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DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA

1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Entérologie
Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne
Pr. YAHY AOUI Mohamed Neurologie
Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique
Pr. DAFIRI Rachida Radiologie

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed M¢édecine Interne —Doyen de la FMPR




Pr

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

. CHAD Bouziane

Janvier et Novembre 1990

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Février Avril Juillet et Décembre 1991

. CHKOFF Rachid

. HACHIM Mohammed*
. KHARBACH Aicha

. MANSOURI Fatima

. TAZI Saoud Anas

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL HAMANY Zaitounia
AZ70UZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa
BELKOUCHI Abdelkader

BENSOUDA Yahia
BERRAHO Amina
BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi
CHERRAH Yahia
CHOKAIRI Omar
KHATTAB Mohamed
SOULAYMANI Rachida
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUIJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq
DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

ars 1994

M
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr
Pr
Pr

. BENJAAFAR Noureddine
. BEN RAIS Nozha

. CAOUI Malika

. CHRAIBI Abdelmjid

. EL AMRANI Sabah
. EL BARDOUNI Ahmed
. EL HASSANI My Rachid

BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique V.D a la pharmacie+Dir du
CEDOC

Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud
Anesthésie Réanimation

Radiologie

Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique

Gynécologie Obstétrique

Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la

FMPA

Gynécologie Obstétrique
Traumato-Orthopédie
Radiologie




Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. ABDELHAK M’barek

Pr. BELAIDI Halima

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHAMI Ilham

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. JALIL Abdelouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M’barek*

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*
Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’barek*

Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997
Pr. ALAMI Mohamed Hassan

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Médecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur HMI Med V
Urologie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Radiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA
.BENOMAR ALI
.BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan

. BENKIRANE Majid*

. KHATOURI ALI*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EIl Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim#*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr

. ZOHAIR ABDELAH*

Urologie

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie — Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie
Cardiologie

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr.
Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM
Anesthésie-Réanimation

Meédecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Neurologie

ORL



Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

Anesthésie-Réanimation
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL HAOURI Mohamed *
FILALI ADIB Abdelhai

HAJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZ1Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie
Ophtalmologie
Radiologie
Rhumatologie
Pédiatrie
Cardiologie




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BERNOUSSI Abdelghani
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane*
RAGALA Abdelhak
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr.

CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOU]J Said*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BIYI Abdelhamid*

BOUHAFS Mohamed E1 Amine

BOULAHY A Abdellatif*

CHENGUETI ANSARI Anas

DOGHMI Nawal
FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*

Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie

Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMHAIJJI Larbi*

AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*
MARC Karima
MASRAR Azlarab
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira

TAJDINE Mohammed Tarig*

TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr

ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr.

ABOUZAHIR Ali*

Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation Directeur ERSM
Biochimie-chimie

Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique

Chirurgie générale

Chirurgie générale

Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie

Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie

Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique

Meédecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie

Biochimie-chimie

Médecine interne

Radiologie

Microbiologie

Microbiologie

Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

M¢édecine interne




Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *

PROFESSEURS AGREGES :
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*
Pr. BELAGUID Abdelaziz
Pr. BOUAITY Brahim*

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie
Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie
Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique

Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique
Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Microbiologie Directeur Hopital My Ismail
Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-phtisiologie

Anesthésie réanimation
Meédecine interne
Physiologie

ORL

Microbiologie
Médecine aéronautique
Biochimie chimie
Radiologie

Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie plastique et réparatrice
Urologie

Gastro entérologie



Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*
Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BELAIZI Mohamed*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*
Pr. EL OUAZZANI Hanane*

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. MEHSSANI Jamal*

Pr. RAISSOUNI Maha*

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila

Pr. AMOUR Mourad
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ABREVIATIONS

AINS : Anti-Inflammatoires Non Stéroidiens
HTA : Hypertension Artérielle

PM : Prothése de Moore

PMA : Postel -Merle d’ Aubigné

PR : Polyarthrite rhumatoide

PTH : Prothése Totale de Hanche

SPA : Spondylarthrite Ankylosante

TNF alpha : Le facteur de nécrose tumorale
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L’arthroplastie totale de la hanche est une intervention de remplacement
articulaire prothétique, permettant la reconstitution de I’architecture et la
mécanique de la hanche, favorisant une intégrité et un équilibre de la

musculature péri articulaire.

L’évolution de cette intervention a permis un grand élargissement dans la
catégorie des patients proposés pour la PTH, ainsi que les indications
¢tiologiques, notamment les coxites au cours des rhumatismes inflammatoires
chroniques ; essentiellement la spondylarthrite ankylosante et la polyarthrite

rhumatoide qui feront 1’objet de notre travail [84].

La polyarthrite rhumatoide et la spondylarthrite ankylosante sont les plus

fréquents des rhumatismes inflammatoires chroniques.

La localisation au niveau de la hanche gréve lourdement le pronostic

fonctionnel [85].

L’avenement de la prothese totale de la hanche, a révolutionné le traitement
de ces coxites. L’amélioration du profil des protheses et de leur technique de
mise en place, fait que la PTH est le traitement chirurgical de choix des coxites

rhumatoides et des coxites de la SPA.

Le but de ce présent travail est de faire une évaluation et une analyse des
résultats cliniques, radiologiques et fonctionnels des arthroplasties totales de la
hanche pour des malades suivis pour coxites inflammatoires .Nous présentons
¢galement notre maniere de gérer le traitement de ces malades en per et en post-

opératoire.
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A. MATERIEL
I. Présentation de la série

1. Nature et la durée de I’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective sur 14 patients, ayant bénéficié d’une
arthroplastie totale de la hanche sur coxite inflammatoire, au service de chirurgie
traumatologique et orthopédique « II » a I’Hopital Militaire d’Instruction
Mohammed V de Rabat. Cette étude est ¢talée sur une période de 8ans et demi,

entre janvier 2008 et mai 2016.
2. Critere d’inclusion

Afin de pouvoir comparer notre série a celles retrouvées dans la littérature,
nous avons retenu les malades ayant bénéficiés d’un traitement chirurgical par

prothese totale de la hanche sur SPA et PR.

Et pour chaque malade on a not¢ :

Les antécédents médicochirurgicaux
- L'age au moment de I’intervention

— Le sexe

Le coté atteint

La technique opératoire réalisée et son résultat

Le séjour hospitalier.



3. Les critéres d’exclusion

Pour obtenir une étude homogéne, nous avons volontairement exclu
plusieurs groupes de sujet. Dans ce but ont été écartés les sujets qui ont

bénéficiés d’une prothese totale de la hanche sur les autres coxites.
B-METHODES
I- Fiche d’exploitation

Le recueil des données a été effectu¢ a partir d’une fiche d’exploitation.
Des données ¢épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et

évolutions des patients ont été relevées sur ces fiches.

FICHE D'EXPLOITATION

Numéro d’ordre : ...ovvveeee e,
NUMEro d’entrée & ...vvveeeeee e ieeaeennnn.

-Nom et prénom du malade : - Age :

- Sexe : Homme Femme _
- Antécédents

- Type de la maladie inflammatoire :

- Polyarthrite rhumatoide _ Durée d'évolution :
Traitement médical : ...........................
«  Spondylarthrite ankylosante = Durée d'évolution : ...
Traitement médical : .........
- Fonction de la hanche concernée en peropératoire :
* Cotation de Postel et Merle d'Aubigné :
Douleur : ....... Mobilité : ......... Marche : ........



- Etude radiologique per-opératoire :

- Hanche........................
*GeNOU . oo,
« Bassin:...............

« Rachis:...........ooolll

- Etude d'opérabilité :
* Etude clinique : ..o

«  Etude paraclinique : .......................

Traitement :

« Anesthésie : type ieeeevveeeiiiiee e,

- Voie d’abord : Postérieure _ externe _ antérieure _
- LaPTH est: Unilatérale Droite Gauche Bilatérale
-Date d'implantation de la 1ére PTH : .....

-Date d'implantation de la 2éme PTH ..........

type : Cimentée Non cimentée
- Complications en per-opératoire :
«  Saignement e Déces e Etat de choc
«  Fracture de la diaphyse fémorale :

«  Nécessité d'une greffe osseuse :

- Prévention :

- Antibiotiques : en préopératoire oui _non _ durée :.......



- S¢jour hospitalier:...............

- Résultats objectifs :
Cotation de Postel et Perle d'Aubigné : Excellent Bon Moyen Mauvais

Résultats radiologiques :
«  Postopératoires :

. Au dernier controle :

Commentaires :



Dans 1’objectif de comparer notre série a celles retrouvées dans la

littérature, on a récapitulé les résultats d’études dans ce tableau :

‘ ' ‘ Cotation TYPE de Cotation PMA|
Observations | Sexe| Age Cote Etiologie PMA PTH Post-'
initial opératoire

1 H 24ans Droit SPA 9 Non cimenté 15

2 H 26ans | Gauche SPA 9 Non cimenté 14

3 H 28ans | Gauche SPA 7 Non cimenté 16

4 H 36ans Droit SPA 8 Non cimenté 16

5 H 37ans | Gauche SPA 5 Non cimenté 12

6 F 57ans | Gauche PR 7 Non cimenté 14

7 H 25ans | Gauche SPA 10 Non cimenté 16

8 F 50ans | Gauche PR 5 cimenté 12

9 H 55ans | Gauche SPA 8 Non cimenté 17
10 H S6ans Droit SPA 6 Non cimenté 14
11 H 45ans Droit PR 7 Non cimenté 15
12 H 42ans Droit SPA 9 Non cimenté 15
13 F 63ans | Gauche PR 8 Non cimenté 16
14 H 68ans | Gauche SPA 8 Non cimenté 16
15 F 24ans | Gauche SPA 10 Non cimenté 17
16 F 49ans | Gauche PR 8 Non cimenté 16
17 F 40ans Droit PR 7 Non cimenté 14
18 H 29ans Droit SPA 8 Non cimenté 15

Tableau 1 : Tableau récapitulatif des 14 patients suivis jusqu’a la derniére consultation
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I. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES
1. L’age
Il s’agit d’une population relativement jeune. Les extrémes d’ages sont de

24ans et 68 ans avec une moyenne autour de 42 ans (figure 1).
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Figure 1 : Répartition des malades en fonction de I’age
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2-Le sexe :
Dans notre série on note une prédominance masculine (figure2):
- 9 cas des patients opérés étaient des hommes, soit 64% des cas.

-5 cas des patients opérés étaient des femmes, soit 36% des cas.

B Femme

B Homme

Figure 2 : Répartition des malades en fonction de sexe
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3- Les antécédents pathologiques :

3-1- les Maladies inflammatoires
3-1-1 -le type :

La coxite la plus fréquemment rencontrée dans notre série est celle
rencontré au cours de la spondylarthrite ankylosante qui a représenté 64% (9

patients). La coxite rhumatoide n’a représenté que 36% (5 patients) (figure 3).

Figure 3 : Pourcentage de chaque étiologie de coxite

3-1-2 - Le traitement médical :
» Le traitement médical des malades ayant un SPA :

e Le traitement symptomatique a base des anti-inflammatoires non

stéroidiens et des antalgiques était utilisé dans 3 cas.

e [ e traitement de fond était utilisé a base de méthotrexate dans 2 cas et

a base de I’anti TNF alpha dans 4 cas.
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» Le traitement médical des malades ayant un PR :

e Le traitement symptomatique a base des corticoides a dose moyenne
(0,5 mg/kg) associ¢ a un traitement du fond a base de méthotrexate

était utilisé dans trois cas.

e Le traitement de fond a base de 1’anti TNF alpha était utilisé dans 2

cas.
3-1-3-Durée d'évolutivité de 1a maladie :

Elle était variable, de 8 ans en moyenne, avec des extrémes allant de 2 ans

a 20 ans.
3-2-Les autres antécédents médicaux chirurgicaux :
On a noté :

» Un patient présente une phlébite surale et ayant arrété tous les

traitements.

» Deux patients présentent une tuberculose pulmonaire et ayant arrété le

traitement anti-bacillaires il y a plusieurs années.

» Deux patients diabétiques de type 2 sous 1g d’antidiabétique par voie

oral.

» Un patient hypertendu sous 5 mg d’ Amlodipine.

J 4

4. Coté opéré :

Un total de 18 PTH a été effectué chez 14 patients : 4 patients ayant une
PTH bilatérale, 7 patients ont été opérés pour le coté gauche et 3 patients pour le

coté droit.
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On a une prédominance du c6té gauche (tableau 2, figure 4).

Le Coteé Coteé droit Coté gauche bilatérale

Nombre 3 7 4

21% 50% 29%

Pourcentage (%)

Tableau 2 : Cotés des patients intéressés par la PTH

Bilatérale
29%

Figure 4 : Pourcentage des cotés opérés
5— Les indications opératoires :

L’indication de I’arthroplastie totale de la hanche en cas de coxite
Inflammatoire chez nos patients est posée devant la raideur séveére tres
douloureuse et I’ankylose osseuse avec limitation de la marche et des activités

de la vie quotidienne.
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5-1. Etude clinique :

Tous nos patients présentaient une symptomatologie faite de douleur et

d’une géne fonctionnelle a la mobilité et a la marche.

Nous avons repris les critéres de Postel et Merle d’Aubigné [1] (tableaux
3), afin d’apprécier 1’état clinique du patient et la fonction de sa hanche avant

I’intervention : la douleur, la mobilité et la marche.

Chacun de ces derniers est coté de 0 a 6, ainsi une cotation a 18 est
synonyme d’une hanche parfaitement normale. Les résultats sont additionnés et

on les considére comme suite :
« Excellents : 17 a 18
« Bons:13a16
« Moyens : 8a 12

« Mauvais:0a7
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Indolence

Mobilité

Marche

Douleurs trés vives et

continues,

Ankylose en attitude

vicielse

Marche impossible

Douleurs trés vives et

empéchant le sommeil.

Ankylose clinigue avec
attitude vicieuse légére

ol nulle.

Seulement avec

béquilles

Douleurs vives ala
marche et empéchant

toute activité limitée.

— Flexion - 40"

— Abduction = 00°

Seulement avec deux

cannes.

Douleurs vives mais Flexion = 40" a 60" Limitée avec une
tolérables avec activités canne (moins d'une
limitées, heure).
Tres difficile sans

canne.
Douleurs seulement - Flexion . 80" a 90", - Avec une canne,
apres la marche meme prolongée.
disparaissant par le = Limitée sans canng
repos. {(claudicatian),
Douleurs tres [égéres et | — Flexion 80" a 90° 54015 Canne mais

imtermittentes
n'empéchant pas une

activité normale.

— Abduction - 25°

claudication légére,

Indolence compléte,

Flexion @ a0

- Abduction - 40°

Maormale,

Tableau 3 : Cotation de Postel et Merle d’Aubigné (P.M.A) [1]
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5-1-1-La douleur

L’intensité¢ de la douleur était de 3 pour 11 hanches, avec une moyenne

générale de 2,5 (figure 5)
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Figure 5 : Répartition de la cotation de la douleur en préopératoire dans la population

étudiée

5-1-2-La mobilité

La mobilité était cotée a 3 pour 11 hanches, avec une moyenne de 2,77

(figure 6).
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Figure 6 : Répartition de la cotation de la mobilité en pré opératoire dans la population
étudiée
5-1-3-La marche

La marche en préopératoire a été évaluée a 3 chez 7 patients, et a 2 chez 6

patients, avec une moyenne de 2,44 (figure7).

7
b
3
- 1

2 3 4

Mobre de hanche

Nombre de points

Figure 7 : Répartition de la cotation de la marche en préopératoire dans la population

étudiée
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5-1-4- synthése :

89% des hanches avaient un PMA globale inférieure ou égale a 9, avec une

moyenne générale de 7,72 (figure 8).

Mombre de hanche

B
a4
3
2 2
1
b
3 4 5 & 7 & 9 10

Nombre de points

Figure 8 : Répartition du score PMA en préopératoire dans la population étudiée.

5-2-Etude paraclinique

Tous nos patients ont bénéfici€é d’un bilan radiologique standard

comprenant :
-Radiographie du bassin face.
-Radiographie de la hanche a opérer (face et profil).

- Radiographie du rachis dorso-lombo-sacré.

19



Figure 9 : Radiographie de la hanche droite montrant une coxite sur SPA

Figure 10 : Radiographie du bassin face montrant une coxite gauche sur PR

20



Figure 12 : Radiographie du bassin montrant une coxite bilatérale sur SPA
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Figure 13 : Radiographie du rachis lombaire Face et profil montrant des

syndesmophytes en pont

6 .Le séjour hospitalier :

Le séjour hospitalier était en moyenne de 7 jours, avec des extrémes de 6

jours a 15 jours.
II. ETUDE D’OPERABILITE
1- Clinique

-Tous nos patients ont bénéfici¢é d’un examen clinique systématique et

complet a la recherche d’une pathologie sous-jacente.

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

son traitement était systématique.
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2-Paraclinique

Un bilan systématique a été¢ réalis€ pour tous les patients. Ce bilan

comprenait :
e Une numération formule sanguine et le groupage sanguin
e Une demande de sang conforme au groupage et rhésus

e Le bilan d’hémostase : le taux de prothrombine et le temps de céphaline

activateur

e Un ionogramme sanguin complet avec le taux d’urée sanguine, la

créatinine et sa clairance et la glycémie a jeun.
e Un bilan infecticux : VS, CRP, ECBU, PV.
e Radiographie thoracique de face
e Un ¢électrocardiogramme.

Un seul cas nécessite I’avis d’un médecin cardiologue avec une

échographie Trans-thoracique
III. TRAITEMENT
1. Intervention :

1-1-Préparation du malade :

Tous nos patients ont bénéficié d’une préparation locale, qui a consisté en
un rasage du membre inférieure et du pubis et une désinfection cutanée de la

région opératoire par la Bétadine dermique avant I’ intervention.

23



1-2-Type d’anesthésie :
Dans notre série tous nos patients ont été opérés sous anesthésie générale.
Aucun probleme d’intubation n’a été mentionné

1-3-La voie d’abord :
La voie postéro-externe a été utilisée chez tous nos patients.

1-4- Le type de prothése :

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

métal/polyéthyléne dans tous les cas.

Nous rapportons I’utilisation de prothése totale de la hanche a double

mobilité non cimentée dans 17 cas.

Un seul cas ou on a utilisé un anneau de soutien et une prothése totale de la

hanche a double mobilité cimenté.
1-5-Gestes osseux complémentaires :
Aucun geste osseux complémentaire n’a été utilisé dans notre série.
1-6- Technique opératoire (PTH non ciment¢)

Avant de commencer [’acte chirurgical, on prépare d’abord la table
opératoire, I’ancillaire de la PTH, ainsi que tous les instruments opératoires dont

on aura besoin (Figures 14 et 15).
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Figure 15: ancillaire de la PTH
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Sous anesthésie générale, le patient est installé sur une table ordinaire en
décubitus latéral strict (Figure 16), puis stabilisé par deux appuis (I’un pubien et

I’autre sacré).

Figure 16 : installation du malade en décubitus latéral

On réalise un badigeonnage et un champage, en laissant le membre

inférieur libre et mobilisable.

Une Incision cutanée postéro-externe d’environl0 a 15 cm est faite (Figure
17). Et aprés I’exposition, le tractus ilio-tibial est fendu longitudinalement dans
I’axe de I’incision cutanée. La dissection se poursuit en arriere a 1’aide de
ciscaux fermés, dans I’axe des fibres du muscle grand fessier. Apres la
dissociation, la bourse séreuse qui recouvre le grand trochanter va étre exposée.
Cette dernicre est effondrée, avec un écartement en arriecre de la berge
aponévrotique postérieure a 1’aide d’un écarteur de type Leriche pour laisser

apparaitre la région pelvi- trochantérienne.
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Figure 17 : voie postéro-externe de Moore

Le tissu cellulo graisseux rétro-trochantérien recouvrant les muscles est
refoulé a I’aide de la compresse vers le bas, exposant ainsi le bord postérieur du
muscle moyen fessier qui doit étre récliné par un écarteur. Ensuite on procede au
repérage des muscles pelvi-trochantériens mis sur Vicryl 2, ces derniers doivent

étre sectionnés ainsi que la capsule, le long de leurs insertions trochantériennes.

L’ostéotomie du col fémoral est réalisée apres la luxation de la téte
fémorale qui n’est pas toujours facile sur la rétraction des parties molles et les
calcifications péri articulaires, parfois D’extraction de la téte fait apres

ostéotomie du col (Figure 18).
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Figure 18: La luxation et extraction de la téte fémorale

En cas d’ankylose en passe directement a la préparation du cotyle : a I’aide
de fraises motorisées de tailles croissantes, on réséque le cartilage restant,
jusqu’a I’os en redonnant une forme hémisphérique au cotyle osseux. Apres des

essais, ’implant définitif non cimenté est posé (figues 19,20).
Une seule PTH a été cimentée dont la quelle on a reconstitué le cotyle :

On a fragment¢ la téte en copeaux spongieux qui ont servi a I’autogreffe de
comblement de Dl’arriere fond cotyloidienne .Le soutien de 1’autogreffe a été

assurée par I’anneau de kerboull.
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Figure 19 : préparation du cotyle Figure 20 : fixation de cupule non cimenté

La préparation du canal médullaire est commencée apres ajustement de
I’ostéotomie a un lcm du petit trochanter par un alésage manuel progressif du

canal médullaire, a I’aide des rapes (figue 21).

Figure 21 : Les étapes de préparation du canal médullaire fémoral
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Ensuite, on réalise des d’essais, pour avoir la taille adéquate de la tige, de la
téte et I’insert, et ceux-ci tout en recherchant 1’égalit¢ des membres inférieurs,

I’absence de piston et de la luxation de la prothese.

La protheése définitive non cimentée est posée, une seule fixation s’est faite

grace a un ciment spécial acrylique (figure 22).

Figure 22 : Mise en place de la téte fémorale définitive

La réduction Permet la réintroduction de la téte prothétique dans le néo-

cotyle (Figure 23).
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Figure 23 : La réduction de la prothése

Ensuite, un lavage abondant est fait se termine par la mise en place d’un

drain de Redon aspiratif et la fermeture plan par plan (Figure 24).

Figure 24 : La fermeture plan par plan sur un drain de Redon.
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2. Le traitement postopératoire :

2-1. Le traitement médical :
Tous nos malades ont recu un traitement médical a base de :

» Antibioprophylaxie a base de céphalosporine de deuxieme

génération pendant 48 heures.

» Anticoagulant par héparine de bas poids moléculaire pendant

35jours.
» Antalgique.

Tous nos malades ont repris leurs traitements médicaux des le premier jour,

sauf les anti-TNF alpha qui ont repris aprés 2 semaines.
2-2- La rééducation :

La rééducation a été entamée des le premier jour chez tous nos patients
.Elle consistait a des exercices de mobilisation de pieds, et de quelques

contractions isométriques.

La marche se faisait a I’aide de déambulateur dés le premier jour avec

appui total chez tous nos malades.
2-3-Conseils : activités et postures

Tous les patients ont été éduqués a éviter les gestes qui provoqueraient
facilement des luxations de hanche; geste comme I’hyperflexion, rotation interne

et adduction de la hanche.
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IV. COMPLICATIONS :

Aucune complication en peropératoire ou en postopératoire n’a été notée

dans notre série avec un recul moyen de 50 mois.

V. LES RESULTATS THERAPEUTIQUES :

1. Perdus de vue

Nous n’avons pas pu suivre tous les malades. Parmi les 14 patients (18
PTH) ; 12 patients étaient vus en consultation ; tandis que deux patients (2 PTH)
ont été perdus de vue, mais nous avons étudié leur résultats a partir de leurs

derniéres consultations.
2. Recul de la série

Le recul moyen était de 50 mois, avec des extrémes de 6 mois a 8 ans et

demi.
3-Résultats cliniques :

Nous avons évalué les résultats fonctionnels des hanches opérées selon la

cotation de Postel et Merle d’ Aubigné (PMA).
3-1-Les résultats sur la douleur :

Les résultats sur la douleur étaient trés encourageants : puisque 72% des

patients sont cotés de 5 a 6 selon la cotation de PMA

En moyenne la douleur est passée de 2.5 a 5 selon la cotation de PMA

(figure 25).
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Figure 25 : Répartition de la cotation de la douleur en postopératoire dans la population

étudiée
3-2-Les résultats sur la mobilité :

Les résultats sur la mobilité étaient spectaculaires, 50% des hanches ont eu

un score PMA = 6 (flexion a 90°).

En moyenne la mobilité est passée de 2,77 a 5.33 (figure 26).

nambra de hanche

riearmabar e e paowinil=

Figure 26 : Répartition de la cotation de la mobilité en postopératoire dans la population

étudiée
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3-3 Les résultats sur la marche :

Les résultats sur la marche étaient moins encourageants puisque seulement

3 patients évaluée a 6 soit 17%.

En moyenne la marche est passée de 2,44 a 4.61 (Figure 27).
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Figure 27 : La répartition de la cotation de la marche en poste opératoire dans la

population étudiée
3-4. Résultats globaux

Dans notre série, les résultats sont trés satisfaisants : Excellent dans 11%

des cas, bon dans 78%, et moyen dans 11% des cas.

Le score moyen avant I’intervention est de 7,72, ce score est passé a 15 en

moyenne.

Les meilleurs résultats concernent la mobilité qui est passée en moyenne de

2,55 a 5,33 (Figure 28) (Tableau 4).
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Les résultats Excellent BON MOYEN MAUVAIS

NOMBRE DE HANCHE 2 14 2 0

POURCENTAGE 11% 78% 11% 0%

Tableau 4 : Résultats selon la cotation de PMA

Moyen Excellent
11% 11%

Figure 28 : Pourcentage des résultats cliniques a la derniere consultation

4-Résultat radiologique :

L’évaluation radiologique a été basée sur des clichés radiologiques du
bassin de face strict ainsi que des radiographies de la hanche opérée de face,

prenant la totalité de la prothése.

L’¢étude soigneuse des radiographies successives et leur confrontation avec
le cliché post-opératoire précoce, constituent le temps principal de Ila

surveillance des PTH qu’on a implantées afin de dépister des complications

débutantes [84].
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Figure 29 : Radiographie du bassin face montrant une PTH non cimentée bilatérale sur
PR

Figure 30: Radiographie du bassin face montrant une PTH gauche cimentée avec
anneau de kerboull
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Figure 31 : Radiographie de bassin face montrant une PTH droite non cimentée sur SPA

Figure 32 : Radiographie de la hanche droite montrant une PTH non cimentée
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DISCUSSION
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A-HISTORIQUE DE LA PTH:

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

amputation) [2] [3].

En 1890, GLUCK proposa aupres de I’association médicale allemande une

prothese articulaire formée d’une bille fixée sur un socle par vis d’acier [2].
En 1926, HEYNOVES créa une prothése céphalique en ivoire [2].

En 1938, URILLSEN met au point une protheése cotyloidienne et fémorale
en acier [2].
En 1946, les fréres JUDET, pastiquérent pour la premiére fois, la résection

de la téte fémorale et son remplacement par une prothese acrylique (figure 33).

En 1950, MOORE propose de maintenir la téte fémorale par une tige fichée

dans le canal médullaire du fémur [2] [3] (Figure 34).

Figure 33 : Prothése de J. et R. Judet (téte acrylique) 1948-1950 [2]
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Figure 34: Prothése de Moore 1950][2]

En 1962, a la suite de multiples travaux sur la fixation limitée des implants
dans I’os et sur les couples de friction que JHON CHARNLEY a inventé sa

premiere prothese totale de la hanche a faible friction[2].

De nombreuses modifications ont été apportées au cours des dernieres 40
années au concept original (low friction de charnley) , et des certains mode¢les de

prothéses sont commercialisés[2] .

Ainsi G. BOUSQUET a mis au point en 1976 une cotyle dite double
mobilité (figure 35) se composant d’une cupule métallique impactée dans le
bassin et d’un insert en polyéthyléne qui est mobile dans cette cupule et qui est
impacté sur la téte portée par I’implant fémoral. L'idée de base de la cupule de
Bousquet ¢était d'associer les avantages de deux systémes différents et

difficilement superposables [3] :
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Bénéficier d'une usure réduite de l'insert polyéthyléne dans un principe de
"low friction " telle que l'avait décrit CHARNLEY, et procurer une stabilité
intrinséque de 1'articulation en réimplantant une "téte fémorale" aux dimensions

proches de I'anatomie originelle du patient, principe de MAC KEE-FERRAR|[2]
[3].
Le systéme a double mobilité se compose d'une cupule en acier inoxydable

a fixation sans ciment et d'un insert polyéthyléne mobile dans la cupule. On se

trouve donc en présence de 2 articulations concentriques (figure 36) [2] [3].

Les protheses totales de hanche sur mesure sont apparues dans les années
90 lorsque les données TDM ont pu étre utilis€ées dans les processus de

conception et de fabrication assistées par ordinateur [2] [3].

Figure 35: Cupules a double mobilité (Bousquet) [3]
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Figure 36 : A : Articulation téte -insert B : Articulation insert- cupule [97]

B- RAPPEL ANATOMIQUE ET BIOMECANIQUE DE LA
HANCHE

I. -RAPPEL ANATOMIQUE :

La hanche est I’articulation proximale du membre inférieur, c’est une
énarthrose unissant deux surfaces articulaires : la cavité cotyloide et la téte

fémorale.

Sa situation profonde au sein des masses musculaires assurant sa motricité,

explique la diversité des voies d’abord chirurgicales [4].
1. SURFACES ARTICULAIRES :
a. La téte du fémur :

C’est une saillie arrondie formant environ les %3 d’une sphere de 4 a 5 cm

de diamétre.
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Dans son quadrant postéro-inférieur, une fossette ovalaire donne 1’attache
au ligament rond. La téte du fémur est unie a la diaphyse et aux trochanters par

un segment en forme de cylindre aplati en arriére : le col du fémur [4].
b- La surface coxale :
- Le cotyle :

C’est une dépression hémisphérique située a la face externe de I’os iliaque
et limitée par un rebord saillant : « Le sourcil cotyloidien » qui présente 3
¢chancrures : ischio-pubienne inférieure, ilio-pubienne antérieure et ilio-
ischiatique postérieure [5], [6].

- Le bourrelet glénoidien :

C’est un fibrocartilage prismatique triangulaire en forme d’anneau, le
bourrelet cotyloidien augmente la profondeur et I’étendue de la cavité

cotyloidienne. Le cartilage recouvre le croissant articulaire et la face interne du

bourrelet [5].
- La téte fémorale :

C’est une saillie arrondie au niveau de I’extrémité supérieure du fémur,
regardant en haut, en dedans, et en avant. Elle s’articule avec la cavité cotyloide,
et son bourrelet cotyloidien, elle présente prés de son centre, une fossette ou

s’insére le ligament rond (figure 37) [4], [5].

Le col du fémur la relie a la diaphyse fémorale avec laquelle elle forme un

angle d’inclinaison de 130°.
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Articulation ouverte :

vue latérale

Surface semi-
lunaire de
lacétabulum

Cavité acétabulaire
Cartilage articulaire

Grand
trochanter

Téte du fémur
Col du fémur

Ligne ‘
intertrochantérique

Ligament de la
téte du fémur
(coupé)

;{ amy” £ Epine iliaque antérosupérieure

Epine iliaque antéro-inférieure

! Labrum acétabulaire (fibrocartilagineux)

Eminence ilio-pubienne

Tissu graisseux dans la fosse acétabulaire
(recouvert de la membrane synoviale)

Artére obturatrice
Branche antérieure
Branche postérieure
Branche acétabulaire
Membrane obturatrice
Ligament transverse de |'acétabulum

Tubérosité ischiatique

Petit trochanter

Figure 37: Vue latérale de ’articulation coxo-fémorale [5]

2-Les moyens d’union :

a-les moyens d’union passive de la hanche :

- La capsule articulaire : C’est un manchon fibreux cylindrique, trés

résistant, étendu entre le pourtour de la cavité cotyloide et le col du fémur

Les ligaments de renforcement capsulaires ce sont :

« Le ligament ilio-fémoral de Bertin en avant.

Le ligament pubo-fémoral en dedans.

Le ligament ischio-fémoral en arriere .
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« Le ligament rond :

Il est intra articulaire, c¢’est une lame fibreuse de 3 cm de long sur Icm de
large. Se fixe sur la téte du fémur sur la partie antéro-supérieure de la fossette du
ligament rond. Sur I’os iliaque se termine en 3 faisceaux: faisceau antérieur
pubien, faisceau postérieur ischiatique et faisceau moyen qui se fixe sur le bord

inférieur du ligament transverse (figure 38) [4][7] [8].

Vue antérieure

Ligament ilio-fémoral (ligament en Y de Bigelow)

Epine iliaque Bourse ilio-pectinée (sur la lacune des ligaments)

antéro- E ) )

supérieure ————— : Ligament pubo-fémoral

Epine iliaque Créte obturatrice
ntéro-inférieure . .

= Branche supérieure du pubis

Grand
trochanter

Vue postérieure
w Ligament ilio-fémoral
Ligament ischio-fémoral

Zone orbiculaire

Petit trochanter ischiatique

4 /" -
v - = S Grand
/\ o > B 2 trochanter

Tubérosité
ischiatique

Ligne intertrochantérique i
membrane /
synoviale

intertrochantérique

Petit trochanter

Figure 38 : Vue antérieure et postérieure des moyens d’unions passives de la hanche [5]
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b- Les moyens d’union actifs de la hanche sont :
- Les muscles fessiers
« Les muscles pelvi-trochantériens
- Le muscle ilio psoas
- Les adducteurs
+ Le quadriceps [7] [8].
3. Les rapports :

Les rapports de I’articulation de la hanche font d’elle une articulation

profonde et d’abord chirurgical difficile [8].
a. En dedans :

Les rapports sont pelviens par I’intermédiaire du fond du cotyle, avec
I’obturateur interne et la surface quadrilatere, plus en dedans ce sont les visceres
pelviens : le rectum chez les deux sexes et le vagin chez la femme. En bas c’est
la région obturatrice avec les muscles obturateurs et les vaisseaux et le nerf

obturateurs [8].
b. En bas :

L’articulation surplombe le bord supérieur du grand adducteur croisé par le

tendon de I’obturateur externe et 1’arteére circonflexe postérieur[4][7] .
¢. En dehors :

La saillie du grand trochanter constitue un repére anatomique de
I’articulation de la hanche. Il est €galement une zone d’insertion pour les

muscles petits, moyen et grand fessiers [4] [5].
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d. En arriére :

Les muscles pélvitrochantériens : au nombre de cinq :
-+ Le pyramidal.
- Le muscle carré-crural.
- Le muscle obturateur interne.

+ Les deux muscles jumeaux supérieur et inférieur.

Ils accompagnent le muscle obturateur interne de part et d’autre et se

terminent avec lui.
e. En avant :

A la partie interne les muscles psoas iliaque et pectiné forment le plancher
du triangle de Scarpa qui contient I’artére et la veine fémorale et le nerf crural.
Plus en dehors se trouvent le muscle couturier et le tenseur du fascia lata dont

I’interstice est croisé par les vaisseaux et le nerf du quadriceps [8] (Figures

39,40).
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Figure 39 : Les rapports antérieur et interne de ’articulation coxo-fémorale [5]
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Figure 40 : Les rapports postérieur de ’articulation coxo-fémorale [5].
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4. La vascularisation :
a- Les artéres :
La vascularisation de la hanche est assurée par :
-Les artéres circonflexes antérieure et postérieure.

-Branche de I’artére fémorale profonde, destinées aux faces antérieure et

postérieure du col de fémur.

-La branche postérieure de I’artére obturatrice se distribue a la cavité

cotyloide, au ligament rond et a la téte fémorale.

-La branche profonde de I’artére fessiere vascularise la partie supérieure

de I’articulation et le toit du cotyle.
-L’artere ischiatique en arriere (Figure 41) [9][10].
b-Les veines:

Elles sont satellites des artéres, réalisent quatre voies principales de

drainage :
- Voie inter fessiere profonde.
- Voie circonflexe fémorale.

- Voie postérieure ischiatique[10].
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Figure 41 : La vascularisation de ’articulation coxo-fémorale [5]

5- Innervation :

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

- Plexus sacré par le nerf sciatique [10](figure 42).
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6- Le drainage lymphatique :
Le drainage lymphatique de la hanche est assuré par deux retours :

-Ganglions iliaques externes : ganglions rétro-cruraux et ganglions du

nerf obturateur.

-Ganglions hypogastriques [10].

Nerf cutané latéral de la cuisse (L2, L3)
Plexus lombaire

Nerf fémoral (L2, L3, L4)
L4

Nerf obturateur
Tronc lombo-sacral

Muscle iliaque
Muscle grand psoas (partie inférieure)
Rameau articulaire

Muscle sartorius
(coupé et récliné)
Nerf cutané latéral

Muscle pectiné de la cuisse

Muscledroit! 1§ AR Rameaux cutanés
de la cuisse & ; antérieurs
(coupé R : du nerf fémoral
et récling) k-
Muscle | Muscle vaste \ /4R Muscle sartorius
camé < intermédiaire & B\ (coupé et récliné)
fémoral SRV X /A

Muscle
vaste médial

Muscle A i Nerf saphéne
vaste latéra ' )

Muscle articulaire du genou

Figure 42 : Vue antérieure montrant I’innervation de la hanche [5]
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II. BIOMECANIQUE DE LA HANCHE

La hanche a pour fonction de supporter le poids du tronc et d’orienter le
membre inférieur dans toutes les directions de 1’espace selon 3 axes. En méme

temps c¢’est I’articulation la plus stable de I’organisme, la plus difficile a luxer.

La compréhension des phénomenes biomécaniques est relatée en grande
partie par les travaux de PAUWELS. Elle nous conduit a d’importantes
déductions chirurgicales [11], [12].

a — La théorie de PAUWELS

PAUWELS compare le col fémoral a une colonne supportant une charge,
quand le poids de cette derniere est centré au niveau de I’axe de la colonne, les
contraintes de compression exercées par cette charge, sont uniformément
réparties sur la colonne. Mais lorsqu’on déplace la charge latéralement, en plus
des contraintes de compression, s’ajoutent d’autres contraintes, d’une part celles
de pression réparties au méme coté ou se trouve la charge, et d’autre part celles

de tension au coté opposé [11].

Donc le col fémoral subit une force résultante du poids du tronc (R) et subit
des forces secondaires a 1’action des muscles (surtout par les muscles fessiers).
Cependant la direction de cette force est inclinée de 16° par rapport a la
verticale, et s’exercant selon 1’axe mécanique du col fémoral (AM) qui est
variable avec les changements de position, donc différent de I’axe anatomique
du col (AA). Cette force produit des contraintes de compression (maximales au
bord inféro-interne du col fémorale), des contraintes de pression (maximales au
bord supéro-externe du col du fémur), produisant un effet de cisaillement du fait

de son obliquité [11], [12]. (Figures 43 et 44)
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Figure 43 : Les contraintes mécaniques de Figure 44: Les colonnes de PAUWELSJ11]

Pextrémité supérieure du fémur [11]
b — Etude de la résultante (R):
b — 1. En cas d’appui bipodal :
En cas d’appui bipodal, la résultante (R) est d’environ le tiers du poids P/3.

En effet, dans cette situation, le poids du tronc va étre réparti sur les deux
hanches, avec un équilibre essentiellement assuré par I’action simultanée de
deux groupes musculaires antagonistes, les adducteurs et les abducteurs, ainsi le

bassin reste symétrique (Figure 45) [11], [12].
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b —2. En appui monopodal :

En cas d’appui monopodal, 1’équilibre est assuré uniquement par 1’action
des abducteurs du c6té de I’appui. Dans ce cas, la valeur de (R) est de 2,5P
lorsque le sujet est debout en équilibre, elle est de 3P a la marche en situation

unipodale [11], [12].

En fait, en appui monopodal, on peut assimiler la ceinture pelvienne a un
levier ou le point d’appui est représenté par la hanche porteuse (0), la résistance
par le poids du tronc (P) appliqué au niveau du centre de la gravité¢ (G) et la
puissance par la force du moyen fessier (MF), appliquées sur la fosse iliaque
externe. Ainsi pour que la ligne des hanches soit horizontale, il faut que la force

du MF soit suffisante pour équilibrer le poids du tronc (figure 46) [11], [12].

Fig.45: En cas d’appui bipodal [12] Fig.46 : En cas d’appui [12]
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b.3 Situations pathologiques :

En cas de coxa-valga ou coxa-vara, la Résultante (R) sur le sommet de la
hanche se modifie en raison de la modification de la longueur du bras externe du

levier, ainsi :
-En cas de coxa-valga R=6 a §P.

-En cas de coxa-vara R=2 a 3P [11], [12].

C-PARTICULARITES DES COXITES DANS LA
SPONDYLARTHRITE ANKYLOSANTE ET DANS LA
POLYARTHRITE RHUMATOIDE

I. Dans la spondylarthrite ankylosante :

La spondylarthrite ankylosante (SPA), est un rhumatisme inflammatoire
chronique, touchant avec prédilection les structures axiales : rachis et sacro-
iliaques, a tendance ankylosante par ossification sous ligamentaire et des

enthéses [14-15].

Affectant principalement les sujets masculins, la maladie débute le plus
souvent chez I’adulte jeune, évolue par poussées et peut s’exprimer par des
manifestations systémiques. Un terrain génétique particulier, matérialisé¢ par la

présence de ’antigéne HLA B27, favorise la survenue de la maladie [15-16].
1-Etude clinique :

L’atteinte des hanches dans la SPA est plus fréquente et plus précoce que
dans la PR, elle est bilatérale et symétrique. Le diagnostic de coxite est envisagé
devant une douleur de hanche d'horaire inflammatoire a recrudescence nocturne,

mal calmée par le repos.
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A l'examen on trouve une limitation douloureuse des mouvements de la

hanche [15].
2— Exploration radiologique de I’articulation coxo-fémorale:

L’aspect radiologique peut se limiter a une simple déminéralisation de la

téte fémorale et une condensation discréte du cotyle.

Par ailleurs, 1’évolution des coxites dans SPA peut se faire selon les

différentes formes radiologiques classiquement décrites :
-La forme densifiante ou scléreuse.
-La forme destructrice.
-La forme ankylosante.

-D’autres aspects ont ¢été décrits, telles les formes géodiques avec

pincement [15] [13].
3-Traitement :

Le traitement de la SPA est purement symptomatique. Il vise a limiter

lI'inflammation articulaire et a prévenir les attitudes vicieuses.
a — Le traitement symptomatique :

Les AINS représentent la classe thérapeutique la plus utilisée, leur
efficacité est évidente en moins de 48 heures. Cette efficacité explique parfois le

retard diagnostic chez des patients auto-médiqués.

La corticothérapie par voie générale n’a habituellement pas de place,
cependant un bolus de methylprednisolone peut étre utile ponctuellement pour

passer un cap inflammatoire important. Les infiltrations locales sont en général
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de grand intérét, que ce soit pour les arthrites échappant au traitement général ou

pour les enthésopathies [15].
b — Le traitement de fond :

Plusieurs médicaments ont été tentés pour stopper ou ralentir I’évolution de

la SPA. Les plus efficaces sont :

-La sulfasalzine et méthotrexate qui a montré une réelle efficacité

essentiellement dans les formes périphériques de la SPA.

-La thalidomide : efficace dans les formes réfractaires de la SPA,

probablement en rapport avec une action anti TNFa.

- Les anti TNFa : sont des médicaments issu de la biothérapie qui ont
révolutionné la prise en charge et 1'évolution des maladies inflammatoires
chroniques, graves et invalidantes. Ces biomédicaments diminuent le TNFa
sérique, ce qui va permettre de contréler l'inflammation régionale et donc

I'évolution de ces pathologies [102].

Ils doivent &tre administrés de maniere réitérée par perfusions
intraveineuses ou injections sous-cutanées en association ou en monothérapie
pendant des mois voire des années. Les anti-TNFa sont réservés aux formes

séveres de ces affections en cas d'échec des traitements de fond classiques [102].

La tolérance générale des anti-TNF est bonne mais ces traitements
exposent a d'importants risques d'infection, en particulier a la tuberculose et a

d'autres infections opportunistes. [15][102].

Les anti-TNF ont un effet spectaculaire sur toutes les formes de la SPA

[15].
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c— Le traitement chirurgical :

Les progres réalisés dans la chirurgie prothétique ont transformé la vie des
malades atteints de la SPA. C’est ainsi que les patients handicapés par une
coxite sévere ont pu récupérer une fonction convenable apreés une prothése totale

de hanche [15].
d— La rééducation fonctionnelle :

Elle constitue un volet majeur du traitement. Des séances de kinésithérapie
vertébrale et respiratoire sont toujours trés utiles, associées a une auto
rééducation reposant sur des exercices que le malade doit apprendre a réaliser
chez lui de fagon quotidienne. Elle doit étre débutée le plutdt possible,
immédiatement apres avoir obtenu 1’indolence grace aux AINS, et se poursuivre

tout au long de la vie du patient [15].
e — L’information et éducation du malade :
Elle permet au patient de :

-Mieux connaitre sa maladie, son profil évolutif et ses complications

éventuelles.

-Comprendre I’intérét du traitement médical et paramédical [15].
II. - DANS LA POLYARTHRITE RHUMATOIDE

La polyarthrite rhumatoide (PR) est le rhumatisme le plus fréquent. Sa
fréquence est estimée a 1% de la population adulte. C’est une maladie
inflammatoire de I’ensemble du tissu conjonctif & prédominance synoviale a
tendance destructrice, de cause inconnue, li€¢ a une réponse auto-immune sur un

terrain génétique prédisposé [103] [104].
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1-Etude clinique :

Un diagnostic rapide, parfois difficile au début, est essentiel a une prise en
charge thérapeutique multidisciplinaire précoce, la seule capable de réduire le

risque d’invalidité attaché a cette maladie [103].

La coxite rhumatoide est peu fréquente et généralement tardive dans
I'évolution de la maladie. Elle peut rester longtemps asymptomatique et se
révéler alors que d'importants dégats radiographiques sont déja constitués. Elle a

souvent un retentissement fonctionnel sévére [85].

Les tableaux cliniques auxquels on peut étre confronté sont extrémement
divers. De nombreux éléments sont & prendre en compte dans I’appréciation
chirurgicale du probléme posé par un malade donné : I’age du patient (jeune
age), le type de la maladie rhumatoide (monoarticulaire ou polyarticulaire ), les
atteintes articulaires associées, 1’influence du traitement en cours (les effets
secondaires de la corticothérapie prolongée notamment le retard de cicatrisation,

accroissement du risque infectieux, ostéoporose), les troubles fonctionnels [19].
2— Exploration radiologique de I’articulation coxo-fémorale:

La lecture de la radiographie est un temps essentiel, car elle va permettre au
chirurgien de prévoir les difficultés qu’il va rencontrer, de décider de gestes de
reconstruction éventuelle qu’il faut entreprendre et enfin d’évaluer la texture

0OSSCUsSC.

De nombreuses classifications radiologiques ont été proposées, celle de
STEINBROCKER reste la plus utilisée, cependant elle a I’inconvénient d’avoir

la protrusion acétabulaire pour forme d’aboutissement.
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Nous individualisons donc 6 aspects, dont les 4 premiers sont ceux de

STEINBROCKER :

e Type 1 : arthrite 4 minima avec présence d’une ostéoporose et d’un

discret pincement supéro-interne de 1’interligne articulaire.

e Type 2 : stade de coxite confirmée avec pincement de 1’interligne,

géodes sous chondrales, estompages des contours osseux.

e Type 3 : stade de coxite évoluée avec rupture du ceinture obturateur,

disparition de I’interligne articulaire et début de protrusion de la téte.
e Type 4 : aspect de protrusion.

e Type 5 : forme subluxante avec un reculement plus ou moins marqué

du toit du cotyle.
e Type 6 : forme avec nécrose de la téte fémorale [19] [85].
3-Traitement :

La prise en charge thérapeutique de la PR a connu de profonds

changements au cours des derniéres années.
a- Le traitement médical

I comporte d’une part des thérapeutiques a visée symptomatique
(antalgiques, anti-inflammatoires non stéroidiens, corticoides), d’autre part des
traitements dits de fond susceptibles de freiner I’évolution de la maladie
(Méthotrexate, Léflunomide, Sulfasalazine, Antipaludéens, Sels d’or, Thiolés,
Ciclosporine). Ces derniers agissent toujours de manicre plus ou moins différée

[19].
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Il est ainsi nécessaire de les associer a des thérapeutiques a visée
symptomatique qui pourront étre éventuellement arrétées secondairement en
fonction du résultat obtenu par les traitements de fond. Des ponctions
articulaires évacuatrices en particulier sur les grosses articulations doivent étre
effectuées chaque fois que nécessaire. Des infiltrations péri articulaires de
corticoides sont parfois réalisées mais on se méfie du risque de rupture

tendineuse [19].

Les synoviorthéses peuvent stabiliser 1’évolution dans la plupart des cas.
Par ailleurs, I’importance des douleurs, de la raideur et des destructions

anatomiques vont poser le probléme d’un traitement chirurgical [19] [18].
b— Le traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical trouve sa place surtout dans les formes actives et

évoluées. Il vise a rétablir une fonction défaillante et a apporter I’indolence.

La chirurgie de la PR obéit a certaines régles : il vaut mieux donner la
priorit¢ au membre inférieur, en commencant de I’extrémité vers la racine, pour

le membre supérieur, au contraire de la racine vers I’extrémité [85].

Le traitement chirurgical de la coxite rhumatoide a fait 1’objet de

nombreuses propositions thérapeutiques :

e La synovectomie chirurgicale a été proposée des le début du siecle dans
le traitement des rhumatismes inflammatoires chroniques. Ses résultats précoces
¢taient souvent bons, mais se dégradaient en quelques années si bien qu’a

I’heure actuelle la synovectomie chirurgicale de la hanche est abandonnée [107].
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e Les interventions sur les parties molles, & type de ténotomies, pour
corriger les attitudes vicieuses, ont été proposées. Elles ont un intérét limité et

trés souvent les rétractions se reproduisent a I’identique [85].

e Les ostéotomies inter trochantériennes ont toujours donné de mauvais
résultats dans le traitement des coxites. Il s’agit en effet d’un processus
destructeur inflammatoire qu’une intervention a visée mécanique ne peut en rien

améliorer [84].

e Les arthroplasties totales de hanche représentent actuellement le

traitement chirurgical des coxites rhumatoides [19].
c¢— La réadaptation fonctionnelle :

La réadaptation fonctionnelle fait partie intégrante du traitement de la PR,

et elle est pratiquement indiquée a tous les stades de la maladie [19].

D- LES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :
I. L’age

Les coxites inflammatoires surviennent chez des patients & un age souvent
jeune. La possibilit¢ d’un diagnostic précoce aussi bien sur le plan radio-clinique
que biologique, doit pouvoir faire bénéficier les malades du traitement médical
et surtout de la rééducation fonctionnelle, qui bien conduite, peut reculer assez

longtemps le moment de la chirurgie [27].

Cependant I’enraidissement rapide, voire I’ankylose en position vicieuse,
doivent pousser tout chirurgien orthopédiste a agir et opérer ces malades le plus
rapidement possible. Il faut essayer au maximum, d’éviter d’arriver au stade de

grosses déformations invalidantes (figure 47) [27].
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Figure 47 : Radiographie du bassin face montrant une coxite bilatérale avancé sur SPA

L’age moyen était de 31 ans dans la série de Caton [28], 36 ans dans la
série de Boutayeb [29], 32 ans dans la série de Mnif [30], 36 ans dans la série de
Li Qi-y1 [31], 36.5 ans dans la série de HeBangjian [32].

Dans notre série, I’age moyen des patients opérés, était de 42 ans. Celui-ci
est généralement supérieur a celui retrouvé dans la littérature (tableau 5, figure

48).
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Dans le contexte marocain, les patients n’acceptent pas facilement le
traitement chirurgical et ils sont découragés par le cofit €levé de I’opération dans

I’absence de prise en charge par un organisme.

Les séries Année Ville/pays | Nombre
d’arthroplasties L’age moyen

Caton [28] 2004 Lyon 18 PTH 31 ans
France

Boutayeb[29] 2006 Fes 50 PTH 36 ans
Maroc

Mnif [30] 2009 Monastir 16 PTH 32 ans
Tunisie

Li Qi-vyi [31] 2010 Beking 33 PTH 36 ans
Chine

2012 chine 24 PTH 36.5ans

HeBangjian [32]

Notre serie 2016 Rabat 18 PTH 42 ans
Maroc

Tableau 5 : L’age moyen lors de I’intervention
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Figure 48 : I’age moyen lors de ’intervention

L’4ge pourrait avoir une influence sur le descellement aseptique si I’on
admet que les sujets jeunes sont a priori actifs et surmeénent leurs prothéses [33],
mais le jeune dge des patients, et la sévérité des formes infantiles et juvéniles, ne
doivent pas constituer un obstacle a la chirurgie prothétique, surtout avec des
résultats thérapeutiques trés encourageants chez la plupart des auteurs ainsi que

dans notre série [34][35].
II1. Le sexe :

Dans la série de Joshi 181PTH, de He Bangian 24 PTH et de Li Qi-yi
33PTH on note une prédominance masculine .Par contre Wegrzyn 63 PTH

trouve une prédominance féminin.

Dans notre série, on note une prédominance masculine (64%). Ceci trouve

son explication logique dans le fait que la SPA (la plus fréquente des maladies
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inflammatoires dans notre série) est une maladie a prédominance masculine et
aussi du fait que la population militaire est faite de plus d’homme que de femme

(tableau7).

Auteurs Nombre Sexe
darthroplasties Nc;r;?;tc:es Masculin | Féminin

Joshi [35] 181PTH 103 70 33

Wegrzyn 63PTH 48 13 35
[36]

He Bangjian 24 PTH 12 8 4
[32]

Li Qi-yi [30] 33PTH 24 22 2

Notre série 18PTH 14 9 5

Tableau 7 : Répartition des patients selon le sexe

E- TRAITEMENT :

I. Le traitement médical des coxites et la chirurgie
prothétique :

Généralement, les malades souffrant de spondylarthrite ankylosante ou de

polyarthrite rhumatoide et candidats a une arthroplastie totale de la hanche sont

déja sous différentes thérapeutiques (antalgiques, AINS, corticoides, anti-TNF,
méthotrexate, ...) [91].
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La réalisation d’une intervention chirurgicale chez ces patients, peut
théoriquement, conduire a une complication infectieuse et/ou un retard de
cicatrisation, notamment en raison de la déplétion lymphocytaire persistant
plusieurs mois ; D’ou I'intérét de respecter une durée d’arrét avant la chirurgie

et un délai de reprise apres la chirurgie [91].
1-Pour les anti TNFa :

Selon les nouvelles recommandations (BSR) : le délai d’arrét avant la
chirurgie doit étre d’au moins 2 semaines pour 1’étanercept et d’au moins 4
semaines pour I’infliximab et I’adalimumab, s’il n’y a pas de circonstances a
risque. I1 doit en fait souvent étre plus important (jusqu’a 4 ou 5 demi-vies) en

fonction :

* Du risque infectieux li¢ a la chirurgie: la chirurgie prothétique est une

chirurgie a risque septique élevé.

* Du terrain et du risque infectieux propre au patient : antécédents
infectieux, en particulier infection passée de la peau et/ou d’une cicatrice,

existence de prothéses articulaires, d’un diabete, d’une corticothérapie associée.

* De la sévérité¢ de I’affection rhumatologique et de son controle par le
traitement : un délai d’arrét plus prolongé, n’expose pas toujours le patient a une
recrudescence de sa maladie, un rebond n’ayant par exemple ét¢ observé dans la
période péri-opératoire que dans 17% des cas dans I’étude de Kawakami et al

[105] (Tableau 8) [88] [89] [90].
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Risque septique per-opératoire : Moyen

Molécule Demi-vie 3 demi-vies
Etanercept (70h) : 15 ~ 2 sem

Infliximab (~10j) : 30j ~ 4 sem

Adalimumab (~15]) : 45] ~ 6 sem

Tableau 8 : le délai d’arrét des anti-TNFa avant la chirurgie pour chaque molécule

selon le risque septique

Le traitement par les anti-TNFa ne devrait étre repris que deux semaines au

moins aprés la chirurgie et seulement en cas de cicatrisation compléte et

d’absence de sepsis [88] [89] [90].

Dans notre série on a respecté le délai d’arrét avant la chirurgie (2 a 4
semaines) et le délai de reprise apres la chirurgie (au moins 2 semaines) chez

tous nos malades sous anti TNFa.
2-Pour le méthotrexate

Selon les nouvelles recommandations d’utilisation du MTX de ’EULAR
qui ont indiqué que le MTX peut étre poursuivi sans interruption au cours d’une
chirurgie orthopédique. Malgré les risques infectieux et le risque de retard de

cicatrisation post-opératoires [86] [87].

Dans notre série les patients n’ont pas interrompu le méthotrexate. Aucun

cas de complication d’infection ou de retard de cicatrisation n’a été noté.
II. Le traitement chirurgical
a-L ‘anesthésie :

Le choix de Ila technique d’anesthésie pour une PTH se fait

individuellement pour chaque patient. La PTH peut étre mise sous anesthésie
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générale ou sous rachianesthésie, les différentes séries de littérature ne

mentionnent pas de différence entre les deux techniques [93] :

-L’anesthésie générale est préférée dans les interventions longues, elle
permet le confort de I'opéré et peut €tre maniable en fonction des différents
temps opératoire mais elle est grevée de complications, parfois difficiles a

accepter dans une chirurgie fonctionnelle [93].

L’anesthésie locorégionale permet la réduction du saignement en
peropératoire de 30 a 50% du fait de son action sympatholytique, et permet une

alimentation et un levé précoces [93].

-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 [91].

Dons la série de Bisla [39] on trouve, 30 cas étaient opérés sous anesthésie
générale et 4 cas sous rachi-anesthésie. Dans la série de Mehdi et coll [40] ou
I’anesthésie générale était la régle dans 153 cas, par contre 4 cas ont été opérés

sous rachi-anesthésie.

Dans la série de Boutayb[29], de Chen Yu-qing [37] et de Liao [38]
I’anesthésie générale est utilisée chez tous les patients ainsi que dans notre série

(Tableau 9).

71



Séries Anesthésie générale Rachi-anesthésie
Mehdi et coll [40] 158 cas 4 cas
Bisla[39] 30 cas 4 cas
Chen Yu-qing [37] 19 cas Aucun cas
Liao [38] 33 cas Aucun cas
Boutayeb [29] 50 cas Aucun cas
Notre série 18 cas Aucun cas

Tableau 9 : Type d’anesthésie selon les séries

-Malgré que la spondylarthrite ankylosante peut entrainer des difficultés
anesthésiques par enraidissement des machoires ou ankylose rachidienne [91].
Aucun cas de difficulté anesthésique n’a été¢ noté dans notre série contrairement
aux séries de Caton [28] et de Boutayb [29] qui ont trouvé des difficultés

d’intubation chez 1 malade.
b. les voies d’abord :

La hanche est une articulation profonde difficile a exposer, alors que cette
exposition conditionne a la fois la qualité¢ du geste chirurgical, le positionnement

des picces prothétiques, et par conséquent le résultat fonctionnel.

La voie d’abord de la coxo-fémorale reste un choix personnel de

I’opérateur (figure 49).
b-1- La voie postéro-externe :

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

des fessiers, peu hémorragique, et permet un abord rapide de la hanche [94].
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b-2-Les voies antérieures :
b-2-1-La voie de HUETER :

C’est une voie simple, mais il existe un risque non négligeable de Iésion du

nerf fémoro-cutané.

Le patient est installé en décubitus dorsal, I’incision se dirige entre le
couturier et tenseur du fascia lata, elle ne nécessite pas de section musculaire ou

tendineuse [42] [95].
b-2-2-La voie de SMITH-PETERSEN :

C’est la forme étendue de la voie de HUETER, avec un débridement

¢tendue vers le haut au niveau de la fosse iliaque externe.

La voie de SMITH PETERSEN permet de pratiquer toute la chirurgie de la
hanche, mais elle ne semble pas adapter a la mise en place d’arthroplastie totale

en raison du risque important d’hématomes et d’ossification qu’elle comporte

[41] [95].
b-2-3-La voie de WATSON-JONES :
Qualifiée habituellement de voie antéro-externe.

Elle a comme inconvénients : Le risque de lésion du nerf fessier supérieur

et la difficulté d’acces au fut fémoral [41].
b-3-Les voies externes :
b-3-1- Les voies externes avec section des fessiers :

En effet, c’est une voie favorisant les luxations et 1’apparition
d’ossification, elle est responsable d’insuffisances rebelles de [D’appareil

abducteur. Pour cela elle a été abandonnée rapidement [41] [48].
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b-3-2-Les voies externes passant a travers le moyen Fessier ou

voies transglutéales:

L’inconvénient de cette voie réside dans la minceur de la lame tendino-

périostée unissant le vaste externe au moyen fessier [48].
» La voie de HARDINGE:

Elle permet I’abord de D’articulation de la hanche tout en respectant la

continuité du moyen fessier.

Cette voie passe dans le plan de clivage « naturel » entre les deux insertions
du moyen fessier ce qui permet I’abord de D’articulation de la hanche tout en
respectant la continuité de ce muscle, il suffit de dégager la partie antérieure du
grand trochanter, pour avoir un acces au fiit fémoral. La moitié postérieure du

moyen fessier reste attachée au sommet trochantérien [47] [48] [49].
» Les variantes de la voie de HARDINGE :

Ils permettent de ménager a la fois le moyen fessier et le nerf fessier

supérieur

Elles sont transglutéales et vont traverser les muscles moyens et petit

fessier [47].
b-3-3- Les voies trans-trochantériennes :
On distingue trois principales voies :
» La trochantérotomie standard ou classique :

L’opéré est installé en décubitus latéral strict, maintenu par deux appuis

sacrés et pubiens.
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L’incision cutanée est longitudinale de 15 a 20cm, centrée sur le grand

trochanter. Cette voie permet :
+ Un large accés a I’espace péri cotyloidien.
« Une vision axiale endo-fémorale.

- La conservation des muscles postérieurs qui reste le meilleur rempart

contre les luxations postérieures [47][48].
» La trochantérotomie digastrique :

Conserve I’attache du muscle moyen fessier avec celle du vaste externe,

constituant ainsi une sorte de muscle digastrique.
> La trochantérotomie antérieure

Elle est partielle, détachant la marge antérieure du grand trochanter, sur
laquelle sont laissées les attaches des muscles vaste latéral et petit fessier, le

moyen fessier reste solidaire au grand trochanter.

Cette exposition conditionne a la fois la qualit¢ du geste chirurgical, le
positionnement des pieces prothétiques, et par conséquent le résultat fonctionnel

[50].
b- 4-Les voies mini invasives :

Leur principe est basé sur la réduction de I’incision cutanée qui ne dépasse
pas 8 cm. Leur avantage est de limiter I’agression musculaire, améliorer la
rapidité de la récupération et limiter la durée d’hospitalisation et d’incapacité

[53]

-Les voies d’abord mini-invasives de la hanche sont classifiées entre :
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» Une voie d’abord d’incision unique.

> Une voie d’abord a double incision [53].

Muscle oblique
externe

Fascia glutéal ] e ‘ T Epinelisque
recouvrant le muscle moyen fessier 2 3 : ‘ antérosupdrieure

Muscle sartorius

Muscle tenseur
du fascia lata

Muscle droit de la cuisse

=1 la voie de Hueter

Muscle vaste latéral f , BT - Ia VOie de Hardinge

= la Trochantérotomie

Tractus ilio-tibial I B - la voie postéro-externe

Figure 49 : Schéma des différentes voies d’abord chirurgicals de la hanche [5].

Dans la série de Joshi [37], la voie externe avec trochantérotomie a été

utilisée dans 91.7% des arthroplasties et la voie de Hardinge dans 8.3% des cas.

Dans la série de Brinker [54], les malades ont été abordés par voie de
Hardinge dans 85% des arthroplasties et par voie postérieure dans 15% des cas,

la trochantérotomie n’a été utilisé dans aucun cas.

Dans la série de Sochart [56], et celle de Kilgus [55], la voie externe avec

trochantérotomie a été utilisée dans toutes les arthroplasties.
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Dans la série de Tang [57], Caton [28], et celle de Boutayeb [29], la voie

postéro externe a €té utilisée dans toutes les arthroplasties.

Dans notre série, nous avons préféré la voie postéro-externe car elle évite la

section des muscles fessiers, elle est la moins hémorragique.

D’autre part il faudra éviter la rétroversion de la téte prothétique qui

pourrait faciliter la luxation.

Double mobilité¢ de la PTH, c’est le cas de tous nos malades (Tableau 10,

Figure50).
Nombre d’arthroplasties/voie d’abord
Nombre
Auteurs , :
d’arthroplasties | postéro . Externe avec
Hardinge . :
externe trochantérotomie
Caton [28] 18PTH 18 0 0
Brinker [54] 20PTH 3 17 0
Joshi [35] 181PTH 0 15 166
Sochart [56] 43PTH 0 0 43
Tang [57] 95PTH 95 0 0
Kilgus [55] 53PTH 0 0 53
Boutayeb [29] 50PTH 50 0 0
Notre série 18PTH 18 0 0

Tableau 10: Répartition des patients selon la voie d’abord
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Figure 50 : Répartition des voies d’abord selon les séries
III. LE TYPE DE PROTHESE :

La PTH est un implant qui permet le remplacement des deux surfaces

articulaires de I’articulation coxo-fémorale. Elle est composée de :
» Une tige avec col ;
» Une téte indépendante de la tige ou non ;
» Un implant cotyloidien.

Pour définir les différentes familles de PTH, le classement peut se faire

selon :

Les différents matériaux de la structure ;
Les différentes formes ;

Les moyens de fixation ;

vV V V VY

Les couples de frottement ;
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Le classement selon le mode de fixation des PTH a I’os permet de détacher

trois groupes :
» Les prothéses cimentées
» Les prothéses non cimentées
» Les prothéses hybrides (semi-cimentées)
1-Les prothéses cimentées :

Le moyen de fixation de la prothése fémorale et cotyloidienne est le ciment

acrylique. Il adapte le contenant au contenu.

La prothése cimentée serait adaptable au sujet 4gé dont D’activité est
réduite. Une importante ostéoporose ou la nécessité de reconstruction de plus de
50% de la surface portante sont des circonstances ou la PTH cimentée serait de

grande utilité [91].

Cette technique a l'avantage d'assurer une stabilité immédiate et parfaite de
'implant, donc de reprendre l'appui et la marche immédiatement et sans douleur

[91].

Le ciment permet une bonne fixation des pi¢ces prothétiques a 1’os, mais il

présente plusieurs inconvénients :
» Les accidents cardio-respiratoires en peropératoire.
» Responsabilité des particules du ciment de réactions inflammatoires.

» La migration des débris entre ciment et os et entre ciment et

prothese.

» L’ablation du ciment n’est pas facile et la trophicité¢ de 1’os aprées

ablation n’est pas bonne.

79



Les protheses cimentées sont actuellement celles qui ont le recul le plus

long avec les meilleurs résultats (figures 51,52) [91].

Figure 51 : Prothése de CHARNLEY [61]

Figure 52 : Prothése de Mac KEE-FERRAR [62]
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2-Les protheses non cimentées :

La fixation de la prothése est assurée par le remplissage optimum de la

cavité osseuse par ’implant, tant au niveau du cotyle que du fémur.

Par ailleurs les implants présentent un traitement de surface qui favorise
I’ostéogenese endostale, celle-ci assure une véritable fixation biologique de

I’implant assurant une liaison intime avec 1’os receveur [84].

La PTH non cimentée serait préférable pour un sujet jeune dont la reprise
est inévitable ; d’ou la nécessité de conserver le capital osseux au niveau du

cotyle en cas d’une éventuelle reprise [84].
2-1-Le cotyle prothétique :

L’évolution actuelle se porte vers des cotyles impactées, d’élasticité
augmentée, comportant une fente qui permet une adaptation de I’implant a

I’¢lasticité du cotyle [63].

a — Les cupules vissées (figure 53).

Figure 53 : Cupule vissée avec coque métallique et insert en polyéthylene [63]
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b— Les cupules impactées « press-fit » (Figure 54) :

Figure 54 : Cupule impactée [64]

¢ — Les cupules a double mobilité :

La stabilité primaire de ces cupules repose sur un ancrage périphérique
assur¢ le plus souvent par un vissage dans I’ilion. Elles représentent un systéme
d’articulation prothétique métalpolyéthyléne, avec deux faces de mobilité

[65](figure 55).
Grace a ce systeme de double mobilité, on a pu :
- Diminuer I’usure.
- Diminuer les contraintes de descellement.
- Se rapprocher de la physiologie.

- Augmenter la stabilité intra-prothétique [65].
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Figure 55 : Cupule a double mobilité [65]

2-2 -La prothese fémorale :

> Les tiges autobloquantes utilisées dans la prothése SCL ou Zwey-Muller

(Figure 56)

> Les tiges anatomiques parmi lesquelles on cite les prothéses ABG

(HOWMEDICA)

> Les tiges vissées [65]

Figure 56 . Tige autobloquante de Zwey-Muller [65]
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2-3— Les couples de frottement :
On distingue trois grands types de couple de frottement :
4 — 1 Le couple de frottement métal-polyéthyléne :

Le polyéthylene a fait son entrée en chirurgie orthopédique comme
composant de la cupule cotyloidienne cimentée opposée a la prothése fémorale.

[66].
-Le couple métal-métal :

Ce couple métal-métal parfaitement bien congu, a I’avantage de diminuer

considérablement 1’usure évaluée a 25 microns pendant la premicre année.

Cependant des questions demeurent car il a été établi, en particulier par
I’équipe du Professeur SAILLANT, que cette friction métal-métal entraine la
libération de chrome et de cobalt dans I’organisme, qui sont toxiques et peuvent

entrainer des lyses tissulaires [62].
- Le couple alumine-alumine :

L'utilisation du couple alumine-alumine dans les prothéses totales de
hanche devient de plus en plus populaire. Le couple céramique sur céramique a
pour avantage essentiel de résister a I'usure et d'éviter 1'ostéolyse périprothétique

induite par les débris de polyéthylene [64, 67].

Cependant, plusieurs €tudes, ont émis de sérieux doutes sur l'utilisation
d'un tel matériau dans les PTH, en insistant sur le risque de fracture des

implants, de descellements cotyloidiens, voir méme d'ostéolyse [63].
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Dans la série de Mehdi et coll [40] de Sochart [56] et celle de Joshi et al
[35] toutes les prothéses étaient cimentées. Dans la série de Brinker[54], de
Bhan et al [68] et de He Bangjian [32] toutes les prothéses étaient non

cimentées.

Dans la série de Lahlou [98] 86,7% des prothéses étaient cimentées et

13,3% étaient non cimentées.

Dans la série de Tang [57] 48,4% des protheses étaient cimentées et 51,6%

étaient non cimentées.

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

métal/polyéthyléne dans tous les cas.

Nous rapportons I’utilisation de prothése totale de la hanche a double
mobilité non cimentée dans 17 cas. Un seul cas ou on a utilis¢é un anneau de
soutien et une prothése totale de la hanche a double mobilité cimenté. Vu 1’age
jeune des patients (dge moyen de notre série est 42ans) donc le risque de la

reprise est ¢levé (Tableau 11).
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Série

Prothése cimentée

Prothése non cimentée

Mehdi et coll [40] 100%(162 PTH) 0%

Sochart [56] 100%(43 PTH) 0%

Joshi et al[35] 100%(181 PTH) 0%
Brinker[54] 0% 100%(20 PTH)
Bhan et al [68] 0% 100%(92 PTH)
He Bangjian [32] 0% 100%(24 PTH)
Lahlou [98] 86,7%(13 PTH) 13,3% (2PTH)
Li Qi-yi [31] 11,5% (SPTH) 88,4%(24 PTH)
Tang [57] 48,4%(46PTH) 51,6%(49 PTH)

Notre série 6% (1PTH) 94%(17PTH)

Tableau 11 : Type de prothéses selon les séries

IV. Les spécificités des techniques des arthroplasties des

coxites inflammatoires :

1-Au cours de la Spondylarthrite ankylosante

L’évolution naturelle de la coxite de la SPA se fera vers I’ankylose osseuse

qui influence la technique opératoire et le résultat fonctionnel final lors

d’implantation de prothése. Ce rhumatisme peut entrainer également des
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difficultés anesthésiques par enraidissement des machoires ou ankylose

rachidienne [21].
En cas d’ankylose préopératoire, il faut insister sur deux points importants :

> Veiller a l'orientation du bassin lors de [D’installation en table

opératoire pour prévenir les malpositions prothétiques.

» Prévenir le risque d’ossification péri-prothétique par I’instauration
d’un traitement antalgique a bas des AINS ; Indométacine 3fois par
jour 25mg pendant une durée de trois semaines environ systématique

en post opératoire [22].

Dans notre série tous les malades ont recu le traitement a base de

I’Indométacine 3fois par jour 25mg pendant un mois en post opératoire.
2. Au cours de la Polyarthrite rhumatoide

L’¢éradication des foyers infectieux fait partie des mesures préopératoires
incontournables avant toute arthroplastie. Dans le cadre de la PR, les Iésions
ulcératives distales dues aux déformations des pieds doivent faire 1’objet de

soins préalables rigoureux [91].

Le contrdle et le remplacement des pertes sanguines sont sous la
responsabilit¢ de 1I’équipe d’anesthésistes. Cependant, I’anémie est fréquente
dans la PR, imposant des mesures préventives préopératoires (thérapeutique
ferrique) ou per-opératoires par agent médicamenteux diminuant le saignement

[99].

87



Les perturbations du métabolisme osseux au cours de la PR entrainent un
amincissement des corticales proximales et une ostéoporose trochantérienne et
acétabulaire. La tendance a la protrusion acétabulaire est spécifique du modelé

dégénératif de la coxite rhumatoide [93].

L’arriere-fond acétabulaire reste convexe dans le petit bassin ; la téte se
déforme en parallele, impliquant une quasi-ankylose articulaire qui rend difficile
la luxation coxo-fémorale lors de I’arthroplastie. De ce fait, il est plus str de
réaliser la cervicotomie téte en place puis d’extraire celle-ci afin d’éviter toute

fracture trochantérienne ou diaphysaire [93].

Le rétablissement d’un centre rotatoire coxo-fémoral en situation
anatomique est obligatoire en cas de protrusion acétabulaire, tant pour obtenir un

résultat clinique satisfaisant que pour la longévité prothétique.

Dans notre série on a reconstitu¢ le cotyle dont un seul cas : On a
fragmenté la téte en copeaux spongieux qui ont servi a l'autogreffe de
comblement de I’arriere fond cotyloidienne .La fixation de I’autogreffe a été

assurée par I’anneau de kerboull.

La rétraction des parties molles doit également étre prévue lors du bilan
préopératoire, et évaluée aprés mise en place de la prothése en position
anatomique apres large capsulotomie. Elle peut toucher les parties molles
antérieures et étre responsable d’un flessum. Celui-ci nécessite la désinsertion

des muscles antérieurs [84].

Dans notre série : tous nos malades ont bénéficié d’une bonne libération

capsulaire et un recentrage de la téte prothétique.
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V. la rééducation de la PTH

Dans la série de Abouzid [84] 21 PTH, le levé apres la chirurgie est entre la
deuxiéme et le troisieme jour chez 95% des cas.La rééducation a été entamée

chez 85,7 % apres 7 jours.

Dans la série de Mehdi [93]10 PTH, la marche a été entamé dés les 48
premieres heures.la rééducation a été entreprise dés I’ablation des redons. La

rééducation a été retardée dans les cas de prothése non cimentées.

Dans notre série la marche se faisait a 1’aide de déambulateur des le
premier jour avec appuis totale chez tous nos malades. La rééducation a été
entamée dés le premier jour chez tous nos patients .Elle consistait a des
exercices de mobilisation de pieds, contractions isométriques et drainage

lymphatique.

La rééducation proprement dite par des techniques spécifiques débutent a la
troisieme semaine lorsque la cicatrice des parties molles est obtenue et les
complications postopératoires précoces ont ¢té éliminées [24] [25] [26]. 11
consistait a des exercices d’étirements, de posture, de stabilité¢, d’équilibre
statique et dynamique, de cyclisme ergométrique et de la rééducation a la

marche [106].

A la phase chronique (> 6 semaines) les objectives de la rééducation sont
d’obtenir une hanche indolore, mobile et stable avec une bonne force musculaire
permettant un appui monopodal. Le kinésithérapeute continue a rééduquer a la
marche sur sol plat et sol divers, en augmentant I’endurance, avec ou sans aide

technique [106].

&9



Six a huit mois apres I’intervention, les patients fonctionnent a un niveau
de 80 % pour le fonctionnement physique, la capacité physique et les activités
de la vie journali¢ére. Le patient n’est plus supervisé par un kinésithérapeute ni
par un ergothérapeute. Il a repris le sport et le travail avec ou sans adaptations

fonctionnelles ou techniques [106].
VI. La surveillance :

Tous nos malade ont bénéficié une surveillance clinique et radiologique

réguliére a fréquence de : 1 mois 6 mois puis annuel.
F. LES RESULTATS FONCTIONNELS :

Les résultats fonctionnels ont été appréciés suivant la cotation de Postel

Merle d’ Aubigné [1].

Dans notre série le score moyen avant I’intervention est de 7,72.Ce score

est passé a 15 en moyenne.

Les meilleurs résultats concernant la mobilité qui est passée en moyenne de

2,77 a 5,33.

La douleur est passée en moyenne de 2,5 a 5 (5 hanches ont une indolence

compléte).
En moyenne la marche est passée de 2,44 a 4,61.

Globalement, les résultats étaient excellents a bons dans 89 % des cas,

moyens dans 11 % des cas.

Nos résultats rejoignent généralement ceux de la plupart des autres séries

(Tableau 12) (figure57).
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Résultats
Auteurs IOileits .
d’arthroplasties Excellenta | Moyen | Mauvais

Bon % % %
Sochart [56] 43 PTH 81 19 0
Williams [70] 86 PTH 73 13 14
Wegrzyn (44) 63 PTH 81 19 0
Boutayeb(29) 50 PTH 90 10 0
Bisla [39] 34 PTH 91.3 0 8.7
Mehdi et coll [40] 162 PTH 86 9.5 4.5
Pinar [71] 20 PTH 45 25 30
Lahlou [98] 15 PTH 80 20 0
Notre série 18 PTH 89 11 0

Tableaux 12: Résultats fonctionnels selon les séries
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Figure 57 : Résultats fonctionnels selon la cotation PMA

F- LES COMPLICATIONS DES ARTHROPLASTIES
TOTALES DE LA HANCHE

I. . Les complications peropératoires :

1. Les complications générales :

Le remplacement prothétique de la hanche est une intervention majeure et

peut entrainer des complications graves voire mortelles.

Dans la littérature, la mortalité peropératoire varie entre 0,33% a 1% ,elle
est liée a I’anesthésie et au choc opératoire surtout chez les sujets porteurs de
tares connues notamment les défaillances cardiovasculaires et respiratoires,
diabéte non équilibré, altération de I’état général [72].

Dans la série de Lahrech [101] 85 PTH, un seul cas de choc hemorragique

a été noté.
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2 cas d’instabilité hémodynamique, bien jugulée par 1I’équipe d’anesthésie,

a ¢étés noté dans la série de Mehdi [93] 14 PTH.
Dans notre série aucun cas de déces n’a été noté.
2-Les incidents peropératoires :

Toutes les étapes d’une arthroplastie totale de la hanche peuvent étre a
I’origine d’une fracture du fémur, surtout quand on est face a une coxite

rhumatoide [83].

Les fractures péri-prothétiques atteignent essentiellement le fémur,
rarement l'acétabulum. La fracture fémorale lors d'une prothése de premicre
intention représente une complication sérieuse et pénalisante pour le patient. Les
principaux facteurs de risque des fractures peropératoires sont les PTH non
cimentées (effet press-fit), perte osseuse peropératoire, et un bas rapport

corticale/canal fémoral [83].

Le diagnostic devrait en étre posé lors de D'intervention (craquement
audible, fissure visible, mobilité anormale d’un fragment ou de I’implant) mais
elles peuvent étre méconnues et se révéler au bout de quelques jours ou de
quelques semaines (par exemple a la reprise d’appui). La clinique est évocatrice
(douleurs mécaniques, membre inférieur en rotation externe, raccourcissement)
mais elle peut prendre le masque d’une luxation irréductible ou récidivante. Ses
conséquences fonctionnelles peuvent é&tre réduites, voire évitées, par la

réalisation d'un traitement immédiat, pratiquement toujours chirurgical [83].

Dans la série de Lahrech [101] 85PTH un seul cas de fracture du fémur

peropératoire a €té noté.

Dans notre série aucun cas de fracture peropératoire n’a été not¢.
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I1. Les complications post-opératoires :
1- Les complications post-opératoires précoces:
a- Les complications thromboemboliques :
Le risque thromboembolique recouvre trois données :
* Le risque de mortalité par embolie pulmonaire.
* Le risque d’embolie pulmonaire non fatale.
* Le risque d’une thrombophlébite.

Elles sont fréquentes en chirurgie prothétique de la hanche, responsables
des thromboses veineuses profondes. Le diagnostic repose sur 1’écho-Doppler,
cependant il existe d’autres moyens, tels que le fibrinogéne marqué a 1’'1ode 125
et la phlébographie, qui permettent une détection objective des thromboses mais
leur principal inconvénient reste le colt élevé [73]. D’ou la nécessité

d’envisager un traitement prophylactique systématique repose sur :

* L’hémodilution peropératoire relative assurant un taux d’hématocrite

compris entre 32% a 28%.

* [a mobilisation active en décubitus dorsal des membres inférieurs dés

lendemain.

* Le traitement anticoagulant qui est commencé le soir méme de
I’intervention et fait appel surtout aux héparines de bas poids

moléculaires a raison d’une seule dose journaliere [73].

Aucun cas de thrombose veineuse profonde n’a été noté
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b-Infection aigue

Il s’agit des infections qui surviennent dans les jours qui suivent 1I’opération
et en général avant la fin de la convalescence habituelle. Considérées comme

une complication grave de la chirurgie prothétique, [74] [75].

Ce taux a ¢été fortement influencé par : I’utilisation de I’antibioprophylaxie,
la recherche et le traitement en préopératoire de tout foyer infectieux chez le
patient, le respect des regles d’hygiene et d’asepsie rigoureuse, le contréle des
moyens de stérilisation des salles d’opération et du linge opératoire et des

instruments [74].

Deux cas d’infection superficielle jugulée par les soins locaux et

I’antibiothérapie a étés dans la série de Lahrech [101].
Dans notre série aucun cas d’infection aigue n’a été noté
2-Les complications postopératoires tardives :
a— Les complications septiques :

L’infection est une complication redoutable, dans la plupart des études le
staphylocoque est le germe le plus fréquemment retrouvé suivi par le
streptocoque et les bacilles gram négatif. Cependant, I’infection n’existe qu’avec

la présence des facteurs de risque [96] :

- La diminution de la résistance a 1’infection de certains malades est bien
connue : age, diabéte, corticothérapie, les traitements médical des coxites

inflammatoires notamment anti TNF [96].
« Le déroulement de I’acte opératoire comporte également des risques:

e Préparation cutanée.
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e Aérobio-contamination de la salle d’opération.
e Durée de I’intervention, rigueur de 1’asepsie opératoire.

Aucun cas de complication septiques n’a été noté dans notre série (tableau 13).

Auteurs Nombre de PTH Nombre de cas
Mehdi et coll [40] 162 PTH 4 cas (2.5%)
Kilgus [55] 53 PTH 2 cas (3.8%)
Sochart [56] 43 PTH 1 cas (2.3%)
Joshi et al. [35] 181 PTH 7 cas (3.9%)
Bhan et al.[68] 92 PTH 7 cas (7.6%)
Li Qi-y1 [31] 15 PTH 2 cas (13.3%)

Notre série 18 PTH aucun cas (0%)

Tableau 13 : Nombre de cas d’infections selon les séries

b. Le descellement :

Le descellement est I’absence de stabilité des implants ; c’est le risque le
plus important a moyen terme puisqu’il est de 5 % a 15 ans de recul et de 10 % a

20 ans de recul [100].

On distingue le descellement septique (voir chapitre infection) et

descellement aseptique.

Le descellement aseptique est le probléme évolutif le plus préoccupant
d’une arthroplastie totale de hanche. Ce probléme consiste en une faillite
progressive de la fixation des implants. Les descellements des protheses totales
de la hanche sont liés a des facteurs mécaniques (déviations de contraintes) et

biologiques (réactions aux débris d’usure de la prothese : polyéthyléne, ciment,
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métal) il existe de nombreuses classifications de dégats osseux.Nous utilisons
celle de la SOFCOT de 1988 qui distingue quatre stades de dégradation au

cotyle, commun au fémur (tableau 14) [77, 78].

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 ou fond interne
3 : disparition de deux parois 3 : corticale interne en partie disparue sous le

petit trochanter
4: disparition de plus de deux parois et /ou 4 : fémur pellucide ou disparu
fracture

Tableau 14: Classification de la SOFOCOT [93]

Cliniquement le descellement se traduit par une douleur survenant des
I’appui, limitant le périmétre de marche, siégeant au niveau de la cuisse s’il
s’agissait d’un descellement fémoral et au niveau de la fesse s’il est cotyloidien

[91].

Radiologiquement, les liserés fémoraux et cotyloidiens sont la traduction
radiologique d’un descellement, qu’elle que soit la cause. Les liserés sont définis
comme tout espace clair apparaissant au cours de I’évolution et sont recherchés

dans chaque zone de I’interface os-implant [93].

Lorsque leur origine est septique, ils sont plus volontiers d’apparition
précoce, d’évolution rapide et siégeant souvent autour des deux picces

prothétiques [84].

Le traitement de descellement est la reprise chirurgicale qui est toujours

difficile, la ré intervention sera nécessaire, elle devra €tre précoce pour ne pas
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atteindre la nécessité¢ de reconstruction osseuse tant au niveau du fémur que de

cotyle [91].

Seule une technique opératoire correcte entre des mains entrainées ainsi
u’un choix judicieux des moyens de fixation sont en mesure de diminuer la
q J y

fréquence des descellements [91].

Les descellements sont inférieurs a 10% a plus de 10 ans dans la série de

Nourrisssat [79] mais les liserés sont fréquents de 62 a 76% des cas.

Dans la série de Sochart [56], un seul cas de descellement septique a été

not¢, 9 ans apres ’implantation de la prothése.

Dans notre série aucun cas de descellement n’a €té noté sachant que le

recul de notre série est de 8ans et demi.
c— Les luxations :

La luxation est, aprés le descellement, la deuxiéme complication
susceptible de remettre en cause le résultat d’une arthroplastie totale de la

hanche, sa fréquence selon les séries publiées se situe entre 0.11 2 9 % [76].
Elle survient dans des délais assez variables :
« Précoce, souvent due a un faux mouvement simple,

« Tardive et survient le plus souvent a I’occasion d’un traumatisme

violent.

Elle peut étre postérieure ou plus rarement antérieure, et rester unique ou

récidiver.

De nombreux facteurs peuvent étre incriminés dans sa genese, li€s au

terrain, au dessin prothétique, a I’intervention et a ses suites.
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La voie d’abord chirurgicale influence la variété de luxation, les luxations

antérieures surviennent sur les voies d’abord antérieures.

Inversement, les luxations postérieures surviennent sur les voies d’abord
postérieures, sans oublier les luxations intra prothétiques dans les protheses

totales de hanche a double mobilité [76].

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 P’amplitude du mouvement dépasse les possibilités

maximales de mobilité de la prothése [84].

Le traitement doit pouvoir étre orthopédique, & moins que la réduction
opératoire de la prothése n’ait été trés difficile, c’est la méthode la plus rapide et
la moins dangereuse, suivie d’une traction collée jusqu’a reprise du plein
contrOle musculaire. Le recours a la réduction chirurgicale s’impose en cas
d’irréductibilité [76].

Aucun cas de luxation n’a été noté dans notre série. nos résultats rejoignent
ceux de la série de Sochart [56], He Bangjian [32] et Li Qi-yi [31] (tableau 11,
figure 58)

Tous nos malades ont bénéficié d’une PTH a double mobilité et d’un bon

recentrage de la téte prothétique.
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nombre de cas

Kilgus Joshi et al. Bhan et al. Tang Mehdi et Sochart Li Qi-yi notre série
coll Bang]lan

Figure58 : Nombre de cas de luxations selon les séries

d. Les ossifications péri-articulaires :

Les ossifications péri prothétiques apparaissent trés précocement apres
l'intervention, en fait dés le 15éme jour postopératoire, une discréte opacité
nuageuse est souvent visible sur le cliché standard de face, traduisant la
constitution de la trame protéique, qui va ensuite se minéraliser en quelques
mois. Une seule série publiée rapporte l'apparition de nouvelles ossifications

apres le 3¢me mois postopératoire [80].

La principale conséquence potentielle des ossifications péri prothétiques
reste la perte de la mobilité de la hanche opérée, au maximum, peut survenir une
ankylose. La perte de mobilité affecte semble t-il plus particulierement les

rotations et moins fréquemment la flexion [81].

Plusieurs traitements ont démontré une bonne efficacité préventive, les

AINS restent 1’alternative la plus simple et la moins cofliteuse. Leur durée de
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traitement est une semaine (I’indométacine 3 fois 25 mg pendant 8 jours est

recommandée) [100][67].

La prédisposition a la formation d’ossifications chez des patients porteurs
de coxites inflammatoires, surtout dans le cadre de la SPA, aprés arthroplastie

totale de la hanche, reste a I’heure actuelle un sujet de controverse.

Leur fréquence et leur importance varient selon les séries de14% de grade 1

— II selon Sochart [56] et 90% de grade 0 — I selon Nourissat [79].
Aucun cas trouvé dans notre série ainsi que celle de Caton [28].

La prévention postopératoire par les antiinflammatoires non stéroidiens
¢tait systématique dans notre série, contrairement aux séries de Sochart [56], et

Tang [57] ou ils n’utilisaient pas de prophylaxie par les AINS.
e-Les fractures du fémur post-opératoire :

Les fractures du fémur apres arthroplastie totale de la hanche sont devenues
de plus en plus fréquentes pendant la derniére décennie. De nombreux facteurs
sont incriminés, parmi ces facteurs, on retrouve les descellements et
I’ostéoporose qui peut étre secondaire a une corticothérapie prolongée, surtout

dans le cadre d’une polyarthrite rhumatoide [83].

Meek, dans une étude menée au centre universitaire British Columbia au
Canada, portant sur 211 révisions de PTH, avait étonnamment retrouvé un taux
¢levé de fracture du fémur en postopératoire (30%), et avait identifié certains
facteurs de risque tels qu’une perte osseuse peropératoire, et un bas rapport

corticale/canal fémoral [83].

Aucun cas trouvé dans notre série de fracture sur PTH.
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CONCLUSION
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L’arthroplastie totale de la hanche a permis d'améliorer la qualité de vie des

patients atteints de coxite inflammatoire.

Ces patients sont jeunes et handicapés par leur maladie, pour lesquels la
récupération d'une autonomie permet de retrouver un développement

socioprofessionnel proche de la normale.

Mais les prothéses totale de la hanche posent des problémes d'ordre
infectieux et a long terme d'ordre mécanique (usure, descellement...) limitant

leur longévité.

Pour que cette chirurgie soit efficace, diverses conditions sont nécessaires,
entre autres une prise en charge multidisciplinaire avec une bonne collaboration

entre chirurgien, rhumatologue et kinésithérapeute.

En fin des études minutieuses sont nécessaire pour connaitre 1’avenir
lointain de ces prothéses implantées chez des sujets jeunes et actifs, car elles
vont étre soumises pendant de nombreuses années a des activités qui peuvent

engendrer 1’usure des matériaux et le descellement des pieces prothétiques.
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RESUME

Titre: Traitement prothétique des coxites inflammatoires
Auteur: Erraboun Fatima Zohra

Mots clés: Traitement prothétique-coxite inflammatoire

Ce travail est une étude rétrospective de 18 arthroplasties totales de hanche
pour coxites inflammatoires ; la polyarthrite rhumatoide et de la spondylarthrite
ankylosante. Ce travail est réalisées au service de chirurgie orthopédique et
traumatologique (II) a I’Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V de Rabat
de janvier 2008 jusqu’au mai 2016.

Notre objectif a travers cette étude est de montrer I’intérét de 1’arthroplastie
totale de la hanche dans ce type de pathologie, afin d’améliorer la qualité de vie

de ces jeunes patients.

Notre série comprend 14 malades, représentant 18 hanches, 09 hommes et
05 femmes. La moyenne d’age au moment de I’intervention était de 42 ans.
Tous les malades étaient suivis en consultation avec un examen clinique et
radiologique. La cotation de Postel Merle d’Aubigné était utilisée pour évaluer

I’état de la hanche avant et aprés I’intervention.

Tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale. La voie postéro-

externe a été réalisée chez tous les patients.

La PTH était non cimentée dans 17 cas (94%) des cas et cimentée dans

Olcas 6% des cas.

Les résultats cliniques pour les 14 patients aprés un recul moyen de 50

mois étaient satisfaisants dans 89% des cas.
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SUMMARY

Title: Prosthetic treatment of inflammatory coxitis
Author: Erraboun Fatima Zohra

Key words: Prosthetic treatment-inflammatory coxitis

This is a retrospective study of 18 total arthroplasty Coxites for rheumatoid
arthritis and ankylosing spondylitis performed at the Department of Orthopedic
and Traumatological Surgery (II) at the Military Instruction Hospital
Mohammed V in Rabat between January 2008 and May 2016.

Our objective was to show the value of total hip arthroplasty in this type of
pathology, and to improve the quality of life of these young patients.

The serie consisted of 14 patients, representing 18 hips, 09 men and

05Women. The average age at onset was 42 years.

All Patients were followed in consultation with a clinical and radiological
examination. The Postel Merle d'Aubigné was used to assess the condition of the

hip before and after the intervention.

All patients underwent surgery under general anesthesia. The postero-

external pathway was performed for all patients.
PTH was cemented in 17 cases (94%), and not cemented in 6% of cases.

Clinical results for 14 patients after an average follow-up of 50 months

were satisfactory in 89% of cases.
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession

médicale, je m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de

I'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 I'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 le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances

médicales d'une fagon contraire aux lois de I'humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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