UNIVERSITE CADI AYYAD
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
MARRAKECH

Année 2015 Thése N° 113

Les complications
de la prothese totale de la hanche

THESE

PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 09 /07 /2015
PAR

Mlle, Ghizlane EL MOHADAB
Née le 15 Mai 1989 a Béni Mellal

POUR L'OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE

MOTS-CLES:

Hanche-Prothese totale-Complications

JURY
M. T. FIKRY PRESIDENT

Professeur de Traumatologie-Orthopédie
M. R. CHAFIK RAPPORTEUR

Professeur Agrégé de Traumatologie-Orthopédie
Mme, H. EL HAOURY

Professeur Agrégée de Traumatologie-Orthopédie
M. M. KHALLOUKI

Professeur Agrégé d’Anesthésie-Réanimatio

JURY






'\\)’\
Serment d'fypocrate

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 fagon

contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration geneve, 1948



LISTE DES

PROFESSEURS




UNIVERSITE CADI AYYAD
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
MARRAKECH

Doyen Honoraire : Pr Badie Azzaman MEHADJI

ADMINISTRATION

Doyen : Pr Mohammed BOUSKRAOQUI

Vice doyen a la Recherche et la Coopération : Pr.Ag. Mohamed AMINE
Vice doyen aux Affaires Pédagogique : Pr. EL FEZZAZI Redouane

Secretaire Générale : Mr Azzeddine EL HOUDAIGUI

Professeurs de I’enseignement supérieur

Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité

ABOULFALAH Abderrahim Gynécologie- FINECH Benasser

obstétrique

Chirurgie — générale

AIT BENALI Said Neurochirurgie GHANNANE Houssine | Neurochirurgie
AIT-SAB Imane Pédiatrie KISSANI Najib Neurologie
AKHDARI Nadia Dermatologie KRATI Khadija Gastro- entérologie
AMAL Said Dermatologie LMEJJATI Mohamed | Neurochirurgie

ASMOUKI Hamid Gynécologie- LOUZI Abdelouahed

obstétrique B

Chirurgie — générale

ASRI Fatima

Psychiatrie

MAHMAL Lahoucine

Hématologie - clinique

BENELKHAIAT BENOMAR
Ridouan

Chirurgie - générale

MANSOURI Nadia

Stomatologie et chiru
maxillo faciale

BOUMZEBRA Drissi Chirurgie Cardio- MOUDOUNI Said Urologie
Vasculaire Mohammed
BOUSKRAOUI Mohammed Pédiatrie A MOUTAOUAKIL Ophtalmologie
Abdeljalil
CHABAA Laila Biochimie NAJEB Youssef Traumato- orthopédie

CHELLAK Saliha

Biochimie- chimie

OULAD SAIAD
Mohamed

Chirurgie pédiatrique




CHOULLI Mohamed Khaled |Neuro pharmacologie RAJI Abdelaziz Oto-rhino-laryngologie

DAHAMI Zakaria Urologie SAIDI Halim Traumato- orthopédie

EL FEZZAZI Redouane Chirurgie pédiatrique SAMKAOUI Anesthésie-
Mohamed Abdenasser | réanimation

EL HATTAOUI Mustapha Cardiologie SARF Ismail Urologie

ELFIKRI Abdelghani Radiologie SBIHI Mohamed Pédiatrie B

ESSAADOUNI Lamiaa Médecine interne SOUMMANI Gynécologie-
Abderraouf obstétrique A/B

ETTALBI Saloua Chirurgie réparatrice et | YOUNOUS Said Anesthésie-

plastique réanimation
FIKRY Tarik Traumato- orthopédie

A

Professeurs Agrégeés

Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité

ABKARI Imad Traumato- EL OMRANI Radiothérapie
orthopédie B Abdelhamid

ABOU EL HASSAN Taoufik Anésthésie- FADILI Wafaa Néphrologie

réanimation

ABOUCHADI Abdeljalil

Stomatologie et chir
maxillo faciale

FAKHIR Bouchra

Gynécologie- obstétrique
A

ABOUSSAIR Nisrine Génétique FOURANJI Karima Chirurgie pédiatrique B

ADALI Imane Psychiatrie HACHIMI Abdelhamid | Réanimation médicale

ADERDOUR Lahcen Oto- rhino- HAJJI Ibtissam Ophtalmologie
laryngologie

ADMOU Brahim

Immunologie

HAOUACH Khalil

Hématologie biologique

AGHOUTANE EI Mouhtadi

Chirurgie
pédiatrique A

HAROU Karam

Gynécologie- obstétrique
B

AIT AMEUR Mustapha

Hématologie
Biologique

HOCAR Ouafa

Dermatologie

AIT BENKADDOUR Yassir

Gynécologie-
obstétrique A

JALAL Hicham

Radiologie

AIT ESSI Fouad Traumato- KAMILI El Ouafi El Chirurgie pédiatrique B
orthopédie B Aouni

ALAOUI Mustapha Chirurgie- vasculaire | KHALLOUKI Anesthésie- réanimation
péripherique Mohammed

AMINE Mohamed Epidémiologie- KHOUCHANI Mouna Radiothérapie
clinique

AMRO Lamyae Pneumo- phtisiologie | KOULALI IDRISSI Traumato- orthopédie

Khalid

ANIBA Khalid

Neurochirurgie

KRIET Mohamed

Ophtalmologie




ARSALANE Lamiae Microbiologie - LAGHMARI Mehdi Neurochirurgie
Virologie
BAHA ALI Tarik Ophtalmologie LAKMICHI Mohamed Urologie
Amine
BASRAOUI Dounia Radiologie LAOUAD Inass Néphrologie
BASSIR Ahlam Gynécologie- LOUHAB Nisrine Neurologie

obstétrique A

BELKHOU Ahlam

Rhumatologie

MADHAR Si Mohamed

Traumato- orthopédie A

BEN DRISS Laila

Cardiologie

MANOUDI Fatiha

Psychiatrie

BENCHAMKHA Yassine

Chirurgie réparatrice
et plastique

MAOQOULAININE Fadl
mrabih rabou

Pédiatrie

BENHIMA Mohamed Amine

Traumatologie -
orthopédie B

MATRANE Aboubakr

Médecine nucléaire

BENJILALI Laila

Médecine interne

MEJDANE Abdelhadi

Chirurgie Générale

BENZAROUEL Dounia

Cardiologie

MOUAFFAK Youssef

Anesthésie - réanimation

BOUCHENTOUF Rachid

Pneumo- phtisiologie

MOUFID Kamal

Urologie

BOUKHANNI Lahcen

Gynécologie-
obstétrique B

MSOUGGAR Yassine

Chirurgie thoracique

BOUKHIRA Abderrahman Toxicologie NARJISS Youssef Chirurgie générale
BOURRAHOUAT Aicha Pédiatrie B NEJMI Hicham Anesthésie- réanimation
BOURROUS Monir Pédiatrie A NOURI Hassan Oto rhino laryngologie
BSISS Mohamed Aziz Biophysique QUALI IDRISSI Radiologie

Mariem
CHAFIK Rachid Traumato- QACIF Hassan Médecine interne

orthopédie A

CHAFIK Aziz Chirurgie QAMOUSS Youssef Anésthésie- réanimation
thoracique

CHERIF IDRISSI EL Radiologie RABBANI Khalid Chirurgie générale

GANOUNI Najat

DRAISS Ghizlane Pédiatrie RADA Noureddine Pédiatrie A

EL BOUCHTI Imane Rhumatologie RAIS Hanane Anatomie pathologique

EL HAOURY Hanane Traumato- ROCHDI Youssef Oto-rhino- laryngologie
orthopédie A

EL MGHARI TABIB Ghizlane |Endocrinologie et SAMLANI  Zouhour Gastro- entérologie
maladies
métaboliques

EL ADIB Ahmed Rhassane Anesthésie- SORAA Nabila Microbiologie - virologie

réanimation

EL ANSARI Nawal

Endocrinologie et
maladies
métaboliques

TASSI Noura

Maladies infectieuses




EL BARNI Rachid

Chirurgie- générale

TAZlI Mohamed lllias

Hématologie- clinique

EL BOUIHI Mohamed

Stomatologie et chir
maxillo faciale

ZAHLANE Kawtar

Microbiologie - virologie

EL HOUDZI Jamila Pédiatrie B ZAHLANE Mouna Médecine interne
EL IDRISSI SLITINE Nadia |Pédiatrie ZAOUI Sanaa Pharmacologie
EL KARIMI Saloua Cardiologie ZIADI Amra Anesthésie -
réanimation

EL KHAYARI Mina Réanimation

médicale

Professeurs Assistants
Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité

ABIR Badreddine Stomatologie et FAKHRI Anass Histologie- embyologie
Chirurgie maxillo cytogénétique
faciale
ADALI Nawal Neurologie FADIL Naima Chimie de Coordination
Bioorganique
ADARMOUCH Latifa Médecine GHAZI Mirieme Rhumatologie

Communautaire
(médecine préventive,
santé publique et

hygiéne)
AISSAOUI Younes Anesthésie - HAZMIRI Fatima Ezzahra | Histologie —
réanimation Embryologie -
Cytogénéque

AIT BATAHAR Salma

Pneumo- phtisiologie

IHBIBANE fatima

Maladies Infectieuses

ALJ Soumaya

Radiologie

KADDOURI Said

Médecine interne

ARABI Hafid

Médecine physique
et réadaptation
fonctionnelle

LAFFINTI Mahmoud
Amine

Psychiatrie

ATMANE El Mehdi

Radiologie

LAHKIM Mohammed

Chirurgie générale

BAIZRI Hicham Endocrinologie et LAKOUICHMI Stomatologie et
maladies Mohammed Chirurgie maxillo
métaboliques faciale

BELBACHIR Anass Anatomie- LOQMAN Souad Microbiologie et
pathologique toxicologie

environnementale

BELBARAKA Rhizlane

Oncologie médicale

MARGAD Omar

Traumatologie -

orthopédie
BELHADJ Ayoub Anesthésie - MLIHA TOUATI Oto-Rhino -
Réanimation Mohammed Laryngologie
BENHADDOU Rajaa Ophtalmologie MOUHSINE Abdelilah Radiologie
BENLAI Abdeslam Psychiatrie NADOUR Karim Oto-Rhino -
Laryngologie
CHRAA Mohamed Physiologie OUBAHA Sofia Physiologie
DAROUASSI Youssef Oto-Rhino - OUERIAGLI NABIH Psychiatrie
Laryngologie Fadoua




DIFFAA Azeddine

Gastro- entérologie

SAJIAl Hafsa

Pneumo- phtisiologie

EL AMRANI Moulay Driss Anatomie SALAMA Tarik Chirurgie pédiatrique

EL HAOUATI Rachid Chiru Cardio SERGHINI Issam Anesthésie -
vasculaire Réanimation

EL HARRECH Youness Urologie SERHANE Hind Pneumo- phtisiologie

EL KAMOUNI Youssef

Microbiologie
Virologie

TOURABI Khalid

Chirurgie réparatrice et
plastique

EL KHADER Ahmed

Chirurgie générale

ZARROUKI Youssef

Anesthésie -
Réanimation

EL MEZOUARI El Moustafa

Parasitologie
Mycologie

ZIDANE Moulay
Abdelfettah

Chirurgie Thoracique




DEDICACES




Louange a Dieu
Que la priére et le salut soit sur le prophéte
Que ce présent mémoire présente mon avineé

Cest ainsi gu en foute humilite, je dédie cette thése d .. &




A Allat

/

Tout puissant

Quima inspire
Qui ma guide dans le bon chemin
Je vous dois ce que je suis devernu
Louanges et remerciements

Pour votre clemence et miséricorde



A mes chers parents,

Depuis ma naissance, vous m'avez comble damour et vous n'‘avez pas
ménagé vos efforts. Vous avez tout fait pour que je ne manque de rien.
Grdce d vous, jarrive aujourd hui au terme d'une étape qui couronne le

travail accompli grdce aux valeurs que vous m’'avez inculqué. Que par ce
modeste travail, vous puissiez étre fier de votre fille

A ma chére meéere, RAJAD FOUIA
Autant de phrases aussi expressives soient-elles ne sauraient montrer le
degré
D’amour et d’affection que jéprouve pour toi.
Tu m'as comblé avec ta tendresse et affection tout au long de mon
parcours.

Tu n'as cessé de me soutenir et de m’'encourager durant toutes les années
de mes études, tu as toujours été présente d mes cotés pour me consoler
quand il fallait.

En ce jour mémorable, pour moi ainsi que pour toi, recoit ce travail en
signe de ma vive reconnaissance et ma profonde estime.

A mon cher pere, ZLMOHADAR MOULOUD
Autant de phrases et d’expressions aussi éloquentes soit-elles ne sauraient
exprimer ma gratitude et ma reconnaissance.
Tu as su m'inculquer le sens de la vesponsabilité, de Loptimisme et de la
confiance en soi face aux difficultés de la vie.
Tes conseils ont toujours guidé mes pas vers la réussite.
Ta patience sans fin, ta compréhension et ton encouragement sont pour
moti le soutien indispensable que tu as toujours su m’apporter.
Je te dois ce que je suis aujourd hui et ce que je serai demain et je ferai
toujours de mon mieux pour rester ta fierté et ne jamais te décevoir que
Dieu le tout puissant te préserve, t'accorde santé, bonheur, quiétude de
Cesprit et te protége de tout mal.

el U s g



A mes trés chers fréres MOHAMED, MAHDI
VYous avez toujours été avec moi, par vos esprits et vos cceurs et rien ne
saurait traduire le fond de mes sentiments envers vous. Jespére que vous
allez trouver dans ce travail, le témoignage de mes sentiments les plus
sinceres et les plus affectueux. Que notre Dieu, tout puissant, vous
protége, vous procure bonne santé, vous aide d réaliser vos veeux les plus
chers et consolider notre fraternité....N

A Ma chére grand-mére maternelle FATIMA
Que ce modeste travail, soit lexpression des veeux que vous n'avez cessés
de formuler dans vos priéres.
Que Dieu vous préserve santé et longue vie.

A La mémoire de mon grand pére maternel
La mémoire de mon grand-pére paternel
La mémoire de ma grand -mére paternelle
Qui ont été toujours dans mon esprit et dans mon ceeur,
je vous dédie aujourd hui ma réussite. Que Dieu, le miséricordieux, vous
accueille dans
son éternel paradis .

A mes oncles et tantes et leurs conjoints et conjointes
L affection et [amour que je vous porte sont sans limite.
Je vous dedie ce travail en temoignage de [amour et le respect que jai

_pour vous.
Puisse dieu vous préeserver et Vous procurer tout le bonheur et la
prosperile.

A mes chers cousins et cousines
Vous étes pour mor des frerves el sceurs et des amis. L amour et la
gentillesse dont vous m avez entoure m ont permis de surmonter les
moments difficiles.
Merci pour volre soutien. Que dieu vous aide a atteindre vos réves et de
reusswy dans votre vie.



A toute ma famille.

A mes trés chéres amies Khadija, Sarah ,Fatima zahra ,Souad ,Raja,
Nisrine ,Atika ,Siham, Xhadija ,Meryem ,Jmane, Fatima Zahra ,Amina,
Fadwa,Zineb,Jousra
Vous étes pour moi plus que des amis/ Je ne saurais trouver une
expression temoignant de ma reconnaissance et des sentiments de
[raternite que je vous porte.

Je vouts dedie ce travail en temoignage de notre amitie que jespere
durera toute la vie

A mes amis(es) et collegues,

A tous les moments qu'on a passé ensemble, d tous nos souvenirs ! Je vous
souhaite d tous longue vie pleine de bonheur et de prospérité. Je vous
dédie ce travail en témoignage de ma reconnaissance et de mon respect.
Merci pour tous les moments formidables qu’on a partages.

A tous ceux qui me sont chers et que jai omis de citer

A TOUS MES ENSEIGNANTS DU PRIMAIRE, SECONDAIRE
ET DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MARRAKECH
Aucune dedicace ne saurait exprimer le respect que je vous porite de
méme que ma reconnarssance pour tous [es Sacrifices consentis pour mon
education, mon mnstruction et mon bien étre.

A TOUS CEUX QUI ONT CONTRIBUE DE PRES OU DE LOIN A
LELABORATION DE CE TRAVAIL.

A tous ceux dont Coubli de la plume n’est pas celui du cceur.



e

REMERCIEMENT!

s oy ——

For




A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE : Pr. TARIK FTXKRY.
PROFESSFUR DE TRAUMATOLOGIF-ORTHOPEDIF
CHEF DE SERVICE DE TRAUMATOLOGIFE A, Hopital TBN TOFAIL

Yous nous faites un grand honneur en acceptant aimablement
la présidence de notre jury.

VYotre compétence, votre c[ynamisme, votre modestie, votre rigueur et vos
qualités humaines et professionnelles ont suscité en nous une grande
admiration et un profond respect, ils demeurent d nos yeux exemplaires.
Nous voudrions étre digne de la confiance que vous nous avez accordée et vous
prions, cher Maitre, de trouver ici le témoignage de notre sincére

reconnaissance et profonde gratitude.

A NOTRE MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE: Pr. RACHID CHAFIK
PROFESSFUR AGREGFE DF TRAUMATOLOGIF-ORTHOPFEDIF

Nous avons eu le grand plaisir de travailler sous votre direction, et avons
trouveé auprés de vous le conseiller et le guide qui nous a recu en toute
circonstance avec sympathie, sourire et bienveillance.

Vos compétences professionnelles incontestables ainsi que vos qualités humaines
vous valent ladmiration et le vespect de tous.

Vous étes et vous serez pour nous [exemple de rigueur et de droiture dans
lexercice de la profession.

Nous vous restons d jamais reconnaissants, sincérement respectueux et toujours
disciples dévoueés.

Veuillez, cher Maitre, trouver dans ce modeste travail ['expression de ma haute

considération, de ma sincére reconnaissance et de mon profond respect.



A NOTRE MATTRE FT JUGE - Pr. ZL HAOURY HANANF
PROFESSFUR AGREGFE DF TRAUMATOLOGIF-ORTHOPEDIF

Nous sommes profondément touchés par votre gentillesse
et la spontanéité de votre acceuil.
Nous vous remercions pour [ honeur
que vous nous faites en acceptant de juger cette thése.

Veuillez trouver ici Lexpression de nos sinceres remercrements

A NOTRE MATTRE FT JUGE . Pr. KHALLOUXT MOHAMMED
PROFESSFUR AGREGE FN ANESTHFESTE -REANIMATION

Cest pour nous un immense plaisir de vous voir siéger parmi le jury de
notre thése. Nous avons été impressionnés par votre amabilité, votre abnégation
et vos compétences.

C'est pour nous Loccasion de vous témoigner respect et consideration.



AINS
ANT
ATB
ATCD
BGN

Bl ATB
ETE
FCF
HTA
LCH
NFS
N.cimentée
ONTF
OPH
PMA
POST EXT
PR
PTH
SPA
SPE
SPT

A

Liste des abréviations

: Anti-inflammatoire non stéroidien
: Antérieure
: Antibiotique
: Antécédents
: Bacille gram négatif
: Bi-—antibiothérapie
: Evénement thromboembolique
: Fracture col du fémur
: Hypertension artérielle
. luxation congénitale de la hanche
: Numération formule sanguine
: Non cimentée
: ostéonécrose de la téte fémorale
: ostéochondrite primitive de la hanche
: Cotation de Merle d’Aubigné et Postel
: Postéro-externe
: Polyarthrite rhumatoide
: Prothése totale de hanche
: Spondylarthrite ankylosante
: Sciatique poplité externe
: Séquelles post traumatique

: Vitesse de sédimentation






INTRODUCTION 1

PATIENTS ET METHODES 3
L P AT EN T S 4
Il. CRITERES D’INCLUSION 4
. CRITERES D’EXCLUSION 4
IV. METHODOLOGIE 4
RESULTATS 5
L EPIDEMIOLOGIE 6
L A G 6
2. e SOX O I 6
3. Le COte ORI & T
4. Antécédents pathologiques : .8
S.Indications @ o 8
Il. ETUDE PRE_OPERATOIRE 9
1 Etude clinique © 09
2. Bilan radiologique ] 11
M. ETUDED’OPERABILITE o1
1 Btude cliniqQUe. 11
2. Etude paraclinique. 12
1. Information du malade . 12
2. Salle d’opération-préparationdumalade ... ] 12
3. Installation du patient ] 13
4. Anesthésie ] 13
5.Voied’abord ] 14
6. Type de prothesSe 15
7. Traitement post opératoire ] 16
1. Complications per opératoires. . . 17
2. Complications post opératoires. . 17
ICON OGRAPHIE & 23
DISCUSSION 28
L Historique 29
1. Les premieres tentatives(l) 29
2. Les PTH nNON CiMeNn s & 30
3. Les PTH cimentées © 3
IIl. Etude épidémiologique. 3
Lo Age 3]



3. Indications

4. Indications

2. Bilan radiologique
IV. ETUDE D’OPERABILITE

1. Etude clinique

2. Etude paraclinique :
V. TRAITEMENT

3. Le type de prothese
4. Le traitement postopératoire
VI. LES COMPLICATIONS

1. Complications per opératoires :
2. Complications postopératoires :

CONCLUSION

ANNEXES

RESUMES

BIBLIOGRAPHIE






L’arthroplastie totale de la hanche est une intervention de remplacement articulaire
prothétique par une double prothése de la téte et du cotyle qui consiste en un remplacement
d’une articulation endommagée, tout en conservant I’architecture et la mécanique de la hanche

ainsi que I'intégrité et I’équilibre de la musculature péri articulaire.

Le but essentiel de cet intervention est de soulager la douleur, restituer la fonction

normale de la hanche et rétablir la mobilité articulaire.

Le nombre de PTH posées par an est en perpétuelle augmentation dans les pays
industrialisés, mais aussi dans notre pays du faite de 'amélioration de la qualité de vie et de

I’laugmentation de I’espérance de vie.

Certes, la chirurgie prothétique est une intervention chirurgicale qui procure au patient
un meilleur confort, en remplacant une hanche anormale par une autre prothétique. Cependant
et comme toute autre chirurgie, ils existent des complications per et postopératoires qui peuvent

étre invalidantes.

L’objectif de cette étude est de tracer un profil épidémiologique et surtout d’analyser les

complications a court et a long terme des patients traités par prothese totale de hanche.

Notre travail est une étude rétrospective permettant de rapporter et d’analyser les
complications a court et a long terme des protheses totales de la hanche faites au service de
traumatologie orthopédie A au CHU Mohammed VI a Marrakech depuis Janvier 2009 au

Décembre 201 3.

Il s’agit d’une série comprenant 16 patients présentant une ou plusieurs complications de

PTH sur un total de 171 PTH réalisées au service pendant cette période.
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|. PATIENTS

Notre travail est basé sur I’étude rétrospective de 16 cas de PTH effectués au service de
traumatologie orthopédie A de CHU Mohammed VI de Marrakech, au cours d’une période allant
de Janvier 2009 a Décembre 2013.

Le nombre de PTH réalisés pendant cette période est de 171 PTH

Il. CRITERES D’INCLUSION

Notre étude inclut tout patient qui a été traité par PTH pour une indication quelconque et qui

a présenté une complication dans les suites post opératoires immédiats, a court et a long terme.

l1l. CRITERES D’EXCLUSION

On a exclus de notre étude les malades perdus de vu, non suivis ou non traités apres le
diagnostic de la complication et les malades traités par PTH et qui avaient une bonne évolution

clinique et radiologique.

IV. METHODOLOGIE

Il s’agit d’'une étude rétrospective que nous avons effectuée par I’exploitation des
dossiers médicaux d’hospitalisation du service de traumato-orthopédie A de CHU Mohammed VI
de Marrakech.

Une fiche d’exploitation réalisée a cet effet a permis le recueil des différentes données
sociodémographiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives ; afin de comparer
nos résultats avec ceux de la littérature. Nous avons procédé a une recherche bibliographique,
I’analyse de théses et I’étude des ouvrages de traumato orthopédie disponibles a la faculté de

médecine et de pharmacie de Marrakech.
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I. EPIDEMIOLOGIE

1. Age:

e L’dge de nos patients présentant des complications au moment d’intervention variait
entre 27 ans et 90 ans.

e L’age moyen est de : 65,57

#
I I I
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Figure.1l : Répartition des patients en fonction de I’dge

2. Le sexe:

e Dans notre série, nous avons recensé un total de 9 patients de sexe féminin soit

56% contre 7 patients de sexe masculin soit 44% sur I’ensemble de complications.




Les complications de la prothese totale de la hanche

mM EF

Figure. 2 : Répartition des patients en fonction du sexe

3. Le cOte opére:

¢ 9 de nos patients ont été opérés du coté droit, soit 56%.

e 7 du coté gauche, soit 44%.

mD mG

Figure.3 : Répartition des patients en fonction du coté opéré




4. Antécédents pathologigues :

e Concernant les ATCDS pathologiques, 7 de nos patients ne présente aucun

antécédent pathologique, le reste des ATCDS se répartissent ainsi:

v

v

v

v

HTA : 2 cas soit 12,5%.
Diabéte : 5 cas soit 31%.
Polyarthrite rhumatoide : 1 cas soit 6,25%.

Spondylarthrite ankylosante : 1 cas 6,25%.

Nous constatons que le diabéte suivi de HTA étaient les 2 pathologies les plus

retrouvées dans notre série.

5. Indications :

e Les indications de la mise en place de la prothése totale de hanche dans notre série se

répartissent de la facon suivante :

e Coxarthrose primitive : 4 cas (25%)

e Coxarthrose secondaire : 10 cas (62,5%)

v

v

v

Séquelle post traumatique : 3 cas (19%)

Fracture du col fémoral : 3 cas (19%)

Séquelles d’OPH : 1 cas (6%)

Séquelles d’ostéonécrose aseptique de la téte fémorale : 1 cas (6%)
Séquelles d’epiphysiolyse : 1 cas (6%)

Luxation congénitale de la hanche ; 1 cas (6%)

e Coxite : 2 cas (12,5%)

Inflammatoire :

v

v

PR : 1

SPA : 1




coxite

coxarthrose secondaire

coxarthrose primitive ’

0] 2 4 6 8 10

Figure. 4: Répartition des patients en fonction de l'indication

Il. ETUDE PRE_OPERATOIRE

1. Etude clinigue :

v" Tous nos patients présentaient une symptomatologie faite de douleur et d’une géne
fonctionnelle a la mobilité et a la marche.

v" Pour apprécier la fonction de la hanche de nos patients, nous avons eu recours a la
cotation de Merle d’Aubigné et Postel (PMA) qui évaluent la douleur, la mobilité et la
marche en leur donnant une valeur de 1 a 6 avec un total de 18 pour une hanche

normale. Selon cette cotation, I’appréciation clinique (tableau 1) :




Tableau | : cotation de Postel et Merle d’Aubigné

Indolence

Mobilité

Marche

Douleurs trés vives et continues.

Ankylose en attitude.

Marche impossible

Douleurs tres vives et empéchant le
sommeil.

Ankylose clinique avec
attitude vicieuse légére
ou nulle.

Seulement avec
béquilles.

Douleurs vives a la marche et
empéchant toute activité.

- flexion : 40°

Seulement avec deux
cannes.

Douleurs vives mais tolérables avec
activités limitées.

~-flexion : 40 a 60°

Limitée avec une canne
(moins d’une heure)
Treés difficile sans
cannes.

Douleurs seulement aprés la marche
disparaissent par le repos.

- flexion : 80 a 90°

Avec une canne méme
prolongée. Limitée sans
canne (claudication)

Douleurs tres légéres et
intermittentes n’empéchant pas
une activité normale.

- flexion : 80 a 90°
- abduction : 25°

Sans canne mais
claudication légeére.

Indolence compléte

- flexion : 90°
-abduction : 40°

Normale.

Total Appréciation
18 excellent
17 Tres bon
16,15 Bon

14,13 Passable
12,11,10 Médiocre
<9 Mauvais

Selon cette cotation I'appréciation clinique était :

- mauvaise . 7fois soit (44%)

- médiocre : 9fois soit (56%)
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2. Bilan radiologique

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan radiologique standard, comprenant une
radiographie du bassin, une radiographie de la hanche atteinte de face et de profil.

Il permet de voir les lésions au niveau de la hanche pathologique. Permet aussi d’étudier
la qualité de I'os, rechercher les lésions associées.

Egalement étudier la hanche controlatérale, et peut étre décelé certaines anomalies
débutantes.

Les clichés radiologiques ont montré les résultats suivants :

image de coxarthrose avec ostéophytose, géodes, ossification sous chondrale et

disparition de I'interligne.

Image d’ostéonécrose de la téte avec condensation fémorale.

Image d’épiphysiolyse :

e Pincement de I'interlighe, ostéocondensation, géodes, et ostéophytose

Présence d’un trait de fracture de col fémoral.

. ETUDE D’OPERABILITE

1. Etude clinique

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

La recherche d’un foyer infectieux (ORL, génital, urinaire, digestif....) et son traitement

étaient systématique.
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2. Etude paraclinigue

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan paraclinique préopératoire de base comportant:

v

v

Des consultations et examens paracliniques spécialisés ont été réalisés selon la nécessité

Numération de formule sanguine ;

Groupage sanguin ;

Bilan d’hémostase (TP-TCA);

lonogramme complet

Un bilan infectieux : VS, CRP, ECBU

Un dosage de la glycémie, de I'urée sanguine, et de la créatinémie
Une radiographie thoracique de face.

électrocardiogramme

IV. TRAITEMENT

1. Information du malade

L'information du patient est une étape importante, et c’est le chirurgien Orthopédiste, en
tant que professionnel de santé a le devoir d’information. Ce devoir est d’ailleurs partagé avec
les anesthésistes ou tout autre prestataire participant aux soins. L’information doit étre

transparente, son contenu doit étre large mais adapté a la compréhension du patient.

2. Salle d’opération-préparation du malade

Tous nos patients ont bénéficié d’une préparation locale qui a consisté a un rasage du

membre inférieur et du pubis, avec une désinfection cutanée de la région opératoire par solution

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

aseptique.

3. Installation du patient

L’installation du patient se fait sur table orthopédique, en décubitus latéral strict sur le
coté sain avec appui pubien et sacré permettant de stabiliser le patient au cours de I'acte

chirurgical.

Figure. 6: Les appuis sacré et pubien
permettent une stabilisation du patient au
cours de L’intervention

Figure. 5 : installation du malade

En décubitus latéral

4. Anesthésie

L'acte opératoire s’est déroulé sous anesthésie générale chez 10 patients soit 62% et

sous rachianesthésie chez 6 patients soit 38%.
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W GEMERALE m LOCOREGIONAL

Figure.7 : Répartition des patients en fonction du type Anesthésie.

5. Voie d’abord

Dans notre série nous avons adopté préférentiellement la voie postéro_ externe de
MOORE qui est la voie d’abord habituelle adoptée par service chez 12 patients soit 75% suivie

par la voie de HARDING chez 4 patients soit 25%.

HMOORE m HARDING

Figure.8 : Répartition des patients en fonction de la voie d’abord
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6. Type de prothése

Toutes les PTH mise en place avaient un couple de frottement métal /polyéthyléne ;
Nous rapportons |'utilisation de :
v" PTH cimentés dans 12 cas soit 75%.

v PTH non cimentés dans 4 cas soit 25%.

ceramique/ceramique metal/PE

metal/metal céramique/FPE

Figure 8 : Différents couples de frottement utilisées
en chirurgie prothétigue de la hanche

B Cimenté M MNon Cimenté

Figure.9 : Répartition des patients en fonction de type de prothése
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7. Traitement post opératoire

7-1 Le traitement médical

Tous nous patient ont recus un traitement médical fait :

> L’antibioprophylaxie a été utilisée chez tous nos patients, a base
Amoxicilline_Acide clavulanique pour une durée variable selon le terrain et la
présence ou non de facteurs infectieux en postopératoire.

> L’analgésie a été démarré en postopératoire immédiat a base de perfalgan 1g en
perfusion avec un relais par un antalgique par voie orale et un anti-
inflammatoire non stéroidien.

> La thrombophylaxie a été commencée systématiquement en postopératoire chez

tous les patients a base d’héparine de bas poids moléculaire.

7-2 La radiographie post opératoire

Chez tous nos patients une radiographie standard de hanche opérée de face et de profil a
été demandée dans le post opératoire immédiat pour voir le positionnement des piéces

prothétiques.

7-3 Les soins post opératoires

v Le changement de pansement se fait deux fois/semaine.
v L’ablation du drain de REDON aspiratif se fait entre le 2éme et le 4éme jour.
v' Les points de sutures sont enlevés entre le 12éme et le 15éme jour du post

opératoire.

7-4 La rééducation
La rééducation a été démarrée le plus tot possible ainsi que le levé précoce, elle consistait
a des exercices de mobilisation de pieds, et de quelques contractions isométriques.
L’entrainement a la marche se faisait a I'aide de deux béquilles ou du déambulateur des

les 48 premieres heures.
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7-5 La durée du séjour a I’hopital

La durée du séjour de nos malades a I’hopital était entre 5 et 35 jours, avec une durée

moyenne de 14 jours.

V. LES COMPLICATIONS

La série étudiée est faite de 16 patients, chez qui les complications trouvés sont réparties

de la maniére suivante :

1. Complications per opératoires

1-1 PARALYSIE SCIATIQUE PRECOCE

Nous avons eu un seul cas de paralysie de SPE chez un patient dgé de 27ans, dont
I’évolution était favorable et marquée par une récupération complete apres 2 ans de rééducation

et semelle anti équin.

2. Complications post opératoires

2-1 Complications post opératoires précoces

Nous avons dénombré dans notre série :

a. LUXATION PRECOCE

Dans notre série, on a eu 3 cas de luxations précoces postérieurs révélés par une

douleur, avec une attitude du membre en flexion et en rotation interne.

a-1 Délai :
e Le premier cas concernant un patient de 45 ans qui a présenté a 15 jours du post
opératoire une luxation de la protheése.
e Le deuxiéme cas, il s’agissait d’une luxation a 1 mois du post opératoire chez un

patient agé de 69 ans.

-17 -



e Pour le troisiéme cas a survenu chez un patient agé de 32 ans apres 3 mois de I'acte

opératoire.

a-2 Mode de survenue :

e Traumatique : a 'occasion d’un malaise ou d’une faute de béquillage.
e Spontané : lors des activités de la vie courante (relevement d'une position assise,

chaussage ...).

a-3 Bilan :
e Un bilan biologique a été demandé (NFS, VS, CRP) en vue d’éliminer une infection.
e Un bilan radiologique : Il comprend une radiographie du bassin de face centrée sur
la symphyse ainsi qu’une radiographie de la hanche opérée en incidence axiale. Il a

permis de confirmer le diagnostic de la luxation.

a-4 Prise en charge :

Tous les malades ont bénéficié d’un traitement orthopédique par une réduction non

sanglante ; les radiographies de controle étaient satisfaisantes.

a-5 Evolution :

L’évolution était favorable pour les trois patients avec absence de récidive pour un recul

qui varie entre 1 et 4 ans.

b. COMPLICATIONS THROMBOEMBOLIQUES

Deux patients ont développé une thrombophlébite du membre inférieur en post
opératoire malgré un traitement préventif systématique chez tous les patients aprés la mise en

place de la prothése totale de la hanche

b-1 Circonstances de découverte :

Le diagnostic est évoqué chez nos deux patients devant la douleur, la chaleur et

I’laugmentation du volume du membre intéressé, avec un signe de HOMMANS franc.
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Les deux patients ont bénéficié d’un écho_ doppler veineux qui a objectivé le diagnostic.

b-2 Prise en charge et évolution

L’évolution était favorable sous un traitement bien conduit a base d’héparine a bas poids
moléculaire (lovenox) a dose curative avec controle de INR , TP et TCK puis relais par

anti vitamine K.

c. INFECTION PRECOCE

Un seul cas d’infection post opératoire non confirmé bactériologiquement a été noté dans

notre série, qui a bien évolué sous traitement antibiotique adapté.

2-2 Complications a moyen et a long terme :

a. LUXATION:

Quatre Patients ont présenté de luxation ; soit

a-1 Délai :
e 1 cas aprés 6 mois
e 1 cas aprés 7 mois
e 1 cas aprés lan

e 1 cas apres 4ans

a-2 Mode de _survenue :

Traumatique dans tous les cas.
a-3 Bilan :
Un bilan biologique a été demandé, fait de numération formule sanguine, de vitesse de
sédimentation et de protéine C réactive en vue d’éliminer une infection sous-jacente ou
associée. |l était négatif.

Un bilan radiologique a permis de confirmer le diagnostic d’une luxation postérieure.

a-4 Prise en charge — Evolution :
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Tous

réduction sous anesthésie générale compléter par une traction pendant 6 semaines puis la

rééducation.

L’évolution était bonne pour deux patients avec récidive pour les deux autres patients et

les malades ont bénéficié d’un traitement

orthopédique qui consistait a une

qui ont nécessité un changement des implants avec correction de la malposition.

Tableau 2 : Tableau récapitulatif des luxations de prothése totale de la hanche

Age/ Indications de
N OBS Délai . Traitement Evolution
Sexe La PTH initiale
32 . . . Réduction
4 3mois Epiphysiolyse L Bonne
M orthopédique
41 ) Réduction
7 15 jours Sequelle OPH o Bonne
F orthopédique
69 ) Réduction
5 1mois SPT L Bonne
F orthopédique
Réduction -Récidive
78 Coxarthrose e ]
9 4 ans o Orthopédique -Reprise
M primitive . . .
Traction chirurgicale
21 Réduction
2 M Tan FCF Orthopédique Bonne
Traction
- Réduction
3 M 6 mois SPT Orthopédique Bonne
Traction
90 Réduction -Récidive
10 . 7 mois FCF Orthopédique -Reprise
Traction chirurgicale
b. INFECTION

Dans notre série on n’a noté un seul cas d’infection sur prothése totale de la hanche, et

dont les caractéristiques sont les suivantes :

b-1 Délai et circonstances de découverte :

Tableau fait : douleur, impotence fonctionnelle, inflammation et qui s’est révélé apres

2mois du post opératoire.
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b-2 Bilan :
Tous ces patients ont bénéficié :
e Bilan biologique fait : NFS_PQ, CRP, VS
e Bilan radiologique
e Bilan bactériologique
Examen bactériologique a trouvé Staphylococcus epidermidis par examen direct et

culture de pus.

b-3 Prise en charge et évolution :

La prise en charge d'une PTH infectée est médico-chirurgicale, le traitement médical est
fondamental a base d’antibiothérapie faite de ciprofloxacine pendant 6 semaines associé a
gentamycine durant 6 jours avec une surveillance clinique et biologique, accompagné d’un
traitement chirurgical qui consiste a

e Ablation de la prothése infectée

e Lavage chirurgicale

c. DESCELLEMENT

Dans notre série nous avons pu déceler deux cas de descellement
c-1 Délai :

Le descellement est aseptique dans les deux cas avec un délai qui variait entre 3mois et 2ans.

c-2 Type:

Le descellement est aseptique chez les deux patients.

c-3 Niveau :

Le descellement est fémoral dans un cas et cupulaire dans I’autre cas.

c-4 Prise en charge :

Le traitement a consisté en une reprise chirurgicale chez les deux patients avec

remplacement de la piéce descellé.
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L’évolution était bonne pour les deux patients et aucun cas de redescellement n’a été noté

pendant la durée d’étude de la série.

Tableau 3 : Tableau récapitulatif de descellement de prothése totale de hanche.

N° Age/ Sexe Indication Délai Type Niveau Traitement Evolution
8 78 Coxarthrose | 2ans Aseptique | Tige Remplacement Bonne
M primitive. de la tige
12 | 71 SPA 3mois | Aseptique | Cupule | Remplacement Bonne
M cupulaire
d. DOULEUR :
Deux cas de douleur post opératoire a été noté dans notre série.

d-1 Délai :

e 1 cas apres 2mois

e 1 cas apres 3mois

d-2 Circonstances de découverte :

Les deux patients ont

présenté une douleur isolée de type

niveau inguinal sans irradiations ou autres signes associés.

d-3 Prise en charge et évolution :

Les deux patients ont bénéficie d’un bilan fait :

mécanique siégeant au

Radiographie de bassin de face et radiographie de la hanche atteinte de

face et de profil.

Les clichés sont complétés par des radiographies du fémur de face et profil

pour apprécier I’état de la queue de la prothése.

> Bilan biologique : NFS_PQ, CRP, VS.

L’évolution était favorable pour les deux patients avec disparition de la douleur sous

traitement symptomatique.
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Clichél : Radiographie de la hanche droite de face montrant
une luxation postérieure de PTH

Cliché 2 : Radiographie de la hanche droite aprés réduction de la luxation
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Cliché 3 : Radiographie de la hanche droite de face montrant une luxation postérieure de PTH
sur ostéonécrose de |a téte fémorale +fracture du cotyle

Cliché 4 : Radiographie de contrdle aprés la réduction de la luxation
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Cliché 5 : Radiographie de hanche objectivant un descellement fémoral d’un pivot cimenté

Cliché 6 :Radiographie objectivant un descellement cotyloidien
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Cliché 7 : luxation postérieure de la PTH

Cliché 8 : Réduction réussite de la luxation
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|. Historigue

1. Les premieres tentatives(1)

OLPEER semble bien étre le premier a avoir décrit une voie d’abord de la hanche
sectionnant le grand trochanter, sa technique utilisée depuis 1879 différait peu de celles
actuellement pratiquées. (Il utilisait une incision arciforme horizontale a concavité supérieure et
sectionnait le trochanter a la scie a amputation).

THOMAS GLUCK en 1890 a confectionné la premiére prothése totale de hanche faite
d’une téte fémorale et d’une cupule en ivoire articulées entre elles et fixées a I’os par un ciment
de sa composition, fait de colophane, de poudre de pierre ponce et de platre.

SMITH PETERSEN en 1923 avait remarqué, lors de I’extraction d’un corps étranger en
verre, la réaction de I’os envers ce corps étranger et de cela avait construit des fins moules qu’il
avait interposé entre les deux surfaces articulaire de la hanche.

PHILIP WILES, en 1938, a créé la premiére prothése totale métal-métal en acier inoxydable
avec une cupule vissée dans le cotyle, une téte fémorale fixée a un clou cervical solidaire d’une
plaque boulonnée a la face externe de la diaphyse.

En 1940, AUSTIN MOORE a proposé une prothese fémorale en vitalium dont la téte est
portée par une tige fichée dans le canal médullaire, la tige est menue d’un trou qui sera utilisé
pour éventuelle extraction.

En 1946, les freres JUDET ont proposé un modele qui remplace la téte fémorale usée par une
sphére du méme calibre en méthacrylate de méthyle plus connu sous le nom de Plexiglas (Figure

10).
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Figurel0 : la prothese de JUDET

2. Les PTH non cimentées :

En 1951, MAC KEE a proposé son modeéle de PTH fait du couple métal-métal entre téte et
cotyle. Le cotyle est fixé par une grosse vis, la piece fémorale est fixée a la corticale diaphysaire
par une plaque.

JOHN CHARNLEY a utilisé la prothése de Moore pour remplacer la téte fémorale, mais en
la fixant par du polyméthyle métacrylate qu’il appelait « ciment a os », dans un deuxieme temps.

A partir de 1960, Charnley a inventé la prothése a faible friction (Law friction

arthroplasty) en diminuant le diamétre de la téte fémorale de 40 mm a 22 mm (figurel1).
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Figure 11: « Law friction arthroplasty » du Sir John Charnley

3. Les PTH cimentées :

Farrar a rejoint Mc Kee et leur prothése avait subit d’autre modifications, cette prothése
fut introduite en France par Teinturier et Merle d’Aubigné en 1965.

A partir des années 70, et grace au ciment, I'arthroplastie totale de la hanche a connu
son essor, mais c’est a partir de ce temps que les problémes attribués au ciment commencent a

apparaitre.

Il. Etude épidémiologique

1. Age

L’age comme élément épidémiologique est important a prendre en Considération dans la
pose d’une PTH. Il est un facteur important déterminant le résultat fonctionnel el longévité de la

prothése avec un meilleur résultat entre 45et 75 ans (21).
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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 (10).

Dans notre série I’age moyen de nos patients au moment de I'intervention était de 65,75

ans, il rejoint globalement les résultats de la littérature.

Tableau 4 : Age moyen des patients au moment de I'intervention selon les séries

Auteurs Nombre de cas Moyenne d’age
UIf Riede(2) 80 73’2
Ibrahima (3) 29 47,2
Aubault (4) 76 66
Mesnil (5) 93 72,6
Lautridou et coll(6) 388 61
K.Kilicarslan(7) 69 45,6
Siwach (8) 100 52
Cohen (9) 69 59
Notre série 171 65,57

(16 complications)

2. Sexe

Généralement, il n’y a pas une grande différence entre les deux sexes dans la plupart des

séries (Tableau5). Ceci est expliqué par le fait que les deux sexes sont exposés a des

pathologies altérant la fonction de la hanche.

sexe féminin.

Dans notre série on note une prédominance de
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Tableau 5 : Répartition du sexe selon les séries.

Pourcentage des Pourcentage des
Auteurs
Hommes Femmes
N.kilicarslan (7) 9 91
Ibrahima (3) 73.33 23.33
Aubault(4) 59,21 40,78
Lautridau et coll(6) 51,47 48,52
Kerboul et coll(11) 42 58
Liu Y EB(12) 33,7 66,3
Charnely(13) 28 72
Siwach () 51 49
Notre série 44 56

Il a été démontré que le genre a une influence sur la durée de vie de ces prothéses(14)
(15) (16) comparé avec des femmes, les hommes ont un risque de descellement aseptique deux

fois plus important.

3. Antécédents

44% des patients dans notre série ne représentaient aucun antécédent pathologique
particulier au moment de I'intervention, de méme qu’Ameziane et coll (17) 83% de leurs patients
n’avaient aucune pathologie au moment de I'intervention.

Dans les56% qui restent les deux pathologies les plus rencontrés sont le diabéte et
I’HTA, ces donnés rejoignent celle de la littérature, ainsi que les autres pathologies aussi

retrouvés dans les autres séries(110).

4, Indications

Les indications de la PTH restent dominées par la coxarthrose primitive dans la majorité des
séries(18) (6) (19). Ceci est expliqué par le vieillissement de la population occidentale et par le

traitement précoce et préventif des pathologies ayant une évolution vers la coxarthrose secondaire.
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Par contre la fréquence de coxarthrose secondaire dans notre série, est due a la
négligence des traumatismes de la hanche, et I'absence ou le retard diagnostique et
thérapeutique de certaines affections touchant la hanche essentiellement certaines affections
inflammatoires, les infections osseuses et les malformations congénitales de la hanche. La
fréquence élevée également des fractures du col fémoral s’explique par I’absence de prévention
de I'ostéoporose dans notre contexte, et I'absence de prise en charge de ces malades multitarés
qui sont susceptibles de faire des chutes simples.

L’indication de la mise en place d’une prothése totale de hanche lors d’une coxite
inflammatoire se fait a un stade tardif de la maladie mais vue que ce sont des pathologies
chronique et qui nécessite une prise en charge lourde, souvent les malades sont perdus de vue
jusqu’a ce qu’ils se compliquent par I'ankylose.

Mais I'objectif de la PTH étant de lutter contre la douleur et d’améliorer la fonction de la

hanche, elle trouve sa place dans plusieurs autres pathologies traumatiques et dégénératives de

la hanche.
Tableau 5 : Les indications les plus fréquentes selon les séries
Fracture
Coxarthrose Coxarthrose Maladies
Auteurs L. ) du col . .
primitive secondaire , inflammatoires | ONTF
fémoral
Cimberlo et Coll (18) | 56,4% 20,1% _ 2,4% _
Herberts (22) 76,3% 3,2% 11,5% 4,3% 2,8%
Carpintero et al (23) | 70,8% 8% 11,4% 3,3% 2,9%
Konttinen et al (24) 77,3% 2,3% 11,8% 4,3% 2,9%
CALLAG- HAN (25) 74% 24% _ 8% 11%
Notre série 25% 37,5% 19% 12,5% 6%

- 34 -



pelvis
< Grand 3
|
- trochanter X n.stég-phms
7 | !
\ | 1 .
estllr{.n-ctmﬂ
cartilage
[ S
Téte Fémur
Fémorale
Figure 12 (a) : la hanche normale. Figure 12 (b) : La hanche arthrosique

Figure 13: radiographie du bassin face montrant une hanche arthrosigue et protruse.

- 35 -



r:‘ﬁuh

Gﬂl-‘(lllll [} |

Garden II1 Garden IV

Figure 14 : Expression radiologique des fractures cervicales selon Garden

lIl. ETUDE PRE_OPERATOIRE

1. Etude clinique

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 et en postopératoire (26)

En 1946 POSTEL et MERLE d’AUBIGNE, ont crée une cotation clinique de la fonction de la
hanche, étudiant la mobilité, la douleur et la stabilité, et leur donnant des valeurs de 1 a 6. Cette

cotation est la plus utilisée par les chirurgiens orthopédistes (134) (voir annexe 2).
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Harris a proposé en 1969 une cotation qui étudie : la douleur (44 points), la marche (33
points), I’activité (14 points) et la mobilité (9 points) avec un total de 100 points (voir annexe 3).

RICHARD et JOHNSTON ont proposé en 1990 une nouvelle cotation, un peu plus
compliquée, rassemblant I’état clinique et radiologique de la hanche (voir annexe 4).

Dans notre étude, nous avons adopté la cotation de POSTEL et MERLE d’AUBIGNE, du fait

de sa facilité et de la simplicité de ses paramétres.

2. Bilan radiologique

Les clichés radiologiques de la hanche fournissent des renseignements essentiels sur la
pathologie, le modele, la taille de la prothése la plus adaptée ainsi que les gestes techniques, tel
que : la profondeur du fraisage acétabulaire, le niveau de résection du col fémoral, le
positionnement et I’orientation des composantes acétabulaire et fémorale (27).

Une radiographie du bassin est également indispensable car elle permet d’apprécier et de
comparer toute reconstruction avec la hanche controlatérale.

Les gestes osseux complémentaires éventuels sont aussi étudiés grace a la radiographie :
résection d’ostéophytes, ostéotomie du grand trochanter, greffe osseuse, renforcement
acétabulaire (28). Cette étude se fait généralement a I'aide de calque transparent des piéces
prothétiques agrandies de 15%.

Elle permet de déterminer le niveau d’implantation et la taille du cotyle qui sera utilisée,
ainsi le niveau de la section du col et la taille de la piece fémorale qui sera la mieux adaptée a la

morphologie du fémur.

IV. ETUDE D’OPERABILITE

L’examen pré opératoire et I’évaluation du risque opératoire lors de la mise en place de
la PTH, passent par les étapes habituelles comme toute intervention chirurgicale lourde. Les

problémes sont d’ordre hématologique, cardiaque, respiratoire et rénal.
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Ces problemes sont détectés lors de la consultation pré-anesthésique(20) faite, en
général, avant la date prévue pour l'intervention, complété en cas de besoin par d’autres
investigations(20).

Dans notre série, cette consultation est faite aprés I’hospitalisation du patient, elle

comporte :

1. Etude clinigue

1-1 L’interrogatoire :

Recherche les antécédents pathologiques médicaux et chirurgicaux et recherchera les
habitudes toxiques et les prises médicamenteuses antérieures. Il faut bien insister sur ce point
puisqu’il s’agit le plus souvent de patients dgés dont la préparation préopératoire doit étre

correctement réalisée.

1-2 L’examen physique

Orienté selon I'interrogatoire et s’adressera a :
L’évaluation de la fonction cardiaque : un équilibre cardio-vasculaire satisfaisant
permet de bien tolérer les prélevements d’autotransfusion avant lI'intervention, lors
de I'intervention (30) et I’apprentissage de la marche en postopératoire

- La recherche d’une lésion digestive : l'utilisation souvent nécessaire des anti-
inflammatoires non stéroidiens et des anticoagulants impose un examen minutieux
de I'appareil digestif.

— Le traitement de tout foyer infectieux : I'infection de la prothése totale de hanche est
une complication lourde et dramatique. Son origine est parfois hématogéne, impose
le traitement en pré opératoire de tout foyer infectieux, notamment digestif, urinaire,
ORL, et cutané.

— L’appréciation des séquelles viscérales du traumatisme.
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— L’appréciation des séquelles orthopédiques du traumatisme indépendantes de la
hanche.
— La recherche d’une paralysie sciatique contemporaine de la fracture.

— La recherche d’un raccourcissement du membre

2. Etude paraclinigue :

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan pré opératoire paraclinique contenant:
— Numération de la formule sanguine.
- Bilan d’hémostase.
— lonogramme sanguin.
— Groupage sanguin.
— Radiographie pulmonaire de face.
- ECG
- VS, CRP.

- ECBU

Ce bilan minimal est préconisé par beaucoup d’auteurs (30, 31, 32, 33,34)

V. TRAITEMENT

1. Anesthésie

Le choix de la technique d’anesthésie pour une arthroplastie totale de hanche se fait
individuellement pour chaque patient. La PTH peut étre mise sous anesthésie générale ou sous
rachianesthésie, les différentes séries de littérature ne mentionnent pas de différence entre les

deux techniques.
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L’anesthésie générale est préférée dans les interventions longues, elle permet le confort
de 'opéré et peut étre maniable en fonction des différents temps opératoire mais elle est grevée
de complications, parfois difficiles a accepter dans une chirurgie fonctionnelle. L’anesthésie
locorégionale permet la réduction du saignement en per opératoire de 30 a 50% du fait de son
action sympatholytique, et permet une alimentation et levé précoces. (29,35)

L’'anesthésie péridurale a été largement utilisée, cependant elle connait des limites : le
bloc moteur est rarement complet, I'inconfort de la position est difficilement supportable  au-
dela de deux heures, la rétention urinaire est fréquente, de plus I'imprégnation des racines L5-
S1 est souvent difficile. Mais elle permet de conserver les réflexes pharyngolaryngés, mettant
ainsi le patient a I’abri des risques d’inhalation du contenu gastrique. En fait, le pronostic global
postopératoire est d'avantage lié a I’état préopératoire du patient (anémie, insuffisance rénale
....) et a sa prise en charge per opératoire (durée de la chirurgie, hypoxie, hypotension artérielle,
hypoxie, saignement).

Dans notre série, I'anesthésie locorégionale était utilisée dans 37,5%des cas et générale

dans 62,5%des cas.

2. Lavoie d’abord

Les voies d’abord de la hanche pour la pose d’une PTH sont multiples incluant des voies
d’abord, antérieures, antérolatérales, trans-throchantérienne et postérieures. Chacune de ces
voies a ses avantages et ses inconvénients. La voie d’abord trans-throchantérienne de Charnley a
le plus long recul valable. (36)

La voie d’abord postéro externe a été initialement développée par Moore. C’est la voie
d’abord la plus souvent utilisée pour la pose d’une PTH, elle est la plus facile techniquement,
respectant la continuité longitudinale des moyens fessiers, rapide, et peu hémorragique. Le
grand inconvénient qu’on critique a cette voie d’abord est le taux de luxation élevé.

Pour ces avantages, cette voie a été utilisée dans 75 % des hanches opérées dans notre série.
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La chirurgie mini-invasive fait partie du progrés que connait la chirurgie prothétique de la

hanche sur tout les niveaux. Plusieurs voies d’abord mini-invasive ont été décrites dans la

littérature, ce sont en fait des versions modifiées des voies d’abord classiques

Ses avantages sont :

Un saignement diminué.

Une récupération initiale plus rapide.
Une douleur post opératoire diminuée.

L’utilisation d’un ancillaire standard.

— Son apprentissage est rapide et progressif

La voie trans glutéale (Harding) offre I'avantage d’étre

réalisée indifféremment sur le

patient en décubitus latérale ou dorsale avec une excellence exposition articulaire tant sur

I’acétabulum que sur le fémur, tout en préservant la continuité longitudinale de I'appareil

abducteur, cette voie a été utilisée dans 9% des patients opérés dans notre série.

Duparc et al (37) ont décrit plusieurs types de voies d’abord. (Tableau9)

Tableau 9 : Différents types des voies d'abord

Voie d’abord

Type

Cheminement anatomique

Voie antérieure

Hueter et ses dérivées

Elle chemine entre sartorius et tenseur du fascia lata,

elle ne nécessite pas de section musculaire

ou tendineuse

Voie antéro-| Watson-jones et ses| Elle passe dans le plan situé entre tenseur du fascia

latérale dérivées lata et gluteus medius

Voies latérales Gibson, Hardinge,| Elles sont transglutéales et vont traverser les
Muller, Thomine et| muscles moyens et petits fessiers

leurs dérivés

Voies postéro- Elles vont contourner le bord postérieur du moyen

latérales Moore et ses dérivées | fessier, par ostéotomie du grand trochanter ou par
section des muscles pelvi-trochantériens

Selon Delaunay et LiuY EB la voie postéro-latérale a été utilisée de maniére

prédominante. (12,38)
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Ces résultats rejoignent celles de notre série puisque 75%des patients ont été opéré par

voie postéro-latérale.

3. Le type de prothése

La mise en place d’une prothése totale de hanche réclame la réalisation de contrat
technique :
e Fixer les piéces prothétiques dans I’os de facon stable et prolongée.
e Introduire un couple de frottement de facon a diminuer 'usure inévitable.
e Restaurer une architecture articulaire la plus proche possible de la hanche

normale et de sa biomécanique.

Le choix de la prothese reste jusqu’a aujourd’hui un point peu clair. Les PTH cimentées
ont le plus de recul et les meilleurs résultats, ils ont commencé avec Charnley en1961. Depuis
cette date, plusieurs modalités et techniques de plus en plus développées et adaptées furent
réalisées.

KERBOUL (39) est resté fideéle a l'utilisation du ciment ; malgré, selon lui, ses qualités
physiques assez médiocres et considére que ce moyen de fixation demeure un excellent matériel
d’ajustage qui transmet harmonieusement les contraintes de la prothese a I'os.

Selon BONNOMET (40) I'accentuation des sollicitations mécaniques au niveau du ciment,
aboutit a la libération des microparticules abrasives et a la constitution de granulome au ciment
responsable de descellement. Le méme auteur a proposé I'adjonction d’un grillage métallique au
ciment, pour garantir une bonne résistance. Pour augmenter la résistance du ciment les auteurs
ont proposés :

e Un nettoyage soigneux des surfaces qui recoivent le ciment. Le sang et les débris
osseux diminuent la résistance du ciment.
e Augmenter la pression de scellement pour une meilleure pénétration du ciment

dans les surfaces en dostées et une meilleure homogénéisation et polymérisation.
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Girard(41) considere que le mode de fixation (cimentée ou non) n’a pas d’influence sur le
taux des reprises.

Les implants sans ciment cherchent a obtenir un ancrage direct de I'implant au tissu
osseux durable dans le temps. Dans ce type d’implants, on distingue les implants métalliques a
effet de surface, et les implants avec revétement bioactifs. Les résultats cliniques et
radiologiques sont bien meilleurs avec un taux de survie en particulier fémoral supérieur a 95% a
plus de 15 ans de recul a préconiser chez le sujet jeune(42) (43) (44).

Dans notre série, la dominance des prothéses cimentées est hautement significative. Le
faible pourcentage de PTH non cimentée est en rapport avec leur cout élevé et leur

indisponibilité.

4. Le traitement postopératoire

4-1 I'antibiothérapie prophylactique

Elle est systématique vu que l'intervention est longue, donc expose aux risques
infectieux.

Deux études comparatives ont été faites sur deux groupes : le l1er n’a pas bénéficié de
traitement antibiotique et le 2éme a bénéficié (45, 46). (Tableau 10)

D’ou l'intérét évident de l'utilisation d’antibiothérapie préventive dans la restriction des
risques infectieux dont les dégats sont graves sur I’avenir du matériel prothétique.

Dans notre série, nous avons eu deux cas d’infection chez 2 patients, déja mis sous

antibiothérapie préventive.
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Tableau 10 : Tableau comparatif des deux études

Taux d’infection %

1€r groupe 2€me groupe
MAROTTE (45) 3,3 0,5
EVRARD (46) 4,8 0,4

4-2 Thrombophylaxie

En orthopédie et traumatologie, la prothése totale de hanche est identifiée comme une
situation a risque thromboembolique veineux. Les héparines de bas poids moléculaire sont

recommandées en premiere intention pour I'arthroplastie de hanche. Une durée jusqu’a 42 jour

postopératoire est recommandée (47) (48) (49).

Tous nos patients ont bénéficié d’une thromboprophylaxie pour une drée minimale de 30

jours.

4-3 Traitement antalgique

La prise en charge de la douleur est primordiale aprés chaque acte chirurgical pour

diminuer la souffrance du patient et son stress a la suite d’agression chirurgicale. Tous nos

malades ont bénéficié d’un traitement antalgique.
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VI. LES COMPLICATIONS

1. Complications per opératoires :

1-1 Complications générales

L’arthroplastie totale de la hanche est une intervention majeure, pouvant mettre en jeu le
pronostic vital du patient, les pertes sanguines y sont souvent importantes, estimées de 100 a
1500 ml en moyenne, entrainant parfois des états de choc irréversibles chez des sujets agés.

Le ciment (Méthacrylate de Méthyle) utilisé parfois comme moyen de fixation peut étre
responsable d’un état de choc (29,50). Aussi les manipulations intramédullaires qui
s’accompagnent d’une chasse du contenu médullaire vers le systéme veineux, responsable de
manifestations emboliques.

Tous ces facteurs augmentent la mortalité per opératoire dans la chirurgie prothétique.

Dans la littérature, la mortalité per opératoire varie entre 0,33% a 1% (32, 50, 51).

Dans notre série, aucun décés per opératoire n’a été rapporté

1-2 Incidents per opératoires

Les incidents per opératoires lors de la chirurgie prothétique dans la littérature ne
dépassent pas 5% (52)

Les fractures péri-prothétiques atteignent essentiellement le fémur, rarement
I'acétabulum. L'augmentation de leur fréquence concerne a la fois les fractures per opératoires
ou précoces, mais également les fractures tardives du fait du nombre de prothéses implantées et
du vieillissement de la population. La fracture fémorale lors d'une prothése de premiére intention
représente une complication sérieuse et pénalisante pour le patient. Ses conséquences
fonctionnelles peuvent étre réduites, voire évitées, par la réalisation d'un traitement immédiat,
pratiquement toujours Chirurgical (53).

Pascarel (54) a rapporté un taux de 2% de fracture de la diaphyse fémorale en per

opératoire, sur une série de 141 PTH.
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Ces fractures iatrogenes succedent souvent a une manceuvre de force mal controlée, parfois
elles sont dues a un manque d’élasticité de la prothese 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.

Les complications neurologiques se produisent de 0,09 a 3,7% selon les séries (55, 56,
57). Les mécanismes sont multiples : broiement, électrocution, compression ou étirement,
lésions thermiques causés par le ciment (58). Dans 80 % des cas, il s'agit d'une paralysie
sciatique, dans 15 % des cas d'une paralysie du nerf fémoral et dans 5 % des cas de paralysies
mixtes. Cinquante pour cent des paralysies sciatiques sont considérées comme idiopathiques et
le plus souvent dues a un étirement lors de la luxation de la hanche. Ces complications
apparaissent préférentiellement chez les patients avec une pathologie lombaire ou un diabete.

Le meilleur des traitements est préventif, reposant sur un controle soigneux de
I'installation et des appuis, du positionnement des écarteurs, de tous les instruments ainsi que
de I'allongement. La nécessite d’une réintervention lors de la constatation de I’atteinte est rare ;
elle est indiquée s’il existe une suspicion de Iésion directe par section, si le déficit progresse ou
si un hématome compressif est a I’ origine de cette paralysie (62).

Ces complications neurologiques sont extrémement dures a supporter. Le pronostic varie
avec la sévérité des signes. L'électromyogramme doit étre effectué a 1 mois, a 3 mois et tous les
6 mois. La période de récupération pour le nerf sciatique va de 6 mois a 3 ans, de 3 a 6 mois
pour le nerf fémoral. La récupération compléte n'est retrouvée que dans 40 % des cas.

Dans notre série, on a eu 1 cas de paralysie sciatique soit 0,5% réversible aprés 2ans.

Les traumatismes vasculaires au cours de la chirurgie prothétique de la hanche sont
exceptionnels. Leur fréquence varie de 0,2 a 0,3 (59). Il peut s’agir d’'une plaie artérielle et/ou
veineuse, d’une occlusion artérielle (60), le plus souvent méconnue pendant toute la durée de
I’intervention ou de I’association des deux.

Dans notre série, aucune complication vasculaire n’a été rapportée
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2. Complications postopératoires :

2-1 Les complications précoces

a. Les complications thromboemboliques :

Les complications

redoutables apres la chirurgie prothétique de la hanche.

thromboemboliques

restent parmi

les complications les plus

L’augmentation des indications des PTH, a fait accroitre le taux des événements

thromboemboliques apres PTH. Ce taux est variable selon les séries.

Tableau 11: Fréquence des événements thromboemboligues

Séries Nombre de Nombre de cas Pourcentage
PTH D’ETE D’ETE
BRIAN(6T1) 126 6 4,8%
RAY (32) 1000 31 3.1%
CANNAUT (20) 100 4 4%
Notre série 171 2 1,1%
(16 complications)

Les héparines de bas poids moléculaire (HBPM) sont actuellement le traitement
présentant le meilleur rapport « bénéfice/risque » dans la prophylaxie de la chirurgie prothétique
de la hanche.

Plusieurs études recommandent une durée prolongée de cette thromboprophylaxie
jusqu'a 28-35j aprés la mise en place de PTH, vu la survenue retardée des événements
thromboemboliques cliniques (64, 65, 66).

L’avéenement des nouvelles molécules per-os (Dabigatran, Rivaroxaban) a beaucoup
d’intérét par leur facilité d’emploi, 'absence de thrombopénie induite par I’héparine, I'inutilité
des examens complémentaires de surveillance, entrainant une réduction des codts.

L’efficacité sur la prévention et sur le risque hémorragique a été démontrée dans

plusieurs études (63, 65, 66, 70, 71).
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Le mécanisme de survenue d’un ETE aprés une PTH est le suivant :

La luxation pendant l'intervention de la hanche provoque une agression directe sur la
veine fémorale et une stase veineuse en amont, responsables des thromboses veineuses
profondes homolatérales fémorales isolées. Elles sont dues a des caillots de taille inférieure a 2
cm, non obstructifs, logés aux creux des valvules. La stase existe déja dans le membre atteint
avant l'intervention du fait de I'impotence partielle, elle est maximale au cinquiéme jour et peut
durer pendant six semaines.

Cependant, dans le membre non opéré la stase n’est que passageére en période
postopératoire immédiate. Du coté opéré, 49 % des thromboses veineuses profondes sont
proximales, ce qui explique l'importance du risque d’embolie pulmonaire. Les facteurs
chirurgicaux comme la voie d’abord, le ciment, les reprises ne semblent pas avoir d’impact (69,
68,67).

Dans notre série ,2 patients ont développé une thrombophlébite du membre opéré et ils

ont bien évolué sous traitement anticoagulant.

b. Les infections aigues :

Nous entendons sous ce terme, les infections qui se manifestent en général dans les
jours qui suivent I'opération et, en tous cas, avant la fin de la convalescence habituelle,
généralement 1mois aprés I'implantation de la PTH (72).

Elles restent une complication grave dans la chirurgie prothétique. Elles apparaissent
dans 0,5% selon DUPARC (73) et pouvant aller jusqu’a 2% selon CARRET.

Les facteurs de risque sont le terrain (immunodépression, diabéte, polyarthrite
rhumatoide, utilisation de corticoides), une technique laborieuse, une infection
concomitante non traitée (infection urinaire ou dentaire).

Le taux des complications infectieuses a été fortement influencé par I'utilisation d’une
antibioprophylaxie pré opératoire, par la recherche et le traitement préalable des foyers

infectieux chroniques chez le patient, par le respect des régles d’hygiéne et d’asepsie
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rigoureuses, par le contréle des moyens de stérilisation des salles d’opération, du linge
opératoire et des instruments et par l'utilisation d’air filtré dans la salle d’opération (138).

Charnley et Eftekhar (74, 75) ont rapporté, en utilisant ces moyens, une réduction
importante du taux d’infection post opératoire de 9 a 1%. Lidwell (74, 76) ,pour sa part a
rapporté une diminution de 3.4 a 1.7% en utilisant l'air filtré, a 0.4% en utilisant en plus
I’antibioprophylaxie et a 0.2% en combinant a la fois I'air filtré, I’antibioprophylaxie et les
vétements occlus.

L’infection aigue est une urgence médico-chirurgicale, le traitement consiste en une
antibiothérapie adaptée, associée a une excision-lavage.

Dans notre série, la fréquence des infections aigues est de I’ordre0,5%, et le patient qui

I’a développé a bien évolué sous traitement antibiotique.

2-2 Les complications a moyen et a long terme

a. Infection

L’infection a toujours été la hantise du chirurgien orthopédiste car la survenue de cette
complication entraine fréquemment une cascade thérapeutique déplaisante tant pour le patient
que pour le chirurgien. Si I'incidence des infections postopératoires a beaucoup baissé dans les
dernieres décennies grace aux progrés de I’hygiene et de I’antibiothérapie, le nombre croissant
de patients opérés augmente mécaniquement le nombre de patients infectés. Et si la survenue
d’une infection apreés un traumatisme peut sembler plus «acceptable» du fait de la situation
d’urgence initiale, une infection apres une arthroplastie par exemple, est toujours comme
programmeée, intervention ressentie trés douloureusement, par le chirurgien qui se sent
«responsable», et par le patient qui rentre dans une histoire longue et douloureuse. La question
de I'infection aprés prothése de hanche programmeée est une des mieux documentées, et peut
servir de base au raisonnement plus général.

En effet, les infections sur prothése de hanche sont un probléme rare mais suffisamment

grave pour générer quantité de travaux dans toutes les spécialités intéressées.
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Le Staphylocoque épidermis est le plus souvent retrouvé (74).Mais d’autres germes
peuvent étre mis en cause : staphylocoque doré, streptocoque et les bacilles gram négatifs

(139). Parfois le germe n’est pas mis en évidence malgré ’existence de stigmate (28).

Tableau 12: Infection de PTH en fonction des séries.

Auteurs %infection

Ray (32) 1,1
Cannault(20) 1,2
Anract (78) 10

Carret (79) 6

Ameziane et coll (17) 6,25
Solomon(77) 0,4
Notre série 1,16

Le taux de I'infection dans notre série est comparable a celui des autres séries (20,32).

On parle de l'infection lorsqu'un au moins un des critéres suivant est rempli (83).
e Présence de pus
e Germe isolé au niveau de site
e Signes évidents d'infection au niveau de site

e Diagnostic clinique posé par le chirurgien

Le dépistage préopératoire des patients a risque est une étape séduisante qui se heurte
immédiatement a un écueil majeur :
e Les antécédents d’infection ;
e Le diabete insulinodépendant ;
e L’hémodialyse ;
e Les situations d’immunosuppression ;
e Pathologique ou iatrogene ;

e L’éthylisme chronique et la toxicomanie ;
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e Les lésions cutanées chroniques ;

e Les sinusites récidivantes ;

e Un séjour récent en service de réanimation ;

e Une hospitalisation prolongée, méme en service de soins standards ;
e Une hospitalisation récente en service de long ou moyen séjour ;

e Le port d’une sonde urinaire a demeure ;

e L’utilisation récente d’antibiotiques a large spectre

a-1 Clinique :

La symptomatologie clinique d’'une PTH infectée est trés variable et dépend de nombreux
facteurs incluant la virulence du germe, I'immunocompétence du patient, le timing de la
chirurgie. La douleur de la hanche variant de I'indolence a une douleur sévére est le signe le plus
commun dans les infections précoces et tardives. La formation d’une fistule confirme I'infection
(80). La fievre, les frissons, et d’autres symptomes peuvent étre retrouvés dans des infections
fulminantes.

Actuellement, les infections sur prothéses sont classées en 4stades selon TSUKAYAMA (80) :

- Stade | : culture per-opératoire positive, infection occulte diagnostiquée par 2

specimens positifs ou plus, obtenus en per-opératoire. Les résultats sont
souvent connus aprés une révision asymptomatique. On recommande 6
semaines d’antibiothérapie intraveineuse. La reprise n’est pas toujours
nécessaire.

- Stade Il : infection précoce survenant 1 mois aprés I'implantation. Le traitement est un

débridement simple et 4semaines d’antibiothérapie intraveineuse.

- Stade Il : infection chronique tardive, insidieuse, se développant un mois ou plus apres

I'implantation. On recommande la réimplantation en 2 temps.
- Stade IV : infection hématogene aigue, les symptdmes apparaissent de facon brutale

pour une PTH évoluant sans probléemes particuliers. S’il n’y a pas de
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descellement et si la durée est courte, on peut la traiter comme une

infection précoce ; en cas de descellement, il faut la traiter comme une

infection tardive.

Le taux de contrble de cette infection est de 98,4% dans I'infection

post opératoire

précoce ; de 98,5% dans I'infection tardive et de 91% dans I'infection hématogene aigue (57).

a-2 Paraclinigue :

- Radiographies standards :

on cherche une ostéolyse, mais surtout une apposition

périostée fémorale, hautement évocatrice d’infection.

Figure 15: sepsis. Appositions périostées de
type subaigués (floues et non limitées aux

zones de contraintes anormales) (fleches),
associées a_une résorption floue du Merkel
(téte de fleche) et a un descellement avec
migration caudale de I'implant (fracture du
ciment) (fleche ondulée). trés forte suspicion

de sepsis.

Figure 16 :ostéose perméative fémorale

(lacunes corticales tubulaires paralleles

au grand axe de |'0s) (fleches), signant

un processus lytique tres agressif .l
s’agissait ici d’un cas de sepsis rapide
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- Echographie : montre un épanchement et des collections périprothétiques. Elle

permet de réaliser une ponction de ces collections avec analyse cytologique et
bactériologique du liquide. Les collections profondes peuvent étre également
ponctionnées sous controle tomodensitométrique (81).

- Le scanner : doit rechercher un épanchement périprothétique et des collections dans
les loges musculaires ou sous-cutanées, signes trés évocateurs d’infection. La
présence de lésions de périostite sur le bassin ou le fémur est un signe trés
spécifique mais peu sensible (Fig. 18). Comme sur les clichés simples, on recherche
également des signes de descellement (qui est souvent extensif). (81)

- L’IRM : est rarement réalisée, mais peut étre intéressante dans le cadre du bilan pré
chirurgical avant reprise, car elle réalise un bilan trés précis des collections
extensives qui peuvent siéger a distance de l'arthroplastie, notamment dans les

muscles de la racine de la cuisse, dans la fesse ou le pelvis.

e -
o -

4 poche

HANCHE DROITE
COUPE AXIALE

Figure 17 : Prothese infectée
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Figure 18 : Scanner d’un sepsis sur prothese. Apposition périostée cotyloidienne et fémorale

(tétes de fleches) et collection des parties molles (fleche).

- La biologie : les globules blancs, la VS, la CRP sont élevés. Cependant, la VS peut
rester élevée jusqu’a 6mois apres l'implantation, contrairement a la CRP qui se
normalise en 3 a 8 semaines.

- Préléevements pré opératoires : ils doivent étre réalisés avant toute antibiothérapie ou

apres arrét de celle-ci, pendant 2ou 3 semaines dans les infections chroniques, si

I’état du patient le permet.

> Ponction articulaire : elle se fait sous asepsie rigoureuse, sous anesthésie locale
ou générale. Elle recueille le liquide articulaire et le produit d’un ou 2 lavages.

> Biopsie synoviale : elle se fait a I’'aide d’un trocart. C’est une technique difficile qui
doit étre évaluée.

> Prélevement d’une porte d’entrée : il peut confirmer son réle si des bactéries
identiques a celles de la hanche sont isolées.

- Prélevements bactériologiques per-opératoires : ils doivent étre multiples, avant

toute antibiothérapie, avec des instruments n’ayant pas servi a l'incision cutanée et
concernant a la fois les tissus périprothétiques et osseux ; avec mise en culture de
préléevements. L’'identification permet de réaliser un antibiogramme et de déterminer

le traitement antibiotique adapté.
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a-3 Traitement :

< Moyens thérapeutiques

Le traitement repose sur une stratégie médico-chirurgicale. Son but est double : guérir

I’infection et restaurer la fonction avec le minimum de séquelles (80,82). Le choix dépend de

plusieurs facteurs : le type d’infection, la virulence du germe, la qualité osseuse, les tissus mous,

la stabilité de I'implant et I’état du patient.

L’antibiothérapie : a démarrer en général en per-opératoire, aprés avoir réalisé
des prélevements bactériologiques, sauf dans les situations suivantes : patient
tres fragile, immunodéprimé, courant un risque de choc septique ; stratégie
chirurgicale de changement en un temps se faisant alors dans de meilleures
conditions infectieuses ; traitement reconnu comme urgent lors des infections
aigues, notamment d’origine hématogéne, avec porte d’entrée retrouvée et

prélevable. La durée est généralement de 6 a 12 semaines.

Le débridement sans changement de prothése : il consiste dans I’excision de la

superficie a la profondeur des tissus infectés et nécrotiques et dans le
changement de [l'insert de polyéthylene. Un Lavage abondant termine
I'intervention, associe a un drainage qui sera cultivé réguliérement et retire plus
ou moins précocement. Le succes varie de 18% a 90% dans la littérature en

fonction des critéres de choix des malades (84).

Changement de prothéses : il peut étre fait en un ou deux temps chirurgicaux

plus ou moins espacés (entre 6 semaines et 3mois pour le 2 temps court et au

dela de 3mois pour le 2 temps long).

> Ablation des implants

> Bilan osseux, implants de repose: au terme de I’excision, un bilan osseux est
réalisé au niveau du cotyle et du fémur permettant de définir au mieux la

technique de repose prothétique a utiliser.
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= Au niveau du cotyle, une repose simple est parfois possible. Ailleurs, une
reconstruction par greffe autologue, homologue ou substitut osseux est
nécessaire, associée ou non a une ostéosynthése métallique.

= Au niveau du fémur, un implant usuel peut étre utilisé en I'absence de
dégats osseux importants. L'utilisation de tiges longues avec ou sans ciment
est souvent nécessaire pour ponter les pertes de substances osseuses et
éviter les fractures. Des ostéosynthéses complémentaires par vis, cerclages

ou plaques sont souvent nécessaires.

> Modalités de repose :

= Dépose-repose en 2 temps : c’est le gold standard (74, 82, 85, 86,87 ,88)
dans le traitement des PTH infectées avec 92,3% de succes. Il consiste en
I’ablation de la prothése, du ciment, des ostéosynthéses complémentaires et
de tous les tissus infectés. Puis une réimplantation est réalisée si
I’lassechement est obtenu. L’utilisation d’un scaper de ciment avec
antibiotiques a permis de réduire le taux d’infection de 89,1% a 66,7% (89).ll
offre des avantages multiples : combler les cavités propices a I’lhématome et a
I'infection, diffuser localement une forte concentration d’antibiotiques
adaptes, surseoir a I'immobilisation prolongée, source d’infection (90).

» Dépose-repose en 1 temps : il consiste sitot I’exérese terminée, a reposer
immédiatement une nouvelle prothése. La repose doit étre précédée d’un
changement d’habillage, d’instrument et de champs. La principale critique
étant que la repose se fait en milieu hyperseptique. La guérison est obtenue

dans 83% des cas (88,91).

- La coaptation trochantéro-iliaque : elle consiste a créer une fibrose serrée entre
I'extrémité supérieure du fémur et la cavité cotyloidienne. C’est une intervention

difficile a réaliser et assez lourde, notamment a cause du saignement. Les échecs
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sont fréquents par impossibilité d’obtention de la fibrose (ramenant a un état de
simple résection avec instabilité et raccourcissement majeur) ou par survenue
d’un contact os/os (pouvant entrainer un enraidissement douloureux) Cette
technique permet d’éradiquer I'infection et la douleur. Le résultat fonctionnel est

pauvre et nécessite des cannes pour la déambulation.

« Indications :

Elles dépendent de la sévérité de I'infection et de son recul :

- Excision- lavage avec conservation des implants : Elle est indiquée dans I'infection

aigue post_opératoire et I'infection aigue hématogéne.

— Ablation de la prothése et de tous les corps étrangers :

Certains auteurs ont adopté des attitudes systématiques, d’autres ont défini des critéres

de décision :

> En faveur d’un seul temps :

histoire simple non récidivée, évolution courte.

bactérie identifiée.

peu ou pas de dégats osseux permettant une repose rapide.

terrain favorable ou au contraire médiocre n’autorisant pas un deuxiéme

geste chirurgical.

> En faveur du deux temps :
- histoire infectieuse complexe, ancienne avec récidive.
- bactériologie incertaine ou négative, bactérie trés résistante.
- dégats osseux importants nécessitant une repose complexe avec greffes

osseuses, ostéosyntheses.
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— Traitements palliatifs :

Lorsque I'un des buts du traitement ne peut-étre obtenu : guérison de l'infection ou

rétablissement de la fonction.

> « Non repose » de prothése :

Elle est indiquée :

en cas de porte d’entrée impossible a éliminé (infection urinaire, néoplasie
évolutive, infection cutanée récidivante)

en cas de terrain immunologiquement déficient (diabete, VIH, maladie auto-
immune)

en cas d’impossibilité d’'une antibiothérapie suppressive.

en cas de terrain interdisant une repose chirurgicale lourde du fait du risque vital.
en cas d’impossibilité technique d’une repose, du fait de dégats osseux

majeurs.

> Antibiothérapie seule : de nombreuses et anciennes publications font état

d’échecs trés nombreux a la survenue d’effets secondaires, dont la résistance

bactérienne.

> Antibiothérapie suppressive :

La mise en ceuvre d’'un changement de prothése associée a une
antibiothérapie est parfois impossible (échecs successifs, refus du patient,
risque vital de la chirurgie, foyer d’infection chronique)

La guérison de I'infection ne pouvant étre obtenue, une antibiothérapie a vie
est instituée, permettant au patient de vivre avec son infection.

La réalisation de ce traitement repose cependant sur des critéres rigoureux :
e Bactérie identifiée.

e Antibiothérapie efficace per-os, tolérable a long terme.

e Observance parfaite du traitement, souvent difficile a obtenir.

e Surveillance a vie.

- 58 -



— La récidive est quasi constante a I’arrét du traitement.

Soulignons que ce traitement n’est valide par aucune étude.

a-4 Résultats :

Sont difficiles a chiffrer et toujours sujet a étre modifié avec 'augmentation du recul.
Mais il semble cependant que de 30% a 50% des malades réopérés puissent garder une prothése
longtemps puisque leur tolérance clinique, biologique et bactériologique est bonne aprés 1 a 2

ans (92).

b. Luxations :

La luxation d’une arthroplastie totale de la hanche est la deuxieme cause
révision chirurgicale aprés le descellement aseptique en terme de fréquence. Il s’agit d’une
complication majeure, survenant comme un coup de tonnerre dans un ciel bleu alors que le
patient est sur le point de retrouver son autonomie apres l’intervention, et induisant a elle seule
un surcolt moyen de 70% par rapport a la PTH primaire(93).

Elle peut survenir a des moments variables apres la pose de la prothése (94).

De survenue précoce ou tardive, elle peut étre postérieure ou plus rarement antérieure, et
rester unique ou récidiver ce qui pose le probleme d’en saisir la cause exacte et d’entreprendre
une thérapeutique adéquate. De nombreux facteurs peuvent étre incriminés, lies au terrain, au
dessin prothétique, a I'intervention et a ses suites. Leur multiplicité explique les difficultés de la

recherche étiologique et du traitement (95).

b-1 les facteurs étiologiques

Plusieurs facteurs expliquent la survenue d’une luxation aprés un remplacement total de

la hanche.
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% Facteurs liés au terrain :

Concernant le terrain, les malades qui présentent des affections neuropsychiques ainsi
que les éthyliques sont prédisposés a faire des luxations ; ce fait est expliqué par I'incapacité de
ces patients de controler leurs mouvements ; I’dge pourrait aussi étre un facteur favorisant de
I'instabilité prothétique, en raison d’une diminution de la force musculaire, la fréquence des
pathologies associées et la difficulté de faire coopérer les patients a leur rééducation. (104)

Un autre facteur a ne pas omettre, c’est la survenue fréquente de luxations aprés
remplacement prothétique, a la suite d'une fracture cervicale vraie. Ceci peut étre expliqué par
la mobilité importante de ces hanches qui n'ont pas eu le temps de s’enraidir comme dans la
coxarthrose(96).

Un taux plus élevé de luxation de PTH a été également observé chez des patients avec
arthropathie inflammatoire (PR, SPA), probablement a cause de la mauvaise qualité des tissus
mous et la possibilité d’autres atteintes articulaires (97,98,107).Dans le méme ordre d’idée,
pour certains auteurs de la Mayo Clinc, 'ostéonécrose est un diagnostic qui expose plus
fréquemment au risque de luxation que le diagnostic de coxarthrose primitive (7,4% vs 1%) ; ceci
peut-étre expliqué par : difficultés fréquentes de compliance, secteur de mobilité souvent bien
conserver dans les stades Ill selon Ficat, avant la détérioration arthrosique post-nécrotique

finale, niveau d'activité élevé (99,103).

% Facteurs liés a la technique chirurgicale :

- La voie d’abord : La voie postérieure a été incriminée dans de nombreuses séries
comme étant un facteur de risque, alors qu’il est de 2,3% pour la voie d’abord
antéro-latérale (97,100) ce qui s’explique par le traumatisme que subissent le
moyen fessier et les muscles pelvi-trochantériens, la voie de Harding étant plus
conservatrice vis-a-vis des moyens de stabilité de la hanche prothétique.

- Le couple de frottement : M. T. Clarke, avait trouvé un taux de luxation faible avec

le couple : métal-métal, par rapport au couple céramique-polyéthylene (101).
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- Le diamétre de /a téte : Il est incriminé également : les auteurs rapportent que la
stabilité de la prothese augmente avec 'augmentation du diametre de la téte.

- Orientation des piéces prothétiques: (102) Elément sous la dépendance du
chirurgien, I'orientation des piéces prothétiques est considérée comme la clef de
la stabilité de la hanche. Les vices d’orientation sont les plus souvent en cause.
Ce facteur devra étre recherché devant toute luxation en mesurant I’antéversion
du cotyle et du col fémoral, ainsi que I'inclinaison du cotyle. La luxation serait la
conséquence d’un conflit cervico-cotyloidien. Le col fémoral vient buter sur le
rebord de la cupule. Celle-ci forme le billot d’une éventuelle luxation si
I’amplitude du mouvement dépasse les possibilités maximales de mobilité de la

prothése.

e Le cotyle:
L’exces de verticalisation et/ou I'antéversion limitent la rotation externe de la hanche en
extension et exposent a la luxation antérieure.
L’exces d’horizontalisation et/ou d’antéversion limitent la flexion et dans cette position

I’adduction et la rotation interne, ce qui expose a la luxation postérieure.

o Lefémur:

Les malpositions fémorales sont moins pathogenes que celles de la cupule.

b-2 Délai :
Le délai qui sépare le premier épisode d’instabilité de I'intervention, ce qui permet de

distinguer des luxations précoces, secondaires et tardives (97,107)

< Les luxations précoces :
Sont les plus fréquentes, en absence d’une malposition importante d’une piece

prothétique, elles peuvent s’expliquer par un défaut de cicatrisation des parties molles,

-61 -



I’hypotonie musculaire, la perte de la proprioceptivité et éventuellement la présence d’un
hématome profond, ce qui laisse espérer une guérison sans réintervention.
Dans notre série, les luxations précoces (43% des luxations) sont un peu moins

fréquentes que les secondaires.

R/

% Les luxations secondaires :

Elles surviennent entre 4mois et 5 ans apres la mise en place de la PTH (9,6% des
luxations pour Coventry). Elles sont souvent provoquées par des malpositions cotyloidiennes ou
par des anomalies du systéme d'abduction.

Le bilan doit rechercher la malposition et le traitement doit la corriger pour éviter la

récidive probable(105).

R/

% Les luxations tardives :

Elles surviennent au moins 5 ans plus tard.

Von Knoch et al. Ont montré en 2002 que 32% des luxations de PTH surviennent 5 ans
aprés la PTH initiale (107). Les facteurs associés a I’augmentation de ce risque incluent le jeune
age lors de la mise en place de la premiére PTH, et le sexe féminin (107, 108).

Le risque cumulatif dans la premiére luxation est de 1% dans le premier mois,
augmentant de 1% chaque 5ans (108). Ces auteurs expliquent les subluxations tardives par une
distension progressive de la néo-capsule, favorisée par l'inflammation que provoquent les débris

d'usure (109).
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Tableaul3 : Le pourcentage des luxations en fonction des séries.

Auteurs Nombre de cas % de luxation

Ray (32) 1000 1,7
Siwach (8) 100 5
Huten (106) 129 10
Postel 1800
Lautridou(6) 437 1,3
Notre série 171

(16 complications) ol

b-3 Type de luxation :

La plupart des luxations sont postérieures, ce qui s’explique par [I'utilisation
prédominante de la hanche en flexion, adduction et rotation interne.

La direction de I'instabilité dépend principalement de la voie d’abord.

Debreyre avait constaté que les luxations sont presque toujours postérieures quand la
voie d’abord est postérieure et inversement.

Woo avait observé, aprés abord postérieur que 77% des luxations sont postérieures, 3%
antérieures, 20% supérieures, alors qu’apres abord antérieur ces taux étaient respectivement de
46%, 48% et 8%.

Cela s’explique par le fait que I'abord fragilise la paroi musculaire traversée et favorise
les luxations dans cette direction.

Ainsi dans les séries ou la voie postérieure a été utilisée exclusivement ou presque, les
luxations postérieures sont largement prédominantes avoisinant 100% (50,106).

La voie transtrochantérienne échappe a cette régle, car elle respecte les muscles

antérieurs et postérieurs mais suppose que le grand trochanter consolide.

- 63 -




Figure 19 : Radiographie standard du bassin objectivant une luxation postérieur

avant et apres la réduction

b-4 Le traitement curatif :

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.

< Le traitement orthopédique :

Une premiere luxation releve d’un traitement orthopédique, a moins que celle-ci ne soit
impossible ou qu’il n’existe une étiologie a I’évidence chirurgicale (malposition prothétique
évidente, déplacement important du grand trochanter). La hanche réduite reste ensuite stable
dans 81% des cas pour Ali Khan ,65% pour Woo et Morrey et 70%pour Courtois.

Quelques complications ont cependant été décrites, en particulier I'arrachage de la tige
fémorale, soit parce que non encore ostéointégrée en cas d'implant non cimenté
(Friedman(112)), ou cimenté si lisse (Staal et al. (119)) et/ou descellée (Cordes et al. (111))

Il arrive qu’une luxation ne puisse étre réduite par des manceuvres externes dans 18% des

cas pour Dor, 6% pour Woo et 4,5% pour Andre.
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L'irréductibilité est surtout le fait de quelques luxations non diagnostiquées et vues
tardivement, ou de rares luxations dans lesquelles la capsule et les muscles perforés par la téte
prothétique forment un anneau serré autour du col prothétique. Dans ce cas, des manceuvres de

forces pourraient entrainer une fracture de la téte fémorale selon Schuh et al.

% Le traitement chirurgical

Il doit étre envisagé rapidement s’il existe une cause de luxation dont le traitement ne
peut étre que chirurgical (malposition importante, déplacement du grand trochanter) et dans le
cas contraire, a partir de la deuxieme plutot que la troisieme luxation et d’autant plus qu’elles
surviennent rapidement aprés la premiére Hedlundh et al(109,113). La luxation devient
récidivante dans 39% a la Mayo Clinc (Daly and Morrey), 58% pour Li, Ritter et al. (115), 65% pour
Hedlundh et al. (113).

Dans des séries de patients avec luxation récidivante, la malposition cupulaire constitue
la cause majeure (35%) ; le succés de la révision chirurgicale avec absence de récurrence a été
rapporte dans 91% des cas.

Dans notre série, les reprises de luxation étaient envisagées chez 2 patients

Une ou plusieurs causes peuvent étre identifiées a cette luxation mais parfois il ne s’agit
que d’une suspicion.

Les gestes pratiqués, isolés ou associés, vont de la simple mise en place d’un croissant
en polyéthylene au changement des deux pieces prothétiques (72, 116 ,117).

Les buttées ont donné des résultats durables dans 58% selon Meyrueis (120).

Pour certains auteurs son utilisation a titre préventif parait devoir étre systématique chez

les vieillards en raison du risque vital entrainé par une ou plusieurs luxations.

b-5 le traitement préventif

Le taux de succes de différents procédes pratiqués sur les hanches instables n'étant que

de 51%, Garcia-Cimbrelo et Munuera insistaient particulierement sur la nécessité d’un traitement
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préventif, basé essentiellement sur une technique chirurgicale minutieuse. On cite a titre
d’exemple :

- Les butées préventives : le taux de luxations, tous types confondus, est passe de 5,11%
a 2,47% sur des périodes s'étendant de la pose a 5 ans de recul.

- Les plasties et sutures capsulo-musculaires :

Pellici et al. a rapporté une réduction du taux de luxation de 4.1% to 0% avec la
capsulorraphie postérieure(110,118).Goldstein et al. ont eu de bons résultats avec la

reconstruction capsulaire avec réduction significative du taux de luxation de 4,8 a 0,7% (97,114)

c. Descellement

Tableau 14 : Descellement des PTH en fonction des séries.

Auteurs Nombre de cas % de descellement
Rav (32) 1000 37
Carret (79) 75 25
Osrovitz(120) 124 22
Olivier (121) 46 11
UIf Riede(2) 161 10,55
Notre série 171 1,1
(16complications)

Le descellement aseptique est constitue le probleme évolutif le plus préoccupant des
arthroplasties totales de la hanche, cette faillite conduit tot ou tard a une révision rendue difficile
par la dégradation de tissu osseux de soutien.

Le pourcentage de descellement dans notre série (des PTH) est inférieur par rapport aux
autres séries. Ceci est expliqué par le recul insuffisant et la durée d’étude.

Dans la littérature, les séries les plus importantes avec un grand recul concernant surtout
la prothése de Charnley 19% pour Garcia-Cimbrelo a un recul de 18 ans, 16,8% pour Kobrayachi

et coll avec un recul de 10 a 20 ans, 22% pour Wrobleuvski avec un recul de 15 a 20 ans (140).
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Ces différents chiffres mettent en évidence I'importance du probleme de descellement qui parait
actuellement la cause principale d’échec de prothese totale de hanche.

Selon Parvizi et al. , le descellement aseptique représente 51% des reprises avant 5 ans,
57% entre 5et 10 ans et 61% apres 10 ans (123).

Ces différents chiffres mettent en évidence I'importance du probléme de descellement

qui parait actuellement la cause principale de révision de prothése totale de hanche (122,124).

On distingue :
- Le descellement aseptique : lie a l'usure, c’est un probléme purement mécanique.
- Le descellement septique : d’origine infectieuse dont les caractéristiques et le

traitement rejoignent ceux de I'infection de PTH.

c.1 Causes :

Les causes de descellement des tiges fémorales des PTH sont plurifactorielles. On peut
incriminer la distribution non physiologique des contraintes au niveau du quart supérieur du
fémur, I'effet cytotoxique du ciment sur 'os, la qualité déficiente de I'os chez le sujet agé, la
qualité du scellement et de I'implant, les réactions granulomateuses dues aux débris de

polyéthyléne ou du métal et I'infection.

c-2 Niveau :

Sutherland a fait une courbe qui montre une progression linéaire de descellements
fémoraux en fonction du recul. Alors que la progression des descellements cotyloidiens se fait
de facon exponentielle a partir de 7 ans de recul (72).

Dans notre série, le descellement unipolaire est le plus fréquent.

L’introduction du cotyle non scellé ne semble pas mettre a I’abri de cette complication. Le
taux d’échec des cotyles vissés s’est révélé a moyen terme beaucoup plus élevé.

Des réactions d’ostéolyse péri-prothétique parfois importante ont été signalées, dans les

cotyles impactés le probleme de I'usure de polyéthyléne et des réactions biologiques liées au
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débris de polyéthyléne est semblable que le cotyle soit scellé ou non. Signalons cependant
I’expérience de Hernandez (72,125 ,126) qui note une usure plus importante de polyéthyléene
lorsqu’une prothése fémorale non scellée est face a un cotyle non scellé. Comparé a un cotyle
scellé, ils supposent que le ciment absorbe certaines contraintes. Enfin I'utilisation de cotyle en

alumine diminue l'usure et les réactions biologiques.

c-3 Classification des descellements :

Il existe de nombreuses classifications de la perte de substance osseuse périprothétique.
Il s’agit pour la plupart de classifications radiologiques descriptives.
Pour la plupart tres complexes, nous utilisons celle de la SOFCOT de 1988 (127) (140) qui

distingue quatre stades de dégradation au cotyle, commun au fémur.

Tableau 15: Classification de la SOFCOT

cotyle Fémur

1- capital osseux correct 1- corticales correctes + lyse de Merckel

2- cotyle continu fragile, voire pellucide +| 2- corticale externe amincie, bonne corticale

trou au fond interne
3- disparition de deux parois 3- corticale interne en partie disparue sous le petit
trochanter

4- disparition de plus de deux parois| 4- Fémur pellucide ou disparu
et/ou fracture

- 68 -



| |

Stade | Stade Stade I Stade IV

Figure 20 :Classification des pertes de substances SOFCOT(fémur)

kS

U

Figure 21:Classification des pertes de substances SOFCOT(cotyle)

L’intérét de ces classifications est double :
- permet de faire un diagnostic préopératoire exact

- de planifier I’acte opératoire de reconstruction osseuse.

c-4 Imagerie des descellements :

Le ciment acrylique, matériau d’ajustage fragile et cassant qui transmet a l'os les
contraintes qu’il recoit de la prothése, supporte bien les contraintes en pression, mal sellés en
traction ou en flexion.

Normalement, il n’y a pas d’espace entre ciment et métal ou entre ciment et polyéthyléne.
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En post-opératoire immédiat, il peut parfois exister un mince liséré entre métal et ciment
dans la zone 1 de Gruen, dont I’origine est discutée (probablement une mobilisation minime de
la prothése avant la prise compléte du ciment). Pour étre considéré comme normal, ce liseré ne

doit pas varier dans le temps.

10 12

Figure 22: Classifications des liserés sur les clichés standard : a : classification de Lee pour le

cotyle avec trois zones sur la face ; b, c : classification de Gruen pour le fémur avec sept zones
sur le cliché de face (b) et sept zones sur le cliché de profil (c).

Au bout de quelgues mois post opératoires, on constate fréquemment qu’il existe un
mince liseré entre le ciment et I'os.

Celui-ci doit étre fin et régulier, ne pas excéder un ou, au plus, deux millimétres et
surtout demeurer parfaitement stable dans le temps.

L’origine de ce liseré n’est pas encore parfaitement élucidée.

Il s’agit vraisemblablement d’une résorption osseuse péri-prothétique secondaire a
I’élévation thermique lors de la prise du ciment acrylique.

Un liseré de plus de deux millimétres doit étre considéré comme pathologique.
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L’'implant fémoral subit des contraintes qui tendent a le fléchir, I’enfoncer et le faire
tourner sur son axe. Il a donc naturellement tendance, en cas de défaillance du scellement, a
s’incliner en varus et a migrer caudalement dans le fémur, ce qui entraine un liseré supéro-
latéral ciment-os en zone 1 de Gruen et des fractures transversales de la gaine de ciment,
surtout dans sa partie distale. Un liseré qui apparait secondairement et qui, a fortiori, augmente
constitue un signe certain de migration de la prothese.

Cependant, dans de nombreux cas de descellement, au bout d’un certain temps, la PTH se recale
et demeure longtemps asymptomatique, ce qui justifie beaucoup de prudence dans la rédaction des
comptes-rendus radiologiques sur les clichés, le liseré est plus facile a mettre en évidence au niveau du
fémur, dont la morphologie est simple, qu’au niveau du cotyle dont I'anatomie est plus tourmentée.

Libérées des superpositions, les coupes TDM sont tres performantes a ce niveau et
permettent souvent d’affirmer un descellement douteux sur des clichés simples.

Les criteres tomodensitométriques de descellement sont identiques aux critéres
radiographiques. Les Iésions mises en évidence par la TDM sont réguliérement plus importantes
que ne laissaient supposer les clichés simples.

La TDM tend donc dans cette indication, a concurrencer de plus en plus la scintigraphie

et I'arthrographie.
B

R

Figure 23: descellement cotyloidien (A gauche : un cliché numérisé.
A droite : une reconstruction TDM)
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Un descellement mécanique de la prothése entraine en réponse des remaniements de I’'os
porteur : érosions endostéales nettes et bien limitées et appositions périostées de type
chronique (complétement incorporées a la corticale sous-jacente qu’elles épaississent).
Contrairement aux appositions périostées infectieuses, diffuses, les appositions périostées
mécaniques demeurent localisées aux seuls territoires soumis a des contraintes anormales.

Les sensibilité et spécificité des clichés simples pour le diagnostic de descellement
aseptique au niveau du fémur sont de 82% et 81% et, au niveau du cotyle, de 85% et 85%.

Des clichés dynamiques, réalisés de la maniére décrite plus haut, sont susceptibles
d’apporter une aide précieuse en cas de doute. Le passage de produit de contraste dans le liseré
lors d’une arthrographie, trés spécifique mais peu sensible permet également d’affirmer le
descellement.

La scintigraphie, trés utilisée, a une sensibilité de 83%, mais une spécificité limitée de

67% pour les descellements cotyloidiens.

c-5 Traitement :

Pour envisager le traitement d’un descellement, il faut préciser s’il s’agit d’un
descellement septique ou aseptique. Le traitement des descellements septiques rejoint celui des
infections des PTH.

Le traitement des descellements aseptiques a pour but :

- l'ablation des éléments d’instabilité (implants prothétiques et fragments de
ciment éventuels).

- le remplacement de cette prothése par de nouveaux implants bien fixes et stables
dans le temps.

- la reconstruction des pertes de substance osseuses cotyloidiennes ou fémorales
par des autogreffes, allogreffes morcelés, structurales ou massives. Ce but est un

élément important de ce traitement.
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% Technique de reprise :

e Ablation des éléments d’instabilité :

La reprise se fait par la méme voie d’abord. Cette reprise est généralement difficile, vu le
tissu fibreux cicatriciel ; la mobilisation fémorale est souvent difficile a cause de
I’enraidissement, ce qui incite a une douceur lors de cette mobilisation et a éviter tout geste
pouvant entrainer une fracture fémorale.

La voie transtrochanterienne classique ou élargie a I’avantage énorme de donner un accés
direct au canal médullaire qui devient visible a travers I'orifice cervical sur une vingtaine de
centimetres. Son nettoyage et I’ablation du ciment en sont grandement facilités sans risque
majeur de fausse route. Mais cette voie d’abord, pour ne pas conduire a un taux rédhibitoire de
pseudarthrose du trochanter, nécessite une technique précise et une décharge prolongée (127)

Si le temps acétabulaire ne pose généralement par de gros probléemes, le temps fémoral
est souvent difficile, ce temps étant consacre a I’ablation de la tige fémorale et a I’extraction des
débris de ciment par des ciseaux gouges spéciaux.

Certains auteurs pratiquent systématiquement des fémorotomies permettant I’ablation de
la tige et ’extraction du ciment en toute sécurité et, bien-sur, de faire avec précision le bilan des
destructions osseuses fémorales.

Les complications qui peuvent survenir durant I'intervention sont nombreuses : fausses

routes, fissures, fractures métaphyso_diaphysaires.

e Moyens prothétiques :
Que I'on peut diviser en 3groupes :
a. Les cupules primaires, scellées ou non cimentées.
b. Les anneaux de soutien, visses dans le bassin et comportant souvent un appui
distal par crochet obturateur ou patte ischiatique.

c. Les cupules de grand diametre et les cupules modifiées et modulaires.
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e Reconstruction osseuse :
Les techniques de la reconstruction osseuse sont variées(127) :
- Renforcement cortical par apposition externe de greffons corticaux (129,131).
- Reconstruction spongieuse endomédullaire (130, 133).
- Reconstruction endomédullaire par allogreffe massive fémorale.
- Remplacement du fémur proximal détruit par une allogreffe massive (128,131

,132) si la destruction osseuse fémorale est extrémement sévere.

Ces détails montrent les difficultés thérapeutiques et les limites de la reconstruction osseuse,

par greffe autologue, et posent le probléme de la disponibilité d’allogreffe et de Banque d’Os

% Indications :

Elles dépendent de la localisation et du type de défect observé : segmentaire, cavitaire ou
mixte ; périphérique ou médial ; avec ou sans respect de la ligne de Kohler et de la surface
d’appui restante sur I’os sain pour la nouvelle cupule.

D’une maniere générale, si la reconstruction osseuse se fait par allogreffes morcellées
pour des défects cavitaires et avec un contact avec I'os receveur de plus de 50%, les implants
primaires peuvent étre utilises. Dés lors que la reconstruction se fait par allogreffes structurales
ou si le contact avec I'os receveur est inférieur a 50%, ou encore s’il existe un défect segmentaire
étendu, le recours a un anneau de soutien s’avere indispensable ; si en outre le mur distal est

détruit, une fixation distale (crochet obturateur ou patte ischiatique) parait recommandée.

c-.6 Résultats :

Les résultats de ces descellements ne sont pas tout a fait aussi bons que ceux des
prothéses primitives ; ils dépendent, bien sur, de la cause du descellement et du remede qui a

pu y étre apporte. lls sont cependant trés bons dans au moins 75% des cas (50).
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d. Douleur

L’arthroplastie de hanche est pourvoyeuse de douleurs d’origine variable de I'ordre de
35%(135).

Si la chirurgie arthroplastique prothétique de la hanche est gratifiée de bons résultats a
court et a long terme, I'’équipe médicochirurgicale peut étre confrontée dans certaines
circonstances a la présence d’un syndrome douloureux.

Il peut s’agir d’un syndrome douloureux aigu ; il faut aller faire la preuve ou éliminer de
toute urgence une complication infectieuse en raison de I'importance de I’enjeu en termes
notamment de sauvegarde de I'implant et de la fonction.

Par ailleurs il peut s’agir d’une symptomatologie chronique ; il faut alors, sans urgence,
grace a une enquéte logique et méthodique faire I'inventaire de toutes les causes de douleurs

mécaniques d’origine prothétique, périprothétiques, et extra prothétiques.

d-1 Movyens diagnostiques

L’essentiel des renseignements concernant la douleur aprés PTH est obtenue par
I’interrogatoire et I'examen clinique. Ce sont eux qui orientent les examens complémentaires

nécessaires au diagnostique étiologique.

« Interrogatoire

Il permet de préciser I'importance de la douleur, son rythme, sa localisation, ces
circonstances déclenchantes, I'efficacité des indications, etc.

Les douleurs peuvent étre sourdes, permanentes, ou au contraire aigues, transitoires.
L’utilisation d’une échelle validées d’appréciation de la douleur (EVA (échelle visuelle
analogique), EVS (échelle visuelle spécialisée)) est importante pour apprécier la géne
fonctionnelle, mais aussi pour le suivi.

Il est tres important de préciser le siege de la douleur, I'interrogatoire permet aussi de
différencier les douleurs inflammatoires qui sont souvent sourdes, permanentes, existant aussi

bien au repos qu’a la marche, voire méme a la nuit ,et les douleurs mécaniques qui
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n’apparaissent que lorsque le patient utilise sa prothese .ll permet de différencier s’il s’agit
d’une douleur localisée, ou bien de douleurs plus diffuses ,variables dans leur intensité et leur

localisation.

% Examen clinique
On apprécie I’état cutanée, I’aspect de la cicatrice .I’examen précautionneux de la hanche
en abduction, flexion, rotation externe et interne, compare |’état des mobilités par rapport a la
hanche controlatérale et aux examens antérieurs .la mobilisation de la hanche recherche une
douleur provoquée, en particulier les mouvements forcés. L’examen de la marche recherche une
boitrie, une esquive, une douleur a I'appui monopodal. L’'examen clinique est enfin complet,
appréciant I’état neurologique, vasculaire. On examine également le rachis lombaire et le

sacrum.

< Examens complémentaires
L’examen radiologique est tres aidé par la comparaison avec les clichés antérieurs dans
tous les cas une radiographie de face et profil de la hanche opéré, prenant toute la tige fémorale,
est indispensable et souvent suffisante pour condamner ou innocenter la prothese.
Pour une bonne interprétation des signes radiologiques, il est le plus souvent indispensable de
comparer des radiographies successives.
Les autres examens complémentaires : scintigraphie, scanner, arthroscanner ne sont

demandés que si la radiographie ne permet pas de déceler la cause de la douleur.

d-2 Etiologies de la douleur (136 ; 137)

Une PTH douloureuse justifie un avis chirurgical qui vise, dans un premier temps, a
éliminer 'une des trois complications les plus fréquentes : le descellement , I'instabilité et
I’infection ; aprés avoir éliminé ces trois diagnostiques qui sont liés a la prothese elle-méme, il

peut s’agir de :
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% Les douleurs en rapport avec la voie d’abord ;

e loies d’abord antérieures

Elles peuvent étre a I'origine de lésions du nerf fémorocutané autour de I'épine iliaque
antérosupérieure. Cela constitue le tableau trés génant de la méralgie paresthésique
(anesthésie en raquette a la face antérieure de la cuisse, signe de Tinel situé 1 a2 cm au-

dessous de I’épine iliaque antéro supérieure).

e Voies dabord postérieures

Elles sont peu pathogénes en terme de douleurs. La littérature signale quelques
tendinopathies du pyramidal (syndrome du piriforme). Ce tableau réalise une douleur
rétrotrochantérienne avec mise en évidence d’une zone d’induration douloureuse, étendue en

bande horizontale entre la partie postérieure du grand trochanter et le sacrum.

o Voies d'abord externes

Voies transglutéales. Elles peuvent présider a la constitution d’ossifications dans le it
de la myotomie du moyen fessier ou dans la région juxta trochantérienne antérieure par
métaplasie osseuse. Elles n’entrainent que trés rarement des raideurs articulaires importantes
par le biais de ponts osseux fémoro- iliaques. En revanche, elles peuvent étre responsables
de douleurs (volontiers dans la premiere année postopératoire) de type plutot inflammatoire.
Elles ont tendance a s’amender avec le temps.

Voies transtrochantériennes. Elles comportent une ostéotomie du grand trochanter
permettant le relévement de [|'auvent fessier nécessaire a I’exposition de la hanche,
I'ostéosynthése de la trochantérotomie s’effectuant a 'aide de cercles métalliques. Les
tortillons de sertissage de ces cercles se situent a la face superficielle du grand trochanter sous
le fascia lata. Ces tortillons peuvent étre a I'origine de conflits aigus réalisant des crises
hyperalgiques rendant I'appui difficile (car la contraction des abducteurs de hanche pendant la

phase d’appui monopodale de la marche réveille le conflit). Ces crises peuvent simuler une
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pathologie grave et notamment infectieuse. A I’examen, on a la bonne surprise de ne retrouver
aucune autre anomalie que la zone de conflit hyperalgique a la palpation, en regard des
tortillons métalliques. Celui-ci cede complétement apres I’ablation des cercles (qui n’ont plus

aucune utilité lorsque la consolidation de la trochantérotomie est acquise).

< Les douleurs dues aux structures tendinomusculaires périarticulaires

Le diagnostic de douleurs d’origine musculaire ne doit étre posé qu’avec beaucoup de
circonspection. Il ne doit étre retenu qu’aprés avoir éliminé formellement un descellement
septique ou aseptique. Il est plus facile pour le chirurgien opérateur de dire au patient qu’il
s’agit de douleurs musculaires que de lui avouer que sa prothese bouge et doit étre réopérée.

A part, il faut décrire le syndrome du psoas. Le tendon du psoas passe devant le cotyle,
au niveau de I’éminence iliopectinée et peut étre irrité par toute saillie a la partie antéro-
inférieure du cotyle prothétique, que ce soit un spicule de ciment ou une partie de la piece
prothétique qui déborde la paroi antérieure du cotyle.

La douleur est tout a fait caractéristique : elle n'apparait que lors des mouvements actifs de
flexion de la hanche, par exemple a la montée et descente des escaliers, au passage de la position
assise a la position debout. A I'examen, la flexion-rotation externe active réveille la douleur,
exacerbée par la pression simultanée du creux inguinal en dehors des vaisseaux cruraux.

Le diagnostic n’est pas facile a affirmer. Les radiographies de profil du cotyle, et surtout

un scanner peuvent mettre en évidence la saillie anormale sur laquelle frotte le tendon du psoas

< Les douleurs projetées du rachis lombaire ;

L’age auquel une arthrose primitive de la hanche impose la mise en place d’'une PTH est
aussi celui auquel existent des signes de souffrance de la colonne dorsolombaire. S’il est en
général facile de différencier une véritable sciatique par compression radiculaire (avec sa
topographie précise et les signes cliniques caractéristiques) d’une douleur provenant de la

hanche, il peut étre difficile de faire la différence entre une douleur due a la protheése et une
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douleur projetée due a une compression des branches antérieures ou postérieures des racines
L1-L2-L3.

En effet, ces branches innervent une partie de la fesse, de la région sacro-iliaque, la
région du grand trochanter, les téguments de la région inguinale, et par ses branches terminales
antérieures (nerf grand et petit abdominogénitaux, fémorocutané et crural), s’étendent méme a
la région sacrée, aux organes génitaux, a la cuisse (faces antérieure et externe).

Ces douleurs sont souvent a type de brilures, plutot superficielles que profondes. La
palpation de la zone douloureuse réveille les douleurs. Lorsqu’il n’y a pas de raison de rapporter
ces douleurs a la hanche, un examen attentif de la colonne dorsolombaire, en particulier de la
région lombaire haute, est nécessaire. Une radiographie de toute la colonne dorsolombaire
debout est indispensable, retrouvant pincement discal, arthrose interapophysaire postérieure.

Les infiltrations vertébrales, au besoin sous écran de brillance, peuvent constituer un test
thérapeutique, tout en sachant qu’elles ne calment pas toujours les douleurs d’origine
rachidienne.

Les racines lombosacrées. Il faut savoir que les symptomes du canal lombaire étroit
peuvent n’apparaitre qu’aprés la mise en place de la prothése, camouflés qu’ils étaient par la

limitation du périmétre de marche due a la coxarthrose.

< Les douleurs neuropathiques

L’algodystrophie de la hanche existe et M Lequesne en a parfaitement décrit la
symptomatologie. Elle est beaucoup moins fréquente qu’au genou et aux extrémités, mais elle
existe. Les douleurs diffuses internes, permanentes aussi bien au repos qu’a la marche a la
mobilisation de la hanche, apparaissent en général 15 jours a 3 semaines aprés I’intervention. Le
diagnostic en est difficile car I’examen clinique n’est pas d’un grand secours, en dehors du fait
que tous les mouvements de la hanche sont douloureux et qu’il existe parfois une hyperesthésie
cutanée. Il ne faut pas compter sur 'augmentation de la chaleur locale, I’articulation étant trop

profonde. Quant aux signes radiologiques (décalcification diffuse, aspect pommelé), ils sont peu
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évidents et difficiles a distinguer des remaniements dus a la prothese. Le traitement, a base de
repos, de calmants, d’antidépresseurs et de calcitonine sert en méme temps de test
diagnostique.

Signalons les douleurs accompagnant les atteintes nerveuses, complications
exceptionnelles de la mise en place d’'une PTH : section ou surtout étirement du sciatique, du
fémorocutané ou du crural. Outre leur caractere intense, on retrouve le plus souvent des signes
déficitaires sensitifs, moteurs ou réflexes dans les territoires dépendant du nerf lésé.

En dehors d’une section nerveuse qui justifierait un acte chirurgical (suture, greffe), seul
un traitement antalgique est indiqué. Heureusement, la grande majorité récupére en laissant
parfois des dysesthésies assez génantes.

Dans environ 1% des cas, il est impossible de retrouver une origine aux douleurs
alléguées par le patient. Que faut-il en penser ? Est-ce une erreur de diagnostic, et la douleur
qui a motivé I'intervention avait-elle une autre origine que I'articulation elle-méme ? C’est tout a
fait possible. Cependant, un examen attentif permet en général de retrouver les causes de ces
douleurs ne provenant pas de la PTH. Quand il existe un doute sur I’origine de la douleur, il faut
faire une infiltration de produit anesthésique dans la hanche, sous écran de brillance. Elle
permet de départager les douleurs d’origine prothétique qui disparaissent temporairement,
des autres qui ne sont pas influencées par [Iinfiltration. On retrouve dans toutes les
statistiques publiées un tres faible pourcentage (0,2 a 0,5%) de douleurs inexpliquées aprés
PTH. Aussi ne faut-il jamais se presser de réintervenir. Il faut approfondir le « profil
psychologique » de ces patients et les confier au centre de traitement de la douleur.

Dans notre série nous avons eu deux cas de douleurs post opératoire et qui ont bien
évolué sous traitement symptomatique et qui ont été probablement sous estimés par manque

moyens diagnostiques.
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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 technique de

choix pour le traitement des affections constitutionnelles et acquises de cette articulation.

Cette intervention permet I’amélioration de la fonction et par conséquent, de la qualité
de vie des patients. Cependant, c’est une intervention lourde qui n’est pas dénuée de risques et
pouvant engager le pronostic vital et/ou fonctionnel du patient. D’ou l'intérét de la
connaissance parfaite des complications de ces remplacements par le chirurgien qui pratique ces

interventions pour mieux les prévenir et les traiter.

A travers I'étude de notre série, on se rend compte de la fréquence de plus en plus
augmentée du nombre de PTH posée par an au Maroc, mais également des compétences

nationales en matiere de la technique chirurgicale.

La prévention de ces complications exige :
- une rigueur dans les indications.
- un examen clinique minutieux recherchant un facteur de risque opératoire et
éliminant tout foyer infectieux.
- des conditions techniques opératoires de sécurité : asepsie de salles d’opération,
du chirurgien, des instruments et des matériaux utilisés.
- une rigueur dans la technique de pose.

- une surveillance et un suivi postopératoire adéquat.

Les luxations, l'infection et les descellements sont les complications les plus graves de

la chirurgie prothétique de la hanche.
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Le traitement de chacune de ces complications exige une bonne connaissance biomécanique
de la hanche, des mécanismes biologiques des réactions osseuses aux implants, une étude parfaite
de la flore microbienne, responsable des infections, une maitrise correcte des techniques
chirurgicales des reconstructions osseuses difficiles, ainsi qu’une bonne rééducation adaptée au cas

par cas.

En I'absence de ces conditions, ces interventions de remplacement prothétique ne

remplissent pas leur role et n’atteignent pas leur but.
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ANNEXE] :

Biche d” explotafionles complicatons de a prothese tofale e I hanche

Epidémiologie
= Nom /prénom du patient
= Age
= Sexe:

e ATCDS :

e Médicaux :

v' Cardiopathie

Diabete
HTA
Néphropathie
TBK pulmonaire
SPA
PR

v' Autres
e Chirurgicaux

NI NI N N
DDDDDDDD

Type : O
e Orthopédique :
Type : O
e Toxiques
v' Tabagisme O
v" Alcoolisme O

e Prise médicamenteuse :
e Autres
Indication
v' Coxarthrose primitive

® Nécrose aseptique non traumatique
® Dysplasie de la hanche

® Epiphysiolyse

DDDD

® autres
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v" Coxarthrose secondaire

e Séquelle post traumatique O
e Fracture du col du fémur O
e Fracture de la cotyle O
e Luxation de la hanche O
e Séquelle d’OPH O
e Autres
v Coxite
e Coxite infectieuse O
e Polyarthrite rhumatoide O
¢ SPA O
e Durée d’évolution de coxite : O
e Autres
v" Tumorale
e Primitives O
e Secondaires O

e Autres
e Fonction de la hanche en préopératoire (cotation de Merle et d’Aubigné)

La prothése totale de la hanche initiale :
e coté opere :
Droit O Gauche O Bilatérale O

e Type de la prothése

e Cimenté O
e Non cimenté O
e Hybride O

e Couple de frottement

e Cotyle :
> Polyéthyléne O
> Céramique O
>  métal O
e Tige fémorale :
Métal O céramique O

Le type d’anesthésie :
Générale O
Locorégionale O
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La voie d’abord utilisée O
> Voie antérieure de Heuter O
> Voie postéro externe(Moore) O
» Voie Externe (Harding) |
> Voie transtrochantérienne O
» La voie mini invasive O
> Autres O
Le traitement post opératoire
e Le traitement médical
e ATB
» Type
> Durée
» Lavoie
e Anticoagulant
> durée
e Antalgique
> Durée
e AINS
= La déambulation : la date
e Larééducation
. Oui O Non O
e Le séjour hospitalier :
J: M :
e Laradiologie post opératoire : positionnement pieces prothétiques
e Cupule

e Tige fémorale
» Etat fonctionnel aprés la mise de la PTH (cotation de Merle)
Douleur mobilité marche

Les complications

KD

% En per opératoire :

e Saignement O
e Instabilité hémodynamique O
e Fracture du fémur O
e Autres O

7

< En post opératoire

% Précoces :
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Infection:

CDD :

Fiévre : O hématome O

Douleur : O autres : O

Bilan biologique fait :

NFS 0O CRP O VS O
Bilan radiologique fait :

Oui O non O

Germe :

Prélevement a précisé
Nom du germe

Antibiogramme : fait O non fait O
Prise en charge :
Traitement médical :

Traitement chirurgical :

Luxation précoce de la prothése totale de la hanche :
Le type : antérieur O postérieur O
Prise en charge :
Traitement orthopédique :

Traitement chirurgical

Complications thromboemboliques
Hématome

usure

Probléme neurologique

Déces

Autres

OO0pooano

e Délai :PTH_ Complication :

% Tardives
> Luxation tardive de la prothése
> Descellement:oui O hon O
Sioui:
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A\

>
>
>

Septique O non septiqueO
Ossifications péri articulaires O
Fracture sur prothése O
Sepsis tardive sur prothése 0O

Déces O
Raideur a
Autres O

e Délai: PTH_Complication

>
>

. PEC de la complication

Médical O
Chirurgical O

1. Pronostic
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ANNEXE 2 :

Evaluation chiffrée de la fonction de la hanche (d’apres Merle d’Aubigné).

Douleur Mohilité Marche

Pas d'attitude vicieuse - ne tenir Stabilte
compte que del'amplitude en flexion

Attitude vicieuse ; retirer

1 point pur 20° ou + de flexion ou
rotation exteme mréductibles

2pomts pour 10° ou+ d'abduction,
adduction, rotation mteme iréductibles

§ | Aucune Amplitude en flexion Stabilité parfaite
290 Marche normale et ilimitze
5 | Rareetlégére, n'empéchant pasune Amplitude en flexion Stabilité imparfaite
actiitenomale 75°185° Légére boiterie 2 la fatigue

Canne parfois pourles longues distances

4 | Compatible avecune activité Amplitude en flexion Légére mstabilité. Boitenie nette.

physique reduite, permettant 1/Zhou 55370 Souvent une canne pour sorir

+ de marche o
3 Anétantla marche aubout de 200 Amplitude en flexion Instabilité

357230 Forte boiterie. Une canne en
EImanence
2 Anétantla marche aubout de 1) Amplitude en flexion Forte mstabilite
230° 2 cammes. | canne-béquille parfois

1 | Trésvive ala mobilisation et a Flexion réduite + Appui monopole impossible

I'appui, ne pemmettant que quelques T - -

pal:p HEP e g Attitude vicieuse importante Zbéquilles oucannes-béquilles
0 | Trésvive et permanente, ne Flexion reduite + Station debout mpossible

pemmettant pasla marche, confiantle

: . N . Attitude viclense mportante 1 possible
malade aulit et entrainant |'msomme P Appui mp

(Grabataire
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Douleur Mobilite Marche Total | Appréciation
6 6 6 18 Excellent
6 5 6 17 Tres bon
6 6 5
5 6 6
6 5 5 16
6 4 6
5 6 5 Bon
5 5 5 15
6 4 5
5 4 6
6 5 4 15 Passable
4 6 5
5 4 5 14
5 5 4
4 5 5
6 2 5 13 arthrodese
Ex:4 4 4 (12,11,10) | Mediocre
5 3 4
Placerici les résultats postopératoires sipas <9 Mauvais

d’ameélioration ou d’aggravation
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ANNEXE 3 :

Cotation de Harris

Douleurs (44 points possibles)

2- Deux cannes

0- Deux cannes-béquilles
0- Marche impossible

44 Aucune

40 Légere occasionnelle ne compromettant pas ’activite

30 Movyenne a I’effort prolonge, parfois prise d’aspirine

20 Modérée, activité limitée meédicaments autres qu’aspirine

10 Importante, activité trés limitée, médicaments en permanence

0 Trés sévere méme au repos, marche presque impossible
FONCTION (47 points possible) — MARCHE (33 points)

Boiterie Soutien Distance

11- Aucune 11- Aucun 11- Hlimitée

8- Légere 7- Canne longue distance 8- Six « blocks »

5- Modéree 5- Canne en permanence 5- Deux ou trois « blocks »
0- Important 3- Canne-béquille 2- Intérieur seulement

0- Chaise-lit

ACTIVITE (14 points)

Escaliers Chaussures et
chaussettes
4- Symeétrique 4-Facilement
sans aide 2- Avec
2- Symeétrique difficulte
avec rampe 0- Impossible
1- De toute autre
facon

Sieges Transport en commun

1- possible
5- Tout siege | 0-Impossible
1h
3- Siege haut
1/2h
0- Station
assise
confortable
impossible,
quelque soit
le siege

Mobilité (9 points possibles)

Amplitude de mobilite

(5 points)

(calcul compliqué ou le coefficient
attribué est variable selon le secteur
de I'arc et le type de mouvement- se
reporter a la publication originale)

Absence d’attitude vicieuse
(4 points)

51 flexum < 30°

Adduction < 10

Rotation interne fixée < 10
Inégalité de longueur < 32 mm
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ANNEXE 4 :

Evaluation de Johnston.

Activite Chanssures ef
Escaliers chanssettes
Symetrique sans aide | Sans diffieulte
Symétnique zvec rampe | Lepere diffientte
U S0UfED Grande difficulte
Toute zute fagon Impossible
mpossible

Lever d'me chaise
Sams aide

Aver 2de membge
SUPEriElr
Impossible seul

Douleurs
[ntenzits
Aucme

Legere, occasiomnelle ne pefentissant

pas i L2 travai

Moderée. dmmution ou modification

4 activite

Severe, enfrainant e mpottante

lmitation d"actrvite

Fraquence
Aucime

Au dematrage seulement
Aprss 12 h de marche
Lotz de toutes marches
Entoutes circonstances

Moblté notée en chiffres pour chaque mouvement dans les plans dz

Fonction - marche

eferemce
Nivean d'actrvite Capacttes detraval dans | Botense Soutien Durée de marche
les 5 demiers moss

Grabataire ou confme au fauteud 100% Aucume Auom Sams soutien | Avec soutien
Sedentaire aver czpacte réduite de marche Legeradétectee | lcamelongue | fmitt | dlmité
oud actvite par observateur | distamee >flmn | > 60mm
Semi-sédentaire, petite actvité domestique et 0% entrainé | came -blmm | 31-flmm
bricolage Modsrée, Demanznts 30mm | 1-30mm
Traval leger-activites sportives lagerss (e 2% essenteparle | leamebiqule |20mn | 2-10mm
marche < Jkm) patient D cannes <lmm | <lmn
Traval moyen-charges > kg, sports " SevLE, L cames-
(marche > Skm) mportante et | béquilles OUmtEienr | ouintérisur
Traval lourd fréquemment charges de 23 2 dentssantl | deembulatenr | seulement | senlement
43kg, activité sportive-vigoureEx marche marche marche | marche

Trendelenburg : | mpossible mpossible | mpossible

Positif

Néganf

Non testable
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Résumé

Dans ce travail, nous avons revu les résultats de 17Tremplacements de la hanche de
2009 a 2013 afin de chercher les complications parvenues a moyen ou a long terme. Il s’agit
d’une série de 16 cas de complications de PTH.

Les femmes étaient au nombre de 9 (56%) contre 7 hommes (44%) dont la moyenne
d’age lors de I'intervention était 65,57

La hanche gauche était opérée dans 7cas soit (44%) et la hanche droite dans 9 cas soit
(56%).

Les indications ayant motivé I'intervention sont les coxarthroses secondaires dans10 cas
soit (62,5%) ; les coxarthroses primitives dans 4 cas soit (25%) et les coxites inflammatoires
dans 2 cas soit (12,5%)

L'anesthésie était générale dans 10 cas soit (62,5 %) et locorégionale dans 6 cas soit
(37,5%).

La voie d’abord a été postéro externe type Moore dans 12 cas (75%).

Les prothéses totales de hanche implantées étaient cimentées dans 12 cas soit (75%), et

non cimentées dans 4 cas soit (25%)

Les principales complications révélées sont :

e 7 cas de luxation : 3 cas de luxation précoces ; 4 cas de luxations tardives

e 2 cas d’infection malgré une antibioprophylaxie systématique : 1 cas d’infection

précoce ; 1 cas d’infection tardive ;

e 1cas de paralysie sciatique précoce

e 2 cas de descellements aseptiques ;

e 2 cas d’accidents thromboemboliques au niveau du méme membre opéré ;

e 2 cas de douleurs du post opératoire.
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Summary

In this work, we have seen the results of 171 prothese’s remplacement of hip, treated and
followed between 2009 and 2013 to search complications. It is about 16 complications of total
hip arthroplasty .

We have 9 women (56%), 7men (44%), that the mean age at the moment of the
intervention was 65, 57 vyears old.

The left hip was operated on in 7 cases is (44 %) and the right hip in 9 cases is (56 %),

The indications that have motivated the intervention are: the secondary coxarthrosis in
10 cases(62,5%), the primitive coxarthrosis in 4 cases(25%) and inflammatory coxit in 2cases
(12,5%).

The general anesthesia was used in 10 cases is (62, 5%) and the locoregional anesthesis
was used in 6 cases is (37, 5%).

The surgical approach has been the Moore’s postero-external approach in 12 cases is
(75%) .

The total hip prostheses were cemmented in 12 cases (75%), not cemented in 4 cases
(25%).

The main revealed complications are:

e 7cases of dislocation : 3cases of early dislocation ; 4cases of late dislocation.

e 2cases of infections_in spite of an sytematique antibioprophylaxie:1case of early

infection; 1 case of long term infection.

e 1 case of early sciatic paralysis

e 2 cases of aseptic loosening;

e 2 cases of thrombophlebitis at the level of the same operated member

e 2 cases of postoperative pain
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