  60-/79ans z80ans

Figure 19:Répartition des patients selon leurs tranche d'age.

— La moyenne d’age globale de nos patients au moment de I'intervention était de
60,38 ans pour groupe de Moore avec des extrémes de 17 et 90 ans ; et 55,14

ans pour groupe d’Hardinge avec des extrémes de 19 et 85 ans .
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1.2. Répartition en fonction du sexe:

Les deux groupes étaient comparables entre eux .lls comportaient au totale 80
arthroplasties, 64 patients pour le groupe « voie de Moore» et 16 patients pour le groupe « voie
d’Hardinge ».

Le groupe « voie de Moore » était constitué de 30 femmes et 34 hommes, celui des voies

La tranche d’age la plus concernée est celle comprise entre 60 ans et 79 ans.

60% des patients ont plus de 60 ans.

d’abord d’Hardinge était constitué de 9 femmes et 7 hommes.

35

30

25

20

15

10

e

M sexe masculin

M sexe féminin

Voie de Moore

Voie d'Hardinge

Figure 20 :

Distribution par sexe des groupes de ['étude

1.3. Répartition en fonction de I’indice de masse corporelle:

> Quelques rappels:

L’indice de masse corporelle (IMC) =poids/taille2.

Poids normal si IMC entre 18 ,5 et 24,9kg/m?2.

Surpoids si IMC entre 25 et 29,9kg/m2.

Obésité a partir d’un IMC supérieur a 30kg/m2.

L’obésité morbide si I'|MC dépasse 35kg/m?2.
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L’analyse du morphotype des patients n’a pas permis de mettre en évidence de différence
significative entre les deux groupes en terme de poids, taille et d’indice de masse corporelle (
IMC)

L'IMC moyen était ainsi de 25kg/m?2 pour le premier groupe et de 26.2kg/m?2 pour le

deuxiéme groupe.

2. AntécédentsPathologigues:

Dans notre série 39patients soit 54,75%, ne présentaient aucun antécédent

pathologique particulier.

Tableau Il :antécédents des patients

Nombre decas

Tares Nombre decas e
Groupede Moore .

‘Hardinge
. . . . . 9 3
Affectionscardio-vasculaire HTA Cardiopathie 5 :
DNID 5 2
Maladies métaboliques Goitre 1 0
hyperparathyroidie 0 0
Affection rénale IR 1 0
Tumeur colique 0 0
Affection digestive Cholécystite 0 0
Hernie inguinale 0 0
Affectionophtalmologique Cataracte . 0 0
Glaucome chronique 0 0
Affectionosseuse ostéoporose 1 0
Affectionneurologique AVC ischemique 2 ]
Parkinson 0 0
Néo du testicule 0 0
Affectionurologique Néo de laprostate 0 0
Adénome deprostate 0 0
Prise médicamenteuse corticothérapie 2 2
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Nous constatons que I'HTA et le diabéte étaient les 2 pathologies les plus retrouvées
dans notre série. Elles représentent 23 cas soit 44%.

Dans 4 cas, on retrouve association HTA /diabeéte.

3. Indications opératoires:

La répartition des étiologies ayant conduit a la réalisation de I'arthroplastie était la

suivante :
Tableau lll :indications de la mise en place d'une arthroplastie.
Nombre decas
La coxopathie Nombre decas GROUPE D
P GROUPE DE MOOR

‘HARDINGE
Fracture du col fémoral 14 4
La coxarthrose posttraumatique 8 2
Coxarthrose primitive 20 4
La Coxite infectieuse 5 1
Maladies inflammatoires 7 3
ostéonécrose tete fémorale 5 1
Congénitales 5 1

Les indications de la pose de PTH

ostéonécrose tete fémorale h 5
Congeénitales h 5
Maladies inflammatoires “ 7
La Coxite infectieuse h 5
Coxarthrose primitive | ————— 20
La coxarthrose post traumatique k 8
Fracture du col fémoral k 14

0 5 10 15 20 25
B GROUPE D'HARDINGE B GROUPE DE MOORE

Figure 21: Indications de |'arthroplastie.

- 30 -




4. Evaluation clinique préopératoire :

Afin d’évaluer le patient dans sa globalité, d’autres atteintes articulaires étaient
recherchées afin de déterminer le score de Charnley (Figure 22)
En termes de classe Charnley, la répartition est superposable et il n'existe pas de

différence significative entre les deux groupes.

Nbr de hanche

25

20

15

M voie de Moore

M voie d’'Hardange
10

Figure 22: Score de Charnley préopératoire.

On ne constate pas de différence significative entre les deux groupes ni en terme
d’importance de la douleur (5.3 +3.1 versus 6.02 +1.80 sur I’échelle verbale analogique -EVA-)
ni en terme d’ancienneté de la douleur pré-operatoire (3.45+ 3.80 années pour la voie de Moore
versus 3.09+3.50 années).ll n’existe pas non plus de différence significative en pré-operatoire

en termes de score de Harris.
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II. DONNEES PERI-OPERATOIRES:

1. Durée opératoire :

Nous n’avons pas trouvé de différence significative en terme de durée opératoire, avec
162,5 min (145min -180min) pour le groupe « de Moore», versus 170 min (150 min- 190 min)

pour le groupe d’Hardinge

172

170

168

166

164

162 -

160 -

158

voie de Moore voie d' Hardinge

Figure 23 : Moyenne de durée opératoire dans les deux techniques (en minutes)

2. Types d’implants mis en place :

Toutes les PTH mises en place avaient un couple de frottement métal/ polyéthyléne
Les prothéses implantées chez les malades opérés étaient cimentées dans 44 cas et non
cimentées dans 20 cas pour groupe de Moore et cimentées dans 12 cas et non cimentées dans 4

cas pour groupe d’Hardinge.
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3. Positionnement des implants :

3.1. Implants fémoraux :

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative en terme de positionnement de la
tige sur la radiographie de face entre les deux groupes avec un angle de - 0,07° (- 5°; 5 °) pour
le premier groupe contre un angle de -0,68° (-6°; 3°) pour le deuxiéme groupe. Seul un patient

dans le groupe de Moore présente un angle en varus supérieur a 5°.

3.2. Implants acétabulaire :

L'inclinaison de la cupule était de 47,1° (33°; 60°) pour le groupe de Moore et de 47,4°
(30°; 60°) pour le deuxieme groupe. Si on considere comme satisfaisante une inclinaison
comprise entre 35° et 55°, on constate que respectivement 88% et 82% des cotyles sont bien
orientés, cette différence n’est pas significative.

Le centrage de la cupule a été estimé comme bon (distance entre les coordonnées
théorique et les coordonnées mesurées inferieure a 5 mm)[25] dans respectivement 80,3% et
82% des cas pour les 2 groupes.

L’ensemble de données radiographiques est résumé dans le tableau suivant.

Tableau IV: Données radiologiques

Hardinge Moore
Nombres de
hanches 16 64
Orientation tige
fémorale en
degrés (min ;
max) -0,07°(-5";59 -0,68°(-6";3")
Centrage de Ila
cupule (% de bon
positionnement) 80,30% 82%
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Pourcentage de bon

positionement
0,30%

Centrage de la cupule

8 p 2%

M voie d'Hardinge
| M voie de Moore

2%

inclinaison de la cupule
8%
e

76% 78% 80% 82% 84% 86% 88%

Figure 24: Pourcentage de bon positionnement des implants.

A : Centrage de la tige par rapport a I'axe du fémur.
B : Inclinaison de la cupule selon les critéres de lewiinek

- 34 -



4. Technique anesthésique :

4.1. Dans le groupe de moore :

L'opération s’est déroulée sous anesthésie générale (AG) dans 50 cas ,soit 78,5%,et sous

rachianesthésie (RA) dans 14 cas, soit 21,5%.

4.2. Dans le groupe d’Hardinge:

L'opération s’est déroulée sous anesthésie générale (AG) dans 12 cas ,soit 75%,et sous

rachianesthésie (RA) dans 4cas, soit 25%.

5. Complications per-opératoires :

5.1.Les complications générales :

Le remplacement prothétique de la hanche est une intervention majeure (opération
relativement longue ; pertes sanguines d’environ 1litre chez des sujets agés le plus souvent) et
peut entrainer des complications graves voire mortelles.

Dans les grandes séries, la mortalité en per-opératoire est voisine de 1 %, elle est liée a
I’anesthésie et au choc opératoire surtout chez les sujets porteursde tares connues (défaillances

cardio-vasculaires et respiratoires, diabéte nonéquilibré, altération de I’état général).

5.2.Les incidents per-opératoires :

Toutes les étapes d’une arthroplastie totale de la hanche peuvent étre al’origine d’une
fracture du fémur.

Les fractures péri-prothétiques atteignent essentiellement le fémur, rarement
I'acétabulum. La fracture fémorale lors d'une prothése de premiére intentionreprésente une
complication sérieuse et pénalisante pour le patient. Les principauxfacteurs de risque des
fractures peropératoires sont les PTH non cimentées (effetpress-fit),perte osseuse peropératoire,
et un bas rapport corticale/canal fémoral. Le diagnostic devrait en étre posé lors de

I'intervention (craquement audible, fissure visible, mobilité anormale d’un fragment ou de
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I'implant) mais elles peuvent étre méconnues et se révéler au bout de quelques jours ou de
quelques semaines (par exemple a la reprise d’appui). La clinique est évocatrice (douleurs
mécaniques, membre inférieur en rotation externe, raccourcissement) mais elle peut prendre le
masque d’une luxation irréductible ou récidivante. Ses conséquences fonctionnelles peuvent étre
réduites, voire évitées, par la réalisation d'un traitement immédiat, pratiquement toujours
chirurgical. Ces fractures iatrogenes succédent souvent a une manceuvre de force mal controlée,
parfois elles sont dues a un manque d’élasticité de la prothése pour s’adapter a la courbure du
fémur. Leur prévention passe par la prise des plus grandes précautions au cours de la luxation et
de la réduction. Quant au traitement, au cotyle, une fracture ou une fissure va nécessiter une
"escalade" dans le choix d’implant avec une armature si I'on envisage de sceller ou des vis
multidirectionnelles en cas d’implant sans ciment. Au fémur, souvent la fissure du Merckel est
reconnue. Si certains ont pu sceller I'implant sous protection d’un davier provisoire, il faut bien
veiller a ce qu’aucune fuite de ciment par le foyer ne géne la consolidation. Dans le cas d’implant
sans ciment un cerclage au fil métallique au dessus du petit trochanter semble une sage
précaution avant de descendre la tige. Il semble que si le trait n’intéresse que le Merckel et que
la tige est stable on puisse laisser tel quel. S’il descend au petit trochanter, il vaut mieux cercler.
Les suites seront retardées par une reprise d’appui différée (un mois ?) ce qui est mal ressenti
par le malade, contrarié de voir les autres patients marcher sans canne...
Nous avons observé une complication per-opératoire chez 4 patients :
- 2cas de fracture de la diaphyse fémorale traités par cerclage.

- 2cas de transfusion au bloc par des culots globulaires.

En dehors de ces 4 cas aucune autre complication n’a été observée au moment de
I'intervention.

Le réveil opératoire était assuré sans difficulté pour tous nos patients, aucun séjour en
réanimation n’a été nécessaire. Tous nos patients ont été testés en per-opératoire par des
mouvements de rotation externe, de flexion et rotation interne. La stabilité a été jugée

satisfaisante dans tous les secteurs de mobilité.
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Résultats protheses totales de la hanche : Etude comparative voie de Moore versus voie d’Hardinge

6. La stabilité per-opératoire:

Tous nos patients ont été testés en per-opératoire par des mouvements de rotation
externe, de flexion et rotation interne. La stabilité a été jugée satisfaisante dans tous les

secteurs de mobilité.

I1l. DONNEES POSTOPERATOIRES:

1. Evolution de la douleur :

Nous avons constaté une différence significative de la douleur postopératoire immédiate
(période étudiée comprise entre J' et J3) entre le groupe de Moore et le groupe d’Hardinge avec
4,7 +0,8 versus 5,1x1. Par contre au dela de cette période, cette différence n’est plus

significative avec 2,05 =1,35 versus 2,6 + 1,4.

6

EVA

51

«
'S
<€

H<j3

m>j3

voie de Moore voie d'Hardinge

Figure 25 : Evolution de la douleur au cours des premiers jours post-opératoire ( EVA)
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Résultats protheses totales de la hanche : Etude comparative voie de Moore versus voie d’Hardinge

2. Evolution des données biologiques :

2.1. La déglobulisation:

En pré-operatoire, il n’y avait pas de différence significative des taux d’hémoglobine (en

gr\dl) ou d’hématocrite (en %) entre les deux groupes.

L’évolution des parameétres biologiques n’a pas mis en évidence de différence

significative des taux d’hémoglobine, de I'hématocrite ou de leur pourcentage de chute

(période analysée comprise entre P et J3). L'ensemble des données biologiques est résumé dans

le tableau suivant.

Tableau V_Données biologiques

Hardinge Moore
Taux d’Hb (gr /dl) en préopératoire 13,8 1,3 13,8+ 1,4
Hématocrite(%) en préopératoire 41,6 = 3,4 41,2 3,5
Chutedu t d’Ht
te cu talbednt en 24,6 + 7,5 27,8+ 9,7
postopératoire

Figure 26 : Bocal d'aspiration
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On rappelle que I'estimation des pertes sanguines est la somme du saignement recueillis
a travers |'aspiration du champ opératoire et le sang recueilli dans les compresses.

Les pertes sanguines moyennes estimée en per-opératoire ont été de 320 millilitres
(140-500) pour groupe de Moore contre 331 millilitres (100 - 520) pour la 2 éme groupe . La
différence peut étre considére comme non significative.

En postopératoire, les pertes sanguins estimées dans les drains de Redon étaient de

331 ml (20 - 770) dans le groupe de Moore contre 357 ml (50 - 900

ml
350
340
331 331
330
320
320
- .
300

per operatoire post opératoire
W Voie de Moore M Voie d’ Hardinge

Figure 27 : Saignement per et post-opératoire

Ces chiffres semblent étre confirmés par un recoure moins fréquent a la transfusion .En
effet , en per et post opératoire , I’analyse des données biologiques a montré une différence a
la limite de la significativité du nombre d’unité globulaire moyen transfusés au cours de
I’hospitalisation , qui était de 0,43+ 0,91 (0-3 ) pour le groupe de Moore et de 0,69+1,44 (0-7)
pour le groupe d’Hardinge . Ainsi, le pourcentage de patients transfusés était respectivement

de 18,9% et de 26 ,8 %.
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3. Complications précoces au cours de I’hospitalisation :

Nous avons dénombré au sein du groupe de Moore :
> 2 hématomes importants mais qui n’ont pas nécessité de reprise chirurgicale
> 1 patient a présenté a la suite d’une position vicieuse, une luxation de sa
prothése qui a été réduite orthopédiquement et n’a récidivé par la suite.
> Une cystite aigue ayant bien répondu au traitement
» 2 cas d’infection précoce de la plaie opératoire , qui ont bien évolué sous
traitement antibiotique adapté et soins locaux.
Dans le groupe voie d’Hardinge, on a déclaré :
> 3 hématomes avec bonne résolution
> un patient présentait une ossification hétérotopique a 12 semaines découverte
suite a une douleur postopératoire
> un patient présentait une ossification hétérotopique a 12 semaines découverte
suite a une douleur postopératoire

> Aucune luxation précoce n’a été rapportée.

IV. Durée d’hospitalisation et condition de sortie :

La durée moyenne d’hospitalisation pour I’ensemble des patients a été de 10,7 *=2,9
jours (7-22). Il existe une différence non significative en terme de durée entre les deux
groupes avec une durée de 9,9+ 2,4 jours ( 7-20) pour le premier groupe contre 11,4+ 3, 1
jours ( 7-22 ) pour le second .Si on étudie maintenant le type de sortie , la conduite a tenir était
individu- dépendante et prenant en compte la disponibilité d’un soutien efficace pour les
patients n’ayant pas encore retrouver leur autonomie relative , I’éloignement géographique et

certaine données socio-économique .Mais le protocole de physiothérapie était de mise chez tous
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les patients , avec des séances de kinésithérapie personnalisées en hospitalier d’abord puis en

ambulatoire .Tous les mouvements étaient permis, dans la limite de la douleur des patients.

12 jours

11,5

11

10,5

10

9,5 -

voie de Moore voie d'Hardinge

Figure 28 :Durée d'hospitalisation des deux groupes ( en jours)

V. Evaluation postopératoire a distance :

1. Suivi et complications postopératoires a distance de la sortie :

Nos patients ont bénéficié d’un controle a 6 semaines puis a 3 mois. Nous avons eu 3
patients perdus de vue (1 patient dans le groupe d’Hardinge et 2 dans le groupe de Moore)
pour raison d’éloignement géographique.

Dans les deux groupes, nous n’avons déploré aucun sepsis, debricolage ou luxation de

prothése au cours des 6 mois du suivi post-operatoire.

2. Evaluation de la douleur « globale »a distance de I'intervention :

Dans le groupe de Moore, la douleur chute de maniéere significative entre I’état pré-

operatoire immédiat et suites opératoires, avec a six mois de I'intervention des douleurs a moins
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de Tsur10.de la méme facon la douleur vont decrescendo au fil des semaines en post-operatoire
pour tendre vers 2 sur10 dans l'autre groupe ainsi. Il existe une différence a la limite de la

significativité entre les deux groupes en termes d’EVA « globale »a distance.

3. Satisfaction globale :

Globalement I’ensemble des patients sont satisfaits de I|'opération dont ils ont

bénéficié ; en effet les notes accordées sont proches de 8 sur 10 dés le 3 éme mois.

100% '/.A_Gé 91%
90% -

80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% - B 10% 99

10% - B 0% 0%

A—
0% . T .

Tres Satisfait Satisfait Mécontent

M Voie de Moore

M Voie d'Hardinge

Figure 29: Satisfaction globale des patients au dernier recul

4. Evolution du taux d’aide a la marche :

A 6 semaines, 61 % des patients opérés par voie de Moore marchaient sans aide, contre
43 % des patients opérés par voie d’Hardinge. A 3 mois, 80% des patients du premier groupe

avaient abandonné toute aide a la marche contre 66 % des patients du deuxiéme groupe.
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Autonomie a la
marche .

Post oppératoire 3

Post oppératoire 2

Post oppératoire 1

H 88%
H 90%
H 66,00%
| 80%
B 43%
61%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

M voie d'Hardinge

M voie de Moore

Figure 30: Evolution de I'autonomie a la marche jusqu’au dernier recul.

5. Evolution du score fonctionnel (score de Harris modifié) :

Le score de Harris [19] est tres significativement amélioré dans les deux groupes en
postopératoire par rapport a I'état préopératoire. Il existe une différence tres significative a 6

semaines avec entre les deux groupes avec un HHS de 78, 4 +£16 pour le groupe de Moore,

contre 65,7 +20,5 pour le groupe voie d’Hardinge.

Tableau VI : Evaluation post-opératoire a distance : a 6 semaines

Moore Voie Hardinge
Complication - -
Douleur (EVA) 1,7+ 1,6 2,3+1,3
Satisfaction globale 8,33 = 1,1 7,89 £ 1,2
Score fonctionnel (Haris

ore fonctionnel (Hari 78,4 + 16 65,7 + 20,5
modifié)
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Tableau VIl : Evaluation post-opératoire a distance : a 3 mois

Moore Voie Hardinge
Complication - -
Douleur (EVA) 1,3+1,2 1,81 £ 1,9
Satisfaction globale 9+ 2 8,9+1,5
Score fonctionnel (Haris modifié) 83,4 + 13 79 + 20
120 Harris Hip Score Evolution
96,5
100 835
78,5 ’/
80 928
59,3 78,8
74,4 ! Voie de M
60 — oie de Moore
=\/0ie d'Hardinge
40 55,4
20
0 T T T 1
Post oppératoire Post oppératoire Post oppératoire Dernier Rucul
1 2

Figure 30: Evolution des scores Harris préopératoires jusqu’au dernier recul.
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Figure 31 : Rx de bassin face initiale chez une patiente agée de 50 ans

ayant présenté une coxarthrose primitive.

Figure 32 : Rx de contréle apres la mise en place de |la prothése
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Figure 33: Rx de bassin face d’une patiente de 30 ans ayant présenté une coxarthrose bilatérale

protrusive secondaire a une PR.

Figure 34: Controle radiologique aprés la mise en place d’une PTH.
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Figure 35: pseudarthrose ducol fémoral gauchesur

unefracture chezunhomme agéde 59ans(A) traitée par une PTHcimentée (B)
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Figure 36 et 37:

Rx de hanche face d’un sujet de 74 ans ayant présenté une fracture du col Garden IV,avec
controle radiologigue aprés mise en place d’'une PTH.

Figure 38: Luxation postérieure d’'une PTH
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DISCUSSION
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I. LES PROTHESES DE HANCHE, REVUE DE LITTERATURE:

1. Historique

C’est en 1962 que Sir John Charnley [10] a mis au point, apres de nombreux essais, le
principe de [I'arthroplastie totale de hanche moderne .Celle-ci comportait alors une tige
cimentée, une tete fémorale de diametre 22.2 mm et une cotyle en polyéthyléne, lui aussi
cimenté. Auparavant, Judet Thompson [11], Moore [12], McKee et Farrar13] avaient eux aussi
ceuvré pour mieux approcher une solution fiable d’arthroplastie totale de hanche.

Afin d’avoir une vue synthétique, un résume des évolutions principales dans le temps

des protheses totale de hanche PTH est présente dans le tableau suivant [2]
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TableauVIll : Evolution des prothéses totale de hanche

Années 60

Années 70

Années 80

Années 90

Cimentées
lere Génération :
Cimentation au doigt

2 éme Génération :
- Bouchon distale
- Pistolet a ciment
- Alliages
améliorés

métalliques

3 éme Génération :
Pressurisation

Precoat

Diminution de la porosité

Centralisation

Surfaces rugueuses
Céramiques ( tetes —cotyles )

Années 60

Années 70

Années 70

Du milieu a la fin
des années 80

Sans ciment
Non recouvert en press-fit

Fin années
70

Sans ciment
Avec effet de surface poreux

Début années 80

Fixations hybrides

Début années 80

(tiges cimentées- cotyles

sans ciment)

Sans ciment Fin années 80
Avec recouvrement

d’hydroxyapatite

Complétement modulaire

Fin années 80

Début années 90

Frottement métal-métal

Début années
60

Fin années 90
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2. Eléments de choix d’'un modéle :

2.1. Couple de frottement et Principe de la prothése de Charnley

Il important a connaitre car il est le premier concept ayant permis le développement et la
réussite de cette intervention .Un couple de frottement est produit sur la hanche en charge
qguand celle-ci explore un arc de mouvement ; il est d’autant plus faible que la téte est petite , ce
couple de frottement est transmis aux implants et interfaces avec les risques sur la pérennité de
la fixation .C’est ce principe qui a conduit Charnley a proposer l'utilisation de petites tetes 7/8
inch(22.2mm) et qui a été appelé Low friction arthroplasty .Apres un échec initial avec des
cotyles en Delrin , le  choix de Charnley s’est porté sur le polyéthyléne .C’est ce deuxiéme
facteur qui a contribué au succes de la prothése de Charnley . La fixation par ciment acrylique de
polyméthylmétacrylate de méthyle est le troisiéme élément qui a permis le succés de cet implant.

Jusqu’a ce jour, 40 ans aprés ses débuts, le principe de la prothése Charnley (Figurel)
reste d’actualité et cette prothése est la prothése de référence a laquelle les autres sont
régulierement comparées .le choix du couple de frottement est aujourd’hui un des choix
essentiels car les premiers types de prothéses suivis sur le long terme ont montré que le point le
plus faible de la prothése de hanche était, dans certaines conditions bien déterminées, I'usure
du polyéthyléne. Toutefois, malgré ce point faible, de nombreux résultats incontestables ont
prouvé que la poursuite de l'utilisation de ce couple est largement justifiée, a la fois sur le plan
médicale et sur le plan économique .Les autres couples de frottement sont : frottement métal /

métal, frottement céramique /polyéthyléne, frottement céramique / céramique.(Figure39)
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Figure 40 :Les différents couples de frottements.

Figure 41 : Modélisation 3D et radiographie d'une prothése de Charnley

2.2. Option de fixation

C’est un choix qui a opposé plusieurs générations de chirurgiens. Il est probablement
aujourd’hui dépassé car il est possible d’obtenir, comme nous le verrons, des résultats

équivalents avec I'un ou l'autre des moyens de fixation a condition que les dessins et les
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techniques soient adaptés. La fixation cimentée a été popularisée par J.Charnley. Elle repose sur
I'utilisation du polyméthylmétacrylate , qui est un polymére dont la polymérisation , obtenue
durant l'intervention , transforme extemporanément la poudre en une pate qui , une fois
introduite dans la cavité a cimenter , se transforme en solide en un solide servant de lien entre
I'implant métallique et les anfractuosités de los dans lesquelles il péneétre .La fixation a connu
un développement particulier aprés que les auteurs anglo-saxons , dans les années 80 , aient
décrit le « ciment disease » qui correspondait en fait a la réaction aux débris d’usure . Cette
erreur d’interprétation a conduit au développement de solutions alternatives a la fixation
cimentée traditionnelle , et en particulier a la fixation sans ciment ( par exemple une fixation par
cotyle vissé , cotyle effet press-fit , tiges fémorales droites , tiges a dessins anatomiques ...)en
faisant appel a une entité dont les faibles qualités mécaniques contrasterai avec ses
intéressantes propriétés biologiques . L’hydroxyapatite est ce matériau osteo-conducteur qui
permet une repousse osseuse au contact ou a l'intérieur de I'implant de facon a assurer la

pérennité de la fixation.(Figure42)

Figure 42 : Prothése de hanche revétue d’hydroxapatite

2.3. Autres choix
D’autres chois sont a faire lors de I'implantation d’'un PTH. Chacun de ces choix peut

avoir une influence sur le résultat.
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Le diametre de la tete fémorale peut avoir une influence sur la stabilité de I'articulation.
En effet, sur un plan purement théorique, une augmentation du diametre de la tete fémorale et,
par la méme, une augmentation du rapport diameétre de tete/ diamétre de col améliorent
I'amplitude du mouvement avant la survenue d’un conflit entre les piéces.

La modularité est également un parameétre essentiel et qui consiste a disposer de pieces
qui, une fois assemblées, vont former les implants fémoraux et cotyloidiens .L'intérét est de
disposer de pieces qui seraient au mieux adaptées a I’anatomie du patient en méme temps que
de disposer de stocks de piéces moins importants.

La longueur du col fémorale et le rétablissement d’une latéralisation correcte de la
diaphyse fémorale par rapport au centre de la tete fémorale est un facteur pouvant avoir une
influence sur la stabilité de la hanche ou sur l'usure ; ces données ne sont toutefois pas étayées

par une littérature indiscutable.

3. Criteres technigues autour d’une prothése totale de hanche

Il s’agit pas la de détailler ici ce qui est du ressort d’un traité de techniques chirurgicales,
mais simplement de présenter quelques aspects fondamentaux permettant de préparer
I’intervention, de choisir une voie d’abord en fonction de ses avantages et inconvénients et de
suivre le patient lors de la phase post-operatoire précoce.

L’intervention commence avant le bloc opératoire par un examen clinique et
radiologique qui permet de déceler ce qui pourrait constituer une difficulté opératoire, et
d’informer le patient du déroulement de l'intervention et des suites ainsi que des complications
potentielles.

L’examen clinique permet de préciser, outre les antécédents pathologiques et les
habitudes des patients, les points suivant :

e L’histoire de la hanche
e La douleur (siége irradiation et son intensité au mieux apprécie par une échelle

visuelle analogique, prise d’antalgique)
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e Retentissement fonctionnel de la marche (sur les activités quotidienne mais aussi
sur les loisirs, le sport ou le travail)

e Etude de la marche (déceler une boiterie et la qualifier, De Trendelenburg ou
boiterie en adduction, ou encore de Duchenne ou boiterie en abduction)

e L'inégalité de longueur

e L’examen local

e La mobilité (évaluer et noter dans tous les secteurs)

e Les autres articulations

e L’état veineux et artériel

e Larecherche de foyers infectieux potentiels ou patents

L’examen radiologique a pour but de s’assurer d’une cohérence clinico-radiologique et
de préparer un planning des implants nécessaires, et comprend dans le cadre d’une évaluation
pré-operatoire :

e Un cliche du bassin de face centre sur la symphyse pubienne avec vision suffisante
de la diaphyse fémorale.
e Un cliche de la hanche en faux profil de Lequesne

e Des cliches permettant d’évaluer I’histoire de la hanche

L’'information du patient du patient est aujourd’hui un aspect fondamental de la prise en
charge Elle est obligatoire et doit porter sur les conditions de prise en charge du patient , sur le
résultat attendu et sur les complications potentielles y compris les risques rares et graves .Elle
doit étre menée conjointement avec I’équipe anesthésique , en préférant la communication
orale .Cette méme équipe anesthésique discutera , dans les centres d’orthopédies qui se
respectent , I’indication du protocole d’auto-transfusion , ou autres médication préalable .

Le planning pré-operatoire permet d’évaluer positionnement et taille des implants, il sert
de base a I'implantation : le calque (fournis par les fabriquant) est positionne dans un premier

temps sur la hanche saine quand elle existe ; puis reporté sur la hanche a prothese.
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Au niveau du cotyle , le bord inferieur de I'implant est positionné en regard du bord
inferieur du U radiologique a 45 ° d’inclinaison par rapport a une ligne horizontale joignant les
bords inferieurs du U radiologique droit et gauche , la partie la plus interne du cotyle
prothétique est positionnée au contact de l'arriere -fond . La taille de I'implant doit
correspondre grossiérement a la taille de la cotyle saine. Au niveau fémorale, le centre de la tete
fémorale est superposé au centre de la téte prothétique, le niveau de coupe est ainsi identifie. La
taille de la piece fémorale est évaluée en fonction du concept de la prothése. Certaines difficultés
peuvent étre anticipées a ce niveau comme une medialisation excessive du fémur dans une coxa
vara importante, ou chez des patients présentant des cols fémoraux long.

Dans la méme optique de planning, il est fondamentalement établi que la rééducation
est inscrite dans un emploi du temps péri-opératoire tres bien codifie et, bien évidement,
personnalisable.

Notre travail se propose d’évaluer un parametre technique juger trés important, il s’agit
de la voie d’abord de la hanche .Il existe un grand nombre d’approche avec des variantes et des
modifications a contextualité .L’articulation de la hanche étant trés profondément enfouie, les
voies d’abord classiques rendent nécessaire certaines sections ou désinsertions musculaires .l
est globalement possible de décrire :

e Voies abordant la hanche par I'arriéere avec une luxation postérieure de la téte
fémorale (voies postéro-externes)

e Voies abordant la hanche par en dehors avec une luxation antérieure de la téte
fémorale ; elles se subdivisent elles— mémes en voies sectionnant le trochanter et
voies ne le sectionnant pas (voies antero-externes)

e Voies abordant la hanche par I'avant avec luxation antérieure de la téte fémorale
(voies antérieures pures )

e La trochanterotomie est la voie donnant le plus large et le meilleur acces a
I'articulation ; on distingue la trochanterotomie digastrique ou encore les hémi-

trochanterotomie antérieures ou postérieures.
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4, Rappel anatomique :

La hanche est l'articulation proximale du membre inférieure, c’est une énarthrose
unissant deux surfaces articulaires: la cavité cotyloide et la téte fémorale. C’est I'articulation la
plus puissante de I’organisme, a caractére mobile, solide, et sans laxité. Sa situation profonde au
sein des masses musculaires assurant sa motricité, explique la diversité des voies d’abord

chirurgicales.

4.1. Les éléments osseux [14]

1. lls sont représentés par I'acétabulum ou cavité cotyloide et par la téte fémorale.

a. L’acétabulum ou cavité cotyloide :

C’est une cavité hémisphérique située au milieu de la face externe de I'os iliaque,
délimitée par un rebord osseux: le sourcil cotyloidien qui donne insertion au bourrelet
cotyloidien (Figure 43). Cette cavité présente deux parties: une centrale non articulaire, et une

périphérique articulaire en forme de croissant ouvert en bas.

La surface semi-lunaire

La fosse acétabulaire

Le sourcil cotyloidien

Figure 43 : Vue latérale de I'os coxal[15]
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b. La téte fémorale :

C’est une saillie arrondie d’environ les deux tiers d’une sphére de 40 a 50mm de
diameétre, regardant en haut, en dedans, et en avant. Elle est creusée prés de son centre, dans le
guadrant postéro inférieur, par une fossette ou s’insere le ligament rond. Elle est reliée a la
diaphyse fémorale par I'intermédiaire d’un cylindre aplati d’avant en arriére, rétréci en dedans et
élargi en dehors, appelé col fémoral qui forme :(Figure 44 )

DAvec la diaphyse un angle d’inclinaison de 130°.

Avec le plan frontal un angle de 15° correspondant a I’antéversion du col fémoral

Figure 44 : Extrémité supérieure du fémur : vue antérieure [15]

4.2. Les rapports [17]:

a. Les rapports antérieurs [14] :

Ce sont les parties molles de la région inguino-crurale (Figure 6), au dessous de I'arcade

fémorale .Le muscle couturier divise la région en deux parties :

- 60 -



Le triangle iguino-crural externe, en avant et en dehors, entre le tenseur du fascia-

lata et le muscle couturier. On trouve a ce niveau de la superficie a la profondeur

— Le tissu sous cutané avec les branches du nerf fémoro-cutané.

— L’aponévrose fémorale.

— Le muscle tenseur du fascia-lata en dehors et couturier en dedans.

— Le droit antérieur sur la capsule, dans ce plan musculaire, cheminent I'artére
circonflexe antérieure sur la face antérieure du droit antérieur et les vaisseaux et

nerfs du vaste externe et du droit antérieur

Le triangle de Scarpa, en avant et en dedans, entre couturier et moyen adducteur. On

trouve a ce niveau de la superficie a la profondeur :

— Le tissu sous cutané avec la veine saphéne interne et les ganglions inguinaux
superficiels.

— L’aponévrose fémorale

— Les muscles couturier et moyen adducteur qui se croisent au sommet du triangle.

— Les muscles psoas iliaque en dehors et pectiné en dedans. Le psoas qui va se fixer
sur le petit trochanter recouvre presque compléetement la capsule. Dans I’angle
psoas pectiné, dans le canal fémoral cheminent : 'artére émorale, la veine

fémorale, les ganglions inguinaux profonds, et le nerf crural(Figure 45).
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L’arcale crurale

Le tenseur du fasia lata

Le muscle couturier

Le muscle moyen adducteur

Le nerfcrural

L’artére fémorale

La veinefémorale

Figure 45 : les éléments vasculo—-nerveux du canal fémoral[16].
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b. Les rapports postérieurs:
Ce sont les parties molles de la région fessiere. On trouve a ce niveau de la superficie a la
profondeur:

> L’aponévrosefessiere.

> Le grand fessier (Figure8).

> Le moyen fessier (Figures9).

> Le petit fessier, qui recouvre la face supérieure del’articulation.

> Les muscles pélvi-trochantériens (Figures 46et 47), qui recouvre
directement la capsule, de haut en bas:
£ Le pyramidal du bassin.
% Le jumeau supérieur.
+ L’obturateur interne.
% Le jumeauinférieur.
£ L’obturateur externe croisant obliquement la face postérieure de I’articulation.

% Le carré crural qui recouvre leprécédent.

Dans cette région chemine le pédicule vasculo-nerveux inférieur de la fesse : le nerf
grand sciatique est I’élément essentiel,il est accompagné par |'artéere ischiatique,le nerf petit
sciatique, le nerf du jumeau supérieur, le nerf obturateur interne, le nerf du jumeau inférieur et

du carré crural
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Le muscle grandfessier
décolle

Les musclespélvi
trochantériens

Le muscle grandfessier

Figure 47: Vue postérieure de la région fessiére : plan superficiel[16].

c. Les rapports internes:

En dedans et en haut, I'articulation répond au fond du cotyle, c’est un rapport osseux, en
dedans et en bas, c’est un rapport musculaire centré par le trou obturateur, qui livre passage a

|’artere obturatrice, la veine obturatrice, et le nerf obturateur.

d. Les rapports externes:

L’articulation répond au grand trochanter, avec en avant le tenseur du fascia lata, en

arriere le grand fessier, et a sa surface externe le petit fessier.
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4.3. Les vaisseaux et nerfs[14].:

a. Les Arteres:

La hanche est vascularisée par :

> Les artéres circonflexes antérieure et postérieure, branches de I'artere fémorale
profonde. Ces arteres forment autour du col fémoral, un cercle artériel qui donne
des branches ascendantes pour I'articulation et surtout le col et la tétefémorale.

> La branche postérieure de I'artére obturatrice, venue de I’hypogastrique, elle
vascularise la partie antéroinférieure del’articulation.

> L’artere ischiatique enarriére.

> La branche profonde de I'artére fessiére qui vascularise la partie supérieur

del’articulation.

b. Les veines:

Elles sont satellites des arteres, réalisent trois voies principales de drainage :
> Voie inter-fessiereprofonde.
> Voie circonflexefémorale.

> Voie postérieureischiatique.

c. Les nerfs:

L’innervation de la hanche se fait par des branches provenant du :
> Plexus lombaire par le nerf obturateur et le nerfcrural.

> Plexus sacré par le nerfsciatique.

d. Les voies lymphatiques:

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

> Les Ganglions hypogastriques.
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Il. CRITIQUES ET COMMENTAIRES SUR NOTRE SERIE_ET NOTRE ETUDE

Comme nous I’avons dit en introduction, les chirurgies pratiquées sont sujet de plusieurs
controverses. Certaines études rapportent les résultats d’arthroplasties pratiquées via une
incision mini invasive mais en gardant une approche conventionnelle [27], alors que d’autres
définissent leurs procédures comme celle qui peut réduire le traumatisme chirurgical de
I'intervention [28].

Il existe une difficulté supplémentaire lors de I'interprétation de ses rapports ; il n’est
pas connu encore, a quel point les différentes voies d’abords influences t’elles les résultats des
séries par rapport aux autresparametres.

Une étude publiée par Pour et all [29] a révélé que de nombreux facteurs tels que I’état
préopératoire des patients, la participation familiale, les protocoles d’analgésies ainsi que la
rééducation post opératoire influencaient les résultats des arthroplasties de hanche.

Les différences observées dans les séries peuvent étre expliquées par le fait que plusieurs
auteurs ont tendance a effectuer des changements dans la sélections des patients, le type
d’anesthésie, ainsi que leurs procédées de dissections en ayant la conviction de pouvoir changer
leurs résultatsthérapeutiques.

Notre travail était comparable aux autres séries étudiées en terme de diagnostics,
d’antécédents chirurgicaux, d’IMC et des scores fonctionnels préopératoires (HHS) (PMA) .Seul le
score ASA, reflétant les comorbidités était plus faible [22].

Dans notre étude, les données ont été recueillies a postériori en fonction des comptes-
rendus opératoires fournis, sachant que le chirurgien du service n’a pas modifié ses habitudes
opératoires, et notait en fin d’intervention : la taille de I'incision, I’estimation du saignement
per-opératoire et I'ensemble des complications per opératoire.

La répartition entre les deux groupes n’a donc été dicté ni par le poids, ni par I'indice de
masse corporelle (IMC), Les patients ignoraient donc leur groupe d’appartenance, ce qui évite un

premier biais.L’auto-évaluation clinique et fonctionnelle a été effectuer par une personne autre
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que le chirurgien permettant ainsi d’éviter I'introduction d’un autre biais du a I’évaluation par
le chirurgien .

La description des autres voies, figure dans le chapitre littérature. Nous y renvoyons le
lecteur pour plus de détails. Nous nous sommes néanmoins attachés a établir un cahier

De charges,que tout chirurgien se doit d’avoir a I’esprit avant de faire le choix d’une voie
d’abord, et I'avons appliqué aux différentes voies afin de dégager les points forts et les

faiblesses de chacune d’entre elles.

I1l. BIBLIOGRAPHIE, ETUDE DES VOIES LATERALE:

Apres une large revue de la littérature, plusieurs études ont été analysée nous en avons
retenu un certain nombre qui répondaient aux mémes critéres d’inclusion et traitaient des
mémes parametres que notre étude.

Simons James [9] a publié en 2014 le compte rendu précoce d’un travail national
comparant les voies chirurgicales les plus utilisées pour I'arthroplastie de la hanche au Royaume
Uni. Les résultats fonctionnels ainsi que I’état préopératoire de 3881 PTH, mis en place par la
voie latérale ou la voie postérieur depuis 2008, ont été rapportés a partir du journal national de
I’arthroplastie.

Une étude rétrospective consécutive de 770 PTH a été menée par Mullken [30] en1998
pour déterminer les complications et l'utilité d'un abord latéral dans I’arthroplastie de la hanche.
Sur 640 patients, un total de 712 prothéses de hanche étaient suivis pendant un minimum de
deux années (maximum 6,5 années, en moyenne 3,6 ans).

Hyung-Min Ji [31] a comparé en 2012 le taux de luxation d’une prothése totale de la hanche
entre la voie de Hardinge et celle de Moore dans une étude prospective randomisée. Cent quatre-
vingt seize hanches choisis au hasard pour une voie de Hardinge(97) ou une approche postérieure
(99 hanches). La durée moyenne du suivi était de 37,9 mois. Le score de Harris, la stabilité de

I’articulation et le nombre de complications étaient comparés dans les deux groupes.

- 67 -



IV. EPIDEMIOLOGIE:

1. Age des patients:

L’age comme élément épidémiologique est important a prendre en considération dans la
pose d’une PTH. C’est un facteur important déterminant le résultat fonctionnel et la longévité de
la prothése, avec un meilleur résultat entre 45 et 75 ans [32].

Dans sa premiére série évaluant les résultats de la prothése de basse friction (low-friction
arthroplasty) publiée en 1972, Charnley avait trouvé que plus de 67 % de ses patients avaient un
age supérieur ou égale a 60 ans [25], cet dge avancé est expliqué par le fait que la PTH a été
indiquée essentiellement pour le traitement de la coxarthrose. Actuellement et avec le
développement de I'industrie de métallurgie, la PTH est indiquée chez des sujets de plus en plus
jeunes. Dans une série de 137 patient agés de moins de 30 ans, ayant bénéficié d’une pose de
prothése totale de hanche pour des séquelles post-traumatiques, Favard avait trouvé un taux de
survie de la prothése a dix ans ne dépassant pas 63 %, ceci a été expliqué d’une part par les
complications infectieuses et de I’autre part par le niveau d’activité élevé [33].

D’une maniére générale il a été prouvé que le risque de descellement aseptique diminue
d’environ 1,8 % avec chaque an de plus de I’age du patient au moment de la pose [34].

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

traitement est élevé, plus le résultat fonctionnel de la PTH est moins satisfaisant [32].

2. Le sexe des patients:

Dans notre série on note une légére prédominance du sexe masculin de 55% ce qui est le
cas dans I’ensemble des séries sauf pour Muller qui retrouvait 75% de femmes.

Les résultats des différentes séries sont représentés dans le (tableau IX).
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Tableau

IX: Répartition des patients selon le sexe.

Sexe
Séries Masculin Féminin
Jameson 794 807
Hyung-Min Ji 58 39
Muller 5 10
Asayama 25 25
Notre Série 43 37

3. L’'indice de masse corporelle:

La valeur de I'IMC était différente d’une série a I'autre. Cependant nous remarquons une
différence en relation avec le lieu ou a été menée I'étude. La moyenne la plus faible était
rapportée par Hyung dans un centre hospitalier a Seoul en Korée. La moyenne de I'IMC de notre
série se situe au centre avec un taux a la limite de la normale. Nous remarquons, par contre,
des valeurs a la limite de 'obésité dans la série de Jameson [9] en Angleterre. Cette différence a
été attribuer au caractere épidémiologique différent des pays occidentaux avec un taux d’obésité

de plus en plus grand di essentiellement aux habitudes alimentaires ainsi qu’a la sédentarité de

leur population[35].

Tableau X: IMC moyen des patients selon les séries.

Séries IMC
Jameson 29.3
Hyung-Min Ji 24.3
Muller 27
Restrepo 25.17
Asayama 28.67
Notre Série 25.98
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4. ANTECEDENTS PATHOLOGIQUES:

54,75% des patients dans notre série ne représentaient aucun antécédent pathologique
particulier au moment de l'intervention, de méme que Ameziane et coll [36] 83% de leurs
patients n’avaient aucune pathologie aumoment de I'intervention.

Dans les 46,15% qui restent les 2 pathologies les plus rencontrées sont le diabete et
I’HTA,ces données rejoignent celles de la littérature [37,38],ainsi que les autres pathologies

aussi retrouvées dans notre série.

5. INDICATIONS THERAPEUTIQUES:

5.1. Pathologiesconcernées:

Les deux grandes pathologies pour les quelles sont destinées les arthroplasties de
hanche ont :
- Les coxopathies : la coxarthrose primitive ou secondaire,les affections
rhumatismales, vasculaires, métaboliques ou tumorales.

- Les fractures de I’extrémité proximale du fémur.

a. Les coxopathies :

Parmi lesquelles figurent au premier rang la coxarthrose,primitive ou secondaire,suivie

des autres articulaires, rhumatismales, vasculaires, métaboliquesou tumorales [39,40].

a.l. Coxarthrose :

L'arthrose est une pathologie chronique d’évolution souvent lente entrainant une destruction
du cartilage articulaire. La hanche est une de ses localisations les plus fréquentes. Il existe deux types
de coxarthrose, primitive et secondaire. La coxarthrose primitive survient en général apres 60 ans

[40,41,38, 42,43]. Elle se développe sur une hanche sans malformation préalable,sans qu’aucune
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étiologie ne soit retrouvée.La coxarthrose secondaire survient plus précocement.Elle apparait sur une
hanche ayant certaines malformations anatomiques,telles qu’une dysplasie cotyloidienne,luxation ou
subluxation congénitale de la hanche,des séquelles post traumatique.Elle entraine une usure plus

rapide du cartilage,et un age plus bas[40,41, 42 43 ,44].

Figure 48: radiographie du bassin face montrant une hanche arthrosigue et protruse.

a.2. Nécrose delatétefémorale:
C'est une affection de pathogénie complexe (facteurs ischémiques, métaboliques et
mécaniques) favorisée par certains facteurs (corticothérapie, éthylisme, drépanocytose).Elle
touche des sujets de 35 a 60 ans, plus souvent les hommes. Elle est souvent bilatérale (60% des

cas), d’emblée ou secondairement, mais volontiers asymétrique [38,40, ,41]




Résultats protheses totales de la hanche : Etude comparative voie de Moore versus voie d’Hardinge

Figure 49: IRM enpondérationT1 montrant une nécrose de la téte fémorale.

a.3. Maladies rhumatismales:

Les principales pathologies concernées sont la polyarthrite rhumatoide et la
spondylarthrite ankylosante.Elles peuvent conduire a une altération fonctionnelle importante liée
aux phénomeénes douloureux et a la dégradation articulaire.L’atteinte articulaire est
particulierement sévere dans les formes polyarticulaires et /ou systémiques.Elles surviennent le

plus souvent chez des patients encore jeunes et actifs [44,45,46].

Figure 50:Radiographie de hanche profil montrant une coxite.-

b. Les fractures de I’extrémité proximale du fémur:

Les fractures de I'extrémité supérieure du fémur chez I'adulte, et plus particulierement
chez le vieillard, est incontestablement la lésion la plus fréquemment rencontrée en
traumatologie. Malgré une meilleure connaissance des facteurs de risque et une prévention
accrue,le nombre de ces fractures continue a augmenter de maniére spectaculaire.Le nombre

grandissant de ces fractures chez des patients souvent en mauvaise santé,ostéoporotiques et
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grabatairesest un défi pour les services detraumatologie qui sont amenés a traiter non
seulement la fracture mais également les nombreuses conditions médicales associées.

Il est important de rappeler et de différencier les deux grands types de pathologies dans
les fractures de I'extrémité proximale du fémur,qui sont les fractures du col fémoral et les
fractures de la région trochantérienne [40].

Il existe un grand nombre de classifications des fractures de I'extrémité supérieure du
fémur. L'utilisation d’une classification simple selon la région atteinte (téte fémorale, col

fémorale, région trochantérienne et sous-trochantérienne[47].

i

1. téte fémorale 3.Région trochantérienne
2.colfémorale 4.Région sous trochantérienne

Figure 51:classification selon la région de I'extrémité proximale du fémur.

% Classification Garden :

La classification de Garden date de 1961 et répartit les fractures du col fémoral en quatre

groupes selon leur degré de déplacement sur un cliché deface.
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valgus varus

L

Type | Type ll Type Il Type IV

Figure 52 : classification des fractures du col selon Garden.

> Typel:fracture du colimpactée en valgus.La fracture n’est quasi pas déplacée mais les
travées spongieuses de sustension céphaliques sont verticalisées par rapport a celles
ducol fémoral.

» Typell:fracture du col strictement non déplacée.Les travées spongieuses de systension
du col fémoral sont interrompues mais pas déplacées.

> Typelll:fracture du col fémoral déplacée en varus.La téte fémorale est basculée mais
garde une charniére inférieure oui nféro postérieure.Les travées spongieuses de
sustension céphaliques sont horizontalisées par rapport a celles du col fémoral.

» TypelV:fracture du col fémoral completement déplacée.La téte fémorale est tout 3 fajt

séparée du col.Les travées spongieuses de sustension céphaliques ne sont pas en

continuité avec celles du col mais elles conservent souvent leur orientation [46,47].

5.2. Les indications de prothése de hanche :

a. Les prothéses totales de hanche:
La coxarthrose primitive,constitue l'indication la plus fréquente dans la majorité des

séries [36,38 , 40,49, 50,51,52].
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Les auteurs ont expliqué cela par le vieillissement de la population occidentale et par le
traitement précoce et préventif des pathologies ayant une évolution vers la coxarthrose
[38,43,45]

Selon une étude suisse menée sur 214 patients souffrant de coxarthrose primitive
comparant la voie de Moore a la voie latérale de Hardinge, les deux voies auraient un impact
identique sur les résultats thérapeutiques. Ces mémes résultats étais retrouvés dans I’ensemble
des séries Européennes étudiées [52] mais aussi au niveau des Etats Unis et du continent
asiatique. [49] [50]

Avec plus de 50 % des indications représentées par la coxarthrose, primitive ou
secondaire, nos résultats étaient identiques aux autres séries et nous rappellent I'importance
capitale d’une prise en charge précoce des coxophaties.

En ce qui concerne La fracture du fémur proximale elle reste un probleme lié a I'age : elle
concerne prés de 9 fois sur10 des personnes agées de plus de 65 ans en France. L'espérance de
vie continuant a croitre, les groupes d'ages de plus de 65 ans poursuivront leur courbe
ascendante. Il semblerait que ce soit les femmes au-dela de 80 ans qui soient les plus
concernées par les fractures du fémur proximal. L'incidence de ces derniéres augmentant de
maniere exponentielle avec I’age [53].

Dans notre série la fracture du col du fémur concernait 25 % des indications totale. Ce
que l'on explique par lI'augmentation de la sédentarité, la diminution des réflexes de protection

et la fréquence accrue des chutes.
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Tableau Xl : les indications de PTH selon les séries.

Nécrose
Coxarthrose | Coxarthrose | Fracture du Maladies .
Auteurs L. ) , . . de latéte
primitive secondaire col fémoral | inflammatoires )
fémorale
Lallier et al (38) 56,8% 11,4% 21% - 10,8%
Ait si selmi (49) 75% - 6% 19%
M.Chaumard (50) | 67,5% 21,5% 3,3% 0,7% 7%
Herberts (51) 76,3% 3,2% 11,5% 4,3% 2,8%
Carpintero et al | 70,8% 8% 11,4% 3,3% 2,9%
(52)
Konttinen etal | 77,3% 2,3% 11,8% 4.3% 2,9%
(53)
Notre série 30% 20% 22 5% 7.5% %

V. LES COMPLICATIONS GENERALES:

L’arthroplastie de la hanche est une intervention majeure, pouvant mettre en jeu le
pronostic vital du patient. Les pertes sanguines peuvent y étre importantes. Le ciment utilisé
comme moyen de fixation est retenu comme responsable d'un certain nombre d’embolies
graisseuses en per-opératoire.

La mortalité per-opératoire rapportée dans les séries, varie de 0,1 a 1,63%. Les difficultés
opératoires rencontrées dans ce type d’interventions en rapport avec : les séquelles du
traitement chirurgical initial de la fracture, I'importance de la fibrose, I’excision des ossifications
péri-articulaires, I'ablation du matériel d’ostéosynthese, ou la reconstruction de I'acétabulum
pourraient contribuer a I'allongement de la durée opératoire, et par conséquent engendrer un
saignement plus important en per-opératoire chez certains patients[54].

Dans notre série, nous avons eu deux cas d’instabilitté hémodynamique di a un
saignement important en per-opératoire ayant bien répondu a la transfusion de culots

globulaire.. Nous n’avons pas eu de déces per opératoire Les fractures per opératoire,
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constituent I'incident per opératoire le plus fréquent, elles se produisent dans 4 a 5,6 % pour les
fractures du fémur [55, 56]est de I'ordre de 3 % pour les fractures du cotyle [57]. Les facteurs de
risque de fracture de fémur dans la PTH sont représentés par le sexe féminin, les PTH non
cimentée, la chirurgie préalable de la hanche, et la reprise de PTH [58]. Dans notre série nous

avons eu deux fractures du fémur per opératoire traitée par cerclage.

VI. LES COMPLICATIONS PER-OPERATOIRE:

1. Le saighement opératoire:

Il ne peut étre mesuré qu’indirectement, la perte sanguine peut étre évaluée a I’échelle
visuelle analogique et alors dépendante totalement de I’estimation du chirurgien en fonction de
I’expérience de celui-ci, elle peut étre estimée selon la quantité recueillie par le bocal
d’aspiration, non précises elle aussi, puisqu’elle associe saignement et liquide de lavage du site
opératoire. Le troisieme moyen d’évaluation objectif demeure alors le controle des valeurs de
I’hémoglobine en per-opératoire ainsi que la quantité de sang transfusée via donneur ou plus
encore par sang autologue transfusé, les mesures sont chiffrées alors par le nombre de culots
globulaires (CG) ou de plasma frais congelé (PFC). Une étude du Pr. Chiron et coll [59] (CHU
Toulouse) présente une méthode standardisée pour calculer les pertes sanguines durant toute la

durée de I’hospitalisation utilisant la formule suivante :

VGP = VST X (Ht pré-op - Ht a Js) + n CG
VGP=volume globale perdue
VST=volume sanguin total

CG=culot globulaire

L’étude trés large de Simons [9] a rapporté des complications reliées au saignement chez
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seulement 4,2% des patients opérés par voie latérale et chez 5% des patient opérés par voie
postérieure. Cependant cette différence n’était pas statistiquement significative.

La moyenne de transfusion pour Hyung [31] était de 331ml chez le groupe latéral et
presque le méme résultat pour le groupe postérieur avec une moyenne de 323 ml.

Dans notre série, les déperditions sanguines estimées dans les drains de Redon étaient
de 331 ml (20 - 770) dans le groupe de Moore contre 357 ml (50 - 900).

Les taux de saignement minime retrouvé dans notre série est probablement di au
dommage minime apporté a la peau et aux tissus mous lors de I'intervention telle qu’elle est

décrite par Hardinge.

Ce qui a été retrouvé dans I'’ensemble des séries étudiées [9][29][60].

Tableau XlI: Saignement opératoire selon les séries.

Séries Saighement (ml)
Restrepo 350
Asayama 280
Notre Série 320

2. Les incidents per—-opératoires:

La fracture de la diaphyse fémorale en per-opératoire est fréquente. Pascarel [61] a
rapporté un taux de 2% de fracture de la diaphyse fémorale en per-opératoire, sur une série de
141 PTH.

Ces fractures iatrogénes succedent souvent a une manceuvre de force mal controlée.
Parfois elles sont dues a un manque d’élasticité de la prothése pour s’adapter a la courbure
naturelle du fémur. Leur prévention passe par la prise des plus grandes précautions au cours de
la luxation et de la réduction, sur des fémurs souvent fragiles, ainsi qu’une bonne planification
préopératoire de I'intervention chirurgicale.

Dans notre série, nous avons eu deux cas de fissure du fémur, qui a été traité par
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cerclage de I’extrémité supérieure du fémur.

VIl. LES COMPLICATIONS POSTOPERATOIRE:

1. L’infection:

L'infection sur prothése de hanche est une complication grave et fréquente et sa prise en
charge est tres difficile. On parle de l'infection lorsqu'un au moins un des critéres suivant est
présent [62]:

Présence de pus

Germe isolé au niveau de site

Signes évidents d'infection au niveau de site
Diagnostic clinique posé par le chirurgien
Présence de pus

Germe isolé au niveau de site

Signes évidents d'infection au niveau de site

vV VYV Vv VY ¥V VY V V

Diagnostic clinique posé par le chirurgien

Le taux d’infection des PTH est de 0,4 a 1,5 % dans la littérature. Dans notre travail 2 cas
d’infection précoce de la plaie opératoire, qui ont bien évolué sous traitement antibiotique
adapté et soins locaux.

a été retrouvé. Il faut différencier les infections précoces, qui doivent bénéficier d’une
prise en charge rapide avec lavage et antibiothérapie, des infections tardives d’évolution lente.
Le diagnostic des infections tardives est le plus souvent difficile, la stratégie thérapeutique doit
étre établie en concertation avec les infectiologues et les microbiologistes (reprise en un ou deux
temps, type d’antibiothérapie et durée...).

La prise en charge d'une PTH infectée est chirurgicale [63], le traitement médical est aussi
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fondamental que I'excision chirurgicale, les principes du traitement médicale sont [64]:

e La bithérapie est plus efficace que lamonothérapie

e Un temps de traitement prolongé est indispensable pour obtenir la stérilisation de
foyer d'infection

e Les molécules choisies doivent étre en fonction de I'antibiogramme mais aussi il faut
intégrer aussi le tropisme osseux del'antibiotique

e Les doses doivent étrefortes

¢ Le mode d'administration dépend de tropismeosseux

e La durée de I'antibiothérapie doit étre longue au moins unmois

2. Le descellement:

Le descellement est la perte de la stabilité des implants, c’est le risque le plus important
a moyen terme puisqu’il est de 5 % a 15 ans de recul et de 10 % a 20 ans de recul [65]. S’il
existe des causes purement mécaniques liées a la qualité de I'implant ou a des défauts
techniques qui nécessitent le plus souvent des reprises précoces, la majorité est le fait de 'usure
du couple de frottement entrainant des réactions de lyse osseuse péri-prothétique
[66].Actuellement, nous ignorons quel patient est susceptible de présenter une usure et quel
patient est susceptible de présenter une réaction pour cette usure, ce qui plaide pour une

surveillance réguliére des implants, devenant rapprochée en cas de débutd’usure.

3. L’ossification hétérotopique:

L’ossification hétérotopique apparait souvent aprés une arthroplastie de hanche avec une
incidence entre 5 et 9 % [67]. Fort heureusement, la majorité des cas elle ne représente pas un
probléme clinique, avec des symptdmes majeurs rapportés entre 2% et 7% chez des patients
Brooker [68] 3 ou 4.

Le type de la voie d’abord semble influencer leur apparition et en particulier, la voie de
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Hardinge avec une incidence plus élevée. Sur une série de 640 patients, Mulliken [30] a relevé

une ossification de grade 3 et 4 selon Brooker chez moins de 3% despatients.

Toute fois, la responsabilité de la voie d’abord dans la genese de ses ossifications ne
semble pas étre admise par tout le monde, et I’on invoque plutot la responsabilité du cimentage
des piéces prothétiques.

Effectivement, dans la série de 3881 PTH de premiére intention d’aprés le registre
national de I'articulation anglais, I'incidence des ossifications n’est pas modifié par la voie
d’abord [69].

Dans notre série, un patient présentait une ossification hétérotopique a 12 semaines
découverte suite a une douleur postopératoire, ce qui reste compatible avec les résultats de la
littérature. Ainsi, une ossification hétérotopique doit figurer parmi les diagnostiques différentiels

d’une douleur postopératoire chez un patient opéré pour prothese de hanche [70].

4. Les Luxations:

La luxation de hanche reste la complication la plus redoutable aprés une arthroplastie
avec une fréquence entre 1% et 10% [71]. Plusieurs facteurs influencant la luxation aprés une
arthroplastie ont été rapportés : la présence d’une chirurgie antérieure, I’dge, le sexe féminin, le
type de prothése, la laxité des tissus ainsi que la technique chirurgicale. Parmi tous ces facteurs,
la voie d’abord a été la plus débattue comme étant le facteur clé d’une luxation; la majorité des
études portant sur les voies d’abords ont rapporté un taux de luxation supérieure dans les voies
postérieures par rapport a la voie de Hardinge.

En 1982, le travail de Woo et Morrey [72]de la Mayo clinique indiquait, sur 10.500 PTH,
un risque de luxation par voie postéro-externe de 4.3%, soit trois fois supérieur a celui des
abords antérieurs (1,7%) ou externes (1.9%) [72].

Hyung-Min Ji[31], en 2012, a retrouvé dans sa série de 196 hanches, que 3 luxations ont
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eu lieu par voie de Harding et aucune par voie de Moore et I'a expliqué par une réparation
soigneuse des tissus mous péri-articulaires.

Dans la série publiée par Simon S. Jameson [9] en 2014, a partir du registre nationale
Anglais de I'articulation comparant la voie de Hardinge et la voie de Moore, le taux de luxation
était de 1% pour les prothéses cimentés et de 2% pour les prothéses non-cimentés dans les 2
groupes.

Dans notre travail,1 patient opéré par voie de Moore a présenté a la suite d’une position
vicieuse, une luxation de sa prothése qui a été réduite orthopédiquement et n’a récidivé par la
suite.aucune luxation n‘est survenue dans le groupe d ‘Hardinge jusqu’ au dernier recul.

La pseudo-luxation, qui est un déplacement de la téte fémorale dans le plan axial par
rapport a la cupule, durant le postopératoire immédiat lors d’une anesthésie épidurale, est un
phénomeéne transitoire et une réduction spontanée a lieu dés que le tonus musculaire devient
normal. Aucune pseudo-luxation n’a été rapportée dans notre série.

Les avis divergent concernant l'influence potentielle du diagnostic de I'affection de
hanche qui a conduit a la réalisation de l'arthroplastie. Aucune corrélation significative n'a pu
étre mise en évidence par Morrey, Paterno et al, Woolson et al, ou McAuley [73] [74] [75].
Cependant, la constatation d'un secteur de mobilité particulierement conservé aprés réalisation
de l'arthroplastie, a été invoquée comme facteur favorisant par Hedlundh et al et Gregory et al.
[76]

Ces derniers auteurs constataient un taux de luxation plus fréquent apreés des PTH pour
fracture du col fémoral que pour des coxarthroses primitives. lls rapportaient aussi une revue
des résultats de la littérature portant sur 7 séries de PTH aprés fracture du col fémoral, ou le
taux de luxation variait de 8 a 18%, ce qui est effectivement bien supérieur au taux
habituellement rapportés, qui est de 0,11% a 9 % tous diagnostiques confondues [77][78].

Le tableau clinique de la luxation de la PTH n’a rien de tres particulier, la douleur est vive,
la sensation de déboitement est en général trés précise, permettant au cliniciens de faire le

diagnostic. La confirmation est posée par des clichés de la hanche de face et profil.
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- Le traitement:

Le traitement des luxations de PTH est d’abord orthopédique par réduction sous
anesthésie générale, suivie d’une traction collée, jusqu’a la reprise du plein contréle musculaire.
Le recours a la réduction chirurgicale s’impose en cas d’irréductibilité. La reprise devient
nécessaire en cas de vice d’orientation, et de récurrences multiples.

Meyrueis [79] a proposé la mise en place d’une butée prothétique vissée soit a titre
préventif, soit aprés réduction sanglante d’une luxation [79]. Mais la meilleure prévention passe
essentiellement par le positionnement correct des pieces prothétiques, I'usage de cotyles
contraintes, les cotyles a double mobilité et le renforcement musculaire avant et aprés

I’intervention.

Tableau Xlll: Nombre de luxation de hanche selon les séries.

Nombre de luxations/ Voie d’abords
Séries Nombre
g ; Smith
d’arthroplasties | arding Standard Moore Latérale*
Peterson
lameson 3881 21 3 4 -
Hyung-Min Ji 97 3 _ 0 _
Asamaya 50 1 _ _ 0
Mulikan 777 687 _ _ -
Notre Série 80 0 1 -

*Latérale Mini-invasive.

VIIl. LES RESULTATS FONCTIONNELS:

Depuis 1940, la progression des techniques de traitement de pathologie de la hanche, a
connu simultanément la naissance de plusieurs systemes d’évaluation de I’état de la hanche en
pré etpostopératoire.

En 1946, Postel et Merle d’Aubigné ont crée une cotation clinique de la fonction de la
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hanche étudiant la mobilité, la douleur, la stabilité et leur donnant des valeurs de 1 a 6. Cette
cotation est la plus utilisée par les chirurgiens en Europe [80].

Le Harris Hip Score (HHS) ou score de Haris de hanche a été introduit par Harris en
1969. Il comprend également une partie anamneése et une partie examen clinique tenant compte
de la douleur, de la fonction et de la mobilité de la hanche. Un résultat entre 90 et 100 points est
défini comme excellent, entre 80 et 90 comme bon, entre 70 et 80 comme moyen et au-dessous
de 70, comme mauvais.

Pour I’évaluation des résultats cliniques de nos patients, nous avons utilisé le score de
Merle d’Aubigné et le score de Harris de hanche, tous deux utilisés depuis plus de 30 ans. Notre
série présente une amélioration significative du HHS qui passait de 59,3 en post opératoire
immediate a 96,((67-100) au dernier recul pour groupe de la voie de Moore et passait de 55,4
a 92,8) au dernier recul pour groupe de la voie d ‘ Hardinge.

Les différentes séries de la littérature notent, dans I'ensemble, d’excellents résultats sur
le plan fonctionnel:

Dans I’étude prospective randomisée, par Hyung [31] en 2012, qui comparait la voie de
Hardinge a la voie postérieure de Moore. 196 hanches ont été opérées via les deux techniques
sur une durée moyenne de 37.9 mois. Au final, aucune différence significative n’a été
retrouvéeentre les deux groupes avec la moyenne du score de Harris de 91.0 + (entre 55 et 100)
pour le groupe de la voie postérieure et de 92 + 6 pour le deuxiéme groupe.

Michael Miller[81] a publié quant a lui un travail en 2012 ou il rapportait un score de
Harris identique dans son étude comparative entre la voie latérale et la voie antérieure.

Cependant, Camilo Restepro[29] mentionne des résultats supérieurs pour son groupe de
la voie antérieure a 6 mois seulement.les résultats devenaient statistiquement identiques a 1 an.

Simons[9] retrouvait dans sa série un résultat légerement supérieur du score de Oxford
de hanche mais seulement aprés ajustement des facteurs liées a la chirurgie et
auxpatients.Cependant il rappel qu’une autre étude retrouvaient le méme bénéfice fonctionnel

chez 1035 patient sur un recul de 5 ans quel que soit la voie d’abord [9].
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Un travail intéressant de G.Lecerf et coll. a tenté de vérifier les degrés d’influence de la
voie d’abord sur [I’évolution dynamique de la récupération fonctionnelle. L’étude de Ila
récupération clinique de 100 patients aux suites identiques apres PTH, avec un examen a 2,6, 12
,18 et 40 mois, ces 100 protheses sont divisées en deux groupes selon la voie d’abord (Hardinge
/ trochanterotomie). La qualité de vie est excellente a un an, les résultats cliniques sont acquis a
cette date, mais I'amélioration fonctionnelle peut progresser jusqu'au 40 eme mois .Pour cette
équipe, il a été noté que la récupération est d’autant plus rapide et importante que le point de
départ est mauvais, elle semble plus rapide avec la voie de Hardinge mais le résultat est

identique pour les deux voies d’abord au 24 eme mois.

IX. LE POSITIONNEMENT DE L’IMPLANT:

De I’avis de Mulliken et al [30], la mesure du positionnement des pieces cotyloidiennes
représente un bon reflet de la qualité d’exposition du site opératoire.

Asamaya[60] a rapporté dans son travail d’excellent résultats concernant la qualité du
positionnement des implants et qu’un abord de 10 cm était suffisant pour une bonne visibilité
du champsopératoire.

James [9] a rappelé, dans sa série, que le positionnement de la téte fémorale ainsi que
I’antéversion du fémur influencaient le risque de luxation et donc une potentielle révisons.

Cependant les deux voies de Hardinge et celle de Moore offrent une bonne exposition de
I'acetabulum.

Ainsi il est peu probable que le positionnement des implants influence les résultats d’une
technique par rapport a une autre. De plus sur des études réalisées précédemment aucun
indicateur radiographique n’a pu étres assez significative pour expliquer la douleur, la fonction
ou la satisfaction chez des patients ayant bénéficiers d’une arthroplastie sur une durée de 1 a 3
ans [82].

Nous partageons ses avis, la qualité d’exposition opératoire nous a paru excellente chez

tous les patients.
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La voie d’abord ne semble pas influencer I'orientation des piéces prothétiques, au vu
des données recueillies dans plusieurs séries publiées [6, 29,30], mais nous restons méfiant
qguant a une conclusion certaine faute d’études comparatives avec les autres voies d’abords

réalisées dans le service ou nous exercons.

X. LA CHIRURGIE MINI INVASIVE:

Vue I’ampleur de la médiatisation des voies dites ‘mini open’ il nous a paru nécessaire de
conclure notre discussion par ce débat qui ne cesse d’intriguer la communauté scientifique
mondiale.

L’'abord «minimal invasif» est actuellement la technique en vogue souhaitée par tous les
patients jeunes qui veulent une prothese qui soit la meilleure, la mieux mise, par une incision de
5 cm ...Certains chirurgiens font la promotion intense des techniques MIS pour les applications
orthopédiques en annoncant une diminution de la morbidité ainsi qu une accélération
significative de la convalescence. Alors qu’une large communauté d’expert trouve que
|“enthousiasme actuel pour la chirurgie mini invasive prend des tournures d exagération
commerciale [83].

En fait, la définition de « mini-invasive » correspond a une opération chirurgicale
atraumatique épargnant | “appareil musculaire environnant, | " articulation ainsi que les vaisseaux
sanguins, les nerfs de la cuisse et le nerf sciatique, qui doivent rester hors du champ opératoire.
Pour nous, |"acces antérieur isolé est la seule voie qui satisfait ces critéres cependant se dernier
nécessite des instruments spécifiques ainsi qu’une table orthopédique particuliere. Concernant
les interventions postérieures ou latérales, une double étude randomisée visant a comparer les
voies de longueur traditionnelle avec les interventions mini-invasives devrait étre effectuée,
comme le recommandent les « experts méthodologistes » du conseil de la Société Francaise de
Chirurgie Orthopédique et Traumatologique [84].

Alors que Les discussions dans les cercles spécialisés concluent que le raccourcissement

des cicatrices contribue a la diminution des douleurs postopératoires. Néanmoins, elles
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s "accordent aussi sur la présence fréquente d’une mauvaise implantation du cotyle
|“antéversion trop appuyée et | exceés de verticalisation de la position peuvent conduire a un
impingement et ainsi influencer les résultats fonctionnels a long terme. Il est donc justifiable de
ne pas étre partisan de ce mouvement.

Plusieurs publications controversées n’arrivent donc pas a nous convaincre du bien-
fondé et de I'amélioration des suites des patients opérés par voie «minimal invasive». Les risques
de malpositions semblent augmenter et les dégats musculaires, notamment dans le «mini
Hardinge » sont presque aussi importants que pour un abord de Hardinge classique [31].

On doit rester raisonnable, ainsi un implant de 50 mm de diametre nécessite non pas une
incision de 5 cm, mais de 50 mm x p/2, pour étre placée sans surtension cutanée [83]. En effet,
il faut au moins que la circonférence de I'implant soit égale a la longueur des 2 berges de
I'incision.

Au final on estime qu’il faut garder a I’esprit le dogme de Sir John Charnley que « Lors
d“une opération, il n"est pas question d obtenir immédiatement un résultat spectaculaire, mais
une amélioration continue du résultat initial au cours de toute la vie... » Ainsi une exposition
assez large nous semble nécessaire pour un placement adéquat et d’excellent résultats a long

terme.
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CONCLUSION
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L’arthroplastie totale de hanche est devenue une pratique courante est bien codifiée en
chirurgie orthopédique. Ses résultats fiables et trés encourageants font d’elle la cache pas ses
complications qui peuvent étre facheuses et mettre en jeu le pronostic fonctionnel du membre

voir vital du patient.

Au terme de ce travail. des voies d'abord de hanche, on I'aura compris, la voie d'abord
universelle pour tous les chirurgiens n'existe pas. La voie antérieure pure est techniquement
délicate mais bien réalisé elle offre les meilleures suites opératoires

La voie de Hardinge peut entrainer des douleurs postopératoires et une faiblesse des
fessiers. La trochantérotomie expose aux risques de pseudarthrose et la voie postérieure a celui

des luxations postopératoires.

Nous partageons I’avis de Simons [9] et pensons que leurs différences est petite pour étre
cliniguement significative. Sans que cela soit décourageant, il est important de noter que les
bénéfices d’une technique chirurgicale par rapport a une autre, sont minimes et le taux de
complications peut étre supérieur lors de la courbe d’apprentissage qui accompagne le

perfectionnement de la technique.

Nous pensons que l'adoption d’un registre national de I’arthroplastie, dans notre pays,
est nécessaire afin de regrouper toutes les expériences et offrir aux chirurgiens I'occasion de

reconsidérer leur choix de I’'approche chirurgicale dans le but d’améliorer les résultats de leurs

patients, mais aussi pour I'enseignement des futurs jeunes chirurgiens.
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ANNEXE 1

FICHE D’EXPLOITATION m

Démographie:

A
Sexe : Hommel Femmel
Poids:.....coeiiiin Kg
Taille:.....ooooiil cm
IMC o
Cotéatteint: Droit Gauche
ProfesSSiON  foi
NUMEIrO de dOSSIBr e uerreerrverireerreeserrseessseesseesaneesaesssasannens
ATCD
® Tares Diabéte - Corticothérapie "I Durée : ..........
Obésité 0 Infection générale 0
HTA 0 Maladie générale 0
Phlébite 0 Etat bucco-dentaire Bon [ Mauvais [J
Cardiopathie 0 Terrain
outraitementimmunosuppresseurAutre :..................o....e.
@ ATCDchirurgicaux:-Traumatologique:LamémehanchelJ
Autre ............
- Autre .............l
e ScoreASA: 10 20 3040 506 0O
Indications:
® Coxarthroseposttraumatique e Coxarthroseacquise
FCV O Luxation Rhumatismale O SPA O
Fractureducotyle 0 Autre :...... OPH [l Autre:.........
® Nécrose aseptigue de la téteF[] e Coxarthroseinfectieuse
TBKO N.spécifiquel
® Dystrophie congénitale:[] Tumeur
® Autres : ................

Etude préopératoire:
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1) Evaluation clinique:

Cotation de Merle d’Aubigné

Douleur: Mobilité:
Marche:PMA:.......
Classification de Charnley : A0 BOJ cO
Score de Harris de Hanche : Douleur: Fonction: /42 Mobilité:
/44 /5
Total: /100 (Voirl’annexe)
2) Evaluationparaclinique:
- Etat du cotyle:
- Morphologiell normale dysphasique compliqué
- Téte du fémur:
- Morphologie normale(125°-145°)(] modifié: Coxavara
Coxa valgal
V. Etude peri-opératoire:
PTHinitiale: Droite[] Gauche(] Bilatéralll
® Date d’implantation de la prothése :.............
® Type delaprothese Cimenté O Non cimenté] Hybridé
® Nombre d’opérateur :.........ccoeueuenen
® Type d’anesthésie :Générale] Locorégional
® Voied’abord
HardingelJ Post ext 0
Trochantérotomiel Autre @..........
e Taille de l'incision : ..............mm
® Incidentsper-opératoires
Fémur Fracture 0 Fausseroute [
Vasculaire :saignementimportant 0
......... mL

Déces [
VI. Etude poste opératoire:

1) Evaluationclinique

92 -



® Suites postopératoiresimmediates:

Infection 0 Décompensation d’unemaladiegénérale 0
Phlébite 0 Hématome(] Décesl]
e - Traitementmédicale: -ATB Type:
Dur
ée :
Voi
e:
-Anticoagulant 0 durée oiiiiiiiiiinnnee.

-Corticothérapie 0 durée oiiiiiiiiin.
- AINS

-Antalgiques
@ Etat fonctionnel apres la mise de laPTH

Cotation de PMA :
Douleur: Mobilité:
Marche:Score....................
Score de Harris
e Score de

e Déambulation : la date :.............
e Rééducation: Ouill Non[]

® Séjour:

- Durée d’hospitalisation : ..........................

2) Evaluation paraclinique

—- Cotyle + Situation Globale :

Inclinaison de la
cupule:........ ° Antéversion de
la cupule......... ° Centrage de
la cupule............ %

-- Fémur +Situation Globale :
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Orientation de la tige: Axé

En Varus de
....... mm En
Valgus de
...... mm
VII. Complicationsettraitement
0 Troublesthrombo-emboliques a
0 Fracture de fémur:
Per-opératoireQ Loin de I'interventionQ
2= V= =1 2
0 Luxation:
Délaiapréslachirurgie.........ccccccceeeee Raisonprésumée...........
.Réduction :orthopédiqueQO SanglanteQ
Reprise prothese O
0 Ossifications :asymptomatiquestd DouleurQ Raideurd
0 Descellement :aseptiqued septiqued
0 Cupule: Précoced Tardif Recul :............
0 Tige fémorale : Précoce QTardif O Recul w............
0 Traitement: Médical a
Chirurgical a
- Usure
(o - LT PP Tra
itement:ReprisedePTH ... ..o
- Fracture deprotheseQ traitement.......coeeeveieiii e,
- Déces : au coursdel’interventionQ Aprésmois/ans
Cause Présumeée du ECES ....ouuiiiui i e
VIII. Impression subjective du patient:
Tréssatisfait a
Satisfait a
Mécontent a
Hancheindolore a
Hanchedouloureuse a
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ANNEXE 2

e Le cahier descharges
Ce cahier des charges peut donc étre défini comme un ensemble
d’obligations auxquelles doit répondre chaque voie d’abord:
Pas d’utilisation de fluoroscopie
Pas d’utilisation de table orthopédique
Pas d’utilisation d’ancillaire spécialisé (ou modification minime)
Voie familiere pour les chirurgiens orthopédistes et d’apprentissage
rapide Contréle aisé du saignement (ligature de la circonflexe)
Controle aisé du nerf sciatique
La longueur de I'incision peut étre progressivement diminuée avec I’expérience
La voie doit étre facilement extensible a toutes les étapes de l'intervention si
nécessaire en cas de difficulté d’exposition ou de complications per-opératoires
Le fémur et I’acétabuleux sont bien exposés par la méme incision
Il est possible de mettre en place des implants cimentés ou non cimentés au fémur
comme a la cotyle, et un controle visuel est possible en permanence (crack au niveau
du calcer ou fracture du trochanter ...)
Le bilan musculaire est bon avec notamment préservation des muscles abducteurs de
la hanche
Pas de sélection des malades.
Ce cahier des charges peut donc étre appliqué a chaque voie et étre résumé sous la

forme d’untableau.
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Tableau 1 les avantages et inconvénients des différentes vois d'abord

pour la mise en place de prothése de hanche

Watson-
voie Jones Double

postérieure Hueter modifié Hardinge | jncision
Pas de fluoroscopie 0 0 0 0] 0]
Pas Table orthopédique O N/O 0] 0] O
Pas de matériel
ancillaire spécialisé 0 O/N O/N 0 N
Courbe d’apprentissage courte O N NN 0] NNN
Controle du saignement 0] O/N O/N 0 N
Controle du nerf sciatique 0 N N 0 N
Extension a toute étape de la
procédure 0 N 0 0 N
Cimentage de la tige fémorale O O 0] 0] N
Controle visuel direct O O 0] 0] N
Bilan musculaire
(M.Gluteus Medius) 0 0 0 0 O/N
Pas de sélection des malades 0] N N 0] N
Recul de la technique 0 O/N N/O 0] N
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ANNEXE 3

Le bilanmusculaire

On peut réaliser tout d’abord le bilan musculaire de différentes voies d’abord en

fonction des muscles soit disséqué, soit désinséré, soit sectionné tout au long de la

procédure (voire tableau?2).

Tableau 2 Récapitulatif du bilan musculaire des différentes voies d’abord minimales

pour la mise en place de Prothése de hanche

. . . M.Tenso
Voies M.Gluteu M.Gluteu M.Gluteu Pelvitrochanté .
Groupe , : r fascia
d’abord s s s r iens
latae
Heuter intact intact intact intact intact
Antérieure Mini-
intact intact intact intact intact
heuter
standard intact
Watson-
Antérolatérale |  jones intact intact intact intact intact
modifié
FA . .
. o, L Désinsére- . .
Hardinge Discissé Désinséré L intact intact
e . réinséré
) -réinséré
Latérale . e . L
Mini- . Désinséré | Désinséré- . .
) intact e . o intact intact
Hardinge —-reinsere réinséré
standard Discissé intact intact intact
o Mini-
posterieure Postérie Discissé intact intact intact
ure
Voie a 2 o, . . . .
o berger Discissé intact intact intact intact
incision
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Lorsque I'on s’intéresse plus particulierement au bilan du moyen fessier au cours des

voies d’abord classiques et minimales (voir tableau 3).

Tableau 3 Bilan musculaire du M.Gluteus Medius des différentes voies d'abord
( FA Faisceau antérieur , FM FP : Faisceau moyen et postérieure )

Voies d’abord désinséré | sectionné | réinséré | réparé intact
Hueter X
Antérieure
Mini-Hueter X
Standard FA : X FM-FP : X
Antéro- Watson-
latérale Jones X
modifié
Hardinge FA : X FA : X FM-FP : X
latérale Mini-
FA : X FA : X FM-FP : X
Hardinge
Standard X
postérieure Mini-
X
postérieure
Voies a 2
Berger X
incisions
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RE DE HARRIS ET PMA

Score de Merle d’All])igIlé-POStE] (a évaluer par le clinicien)

18 pour une hanche parfaite, 0 pour un trés mauvais résultat

DOULEUR MOBILITE MARCHE-STABILITE
Pas d’aftitude | Aftitude vicieuse | Attitnde vicieuse en
vicieuse en flexionou RE | ABD, ADD ouRI
6 | Aucune Flexion Aucune Aucune Nommale ou illimitée
=00°

5 | Rare 707 4 90° Aucune Aucune Limitée ou légere boiterie si prolongée

Légere Canne pour longues distances

Pas d'mstabilité

4 | Aprés30mna lh 507a70° Canne pour sortir

de marche Boiterie nette

? ,-Jn Légére instabilité

3 | Aprés 104 20mn 3074 50° 2= 2 2 Canne en permanence

de marche 48 ) Instabilité
2 | Avant 10mn <30° g - 2 e 2 cannes

de marche E =
1 | Immeédiatement a < < Bequilles

La marche
0 Marche impossible
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RESUMES

L’arthroplastie de hanche est une option thérapeutique pour les affections invalidantes de
la hanche surtout la coxarthrose. Son but essentiel est de restituer la fonction normale de la
hanche tout en supprimant la douleur,et permet de rétablir la mobilité de la hanche . Durant les
premieres décennies du développement de I'arthroplastie totale de la hanche, la fixation des
implants dans I’os était le souci principal. Actuellement, I’accent est de plus en plus mis sur la
technique chirurgicale et la préservation des tissus mous.

Notre étude est retrospective et comparative des résultats des arthroplasties totales de
hanche par voie postéro externe de Moore versus voie antérieure d’Hardinge.A travers une étude
d’une série de 80 cas de protheses de hanche implantées au service de chirurgie orthopédique et
traumatologique (A) au CHU Mohammed VI de Marrakech,sur une durée de 5 ans afin de
déterminer les complications et I'intérét de chaque voie .

Nous avons étudié la durée opératoire, le saignement opératoire, le positionnement des
implants et les complications per et postopératoires. Les résultats cliniques fonctionnels ont été
rapportés (HHS et PMA) depuis les dossiers médicaux a 3 mois et a 6 mois postopératoire. Tous

les malades ont été convoqués lors de la réalisation de notre travail

Il a été conclu de ce travail que la voied'abord universelle pour tous les chirurgiens
n'existe pas. La voie antérieure pure est techniquement délicate mais bien réalisé elle offre les
meilleures suites opératoires La voie de Hardinge peut entrainer des douleurs postopératoires et

une faiblesse des fessiers,la voie postérieure expose aux risques des luxations postopératoires.
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ABSTRACT

The hip replacement is a treatment option for disabling conditions especially hip
osteoarthritis. Its main aim is to restore the normal function of the hip while suppressing pain
and restores mobility of the hip. During the first decades of the development of total hip
arthroplasty, implant fixation in the bone was the main concern. Currently, the focus is
increasingly placed on the surgical technique and soft tissue preservation.

Our retrospective and comparative study compared the results of total hip arthroplasties
by posterolateral externally Moore vs. route of HardingeA retrospective review of 80 and
continues hip prostheses was conducted over a period of 5 years to determine the complications
and interest of each channel. . We studied the operative time, the operative bleeding, implant
positioning and intraoperative and postoperative complications. The functional clinical results
have been reported (HHS and PMA) from the medical files at 3 months and 6 months
postoperatively. All patients were summoned during the realization of our work ..

It was concluded from this work that the first universal way for all surgeons do not exist.
Pure anterior approach is technically demanding but realized it offers the best postoperative the
Hardinge approach can result in postoperative pain and weak glutes. The trochanterotomy

exposed to risks of nonunion and the posterior approach to the postoperative dislocations.
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