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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI 
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 

 

 

 
DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969  : Docteur Abdelmalek FARAJ  

1969 – 1974  : Professeur Abdellatif BERBICH  

1974 – 1981  : Professeur Bachir LAZRAK  

1981 – 1989  : Professeur Taieb CHKILI  

1989 – 1997  : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI  

1997 – 2003  : Professeur Abdelmajid BELMAHI  
 

ADMINISTRATION : 
Doyen :   Professeur Najia HAJJAJ  

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines 

Professeur Mohammed JIDDANE 

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération 

Professeur Ali BEN OMAR 

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie 

Professeur Yahia CHERRAH 

Secrétaire Général :  Monsieur El Hassan AHELLAT 

 

PROFESSEURS :  

Décembre 1967 
1. Pr. TOUNSI Abdelkader    Pathologie Chirurgicale 
 

Février, Septembre, Décembre 1973  
2. Pr. ARCHANE My Idriss*     Pathologie Médicale 

3. Pr. BENOMAR Mohammed     Cardiologie 

4. Pr. CHAOUI Abdellatif     Gynécologie Obstétrique 

5. Pr. CHKILI Taieb      Neuropsychiatrie 
 

Janvier et Décembre 1976  
6. Pr. HASSAR Mohamed     Pharmacologie Clinique 
 

Février 1977  
7. Pr. AGOUMI Abdelaziz     Parasitologie 

8. Pr. BENKIRANE ép. AGOUMI Najia    Hématologie 

9. Pr. EL BIED ép. IMANI Farida    Radiologie 
 

Février Mars et Novembre 1978  
10. Pr. ARHARBI Mohamed     Cardiologie 

11. Pr. SLAOUI Abdelmalek     Anesthésie Réanimation 
 

Mars 1979  
12. Pr. LAMDOUAR ép. BOUAZZAOUI Naima   Pédiatrie  
 

Mars, Avril et Septembre 1980  
13. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam    Neurochirurgie  

14. Pr. MESBAHI Redouane     Cardiologie  

 



Mai et Octobre 1981  
15. Pr. BENOMAR Said*     Anatomie Pathologique  

16. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid    Cardiologie  

17. Pr. EL MANOUAR Mohamed    Traumatologie-Orthopédie  

18. Pr. HAMMANI Ahmed*     Cardiologie  

19. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih    Chirurgie Cardio-Vasculaire  

20. Pr. SBIHI Ahmed      Anesthésie Réanimation  

21. Pr. TAOBANE Hamid*     Chirurgie Thoracique  

 

Mai et Novembre 1982  
22. Pr. ABROUQ Ali*      Oto-Rhino-Laryngologie  

23. Pr. BENOMAR M’hammed     Chirurgie-Cardio-Vasculaire  

24. Pr. BENSOUDA Mohamed     Anatomie  

25. Pr. BENOSMAN Abdellatif     Chirurgie Thoracique  

26. Pr. CHBICHEB Abdelkrim     Biophysique  

27. Pr. JIDAL Bouchaib*     Chirurgie Maxillo-faciale  

28. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naïma    Physiologie  

 

Novembre 1983  
29. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*    Pneumo-phtisiologie  

30. Pr. BALAFREJ Amina     Pédiatrie  

31. Pr. BELLAKHDAR Fouad     Neurochirurgie  

32. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia    Rhumatologie  

33. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine     Cardiologie  

 

Décembre 1984  
34. Pr. BOUCETTA Mohamed*     Neurochirurgie  

35. Pr. EL OUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie  

36. Pr. MAAOUNI Abdelaziz     Médecine Interne  

37. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi    Anesthésie -Réanimation  

38. Pr. NAJI M’Barek *      Immuno-Hématologie  

39. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie  

 

Novembre et Décembre 1985  
40. Pr. BENJELLOUN Halima     Cardiologie  

41. Pr. BENSAID Younes     Pathologie Chirurgicale  

42. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa   Neurologie  

43. Pr. IHRAI Hssain *      Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale  

44. Pr. IRAQI Ghali      Pneumo-phtisiologie  

45. Pr. KZADRI Mohamed     Oto-Rhino-laryngologie  

 

Janvier, Février et Décembre 1987  
46. Pr. AJANA Ali      Radiologie  

47. Pr. AMMAR Fanid      Pathologie Chirurgicale  

48. Pr. CHAHED OUAZZANI ép.TAOBANE Houria  Gastro-Entérologie  

49. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq   Pneumo-phtisiologie  

50. Pr. EL HAITEM Naïma     Cardiologie  

51. Pr. EL MANSOURI Abdellah*    Chimie-Toxicologie Expertise  

52. Pr. EL YAACOUBI Moradh     Traumatologie Orthopédie  

53. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie  

54. Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne  

 



 

55. Pr. OHAYON Victor*     Médecine Interne  

56. Pr. YAHYAOUI Mohamed     Neurologie  

 

Décembre 1988  
57. Pr. BENHMAMOUCH Mohamed Najib   Chirurgie Pédiatrique  

58. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie  

59. Pr. FAIK Mohamed      Urologie  

60. Pr. FIKRI BEN BRAHIM Noureddine   Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  

61. Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie  

62. Pr. TOULOUNE Farida*     Médecine Interne  

 

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990  
63. Pr. ABIR ép. KHALIL Saadia    Cardiologie  

64. Pr. ACHOUR Ahmed*     Chirurgicale  

65. Pr. ADNAOUI Mohamed     Médecine Interne  

66. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne  

67. Pr. AZENDOUR BENACEUR*    Oto-Rhino-Laryngologie  

68. Pr. BENAMEUR Mohamed*    Radiologie  

69. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali   Cardiologie  

70. Pr. CHAD Bouziane      Pathologie Chirurgicale  

71. Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale  

72. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH  Pédiatrique  

73. Pr. HACHIM Mohammed*     Médecine-Interne  

74. Pr. HACHIMI Mohamed     Urologie  

75. Pr. KHARBACH Aîcha     Gynécologie -Obstétrique  

76. Pr. MANSOURI Fatima     Anatomie-Pathologique  

77. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda   Neurologie  

78. Pr. SEDRATI Omar*     Dermatologie  

79. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation  

80. Pr. TERHZAZ Abdellah*     Ophtalmologie  

 

Février Avril Juillet et Décembre 1991  
81. Pr. AL HAMANY Zaîtounia     Anatomie-Pathologique  

82. Pr. ATMANI Mohamed*     Anesthésie Réanimation  

83. Pr. AZZOUZI Abderrahim     Anesthésie Réanimation  

84. Pr. BAYAHIA ép. HASSAM Rabéa    Néphrologie  

85. Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale  

86. Pr. BENABDELLAH Chahrazad    Hématologie  

87. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdelatif   Chirurgie Générale  

88. Pr. BENSOUDA Yahia     Pharmacie galénique  

89. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie  

90. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique  

91. Pr. CHABRAOUI Layachi     Biochimie et Chimie  

92. Pr. CHANA El Houssaine*     Ophtalmologie  

93. Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie  

94. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie  

95. Pr. FAJRI Ahmed*      Psychiatrie  

96. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*    Chirurgie Générale  

97. Pr. KHATTAB Mohamed     Pédiatrie  

98. Pr. NEJMI Maati      Anesthésie-Réanimation  

99. Pr. OUAALINE Mohammed*    Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  



 

 

100. Pr. SOULAYMANI ép.BENCHEIKH Rachida  Pharmacologie  

101. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique  

 

Décembre 1992  
102. Pr. AHALLAT Mohamed     Chirurgie Générale  

103. Pr. BENOUDA Amina     Microbiologie  

104. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation  

105. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib    Radiologie  

106. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza    Gastro-Entérologie  

107. Pr. CHAKIR Noureddine     Radiologie  

108. Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstetrique  

109. Pr. DAOUDI Rajae      Ophtalmologie  

110. Pr. DEHAYNI Mohamed*     Gynécologie Obstétrique  

111. Pr. EL HADDOURY Mohamed    Anesthésie Réanimation  

112. Pr. EL OUAHABI Abdessamad    Neurochirurgie  

113. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie  

114. Pr. GHAFIR Driss*     Médecine Interne  

115. Pr. JIDDANE Mohamed     Anatomie  

116. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine   Gynécologie Obstétrique  

117. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale  

118. Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie  

 

Mars 1994  
119. Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie  

120. Pr. AL BAROUDI Saad     Chirurgie Générale  

121. Pr. ARJI Moha*      Anesthésie Réanimation  

122. Pr. BENCHERIFA Fatiha     Ophtalmologie  

123. Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie  

124. Pr. BENJELLOUN Samir     Chirurgie Générale  

125. Pr. BENRAIS Nozha     Biophysique  

126. Pr. BOUNASSE Mohammed*    Pédiatrie  

127. Pr. CAOUI Malika      Biophysique  

128. Pr. CHRAIBI Abdelmjid     Endocrinologie et Maladies Métabolique  

129. Pr. EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah   Gynécologie Obstétrique  

130. Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie  

131. Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato Orthopédie  

132. Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  

133. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur   Médecine Interne  

134. Pr. EL KIRAT Abdelmajid*    Chirurgie Cardio- Vasculaire  

135. Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale  

136. Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie  

137. Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique  

138. Pr. HADRI Larbi*      Médecine Interne  

139. Pr. HDA Ali*      Médecine Interne  

140. Pr. HASSAM Badredine     Dermatologie  

141. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale  

142. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique  

143. Pr. MAHFOUD Mustapha     Traumatologie Orthopédie  

144. Pr. MOUDENE Ahmed*     Traumatologie Orthopédie  

145. Pr. MOSSEDDAQ Rachid*     Neurologie  



146. Pr. OULBACHA Said     Chirurgie Générale  

147. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie Obstétrique  

 

 

148. Pr. SENOUCI ép. BELKHADIR Karima   Dermatologie  

149. Pr. SLAOUI Anas      Chirurgie Cardio-vasculaire  

 

Mars 1994  
150. Pr. ABBAR Mohamed*     Urologie  

151. Pr. ABDELHAK M’barek     Chirurgie - Pédiatrique  

152. Pr. BELAIDI Halima     Neurologie  

153. Pr. BARHMI Rida Slimane     Gynécologie Obstétrique  

154. Pr. BENTAHILA Abdelali     Pédiatrie  

155. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali    Gynécologie -Obstétrique  

156. Pr. BERRADA Mohamed Saleh    Traumatologie -Orthopédie  

157. Pr. CHAMI Ilham      Radiologie  

158. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae    Ophtalmologie  

159. Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie  

160. Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie  

161. Pr. JALIL Abdelouahed     Chirurgie Générale  

162. Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique  

163. Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie  

 

Mars 1995  
164. Pr. ABOUQUAL Redouane     Réanimation Médicale  

165. Pr. AMRAOUI Mohamed     Chirurgie Générale  

166. Pr. BAIDADA Abdelaziz     Gynécologie Obstétrique  

167. Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique  

168. Pr. BELLAHNECH Zakaria    Urologie  

169. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*    Urologie  

170. Pr. BENAZZOUZ Mustapha    Gastro-Entérologie  

171. Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne  

172. Pr. DIMOU M'barek*     Anesthésie Réanimation  

173. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*   Anesthésie Réanimation  

174. Pr. EL MESNAOUI Abbes     Chirurgie Générale  

175. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila    Oto-Rhino-Laryngologie  

176. Pr. FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique  

177. Pr. HASSOUNI Fadil     Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  

178. Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie  

179. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed   Urologie  

180. Pr. IBRAHIMY Wafaa     Ophtalmologie  

182. Pr. BENOMAR ALI     Neurologie 

183. Pr. BOUGTAB Abdesslam     Chirurgie Générale  

184. Pr. ER RIHANI Hassan     Oncologie Médicale  

185. Pr. EZZAITOUNI Fatima     Néphrologie  

186. Pr. KABBAJ  Najat     Radiologie 

187. Pr. LAZRAK Khalid (M)    Traumatologie Orthopédie 

188. Pr. OUTIFA Mohamed*    Gynécologie Obstétrique  

 

Décembre 1996  
189. Pr. AMIL Touriya*     Radiologie  

190. Pr. BELKACEM Rachid     Chirurgie Pédiatrie  



191. Pr. BELMAHI Amin     Chirurgie réparatrice et plastique  

192. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim    Ophtalmologie  

193. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan   Chirurgie Générale  

194. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*    Parasitologie  

195. Pr. GAMRA Lamiae     Anatomie Pathologique  

196. Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie  

197. Pr. MAHFOUDI M’barek*     Radiologie  

198. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid    Chirurgie Générale  

199. Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne  

200. Pr. MOULINE Soumaya     Pneumo-phtisiologie  

201. Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie – Orthopédie   

202. Pr. OUZEDDOUN Naima     Néphrologie  

203. Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie  

 

Novembre 1997  
204. Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie – Obstétrique   

205. Pr. BEN AMAR Abdesselem    Chirurgie Générale  

206. Pr. BEN SLIMANE Lounis     Urologie  

207. Pr. BIROUK Nazha     Neurologie  

208. Pr. BOULAICH Mohamed     O.RL.  

209. Pr. CHAOUIR Souad*     Radiologie  

210. Pr. DERRAZ Said      Neurochirurgie  

211. Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie  

212. Pr. FELLAT Nadia      Cardiologie  

213. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie  

214. Pr. HAIMEUR Charki*     Anesthésie Réanimation  

215. Pr. KADDOURI Noureddine    Chirurgie – Pédiatrique   

216. Pr. KANOUNI NAWAL     Physiologie  

217. Pr. KOUTANI Abdellatif     Urologie  

218. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid    Chirurgie Générale  

219. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ     Pédiatrie  

220. Pr. NAZZI M’barek*     Cardiologie  

221. Pr. OUAHABI Hamid*     Neurologie  

222. Pr. SAFI Lahcen*      Anesthésie Réanimation  

223. Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie  

224. Pr. YOUSFI MALKI Mounia    Gynécologie Obstétrique  

 

Novembre 1998 
225. Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 

226. Pr. KHATOURI Ali*    Cardiologie 

227. Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 

 

Novembre 1998  
228. Pr. AFIFI RAJAA      Gastro - Entérologie   

229. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*   Pneumo-phtisiologie  

230. Pr. ALOUANE Mohammed*    Oto- Rhino- Laryngologie   

231. Pr. LACHKAR Azouz     Urologie 

232. Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie  

233. Pr. MAFTAH Mohamed*     Neurochirurgie  

234. Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 

235. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae    Pédiatrie 



236. Pr. MANSOURI Abdelaziz*    Neurochirurgie  

237. Pr. NASSIH Mohamed*     Stomatologie Et Chirurgie Maxillo Faciale  

238. Pr. RIMANI Mouna    Anatomie Pathologique 

239. Pr. ROUIMI Abdelhadi    Neurologie 

 

Janvier 2000  
240. Pr. ABID Ahmed*      Pneumo-phtisiologie  

241. Pr. AIT OUMAR Hassan     Pédiatrie  

242. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie  

243. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd  Pédiatrie  

244. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine    Pneumo-phtisiologie  

245. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie  

246. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale  

247. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale  

248. Pr. EL FTOUH Mustapha     Pneumo-phtisiologie  

249. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*    Neurochirurgie  

250. Pr. EL OTMANYAzzedine     Chirurgie Générale  

251. Pr. GHANNAM Rachid     Cardiologie  

252. Pr. HAMMANI Lahcen     Radiologie  

253. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation  

254. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie  

255. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie  

256. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation  

257. Pr. TACHINANTE Rajae     Anesthésie-Réanimation  

258. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne  

 

Novembre 2000  
259. Pr. AIDI Saadia      Neurologie  

260. Pr. AIT OURHROUIL Mohamed    Dermatologie  

261. Pr. AJANA Fatima Zohra     Gastro-Entérologie  

262. Pr. BENAMR Said      Chirurgie Générale  

263. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie  

264. Pr. BOUSSELMANE Nabile*    Traumatologie Orthopédie  

265. Pr. BOUTALEB Najib*     Neurologie  

266. Pr. CHERTI Mohammed     Cardiologie  

267. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma   Anesthésie-Réanimation  

268. Pr. EL HASSANI Amine     Pédiatrie  

269. Pr. EL IDGHIRI Hassan     Oto-Rhino-Laryngologie  

270. Pr. EL KHADER Khalid     Urologie  

271. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*    Rhumatologie  

272. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan    Endocrinologie et Maladies Métaboliques  

273. Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation  

274. Pr. MANSOURI Aziz     Radiothérapie 

275. Pr. OUZZANI CHAHDI Bahia    Ophtalmologie  

276. Pr. RZIN Abdelkader*     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  

277. Pr. SEFIANI Abdelaziz     Génétique  

278. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali   Réanimation Médicale 

 

PROFESSEURS AGREGES : 

Décembre 2001  
279. Pr. ABABOU Adil      Anesthésie-Réanimation  

280. Pr. AOUAD Aicha      Cardiologie  



281. Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation  

282. Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie  

283. Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie  

284. Pr. BENAMAR Loubna     Néphrologie  

285. Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie  

286. Pr. BENELBARHDADI Imane    Gastro-Entérologie  

287. Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie  

288. Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie  

289. Pr. BENYOUSSEF Khalil     Dermatologie  

290. Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique  

291. Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie  

292. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie  

293. Pr. BOUHOUCH Rachida     Cardiologie  

294. Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie  

295. Pr. CHAT Latifa      Radiologie  

296. Pr. CHELLAOUI Mounia     Radiologie  

297. Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale  

298. Pr. DRISSI Sidi Mourad*     Radiologie  

299. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira    Gynécologie Obstétrique  

300. Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation  

301. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid    Neuro-Chirurgie  

302. Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique  

303. Pr. EL MOUSSAIF Hamid     Ophtalmologie  

304. Pr. EL OUNANI Mohamed     Chirurgie Générale  

305. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil     Radiologie  

306. Pr. ETTAIR Said      Pédiatrie  

307. Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie  

308. Pr. GOURINDA Hassan     Chirurgie-Pédiatnique  

309. Pr. HRORA Abdelmalek     Chirurgie Générale  

310. Pr. KABBAJ Saad      Anesthésie-Réanimation  

311. Pr. KABIRI EL Hassane*     Chirurgie Thoracique  

312. Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie  

313. Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique  

314. Pr. MAHASSIN Fattouma*     Médecine Interne  

315. Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale  

316. Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique  

317. Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale  

318. Pr. NABIL Samira      Gynécologie Obstétrique  

319. Pr. NOUINI Yassine     Urologie  

320. Pr. OUALIM Zouhir*     Néphrologie  

321. Pr. SABBAH Farid      Chirurgie Générale  

322. Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique  

323. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia   Pédiatrie  

324. Pr. TAZI MOUKHA Karim    Urologie  

 

Décembre 2002  
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I.INTRODUCTION 

Le remplacement prothétique de hanche est considéré comme une solution 

chirurgicale permettant l’indolence, la restauration de la mobilité, et un meilleur 

confort de vie chez les patients présentant une coxarthrose où tous les moyens 

médicaux et conservateurs sont dépassés (1,2), de même, il demeure parfois le 

seul moyen de "repêcher" une hanche après un échec d’ostéosynthèse primaire 

pour une fracture de l’extrémité supérieure du fémur, ou encore plus souvent 

pour certaines fractures du col du fémur. La multitude des voies d’abord 

témoigne des difficultés à en choisir une facilement, des avantages et 

inconvénients des unes et des autres, mais reste aussi une affaire d’écoles. Le 

meilleur abord chirurgical est selon tous, certes celui que le chirurgien maîtrise 

le plus, mais aussi celui qui permet par une bonne exposition, de réduire le 

saignement et le temps opératoire (3,4), d’atténuer la douleur péri opératoire,  de 

raccourcir le séjour hospitalier (5,6), et enfin d’améliorer l’aspect cosmétique de 

la cicatrice de l’incision chirurgicale (3). L’objet de notre étude est de rapporter 

nos résultats sur une série de 20 coxarthroses opérées sur une période de 24 

mois, par un même chirurgien selon la voie transglutéale de Hardinge, et de 

montrer l’incidence de cet abord essentiellement sur le temps opératoire, le 

saignement, mais aussi sur la qualité de la pose des pièces prothétiques, en 

comparaison aux autres voies d’abord classiquement utilisées dans notre 

environnement hospitalier. 
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II. DONNEES THEORIQUES : 

A. Impératifs de la voie d’abord pour remplacement 

prothétique de hanche : 

Ce sont tous les éléments que le chirurgien et le patient attendent de l’acte 

opératoire, qui a pour but final principal, de rompre avec le vécu imposé au 

patient par sa maladie de hanche, et d’assurer le maximum de sécurité pour une 

durabilité et un fonctionnement corrects de la prothèse, avec bien évidemment 

l’absence de complications. 

Ainsi, la voie d’abord de hanche doit remplir un cahier de charge dont les 

principaux éléments sont énumérés comme suit : 

 L’accès aisé et rapide à la cavité articulaire avec moins de 

saignement, et moins de délabrement des parties molles, ce qui 

permet des suites moins douloureuses, une déambulation et une 

reprise fonctionnelle rapide avec moins de risque de luxation. 

 Une bonne exposition de l’acétabulum et du fût fémoral permettant 

alors un positionnement adapté des pièces cotyloïdienne et fémorale. 

 Une ambiance de travail reposante pour les aides opératoires, avec 

moins d’efforts et beaucoup de sécurité sur le plan risque de fautes 

septiques. (nombre d’assistants réduit) 

 Une possibilité de reprise ultérieure toute aussi équivalente à cette 

chirurgie de première intention 
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B. Historique des voies d’abord  (9-18) 

- Langenback 1874: Voie postéro latérale pour drainage d’une arthrite de 

hanche, modifié ultérieurement par Kocher et popularisée par Gibson an 

Amérique du Nord 

 Ollier 1881 : voie latérale trans-trochantérienne rendue populaire 

ultérieurement par Sir John Charnley pour la pose de PTH par la 

qualité de l’exposition et par la possibilité de réglage de l’appareil 

abducteur de hanche 

 Kocher 1903: voie laterale transgluteale 

 Ludloff 1908 : Voie médiale entre long adducteur et Gracilis pour la 

dysplasie congénitale et l’accès au tendon du psoas iliaque, il n’a pas 

de place dans la chirurgie prothétique de hanche 

 Watson-jones 1935: décrit sa voie d’abord pour les fractures du col du 

fémur 

 Smith-Petersen 1949: voie antérieure extensive qui porte son nom 

pour le placement des cupules 

 McFarland et Osborne 1954: voie de Kocher modifiée avec une unité 

fonctionnelle digastrique entre glutéus médius détaché en sous-

périosté et du vastus latéralis 

 Moore : a proposé la première prothèse fémorale par voie postéro 

latérale qu’il qualifiait de « Southern exposure » 

 Judet : voie d’abord antérieure pour pose de prothèse acrylique 

 Charnley et années 1960 : connurent une révolution dans la chirurgie 

prothétique avec le complexe « Low friction », il décrit la voie trans-

trochantérienne pour la pose des PTH 

 Mueller : popularise la voie da Watson-Jones pour la pose de PTH 
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 Meryweather 1970 : section longitudinale partielle du glutéus médius 

détachant une valve musculo-périostée antérieure avec section du 

glutéus minimus et de la capsule articulaire 

 Hardinge 1982: popularise  l’abord transglutéal de Kocher et décrit la 

technique de sa réinsertion trans-osseuse. 

 McLauchlan 1984 : Ostéotomie antérieure et postérieure du trochanter 

détachant le Glutéus Médius 

 Dall 1986 : voie avec trochantérotomie antérieure respectant 

l’insertion osseuse du Glutéus médius 

 Nazarian et Muller 1987: ont décrit une modification de la voie de 

Hardinge avec prélèvement d’une baguette osseuse corticale lors du 

relèvement en digastrique du parties antérieures du glutéus médius et 

du vastus latéralis. 

 Thomine 1999: décrit sa voie avec hémi myotomie antérieure, et 

insiste sur les rapports et le danger de l’extension proximale sur le nerf 

Glutéal supérieur. 

 Actuellement, la place de la chirurgie mini invasive occupe une place 

de plus en plus importante dans la chirurgie prothétique de hanche.  
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C. Rappel des voies d’abord latérales : trans-glutéales 

Elles ont toutes pour principe l’accès à l’articulation coxofémorale par 

l’incision longitudinale et le respect des muscles abducteurs de la hanche 

(9,14,15,19) 

 

Tableau I (20) 

1. Voie latérale dérivée de Hardinge (9,21) : 

 Principe : 

C’est la réalisation d’un décollement ostéo-périosté détachant une valve 

antérieure laissant en continuité Glutéus médius et vastus latéralis, et évitant les 

risques de la trochantérotomie (13,16,17) 

 Technique : Fig A →G 

 Décubitus latéral 

 Incision latérale rectiligne centrée sur le grand trochanter, 

étendue sur 15cm 
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 Incision longitudinale du fascia lata et des fibres antérieures du 

chef superficiel du grand fessier 

 Incision à 5 mm de la surface osseuse du chef antérieur du 

tendon du moyen fessier, du bord antérieur jusqu’au sommet du 

grand trochanter, étendue sur 5cm  

 L’incision de la myotomie du moyen fessier peut être prolongée 

en distal sur l’aponévrose du vaste latéral, ou complétée par le 

relèvement périosté ou d’une lame osseuse, assurant la 

continuité fibreuse ou osseuse du moyen fessier et du vaste 

latéral. 

 Hémostase des branches de l’artère circonflexe fémorale 

latérale 

 Section du tendon du petit fessier à la face antérieure du grand 

trochanter et arthrotomie allant  du bord antérieur au bord 

supérieur de la base du col fémoral prolongée le long de l’axe 

du col. 

 Flexion- adduction- rotation externe de la hanche pour sa 

luxation, jambe mise sur sac antérieur stérile. bonne 

visualisation acétabulaire et du  canal médullaire fémoral après 

section de la base du col 

 Sutures de la capsule, du petit fessier, du tendon du moyen 

fessier et de  l’incision du vaste latéral ; avec une réinsertion 

osseuse de la pastille périostée 
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 Avantages : 

 Respect des plans antérieur et postérieur de la capsule 

articulaire et des muscles pelvitrochantériens, ainsi que du chef 

postérieur du glutéus médius, participant ainsi à la réduction du 

risque de luxation postérieure 

 Inconvénients : 

 Paralysie du chef antérieur du glutéus médius, du glutéus 

minimus et du muscle tenseur du fascia lata par atteinte du nerf 

gluteal supérieur, avec une boiterie à la marche et des douleurs 

séquellaires  

 Fréquence d’ossifications périprothétiques 

 

 

Fig A-Tracé de l’incision (11) 
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(9) 

Fig B-  

 

 

 

 

Fig (11) 
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Fig (11) 

 

Fig (9) 
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(9) 

FigF  

 

Fig G-Reinsertion musculopériostée (11) 
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2. Hémi myotomie antérieure du moyen fessier ou voie de 

Thomine (Fig H) : 

C’est une voie transglutéale avec section du chef antérieur du moyen 

fessier épargnant la zone de risque du nerf glutéal supérieur, du tendon du 

glutéus minimus et de la capsule articulaire supérieure. Cet abord ne nécessite 

pas de désinsertion ni de barrette osseuse corticale trochantérienne. 

 Technique : 

 Incision centrée sur le grand trochanter, rectiligne ou légèrement 

incurvée en arrière en proximal 

 Incision rectiligne du Fascia Lata 

 Incision tendineuse du chef antérieur du glutéus médius 

longitudinale dans l’axe des fibres musculaire, étendue sur 4 à 5 

cm, respectant le nerf glutéal supérieur, incurvée en bas suivant le 

bord inférieur du chef postérieur du glutéus médius. 

 Incision en arbalète du tendon du glutéus minimus et de la capsule 

articulaire, puis relèvement de la valve musculo-tendino-

capsulaire ainsi créée, donnant un jour exposant parfaitement la 

surface articulaire coxo-fémorale. 

 Réparation par suture capsulo-tendineuse et de l’hémi myotomie. 
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 Avantages 

 Mêmes que ceux des voies transglutéales 

 Inconvénients : 

 Risque d’atteinte du nerf glutéal supérieur toujours présent 

 Risque d’ossifications péri-prothéiques élevé 

 

Fig H(9) 

3- Voie transglutéale avec digastrisation osseuse (Fig I) 

 Même procédé d’installation opératoire 

 Incision longitudinale du Fascia Lata et  

 Incision longitudinale préservant la continuité vastus latéralis et 

glutéus médius comme dans la voie de Hardinge classique 
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 Relèvement vers l’avant d’une baguette osseuse entre ces deux 

muscles puis capsulotomie juxta fémorale sous le tendon du glutéus 

minimus suivant l’axe du col fémoral et le rebord cotyloïdien. 

 Exposition parfaite de l’articulation 

 Réparation par réinsertion de la baguette osseuse trochantérienne par 

des points trans-osseux, et suture du Fascia Lata 

 Avantages : 

Très bonne exposition articulaire et réparation faciles des plans ostéo-

musculo-capsulaires 

 Inconvénients 

 Consolidation pas toujours certaine de la baguette osseuse 

 Fréquence des ossifications accrue 



Intérêt de la voie transglutéale de Hardinge dans la chirurgie prothétique de la hanche 

 

 

16 

 

 

Fig I(9) 

 

 

D. Bases anatomiques appliquees a l’abord lateral de hanche 

(22,23) (Fig J-P) 

Nous ne traitons pas ici l’anatomie topographique de la hanche qui est 

certes retrouvée dans tous les manuels d’anatomie humaine, mais nous nous 

limiterons à la description des principales structures rencontrées lors de l’abord 

chirurgical pour arthroplastie de hanche, et spécialement pour la voie d’abord, 

objet de notre étude. 
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Fig J 

La première structure retrouvée après l’incision du revêtement cutané est 

représentée par  le muscle deltoïde fessier formé par le tenseur du  Fascia Lata et  

le glutéus maximalis (21). 
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Fig K 

Le tenseur du Fascia Lata, grêle et  prend origine de l’épine iliaque antéro-

supérieur, descend en bas et en arrière du Fascia Lata auquel il fusionne, c’est un 

muscle fléchisseur et abducteur de la hanche, et sert à mettre en tension la bande 

ilio-tibiale, élément important à la stabilité de la hanche lors de l’appui. Il est 

innervé par une branche du nerf glutéal supérieur à laquelle une attention doit 

être particulière lors de la dissection à la partie haute de l’incision. 
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FigL 

Le muscle glutéus maximus et le plus gros et le plus robuste muscle de 

l’organisme. Il tire son origine du 1/3 postérieur de la crête iliaque et de la face 

dorso-latérale du sacrum et du coccyx, possède un trajet  oblique en bas avant de 

s’insère au fascia lata et par un endon conjoint à ce dernier à la partie latérale de 

la ligne âpre. Il est innervé par le nerf glutéal inférieur qui sort du bassin à 

travers la grande échancrure sciatique et n’est normalement pas touché lors des 

abords latéraux. Les fibres supérieures du glutéus maximus participent à 

l’abduction de la hanche et à la tension de la bandelette ilio-tibiale, le reste du 

muscle assure essentiellement l’extension du de la hanche. 

Le second plan musculaire est représenté par le Glutéus médius, élément 

musculaire important et primordial dans la stabilité du bassin et de la prothèse 

de hanche. IL tire ses origine sous d’une grande surface de l’aile iliaque, pour 

être orienté en avant et latéralement vers sa surface d’insertion en avant et sur la 

face latérale du grand trochanter. Il faut noter là qu’au niveau trochantérien, la 

face inférieure du glutéus médius est parfaitement repérée au doigt sous forme 

d’une bandelette fibreuse assez solide et bien définie, qui sert de repère 

important lors de la réalisation de voies d’abord latérales.  
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Fig M 

Le glutéus médius tire son innervation des branches du nerf glutéal 

supérieur, qui sort du bassin à travers la grande échancrure sciatique, au dessus 

du muscle Pyriformis, pour passer latéralement et derrière l’aile iliaque avant de 

passer accompagné du pédicule vasculaire fessier supérieur, entre glutéus 

médius et glutéus minimus, pour finalement donner ses branches terminales au 

niveau du tenseur du Fascia Lata. Il est de ce fait vulnérable à toute extension en 

haut de la voie d’abord latérale et des manœuvres de dissection qui doivent être 

proscrites, de même, tout besoin de prélever tu tissu osseux au niveau de la crête 

iliaque doit être réalisé par une voie élective de cette crête sans possibilité alors 

d’élargir la voie d’abord latérale proximalement. Sous ce plan musculaire, se 

trouve le glutéus minimus, puissant élément musculaire abducteur tendu de son 

insertion au niveau de l’aile iliaque à son insertion distale profondément et sous 

le glutéus médius. C’est un, élément important à prendre en considération lors 

de la voie d’abord de Hardinge, puisqu’il doit être repéré après discision des 

faisceaux musculaires du glutéus médius et résection de la bourse séreuse qui le 

sépare de ce dernier. Il doit faire partie du plan de digastrisation glutéus médius 

et vastus latéralis. 
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Fig N 

Le dernier élément musculaire important des voies d’abord latérales est 

représenté par le Pyriformis, qui tire son origine de la surface marginale 

antérieure et latérale du sacrum et de la partie adjacente de la grande échancrure 

sciatique, quitte l’endobassin et devient  parallèle  au bord inférieur du glutéus 

médius, pour venir finalement s’insérer dans la fossette digitale en contact de 

l’obturateur interne et des jumeaux. Il entretient des rapports étroits avec le nerf 

grand sciatique qui reste en avant de lui  avant de quitter le bassin en bas pour le 

membre inférieur. Sur le plan chirurgical, le Pyriformis représente l’élément 

important qui délimite les plans supérieurs de ceux postérieurs de la hanche, et 

est de ce fait le repère de séparation entre voies postérieures et voies latérales. 
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Fig O 

Sous ces différents plans musculaires, se trouve le dernier élément au 

contact de l’articulation de hanche, c’est la capsule articulaire. Elle entretient 

des rapports importants à connaître et à respecter lors de l’abord chirurgical de la 

hanche, principalement lors des voies latérales. Il convient alors d’en décrire 

ceux musculaires représentés par le glutéus minimus qui envoie des 

renforcements fibro-musculaires à sa partie supérieure, le Rectus fémoris qui 

renforce les plans antérieur et supérieur respectivement par des fibres 

récurrentes et par son tendon réfléchi,  et le psoas iliaque qui envoie des 

ramifications an niveau antérieur. Ce dernier a une importance particulière, c’est 



Intérêt de la voie transglutéale de Hardinge dans la chirurgie prothétique de la hanche 

 

 

23 

un puissant muscle fléchisseur de la hanche par son insertion au niveau du petit 

trochanter, et qui doit être prudemment libéré du plan capsulaire antérieur lors 

des flessum de hanche. Ces deux derniers éléments musculaires représentent lors 

de l’exposition articulaire de la hanche, le plan d’appui des écarteurs qui doivent 

être manipulés avec douceur, faute de quoi des éléments nobles peuvent être 

lésés. Il s’agit en l’occurrence du nerf fémoral avec un risque de neurotmésis, et 

du pédicule fémoral situé en dedans du psoas iliaque.  

 

Fig P 
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E. Eléments De Biomécanique De Hanche (Fig Q) 

Le concept biomécanique de hanche a été largement développé par 

Frederick Pauwels dans « Biomecanics of locomotor apparatus » (24). La mise 

en place de l’arthroplastie de hanche doit reproduire les mêmes caractéristiques 

de contraintes biomécaniques physiologiques qu’au niveau d’une hanche 

normale reproduisant des forces exactement semblables en direction et en 

puissance sur les différents groupes musculaires de la hanche et du bassin. Ces 

différences contraintes génèrent des lignes de forces parfaitement matérialisées 

par les travées osseuses individualisées sur les clichés de radiographie standard 

de hanche et du bassin. 

Le concept biomécanique de hanche tel qu’établi par Pauwels reste 

malheureusement incomplet puisqu’il se réfère uniquement à un état explicatif 

dans le plan frontal, il néglige de ce fait les différentes forces dans les 3 plans de 

l’espace, sagittal, coronal et rotatoire. 

Ainsi, dans le plan frontal, en appui bipodal, les deux centres de rotation de 

hanche reçoivent chacune les mêmes contraintes de force équivalentes au 1/3 du 

poids corporel, le centre de gravité du corps se projetant en regard de la 2éme 

vertèbre sacrée S2 (CG). 

En appui monopodal, ce centre de gravité se trouve décalé en bas et en 

dedans de S2, le membre en décharge associé au tronc (Force K) tendent à 

basculer le bassin autour du centre de rotation de la tête fémorale en charge. 

Cela va donc solliciter l’action du bras de levier abducteur externe de la hanche 

en charge (Force M), représenté par les fibres supérieures du glutéus maximus, 
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le fascia lata et son tenseur, mais surtout les glutéus médius et minimus le 

glutéus médius, en plus du Pyriformis et de l’obturateur interne. Le centre de 

rotation de hanche est soumis à une force 4 fois plus importante que lors de 

l’appui bipodal. 

 

 

Fig Q 
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l’offset fémoral (TO) est plus petit que la distance séparant le centre de la 

tête fémorale à la ligne axiale de gravité (CO), FxTO=Px CO, toute 

augmentation de CO (appui monopodal par exemple), aura comme conséquence 

une augmentation du bras de levier abducteur externe en guise de compensation 

pour permettre un équilibre et un maintien horizontal du bassin, tout déficit de 

ce bras de levier externe se traduira cliniquement par un signe de 

Trendelenbourg positif et une boiterie, avec des conséquences sur l’orientation 

des contraintes au niveau des pièces prothétiques et des structures osseuses 

d’implantation. Ainsi, il est important de noter ici que 3 facteurs influencent la 

direction et la force de ce bras de levier latéral : la position du centre de gravité, 

le bras de levier abducteur ou externe qui varie selon que la hanche est en coxa 

valga (il est réduit), ou en coxa vara (il est augmenté), et la masse corporelle. 

L’on comprend alors que ce bras de levier latéral revêt une importance 

capitale dans la stabilité du bassin et de là dans la longévité de l’arthroplastie, 

une voie d’abord doit être la plus atraumatisante possible, et la fermeture des 

parties molles reste un élément capital de prévention. 

Enfin, il convient de rappeler que le port de cannes par le coté controlatéral 

de la hanche prothésée, permet de la soustraire à un pourcentage non négligeable 

des charges, Pauwels retrouve qu’un poids de 9 kg appliqué par la main 

controlatérale réduit les contraintes de 40% sur la hanche prothésée. C’est un 

élément important à prendre en considération lors des suites opératoires et par le 

rééducateur physique. 
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A. MATERIEL 

1. Répartition selon l’âge: 

L’âge de nos patients variait entre 27 et 90 ans, avec une moyenne de 58 

ans 

 

 

 

Graphique 1 représentant le nombre de patients selon l’âge 
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2. Répartition selon le sexe: 

Notre série comportait 11 patients de sexe masculin (55 %) et 9 femmes 

(45 %)  

 

 

55%

45%

Hommes 

Femmes 

 

 

 Graphique 2 montrant la répartition selon le sexe 
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3. Répartition selon le côté: 

11 patients ont été opérés du coté droit (55 %)  

3 Cas qui avaient une atteinte bilatérale n’ont pas été opérés du coté 

controlatéral pour des raisons sans rapport avec le degré de satisfaction. 

 

 

55%

45%
Droits  

Gauches

 

   

Graphique 3 représentant la répartition selon le coté 
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4. Motif ayant amené au remplacement prothétique: 

 Six Cas sur dysplasie de hanche (30 %) (Fig  1a) 

 Quatre cas sur fracture du col fémoral (20 %) (Fig 2a) 

 Six cas sur coxarthrose primitive ( 30%) (Fig 3a ) 

 Trois Sur échec d’ostéosynthèse de l’extrémité supérieure du fémur 

(Ostéonécrose de tète fémorale) par clou gamma (Fig 4a ) ou vis-plaque 

DHS (Fig 5a) (15%) 

 Trois cas sur coxite rhumatismale (15%), (Polyarthrite rhumatoïde: 2 

cas (Fig 6a)et Spondylarthrite ankylosante: 1.cas) (Fig 7a ) 

 

30%

20%
30%

15%

15%

dysplasie 

fracture  du col

 coxarthrose primitive 

échec d’ostéosynthèse 

coxite rhumatismale 

 

Graphique 4 illustrant les raisons justifiant le remplacement prothétique 



Intérêt de la voie transglutéale de Hardinge dans la chirurgie prothétique de la hanche 

 

 

32 

5. Score Postel Merle d’Aubigné (PMA):  (25  ) 

Il était systématiquement recherché chez tous les patients en dehors de ceux 

ayant une fracture du col du fémur: 

Rappel du score PMA 

Evaluation chiffrée (Merle d'Aubigné). 

  6 Stabilité parfaite, marche normale et illimitée. 

  5 
Stabilité imparfaite; légère boiterie à la fatigue, canne parfois 

pour les longues distances.  

  4 Légère instabilité, boiterie nette, souvent une cane pour sortir.  

  3 Instabilité, forte boiterie, une canne en permanence. 

  2 Forte instabilité, deux cannes, une canne béquille parfois.  

  1 Appui monopode impossible, deux cannes béquilles. 

  0 Station debout impossible, appui impossible, grabataire. 

  

de la Mobilité.  Amplitude en flexion 

  6 > ou = 90°  

  5 75° à 85° 

  4 55° à 70° 
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  3 35° à 50° 

  2 = OU < 30° 

  1 Flexion réduite ou attitude vicieuse importante. 

  0 idem 

   Pas d’attitude vicieuse : ne tenir compte que de l'amplitude en flexion 

  

 Attitude vicieuse : retirer un point pour 20° ou plus de Flexion ou de 

Rotation Externe irréductibles ; deux points pour 10° ou plus 

d'Abduction , d'Adduction ou de Rotation interne irréductibles. 

    

de la Douleur. 6 Aucune  

  5 Rare et légère n’empêchant pas une activité normale. 

  4 
Compatible avec une activité physique réduite, permettant une 

demi-heure ou plus de marche.  

  3 Arrêtant la marche au bout de vingt minutes. 

  2 Arrêtant la marche au bout de dix minutes. 

  1 
Très vive à la mobilisation et à l’appui, ne permettant que 

quelques pas. 

  0 
Très vive et permanente , ne permettant pas la marche, 

confinant le malade au lit et entraînant l’insomnie. 

   

Tableau II : Le score PMA variait entre 6 et 12, la moyenne  

étant de 10 points. 
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6. Force du glutéus médius : 

Elle a été évaluée pour tous les cas de coxarthrose se référant à la cotation 

internationale en 5 M, elle était supérieure à M3 dans tous les cas. 

7. Explorations radiologiques: 

Des radiographies standards en incidences de Face et de Profil du bassin et 

prenant la hanche atteinte ont été réalisées chez tous les patients, et ont permis 

d ‘étudier : 

Au niveau du cotyle: angle de couverture, état de la trame osseuse 

Au niveau du fémur: indice cortical 

Quatre cas présentaient une dysplasie cotyloïdienne avec un défaut de 

couverture dans le plan frontal, 3 cas de dysplasie du fémur avec coxa valga ont 

été notés 

13 cas avaient un indice cortical bon (65 %) 

4 Patients présentaient une fracture du col du fémur de type Garden 3 ou 4, 

ils étaient âgés de plus de 70 ans et classés ASA III. 

Il n’avait  pas été nécessaire de demander d’exploration scannographique 

pour les patients qui avaient une dysplasie de hanche  
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8. Opérabilité des patients: 

Tous nos patients avaient été pris en charge par un médecin anesthésiste, le 

score ASA était systématiquement évalué, ainsi que le bilan recherchant un foyer 

infectieux et qui comportait une consultation dentaire, ORL, un ECBU, et le 

bilan préopératoire (crase sanguine, Hémogramme, ionogramme, marqueurs de 

l‘inflammation VS net CRP) 

12 patients étaient classés ASA 1,    6 ASA 2, et 2.ASA 3 

 

 

Graphique 5 montrant la stadification  

selon l’American Society of Anesthesiology 
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B. METHODES 

1. Préparation du patient : 

Nos patients ont tous été hospitalisés la veille du geste opératoire, à 

l’exception de ceux qui avaient une fracture du col du fémur (4 cas), une 

prémédication était systématiquement donnée, à base de benzodiazépine. 

Un bain la veille de l’opération était conseillé aux patients, la préparation 

du champ opératoire était réalisée au bloc, le rasage ne se faisait qu’en salle 

opératoire suivi d’une toilette  aux antiseptiques en solution locale (Bétadine 

moussante ou par hexomédine). 

2. Le mode d’anesthésie était: 

 Une anesthésie générale dans 14 cas (70%)  

 Une rachianesthésie dans 6 cas (30%) 

 Un cathéter crural était fait pour 12 patients, il est actuellement 

systématiquement réalisé pour toute arthroplastie de hanche afin 

d’assurer des suites et une rééducation fonctionnelle moins 

douloureuses. 

3. Champs opératoire : 

La position opératoire était un décubitus latéral avec un appui pubien, un 

appui sacré et deux cales maintenant le thorax dans le même axe que les  

membres inferieurs (Fig 8) 
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Une palpation des pouls pédieux était toujours faite à la recherche d’une 

compression inguinale, de même que le pouls radial à la recherche d’une 

compression axillaire évitée par un billot posé au niveau de l’aisselle. 

Le champage opératoire était réalisé par des champs stériles imperméables, 

une pochette antérieure était utilisée pour admettre la jambe après la luxation 

antérieure de la hanche et lors de la préparation du fût métaphysodiaphysaire. 

4. Technique opératoire 

L’incision opératoire empruntait la voie de Hardinge, l’incision cutanée 

variait entre 10 et 20 cm,  le Fascia Lata est ouvert dans son plan longitudinal, le 

glutéus médius repéré est discisé entre son 1/3 inferieur et celui moyen (Fig 9) 

afin d’individualiser sous un faible pannicule graisseux le tendon du Glutéus 

minus (Fig 10), clé de cette voie d’abord et de la stabilité ultérieure, la dissection 

ne doit pas monter de plus de 5cm du sommet du grand trochanter afin de ne pas 

compromettre le nerf glutéal supérieur, l’ensemble glutéus médius-glutéus 

minus et une partie antérieure du vastus latéralis sont réclinés en avant en 

digastrique, exposant alors le plan capsulaire antérieur qui est ouvert (Fig 11), le 

col fémoral est alors facilement individualisé, permettant l’accès à l’acétabulum 

après section à son niveau insitu ou après luxation de la tète fémorale son 

énucléation dans les cas de fracture. La jambe étant alors aisément mise dans le 

sac mis en place en début d’intervention en avant du patient et de la table 

opératoire. La vue est excellente sur le fut fémoral et sur le cotyle qui sont alors 

préparés par l’ancillaire prothétique (Fig 12). Le geste de pose de la tige 

fémorale et du cotyle scellés ou non est très précis, en ce qui concerne le 

centrage et l’orientation 3D.  
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La prothèse était scellée dans 10 cas, un geste de couverture du cotyle par 

greffon a été réalisé dans 3 cas. 

La fermeture se fait dans le sens inverse de l’abord, avec une suture 

capsulaire le plus souvent, suivie d’une réinsertion du digastrique Glutéus 

médius-minus- vastus lateralis par des points trans osseux (Fig 13), facilitée 

parfois si une baguette osseuse de la région trochantérienne antérieure était 

prélevée avec le plan digastrique. La peau est fermée comme habituellement. 

Une attention toute particulière est donnée à l’hémostase de même que des 

lavages fréquents sont réalisés. 

5. Suites opératoires : 

Le réveil du patient se fait sans se préoccuper du risque de luxation, on 

évitera toutefois une forte rotation externe, que le patient n’adopte 

habituellement pas. 

Un contrôle radiographique est systématiquement réalisé une fois le patient 

est dans son lit.  

L’antibiothérapie est administrée pour 48h, à base d’une céphalosporine de 

2éme génération par voie IV, associée à un antalgique mineur, le cathéter crural 

est laissé en place jusqu’à ablation des drains à  J3, phase de mise au fauteuil, la 

position debout et la rééducation à la marche sont démarrées dés J5, Le patient 

quitte l’hospitalisation après 1 semaine, la position en rotation externe est évitée 

pour une durée de 4à 6 semaines. L’appui complet est autorisé pour tous les cas 

de PTH scellées, pour les prothèses non cimentées, un appui soulagé est 

préconisé pour environ 3 semaines. 
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Le traitement anticoagulant est à base d’Héparine de bas poids moléculaire 

en injection S/C, il est continué à domicile pour une durée de 10 jours 

supplémentaires. 

Le patient est revu à J15 pour un contrôle clinique et une ablation des fils 

de suture cutanée, puis régulièrement jusqu’à récupération fonctionnelle totale. 

 

C. RESULTATS 

Les résultats ont été évalués sur  des critères péri opératoires cliniques et 

radiologiques : 

1. Critères cliniques : 

a. Données per opératoires : 

a1- Temps opératoire :  

Il variait entre 70 mn et 180mn, avec une moyenne de 100mn 

a2-  Saignement : 

Le saignement per opératoire était étudié sur les données indirectes par la 

mesure du taux d’hémoglobine en pré et à la fin du geste opératoire. 

La déperdition sanguine variait entre 150ml et 500ml avec une moyenne de 

230ml 

2 patients ont nécessité une transfusion de culots globulaires en per 

opératoire. Il s’agissait du patients de 90 ans, qui a été opéré pour fracture 

négligée du col du fémur et qui était cardiaque ASA 4, et d’un patient présentant 

une coxarthrose sur dysplasie de hanche et qui avait nécessité un geste de 

couverture cotyloïdienne (Fig 14). 
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a3- Incidents per opératoires : 

Aucune complication n’a été relevée au moment du scellement prothétiques 

pour les prothèses cimentées. 

1 patient a présenté des troubles de rythmes rapidement jugulés par 

l’équipe d’anesthésie, il s’agit du patient le plus âgé de notre série, qui présentait 

une insuffisance cardiaque, et qui a été opéré pour une fracture du col négligée 

de plus de 3 semaines, et dont l’indication opératoire a été refusée dans plusieurs 

autres formations. 

Un cas de désinsertion partielle du glutéus médius a été noté chez un 

patient ostéoporotique, liée à une manœuvre d’écarteur contre-coudé lors de la 

préparation du fut diaphysaire, et dont la réinsertion s’est faite sans difficulté 

Le réveil opératoire était assuré sans difficulté pour tous nos patients, aucun 

séjour en réanimation n’a été suscité pour notre catégorie de patients. 

a- Données cliniques postopératoires : 

 Elles ont été étudiées selon 3 critères : la douleur, la mobilité et la 

marche (score  PMA) 

 La cicatrisation de la plaie opératoire était bonne dans tous les cas. La 

cicatrice mesurait entre 10 cm et 20 cm, avec une taille moyenne de 

14 cm, nous avons noté une réduction de l’incision cutanée avec la 

courbe d’apprentissage 

 Il n’a pas été noté d’infection postopératoire dans tous les cas. 

 Le recul variait entre 4 mois et 48 mois, la moyenne était de 27 mois. 
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 Le score PMA variait entre 8 et 14, la moyenne étant de 12points. 

 Nous avons relevé quelques douleurs antérieure postopératoires à 

l’appui, progressivement régressives et qui occasionnaient une boiterie 

à la marche, 2 patients ont gardé des douleurs pour une durée de 08 

mois que nous avons attribuées à une origine plutôt rachidienne 

lombaires. la force musculaire évaluée selon la cotation internationale, 

ne retrouvait pas de déficit  aux derniers reculs pour tous les patients  

 L’inégalité des deux membres inferieurs ne dépassait guère ½ cm pour 

tous les patients, sans aucune incidence clinique fonctionnelle. 

b- Complications postopératoires : 

Nous n’avons eu à déplorer 1 cas de parésie sciatique dans un cas de 

fracture du col avec une PIH, avec un axonotmésis du musculocutané à la 

jambe, non retrouvée dans les suites immédiates post opératoires, que nous 

avons lié aux manœuvres de mobilisation du membre inferieur, il n’y avait pas 

d’hématome postopératoire, ni d’allongement du membre, le nerf sciatique n’a 

été en aucun moment lésé par des manouvres intempestives par un écarteur 

contre-coudé. 

- Un cas de luxation a été noté pour une prothèse totale de hanche, réalisée 

chez le patient le plus vieux de la série, qui avait un glutéus médius très grêle, et 

pour qui l’option d’une reprise avec une prothèse de type double mobilité a été 

proposée devant le caractére incoercible et instable de la réduction, le patient qui 

avait refusé.  

- Il n’a pas été observé d’ossifications aux derniers reculs 
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c- Durée de séjour :  

La durée de séjour variait entre 6 et 10 jours, avec une moyenne de 7jours. 

2-Données radiologiques (Fig 1a,2a,3a,4a,5a,6a,7a) 

Elles ont été évaluées selon des mensurations étudiant l’antéversion et 

l’obliquité du cotyle prothétique (Fig 15, 16), et selon le centrage de la tige 

fémorale (Fig 17), reproduisant les critères de Hassan : 

 L’antéversion cotyloïdienne variait entre 0° et  25°, avec une moyenne 

de 17°   

 L’obliquité variait entre 40° et 50°, la moyenne était de 43,3° 

 Le centrage de la tige (valeur espérée entre -3° de varus et +3° de 

valgus)  variait entre 0° et +10°, la moyenne était de2° 

 

 

Fig 15 
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Fig 16 

 

 

Fig 17 
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IV. DISCUSSION 

Décrit la première fois par McFarland et  Osborne en 1954 comme une 

modification de l’incision de  Kocher [11], L’abord latéral de hanche tel que 

modifié en 1982 et connu depuis  sous la voie de  Hardinge,  permet  d’éviter 

une désinsertion complète du glutéus médius, elle représente une des voies les 

plus utilisées dans la chirurgie arthroplastique de hanche. Cette voie connaît 

plusieurs variantes, le principe étant de garder une continuité fibreuse juxta 

trochantérienne avec une valve musculaire antérieure continue et qui s’apprête à 

une suture résistante. La variante en oméga tel que décrite par Learmonth [26] 

permet une exposition articulaire entre le bord postérieur du glutéus médius, 

complètement désinséré du trochanter, et le Pyriformis. Elle requiert parfois une 

décortication, voire la section d’une barrette trochantérienne antérieure.  La voie 

de Frndak [27] ou « abductor split » dissocie le glutéus médius selon un trajet 

beaucoup plus en avant que celui proposé par Hardinge. D’autres voies plus 

agressives tels la voie de Soni (28) et l’hémi myotomie de Tomine permettent 

via une myotomie plus ou moins importante du glutéus  médius, de désinserer 

un  lambeau récliné en haut et en avant pour exposer la face antérieure de la 

capsule. Toutes ces variantes  comportent  le risque de désunion pas toujours 

aisément réparable devant la fréquence de la rétraction musculaire (11,18,29).  

Toutefois, le choix de la  voie de Hardinge, qui requiert une parfaite 

connaissance et respect de l’anatomie de la hanche et des structures neuro-

vasculaires qui l’entourent, ne fait pas l’unanimité des chirurgiens et reste un 

sujet d’actualité entre partisans et opposants. Les résultats aussi bien cliniques 

que radiologiques, ainsi que le devenir à plus ou moins long terme restent 

variables selon les séries. 
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La durée de l’intervention : (Tableau III) 

Dans la série de Asayama (30) comparant abord mini invasif et abord 

classique latéral pour remplacement prothétique total de hanche, les durées 

opératoires étaient respectivement de 58.6 et de  57.9 min.  

La moyenne de la durée d’anesthésie était de 98.5 minutes dans les deux 

catégories de patients. 

Dans notre série, elle variait entre 70 mn et 180mn, avec une moyenne de 

100mn 
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Nombre cas Voie d’abord Durée opératoire 

Moilhade et al (31) 
130 Rottinger 

108 

(80—210). 

Mulliken (32) 
770 Hardinge modifiée 1h38mn 

Restrepo (34) 

50 

50 

Hardinge 

antérieure 

54.88(36-100) 

 

56.42 (35-90) 

 

Chen (35) 

83 

83 

MIS 

Hardinge 

150.6 ± 35.4 h 

 

103.6 ± 22.3 

 

Weal (36) 

20 

22 

Hardinge 

postérieure 

107 

 

78 

 

Charrois (37) 
350 transtrochanterienne 115- 133 

Notre Série 
20 Hardinge 

70-180mn 

(100mn) 

Tableau III 



Intérêt de la voie transglutéale de Hardinge dans la chirurgie prothétique de la hanche 

 

 

48 

Le saignement peri-opératoire (Tableau IV) 

Il ne peut être mesuré qu’indirectement, la perte sanguine peut être évaluée 

à l’échelle visuelle analogique et alors dépendante de l’estimation du chirurgien 

totalement fonction de l’expérience de celui-ci ; elle peut être estimée selon la 

quantité recueillie par le bocal d’aspiration non précise elle aussi, puisqu’elle 

associe saignement et liquide de lavage du site opératoire. Le 3éme moyen 

d’évaluation objectif demeure alors le contrôle des valeurs de l’hémoglobine en 

per-opératoire ainsi que la quantité de sang transfusé via donneur ou plus encore 

par sang autologue transfusé, les mesures sont chiffrées alors par le nombre de 

culots globulaires (CG) ou de plasma frais congelé (PFC). Dans l’étude 

rapportée par Asayama (30) comparant les pertes sanguines par voie latérale 

classique (50 patients) versus latérale mini invasive (52 patients), les pertes 

étaient respectivement de 247.0 ml (100-550 mL) et de 217.5 mL (50-600 mL).  

Dans notre série, La déperdition sanguine variait entre 150ml et 500ml 

avec une moyenne de 230ml 

Dans la série de 200 cas réalisée par Connault (38) comparant arthroplastie 

de hanche par trochantérotomie versus Hardinge, la transfusion de CG et de PFC 

étaient respectivement de 2,56 et de 1,57 pour 2,23 et de 1,12.  

 



Intérêt de la voie transglutéale de Hardinge dans la chirurgie prothétique de la hanche 

 

 

49 

 

série Nombre de cas Voie d’abord saignement 

Restrepo (34) 

 

Antérieure 

 

latérale 

172.50 (100.0-650.0) 

 

170.00 (50.0-500.0) 

Chen (35) 

 
MIS 

Hardinge 

691.3 ± 327.2 mL 

369.6 ± 204.7 mL 

 

Weal (36) 

20 

22 

Hardinge 

postérieure 

768 

 

599 

 

 ASENCIO (39) 

 30 

30 

Posterolat MIS 

postérolat 

605 ml. 

 

850 ml. 

 

Charrois (37) 
350 trochanterotomie 

573- 950 

 

 

Notre série 20 Hardinge 

150ml et 500ml 

(230ml) 

 

Tableau IV 

 



Intérêt de la voie transglutéale de Hardinge dans la chirurgie prothétique de la hanche 

 

 

50 

 

série Voie d’abord Séjour hospitalier 

Moilhade 31) Rottinger 9,8±2,8 jours 

Restrepo (34) 
Antérieure 

Hardinge 

3.56 (3-6) 

3.50 (2-8) 

 

Chen (35) 
MIS 

Hardinge 

5 ± 1.4 d 

4.8 ± 1.4 d 

 

ASENCIO (39) 

 

-Posterolat MIS 

-posterolat 

13,7 jours. 

17,9 

Notre série 
 

6 et 10 jours 

(7j) 

Tableau V : Durée d’hospitalisation  

 

La durée de séjour variait entre, avec une moyenne de 7jours. 
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Cicatrice opératoire : 

 

série Cicatrice opératoire  

Moilhade (31) 7,6±1 cm Rottinger 

ASENCIO (39) 

 

 

19cm 

poterolaterale 

Lafosse(34) 8,5 cm (6-10) 

15 cm (11-25) 

 

 

Notre série 10-20 

 

Hardinge 

Tableau VI 

 

Rupture du glutéus médius : 

Si l’abord transglutéal permet d’éviter les complications inhérentes aux 

voies d’abord postérieure et trans-trochantérienne, il peut être, du fait de la 

libration antérieure des glutéus médius et minimus, à l’origine de problèmes 

fonctionnels après la pose de la prothèse totale de hanche (36,41). La déhiscence 

ou même la rupture du glutéus médius se manifestant alors par des douleurs à 

l’appui et par une boiterie à la marche avec un signe de Trendelenbourg positif 

(42,43). Le diagnostic est rarement soulevé et doit être recherché par une 

exploration ultrasonographique ou par l’imagerie par résonance magnétique 
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nucléaire  moyennant des moyens de réduction des artefacts générés par la 

présence de matériel métallique (44,45). La réparation chirurgicale permet une 

restauration de la mobilité et l’indolence, toutefois, ce geste chirurgical demeure 

malheureusement inefficace devant l’installation rapide d’une rétraction du 

moyen fessier et de la dégénérescence graisseuse assez fréquemment notée (46). 

 

FigR 

Dans notre série, un cas de désinsertion per opératoire partielle du glutéus 

médius a été noté chez un patient ostéoporotique, liée à une manœuvre 

d’écarteur contre-coudé lors de la préparation du fut diaphysaire, et dont la 

réinsertion s’est faite sans difficulté. 
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Complications nerveuses :Nerf glutéal supérieur: 

  

Fig S(21) 

 

Fig T(48) 
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Une des  complications possibles de l’abord transglutéal a été soulevée par 

Hardinge lui mêmé (48) est l’atteinte de la branche inférieure du nerf glutéal 

supérieur. La plupart des publications cite le danger de l’extension de la 

discision chirurgicale au delà  d’une zone de sécurité 5 cm au dessus du grand 

trochanter mais cette distance semble dépendre selon des études cadavériques et 

autres séries la corpulence et surtout de la taille du patient. Des divisions plus 

basses au dessous de 3’5 cm ont ainsi été rapportées (49). Cette atteinte nerveuse 

a été démontrée sur des études électromyographiques réalisées sur des patients 

opérés selon la voie de Hardinge dans plus de 77% des cas avec traduction 

clinique dans 23% des situations (50-53) ; il s’agit souvent d’accidents de 

neurapraxie liés aux manœuvres de traction dictés par le geste opératoire, la 

récupération est souvent de règle dans les 3 mois en postopératoire  (50). 

Dans notre série, nous n’avons pas relevé ce type de complication, du fait 

qu’il s’agissait de hanches relativement simples sans dysplasie majeure, par 

contre, nous avons eu à déplorer 1 cas de parésie sciatique dans un cas de 

fracture du col avec une PtH, avec un axonotmésis du musculocutané à la jambe, 

que nous avons lié aux manœuvres de mobilisation du membre inferieur, il n’y 

avait pas d’hématome postopératoire, ni d’allongement du membre, le nerf 

sciatique n’a été en aucun moment lésé par des manouvres intempestives par un 

écarteur contre-coudé. 
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La luxation de PTH : 

Elle demeure une complication possible et représente un échec mal vécu 

par le chirurgien. Les causes fréquemment retrouvées sont parfaitement connus 

de tous, principalement liées à des problèmes de positionnement des pièces 

prothétiques, à l’état général du patient, à une pathologie neuromusculaire sous-

jacente ou autres, mais aussi à la qualité de la réalisation de la voie d’abord et 

surtout du soin donné à la fermeture des parties molles. Les taux rapportés dans 

la littérature montre des chiffres variés mais presque dans la majorité des séries 

un avantage aux abords latéraux. Woo et Morrey ont rapporté une incidence de 

3’2% de luxation avec 2’4% pour les PTH de 1ére intention, ces luxations 

étaient 3 fois plus fréquentes après abord postérieur que par voie latérale (54). 

Scheck et al ont rapporté un taux de luxation de 3% sur une série de 67 PTH 

réalisées par voie latérale (55), Mulliken et al en rapportent un taux beaucoup 

plus optimise de 0’3% (56). Ces données qui donnent l’avantage à l’abord 

latéral peuvent être liées à plusieurs facteurs anatomiques dont le respect des 

structures musculo-capsulaires postérieures et  des structures antérieures, mais 

surtout à la qualité de pose des composants acétabulaire et fémoral qu’offre le 

grand jour permis par cette voie d’abord tant sur l’acétabulum que sur le fut 

fémoral (56,57).    

Dans notre étude, un cas de luxation a été noté pour une prothèse totale de 

hanche, réalisée chez le patient le plus vieux de la série, qui avait un glutéus 

médius très grêle, et pour qui l’option d’une reprise avec une prothèse de type 

double mobilité a été proposée devant le caractére incoercible et instable de la 

réduction, le patient qui avait refusé. Ce chiffre demeure non significatif devant 

le nombre réduit de cas de notre série. 
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série Voie d’abord luxation 

Moilhade (31) 
Rottinger 1,6% 

Mulliken (32) 
Hardinge modifié 0,4% 

Steven (33) 
Hardinge 0,4% 

Connault (38) Trochantérotomie 

Hardinge 

7% 

2% 

Ascensio (39) 
 3,3% 

Notre série  1sur 20 ?? 

 

Tableau VII 

Force du glutéus médius : 

La faiblesse du glutéus médius a été longtemps attribuée à l’atteinte du nerf 

glutéal supérieur (58) ou à l’avulsion de l’insertion trochantérienne de celui-ci 

(59). Sa traduction clinique se manifeste par une boiterie à la marche avec un 

signe de Trendelenbourg positif, ce signe reste parfois difficile à trouver, la 

bascule du bassin du coté sain se trouve  compensée par une inclinaison du 

thorax du coté prothèse (Duchenne limp) 
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De même, il reste un élément de mauvais pronostic concernant la durabilité 

de la prothèse, du fait de la faiblesse musculaire engendrée par la pathologie de 

hanche elle-même(60), ainsi que par les modifications biomécaniques 

engendrées par la voie d’abord et par la qualité de la pose des pièces 

prothétiques (61,62). 

Le signe de Trendelenbourg est variablement retrouvé dans les différentes 

séries, Pai (63) en a rapporté une prévalence dans 19% des cas après voie trans-

trochantérienne et seulement 15% après un abord selon Hardinge. Frndk (58) 

n’en a retrouvé aucun cas sur une série de 65 PTH réalisées par abord de 

Hardinge.  

Dans notre série, la force musculaire évaluée selon la cotation 

internationale, ne retrouvait pas de déficit  aux derniers reculs pour tous les 

patients 

Ossifications hétérotopiques : 

La prévalence des ossifications hétérotopiques après remplacement 

prothétique de hanche varie de 1 à 24 % selon les séries (57,64) et une incidence 

radiographique de 5à 90% des cas (65,66) malgré les moyens de prévention 

possibles par radiothérapie préventive ou par administration d’anti-

inflammatoires non stéroïdiens. Le type de voie d’abord semble influencer leur 

apparition, et en particulier la voie de Hardinge avec une incidence plus élevée 

(67,68) sans que cela ait une influence clinique significative (69,70). Sur une 

série de 687 cas, Mulliken (56) a relevé 3% d’ossifications de grade III et IV 

selon la classification de Brooker (71), avec seulement 7 cas (1%) cliniquement 

parlants. 
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Toutefois, La responsabilité de la voie d’abord dans la genèse de ces 

ossification ne semble pas admise par tout le monde, et l’on invoque plutôt la 

responsabilité ou non du cimentage des pièces prothétique (57, 72,73). 

Nous n’avons pas observé ce type de complication aux derniers reculs. 

série Voie d’abord ossifications 

Moilhade (31) 
Rottinger 

11,1 % 

 

Mulliken (32) 
Hardinge modifié 34% 

Steven (33) 
Hardinge 26% 

Connault (38) Trochantérotomie 

Hardinge 

 

27% 

Tableau VIII 

 

Positionnement du cotyle et de la tige fémorale 

De l’avis de Mulliken et al (57), la mesure du positionnement des pièces 

cotyloïdienne (inclinaison et antéversion) et fémorale (centrage de la tige) 

représentent un bon reflet de la qualité d’exposition du site opératoire. La voie 

d’abord ne semble pas par contre, influencer l’orientation des pièces 

prothétiques au vu des données recueillies dans plusieurs séries publiées (57). 
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Nous partageons ces avis, la qualité d’exposition opératoire nous a paru 

excellente dans tous les cas rapportés, cependant la pose des pièces prothétiques 

nous a semblé beaucoup plus précise, mais nous restons septiques quant à une 

conclusion certaine faute d’une étude comparative avec les autres voies d’abord 

réalisées dans le service où nous exerçons. 

série 
Voie 

d’abord 

Inclinaison 

Cotyle 

Antéversion 

cotyle 

Allongement 

membre 

inférieur 

Alignement 

tige fémur 

Moilhade (31) 

Rottinger 
46,1 

(28—60). 

14,4 

(0—35). 

6,5mm 

 

±3.° 

(83%) 

Mulliken (32) Hardinge 

modifié 

40,3% 

(20-65) 
  

Neutre 

(90%) 

Chen (35) 
MIS 

 

 

Hardinge 

43.7° ± 4.7° 

 

46.8° ± 5.7° 

 

18.4° ± 7° 

 

 

13.9° ± 11.4 

 

 

0.2° ± 0.9° 

 

 

0.2° ± 1.6° 

 

Ascensio(39) 
-posterola 

MIS 

- 

posterolat 

44,3° 

(38 à 54°) 

 

45,3° 

(36 à 56°). 

   

Lafosse( 34) 
-Post MIS 

 

 

-Post 

 

47,1° 

(33-60) 

 

47,4° 

(30-60) 

 

18,8° 

(-5°-34°) 

 

18,6° 

(5-31) 

 

 

96% 

 

 

98% 

Notre série 

Hardinge 
40-50° 

(43,3°) 

0-25 

(17°) 
5mm 

0-10 

(2°) 

Tableau IX 



Intérêt de la voie transglutéale de Hardinge dans la chirurgie prothétique de la hanche 

 

 

60 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conclusion  



Intérêt de la voie transglutéale de Hardinge dans la chirurgie prothétique de la hanche 

 

 

61 

V-CONCLUSION : 

 

L’abord de hanche dans la chirurgie de remplacement prothétique de 

hanche selon la voie décrite par Hardinge nous semble une technique qui a 

donné satisfaction à plusieurs centre dédiés à ce type de chirurgie, mais aussi à 

beaucoup de chirurgiens qui continuent de la défendre. Elle reste une technique 

peu utilisée au Maroc en comparaison aux autres voies d’abord dont la plus 

fréquemment utilisée est celle de Moore. Au vu des cas que nous venons 

d’étudier dans le service de Traumatologie Orthopédie II de l’Hôpital Militaire 

Mohamed V, nous pensons que c’est un choix qui a permis de noter que l’abord 

est aisé, l’exposition est large, le temps opératoire et le saignement sont voisins 

de ceux décrits dans la majorité des séries de la littérature, le positionnement des 

pièces prothétiques est plus que rassurant. Nous pensons que cette technique 

mérite d’avoir une large place dans la chirurgie prothétique de hanche y compris 

les hanches dysplasiques mineures. 
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Fig 1a: 
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Fig 1b 
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Fig 2b 
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Fig 3a : 
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Fig 3b 
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Fig 4a: 
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Fig 4b 
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Fig 5a 
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Fig 5b 
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Fig 6a: 



Intérêt de la voie transglutéale de Hardinge dans la chirurgie prothétique de la hanche 

 

 

74 

 

 

 

 

Fig 6b 
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Fig  7a : 

 

 

Fig 7b 
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Fig 8 

 

 

 

 

 

Tracé de l’incision 
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Fig 9 : 

 

Tendon du glutéus médius 
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Fig 10 : 

 

 

 

Tendon du glutéus 

médius 
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Fond du cotyle bien visualisé 
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Fig 12 : 

 

Bonne présentation du col 
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Fig 13 : 

 

 

 

Fermeture Fascia lata 
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Fig 14 : 

Greffon vissé 
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Fig 15 : 
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Fig 16 : 
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Fig 17 : 
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RESUME 

Thèse n° 199: La voie d’abord transglutéale de Hardinge dans le remplacement 

prothétique de hanche 

Auteur : NIDAL BERCHEQ 

Mots clés : Hanche, Prothèse, Hardinge, Abord chirurgical 

INTRODUCTION. Nous rapportons l’intérêt de la voie  transglutéale de Hardinge 

dans la chirurgie prothétique de hanche, par l’étude d’une série continue de 20 patients opérés 

par le même chirurgien  sur une durée de 2 ans, dans le service d’Orthopédie II de l’Hôpital 

Militaire Med V de Rabat.  

MATÉRIEL ET MÉTHODES. La série comporte 20 patients (9femmes et 11 

hommes), âgés de 27 à 90 (moyenne de 58), le score de Postel Merle d’Aubigné (PMA) initial 

était de 10 points (8-12); Le recul moyen est de 27 mois (4-48). L’étude a porté sur l’analyse 

clinique de la durée moyenne d’intervention, le saignement opératoire, les complications  péri 

opératoires, et en post opératoire sur la douleur, la boiterie, la force du glutéus médius (Score 

PMA), et  radiologique du  positionnement de l’implant fémoral, l’angle d’inclinaison et 

d’antéversion de la cupule et l’inégalité de longueur des membres. 

 RÉSULTATS. La durée moyenne de l’intervention était de 100 minutes (70-180), le 

saignement opératoire était en moyenne de 230cc (150-500). Les complications peri 

opératoires notées étaient 1 désinsertion partielle du glutéus médius, une luxation de la 

prothèse, une parésie partiellement réversible du nerf sciatique. Au dernier recul, le score 

PMA moyen est de 12. Radiologiquement, l’inclinaison et l’antéversion moyenne de la cupule 

étaient respectivement de 43,3°(40-50°) et17°(0-25°). L’axe de la tige fémorale était en 

moyenne de 2°.  

CONCLUSION:. La  voie de Hardinge a une place importante dans la chirurgie 

prothétique de hanche, par la qualité de l’exposition du champ opératoire, la réduction des 

complications et l’amélioration de la pause des pièces prothétiques. Elle reste une voie 

d’excellence pour les hanches « simples » au même titre que lors des dysplasies modérées. 
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                                               ABSTRACT   

Thesis n° 199: The surgical approach transgluteal Hardinge in the prosthetic 

replacement of hip 

Autor: BERCHEQ NIDAL 

Keywords: Hip, Prosthesis, Hardinge, Surgical approach 

 

INTRODUCTION. We report the interests of road transgluteal Hardinge in prosthetic 

hip surgery, the study of a consecutive series of 20 patients operated by the same surgeon 

over a period of 2 years in the department of Orthopedics II Military Hospital Mohamed V, 

Rabat.  

MATERIALS AND METHODS. The series includes 20 patients (9femmes and 11 

men) aged 27 to 90 (average 58), score Postel Merle d'Aubigné (PMA) original was 10 points 

(8-12); The mean is 27 months (4-48). The study focused on the clinical analysis of the 

average duration of surgery, the operative bleeding, complications, perioperative, and 

postoperative pain on the lame, the strength of the gluteus medius (Score LDCs), and 

radiological positioning of the femoral implant, the angle of inclination and anteversion of the 

cup and unequal leg length. 

 RESULTS. The average duration of surgery was 100 minutes (70-180), the operative 

bleeding averaged 230cc (150-500). Perioperative complications were noted a partial avulsion 

of the gluteus medius, a dislocation of the prosthesis, partially reversible paresis of the sciatic 

nerve. The last drop, the average score of 12 LDCs. Radiologically, the inclination and 

anteversion of the cup medium were respectively 43.3 ° (40-50 °) et17 ° (0-25 °). The axis of 

the femoral stem was on average 2 °. 

 CONCLUSION.The Hardinge approach has an important role in prosthetic hip 

surgery, the quality of exposure of surgical field, reducing complications and improving the 

rest of the prosthetic components. It remains a path of excellence for hip "simple" as well as 

during moderate dysplasia. 
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 هلخص
 

 للىرك الاصطٌاعيهالٌهج الجزاحي هارديٌغ في الاسخعاضت  : 911أطزوحت  رقن

 :  بزشقهي طزف : ًضال 

 ، الأطزاف الاصطٌاعيت ، هارديٌغ ، ًهج الجزاحيت وركالكلواث  الأساسيت  : 

، ٗدساعةح عيغةيح  رشقٞعٞحاىاىْٖج اىجشاحٜ ٕاسدْٝغ فٜ جشاحح اى٘سك  ّذسط إَٔٞح : هقذهت

عةْ٘اخ فةٜ قغةٌ جشاحةح  0ٍشٝضا ذشةليٖا اىجةشان ّهغةٔ  يةٚ ٍةذٙ فرةشج ٍةِ  02ٍِ ٍرراىٞح 

 اىَغرشهٚ اىعغنشٛ ٍحَذ اىخاٍظ ، اىشتاط. اىعظاً اىثاّٜ

اىزِٝ ذرشاٗن أ َاسٌٕ تةِٞ  (11ٗاىشجاه  ّغاء 9)ٍشٝضا  02عيغيح ذضٌ : الوىاد والأساليب

،  (10-5)ّقطةةةةح  12ٕةةةة٘ ، ٗاىْرٞجةةةةح ت٘عةةةةرٞو ٍٞةةةةشه ا  ةةةةيٜ  (55اىَر٘عةةةةظ ) 92حرةةةةٜ  02

ٗسمةضخ اىذساعةح  يةٚ ذحيٞةو اىغةشٝشٝح ىيَر٘عةظ ٍةذج اىجشاحةح ،  .(45-4)شٖشا  02 ٗأقصذ

ٗاىْضٝةةم ٍةةِ اىَْطةة٘ل ، ٗاىَضةةا هاخ ، اىَحٞطةةح تاىجشاحةةح ، ٗأىةةٌ ٍةةا تعةةذ اىجشاحةةح  يةةٚ 

اىَ٘اقةةم ٍةةِ صس   ، ٗالإشةةعا ٞح (أقةةو اىثيةةذاُ َّةة٘ا ّقةةاط) شجةةاء ، قةة٘اً ا ى٘ٝةةح اىَر٘عةةطح 

 اىهخز ، ٗصاٗٝح اىَٞو ٗاّقلاب أٍاٍٜ ٍِ اىنأط ٗ ذً اىَغاٗاج فٜ ط٘ه اىغال.

دقٞقةةح  122ٍر٘عةةظ ٍةةذج اىجشاحةةح ماّةةد  ٍةةو 032ٗتيةةغ ٍر٘عةةظ ّضٝةةم اىَْطةة٘ل اىْرةةا.ج. 

ٗماّةةةد ٍضةةةا هاخ قثةةةو اىعَيٞةةةاخ اىجشاحٞةةةح ٗأشةةةاس قيعةةةٜ جض.ٞةةةح ٍةةةِ ا ى٘ٝةةةح  . (22-152)

آخةش قطةشج ، ٗاىَعةذه ٍةِ  ّعنةاط ىيعصةة اىة٘سمٜ.اىَر٘عطح ، ٗخيم اىثذىح ، خضه جض.ٞةا ا

 43،3شةعا ٞا ، ٍٗٞةو ٗاّقةلاب أٍةاٍٜ ٍةِ مةأط اىَر٘عةطح  يةٚ اىرة٘اىٜ  َّ٘ا.أقو اىثيذاُ  10

فةةٜ  0ٍحةة٘س اىهخةةز اىجز ٞةةح  يةةٚ سقةةٌ  ٗمةةاُ .(دسجةةح ° 17(( دسجةةح 52-42)دسجةةح ٍي٘ٝةةح 

 اىَر٘عظ.

الا ةةةطْا ٞح ، ّٗ٘ ٞةةةح اىةةةْٖج ٕةةةاسدْٝغ دٗسا ٕاٍةةةا فةةةٜ جشاحةةةح اىةةة٘سك  : الخلاصةةةت

اىرعةةشل ىلاىجشاحةةٜ اىَٞةةذاّٜ ، ٗاىحةةذ ٍةةِ اىَضةةا هاخ ٗذحغةةِٞ تقٞةةح ٍنّ٘ةةاخ ا طةةشا  

  الا طْا ٞح.

 لا ٝضاه اىطشٝق ىيرَٞض فٜ "تغٞظ" اى٘سك ، ٗمزىل خلاه خيو اىرْغج اىَعرذه.
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  

ssoonntt  dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  

nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  

mmoonn  ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  

dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  
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 بسن الله الزحواى الزحين

 أقسن بالله العظين
ٕزٓ اىيحظح اىرٜ ٝرٌ فٖٞا قث٘ىٜ  ض٘ا فٜ اىَْٖح اىطثٞح أذعٖذ  لاّٞح:ٕزٓ اىيحظح اىرٜ ٝرٌ فٖٞا قث٘ىٜ  ض٘ا فٜ اىَْٖح اىطثٞح أذعٖذ  لاّٞح:فٜ فٜ    

  .تأُ أمشط حٞاذٜ ىخذٍح الإّغاّٞح.تأُ أمشط حٞاذٜ ىخذٍح الإّغاّٞح  

  .ّٔ٘ٗأُ أحرشً أعاذزذٜ ٗأ رش  ىٌٖ تاىجَٞو اىزٛ ٝغرحقّ٘ٔ.ٗأُ أحرشً أعاذزذٜ ٗأ رش  ىٌٖ تاىجَٞو اىزٛ ٝغرحق  

   ٜٗأُ أٍةةاسط ٍْٖرةةٜ تةة٘اص  ٍةةِ رةةَٞشٛ ٗشةةشفٜ جةةا لا  ةةحح ٍشٝضةةٜ ٕةةذفٜ ٗأُ أٍةةاسط ٍْٖرةةٜ تةة٘اص  ٍةةِ رةةَٞشٛ ٗشةةشفٜ جةةا لا  ةةحح ٍشٝضةةٜ ٕةةذف

  ٗه. ٗه. ا ا 

  .ٜٗأُ لا أفشٜ ا عشاس اىَعٖ٘دج إىٜ.ٗأُ لا أفشٜ ا عشاس اىَعٖ٘دج إى  

  .ٗأُ أحافظ تنو ٍا ىذٛ ٍِ ٗعا.و  يٚ اىشش  ٗاىرقاىٞذ اىْثٞيح ىَْٖح اىطة.ٗأُ أحافظ تنو ٍا ىذٛ ٍِ ٗعا.و  يٚ اىشش  ٗاىرقاىٞذ اىْثٞيح ىَْٖح اىطة  

  .ٜٗأُ أ رثش عا.ش ا طثاء إخ٘ج ىٜ.ٗأُ أ رثش عا.ش ا طثاء إخ٘ج ى  

   ٗٗأُ أقةةً٘ تةة٘اجثٜ ّحةة٘ ٍشرةةاٛ تةةذُٗ أٛ ا رثةةاس دْٝةةٜ أٗ ٗطْةةٜ أٗ  شقةةٜ أٗ ٗأُ أقةةً٘ تةة٘اجثٜ ّحةة٘ ٍشرةةاٛ تةةذُٗ أٛ ا رثةةاس دْٝةةٜ أٗ ٗطْةةٜ أٗ  شقةةٜ أ

  عٞاعٜ أٗ اجرَا ٜ.عٞاعٜ أٗ اجرَا ٜ.

  حٞاج الإّغاّٞح ٍْز ّشأذٖا.حٞاج الإّغاّٞح ٍْز ّشأذٖا.ٗأُ أحافظ تنو حضً  يٚ احرشاً اىٗأُ أحافظ تنو حضً  يٚ احرشاً اى  

   ِٗأُ لا أعةةرعَو ٍعيٍ٘ةةاذٜ اىطثٞةةح تطشٝةةق ٝضةةش تحقةة٘ل الإّغةةاُ ٍَٖةةا لاقٞةةد ٍةةِ ٗأُ لا أعةةرعَو ٍعيٍ٘ةةاذٜ اىطثٞةةح تطشٝةةق ٝضةةش تحقةة٘ل الإّغةةاُ ٍَٖةةا لاقٞةةد ٍةة

  ذٖذٝذ.ذٖذٝذ.

  .ٜتنو ٕزا أذعٖذ  ِ ماٍو اخرٞاس ٍٗقغَا تششفٜ.تنو ٕزا أذعٖذ  ِ ماٍو اخرٞاس ٍٗقغَا تششف  

.والله على ها أقىل شهيذ  

 

 قغٌ أتقشاط



 

 

 

 

 امسخلا دمحم عةماج
 صيدلة بالرباطلاو  بطلا ةيلك

 

   199 :زوحت  رقنطأ                                                                        4232 ت : ٌـس
 

 

 فائدة النهج الجراحي لـ "هاردينج" 

 في الاستعاضة الاصطناعية للورك
 

 وحةر طأ
 

 :..............................ج وًىقشج علاًيت  يىم هذق
 

 طرف نم

 

 السيد :  نضال برشق   

 بمكناس 3094ماي  20 في زدادملا
 

 ـي الطبـه فراـوتــدكال دةـاشـه نـيـللـ
 

 ًهج الجزاحت. –هارديٌج  –الأطزاف الاصطٌاعيت  –ورك :  تلواث الأساسيكلا

 ححج إشزاف اللجٌت الوكىًت هي الأساحذة

  س  يئر     الذيي دريسي كاهليهحوذ ًىر يذ: سلا
 فٜ الإّعاػ ٗاىرخذٝش اررعأ

 فزشه       : هصطفى بىسىكايذسلا
 فٜ جشاحح اىعظاً ٗاىَها و ار ٍثشصرعأ

          بلقاسن شكاريذ: سلا
 ٍثشص فٜ جشاحح اىعظاً ٗاىَها و اررعأ

     سعيذ قاضي يذ:سلا
 ٍثشص فٜ جشاحح اىعظاً ٗاىَها وار رعأ

 هشام أسًذور: يذسلا
 ٍثشص فٜ الإّعاػ ٗاىرخذٝش اررعأ
 

 

 اءضعأ


