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Les instabilités prothétiques de la hanche

Thése N° 030/19

AINS
ANT
ATB
ATCD
BGN
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ETE
FCF
HHS
HTA
LCH
N. cimentée :
NFS
ONTF
OPH

PIH

PMA
POST EXT
PR

PTH

SPA

SPT

VS

LISTE DES ABREVIATIONS

: Anti-inflammatoire non stéroidien
. Antérieure

: Antibiotique

: Antécédents

: Bacille gram négatif

: Bi-antibiothérapie
: Evénement thromboembolique

: Fracture col du fémur

: Harris Hip Score
: Hypertension artérielle

- luxation congénitale de la hanche

Non cimentée

: Numération formule sanguine
: ostéonécrose de la téte fémorale
: ostéochondrose primitive de la hanche
: Prothese intermédiaire de la hanche
: Cotation de Merle d’Aubigné et Postel
: Postéro-externe
: Polyarthrite rhumatoide
: Prothese totale de la hanche
: Sciatique poplité externe
: Séquelles post traumatique

: Vitesse de sédimentation
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INTRODUCTION
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Les instabilités prothétiques de la hanche Thése N° 030/19

L'arthroplastie de la hanche représente le moyen thérapeutique le plus efficace
et le plus efficient du traitement des différentes affections inflammatoires,
dégénératives et traumatiques qui mettent en jeu le pronostic fonctionnel de
I'articulation coxo-fémorale.

Elle consiste a la reconstruction des surfaces articulaires de la hanche, par une
ou deux pieces prothétiques. Le but essentiel de cette intervention est de restituer la
fonction normale de la hanche, tout en supprimant la douleur et de rétablir la mobilité
articulaire.

Néanmoins ; ce n'est pas une méthode indemne de complications ; parmi ces
complications, nous retrouvons les luxations.

L’instabilité est, apres le descellement et avant l'infection la deuxiéme
complication susceptible de remettre en cause le résultat d’une arthroplastie de la
hanche.

De nombreux facteurs peuvent étre incrimines, liés au terrain, au dessin
prothétique, a I’intervention et a ses suites.

Le traitement de [linstabilité prothétique est discuté. Le traitement
orthopédique s’adresse a une premiere luxation sans causes évidentes. Les luxations
récidivantes imposent une réintervention dont les modalités dépendent des causes de
la luxation.

Au terme de cette étude, nous allons essayer de faire ressortir le profil d’un
patient qui a présente une luxation ou subluxation de la prothése de la hanche, et a
la lumiere de la littérature mondiale, nous allons essayer de : Identifier les causes ;
Préciser les moyens du diagnostic ; Etudier les diverses modalités thérapeutiques ;
Comparer les résultats préliminaires de notre étude avec ceux des différentes séries

mondiales.
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1. Matériel d’étude

a) Population

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur les patients ayant présenté
une instabilité prothétique de la hanche sur un total de 274 protheses (PTH,
PIH, prothese de MOORE), colligés au service de traumatologie et

Orthopédique B sur une période de 9 ans (2009-2017).

b) Critéres d’inclusion

Les patients retenus pour notre étude étaient tous ceux qui ont
développés une luxation ou une subluxation sur arthroplastie de la hanche
inclus PTH, PIH, Prothese de MOORE quelle que soit la cause et qui ont

nécessité une reprise durant la période de I’étude.

c) Critéres d’exclusion

Ont été exclus tous les patients, perdus de vu, non suivis ou non traités

apres le diagnostic de la complication ainsi que les dossiers incomplets.

2.Methodologie

Une fiche d’exploitation réalisée a cet effet a permis le recueil de différentes
données épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives ;
afin de comparer nos résultats avec ceux de la littérature.

Nous avons procédé a une recherche bibliographique au moyen de Medline, Pubmed
et I’étude des ouvrages de traumato-orthopédie disponibles a la faculté de médecine

et de pharmacie de Fes.
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Fiche d’exploitation

Numéro de la fiche : ...... Numéro d’ordre : .........

Date d’entrée : ....... Date de sortie : .......

Données relatives au patient :

Nom et Prénom : .......

Sexe : F|:| H|:|

Poids : .... Taille : .... IMC : ....
Coté atteint: DL ¢ [

Profession : ......

Antécédents :
Médicaux :
Diabéte : oui L] non []
HTA: oui [] non []

Cardiopathie : oui L] non L]

Toxiques : ...

Chirurgicaux : ......
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Prothése totale de la hanche initiale :

Indication de la PTH 1 :

1. Coxarthrose :
a. Coxarthrose primitive []
b. Coxarthrose secondaire []
2.fracture du col L]
3.coxites inflammatoires []

4.coxites infectieuses | ]

Date de mise en place de la PTH 1 :

Opérateur :

Type d’anesthésie :

- Générale L]
- Régionale|:|
Voie d’abord :
- Moore : []
- Hardinge : [ ]
- Rottinger :
- Hueter [ ]

- Trochantérotomie |:|

Type de prothése :

- Prothese totale
- Prothese intermédiaire : Modulaire |:| monobloc |:|

- Prothese de Moore

Mlle. MEDYOUNI Hajar
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Couple de frottement :

- Métal -Métal
- Métal -polyéthylene

- Ciment-Ciment

Temps cotyloidien :

— Cimenté[ ] non cimenté[ ] vissé [ ]
- Double mobilité : oui [ ] non [ ]

- Armature : non |:|

Oui: X de Kerboull |:| Burch—Schneider |:|

La luxation :

Diagnostic

* Clinique :
Motif de consultation
La douleur : oui [ ] non []
Localisation :
Boiterie : oui |:| non |:|

Inégalité des membres inférieurs : oui non [ ]

Autres a préciser : ...

Le score fonctionnel de Postel et Merle d’Aubigné(PMA) :

|:IBon i:orrectl:| moyem mauvais

Le score fonctionnel Harris Hip Score (HHS) :

Mlle. MEDYOUNI Hajar

11



[]

Les instabilités prothétiques de la hanche Thése N° 030/19

Inférieur a 70 : mauvais |:|
Entre 70 et 79 : correct |:|
Entre 80 et 90 : bon |:|

Entre 90 et 100 : excellent |:|

* Paraclinique

Mécanisme de la luxation :

Délai de survenue de la luxation

Sens de la luxation :
Expérience de I'opérateur :

La reprise :

Date de la reprise :
Opérateur :
Bilan d’opérabilité
Attitude thérapeutique :

Type d’anesthésie : Genéralel:l locorégionale [ ]

Voie d’abord : Reprise de I’ancienne voie d’abord ]
Nouvelle voie d’abord : |:|
Trochantérotomie : Oui |:| Non |:|

Type d’intervention :

1. Remplacement prothétique : oui [ ] non []
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Les instabilités prothétiques de la hanche Thése N° 030/19

2. Ostéotomie de distalisation et d’avancement du grand trochanter :  oui
non L]

3. Inserts en polyéthylene a bords surélevés : ouil:l non L]

4. Cupules a double mobilité :  oui [ Thon [ ]

5. Ablation de Prothese : oui |:| non |:|

Résultats thérapeutiques :
Résultat final :
1- Clinique :
Postel et Merle d’Aubigné (PMA)
Score de HHS :

2- Radiologique :

3) Méthodes d’évaluation

Différents score d’évaluation du patient ont été enregistrés dans
notre étude :
- le score fonctionnel de Postel et Merle d’Aubigné [74] (PMA) qui évalue la
douleur, la mobilité de la hanche avec ou sans attitude vicieuse et la

marche (cotation sur 18).
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Tableau 1 : Score fonctionnel de Postel et Merle d’Aubigné

Point Douteur Mobllité Marche
6 e
5 Rare et legere. Amplitude er fiexion entre
n'empechant pas une - 75%et85°
ite. i
4
3
2
1
0

Le score fonctionnel Harris Hip Score [75] (HHS) fondé sur I’évaluation de
la douleur, la fonction, les mobilités de hanche ainsi que les attitudes
vicieuses.

Il est coté sur un total de 100 points.
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Tableau 2 : Score fonctionnel Harris I

Mobilités articulaires (6 points

possibles)

Flexion (normale 3 140°) + Abduction (normale a 40°) + Adduction (normale a 40°) +

Rotation externe (normale a 40°) + Rotation interne (normale a 40°)

Total de la somme des amplitudes : Nombre de
points

210-300° 6

160-210° 5

100-160° 4

60-100° 3

30-60° 2

0-30° 1

Mlle. MEDYOUNI Hajar
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Les instabilités prothétiques de la hanche Thése N° 030/19

Douleur (44 points possibles) Nombre de
points
Absente Aucune 44

Douleurs occasionnelles ou conscience d'une douleur

Légere faible ne compromettant pas les activites. 40

Douleurs sans effet sur les aclivités courantes ou
Moyenne modérées lors des activités inhabituelles 30
Antalgiques simples (paracétamol, aspirine).

Douleurs tolérables, mais le patient fait quelques
Moderée concessions a sa douleur. Quelques limitations aux 20
activités habituelles, mais peut travailler réguliérement.
Nécessitant parfois antalgiques plus puissants

Douleurs parfois sévéres. Limitation importante des
Importante | activites. Prises frequentes d'antalgiques plus puissant 10
que |'aspirine ou paracétamol.

Douleurs importantes meme au lit. obligeant le patient a
Invalidante | garder la chambre, invalide en raison de la douleur. 0

Mlle. MEDYOUNI Hajar 16
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Fonction Activités (A+B=46 points possibles)
A-Fonction (33 possibles)
Absente 1
Boiterie Légere 8
Modérée 5
Sévere 0
Absent 1
Une canne pour longue marche 7
Appuis Une canne la plupart du temps 5
Une bequille 3
Deux cannes a main 2
Deux béquilles 0
Marche impossible 0
lllimitee 11
>2km 8
Distance >500m 5
Ne sort pas 2
Lit et Fauteuil 0
B-Activités quotidiennes (13 possibles)
Escaliers Marche aprés marche sans rampe 4
Marche aprés marche avec rampe 2
Capable avec autres aides 1
Incapable 0
Chaussures Met chaussettes et noue chaussures normalement 4
et Met chaussettes et chaussures mais difficilement 2
chaussettes | Incapable de mettre chaussettes et chaussures seul 0
Assis Confortable dans un siége 1 heure 4
Confortable dans une chaise haute une demi heure 2
Incapable d'étre assis confortablement dans un siége
0
Transports Capable de conduire ou d'emprunter les transports en
commun

Mlle. MEDYOUNI Hajar
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Déformations/Limitations (4 points possibles) Nombre de
points

Aucune 4

Abduction<10° 0

Rotation interne<10° 0

Inégalité de longueur des membres inférieurs>3,.2cm 0

Flexion<30° 0

Mobilités articulaires (6 points

possibles)

Rotation externe (normale a 40°) + Rotation interne (normale a 40°)

Flexion (normale 3 140°) + Abduction (normale a2 40°) + Adduction (normale a 40°) +

Total de la somme des amplitudes :

Nombre de

points
210-300° 6
160-210° 5
100-160° 4
60-100° 3
30-60° 2
0-30° 1

Mlle. MEDYOUNI Hajar
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4. Procédé d’analyse des données :

Les logiciels Excel, Word, ont été utilisés a cet effet. D’ailleurs, le
Microsoft Word a été utilisé pour la conception des textes. La saisie des
données a été faite via Excel pour leur traitement, leur présentation en
tableaux et figures de résultats.

Dans ce contexte, une recherche bibliographique a été menée (en
utilisant les moteurs de recherche Google, Google scholar, Medline,
EMC, Science direct, Pub Med, I'analyse de theses et I’étude des ouvrages de
traumatologie orthopédie disponibles a la faculté de médecine et de pharmacie
de Rabat et Fes).

- Revues de la littérature.

- Clichés cadavériques pris au sein de laboratoire d’anatomie, faculté de

médecine et de pharmacie de Fes ;

- Clichés per opératoires pris au bloc opératoire service de

traumato-orthopédie B4 ;

- Reconstruction anatomique en 3D a l'aide du logiciel (3D atlas

anatomie humaine 2 VISIBLE BODY) ;

5. Le but de I’étude :

L’objectif de ce travail est d’étudier le profil épidémiologique et d’analyser
les différentes aspects clinico-radiologiques de l’'instabilité prothétique de la
hanche tout en tracant ’expérience du service de traumatologie B4 du Chu
Hassan 2 de Fes, en matiere de prise en charge de cette pathologie et en

comparant nos résultats a ceux de la littérature.
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RESULTATS
ET ANALYSE
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) Résultats Epidémiologiques

1) Age

L’Age de nos patients au moment de I'intervention variait entre 38 et 85
ans avec une moyenne d’age de 59ans.

La répartition des classes d’age des patients opérés est représentée sur
(la figure 60) montrant un pic entre 75 et 85ans avec la totalité des patients

ne dépassant pas 85 ans

Tableau 3 : Répartition des malades selon lI’age :

38-45 1 5%
45-55 3 15%
55-65 3 15%
65-75 6 30%
75-85 7 35%
Total 20 100%

8

7

6

5

4 7

6
3
2
3 3
1
1
0
38-45 45-55 55-65 65-75 75-85

Figure n°1 :_répartition des malades selon I’age
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2) Le Sexe

On a observé une nette prédominance masculine avec 15 Hommes soit 75% et

5 femmes et 5 femmes soit 25%. Le sexe ratio dans notre série est de 3H / 1F.

. 75% ’

Homme B Femme

Figure n°2_: répartition des malades selon le sexe

3) Coté atteint

Le coté droit était atteint dans 13 cas soit 65%, le c6té gauche dans 7 cas soit

35%

Mlle. MEDYOUNI Hajar 22
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4) L’indice de masse corporelles

IMC moyen de nos patients était de 28.6 avec des extrémes allant de 23 a 37

Tableau n°4 : Répartition des malades selon I'IMC

Valeur et signification de I'IlMC Nombre des patients
16.5-18.5 :maigreur 0
18.5-25 :corpulence normale 2
25-30 :surpoids 12
>30 :obésité 6

- B

16,5-18,5 18,5-25 25-30 >30

Figure n°4 : Répartition des malades selon I'lMC
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5) Les antécédents

5-1. Antécédents médicaux :

14 patients n’avaient pas d’antécédents médicaux particuliers, pour le reste des
patients, les antécédents étaient représentés par :
e HTA sous traitement : 3 cas
e Diabete sous traitement : 2 cas

e Cardiopathie :1 cas

B HTA = Diabete ®m cardiopathie B RAS

Figure@ 5E&épartition@les@patientsBelondeursntécédentsinédicauxji

24
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5-2. Antécédents chirurgicaux :

Sur les 20 patients de notre étude, 5 avaient des antécédents chirurgicaux, soit
25% répartis comme suit :

e Cholécystectomie :2

e Spondylodiscite tuberculeuse :1

e Hystérectomie :1

e Hernie inguinale gauche :1

B cholésystectomie
B spondylodiscite
tuberculeuse

hysterectomie

B hernie inguinale gauche
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Les instabilités prothétiques de la hanche Thése N° 030/19

2-Arthroplastie de la hanche initiale :

2-1. Indications :

Dans notre série en ce qui concernant la prothese totale de la hanche ;
I’indication initiale était dominée par les fractures du col du fémur,
représentant 50 % de toutes les indications confondues.

Les fractures, luxations du cotyle viennent en second lieu avec 25% des
indications.

La coxarthrose primitive en 3eme lieu avec 15% des indications

2 Patients ont présenté une ostéonécrose aseptique de la tete fémorale soit

10% des indications.

~
>

W fracture du col fémoral = fracture-luxation du cotyle

= coxarthrose primitive ostéonécrose aseptique de la tete fémorale

Mlle. MEDYOUNI Hajar 26
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En ce qui concerne l'indication initiale de la mise en place de la prothese
intermédiaire de la hanche et la prothese de MOORE était a 100% la fracture du col du
Fémur survenues essentiellement au cours d’une chute de sa hauteur, ces fractures
étaient de type 4 selon la classification de GARDEN.

% 2 patients ont bénéficié de la mise en place d’une PIH initiale dont I'indication
était : fracture du col
% 2 patients ont bénéficié¢ de la mise en place d’une Prothese céphalique de

MOORE dont lI'indication était : fracture du col

2-2. Voie d’abord :

Tous les patients ont été opérée avec une anesthésie générale par la voie

d’abord de MOORE.

Figure n°8 : voie d’abord postéro- externe de Moore au Service de traumatologie

orthopédique B CHU HASSAN Il FES
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Les instabilités prothétiques de la hanche Thése N° 030/19

2-3. Type de prothése :

10 patients inclus dans I’étude soit 50% avaient bénéficié d’une
prothese totale de la hanche de premiere intention cimentée double
mobilité.

4 patients avaient bénéficié d’une prothese totale de la hanche
cimentée double mobilité et armature cotyloidienne type Croix de
KERBOULL soit 20%

2 patients ont été opérés par une prothese totale de la hanche hybride
double mobilité avec une tige cimentée et cupule vissée soit 10%.

2 patients avaient bénéficié d’une prothese intermédiaire soit 10% : 1
patient avec une tige cimentée et un patient avec une tige non cimentée.
2 patients avaient bénéficié d’une prothese céphalique de MOORE soit

10%

PTH cimentée double mobilité
PTH avec armature type croix de
KERBOULL

H PTH Hybride double mobilité

H PIH avec tige cimentée

PIH avec tige non cimentée

H Prothése de MOORE
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2.4 Suites post opératoires :

a) Le traitement médical

Tous nous patient ont recus un traitement médical fait :

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

e L’analgésie a été démarré en postopératoire immédiat a base de Perfalgan 1g
en perfusion avec un relais par un antalgique par voie orale et un
antiinflammatoire non stéroidien.

e La thromboprophylaxie a été commencée systématiquement en postopératoire
chez tous les patients a base d’héparine de bas poids moléculaire

b) La radiographie post opératoire

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

c) Les soins post opératoires

. Le changement de pansement se fait deux fois/semaine.

. L’ablation du drain de REDON aspiratif se fait entre le 2éme et le 4éme jour.

. Les points de sutures sont enlevés entre le 12éme et le 15éme jour du post
opératoire.

d) La rééducation

La rééducation a été démarrée le plus tot possible ainsi que le levé précoce, elle
consistait a des exercices de mobilisation de pieds, et de quelques contractions
isométriques. L’entrainement a la marche se faisait a I’aide de deux béquilles ou du
déambulateur des les 48 premieres heures.

La rééducation a été retardée dans les cas de prothéses non cimentées.
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3-Luxation :

3.1-Diagnostic

A- clinique

a) Motif de consultation :

*Douleur :
Le maitre symptome présent chez tous les patients était la douleur avec
différentes localisations en fonction de la cause :
¢ Une douleur de cuisse isolée observée chez 6 patients.
¢ Une douleur de cuisse avec irradiation au genou observée chez 4
patients.
« Une douleur de la fesse avec irradiation a la face externe de la cuisse
chez 10 patients.
La douleur était de type mécanique chez tous les patients avec une
limitation du périmetre de la marche d’une moyenne de 100m.
*Inégalité des membres inférieurs
Une inégalité des 2 membres inférieurs a été observée chez la quasi-
totalité des patients de notre série.

b) Evaluation préopératoire :

Tous nos patients ont bénéficié d’un examen somatique complet.

Nous avons classé les hanches opérées selon deux scores :

Le score de Postel et Merle d’Aubigné PMA [74] : qui étudie la douleur, la
mobilité et la marche et leur donne une valeur de 1 a 6, permettant ainsi une
évaluation globale de la fonction de la hanche avec un total de 18 points normalement.

Le score fonctionnel Harris Hip Score (HHS) [75] fondé sur I’évaluation

de la douleur, la fonction, les mobilités de hanche ainsi que les attitudes
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vicieuses.
Il est coté sur un total de 100 points.
Dans notre série, I’évaluation du score PMA préopératoire avait trouvé :
. 2 cas sont cotés a 6 soit 10%
. 6 cas sont cotés a 7 soit 30 %
. 6 cas sont cotés a 8 soit 30 %

° 6 cas sont cotés a 9 soit 30%

9
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35
S 4
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33
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2
1
0
10% 30% 30% 30%
Pourcentage des patients

L’évaluation du score HHS préopératoire avait trouvé :

Le score moyen de HHS [75] était de 55.95 avec des extrémes de 31 et69.
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B-Etude paraclinigue :

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan paraclinique préopératoire
comportant :
o Une NFS
o Un groupage sanguin
o Un dosage de la glycémie et de I'urée sanguine
o Un bilan d’hémostase
o Une radiographie pulmonaire de Face
o Un ECG
o Une VS, CRP
o Un ECBU
o D’autres consultations spécialisées et examens paracliniques spécifiques
ont été réalisés selon la nécessité.

3.2 Circonstances de la luxation :

Le mécanisme le plus retrouvé a été dans 60% un traumatisme (chute de
sa hauteur)

« Le Mouvement dangereux » a été a I'origine de la luxation dans 40%
associant pour la luxation postérieure une flexion, adduction et rotation
interne, et pour la luxation antérieure une extension associée a une rotation
externe.

Le mouvement luxant en flexion, adduction, rotation interne se
rencontre le plus souvent lors du passage de la position assise a la station
debout et inversement, Ce mouvement est également effectué lors du
ramassage d’objets sur le sol.

Le mouvement luxant en extension, rotation externe est rencontré

notamment lors de pivotement dans le lit.
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Dans 40% le mécanisme n’a pas pu étre précisé, avec certaines fois

I'impossibilité pour le patient de rétablir la chronologie des faits.

Mécanisme de la luxation

inconnu ———'

traumatisme 7_”

mouvement dangereux 7—7

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Pourcentage des cas

Figure n°11 : Répartition des patients selon les circonstances de la luxation
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3.3 Délai de survenue de la luxation

Dans notre étude nous obtenons un pourcentage de 70% pour les
luxations précoces et un pourcentage de 30% pour les luxations tardives
tout en considérant une luxation précoce celle survenant dans les trois

premiers mois.

Répartition des patients selon le délai de I'apparition de la
luxation

MW Précoses MW Tardives
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3.4 Sens de la luxation

Le diagnostic de luxation a été fait cliniquement le plus souvent.la
radiographie a permis de confirmer la luxation et d’en déterminer le sens.
e Luxations postérieures :14 cas parfois associé a une composante
supérieure
e Luxations antérieures :3 cas

e Sens indéterminé :3 cas (manque de pieces dans le dossier médical)

indéterminé

antérieure ’
postérieure N

0 5 10 15

Sens de la luxation

Nombre des patients

Figure n° 13 : Répartition des patients selon le sens de la luxation
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Cas]1 : Aspect radiologique montrant une Luxation tardive chez un patient porteur
d’une PTH de la hranche droite

Cas 2 : Aspect radiologique montrant une luxation tardive chez un patient portant
une PIH modulaire avec une tige cimentée de la hanche droite.
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4-la Reprise :

4.1 Information du patient :

La chirurgie de reprise de la prothese de la hanche et une chirurgie
lourde et grevé de complications ; le consentement du patient doit donc étre
obtenu avant I’intervention, et c’est le chirurgien orthopédiste, en tant que
professionnel de santé qui explique au patient I'intervention et ses risques.

Ce devoir est d’ailleurs partagé avec les anesthésistes ou tout autre
prestataire participant aux soins.

4.2 Préparation - Salle d’opération

Comme pour la chirurgie initiale tous nos patients ont bénéficié d’une
préparation locale qui a consisté en un rasage du membre inférieur et du
pubis et une désinfection cutanée de la région opératoire par de la Bétadine
dermique avant I’intervention.

L’intervention s’est déroulée dans une salle réservée exclusivement a la
chirurgie aseptique par 2 opérateurs différents.

Tous les patients ont été installés en décubitus latéral strict avec un
appui pubien et un appui fessier formant un étau, bassin vertical par rapport
au plan de la table .

Des prélevements bactériologiques ont été réalisés a titre systématique

a chaque intervention

4.3 Bilan d’opérabilité :

o Une NFS
o Un groupage sanguin
o Un dosage de la glycémie et de I'urée sanguine

o Un bilan d’hémostase
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o  Une radiographie pulmonaire de Face

o Un ECG

o Une VS, CRP

o Un ECBU

o D’autres consultations spécialisées et examens paracliniques spécifiques
ont été réalisés selon la nécessité.

o Radiographie :

% Dans le cadre du bilan radiologique a visé diagnostic, d’une
radiographie du bassin face et d'une radiographie de la hanche
concernée de face prenant toute la prothese.

% D’autres investigations radiologiques ont été réalisé
notamment une radiographie standard des genoux face et
profil.

Le recours a d’autres moyens d’imagerie pour établir le diagnostic,
notamment la tomodensitométrie et la scintigraphie de la hanche ; n’a pas été

nécessaire

5-Attitude thérapeutique

5.1 Type d’anesthésie :

Tous les patients rapportés dans notre étude ont été opérés sous
anesthésie générale.

5.2 Séguence et voie d’abord :

Toutes les malades ont été repris par la méme incision initiale, c’est-a
dire la voie d’abord postéro-externe selon Moore avec une couverture

systématique par une antibiothérapie adaptée selon I'antibiogramme.
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5.3Thérapeutique :

Les luxations d’arthroplastie de la hanche peuvent relever soit d’un traitement
orthopédique soit d’un traitement chirurgical

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement anticoagulant et d’une
antibioprophylaxie lors de la reprise chirurgicale.

A-Traitement orthopédique :

< Réduction :

Comme pour toute luxation le premier geste a effectuer aprés que le bilan
radiologique ait été réaliser afin d’éliminer toute complication type fracture ou
descellement est la réduction.

* Premier épisode de Luxation

Dans 90% des cas, la prothése peut étre réduite a foyer fermé sous anesthésie
générale ; seuls 10% des patients présenteront une hanche irréductible nécessitant
une réduction ouverte au bloc opératoire (réduction sanglante).

Apres réduction de la prothese, les patients sont protégés par une attelle
d’abduction durant 6-12 semaines afin de permettre une consolidation de la cicatrice.

Dans 70% des cas, le patient ne présentera pas de nouvel épisode de luxation.
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Réduction a foyer fermé W Réduction sanglante

B. Traitement chirurgical :

En cas de présence d’une cause de luxation dont le traitement ne peut étre que
chirurgical (malposition importante, déplacement du grand trochanter).

A partir de la deuxieme plutot que la troisieme luxation et d’autant plus qu’elles
surviennent rapidement apres la premiere

La reprise peut consister en un simple changement de position des pieces
originales ou a la mise en place d’une nouvelle prothese

Dans I’ensemble des réinterventions et selon le type de I'arthroplastie réalisé

nous avons observé :
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Tableau 6 : montrant les différents types d’interventions de la reprise selon la prothése initiale

réalisée

Arthroplastie de la Hanche Type de I’intervention

Mise en place d’une prothése totale de la
Prothése totale de la Hanche
hanche type hybride ou double mobilité

Totalisation de la prothése :mise en place
Prothése intermédiaire de la hanche d’une prothése totale de la hanche double

Mobilité

Totalisation de la prothése :mise en place
Prothése de MOORE d’une prothése totale de la hanche double

Mobilité

Cas 3 : Une PIH instable de la hanche droite reprise par lacage du grand trochanter et

réalisée chez un patient qui présente une changement de la longueur du col

pseudarthrose du grand trochanter
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Cas 4 : Une prothése céphaligue de la hanche droite (Aspect radiologique a gauche) reprise par PTH

Double mobilité (aspect radiologique a droite)

5.4 Nombre de luxations a partir duquel les hanches ont été reprises

80% des hanches (18 hanches) ont été reprises apres la deuxieéme luxation.
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6. Résultats thérapeutiques :

Les résultats cliniques de notre étude ont été appréciés par les différents
scores fonctionnels de la hanche.
*Le score PMA [74] au plus grand recul était en moyenne de 13,11(11 —
16), soit un gain de 4,67 points par rapport au score pré opératoire.
+ L’item douleur était coté en moyenne a 4,97 (2-6), soit un gain de
2,57 points.
+ L’item mobilité était coté en moyenne a 4,35 (4-6), soit un gain de
0,63 points.
+ L’item marche/stabilité était coté en moyenne a 3.79 (0-6), soit un
gain de 1,47 point.
L’amélioration du score PMA [74] reste, principalement centrée sur
I’item douleur.
L’item marche/stabilité est altéré par les scores des patients devenus
grabataires ou porteurs de pathologies ostéo-articulaires lourdes sans

responsabilité de la hanche opérée.
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NOMBRE DE CAS

O N h O ®

H préoperatoire H recul

Figure n°18 : Comparaison entre les résultats fonctionnels du PMA préopératoires et au

dernier recul Excellent 18 ; Bon 15-17 ; Moyen 12-14 ; Mauvais <12
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*De méme le score de Harris [75] global était significativement

amélioré en passant de 55,95 en pré opératoire a 85,55 au plus long recul

B R R RN
N B & © O

Nombre de cas
[N
o

B

excellent bon moyen mauvais

O N b O

M préoperatoire M recul

Figure n°19 : Comparaison entre les résultats fonctionnels de HHS préopératoires et au

dernier recul Excellent 90-100 ; Bon 80-90 ; Moyen 70-79 ; Mauvais <70
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DISCUSSION
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A - Les différents types d’arthroplastie de la hanche

L’arthroplastie de la hanche est une intervention chirurgicale qui consiste a
remplacer une articulation de la hanche endommagée. On remplace I’articulation par
une articulation artificielle appelée prothese

Il existe deux types de prothese de hanche :

Prothéses monobloc_:

e Prothese cervico-céphalique dite de Moore : faite d’une tige fémorale,

cimentée ou non, d’une sphére de la taille de la téte fémorale.

e Prothése bipolaire : constituée d’une tige fémorale, d’une téte de faible

diametre articulée avec une piéce intermédiaire de taille identique a celle
de la téte fémorale.
Protheses bibloc :

e Prothese intermédiaire est identique a la bipolaire, avec une particularité :
peut-étre totalisée (conversion en prothese totale).

e Prothese totale de hanche : c’est le remplacement des deux surfaces
articulaires, par des implants avec des dimensions identiques a celles
réséqués (cotyle et piece fémorale). Le choix du type de prothése se fait en

fonction de I’espérance de vie, et de I’autonomie des patients.

1) —Prothése totale de hanche :

Il existe deux types de prothése totale de la hanche :

e Les protheses cimentées : ou le moyen de fixation de la prothese fémorale et
cotyloidienne est le ciment. Ces protheses sont actuellement celles qui ont le
recul le plus long avec les meilleurs résultats.

e Les prothéses non cimentées : la fixation de la prothese est assurée par le

remplissage optimum de la cavité osseuse par I'implant, tant au niveau du
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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 I’os receveur.
Si un seul des deux composants de PTH est cimenté, il s’agit alors d’'une PTH

hybride (semi-cimentée).

1.1-Les prothéses cimentées

> La prothése de CHARNLEY :

C’est en novembre 1962, a la suite de multiples travaux sur la fixation cimentée
des implants dans I’os et sur les couples de friction, que John Charnley implantait sa
premiere prothese totale de hanche a faible friction.

Pour la premiere fois, il cimentait dans la cavité acétabulaire une cupule en
polyéthyléne de haute densité « HDPE » dans laquelle venait s’articuler une bille d’acier
de calibre 22.25 mm (7/8 de pouce), définissant ainsi la « Low Friction Arthroplasty »
(figure 31) que I'on connait bien aujourd’hui. Considérée par le monde comme le «
Gold-Standard » inégalé en arthroplastie totale de hanche.

Inégalé il ’est certainement de par son universalité et sa longévité.

Son succes fut immédiat, son développement massif, et I’on estime a plus d’un

million le nombre d’implantations réalisées de par le monde a ce jour [3].
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Figure n°20 : prothése de CHARNLEY [28]
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> La prothése de Mac-KEE-FERRAR

Elle utilise deux pieces métalliques (figure31), la piece cotyloidienne

Possede des points d’ancrage en dents de scie, cette prothése se caractérise par :
e Un coefficient de friction élevé.
e Un angle cervicodiaphysaire =130°.

e Une faible base de levier

Figure n°21 : Prothése de Mac KEE - FERRAR [4]

> prothése de CERAVER -OSTEAL :

La tige fémorale est en alliage de titane TiA6V4 deux fois plus souple que L’acier
ou le chrome Cobalt.

Le couple de frottement comporte une téte et un cotyle en céramique d’alumine,
il s’agit de ce fait d’une prothese tres résistante a I'usure et aux effets de compression
et la qualité des débris d’usure est estimée 5000 fois moindre que celle produite par

un couple métalloplastique.
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1.2. Les prothéses non cimentées :

> Au niveau du cotyle :

L’évolution actuelle se porte vers des cotyles impactés, d’élasticité augmentée,
comportant une fente qui permet une adaptation de I'implant a I’élasticité du cotyle.

IIs sont suffisamment élastiques pour pouvoir étre impacté en force et s’adapter
a la forme du cotyle préalablement creusée. On distingue :

% Les cupules vissées :

Comporte un pas de vis leur permettant I'acquisition d’une stabilité primaire
par vissage direct.
La plupart des cupules vissées sont constituées d’une coque métallique externe auto-
taraudante et d’un insert en polyéthylene destiné a étre encliqueté dans la coque

(figure 32).
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7

% Les cupules impactées « press—fit » :

Le principe de fixation primaire de ces cupules repose sur I’encastrement en
force d’une cupule légerement surdimensionnée.

Elles sont constituées d’un insert en polyéthylene encliqueté dans une coque
métallique périphérique dont I’épaisseur, la forme et les éventuelles fentes radiaires

permettent de moduler leur élasticité

Figure n° 23 : Cupule impactée [34]

% Les cupules a double mobilité : [8]

La stabilité primaire de ces cupules repose sur un ancrage périphérique assuré
le plus souvent par un vissage dans l’ilion.

Elles représentent un systéme d’articulation prothétique métal-polyéthyléne,
avec deux faces de mobilité (figure 33). On se trouve alors en présence de deux
articulations :

e La petite articulation : entre la téte fémorale et I'insert en polyéthylene.
e La grande articulation : entre la convexité de I'insert et la cupule métallique.

e Grace a ce systeme de double mobilité, on a pu :
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e Diminuer 'usure.
e Diminuer les contraintes de descellement.
e Se rapprocher de la physiologie.

e Augmenter la stabilité intraprothétique

Figure n°24 : Cupule a Double mobilité [27]

> La prothése fémorale :

Les tiges autobloquantes utilisées dans la prothese SCL ou Zwey-Muller (figure
34) ont un mode de fixation primaire reposant sur le blocage diaphysaire par effet de
coin, et assurent également un remplissage métaphysaire suffisant pour réaliser, lors
de I'implantation, un blocage de type « press-fit ». Les tiges anatomiques parmi
lesquelles on cite les protheses ABG (HOWMEDICA). Figure 33 : Cupule a double
mobilité [8]

Les tiges vissées, doivent remplir aux mieux la métaphyse et la base du col avec
appui sur les corticales antérieures, externe et interne, parce qu’il n’y a pas de
collerette pour permettre I'implantation pression. Les tailles doivent tenir compte des
variantes du fémur, les angles du col, faisant respecter I’anatomie de hanche garantie

de la stabilité articulaire.
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Figure n°25 : tige autobloquante de Zwey-Mulle

Les couples de frottements :
Il existe deux grands types de couple de frottement :

+ Les couples de frottement comportant un composant acétabulaire en
polyéthyléene associé a une téte fémorale en céramique ou en métal. Le
polyéthylene peut étre un polyéthylene conventionnel, ou un polyéthylene
hautement réticulé. Ce dernier matériau est issu de la recherche sur
I’lamélioration de la résistance a I'usure du polyéthylene, afin de limiter les
risques de descellement aseptique. Les céramiques utilisées sont des
céramiques d’alumine et/ou de zircone. Ce couple de frottement reste le plus
fiable.

+ Les couples de frottement dur-dur, c'est-a-dire, les couples composés soit
d’un cotyle prothétique en céramique articulé autour d’une téte en céramique,
soit d’un cotyle en métal couplé a une téte en métal. Le métal dans tous les cas

est un alliage a base de chrome et de cobalt.
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> La téte prothétique :

La dimension de la téte prothétique a évolué vers une diminution de son
diametre pour avoir un couple de friction le plus bas possible. Les diametres actuels
sont de 26 ou 22,2mm, sauf dans le cas des couples céramique/céramique ou la
structure méme du matériel impose des diametres plus importants pour éviter la

survenue de fracture en leur sein.

2) - Prothese bipolaire :

Les protheses bipolaires, appelées aussi protheses intermédiaires, ont été
introduites afin de tenter de réduire la détérioration du cartilage cotyloidien
rencontrée fréquemment aprés mise en place de prothese céphalique.

Ce type de prothese comporte une téte de faible diametre (22, 28 ou 32mm)
reliée a la tige fémorale. Cette « petite téte » s’articule dans une « grande téte » dont
le diametre correspond au diametre interne du cotyle. L’insertion d’une partie
épaisseur de polyéthylene entre les deux composants permet a une partie des
mouvements de se faire a ce niveau et réduit ainsi le coefficient de frottement entre
la téte et le cotyle.

Ceci pourrait Les arthroplasties de hanche : prolonger la longévité du cartilage
cotyloidien et éviter les douleurs inguinales dans nombre de cas. La prothese bipolaire
est constituée de trois pieces : une tige, cimentée ou non, une téte métallique et une
cupule intermédiaire fixée sur la téte.

Leur concept repose sur la préservation du cartilage cotyloidien, en
créant une néo articulation intra prothétique, réduisant ainsi I'usure du cartilage

cotyloidien et le risque de luxation post-opératoire
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3) - Prothése unipolaire

Peuvent étre deux types :
Monobloc :

Il s’agit d’une tige fémorale en métal prolongée par une téte de grand diametre
(prothese de Moore ou de Thompson). La protheése de Moore est |I’ancétre des
arthroplasties de la hanche.

Elle s’appuie sur une recoupe soigneuse du col et s’auto stabilise dans le
spongieux trochantérien. Le diametre prothétique s’adapte au plus pres a la
dimension de la téte réséquée.

Modulaire :

Elle est constituée par l'association d’une tige fémorale sur laquelle est

emboitée via un cone morse une téte fémorale en métal de grand diametre.

B - Les voies d’abord :

1-Les voies postérieures

* La voie postéro-externe de MOORE :

C’est la voie actuellement la plus utilisée pour la mise en place de protheses
cervicocéphaliques ou totales. C’est une voie anatomique, sans section des fessiers,
peu hémorragique, et permet un abord rapide de la hanche.

Le patient est installé en décubitus latéral strict, deux appuis sacrés et pubiens,
maintenant le sujet fermement.

L’incision est centrée sur la partie postérieure du bord supérieur du grand

trochanter dirigé selon le grand axe du fémur sur la cuisse, plus pres de son bord

Mlle. MEDYOUNI Hajar 55



Les instabilités prothétiques de la hanche Thése N° 030/19

postérieur que de son bord antérieur, sa partie haute se coude en arriére, vers I’épine
iliaque postéro-inférieure (environ 8 a 10 cm sur chaque branche) (figure 35).

Le trajet : incision du fascia lata plus prés de son bord postérieur du fémur que
du bord antérieur au sommet du trochanter. L’incision oblique en arriere, dans la
direction des fibres du grand fessier. Ces fibres seront dissociées sur 8 a 10 cm. Le
membre est alors placé en rotation interne maximale, genou a 90°. Le tendon du
moyen fessier est repéré et écarté en avant a I’aide d’un écarteur de Langenbeck.

Les pélvitrochantériens seront sectionnés a 1 cm de leur terminaison, puis
récliné en arriere pour exposer la capsule (figure 36).

Apres l'incision de la capsule en arbalete (figure 37), la luxation de la téte est
facilement obtenue en augmentant un peu la rotation interne.

La réparation est simple : suture de la capsule, réinsertion des

pélvitrochantériens (rarement possible), et fermeture du fascia lata [35, 36].

Figure n°26 : Tracé de I’'incision cutanée dans la voie de Moore [35]
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Figure n°27 : Tracé de la ligne de section des pélvitrochantériens et de la capsule

postérieure et supérieure

* La voie de KOCHER-LANGENBECK ou voie de JUDET :

Son intérét est indiscutable quand il s’agit d’opérer une fracture du cotyle,
I’'inconvénient de cette voie d’abord concernant I'implantation de protheses, est la
l[ésion du nerf sciatique et du nerf fessier.
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2- Les voies antérieures :

* La voie de HUETER :

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

fémoro-cutané.
* La voie de SMITH-PETERSEN :

C’est la forme étendue de la voie de HUETER, avec un débridement étendu 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 adaptée a la mise en place d’arthroplastie totale

en raison du risque important d’hématomes et d’ossification qu’elle comporte.
* La voie de WATSON-JONES :

Qualifiée habituellement de voie antéro-externe. Elle a comme inconvénients
Le risque de lésion du nerf fessier supérieur et I'acces au fut fémoral qui est

difficile.

3- Les voies externes

* Les voies externes avec section des fessiers :

En effet c’est une voie favorisant les luxations et I’apparition d’ossification, elle
est responsable d’insuffisances rebelles de I'appareil abducteur. Pour cela elle a été

abandonnée rapidement.

*Les voies externes passant a travers le moyen fessier ou voies

transglutéales :
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Cette voie d’abord décrite en 1954 par Mac FARLAND et OSBORNE, est fondée
sur la continuité anatomique et fonctionnelle entre le moyen fessier et le vaste
externe.

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

périostée unissant le vaste externe au moyen fessier.

+ La voie de HARDINGE :
Elle permet ’abord de I’articulation de la hanche tout en respectant la
continuité du moyen fessier.
+ Les variantes de la voie de HARDINGE :
Plusieurs auteurs (BAUER, HONTON, MALLORY, HOMINE) ont décrit des voies
trans—glutéales qui different peu de la technique de HARDINGE, leur préoccupation,

est de ménager a la fois le moyen fessier et le nerf fessier supérieur.
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A Incision cutanée et aponévrotique.

C Incision musculo-tendineuse
Transglutéale.

D Désinsertion de la plaque tendineuse.
E Exposition de la capsule.

Vo F Exposition du col.

Figure n°29 : voies Transglutéales [9]

* Les voies externes Trans-trochantériennes :
On distingue trois principales voies :
* La trochantérotomie standard ou classique :
L’opéré est installé en décubitus latéral strict maintenus par deux appuis sacrés
et pubiens , Cette voie permet :
e Un large acces a I’espace péri cotyloidien.
e Une vision axiale endo-fémorale.

e La conservation des muscles postérieurs qui reste le meilleur rempart contre

les luxations postérieures. [11]

Mlle. MEDYOUNI Hajar 60



Les instabilités prothétiques de la hanche

Thése N° 030/19

* |a 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.

Figure n°30 : Voies transtrochantérienne
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C - Les techniques de pose d’une arthroplastie de la hanche

1- Les différents temps opératoires de pose d’une arthroplastie totale de

la hanche :

a-L ’installation du malade :

L’installation du malade est en décubitus latéral en général. (Figure 34)

Figure n°32 : Ancillaire de la prothése totale de la hanche non cimentée
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b-La voie d’abord :

Reste un choix personnel de I'opérateur. La voie postéro- externe de Moore est
la plus utilisé chez nous

c-La luxation :

Obtenue en portant le membre en flexion, adduction, rotation externe. Le

crochet de Lombotte n’est utilisé qu’en cas d’échec

Figure n° 33 : Luxation de la tete fémorale

d-La section du col fémoral :

Une fois la hanche luxée, le col sera coupé a la scie, le repérage du plan de
section doit étre fait soigneusement en tenant en compte de la dimension de la
prothese fémorale. L’orientation de la section est précisée par la comparaison du col

avec la prothése définitive.
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Figure n ° 35 : Extraction de la tete fémorale aprés sa section
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Figure n°36 : Aspect apres extraction de la tete fémorale

e-La préparation du cotyle :

Des que le col est sectionné, on commence le temps cotyloidien : on procede
au fraisage du cotyle jusqu’a ce qu’il n’en reste que 2 a 3 mm d’os spongieux sur la
corticale profonde.

Ensuite, 'acétabulum ainsi que les trous d’ancrage, sont bourrés de ciment
préalablement préparé, la piece prothétique cotyloidienne est placée tout en
respectant I’orientation spatiale. Cette opération se termine par le nettoyage a I'aide
d’une curette fine. Dans les prothéses non scellées, un vis fixe le cotyle prothétique a

I’os sous-jacent.
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Figure n°38 : Aspect du cotyle aprés fraisage
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f-La préparation du fémur :

La préparation du canal médullaire est réalisée grace aux rapes spécifiques de
la prothése choisie pour obtenir la meilleure adaptation possible.

La protheése fémorale définitive n’est introduite qu’apres injection du ciment a
basse viscosité dans le cas des protheses cimentées. La aussi, I'orientation spatiale

est respectée.

Figure n°42 : fut fémoral aprés alésage
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Figure n°43 : Introduction d’une tige fémorale non cimenté

Figure n°17 : Pathologie initiale présentée par les malades ayant fait I’objet d’une

reprise apres luxation
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g-La réduction :

Permet la réintroduction de la téte prothétique dans le néo-cotyle.

Figure n°45 : Réduction a I'aide d’un poussoir

Figure n°46 : Aspect final apres réduction
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h-La fermeture :

Se fait plan par plan, avec mise en place de deux drains de redon : I’un antérieur

sous les pélvitrochantériens, 'autre postérieur sous le grand fessier

D- Les instabilités prothétiques de la hanche :

L’instabilité apres arthroplastie totale de hanche représente une complication
majeure tant pour le patient que pour le chirurgien. En effet, le patient va quoiqu’il
advienne par la suite appréhender un nouvel épisode et hésitera a utiliser son
arthroplastie de facon efficiente.

Le chirurgien doit lui entreprendre un véritable travail de recherche étiologique
afin de prévenir toute récidive (1). Il est important de souligner qu’il n’existe pas de
vérité absolue apres un épisode d’instabilité prothétique.

En effet, toutes les voies d’abord chirurgicales peuvent donner lieu a des
luxations (méme si certaines sont réputées plus a risques) ; tous les modeles
d’implants peuvent se luxer et enfin tous les chirurgiens concernés (des plus novices

au plus expérimentés).

1. Anatomie de la hanche prothésée :

L’articulation prothétique est tres différente de la hanche normale et
stabilité bien moindre, ce qui I'expose plus que la hanche normale a la luxation :
-les muscles péri articulaires, peu utilises en attendant l'intervention et
souvent affaiblis chez les sujets agés, peuvent étre fragilises par certaines pathologies
et par différentes interventions antérieures
-les abords qui détachent et/ou traversent les muscles péri articulaires

supposent qu’ils cicatrisent et récuperent leur force pour assurer la stabilité. Ceux qui
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détachent tout ou partie du grand trochanter nécessitant une consolidation osseuse.
Tous fragilisent la capsule articulaire

-1l existe autour de la téte prothétique un espace mort plus ou moins grand.il
a la forme d’un tréne du cone a sommet fémoral et a base cotyloidienne, et c’est
autour de la téte que les parties molles sont le plus a distance de la piece fémorale et
le moins a méme de la contenir dans la cupule. Cet espace est d'autant plus grand
que le diametre de la cupule est plus grand et celui de la téte est plus petit (figurel)

-C’est dans les suites précoces que le risque d’instabilité est e plus élevé : la
dépression intra-auriculaire est remplacée par un épanchement les muscles sont
hypotoniques et la fonction des récepteurs proprioceptives capsulaires et musculaires
est altérée .la coaptation des pieces prothétiques est donc médiocre et des
précautions sont nécessaires pendant plusieurs semaines. L’'intérét des mini -abords
est de réduire I'importance de ce traumatisme local.

-A long terme, l'usure et la déformation du rebord de la cupule, et a un
moindre degré la distension capsulaire sont d’autres causes d’instabilité qui rendent
compte des luxations tardives dont la fréquence augmente avec le vieillissement de
la population.

- Cette anatomie expose la hanche prothétique a I'instabilité, surtout dans la

période postopératoire précoce, mais également a distance.

2. Motif de consultation :

Dans notre série la douleur est le principal symptome révélateur
présent chez tous les patients inclus dans |’étude d’allure mécanique,
typiquement au niveau de la cuisse lorsqu’il s’agit d’une atteinte fémorale.

Avec une limitation du périmetre de la marche d’une moyenne de 100m.
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Une inégalité des 2 membres inférieurs était présente chez la quasi-
totalité des patients.

La symptomatologie décrite chez nos patients correspond parfaitement
a celle décrite dans la littérature.

L’impotence fonctionnelle vient dans un second lieu Ce signe est parfois
difficile a mettre en évidence lorsqu’on ne connait pas la qualité de la marche
avant le début des signes ou lorsque aucune épreuve de marche de référence
postopératoire n’a été réalisée. Il faut alors se fier au patient ou a son
entourage.

La diminution du périmetre de marche, la nécessité d’une aide
fonctionnelle (reprise de la canne par exemple), une géne dans les gestes de
la vie courante, une diminution de l'autonomie peuvent étre les premiers
signes révélateurs de l’altération des performances d’une prothese de la
hanche.

Une instabilité peut débuter a type de subluxation ou de luxation. Celle-ci peut
s’expliquer par I'usure du polyéthylene ou un déplacement des pieces prothétiques
descellées visible sur les radiographies standards.

Enfin, les mobilités peuvent étre limitées et un réel enraidissement peut

apparaitre.

3. Diagnostic :

Le tableau clinique d’une luxation prothétique pose peu de probleme. Il s’agit
dans I'immense majorité des cas d’un tableau aigu de luxation qui passe rarement
inapercu (sauf dans les cas de luxation post-opératoire immédiate survenant en salle

de réveil).
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La douleur est intense et impose une impotence fonctionnelle totale. Il est
constaté un raccourcissement associé a une flexion, rotation interne dans les cas de
luxation postérieure et de rotation externe en cas de luxation antérieure.

L’interrogatoire doit s’efforcer de faire préciser la position du membre inferieur
los de la luxation. Celle-ci est évocatrice d’une luxation postérieure lorsqu’il s’agit
d’un mouvement de flexion (passage de la station debout a la station assise ou
allongée ou surtout I'inverse, ramassage d’un objet, chaussage...) ou au contraire
d’une luxation antérieure lorsqu’il s’agit d’un mouvement d’extension et de rotation
externe (passage du bassin au lit, rotation externe lors de la marche,) A ces
mouvements peut s’associer une adduction

Ailleurs, on retrouve un traumatisme vrai (chute, AVP...) dont le mouvement
reste souvent hypothétique. Cette étiologie est plus fréquente dans les luxations
secondaires et tardives chez des patients ayant repris leurs activités et jusque-la
indemnes de toute luxation.

Il faut mettre a part les luxations postopératoires qui surviennent en salle
d’opération, chez des patients encore sous anesthésie, lors de changements de
position mal controlés.

La luxation antérieure lors du passage de la cassette radiographique sous le
bassin entrainant une hyper extension de la hanche, en est un exemple bien connu.

Le bilan radiographique confirme le diagnostic sur une incidence de face. Il est
intéressant d’obtenir un cliché de profil pour confirmer le sens de la luxation.

La réduction doit étre pratiquée en urgence par manceuvres externes. Il aura
fallu auparavant éliminer une complication notamment neurologique (nerf sciatique).

Un testing de la Prothese est indispensable afin d’évaluer la stabilité de celle-ci

(en flexion, adduction, rotation interne ou en extension, rotation externe).
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*Subluxations :
Lors des mouvements de flexion et rotation interne ou d’extension et rotation
externe, la téte prothétique se subluxe sur le rebord de la cupule mais se réduit
rapidement ce que le patient percoit comme un ressaut parfois audible.

La réduction peut étre plus tardive, avec une sensation de blocage qui cede
brusquement lors de la reduction.ces épisodes sont souvent suivis d’une douleur
pendant plusieurs jours.

Il est difficile d’apprécier leur fréquence car on ne peut toujours étre certain du
diagnostic et faute d’attention, un certain nombre de subluxations est méconnu par
les patients et leurs chirurgiens.

*Direction :

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

La direction de I'instabilité dépend également de la voie d’abord. Debeyre avait
constaté que les luxations sont presque toujours postérieures et inversement, Woo a
observé, apres abord postérieur 77% de luxations postérieures ,3% de luxations
antérieures et 20% de luxations supérieures. Cela s’explique par le faite que I’abord
fragilise la paroi musculaire traversée et favorise les luxations dans cette direction.

Dans Notre série on a observé 70% des cas qui ont présenté une Luxation

postérieure ,15% de Luxation antérieure et 15 % des patients dont le Sens était

indéterminé vu le manque de pieces dans le dossier médical.
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Tableau 7 : comparaison du sens de la luxation entre les différentes séries.

77 (77%) 3(3%) 20(20%)
61 (54.5%) 51(45.5%) 0
14 (70%) 3 (15%)
3 (15%)

=sens indéterminé

*Date de la premiére luxation :
Le délai qui sépare le premier épisode d’instabilité de I'intervention est variable,
ce qui permet de distinguer des luxations précoces, secondaires et tardives.

+ Les luxations précoces sont les plus fréquentes en I’absence d’une malposition
importante d’une piece ou d’un déplacement du grand trochanter, elles peuvent
s’expliquer par un défaut de cicatrisation des parties molles, d’hypotonie
musculaire la perte de proprioceptive et éventuellement la présence d’un
hématome profond ce qui laisse espérer une guérison sans ré intervention.

+ Les luxations secondaires surviennent alors que le patient a repris ses activités
des mouvements de plus grande amplitude voire de véritables traumatismes

sont nécessaires.
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+ Les luxations tardives constituent une entité particuliere individualisée par
Coventry chez des patients porteurs de protheses de Charnley qui avaient
présentés une lere luxation au-dela de 5 ans. Elles s’expliquent au moins en
partie par des altérations du polyéthylene qui ne peuvent survenir avant ce

délai.

Luxation Luxation

Précoce secondaire et tardive

4. Conséquences des luxations prothétigues :

Les conséquences les plus évidentes d’une luxation sont un épisode douloureux
aigu et I'installation d’un état d’anxiété du patient et de son entourage qui craignent
une récidive. Les luxations entrainent par ailleurs des lésions traumatiques plus ou
moins graves des parties molles et des pieces prothétiques.

*Parties molles :

C’est dans la période postopératoires précoce que ces lésions sont les plus
graves.

Il existe encore a ce stade un risque d’hématome exposant a I'infection et a la
compression du nerf sciatique. Surtout les sutures récentes des parties molles sont

particulierement exposées a la rupture.
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Une luxation postérieure compromet la réparation capsulomusculaire d’une
voie postéro-externe et peut au pire léser le nerf sciatique [32]. Elle favorise la
formation d’une poche de décollement des parties molles en arriere du cotyle, point
d’appel de nouvelles luxations.

Une luxation antérieure compromet la suture capsulomusculaire d’une voie
antérolatérale. Les réinterventions précoces pour irréductibilité offrent la possibilité
de réparer ces lésions, ce qui emble réduire le taux de récidive [20,32]. Au fur et a
mesure que les luxations se répetent, la capsule périprothétiques e distend [36] et la
cavité articulaire s’agrandit.

Ces lésions des parties molles ont plusieurs conséquences :

— elles sont une cause d’instabilité qui s’ajoute a celles qui ont engendré la
premiére luxation et elles favorisent donc la récidive. Ce risque parait
particulierement élevé apres I’abord postérieur ou e plan capsulomusculaire
fragilise est le plus sollicite dans la vie courante.

— elles expliquent probablement les moins bonnes performances (vitesse de
marche, et durée de I’appui monopode) ou au moins la récupération plus lente
des patients ayant présenté plusieurs luxations [12].

— elles peuvent se compliquer d’ossifications [6, 32]. Celles -ci peuvent avoir un
effet bénéfique sur la stabilité prothétique, au prix d’un enraidissement. Elles
peuvent également favoriser de nouvelles luxations par le biais d’un effet came.

*piéces prothétiques :

La téte métallique ou en céramique qui s’échappe du cotyle peut se rayer au
contact du ciment, ou surtout de surfaces métalliques.

Toute rayure altére le couple de frottement et peut entrainer une usure rapide.
Il incite a changer la téte prothétique en cas de reprise, ce qui est facile en cas de téte

modulaire mais peut poser de difficiles problemes en cas de prothése monobloc.
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La répétition des subluxations ou luxations entraine un éculement du rebord de
la cavité de la cupule, qui favorise de nouvelles échappées de la téte fémorales [114].
Les pieces prothétiques peuvent encore étre altérées par le biais de certaines
complications particulieres :
— interposition de fragments osseux ou de ciment [4,102] entrainent une usure a
trois composants :
— dissociation téte -col ou insert-cupule de prothéses modulaires, qui oblige a
une ré intervention [7, 59, 84,11].
— mobilisation d’une piéce fémorale sans ciment dans une observation

exceptionnelle [37.

5. Mécanisme de la luxation :

Deux principaux mécanismes permettent d’explique les luxations : les effets
cames et la décoaptation articulaire.

D’autres facteurs interviennent dans les luxations tardives, mais dans tous les
cas, la luxation survient hors charge, alors que les pieces prothétiques ne sont pas
captées par les forces de I'appui.

*Effets cames :

Le contact col-cupule est la principale cause de luxation par effet came (fig.3).

La mobilité prothétique est limitée par le contact entre le col fémoral et le rebord
cotyloidien et la poursuite du mouvement au-dela d ce contact expose a la luxation
(effet came).

La précocité de ce contact au cours d’'un mouvement donné dépend, comme

nous le verrons, de deux facteurs :
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— le dessin prothétique qui détermine I'amplitude du débattement prothétique,
c’est a dire le cone de mobilité prothétique.

— et 'orientation des pieces prothétiques, qui détermine la position de ce cone
dans I’espace.

Ses rapports avec le conoide de mobilité articulaire conditionnent les contacts
col-cupules qui se produisent chaque fois que ce conoide le déborde.

Ces contacts risquent d’autant plus d’entrainer une luxation que la capsule
est plus a distance de la tete prothétique, car elle ne peut la retenir, et que le plan
capsulomusculaire situé du coté opposé au contact est fragilisé, car il ne peut
s’opposer a la poursuite du mouvement luxant.

Il est donc logique de penser que la conservation ou la récupération d’une
importante mobilité, notamment en flexion et rotation interne, favorise I'instabilité
prothétique [4, 22, 24, 47,110] et ce d’autant plus que cette récupération est rapide,
car les parties molles n’ont pas encore cicatrisé.

La hanche est surtout utilisée en flexion ou flexion*adduction et rotation
interne et ce mouvement amene le col au contact du rebord antérieur de la cupule,
avec un risque de luxation antérieure. D’autres contacts peuvent entrainer un effet
came :

— entre le col et des ostéophytes ou fragments de ciment qui débordent la cupule,

— entre le col et des parties molles antérieures hypertrophiques ou ossifiées en
rotation interne ;

— entre la métaphyse fémorale et le bassin, lorsqu’une médialisation du fémur la
rapproche trop de la paroi antérieure du cotyle en rotation interne, ou de
I’ischion en rotation externe. Un de décalage du grand trochanter vers I’avant
ou l’arriere favorise également ces contacts ;

— entre les parties molles de deux cuisses en adduction
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*Décoaptation articulaire :

Les moyens de coaptation des pieces prothétiques sont tres inférieurs a ceux
d’une hanche normale.

La capsule a été incisée ou excisée la dépression intracapsulaire a été remplacée
par un épanchement plus ou moins important, les muscles sont hypotoniques et leur
proprioceptive est plus ou moins altérée et en cas d’accourcissement ou de
médialisation, leur tension n’a pas été rétablie.

Tous ces éléments et notamment les altérations musculaires favorisent la
décoaptation des piéces prothétiques.

Elle se manifeste en position verticale par une subluxation inferieure de la téte
prothétique sous I'effet de la pesanteur .celle -ci peut se traduire par un déclic lors
de la phase oscillante du pas ,et plus encore en terrain pentu ou dans les escaliers
[1T15].

Elle peut également s’exprimer en flexion a90°,lorsque la fonction de coaptation
du moyen fessier est altérée par les conditions qui lui sont imposées par
I’arthroplastie ,comme Fontes I’a démontré a I’'aide d’une modélisation biomécanique
[1T15].

Ces mouvements de rotation se produisent surtout lors des changements de
position ou de direction.

Le causes de faiblesse et de détente musculaire sont nombreuses.

la faiblesse peut étre due au vieillissement a la non utilisation pendant la
période préopératoire [27,32,34],a I’étiologie (arthrite rhumatoide)au traumatisme
opératoire [35,115]surtout s’il est répété .la détente est le faite de la technique de
reconstruction prothétique .les causes de détente les plus évidentes sont la

médialisation et I’ascension du grand trochanter par une résection fémorale excessive
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et les pseudarthroses laches de ostéotomies trochanteriennes.il en est de moins
connues qui détendent également le moyen fessier :

La médialisation du grand trochanter due a l'utilisation de prothéses a angle
cervicocéphaliques plus important que celui du fémur opéré, a I'implantation de la
piece fémorale en valgus [32] ou a la médialisation cotyloidienne. En cas
d’ostéophytes de I'arriere -fond, cette médialisation permet de diminuer le bras de
levier du poids du corps et de couvrir la cupule prothétique mais elle medialise en
temps le grand trochanter. Un col prothétique long retend les fessiers mais au prix
d’un allongement du membre inferieur. L’abaissement et surtout la latéralisation
trochantérienne permettent de retendre les fessiers proportionnellement a cette
médialisation.

L’utilisation de protheses latéralisantes est une autre solution :

— I’ascension du cotyle : souvent associée a une médialisation, elle entraine une
ascension et une médialisation du grand trochanter et détend donc les fessiers

a moins qu’elle ne soit compensée par un allongement du col fémoral [44,

93,103]. Elle rapproche également le fémur du bassin, avec un risque de

contacts osseux [93]. Elle a été individualisée par Charnley [13] comme une des

causes principales de I'instabilité prothétique.

Le diametre de la téte prothétique joue un role au moins théorique dans les
luxations par effet came et surtout par décoaptation. En effet, une téte fémorale de
22 mm se trouvera plus rapidement en dehors de la cupule qu’une téte de 28 ou 32
mm, puisqu’elle n’a que 11Tmm au lieu de 14 ou 16 mm a parcourir pour en sortir.

*luxations tardives :

Définies par leur survenue au -dela de 5 ans, il s’agit d’une entité particuliere
sur laquelle Coventry a attiré I'attention [22].si 'on exclut quelques luxations

traumatiques, plusieurs mécanismes, parfois associés peuvent étre invoqués :
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I’affaiblissement musculaire, fréquent chez les femmes agées

— la distension de la capsule par ’'augmentation progressive de la mobilité et
sa destruction par la réaction macrophagique réactionnelle aux particules
d’usure libérées [22, 24,110].
— Un épanchement intra-auriculaire réactionnel aux particules d’usure.
— Une déformation progressive du rebord de la cupule par des subluxations
répétées [114].
L’usure de la cupule ; la téte fémorale creuse dans la cupule un cylindre plus ou moins
vertical selon I'inclinaison de la cupule [113], ce qui limite le débattement prothétique
par contact plus précoce du col sur le rebord de la cupule.
De nombreux facteurs favorisants, concernant le terrain, la prothese, I'intervention et

ses suites ont été invoqués. Tous agissent par le biais de mécanismes précédents.

6. Causes des luxations prothétiques :

6.1-Facteurs Favorisants :

* Age :

Le grand age pourrait donc étre un facteur favorisant I’instabilité prothétique
en raison de la diminution de la force musculaire, de la fréquence des pathologies
associées et de la difficulté de faire coopérer les patients a leur rééducation.
Cependant, la preuve formelle manque encore.

L’age moyen lors de la reprise était dans notre série de 59 ans, les extrémes
allant de 38 a 85 ans, il rejoint la moyenne d’age des séries de WOO [110], TURNER
[101], COURTOIS [20] et surtout la série de CHARNLEY [13].

Par contre il reste nettement inférieur a celle noté dans la série du CHU de

Dupuytren de Limoges.
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Cette moyenne d’age basse est expliquée par le jeune age de la population
marocaine par rapport a la population occidentale et par la fréquence des pathologies
touchant le sujet jeune : coxites inflammatoires, coxarthrose post-traumatique et les
dysplasies cotyloidiennes.

L’age est un facteur important déterminant le résultat fonctionnel et la longévité
de la prothese. Par ailleurs, plusieurs études ont montré que plus I’age du patient, au
moment de l'acte chirurgical, est élevé plus le résultat fonctionnel, est moins

satisfaisant [117].

Tableau 9 : Comparaison de la moyenne d’age entre les différentes séries

WOO [110] 60

TURNER[101] 54

COURTOIS[20] 59

CHARNLEY[13] 64

CHU de Dupuytren de limoges[117] 70

Notre série 59
Sexe :

Il existe une prédominance féminine dans toutes les séries de protheses, mais
le taux de luxation est pour la plupart identique dans les deux sexes.

Pour Woo [110], COURTOIS [20], TURNER [101], cependant, il est
significativement plus élevé chez les femmes et cette différence est volontiers
attribuée a une plus grande faiblesse musculaire chez la femme.

La prédominance féminine des luxations tardives pourrait également

s’expliquer par une plus grande longévité et une plus grande mobilité.
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Dans notre série, on a observé une nette prédominance masculine avec 15
Hommes soit 75% et 5 femmes soit 25%. Le sexe ratio dans notre série est de 3H /
1F, ce qui rejoint les résultats des deux séries CHARNLEY [13], et CHU de Dupuytren

de limoges [117].

+ Coté, bilatéralité :

Peu d’auteurs se sont attachés a étudier I'influence du coté, en lui-méme ou
par rapport au coté dominant .il semble sous influence de méme que la bilatéralité
[32].

Dans notre étude, on retrouve 13 cas de reprise dans le coté droit soit 65%
contre 7 cas dans le Coté gauche soit 35%, contrairement a la série de de WOO [110]et
de CHU de Dupuytren de Limoges [117] ou on trouve une prédominance du coté

gauche avec 56,5%.et 70.8%.
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70.8% 29.2%

CHU de Dupuytren de Limoges [117] 56.5% 43.5%

+ Pathologies associées :

*Pathologies neuromusculaire :

De nombreux auteurs [2, 20, 32, 58, 83,108] ont mis en évidence le role néfaste
des syndromes neurologiques (hémiplégie, spasticité, maladie de parkinson,
épilepsie...) Et des troubles psychiques (démence sénile encéphalopathie éthylique).

Paralysies, rétractions avec attitudes vicieuse, troubles de la commande
musculaire, absence de coopération a la rééducation permettent d’expliquer
facilement la fréquence des luxations chez ces patients. C’est avant tout I'existence
d’une attitude vicieuse en flexion, adduction et rotation interne, qui fait craindre la
survenue d’une luxation.

*Autres atteintes articulaires :

Fackler et Poss [32] ont attiré I’attention sur le role néfaste d’une désaxation en
varus ou valgus de plus de 15° de genou sous-jacent (présente dans 75% des luxations
récidivantes, 22% des luxations uniques et 14% des cas du groupe controle). Les
difficultés de I'orientation de la piece fémorale en seraient la cause.

Turner [101] a également incrimine les importants genu valgum : on peut

invoquer le réle sans doute favorisant de I'adduction de la hanche sus jacente aux
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désaxations en valgus. Le genu recurvatum entraine une hyper extension de la hanche
qui favorise I'instabilité antérieure.

70% des patients dans notre série ne représentaient aucun antécédent
pathologique particulier au moment de I’intervention.

Dans les 30% qui restent les deux pathologies les plus rencontrés sont le diabéte
et ’HTA, ces données rejoignent celle de la littérature, ainsi que les autres pathologies
aussi retrouvés dans les autres séries.

+ Pathologie Initiale :

Les pathologies conduisant a la mise en place d’une prothese totale de hanche
sont multiples et bien connues.

La revue du registre suédois des prothéses de hanche portant sur plus de 86000
prothéses posées entre 1992 et 2000 retrouve pres de 75% d’arthroplasties réalisées
dans un contexte d’arthrose, puis pour des fractures du col fémoral et pour des
arthrites inflammatoires.

Les autres causes majeures fréquemment retrouvées sont les ostéonécroses
aseptiques de la téte fémorale, les dysplasies de hanche, les coxites destructrices
rapides et les arthroses post traumatique.

Le registre francais, qui se développe progressivement depuis quelques années,
permet des constatations similaires, avec une majorité de protheses implantées pour
cause d’arthrose

Dans notre série I’étiologie primitive de la PTH initiale est la fracture du col
fémoral avec 50% des cas, ces résultats rejoignent ceux de la série de COURTOIS [20]
(41.7%), ce qui n’est pas le cas des séries de TURNER [101] (Coxarthrose primitive
50.5%) et de celle de CHARNLEY [13] ou la pathologie arthrosique vient au premier

rang avec un pourcentage de 44%.
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Tous nos malades ayant bénéficié d’une prothese intermédiaire de la hanche ou
de la prothése de MOORE, avaient une fracture cervicale du fémur Garden IV.

Dans la série de COURTOIS [20] ,97 % avaient également une fracture du col de
fémur Garden IV, et un cas de métastases du fémur proximal chez un patient qui avait
un adénocarcinome rénal.

Selon la série de CHARNLEY [13] et sur 97 prothéses intermédiaires implantées
depuis plus de 5 ans. Les indications étaient dominées par les fractures du col du
fémur avec un pourcentage de 64 % contre 36% des coxarthroses.

Une étude faite par le Symposium des prothéses intermédiaires en 1996 [118]
réunissant plus de 4400 cas appartenant a de nombreuses séries, ainsi que d’autres
études se sont intéressées, en plus des fractures cervicales du fémur, aux différentes
indications qui font appel aux prothéses intermédiaires : les arthrites post
traumatiques les ostéonécroses et les dysplasies de la téte.

J. Parvizi et B. Morrey [119], et dans une série de 24 Prothéses céphaliques de
MOORE réalisés pour différentes causes (75% des fractures cervicales du fémur 16%

des ostéoarthrites et 9% pour une polyarthrite rhumatoide.)

Mlle. MEDYOUNI Hajar 88



Les instabilités prothétiques de la hanche Thése N° 030/19

Tableau 12 : comparaison des étiologies de la PTH initiale entre les différentes séries.

5% 38%

16,7% 8,3% 8,3% 41,7% 0 25% 0
50,5% 9,5% 12,7% 11,5% 3,2% 4,2% 8,4%
44% 3% 28% 11% 3% 0 8%
15% 10% 0 50% 0 25% 0

Fracture du col fémoral Coxarthrose
COURTOIS [20] 97% 3%
CHARNLEY [13] 64% 36%
Notre série 100% 0
Fracture du col Polyarthrite
Ostéoarthrite
fémoral rhumatoide
J. Parvizi et B. Morrey [119] 75% 16% 9%
Notre série 100% 0 0
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* Obésité :

L’obésité apparait comme un facteur de risque. Elle expose aux effets cames
par contact des parties molles internes en adduction [115] et aux malpositions dues
aux difficultés d’installation et d’exposition.

* Autres :

Les nécroses seraient pour certains une étiologie favorisante [35, 53, 61].

L’étiologie éthylique peut expliquer de luxations précoces dues a des
mouvements déconseillés.

Certains ont invoque I'importante activité due au jeune age de nombreux opérés
et a la récupération d’une importante mobilité [53, 6]

Les dysplasies les plus séveres : nécessite une capsulotomie compléete et d’une
trochantérotomie difficile a fixer.

La tension des parties molles due a I’abaissement est au contraire un facteur de
stabilité qui explique pour certains un faible taux de luxation dans cette étiologie.

Les antécédents chirurgicaux locaux : c’est le facteur de risque le plus important
et le taux de luxations est globalement deux fois plus élevé chez les patients operes.

En fait c’est surtout dans les reprises de prothéses que le taux de luxations
s’éleve. 8% contre 1.6% dans les protheses de premiere intention,pour Amsturz [2]
13% contre 3.2% ,pour Woo [110] 2.8% contre 1.8% pour Fackler [32].

Certaines causes de reprises exposent particulierement au risque de luxation :

% linstabilité : 25.7% pour Woo [115].
% L’infection : 13% pour Woo

L’excision large de la neocapsule périprothétique nécessaire a I’exposition et
au rétablissement de la mobilité et de la longueur :

La fragilisation des muscles périarticulaires par les interventions successives et

la réaction périprothétiques a corps étranger.
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La fibrose et les ossifications per prothétiques surtout antérieures.
L’infiltration des parties molles et I’hématome profond qui persistent
longtemps apres la réintervention.

6.2- ROle de la prothése et de la technique chirurgicale dans les luxations et

subluxations prothétiques de la hanche :

a) La prothese

1-la prothése fémorale :

*Diametre céphalique :

L’influence du diametre de la téte fémorale sur le risque de luxation a fait I’objet
de nombreuses discussions et on a longtemps opposé les protheses a téte de 22mm,
qui exposent moins au descellement et a l'usure mais plus a l'instabilité que les
prothéses a téte de 32mm, sont ensuite apparues des prothéses a téte de 28, voire
26mm.

Il existe des arguments en faveur d’une plus grande stabilité des protheses a
grosse téte.

Woo [110], Courtois [20] ont noté la moindre fréquence des luxations des
protheses a téte de 32mm par rapport aux prothéses a téte de 28 ou 22mm.

Cela semble donner raison a Wroblewski [115] qui considére, sans le prouver,
gue le diametre de la téte doit étre d’au moins 30mm pour améliorer significativement
la stabilité.

*Diametre du col :

Il est acquis que le débattement prothétique dépend du rapport entre les
diametres de la téte et du col fémoral [2, 29, 34, 115] et c’est en fonction de ce
parametre qu’il faut comparer la stabilité propre des protheses.

La prothése de Charnley possédait initialement un col de 12.5mm de diametre,

avec un rapport téte col de 1.78. Ce qui procurait un débattement prothétique de 90°.
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L’utilisation de I’acier orton, plus résistant a permis de réduire ce diametre
alOmm, avec un rapport téte-col de 2.25 et un débattement prothétique de 108°
[113,115]. Ce débattement est pratiquement identique a celui d’une prothese a téte
de 32mm et a col de 14mm, dont le rapport téte-col est de 2.29.

*longueur du col :

Certains auteurs ont étudié ce parametre isolement avec divers résultats.
Courtois [20] a observé un taux de luxation plus élevé en cas de col long et Charnley
[13] et Wroblewski [115] en cas de col trop court.

Si le col est trop court pour compenser la résection fémorale ou une position
plus ou moins haute et médiale de la cupule, les parties molles sont détendues
[13,29,115]. Un col un peu trop long aurait un effet bénéfique sur la stabilité dans la
mesure ou I’allongent ne dépasse pas 1cm [13].

En fait, un col trop long expose aux attitudes vicieuses (flessum, abduction,
rotation interne), a une inégalité de longueur excessive, et a une dimension
musculaire source d’hypotonie secondaire.

La longueur du col a également une influence sur les contacts osseux fémoro-
pelviens [11, 29,93] : un col trop court medialise le fémur et expose a de tels contacts
en rotation.

*Angle cervicodiaphysaire :

L’angle cervicodiaphysaire est trés variable d’un sujet a I'autre alors que la
plupart des prothéeses standard ont un angle cervicodiaphysaire de 130°a 135°.

Elles exposent a la médialisation du fémur chaque fois que [I'angle
cervicodiaphysaire de la prothése est supérieur a celui du patient. Le positionnement

en valgus de la prothése fémorale a le méme effet.
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Cette médialisation détend le moyen fessier et expose a des contacts
osseux fémoropelvien en rotation. Les prothéses latéralisantes sont une réponse a ce
probleme.

2-Cupule :

*cupules standard :

Le dessin de la cupule a une influence sur la stabilité propre d’une prothese.

La cavité de la cupule ne doit pas représenter moins d’une demi-sphere. le
chanfreinage de rebord de cette cavité retarde le contact col-cupule et améliore donc
le débattement mais il diminue la stabilité.

Dans la cupule de Charnley, la demi-sphére est au contraire prolongée par un
cylindre de 2mm qui diminue le débattement prothétique mais améliore la stabilité
(Figure 57A). Ce dessin, pour beaucoup, est une des explications du faible taux de
luxations des utilisateurs de cette prothese [29,110].

Une autre particularité de cette cupule est I'existence d’une pente ascendante
du polyéthylene entre le rebord de la cavité et la périphérie de la cupule et qui
faciliterait la cavité la réduction spontanée des subluxations. Ce dessin a été
recommandé et repris par d’autres [2].

La taille de la cupule a également une incidence. L’espace situé autour de la tete
fémorale est d’autant plus grand que la cupule I’est et 'utilisation de grandes cupules,
en toute logique, favorise I'instabilité.

*Cupules spéciales :

Certains artifices ont été proposés dans les protheses de premiere
intention pour réduire le taux de luxation : les cupules rétentives, les croissantes en

polyéthyléne et les cupules a mur postérieur.

Mlle. MEDYOUNI Hajar 93



Les instabilités prothétiques de la hanche Thése N° 030/19

* Cupules rétentives :

La cavité des cupules rétentives représente plus d’'une demi -sphere et elles
possedent donc un anneau de rétention dont le diametre est inférieur a celui de la
tete fémorale.

La rétention est d’autant plus important que la différence entre les deux
diametres est importante.

Ce dessin limite le débattement prothétique, ce qui expose aux contacts col-
cupule et il rend la prothese plus contrainte [13].

* Cupules a mur postérieur :

Charnley [13] a proposé, en 1972, une cupule asymétrique dont la cavité se
prolonge dans sa moitié postérieure par un hémicylindrique qui s’étend jusqu’a
hauteur de la périphérie de la cupule (figure .9B).

Cette cupule et un positionnement plus bas de la cupule lui ont permis
d’abaisser le taux de luxation a 0.6%.

- Croissants en polyéthylene :

D’abord proposés par Olerud [82] dans le traitement des instabilités
prothétiques, ils ont ensuite été utilisés a titre préventif.

Il en existe en fait divers types. Leur épaisseur est de I'ordre de Smm.ils
représentent du tiers a la moitié de la circonférence.

Les croisant sont efficaces dans la prévention des luxations précoces mais pas
dans celle des luxations secondaires ou tardives, ce qui s’explique par la faite qu’il
‘agit de luxations souvent traumatiques auxquelles le croissant ne peut s’opposer :

Un renfort métallique peut étre utile en ca de facteur de risque important
(maladies neurologiques), pour s’opposer a une déformation du bord libre de la butée.

L’intérét du croissant serait de stabiliser les prothéses pendant la période des

luxations précoces, soit pendant les trois premiers mois postopératoires, jusqu’a ce
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que les parties molles périprothétiques aient cicatrise et que les muscles aient
récupere leur tonicité.

Ces résultats sont intéressants, mais on peut néanmoins formuler quelques
critiques sur I'utilisation systématique des croissants :

- lIs limitent le débattement prothétique et vissés sur le bord postérieur de

la cupule, ils exposent, théoriqguement du moins, a la luxation antérieure

-  Les sollicitations mécaniques peuvent deviser ou rompre les vis ou arracher

le croissant.

Surtout, les trajets de vis fragilisent le polyéthyléne et il existe un risque de
contact entre la téte prothétique et les vis en cas d’usure du polyéthyléne. Ce risque
est d’autant plus élevé que la cupule est de petite taille, que la téte est volumineuse
et qu’il s’agit d’une cupule sans ciment.

b) L’'intervention :

1) voie d’abord :

La voie d’abord des arthroplasties a fait I'objet de nombreuses discussions
[33,45,74,83,91,92,104]. Une trochantérotomie peut s’imposer dans les reprises
difficiles et certaines arthroplasties de premiere intention (desarthrodese, séquelles
de luxation congénitale, coxa vara...) mais dans la plupart des cas, le choix de la voix
d’abord dépend des préférences de chacun.

Elles peuvent étre regroupées en quatre familles :

e Antérieures pures (Hueter et dérivées) ;

e Antéro-externes (Watson-Jones, Hardinge et dérivées) ;

e Externes pures (Ollier, Gibson, et trochantérotomies dérivées) ;

e Postéro-externe (Moore).

Il apparait que la voie d’abord postéro-latérale est la plus pourvoyeuse

d’instabilité avec des chiffres qui varient de 9,5 % (8), 8 % pour Woo (9) a 2,4 % (10).
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Les autres voies (non postéro-latérales) sont moins a risque méme si le risque
de luxation est toujours possible. Ainsi, la voie transtrochantérienne présente un taux
d’instabilité variant de 0,1 % (8) a 3 % (11), la voie antérolatérale de 2 % (12) a 2,3 %
(8) alors que la voie latérale directe (type Hardinge) de 0,4 % (13) a 0,8 % (14).

Tous les patients rapportés dans notre série ont été opérés sous
anesthésie générale et ont été repris par la méme incision initiale, c’est-a dire
la voie d’abord postéro-externe de MOORE avec une couverture
systématique par une antibiothérapie adaptée selon I'antibiogramme.

2) Orientation des implants :

Une malposition des implants est souvent a I'origine d'une luxation précoce ou
secondaire mais la malposition peut étre difficile a démontrer.

* Cupule

Pour la cupule, Lewinnek [12] a défini une zone de sécurité avec une inclinaison
de 40+£10° et une antéversion de 15+10°. Cependant de nombreuses cupules sont
positionnées en dehors de cette zone sans que la prothese ne se luxe [2, 13].

Une cupule trop verticale et/ou trop antéversée favorise une luxation antérieure,
et une cupule trop horizontale et/ou pas assez antéversée favorise une luxation
postérieure.

Si la mesure de linclinaison sur une radiographie standard est fiable et
reproductible, il n'en n'est pas de méme pour l'antéversion. Malgré de nombreux
protocoles radiographiques et tomodensitométriques (TDM), les mesures varient
souvent entre deux examens (figures 3.3 et 3.4).

Pour cette raison, certaines équipes [14, 15] ont mis au point des mesures TDM
prenant en compte la version pelvienne, évaluée sur une radiographie de profil

debout, avec des antéversions correspondant au patient couché, assis et debout, ce
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qui est important car l'orientation du bassin et donc la cupule varie lors des
changements de positions.

Cette influence de la position du bassin dans le plan sagittal a fait I'objet de
nombreuses études, et notamment de celles de Lazennec [15].

Ainsi, avant de parler de mauvaise orientation de la cupule aprés une ou
plusieurs luxations il faut connaitre le protocole de mesure, sous peine de décider de
corriger une malposition inexistante, avec un résultat tres aléatoire ou au contraire,
d'en méconnaitre une.

La navigation permettrait de mieux positionner les implants, avec des
pourcentages de cupules en dehors de la zone de sécurité nettement inférieurs a ceux
de la chirurgie conventionnelle, comme le montrent les deux études prospectives de
Kalteis en 2006 [16] et de Parratte en 2007 [16].

Cependant, du fait des difficultés a localiser les structures anatomiques
permettant de définir le plan pelvien antérieur (PPA) et en raison de sa grande
variabilité [17], certaines équipes utilisent une navigation basée sur la cinétique
articulaire [18].

Pour s'affranchir de la navigation, une équipe japonaise [19] a montré que |'on
pouvait obtenir une antéversion moyenne de 21,2° en positionnant la cupule
parallelement au ligament transverse de l'acétabulum, que les hanches soient

dysplasiques ou non.

Mlle. MEDYOUNI Hajar 97



Les instabilités prothétiques de la hanche Thése N° 030/19

ANTEVEFSION COTYLE GAUCHE »4 DEGRES)

Figure 48 : Luxation A. Aspect de luxation antérieure. B rétroversion nette du cotyle
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* Piece fémorale
Pour la piece fémorale, I'antéversion est plus aisée a déterminer ;
cependant en mesurant par TDM l'angle entre I'axe du col prothétique et le plan
bicondylien postérieur, elle differe volontiers des estimations chirurgicales, de 16,8°
en moyenne pour Dorr [20].

* Diametre de la téte fémorale

Le diametre de la téte fémorale intervient dans la stabilité. Berry [8] a bien
montré la fréquence majorée des luxations avec les tétes de 22 mm, cependant par
voie postérieure essentiellement.

Lombardi et al. [21] ont rapporté une seule luxation sur 2 020 protheéses
pratiquées par voie antérolatérale, avec des tétes de diametre supérieur ou égal a 36
mm, soit 0,05 % avec un recul moyen de 31 mois. Howie [22] lors d'une étude
prospective randomisée comparant des prothéses a tétes de diametre de 28 mm ou
de 36 mm, toutes pratiquées par voie postéro-latérale, retrouvait cinq fois plus de
luxations avec les tétes de 28 mm.

Un grand diametre de la téte augmente le rapport téte/col et retarde le contact
col-cupule. En outre, la « jumping » distance est augmentée autorisant une plus
grande amplitude de « subluxation » avant qu'une vraie luxation se produise [23].

* Restauration de l'offset

Elle est primordiale pour la stabilité, la mobilité et une action optimale des
muscles abducteurs. Sa mesure, sur les radiographies varie avec l'antéversion
fémorale ; pour Merle et al. [24], elle serait sous-estimée sur une radio de face du
bassin et plus exacte sur une radio de face de la hanche.

La navigation permettrait un meilleur rétablissement de I'offset préopératoire,

de méme que la réalisation d'un planning préopératoire en trois dimensions [25].
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3) Restauration de |la longueur du membre inférieur

Il s'agit également d'un facteur de stabilité, car elle maintient la tension
musculaire.

Elle doit donc étre appréciée cliniquement et radiologiquement, avec toutes les
difficultés et erreurs que cela comporte, surtout quand il existe une arthroplastie
controlatérale.

4) Effets cames

Le contact du col avec la cupule, le plus fréquent, sera d'autant plus précoce
que le diameétre de la téte est petit et que celui du col est plus important.

Il faut souligner a cet égard le role délétere des tétes a jupe et des cupules a
rebord.

D'autres contacts nocifs sont possibles entre le col et un ostéophyte, un
fragment de ciment, des parties molles hypertrophiées ou ossifiées.

La métaphyse fémorale peut, en cas de médialisation, prendre appui sur le
bassin directement ou par l'intermédiaire de tissus mous et étre responsable d'un
effet came [4].

5) Etat des tissus mous

Les altérations des parties molles (absence de cicatrisation d'un abord
postérieur ou antéro- latéral) expliquent de nombreuses luxations mais il est difficile
d'en faire la preuve avant l'intervention.

Elles augmentent avec le nombre d'interventions. Une pseudarthrose du grand
trochanter, par la détente des muscles abducteurs, majore le risque de luxation,
surtout en cas d'importante ascension du grand trochanter. Ainsi, une instabilité
peut étre le fait d'une étiologie unique et le traitement en sera plus aisé, mais le plus
souvent, elle est en rapport avec de nombreux facteurs, ce qui en complique la prise

en charge [4].
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6.3- Rééducation :

La rééducation d’une prothese totale est surtout une éducation du patient.

A ’inverse des prothéses du genou dont on rééduque la mobilité précocement
et intensément, il n’est pas nécessaire de rééduquer la mobilité dans les prothéses de
hanche et il est nocif de rééduquer intensément.

Il faut en effet obtenir la cicatrisation des parties molles et la durée de cette
cicatrisation profonde ne peut étre inférieure a 6 semaines voire 3 mois période dans
laquelle la mobilisation n’est pas souhaitable ou doit au moins étre controlée.

Ce défaut de rééducation ne compromet pas la récupération d’une instabilité
d’une mobilité satisfaisante et il n’est donc pas préjudiciable.

La déambulation et si possible I'appui doivent au contraire étre encouragés car
ils favorisent la récupération musculaire.

Les deux principaux mouvements luxant doivent étre évités, plus
particulierement celui susceptible de luxer la prothese du co6té de I’abord.
Cependant, il faut surtout s’opposer aux mouvements de flexion, adduction et
rotation interne de grande amplitude car ce sont ceux que les patients effectuent le
plus pour s’asseoir, se coucher, se lever, s’habiller, se chausser, ramasser des objets,

Certaines précautions particulieres peuvent étre nécessaires, en fonction du
terrain et des constatations préopératoires : traction -suspension, port d’un bermuda,
d’une contention élastique

6.4-Mobilité postopératoire :

Il est logique de penser que la récupération d’une importante mobilité
postopératoire expose a l'instabilité.
En effet, le risque de contact col-cupule s’éleve proportionnellement a

|’évasement du conoide de mobilité de la hanche .
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Woo [110] a constaté que I'amplitude des rotations des protheses luxées était
supérieure de 12° en moyenne a celle des protheses non luxées, mais cette différence
n’était pas significative.

La récupération d’une importante mobilité postopératoire serait également une
des causes de luxations tardives et elle s’expliquerait par la distension progressive de
la capsule sous I'effet des sollicitations mécaniques et sa fragilisation par la réaction
macrophagique aux particules d’usure.

Cette distension a été prouvée par des arthrographies et constatée lors des
réinterventions [24,46,11.]

La récupération rapide d’une importante mobilité postopératoire, d’autant plus
probable que la mobilité préopératoire I’est, fait donc craindre une instabilité et incite
a un positionnement exact et a l'utilisation de protheéses dont le débattement est

important.

7-Attitude Thérapeutique

a. Traitement orthopédique :

Une premiere luxation reléve d’un traitement orthopédique a moins, que celle-
ci ne soit impossible ou qu’il n’existe une étiologie a I’évidence chirurgicale
(malposition prothétique évidente, déplacement important du grand trochanter).la
réduction s’impose dans tous les cas et pour des raisons évidentes, elle doit étre la
plus rapide possible.

Les autres mesures sont discutées. Leur but est de faire cicatriser les parties
molles autour de la prothese, de faire récupérer la musculature et de protéger le

patient contre une nouvelle luxation avant que ces objectifs ne soient atteints.
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On peut méme espérer une réinnervation de la néocapsule et donc la
récupération d’une certaine proprioception [115].

Néanmoins, le succes a court terme de plusieurs méthodes repose sur un
enraidissement de la hanche par une immobilisation plus ou moins longue et on peut
craindre une récidive lors de la récupération de la mobilité.

> Réduction :

La grande majorité des luxations est réductible, parfois méme sans anesthésie.

Il est important d’avoir compris le sens de la luxation pour faire parcourir a la
téte prothétique le chemin inverse de celui qu’elle a suivi un relachement musculaire
complet, I'immobilisation du bassin par un aide et des manceuvres douces sont
nécessaires.

Une fois la réduction obtenue, avec un ressaut évocateur, il faut confirmer le
sens de la luxation en reproduisant avec prudence le mouvement luxant jusqu’a sentir
une subluxation.

L’amplitude des mouvements luxant sera notée, ce qui permet d’apprécier
I'importance de I'instabilité. Dans les cas difficiles, on peut s’aider de I’'amplificateur
de brillance, et éventuellement ‘une table orthopédique manipulée avec précautions.

Il arrive qu’une luxation ne puisse étre réduite par des manceuvres externes,
dans 6% des cas pour WOO [110] mais 13% pour Courtois [20] et khan [58] .

L’irréductibilité est surtout le fait de quelques luxations non diagnostiquées et
vues tardivement [32] ou de rares luxations dans lesquelles la capsule et les muscles
perforés par la téte prothétique forment un anneau serré autour du col prothétique
[115].

Dans ces cas, des manceuvres de force pourraient entrainer une fracture.
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Toutefois, dans 11 réductions sanglantes, Courtois [20] n’a retrouvé qu’une fois
une cause mécanique d’irréductibilité : une interposition du petit fessier qui pouvait
d’ailleurs étre attribuée aux tentatives de réduction.

Certaines complications particulieres ont été rapportées :

- L’interposition des parties molles [4,32,60] de fragment de ciment
[4,98,102] ou de cerclages {1.2]. Evidente ou seulement suspectée devant
un écart anormal entre le font de la cupule et la téte prothétique a distance
de I'anesthésie, elle nécessite une reprise chirurgicale ou éventuellement
une arthroscopie [81,98] ou des manceuvres percutanées (utilisation de
broches, lavage articulaire) sous controle radioscopique [4, 60].

- L’interposition du tendon du psoas en arriere du col de la prothése dans le
cas d’une luxation antérieure en extension [49] ;

- Les complications prothétiques déja vues et notamment le démontage des
protheses modulaires qui doit faire suspecter un dessin ou un assemblage
imparfait des pieces.

La nécessité d’opérer rapidement un patient en cas d’irréductibilité,
d’interposition, de désassemblage prothétique, voire d’hématome, pose des
problemes particuliers.

En effet le patient n’est pas préparé et il existe un risque infectieux d’autant
plus élevé que la reprise est précoce.

Surtout, la cause de la luxation n’est pas nécessairement connue et les
conditions sont défavorables pour la rechercher par I'imagerie.

On doit dans ces cas se baser sur les radiographies standard et les constatations
opératoires, en se tenant prét a toute éventualité. Ces conditions font craindre des

résultats imparfaits, voire des complications.
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Dans notre série, comme pour toute luxation le premier geste a effectuer apres
que le bilan radiologique ait été réaliser afin d’éliminer toute complication type
fracture ou descellement est la réduction.

En cas d’une premiere luxation, 90% des cas, la prothese peut étre réduite a
foyer fermé sous anesthésie générale ; seuls 10% des patients présenteront une
hanche irréductible nécessitant une réduction ouverte au bloc opératoire (réduction
sanglante).

Apres réduction de la prothése, les patients sont protégés par une attelle
d’abduction durant 6-12 semaines afin de permettre une consolidation de la cicatrice.

Dans 70% des cas, le patient ne présentera pas de nouvel épisode de luxation.

Tableau 15 : Comparaison du type de réduction entre les différentes séries

WOO [110] 6% 94%
COURTOIS[20] 13% 87%
KHAN [58] 13% 87%
Notre Série 10% 90%

» Traction -suspension :

Le but de la traction -suspension est d’immobiliser le membre inferieur dans la
position souhaitée afin d’obtenir la cicatrisation des parties molles périprothétiques
et d’éviter la reproduction du mouvement luxant a breve échéance.

Pour étre efficace, elle devrait étre de 6 semaines, délai d'une

cicatrisation solide des parties molle, mais il parait difficile de dépasser 3 semaines,
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comme en témoignent les séries dans lesquelles ce traitement a été utilisé
[4,35,58,61,108].

Elle a pour inconvénient majeur de nécessiter un alitement prolongé
inconfortable e qui favorise les complications de décubitus et I’amyotrophie.

Elle expose en outre a l'infection autour de la broche transtibiale ou aux
complications cutanées en cas de traction collée.

Cette méthode n’a fait la preuve de son efficacité que dans une série [61]et pour

cette raison, elle est de plus en plus abandonnée.

> Ortheses :

* Bermuda :

Un bermuda platré, ou plutot en résine, controle la flexion et I’adduction tout
en autorisant la marche, ce qui évite I'alitement et entretient la musculature.

Il peut étre avantageusement remplacé par des ortheses sur mesure, plus
confortables mais onéreuses.

Elles sont amovibles, ce qui facilite les soins d’hygiene mais nécessite la
coopération du patient sous peine d’un port discontinu, voire d’un abandon.

La durée de I'immobilisation va de 3 [110] a 6 semaines [108],6 semaines a 3
mois [27] voie 6 a 9 mois [16].

Assez bien acceptée par des sujets suffisamment jeunes ou toniques, elle I’est
moins par les patients agés ou pré sentant une surcharge pondérale.

La plupart des auteurs ont rapporté des résultats favorables d cette technique :
Trecidive sur 16 cas pour Williams [108],1 sur 9 cas pour Clayton [16] 2 sur 12 pour

Dorr [27].
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* Genouillere :

Dans les luxations postérieures, I'immobilisation du genou en extension
pendant au moins six semaine ,2 mois pour Courtois [20], permet de limiter
I’lamplitude des mouvements de flexion [2,20,115].

Cette orthese est compatible avec la marche et la station assise. Elle est moins
efficace qu’un bermuda car elle n’immobilise pas la hanche mais elle est mieux
tolérée.

On peut lui reprocher d’enraidir le genou mais il est possible de la retirer pour
entretenir sa mobilité.

> Rééducation :

Elle sera la plus précoce possible et ses modalités dépendent d’une éventuelle
immobilisation et de son type.

Elle comporte la rééducation des muscles péri articulaires, surtout
isométriques, de la marche des qu’elle est possible, et I’entretien de la mobilité du
genou sous-jacent selon des modalités qui dépendent du sens de la luxation et de
I'importance de 'instabilité.

Il faut par ailleurs « dédramatiser » la luxation, afin de redonner au patient la
confiance qu’il a perdue et lui enseigner a nouveau les positions et mouvements qui
doivent étre évités.

Cette rééducation peut représenter a elle seule le traitement orthopédique, ou
étre associée a une immobilisation. Il n’existe actuellement aucun consensus sur les
modalités du traitement orthopédique. A tort ou a raison, il est de moins en moins
contraignant.

b. Traitement chirurgical

Il doit étre envisagé rapidement s’il existe une cause de luxation dont le

traitement ne peut étre que chirurgical (malposition, déplacement du grand
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trochanter) et dans le cas contraire, a partir de la deuxieme [4] plutot que la troisieme
luxation [61]et d’autant plus qu’elle survient rapidement apres la premiere.

Il doit étre précédé d’un bilan d’imagerie dont le but et d’apprécier la longueur
du membre inferieur et I’orientation des pieces prothétiques.

Cependant, celui -ci ne permet pas toujours de préciser avec certitude les
causes de la luxation. De sorte que la réintervention comporte un premier temps
d’exploration dont le but est de les rechercher.

Apres avoir repris la voie d’abord, les lésions des parties molles sont appréciées
et le mouvement luxant est déterminé avec précision sous controle de la vue.

Les prélevements bactériologiques pratiqués, la prothése est luxée, et la
position et la fixation des deux pieces sont appréciées. On recherche sur la cupule
une zone d’usure ou d’impact, des altérations des surfaces articulaires prothétiques.

S’il s’agit bien d’une prothése totale, Les gestes pratiqués, isolés ou associé,
vont de la simple mis en place d’un croissant en polyéthyléne au changement des
deux pieces.

Toutes les interventions sont grevées d’un taux d’échec non négligeable.

b.1-Remplacement prothétigue :

Les malpositions relevent d’un changement d’une, voire des deux pieces.
Cependant, les solutions différentes selon la prothese en place, la qualité de la
reconstruction articulaire et de la fixation prothétique, et les constatations
peropératoires.

Un défaut de position du cotyle impose son changement. L’ablation de la cupule
peut étre difficile et ne doit pas créer de lésions osseuses. Au besoin, le cotyle sera

reconstruit a I’aide de greffons osseux et d’un renforcement métallique.
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La nouvelle cupule sera implantée en corrigeant la malposition, ce qui suppose
de I'avoir soigneusement identifiée et d’avoir pris des reperes permettant de
positionner correctement la nouvelle cupule.

La réorientation est le geste le plus important et elle est en principe suffisante.
Cependant, le désir d’éviter une nouvelle luxation peut faire discuter :

— l'utilisation d’une cupule permettant d’utiliser une tete fémorale de plus
grand diametre que la précédente (28 mm au lieu de 22 par exemple), sous
réserve qu’une modularité I'autorise et que le diametre extérieur de la
cupule soit suffisant pour ménager une épaisseur de polyéthylene
suffisante ;

— lutilisation d’une cupule a mur postérieure ou la fixation d’un croissant en
polyéthyléne, a visée préventive d’une nouvelle luxation.

Les malpositions fémorales sont moins fréquentes et le changement de cette
piece pose plus de problemes techniques. L’extraction d’une tige non descellée peut
étre difficile et créer des lésions osseuses .la nouvelle prothése doit étre implantée
dans des conditions mécaniques satisfaisantes, et il peut étre nécessaire de faire appel
aux techniques de réimplantation utilisées dans les descellements aseptiques. Ces
difficultés ont poussé certains a proposer une ostéotomie fémorale de rotation en cas
de rétroversion prothétique [17].

Lorsque I’on change une des deux pieces pour malposition, certaines situations
peuvent nécessiter le changement de la deuxieme piece, indépendamment de toute
malposition :

— Au niveau du cotyle : une usure nette, I'incrustation des particules de ciment,
un descellement, d’autant plus fréquents que la cupule est en place depuis plus

longtemps ;
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— Au niveau du fémur : un col de grand diametre, une prothése a angle
cervicodiaphysaire important, des rayures de la téte d’'une prothese monobloc.
Une téte modulaire métallique sera remplacée, quel que soit son état
macroscopique, et il est parfois possible d’en utiliser une de profondeur différente
pour des problemes de longueur. Un accourcissement modéré peut étre compenser
par l'utilisation d’une téte moins profonde qui allonge le col et retend les parties
molles.la compensation d’un allongement, a l'inverse, les détend. Une téte en
céramique ne peut étre remplacée que par une téte métallique.
Le changement d’une ou des deux pieces est le geste le plus efficace : 69 p.
cent de succes pour Daly [24],77 p. cent pour André [4].

b.2- Gestes trochantériens

. Traitement d’une pseudarthrose trochantérienne

Les pseudarthroses avec déplacement du grand trochanter nécessitent une
reprise souvent difficile [18,95,112].

De nombreux procédés d’ostéosynthese ont été proposés : cerclage itératifs,
crochets, cables. Une greffe osseuse et de préférence une autogreffe parait utile. Le
taux d’échec n’est pas négligeable :3 sur 6 pour André [4],7 sur 28 pour Daly [24].
Courpied [18] a obtenue de meilleurs résultats dans une série de 19 pseudarthroses
qui ont toutes consolidé a I'aide de son crochet et éventuellement d’une greffe
osseuse.

. Abaissement trochantérien

L’abaissement du grand trochanter tend les muscles moyens et petit fessier et
augmente leur bras de levier car une latéralisation s’associe a I’abaissement du fait
de I'obliquité de la coupe.

Kaplan [45] a stabilisé 16 protheses sur 21 et Ekelund [31] 17 sur 21 a l’aide de

ce geste.
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En cas de malposition, I'abaissement trochantérien parait voué a I’échec
[31,54], encore que Kaplan [54] n’ait pas observé de récidive danse due a une
meédialisation fémorale sans accourcissement.

En effet, un accourcissement d’origine fémorale ou cotyloidienne nécessite
d’agir sur la piece concernée pour rétablir la longueur.

L’abaissement trochantérien est fréquemment associé a d’autres gestes et
notamment au changement d’une des pieces [24,38,76], ce qui se concoit lorsque
I’intervention est effectuée par voie transtrochantérienne mais on ne peut pas dans
ces cas apprécier I'efficacité de chaque geste.

L’abaissement était de 16+ /- 7 mm dans la série de Kaplan [54]et de 18 +/-
6mm dans celle d’Ekelund [31]. Un abaissement excessif est sans doute nuisible car
il expose a I’hypotonie et au déplacement secondaires.

b.3-Suppression des effets cannes :

Il s’agit de I’excision des butoirs osseux, voire de ciment, et des parties molles
antérieures hypertrophiques ou ossifiées qui peuvent entrainer une luxation
postérieure par effet came en rotation interne [4,20].

Ce geste est parfois effectué isolement, avec une efficacité variable : avec
succes dans 3 cas pour André [4], mais 5 fois sur 9 seulement pour Daly [24].

b.4-croissants en polyéthyléne :

Olerud et karlstrom [82] découpaient un croissant en polyéthylene dans une
cupule de méme taille et le vissant dans la cupule. Cette technique leur a permis de
stabiliser 5 prothéses sur 6, mais elle était associée 3 fois avec un abaissement
trochantérien.

La mise en place d’un croissant antérieur s’est compliquée d’une luxation

postérieure.
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La plupart des échecs sont dus a une faillite mécanique de la jonction entre le
croissant et la cupule (dévissage ou rupture de vis, arrachement du croissant), qui
traduit I'importance des sollicitations mécaniques et I'inaptitude de la butée a s’y
opposer.

D’autres sont le fait de luxation du coté opposé a la luxation initiale, par butée
du col sur le croissant [46].

Watson [107] a proposé de renforcer la fixation du croissant a I'aide d’une
parfaite congruence entre le croissant et la cupule, de 5 vis au lieu de 3, et d’une
plague métallique s’opposant aux déformations du croissant.

b.5- Prothéses Spéciales :

> Cupules rétentives :

Il existe peu de données sur l'utilisation des cupules rétentives dans les
luxations récidivantes. Anderson [3] a utilisé dans 18 cas une cupule rétentives
modulaire, avec 6 échecs, plus fréquents en cas de luxations multiples, avant la
reprise.

Il est difficile de dire si les succes doivent étre attribués au caractere rétentif de
la cupule ou au changement de son orientation.

Ces incertitudes incitent a ne pas utiliser ces cupules ou a les réserver a des
sujets ages peu actifs présentant d’importantes altérations des parties molles .

Il semble en outre préférable de ne pas les coupler a des protheses fémorales
modulaires, car la rétention, expose au risque de désassemblage de la jonction téte-
col.

> Cupules « angle-bore »

Le dessin de cette cupule « creusée obliquement »se rapproche de I’anatomie

du cotyle normal, qui offre a la téte fémorale une couverture importante en haut et en
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arriere et faible en avant, et laisse son poéle inferieur découvert favorisant ainsi les
mouvements de flexion, adduction et rotation interne.

L’utilisation de cette cupule a fait passer le taux de luxations dans les reprises
de 15 p. cent a 2 p. cent .il existe un croissant « antiluxation » représentant la partie
postéro-supérieure de cette cupule.

> prothéses tripolaires

Il s’agit de protheses a double mouvement dont la cupule blindée
s’articule avec une cupule fixée dans le cotyle.

e Prothese Lotus [115] : elle comporte une téte de 22mm située dans une
cupule blindée de 36 mm de diametre. Elle méme articulée avec une cupule
rétentive scellée. Son débattement est de 125°.Cette prothése a été
proposée dans les grandes instabilités dues a I'absence de muscles
abducteurs ou au remplacement de I'extrémité proximale du fémur.

e Prothese d’Amstutz [2,48] : identique dans son principe a la prothese Lotus,
elle comporte une téte de 26 ou 28 mm située dans une cupule blindée de
43 a 47 mm articulée avec une cupule non rétentive sans ciment.

e Prothese de Bousquet : elle comporte le méme nombre d’interfaces que les
précédentes, mais la cupule extérieure est métallique et fixée sans ciment
et s’articule avec une cupule en polyéthyléne qui accepte des tétes de 22
mm ou 28 mm. Cette prothese est utilisée par certains dans les protheses
de premiere intention, avec un taux de luxation presque nul (1 luxation pour
1100 cas dans la série d’Aubriot [64]).

Toutes ces protheses, en fait semblant devoir étre réservées a des cas

exceptionnels aprés échec des autres techniques.
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b.6- Réparation des parties molles

Les parties molles sont fréqguemment altérées apres certains abords
désinsertion de la capsule et des muscles pélvitrochantériens apres abord postérieur,
absence de cicatrisation du moyen de fessier apres abord antéro-externe.

Il est souvent possible de disséquer ces muscles rétractés et de les réinsérer.
On peut également effacer la poche de décollement qui se constitue en arriere du
cotyle dans les luxations postérieures. Il suffit d’arriver de la planche de cette poche
et de réinsérer les parties molles au voisinage du rebord cotyloidien a I'aide de vis a
rondelles ou d’ancres, de la méme maniére que I’on efface une poche de Hartmann,
et Broca a I’épaule, si la capsule est distendue, elle sera plicaturée [36,115].

Lors de la fermeture, il est recommandé de suturer le fascia lata en abduction
pour le retendre [28]. Il est encore plus efficace de le fixer au grand trochanter, ce qui
transforme le tenseur en abducteur de hanche et limite les rotations.

Ces gestes sont sans doute insuffisants a eux seuls, sauf peut-étre dans une
luxation précoce sans malposition, mais ils peuvent étre un adjuvant utile.

b.7-Protection postopératoire

Le taux d'échec élevé incite a protéger les patients contre une luxation précoce
dans les suites de ces réinterventions, a I’aide d’'un bermuda, voire d’une traction-
suspension. Cependant, I’efficacité de ces mesures ne peut étre prouvée statiquement
[24].

b.8-Ablation de Prothése

Elle est un pis-aller, en cas d’instabilité persistante apres plusieurs
interventions ou d’infection [27,38,58].

b.9-Resultats et indications

Le taux d’échec de ces reprises est élevé :24 p. cent [36],39 p. cent [24],45 p.

cent [4]et il est plus élevé dans les luxations récidivantes que dans les luxations
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uniques et les subluxations [24,58], ce qui incite a envisager I'intervention a partir de
la deuxieme luxation.

Les chances de succes dépendent de l'identification et du traitement d’une
cause précise [4,24].

L’intervention qui a le taux de réussite le plus élevé est la réorientation d’une
ou des deux pieces, ce qui suggere que la malposition prothétique est la principale
cause de de luxation et qu’elle doit étre recherchée et traitée en priorité.

L’ostéosynthese d’un grand trochanter ascensionné s’impose et elle suffit s’il
s’agit de la seule cause de luxation.

La plupart des autres interventions n’ont de réelles chances de succés qu’on
absence de malposition ou du moins de malposition importante :

— I’abaissement trochantérien parait surtout indiqué en cas de médialisation
isolée et chaque fois que la voie transtrochantérienne est choisie pour la reprise.

— La fixation d’un croissant, geste peu choquant, ne semble indiquée que chez
des sujets agés et peu actifs.

Les autres gestes, sont affaire de cas particuliers et se discutent surtout apres
échec des interventions précédentes et en cas d’altération importante des parties
molles ; cupule rétentive ou « angle -bore », » protheses tripolaires.

Quelle que soit la solution choisie, les gestes sur les parties molles sont un
adjuvant utile.

Une contention postopératoire, enfin, est probablement une sécurité
supplémentaire.

Les gestes pratiqués, isolés ou associés, vont de la simple mise en place d’un

croissant en polyéthylene au changement des deux pieces prothétiques.
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Dans notre série, La reprise a consisté en un simple changement de position
des pieces originales ou a la mise en place d’une nouvelle prothese type hybride ou
double mobilité s’il s’agit initialement d’une PTH.

- Luxation d’une PIH :

Les luxations des Prothéses intermédiaires de la hanche sont de deux types :
les luxations de ’ensemble du matériel, et les luxations intra prothétiques.

Ces dernieres sont sans doute dues a I’exces de variation de la cupule
prothétique.

Les luxations des prothéses intermédiaires ne sont pas récidivantes, la récidive
est I’apanage des protheses cervicocéphaliques. Elles nécessitent dans la majorité des
cas une réintervention pour réduction.

La prise en charge de ces luxations dépend du type de luxation et des
complications locales associées (fractures...).

Dans les cas simples, une réduction sous anesthésie générale est tentée, comme
pour une luxation fraiche.

Mais elle se solde parfois d’échec (récidive de luxation ...), imposant une ré
intervention avec réduction chirurgicale ou ablation du matériel prothétique et
remplacement par une PTH.

Dans notre série et concernant les Protheses intermédiaires et céphaliques, la
reprise consiste a la totalisation de la prothése et la mise en place d’une PTH double

mobilité.
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8-les suites opératoires :

Julien [53] a noté un taux élevé de complications thromboemboliques et Dorr
[27]1de complications générales (iléus, défaillance rénale, infarctus de myocarde,
escarres) et locorégionales (thrombophlébite, paralysie sciatique) chez les patients
dont la prothése est instable .il est vrai semblable que ces complications retardent la
déambulation et la récupération musculaire et favorisent en cela I’instabilité.

Les complications dans la chirurgie de reprise de protheése de la hanche sont
nombreuses et excessivement variées.

Elles intéressent I’état général du patient qui peut étre soumis a des
complications liées a ses comorbidités. Le role de I'anesthésiste ainsi que celui des
chirurgiens est majeur en préopératoire afin de préparer le patient a supporter cette
agression.

Il existe également des complications fonctionnelles qui vont perturber la
qualité du résultat. Il ne s’agit pas toujours a ce stade de complication, mais plutot
d’insuffisance fonctionnelle potentielle que la seule chirurgie ne peut pas
complétement résoudre.

En revanche, il doit exister, chez ces patients agés souvent multi-opérés, un
compromis entre un résultat fonctionnel parfait inaccessible et un résultat fonctionnel
permettant une autonomie raisonnable apportant le plus souvent I'indolence.

En rapport avec l'acte chirurgical proprement dit, les complications
peropératoires surviennent lors de I'abord, de I’extraction du matériel ou de la
reconstruction pour la fixation de la prothése et du hauban externe.

Ces complications peropératoires peuvent apparaitre importantes et

nombreuses. Cependant, elles ne doivent pas, a condition d’étre bien évaluées, contre
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indiqué la reprise. Ces complications peuvent étre pour la plus grande partie éviter
des lors qu’on les connait.

Dans notre série, nous avons eu un cas de bradycardie extréme qui a été géré
par I’équipe d’anesthésie.

Aucun cas de complication liée a la reprise en elle-méme n’a été retrouvé ;

Dans la série de COURTOIS [20] 9 cas de fractures peropératoire dont 6

diaphysaire et 3 trochantériennes ont été rapportées ; un cas de fracture sur vis de

verrouillage de la tige fémorale a aussi été rapporté dans la série de WOO {110] ;

Tableau 15 : comparaison des complications entre les différentes séries

Séries Complications

JULIEN [53] Complications thromboemboliques
Complications générales (défaillance rénale, infarctus de

myocarde, escarres)

DORR [27]
Complication locorégionales (thrombophlébite, paralysie
sciatique)

COURTOIS [20] Fractures peropératoire

WOO [110] Fracture sur vis de verrouillage de la tige fémorale

Notre série Aucun cas de complication liée a la reprise en elle-méme
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9-Résultats fonctionnels

Pour I’évaluation des résultats fonctionnels post opératoires de la hanche, nous
avons utilisé les scores fonctionnels de Harris [75]et de Postel et Merle d’Aubigné [74].

Bien que le score PMA ne prenne que peu en compte I’activité globale du patient,
cette cotation reste néanmoins simple et reproductible.

Nous I’avons donc associé a la cotation de Harris (Harris Hip Score) afin
d’optimiser I’évaluation fonctionnelle. Ces cotations ont enfin I'avantage d’étre
largement utilisées dans la littérature.

Nous avons retrouvé dans notre série une amélioration du score PMA total de
8,44 a 13,11 (soit +64%), douleur de 1,9 a 4,97, marche 2,6 a 4,35 et mobilité 3.79
a 4.35.

Les résultats de la série de CHU De Dupuytren de Limoges sont meilleurs
(PMA total passe del10,3 a 15,6) en préopératoire et en postopératoire soit un gain de
60,7% qui est comparable a celui de notre série, avec également une amélioration
portant principalement sur le score douleur (+92%).

Pour le score de Harris, il est passé de 65.75 en préopératoire a 95.75 en

postopératoire. Dans notre série il a passé de 62,55 en pré opératoire a 85,55 au plus

long recul soit un gain de 23 points dans notre série.

Tableau 16 : comparaison des résultats fonctionnels entre les deux séries

Préopératoire Postopératoire Préopératoire Postopératoire
CHU De Dupuytren

de Limoges 10.3 15.6 65.75 95.75
[117]
Notre série 8.44 13.11 62.55 85.55
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CONCLUSION
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La luxation d’une arthroplastie totale de la hanche est la deuxieme cause de
révision chirurgicale apres le descellement aseptique en terme de fréquence.

Il s’agit d’'une complication majeure, survenant comme un coup de tonnerre
dans un ciel bleu alors que le patient est sur le point de retrouver son autonomie
apres l'intervention, et induisant a elle seule un surcolt moyen de 70% par rapport a
I’arthroplastie initiale.

Elle peut survenir a des moments variables apres la pose de la prothese

De survenue précoce ou tardive, elle peut étre postérieure ou plus rarement
antérieure, et rester unique ou récidiver ce qui pose le probleme d’en saisir la cause
exacte et d’entreprendre une thérapeutique adéquate.

De nombreux facteurs peuvent étre incriminés, lies au terrain, au dessin
prothétique, a I'intervention et a ses suites. Leur multiplicité explique les difficultés
de la recherche étiologique et du traitement

A travers I’étude de notre série, et en la comparant a d’autres séries on se rend
compte bien que cette complication qui est relativement peu fréquente demeure un

probleme préoccupant pour le chirurgien orthopédiste ainsi que le patient.
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RESUME
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RESUME

La survenue d’une luxation aprés implantation d’une prothése de la hanche
pose le difficile probleme de sa prise en charge. La classification de la luxation se fera
selon sa direction, ses circonstances de survenue (traumatiques ou positionnelles), sa
récidive, son délai de survenue (précoce ou tardive) ...

Si le traitement de la premiere luxation pose peu de probléme, il n'en est pas
de méme pour celui de sa récidive, qui survient environ une fois sur trois. Ainsi, apres
la gestion en urgence de |’épisode de l'instabilité, il faut entreprendre le bilan
étiologique afin de préciser I’origine de cette complication.

Un examen clinigue minutieux doit absolument rechercher une faiblesse
musculaire, une inégalité de longueur, un piston axial... Un bilan iconographique
complet doit appréhender la position des implants.

L’arsenal thérapeutique est large : révision chirurgicale uni ou bipolaire,
rétention des parties molles, ablation des facteurs favorisant les effets cames, plastie
capsulaire, ostéotomie d’avancement du grand trochanter, implantation de dispositif
prévenant la récidive (double mobilité, croissant anti luxation, insert contraint).

Notre étude concerne 20 cas qui ont développé une instabilité prothétique de
la hanche sur un total de 274 Protheses de la hanche réalisées au sein du service de
Traumatologie et Orthopédie B au sein du CHU Hassan Il de Fes, sur une période de
9ans (2009-2017).

Ce travail nous a permis de mettre a jour des criteres dont il faudra tenir compte
des lors qu’une indication d’une arthroplastie de la hanche sera posée.

L’age de nos patients variait entre 38 et 85 ans (une moyenne de 59 ans) avec

un sexe ratio de 3H/1F ,60% des cas avaient un surpoids voire une obésité. La hanche
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droite a été opéré dans 13 cas soit (65%) dont I’indication initiale a été dominé par les

fractures du col fémoral.

Le mécanisme de luxation le plus répandu était d’origine traumatique dans 60%
des cas. Cependant, 70% des luxations ont été précoces VS 30% de luxations tardives.
Néanmoins, les luxations postérieures ont dominé dans notre série avec un

pourcentage de 70%.
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ABSTRACT

The occurrence of dislocation after implantation of a prosthesis hip poses the
difficult problem of its treatment.

The dislocation’s classification is based on its direction, character of occurrence
(traumatic or positional), its recurrence and its delay of occurrence (early or late).

Although the treatment of the first dislocation is not a problem, this is not the
case for the recurrence, which occurs approximately once in three.

Thus, after emergency management of the episode of instability, we must
undertake the etiological assessment to clarify the origin of this complication.

Beside, the clinical examination must absolutely look for muscular weakness,
unequal length, axial piston ... A complete iconographic checks must apprehend the
position of the implants.

The therapeutic arsenal is wide: uni or bipolar surgical revision, soft tissue
retention, ablation of the factors favoring the cam effects, capsular plasty, advanced
osteotomy of the greater trochanter, implantation of device preventing recurrence
(double mobility, crescent anti dislocation, constrained insert).

Our study concerns 20 cases that developed prosthetic hip instability out of a
total of 274 THA performed in the Traumatology and Orthopedics B department at
the CHU Hassan Il in Fez, over a period of 9 years (2009-2017).

This work allowed us to update criteria that should be taken into account when
an indication for hip arthroplasty is asked.

The age of our patients ranged between 38 and 85 years (an average of 59
years) with a sex ratio of 3H / 1F, 60% of cases were overweight or obese. The right
hip was operated in 13 cases (65%) and the initial indication was dominated by

fractures of the cervix representing 65% of cases.
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The Most significant dislocation’s mechanism was trauma. Otherwise, 70% of
dislocation is early for 30% of late dislocation . In addition, Posterior dislocations are

dominated in our series with a percentage of 70%.
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