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UNIVERSITE MOHAMMED V
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
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[”&ﬁﬁ\\ RABAT

1. DOYENS HONORAIRES :

2. 1962 - 1969: Professeur_ Abdelmalek FARA]
1969 - 1974: Professeur Abdellatif BERBICH

1974 - 1981: Professeur Bachir LAZRAK

1981 - 1989: Professeur Taieb CHKILI

1989 - 1997: Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 - 2003: Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 - 2013: Professeur Najia HAJJA] - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen Professeur Mohamed ADNAOUI
Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines

Professeur Brahim LEKEHAL
Vice-Doyen chargé de Ia Recherche et de la Coopération

Professeur Toufiq DAKKA
Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a Ia Pharmacie

Professeur Younes RAHALI

Secrétaire Général

Mr. Mohamed KARRA

* Enseignants Militaires



1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

3. PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Orangers

Médecine Interne - Clinigue Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne - Doyven de la FMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

* Enseignants Militaires

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique___

Chirurgie Générale Doyven de FMPT

Anesthésie Réanimation

Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Anatomie

Chirurgie Générale
Microbiologie



Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la
FMPA

Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale - Directeur du CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. RHRAB Brahim Gynécologie -Obstétrique
Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie Inspecteur du SSM
Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie - Orthopédie
Pr. CHERKAQUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique

Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique

Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique

Pr. EL MESNAQOUI Abbes Chirurgie Générale

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie

Pr. SEFIANI Abdelaziz Génétique

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali Réanimation Médicale

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid Chirurgie Pédiatrie

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim Ophtalmologie

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale

Pr. GAOUZI Ahmed Pédiatrie

Pr. OUZEDDOUN Naima Néphrologie

Pr. ZBIR EL Mehdi* Cardiologie Directeur HMI Mohammed V

* Enseignants Militaires



Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB

Pr. ER RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000
Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd

Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Pr. ECHARRAB El Mahjoub
Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001
Pr. BALKHI Hicham*
Pr. BENABDELJLIL Maria

* Enseignants Militaires

Gynécologie-Obstétrique
Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique

Directeur Hop.Ar-razi Salé

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis

Abdesslam Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie Directeur Hop. My Youssef

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie -_Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation
Neurologie



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

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

DAALI Mustapha*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*

HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim

Est.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

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

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

* Enseignants Militaires

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie -_Directeur Hop. Univ. Cheikh Khalita
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Aff Acad.

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie

Dir.-Adj. HMI Mohammed V

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique

Dermatologie



Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HAJJI Zakia

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RAISS Mohamed

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004
Pr. ABDELLAH El Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre *

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005
Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif

Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

* Enseignants Militaires

Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Rhumatologie
Ophtalmologie

Rhumatologie  Directeur Hop. Al Ayvachi Salé

Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie



Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*
Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine

Pr. BOULAHYA Abdellatif*

Marr.

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas

Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi *
Pr. AMHAJ]JI Larbi *

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed *
Pr. BALOUCH Lhousaine *
Pr. BENZIANE Hamid *

* Enseignants Militaires

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hopital Ibn Sina

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo - Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie
Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique



Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHERKAOUI Naoual *
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *
Pr. EL BEKKALI Youssef *
Pr. EL ABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid *

Pr. ICHOU Mohamed *

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain *

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed *

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MRANI Saad *

Pr. OUZZIF Ez zohra *

Pr. RABHI Monsef *

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine *

Pr. SIFAT Hassan *

Pr. TABERKANET Mustafa *
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*

Pr. TANANE Mansour *
Pr. TLIGUI Houssain
Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali *

Pr. AGADR Aomar *

Pr. AIT ALI Abdelmounaim *
Pr. AKHADDAR Ali *

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen *
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae *
Pr. BOUI Mohammed *

* Enseignants Militaires

Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie

Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités

Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie



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

BOUNAIM Ahmed *
BOUSSOUGA Mostapha *
CHTATA Hassan Toufik *
DOGHMI Kamal *

EL MALKI Hadj Omar

EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid *

FATHI Khalid

HASSIKOU Hasna *
KABBA] Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAQURI Jamal *
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRA] Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

Pr
Pr

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

. ALILOU Mustapha

. AMEZIANE Taoufiq*
BELAGUID Abdelaziz
CHADLI Mariama®
CHEMSI Mohamed*

DAMI Abdellah*

DARBI Abdellatif*
DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser®
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABIH Ikram

LAMALMI Najat
MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir*
NAZIH Mouna*

ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010

Pr

. ZNATI Kaoutar

* Enseignants Militaires

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine Interne
Physiologie
Microbiologie
Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie
Radiologie

Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Hématologie

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Directeur ERSSM



Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil *

Pr. BENCHEBBA Diriss *

Pr. DRISSI Mohamed *

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

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. RAISSOUNI Maha *

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila

Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENNANA Ahmed*

Pr. BENSGHIR Mustapha *

Pr. BENYAHIA Mohammed *

Pr. BOUATIA Mustapha

Pr. BOUABID Ahmed Salim*

Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr. CHAIB Ali *

Pr. DENDANE Tarek

Pr. DINI Nouzha *

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
Pr. ELFATEMI Nizare

Pr. EL GUERROU]J Hasnae

Pr. EL HARTI Jaouad

Pr. EL JAOUDI Rachid *

Pr. EL KABABRI Maria

Pr. EL KHANNOUSSI Basma

Pr. EL KHLOUFI Samir

Pr. EL KORAICHI Alae

Pr. EN-NOUALI Hassane *

Pr. ERRGUIG Laila

* Enseignants Militaires

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Cardiologie

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Informatique Pharmaceutique

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie

Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie
Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie



Pr. FIKRI Meryem

Pr. GHFIR Imade

Pr. IMANE Zineb

Pr. IRAQI Hind

Pr. KABBA] Hakima

Pr. KADIRI Mohamed *
Pr. LATIB Rachida

Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr. MEDDAH Bouchra
Pr. MELHAOUI Adyl
Pr. MRABTI Hind

Pr. NEJJARI Rachid

Pr. OUBEJJA Houda

Pr. OUKABLI Mohamed *
Pr. RAHALI Younes

Pr. RATBI Ilham

Pr. RAHMANI Mounia
Pr. REDA Karim *

Pr. REGRAGUI Wafa
Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira

Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua *
Pr SALIHOUN Mouna
Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan *
Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali *

AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM *

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed *
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBA]J Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale *

Pr. HERRAK Laila

Pr. JANANE Abdellah *

Pr. JEAIDI Anass *

* Enseignants Militaires

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie

Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie

Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Chirurgie Thoracique

Néphrologie

Biochimie-Chimie

Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Urologie

Hématologie Biologique
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L’arthroplastie totale de hanche, avec plus de 500 000 implants mis en place
chaque année dans le monde, représente actuellement I’une des procédures
médicales les plus efficaces[1], c’est une technique qui consiste a remplacer une

articulation endommagée par une articulation artificielle.

L’arthroplastie totale de la hanche représente actuellement le traitement de
choix devant les atteintes inflammatoires, tumorales, ou traumatiques

compromettant le fonctionnement de 1’articulation de la hanche.

Le remplacement prothétique permet aux patients de récupérer une hanche
indolore et fonctionnelle ainsi que d’améliorer la qualité de vie en autorisant une
activite professionnelle et sportive, elle peut permettre de reprendre des activités

qui n’étaient plus réalisables avec I’articulation endommagge.

Cette technique a été développé au début du XX siecle et a été pratiqué au
sein du centre hospitalier provincial de Temara soulevant les défis des pays en
cours de développement. Manguant souvent de ressources financieres, de
personnel expérimenté, de bloc opératoire, et des soins peropeératoires adéquats

pour les patients.

Qu’en est-il de la pratique de cette arthroplastie dans les centres hospitaliers
régionaux ? A travers ce travail nous essayerons de decrire I’expérience du centre

hospitalier provincial de Temara « Sidi Lahcen ».

Notre objectif dans cette étude de cohorte rétrospective est d’exposer le
profil des patients ayant bénéficié de cette technique, le déroulement et le suivi
qui leur a été consacre rapportant et évaluant ainsi I’expérience de 1’hdpital « Sidi

Lahcen »et soulevant les limites rencontrées.
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. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude de cohorte descriptive rétrospective étalée sur 16 ans de
2004 a 2019, étudiant les dossiers des patients ayant bénéficiés d’une prothese
totale de la hanche implantée au service de chirurgie du CHP SIDI LAHCEN de

Temara.
Il. Patients :

1. Criteéres d’inclusion :

Nous avons inclus dans notre étude tous les patients adultes dont 1’age

dépassait 18 ans ayant bénéficiés d’une PTH, toutes indications confondus.
2. Criteéres d’exclusion :
On a exclu de notre étude :
o Les dossiers incomplets ou non complétes.

I1l. Methodes :

Une fiche d’exploitation a été élaborée en vue de faciliter I’exploitation des
données. Cette derniere a permis le recueil de données sociodémographiques,
cliniques, para cliniques, thérapeutiques et évolutives, afin de comparer nos

résultats avec ceux de la littérature.
Tous nos patients ont bénéficié de :
o Une étude clinique détaillée de la hanche a opérer,

e Un bilan radiologique fait d’une radiographie du bassin de face

permettant de :

- Préciser I’étiologie,



~ FEtudier I’état du bassin,

- FEtudier les articulations sacro-iliaques de méme que la hanche

controlatérale,

- Faire la planification préopératoire en faisant les prévisions sur le

déroulement de 1’acte chirurgical.

e L’évaluation de I’opérabilité a été basée sur un examen somatique

complet, avec un bilan pré-anesthésique fait de :
- Une numération de la formule sanguine.
- Un groupage sanguin.
- Un dosage de la glycémie et de I’urée sanguine.

- Un bilan d’hémostase fait de : taux de prothrombine et le temps de

céphaline activée.
- UnECG
- Radiographie du thorax.

e D’autres consultations spécialisées et examens paracliniques

spécifiques ont été réalisés selon la nécessite.



FICHE D’EXPLOITATION

Données concernant le patient :

Nom : Prénom :
Sexe M/ F Age :
Date d’admission Date de sortie
/ / / /
ProfesSSion & eeeeeieiiiiiiieeeeeeeeennens
P o i T o eeiiiiiiiiiieiecneanns IMC : (PIT2) ceiiiiiniiiiiieinnnnnns

Antécédents médicaux : Non

Antécédents chirurgicaux :

Etat de la hanche opposée :

Oui (specifiez)

Non opérée : Opérée :
Fonctionnelle : Invalide :
Douleur ou raideur dans d’autres articulations : Non Oui (spécifiez)

Autres atteintes affectant la fonction ou la marche : Non  Oui (spécifiez)




Antécédents septigues :

e Antécédents septiques certains : cas d’arthrite septique de hanche

e Le germe était un :
Staphylocoque : Streptocoque : Bacille de KOCH : Inconnu :

Antécédents de prise médicamenteuse au long cours :

e AINS:

e AINS + Corticoides :

o Corticothérapie au long cours :

e Immunosuppresseur + Corticothérapie :
o Autres : (specifiez)

Activité préopératoire :

Score d’activité de DEVANE ¢ «ovvvvvvvenniinnns

Tableau | ; Score d’activité de Devane

Type d’activité Grade
Travail physique de force, Sport intense ou de Competition |5
Travail de bureau, sport léger « social » 4
Activités de loisir, jardinage, natation 3
Semi-sedentaire, activites domestiques 2
Sédentaire, dépendant 1




L’ETIOLOGIE : (INDICATIONYS)

+»» Coxarthroses primitives :

¢+ Coxarthroses secondaires :
o Séquelles de maladie luxante :
o Dysplasie du cotyle :
e CALVE PERTHE
e Epiphysiolyse :
o Coxa profonda :
o Post-traumatiques :
%+ Ostéonecroses :
e Idiopathiques :
e Post-traumatiques :
e Secondaires a une corticothérapie :
e Drépanocytose :
o Autres:
% Rhumatismes inflammatoires : Coxites inflammatoires :
o Polyarthrites rhumatoides :
e Spondylarthrites ankylosantes :
s Séquelles de coxites infectieuses :
e Non specifique :

e Tuberculeuse :



%

%

Fractures du col fémoral :
+¢ Fracture du cotyle :

¢ Tumeurs :

e Tumeur a cellule géante de I’extrémité supérieure du fémur :

e Meétastases de I’extrémité supérieure du fémur :
e Autres tumeurs :
s Autres :
La prothése implantée :

e Cupule : Diametre externe : ............

Cimentée : ............ooviiiinnn.l. Hydroxyapatite (impactée ou vissée) :

Armature : ......oovieiieiin...

e Tige féemorale :



NATURE DU COUPLE DE FROTTEMENT :

e Acier/PE:

o Métal / Métal :

o Cobalt-Chrome / PE :
e Titane / PE :

e Alumine/PE:

e Alumine / Alumine :
e Zircone-PE :

e Zircone / Alumine :
e Autre :

FIXATION :

e Tout Ciment :
e Tout sans Ciment :
e Hybride :

TRAITEMENT :

e Anesthésie : Générale [ | Locorégionale [
e Voie d’abord :

> Postéro-externe :

> Antéro-externe :

> Antérieure :

»  Trochantérotomie :

10



> Autres:

Problemes peropératoires @ .........cccoevvniiieiiiiiiiieiannn.

Anti coagulation : oui () non [ Type....... Durée....

ATB : Préopératoire : oui [J non [ Type ...........c........
Peropératoire : oui [J non [ Type ...........c.......

Postopeératoire : oui (1 non [1 Type ..................

Analgésie :

Evaluation radiologigue :

La piéce cotyloidienne :
Situation globale : centree subluxée protrusive
s L1
- L’inclinaison/plan horizontal (45°) :..ccccvvviiiinnnnnnn
La piece femorale :
De Face : Axé
En varus de ....mm
En valgus de ....mm
Hauteur du ciment (au-dela de pointe)

LES COMPLICATIONS :

)

s Précoces :
- Thromboemboliques :

- Hématome :

11



- Infection précoce : []

- Complications neurologiques :

- Problémes trochantériens : pseudarthrose du grand trochanter
- Luxation précoce :

- Déceés péri-opératoire : si oui : cause du déces :

- Fracture du femur.

+» Secondaires et tardives :

- Luxation tardive :

- Infection : tardive : [J chronique :

- L’usure : délai : ............ traitement : ....

- Ossifications péri-articulaires : oui [] non

- Descellement :
> Septique : [
> Aseptique : [
» Unipolaire [I: cupule : [ tige fémorale : []
> Bipolaire [

Traitement :

- Deéces : si oui : cause de déces :

12



V. Analyse statistique :
Les informations recueillies ont €té ensuite saisies et traités sur SPSS 20.

Nous avons procédé a une recherche bibliographique au moyen du Médline,
Science direct, PubMed, 1’analyse de theses et 1’étude des ouvrages de
traumatologie orthopédie disponibles a la faculté¢ de médecine et de pharmacie de

Rabat et des différents livres électroniques.
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Nombre d’arthroplasties totales de la hanche au sein de 1’hdpital

provincial de Sidi Lahsen entre 2004 et 2019 :

PTH réalisées par années

6 6
5
3 3 3
| ||| ||| |||
1111I 1 1
1
AL NN i

2004 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2016 2018 2019

w B w [} ~

Nombre de PTH réalisées

N

Figure 1 : Nombre d’arthroplasties totales de la hanche au sein de 1’hopital provincial de Sidi
Lahsen entre 2004 et 2019.

|. Données épidémiologiques :
1. Age:

e L’age moyen de nos patients était de 57.33 ans avec des extrémes de 20

ans et de 81 ans.
e L’4age moyen des femmes 64.53
e L’age moyen des hommes 49.69

e 70,6% de notre population a plus de 50 ans avec une moyenne d’age de
69,1 ans et 29,4% de notre population a moins de 50 ans avec une
moyenne de 35,9ans
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2. Le sexe :

Dans notre série 47% des patients ¢taient de sexe masculin, alors que les

femmes représentaient 53% des cas (fig 1.).

Le sexe Ratio était de 1,12 avec 18 femmes pour 16 hommes.

Sexe

= Hommes

= Femmes

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe

e Les hommes representent 70% des sujets Moins de 50 ans cependant

qu’ils ne représentent que 37,5% des sujets plus de 50 ans

e Les femmes représentent 62,5% des sujets plus de 50 ans cependant

qu’elles ne représentent que 30% des sujets moins de 50%.
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II. Données Clinques :

1. Coté opéré :

Dans notre étude 44,1% des patients (15 patients) ont été opérés pour le coté
gauche, et 55,9% (19 patients) pour le cété droit.

Tableau 11 : Répartition des patients selon le cté opéré

Cote atteint Nombre de patients | Pourcentage
Gauche 15 44,1%
Droit 17 55,9%

2. Antécédents pathologiques :

Chez 18,2% des patients, il n’y avait pas d’antécédents pathologiques, chez

le reste des patients les antécédents étaient représenté comme suit (fig 2) :

Poucentage %

2.1. Antécédents médicaux :

20 18.18181818

15

10

22.72727273

13.63636364 13.63636364
9.090909091 9.090909091
4.545454545545454545545454545

sans ATCD HTA Tabac Diabéte Maladiede  SPA  association autre

Still HTA et
autres
ATCD

Figure 3 : Les antécédents médicaux retrouvés chez nos patients
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2.2. Antécédents Chirurgicaux :

e Pas d'antécédents chirurgicaux chez 33.3% des patients

Ostéosynthese d'une fracture féemorale chez 26.6% des patients.

Prothése totale de la hanche chez 13.3% des patients

Traitement orthopéedique d'une fracture fémorale chez 6.6% des patients

Autres antécédents chirurgicaux chez 20% des patients

33.33333333

26.66666667

13.33333333

6.666666667

pas d'antécédent ostéosynthése d'une PTH traitement autre
chirurgicaux fracture fémorale orthopédiqued'une
fracture fémorale

Figure 4 : Les antécédents chirurgicaux retrouvés chez nos patients
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3. Les indications (Etiologies) :

45
40
35

pourcentage
P R, NN W
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41.93548387
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Figure 5 : Les indications de la pose de PTH
® Les indications de pose de PTH
Coxarthrose primitive
= Coxarthrose sur dysplasie
m Coxarthrose traumatique
™ Fracture du col fémoral
B ONTF
m Pseudarthrose trochantérienne
M Reprise de prothése de Moore
u Coxite inflammatoire (SPA)
HOMMES FEMMES

Sexe

Figure 6 : Les indications de pose de PTH selon le sexe
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4. Les signes fonctionnels

Dans notre série, la symptomatologie clinique était polymorphe, les signes

cliniques partagés par la majorité des malades étaient :

e La douleur: 100% de nos patients (34 patients) présentaient des

douleurs de la hanche, des fessalgies ou des douleurs du genou.

o Impotence fonctionnelle : 58% de nos patients présentaient une

impotence fonctionnelle du membre inférieur.
 Boiterie : 42% de nos patients présentaient une boiterie.
 Raideur : 6.4% de nos patients présentaient une raideur.

Vu le mangue de données nécessaires dans les dossiers des malades on n’a

pas pu utiliser la cotation PMA préopératoire et postopératoire.
I11. Données thérapeutique :

1. Technique :
1.1. Salle opératoire- préparation du malade :

Tous nos patients ont bénéficié d’une préparation locale qui a consisté en un
rasage du site opératoire et du pubis et une désinfection cutanée de la région

opératoire par de la Bétadine dermique avant 1’ intervention.

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

chirurgie aseptique.
1.2. Anesthésie :
Parmi nos 34 protheéses 32 ont été opérés sous rachianesthésie, et 2 sous

anesthésie générale.

20



1.3. Installation du patient :

Tous nos patients ont été opérés en décubitus latéral controlatéral, avec un
appui sacré et pubien, permettant de stabiliser le patient au cours de l’acte

chirurgical.
1.4. La voie d’abord et technique chirurgicale :

La voie d’abord chirurgicale de la hanche la plus utilisée chez nos patients
est la voie d’abord postéro-externe de MOORE. 76% des hanches et 24% patients
ont été opérés par voie d’abord antérieure de HARDINGE (fig. 6).

= Postéroexterne de MOORE

= Antérieure de HARDINGE

Figure 7 : Les voies d’abord de pose de PTH.
1.5. Le type des implants :

Les PTH mises en place avaient un couple de frottement métal/polyéthyléne
dans 32 cas (94.12%)et avaient un couple de frottement céramique-céramique

dans 2 cas (5.88%).

21



6.451612903

= Métal-Polyéthylene

= Céramique-Céramique

Figure 8 : Nature des couples de frottement
La longueur du col fémoral :
La longueur du col fémoral des protheéses implantées était comme suit :
o Médium dans 57% des cas.
e Long dans 24% des cas.

e Court dans 19% des cas.

= Col moyen
= Col court

= Col long

Figure 9 : Longueur du col fémoral
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e Les protheses implantées chez nos malades opérés étaient cimentées

dans 29 cas (85.3%), non cimentées dans 5 cas (14.7%).

e Les cotyles implantées étaient a double mobilité chez 23 patients et en
monobloc chez 11 autres.

TIGE

28.57142857  28.57142857

14.28571429  14.28571429 I I 14.28571429

Tige 1 Tige 2 Tige 3 Tige 4 Tige 5

Pourcentage %
= = N N w
o [O,] o (6] o

(%]

o

Matériel utilisé

E GRP LEPIN SA
W ATF

M Zimmer

[ sATURNE
CILUnNA,

W HORIZON
CJASTON

M cATION
EHBioLox

Figure 10 : Les différentes marques de matériel utilisées
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2. La période post-opératoire :
2.1. Antibioprophylaxie :

L’antibioprophylaxie a été utilisée chez tous les patients en peropératoire a
base de pénicilline et en postopératoire a 76% a base de pénicilline ; 21% a base

de céphalosporine et 3% de phénicolé.

= ® Pénicilline = C3G = C1G = Phénicolé

Figure 11 : Les different antibiotiques utilisés en postopératoire
2.2. Lathromboprophylaxie

La thromboprophylaxie a ¢ét¢é commencée systématiquement en
postopératoire chez tous les patients a base d’héparine de bas poids moléculaire
injectable. 81.8% ont eu une dose journaliere de 0.4ml/j et 21.2% ont eu une dose

de 0.6ml/j
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2.3. L’analgésie

L’analgésie postopératoire a été assurée par administration d’antalgiques de
premier palier (selon la classification OMS des paliers d’antalgiques) chez 30

patients et chez 4 patients par des antalgiques de deuxieme palier (Tramadol).
2.4. Reééducation :

La rééducation a ét¢ démarrée le plus tot possible ainsi que le levé précoce
chez tous nos patients. Elle consistait a des exercices de mobilisation de pieds et
de quelques contractions isométriques. L’entrailnement a la marche s’est fait a

I’aide de deux béquilles.
2.5. Séjour hospitalier :

Le séjour hospitalier moyen est de 19,67 jours (y compris le séjour pré et

postopératoire) avec des extrémes de 7 et 36 jours.
3. Les complications :
3.1. Les incidents peropératoires :
L’acte opératoire s’est déroulé sans incidents pour nos patients.
3.2. Les complications postopératoires précoces :

3.2.1. L’infection précoce :

Nous avons noté¢ 2 cas d’infection documentés, qui ont bien évolué sous

traitement antibiotique adapté et soins locaux.

3.2.2. Complications thromboemboliques :

Aucun cas de thrombophlébite du membre inférieur en post opératoire n’a

été noté.
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3.3. Les complications tardives :

3.3.1. Le descellement septique :

Sur toutes ces hanches opérées, aucun patient n’a développé de descellement

septique.
3.3.2. Le descellement aseptique :
Aucun cas de descellement aseptique n’a été rapporté dans notre série.
3.3.3. Les ossifications péri-articulaires :
Aucun cas d’ossification péri-articulaire n’a été noté dans notre série.

Radiologie :
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Figure 12 : adiographie du bassin face d’un patient de 60 ans ayant présenté une coxarthrose

droite.
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Figure 13 : Radiographie du bassin face aprés la pose d’une PTH non cimentée.
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CENTRE DE RADIOLOGIE FATH

Figure 14 : (A)Radiographie de face de la hanche droite chez un patient présentant une
ONTF.

(B) Radiographie de profil de la hanche droite chez un patient présentant une ONTF.

29



Figure 15 : Radiographie de la hanche de face apres la mise en place d’une PTH cimentée

30



Figure 16 : Radiographie de la hanche droite de face, d’une patiente de 75 ayant présenté une

pseudarthrose trochantérienne
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CHP Temara

touda echenagul

Figure 17 : (A) : Radiographie du bassin de face aprés mise en place d’une PTH cimentée.
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Figure 18 : Radiographie de la hanche droite de face d’une patiente de 75 ayant présenté une

fracture du col femoral Garden 4
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Figure 19 : Radiographie de la hanche de face aprés mise en place d’une PTH cimentée.
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Figure 20 : Radiographie de la hanche gauche de face d’un patient agé de 59 ans présentant

une fracture pathologique du col fémoral gauche.
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Figure 21 : Radiographie de la hanche de face apres mise en place d’une PTH non cimentée.
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Figure 22 : Radiographie du bassin de face, d’un patient 4gé de 59 ans présentant une fracture

pathologique du col fémoral gauche.

37



|

Figure 23 : Radiographie de face de la hanche gauche aprés mise en place d’une PTH.
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|. Rappel anatomique :

L’articulation de la hanche est une articulation synoviale multi-axiale de type
rotule entre 1’acétabulum et la téte du fémur, le labrum acétabulaire approfondit
davantage la cavité acétabulaire, et la membrane fibreuse de la capsule articulaire

est renforcée par trois ligaments :

Le ligament ilio-fémoral est le ligament le plus important et le plus solide
renfor¢ant I’articulation de la hanche. Il est en forme de « Y » inversé (de

BIGELOW) et permet de limité I’hyperextension et la rotation latérale.
Le ligament pubo-fémoral limite I’extension et 1’abduction.
Le ligament ischio-fémoral limite 1’extension et la rotation médiale.

La hanche participe a I’abduction, I’adduction, la flexion, et a I’extension

ainsi que la rotation et la circumduction.

Elle est irriguée par les branches des artéres circonflexes mediale et latérale
de la cuisse, les artéres glutéale et obturatrice. A I’intérieur de 1’acétabulum, le
ligament de la téte du fémur s’insere sur la téte fémorale et assure le trajet d’une
petite artére issue de I’artére obturatrice, ¢’est la branche acétabulaire (artére du

ligament rond de la téte féemorale).
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Figure 25 et 26: Vue latérale de I’articulation coxo-femorale [2]
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Il. Structure du service

e L’unité de traumatologie fait partie du service de I’Hopital Sidi Lahcen
qui prend en charge aussi bien les cas de traumatologie que de chirurgie

pédiatrique et viscérale.

o Le bloc opératoire centrale est composé de deux salles, dont I’une

d’entre elle est dediée a la traumatologie 2 jours par semaine.
e Quant aux personnels, il se compose :

- Personnel médical fait de Médecins spécialistes

- Personnel paramédical : infirmiers, agents de soutien

e Le service desserte la région de Témara, Skhirat.
I11. Les voies d’abord de la hanche

L’articulation de la hanche est une articulation profonde et d’acces difficile.
Le chirurgien qui aborde une hanche se trouve confronté a un dilemme : s’exposer
largement pour implanter une prothése mais aussi préserver la musculature
fessiére afin d’éviter I’instabilité de son arthroplastie et de permettre au patient de
retrouver une bonne fonction le plus vite possible.

La trochantérotomie a été le premier moyen mis au point par CHARNLEYT1],
[2] et elle reste encore tres largement pratiquée par certaines equipes. Mais les
problemes liés en particulier a la refixation du grand trochanter, ont conduit d’autres
chirurgiens vers des voies d’abord transmusculaires [3]-[5], [6], [7] respectant la
continuité longitudinale du hauban fessier latéral. Nous verrons 4 abords largement
pratiqués : la voie de HUETER, la voie de HARDINGE, la trochantérotomie, et la
classique voie postéro-externe (Fig. 22), et on abordera la chirurgie mini invasive et

la PTH par navigation.
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1. La voie de hueter [10] :

C’est la voie la plus antérieure pour pénétrer une hanche. L’incision descend
de I’épine iliaque antérieure en direction de la téte du péroné sur une douzaine de
centimetres. Le chirurgien laisse en arriére dans son incision toute la musculature
fessiére. En avant, il laisse le droit antérieur puis lie le paquet circonflexe antérieur
avant de rencontrer le muscle psoas iliaque qui entretient des rapports tres étroits

avec I’articulation avant de se terminer sur le petit trochanter.

La capsule est en genéral dégagée au bistouri. Un écarteur s'appuyant sur la

capsule évite de toucher les muscles.

Aprés avoir ouvert la capsule, la section du col va donner un acces de trés

bonne qualité sur la cavité acétabulaire naturellement antéversée de 20°.

La préparation du fémur est en genéral un peu plus délicate et nécessite
quelquefois un débridement partiel de la capsule postérieure. La table

orthopedique devient une aide précieuse et facilite grandement cette chirurgie.

Cette voie de HUETER a pour avantage d’étre particulierement anatomique.
Elle ne touche pas au hauban fessier et les suites opératoires sont en général tres
simples et trés rapides. Elle nécessite cependant une table orthopédique d’un

modele spécial et sa réalisation parfaite demande de I’expérience.

La Iésion du nerf femoro-cutané entraine un deficit purement sensitif de la

face antéro externe de la cuisse, mais cette Iésion reste rare.
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Figure 28 : Exposition du col et de la téte [11]
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2. La voie postéro externe de MOORE [10]

Sa réalisation est techniquement plus simple. Toute la premiére partie de la
voie d'abord est identique a la voie externe avec trochantérotomie. En lieu et place

du grand trochanter on sectionne les muscles pelvitrochantériens.

Il est possible dans certains cas de préserver le muscle pyramidal. Mais
I'obturateur interne et les 2 jumeaux sont obligatoirement “sacrifiés". La hanche
est mise en rotation interne progressivement, la capsule est incisée et excisée, et

la luxation se fait en arriére.

Et si le membre inférieur passe en avant du membre non opeéré, la jambe et
la volte plantaire regardent le plafond. C'est I'inverse de ce qui se passait en cas

de trochantérotomie.

On place en général deux ou trois broches de gros calibres plantés dans le
bassin pour s'exposer. L'acces au cotyle et au femur est bon. Il peut étre nécessaire
de sectionner la portion toute postérieure du tendon du moyen fessier si
I'exposition n'est pas parfaite. La réinsertion des muscles pelvitrochantériens en
fin d'intervention est illusoire surtout s'il existait -comme c'est souvent le cas-une

limitation de la rotation interne en préopératoire.

Si cette voie a pour elle le mérite de la simplicité, elle est aussi la plus
géneratrice de luxation postopératoire. Les précautions sont connues mais pas
toujours suffisantes : Coussin d'abduction, rehausseur de siege et limitation de la
rotation interne en position assise. Une paire de canne anglaise est utile pendant

un mois en postopeératoire.
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Figure 29 : Incision du fascia lata et du grand fessier. Exposition des

pelvitrochantériens [11]

Figure 30 : Exposition du col. Ligne de résection [11]
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3. La voie de HARDINGE [7]

Profitant d’une continuité fibreuse naturelle qui existe entre le vaste externe
et les fessiers, on décolle de la partie antérieure du grand trochanter une valve
musculaire formée de la moitié antérieure du vaste externe et du 1/3 antérieur des

fessiers.

Le chirurgien devra néanmoins se mefier du nerf des fessiers car celui-ci
passe environ 4 centimetres au-dessus du sommet du grand trochanter, sa lésion
entraine une perte d’innervation de la partie antérieure des fessiers. Certains
chirurgiens préferent emporter une pastille osseuse au dépend du grand trochanter

pour faciliter la réinsertion en fin d’intervention.

La valve créée, le chirurgien la repousse en avant avec un écarteur.
L’ouverture de la capsule et la section du col lui donne accés a la cavité

cotyloidienne.

La réinsertion des fessiers en fin d’intervention sera solide et effective car la
partie antérieure du muscle fessier est attachée au muscle vaste externe par un
néotendon digastrique (tendon digastrique : tendon reliant 2 corps musculaires

entre eux).
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Figure 32 : Exposition de la capsule. Ligne de capsulotomie [11]
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4. Voie transtrochantérienne[1], [2], [11]

Le patient est installé en décubitus latéral en prenant bien soin de placer les

épines iliagues antérieures dans un méme plan.

L'incision cutanée est identique, longue d'environ 20 centimétres, externe, et
légerement incurvée vers l'arriere pour suivre la direction des fibres du grand

fessier.

L'aponévrose du fascia lata est incisée. Elle se prolonge en haut dans les
fibres du grand fessier qui sont dissociées longitudinalement. Une fois les deux
levres musculo-aponévrotiques écartées, les plans profonds apparaissent. On met
en évidence la face externe du grand trochanter, en haut et en avant le muscle
moyen fessier, en arriére les muscles pelvi trochantériens et en bas le muscle vaste

externe.

La décision de sectionner le grand trochanter se défend si I'on estime que
I'exposition de l'articulation est parfaite, que la section d'un segment osseux - qui
consolidera en 45 jours - est préférable a une section tendineuse qui ne cicatrisera
Jamais parfaitement.

Aprés avoir libéré l'insertion haute du vaste externe, la section du grand
trochanter se fait au ciseau a frapper de 25 mm en essayant de respecter I'insertion
de tous les muscles pelvi trochantériens a I'exception du carré crural qui reste

attaché au fémur.

Avec une pince forte le grand trochanter est soulevé. Les adhérences entre
capsule et muscle moyen fessier sont libérées. Le grand trochanter est ensuite
refoulé en arriere et maintenu par quelques broches de gros calibre plantées dans

I'os iliaque au-dessus du cotyle.
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La capsule peut alors étre totalement excisée. La luxation de la téte fémorale se
fait vers l'avant. La jambe du patient passe en avant de l'autre jambe, et pend
verticalement, la vo(te plantaire dirigée vers le sol. Le col fémoral est coupé a la scie
oscillante selon le planning préopératoire fait a partir des constatations cliniques et de
calques représentant la prothése. La préparation du cotyle est particulierement simple

car l'exposition est remarquable.

Pour certains c'est la voie a privilégier en cas des problemes acétabulaires

complexes.

En fin d'intervention, une fois la prothese en place et la hanche réduite, on
réinsere le plus solidement possible le grand trochanter a l'aide de 3 ou 4 fils d'acier.
On peut étre amené a modifier la position initiale du grand trochanter quand il existe
une malformation majeure de l'architecture de I'extrémité supérieure du fémur ou une

importante dysplasie cotyloidienne que I'on pourra ainsi corriger.

Cette trochantérotomie, qui durant l'intervention offre un jour inégalable sur
l'articulation, est aussi a l'origine de suites post-opératoires plus longues car l'appui
complet n'est autorise qu'au bout de 6 semaines. En dépit de ce moratoire, le risque de
pseudarthrose n'est pas rare et la reprise chirurgicale de cette complication n'est pas
simple. C'est ce risque qui est a l'origine de la réputation houleuse de cette voie d'abord.

La trochantérotomie a aussi évolue. Certains chirurgiens tentent de préserver une
continuité entre le vaste externe et les fibres du moyen fessier afin de diminuer les
risques d'ascension postoperatoires du trochanter. D'autres ne sectionnent que la moitié
antérieure du grand trochanter, un peu a la maniere d'une voie de HARDINGE. Les
procédés de réinsertion du grand trochanter varient 1a aussi de maniére considérable et
permettent souvent de connaitre le nom du chirurgien en regardant simplement la
radio. La prévention des luxations postérieures est indispensable surtout si le
chirurgien a mis en place une prothése a téte de 22,2mm.
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Figure 34 : Tracé de la capsulotomie [11]
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5. Les voies mini-invasives

Des avancées ont été observées sur les voies d’abord dans le but de réduire
la morbidité, de faciliter la récupération fonctionnelle ainsi que la diminution de
la durée d’hospitalisation (chez des patients de plus en plus jeunes et actifs) tout
en contribuant a I’effort de la réduction des co(ts de la santé [14]. La définition le
plus souvent retenue dans la littérature repose sur une réduction de I’incision

cutanée qui n’exceéde pas a 10 cm[15] .

Les différentes techniques de chirurgie mini-invasive peuvent étre séparées
en deux catégories, il y a d’une part le double abord [15], et d’autre part les voies
d’abord utilisant des mini-incisions. Ce sont des modifications d’une voie d’abord

classique qui est progressivement réduite [16]
5.1. Voie postéro-latérale : voie de MOORE modifiée[17]-[19]

Le patient est installé en décubitus latéral. L’incision cutanée démarre aux
tiers supeérieur et postérieur du grand trochanter, et suit un trajet oblique en haut
et en arriére. Le fascia lata est incisé selon cet axe, et le grand fessier discise dans
le sens de ses fibres. Les muscles pelvitrochantériens sont alors visualisés, et
désinsérés, a I’exception du piriforme et du carré fémoral qui sont généralement

épargnés. Enfin, la capsule est incisée.

A la fin de I’intervention, la capsule est refermée, et les pelvitrochantériens
réinsérés. Il s’agit de la voie d’abord mini-invasive la plus utilisée et étudiée dans
la littérature. Cette voie d’abord peut étre compliquée d’instabilité, méme si ce
risque est théoriqguement diminué par rapport a la technique conventionnelle. Il

existe également un risque assez faible de lésion du nerf sciatique.
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5.2. Voie latérale : voie de HARDINGE modifiée [20], [21]

Le patient est installé en décubitus latéral. L’incision cutanée est
longitudinale, légérement oblique vers le haut et 1’arriére, centrée sur un point
situé 2 cm sous le sommet du grand trochanter. Le fascia lata est incisé
longitudinalement. Le tendon commun au moyen fessier et au vaste externe est
incisé longitudinalement, plutdt dans sa moitié antérieure. L’incision est
prolongée en proximal dans le moyen fessier, sur 3 a 4 cm au maximum, afin de
limiter le risque de lésion du nerf glutéal supeérieur. La valve antérieure est
décollée, permettant I’exposition de la capsule qui est incisée. A la fin de

I’intervention, la capsule est suturée et la valve réinserée.

Cette voie d’abord est classiquement pourvoyeuse de boiterie, en lien avec
le traumatisme du moyen fessier, et parfois du nerf glutéal supérieur. La version

mini-invasive différe trés peu, si ce n’est par la taille, de la voie latérale classique.
5.3. Voie antéro latérale de ROTTINGER : [22]

Le patient est installé en décubitus latéral. L’incision cutanée démarre a la
partie antéro-supeérieure du grand trochanter, et suit un trajet oblique en direction
de I’épine iliaque antéro-supeérieure (EIAS). Le fascia lata est incisé selon le méme
axe. Le plan situé entre le tenseur du fascia lata en avant et le moyen fessier en
arriere est développé, permettant I’accés a I’articulation, sans lésion musculaire.

La capsule articulaire est incisée et sera refermée en fin d’intervention.

Il existe ici un risque de traumatisme du nerf cutané latéral de la cuisse.
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5.4. Voie antérieure par simple incision de HUETER : [21], [22]

Le patient est installé en décubitus dorsal sur table orthopédique, le membre
opéré attaché au bras de traction, permettant des mobilisations de la hanche en

cours d’intervention.

L’incision cutanée démarre 2cm en arriére et 1 cm en dessous de I’EIAS,
pour se terminer 2cm en avant du grand trochanter. Le fascia lata est incisé selon
cet axe. Le plan situé entre le sartorius et le droit fémoral médialement, et le
tenseur du fascia lata latéralement est développé, permettant 1’accés a

I’articulation sans Iésion musculaire.
La capsule articulaire est incisée et sera refermée en fin d’intervention.

L’installation sur table orthopedique facilite ’exposition du fémur et de
I’acétabulum lors des différents temps opératoires. L’utilisation d’un
amplificateur de brillance est nécessaire en cours d’intervention afin de contréler

le bon positionnement des implants.

Cette technique est exigeante techniquement, d’installation difficile, et fait

courir le risque de lésion du nerf fémoro-cutane.
5.5. Voie antérieure par double incision :[13], [23]

Le patient est installé en décubitus dorsal sur table standard. La voie d’abord
principale, antérieure, est similaire & la voie de HUETER. Elle permet la
réalisation de la coupe fémorale, et le temps acétabulaire. Le membre est ensuite
placé en adduction maximale, et une contre-incision postérieure a travers le grand
fessier, de quelques centimetres, est réalisée afin d’accéder au canal fémoral.

L’ensemble de la procédure nécessite des contrdles par amplificateur de brillance.

De realisation difficile, cette voie d’abord fait également courir le risque de
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lésion du nerf fémoro-cutané. Le temps postérieur, qui est traumatique et
s’effectue a I’aveugle, est critiqué. Cette voie d’abord, pourtant en partie a
’origine de I’engouement pour la chirurgie mini-invasive, tend a étre délaissée

actuellement.
6. La PTH par navigation : [26]

La navigation par ordinateur dans le domaine de la chirurgie prothétique de
la hanche est I’utilisation de 1’outil informatique dans le but d’aider le chirurgien

orthopédique dans la planification et/ou la réalisation d’un geste chirurgical.

L’installation en décubitus dorsal est classique, patient a plat sur la table
opératoire sous anesthesie générale ou rachianesthésie. Le navigateur est placé
aux pieds du patient du coté de la hanche opérée et il est important que ni
I’instrumentiste, ni 1’aide ne soit dans le champ du rayon infra- rouge du
navigateur. Il a été prouvé que la chirurgie de la PTH par navigation permet un

meilleur positionnement du cotyle prothétique.
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IV. Les implants prothétiques :[25], [26], [27]

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

articulaires de I’articulation coxo-fémorale.

Une PTH est composée de :
e Une tige avec col ;
o Une téte indépendante de la tige ou non ;
e Un cotyle.

Pour définir les différentes familles de PTH, le classement peut se faire selon :
o Les différents matériaux de la structure.
 Les différentes formes.
e Les moyens de fixation.
e Les couples de frottement.

Les matériaux utilisés pour I'élaboration d'une prothése doivent étre

biocompatibles, résister a la corrosion et aux fractures de fatigue du matériel.

Trois familles de matériaux sont utilisées : les metaux, les céramiques et les

polymeres.

Les métaux les plus utilisés sont les aciers inoxydables, les alliages chrome
cobalt et les alliages de titane. La tige fémorale des protheses non cimentées est
le plus souvent metallique et en particulier en alliage de titane. Les céramiques

sont genéralement l'alumine et la zircone.

Enfin, le principal polymére utilisé pour des applications orthopédiques est

le polyéthyléne.
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Le classement selon le mode de fixation des PTH a I’os permet de détacher

trois groupes:
 Les prothéses cimentees.
e Les prothéses non cimentées.
 Les prothéses hybrides.
1. Les prothéses cimentées :

L’emploi du ciment a été un progres décisif dans la réalisation des
arthroplasties, grace a lui la prothése de hanche a connu un développement
important. Le ciment acrylique remplit son contrat, il adapte le contenant au
contenu en comblant et en épousant les cavités osseuses recevant les piéces

prothétiques, il stabilise la prothése de fagon immédiate.

Le ciment chirurgical est un polymere acrylique qui durcit en une quinzaine
de minutes pendant I’intervention. La fixation est immédiatement solide et
permet, en théorie, une charge compléte. Pour renforcer le ciment, certaines

équipes utilisent une armature métallique dans le ciment du cotyle[30].
1.1. Protheses de MAC KEE-FERRAR :

C’est une prothése utilisant deux piéces métalliques, la piece cotyloidienne

posséde des points d’ancrage en dent de scie, cette prothése se caractérise par :
 Un coefficient de friction élevé.
o Un angle cervico-diaphysaire = 130°.

o Une faible base de levier.
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1.2. Prothése de CHARNLEY :

C’est une prothese métalloplastique, la piece cotyloidienne en polyéthylene

RCH 1000 aux cannelures concentriques et cavité articulaire de 22,2mm.

La piéce fémorale est en acier inox ou en alliage chrome-cobalt, la sphére

céphalique a un diamétre de 22,5mm.
1.3. Prothese de CERAVER-OSTEAL :

La tige femorale est en alliage de titane, TiA6V4, deux fois plus souple que

I’acier ou le chrome-Cobalt.

Le couple de frottement comporte une téte et un cotyle en céramique

d’alumine.
1.4. Prothese d’AUFRANC -TURNER :
1.5. Prothése de MULLER :
2. Les protheses non cimentées :

Le ciment permet une bonne fixation des piéces prothetiques a 1’os, mais il

présente plusieurs inconvénients :
 Les accidents cardio-respiratoires.
o La responsabilité des particules du ciment de réactions inflammatoires.
« La migration des débris entre ciment et 0s et entre ciment et prothése.

e L’ablation du ciment n’est pas facile, et la trophicité de 1’os apres

ablation n’est pas bonne.
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Ceci a motivé la recherche de nouvelles perspectives et le développement
des prothéses non cimentées. Les prothéses sans ciment doivent garantir deux
impératifs :

o Une stabilité primaire : vérifiée en peropératoire
e Une stabilité secondaire assurée par 1’ostéo-intégration.

2.1. Les precurseurs :

Judet dans les années 70, avait commencé a utiliser sa prothése sans ciment
(orométal). Lord a propose sa prothése « madréeporique » en chrome cobalt qui

permet une stabilisation meilleure.
2.2. Les prothéses actuelles :

2.2.1. Au niveau du cotyle :
2.2.1.1. Les cupules vissées :

Elles comportent un filetage sur leur face externe, elles progressent comme

une vis au contact intime de I’os. On distingue :

= La cupule de ZWEY-MULLER : offre la possibilit¢ d’un emboitement

automatique lors du positionnement.
» La cupule ’ENDLER : faite du polyéthyléne.

2.2.1.2. Les cupules impactees :

Le principe de fixation primaire repose sur 1’encastrement en force d’une
cupule légerement surdimensionnée. Les anglo-saxonnes parlent d’effet « Pressfit
», qui décrit la nécessité d’une parfaite adaptation a la cavité acétabulaire. Elles
sont constituées d’un insert en polyéthyléne encliqueté dans une coque métallique

périphérique.
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Figure 35 : Cupule impactée [31]
2.2.1.3. Les cupules a double mobilité :

Elles se distinguent des autres cupules par la mobilit¢ de I’insert en

polyéthylene dans la cupule.

Figure 36 : La cupule double mobilité [32]
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Les cupules non cimentées doivent répondre aux impératifs suivants :

Stabilité primaire.
Stabilité de I’insert dans la cupule.

La stabilité secondaire : obtenue par ’ostéo intégration griace a la
rugosité de surface recouverte d’hydroxyapatite sur toute la surface

externe de la cupule.
Epaisseur suffisante de I’insert polyéthyléne.
2.2.2. Au niveau du fémur :

Les tiges autobloquantes utilisées dans la prothese SCL ou ZWEY -
MULLER, 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 « Pressfit ».

Les tiges anatomiques parmi lesquelles on cite les prothéses
ABG(HOWMEDICA).

Les tiges vissées.

2.2.3. Les couples de frottement [25], [30], [31], [32], [33]

Les PTH sont constituées d’un cotyle acétabulaire s’articulant avec la téte

formant un couple de frottement dont les matériaux utilisés varient.

Jusqu’au milieu des années 1990, la majorité des protheéses de la hanche

comportait un couple de frottement avec une téte métallique et une prothese

acétabulaire en polyéthyléne.
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Différentes ¢tudes ont conclu que I’usure du polyéthylene était la principale
cause d’échec. Pour améliorer les résultats, c’est-a-dire la durée de ces
arthroplasties, deux grandes voies ont été proposées : améliorer les couples
utilisant du polyéthylene ou changer de couple en utilisant les couples dits

dur/dur : métal/métal ou céramique/céramique.

Le développement des moyens d’ancrage a 1’os avec ['utilisation de
revétement bioactif, d’hydroxyapatite, et I’optimisation des techniques de
cimentage, ont permis une amelioration de la stabilité secondaire des prothéses de
la hanche. Ceci avait poussé les chirurgiens orthopédistes a préconiser cette
technique qui a un meilleur résultat fonctionnel, chez les sujets les plus jeunes, et
donc les plus actif. Cette sollicitation des pieces prothétiques a engendre un autre
probléme d’usure du matériel, ce qui a amené au développement de nouveaux

couples de frottement.

2.2.3.1. Le couple métal-polyéthylene :

C’est le couple classique, est le plus utilisé a travers le monde.
a. Le polyéthyléne

Le polyéthyléne est un polymere thermoplastique. En tant que polymere, il
est constitué de lI'association de molécules d'éthylene C2H4 qui s‘assemblent pour

former de trés longues chaines. Les caractéristiques de ce materiau sont :

=Son poids moléculaire : c'est le critere essentiel de caractérisation du
polyéthyléne : tous les polyéthylenes médicaux sont des polyéthylenes a trés haut
poids moléculaire (Ultra-High Molecular Weight PolyEthyléne = UHMWPE), ce
qui implique un poids moléculaire>2x106. Un poids moléculaire élevé est
I'élément clé de la résistance a I'usure par adhérence et a I'oxydation. Ce qui donne
des qualités mécaniques et statiques favorables.
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= Sa cristallinité : le polyéthylene est une structure hétérogene, dans la mesure
ou il est constitué d'une substance amorphe, au sein de laquelle se trouvent des
cristaux. L'augmentation de la cristallinité s'accompagne d'une augmentation de
la densite.

= Sa densité : sur une chaine donnée, d'autres chaines peuvent se brancher, et
accroient le poids moléculaire du polymeére. Mais plus le poids moléculaire est
élevé, plus le polyéthyléne devient visqueux, moins ses chaines sont bien rangées
et moins grande est sa densité.

Les parametres significatifs influant I’usure du PE conventionnel sont :

L’épaisseur du polyéthylene ;
o Le diametre de la téte.

e L’activité du patient et I’age (plus de trois millions de cycles par an chez
un sujet actif).

o Le métal-back et la modularité du cotyle.
e La restitution de I’offset.
b. Les matériaux :

Plusieurs matériaux ont eté utilisés en friction avec le polyéthyléne : I’acier
inoxydable, I’alliage de cobalt-chrome, céramique d’alumine, titane, céramique
de zircone.

2.2.3.2. Le couple métal-métal :

Les implants & couple métal-metal (en gros ou petits diametres) ont été
réintroduits a la fin des années 1980 apres avoir été largement utilisés dans les
années 1950 et 1960 [34].
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Ce couple métal-métal parfaitement bien congu a 1’avantage de diminuer

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

Cependant, des questions demeurent. 1l a été établi, en particulier par
I’équipe Du Professeur SAILLANT, que cette friction métal-métal entraine la
libération de Chrome et de cobalt dans I’organisme, qui sont toxiques et peuvent

entrainer des lyses tissulaires.

2.2.3.3. Le couple alumine-alumine :

L’alumine est un matériau résistant (550M pascals), tres rigide et possede
une bonne conduction thermique. Les données générales confirment que le couple
de frottement alumine-alumine est le plus performant avec une usure de 0,005 mm

par million de cycles et une usure linéaire de cing microns par an.

L’échec des prothéses totales de hanche est en rapport essentiellement avec
I’usure du couple de frottement. Le couple le plus utilisé est le couple associant
une téte en métal et une cupule acétabulaire en Polyéthyléne. Pour améliorer la
longévité des prothéses, il est proposé soit d’améliorer la qualité du Polyéthyléne
et de la téte prothétique soit d’utiliser les couples sans Polyéthylene avec une
usure minime que sont les couples dits dur/dur : métal/métal ou
céramique/céramique. Chacun de ces couples présentent des avantages et des

inconveénients exposés dans ce texte.
Couples utilisant du polyéthyléene

Les protheses de hanche avec téte métallique et cupule en polyéthyléne
donnent de bons résultats comme 1’ont rapporté KERBOUL[38] en France,
GALLAGHAN[39] aux Etats-Unis et WROBLEWSKI[40] en Angleterre. Avec

un recul de 20 ans, ces auteurs rapportent 85% de résultats satisfaisants en prenant
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comme critéere la révision pour descellement. Actuellement, il existe un consensus
pour admettre que les échecs sont en rapport avec 'usure du polyéthyléne qui
entraine une ostéolyse, puis le descellement. Il est possible de diminuer ces

risques d’usure par le choix de I’implant et en optimisant sa fabrication.

Les dimensions de la téte sont essentielles concernant I’usure [1]. Les tétes
de diameétre de 22,2 sont celles qui entrainent le moins d’usure, les tétes de
diametre 28 sont les plus utilisées et les tétes de diametre 32 sont actuellement
abandonnees si celles-ci sont utilisées avec le polyéthyléne standard. L’usure est
également en fonction des contraintes de surface qui dépendent elles-mémes de
I’épaisseur du polyéthylene et de la rigidité de I’interface os/implant[42]. Ainsi,
’usure sera moins importante avec un implant cimenté qu’avec un implant inclus
dans une cupule métallique rigide. Différents essais sur simulateur ont montré que
1’épaisseur minimale de polyéthyléene devait étre de 8mm pour un implant cimenté
et de 10mm pour un implant inclus dans une cupule métallique rigide. Une
solution satisfaisante pour une fixation sans ciment semble étre un implant en
polyéthylene avec une cupule métallique, monobloc souple. Il est possible
d’optimiser les qualités du polyéthylene en exigeant des fabricants un
polyéthylene avec haut poids moléculaire, une mise en forme par compression,
une fabrication par moulage, et enfin et surtout une stérilisation et un stockage

sous vide.

En effet, le polyéthyléne est trés sensible a 1’oxydation qui diminue ses
propriétés mécaniques, et donc favorise I'usure[1l]. La régularité de la téte
fémorale, c'est-a-dire un indice de rugosité faible, permet de limiter 1’usure par
abrasion. Certains auteurs ont ainsi proposé des tétes avec des qualités

tribologiques maximales, et en particulier les tétes céramiques qui ont un meilleur
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état de surface. L’usure avec une téte de 28 mm en céramique est équivalente a
celle d’une téte en métal de 22,2 mm[44]. Les céramiques proposées sont la
zircone et I’alumine. Le défaut de la zircone est d’étre métastable, et les évasions
thermiques méme modérées modifieraient les qualités tribologiques. La zircone a
été abandonnée[45]. Les tétes en alumine sont maintenant largement utilisées. Le
risque de fracture est faible (3/10 000) ; ce risque serait encore diminué en
utilisation des tétes céramiques de 28 avec un cone morse en configuration col
court ou moyen. De nouvelles céramiques (céramique Delta) sont actuellement
proposées. Il s’agit de céramique composite associant 1’alumine a la zircone. Ces

nouvelles alumines sont en cours d’évaluation.
Amélioration du polyéthylene par réticulation

La reticulation du polyéthyléne augmente la cohésion des chaines qui
constituent le matériau, et donc une augmentation de la résistance a 1’usure. La
réticulation est obtenue par irradiation Gamma. Le polyéthylene est appelé
hautement réticulé si la dose d’irradiation est supérieure a 5 MGRad[46].
L’irradiation entraine la libération de radicaux libres et une modification des
proprietés mécaniques du polyéthyléne, en particulier une augmentation de la
rigidité. 1l existe donc deux risques : un risque de fracture du fait de
I’augmentation de la rigidité et un risque de dégradation secondaire du
polyéthyléne par oxydation. Pour limiter ces inconvenients, il a été proposé un
traitement thermique : la refonte ou le recuit[47]. La refonte au-dessus du point
de fusion de 150° permet d’éliminer les radicaux libres, et donc le risque de
dégradation secondaire mais les propriétés mécaniques ne sont pas modifiées. Le
recuit au-dessous du point de fusion permet de retrouver les propriétés

meécaniques du polyéthylene standard mais n’élimine pas les radicaux libres. Ces
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polyéthylenes réticulés sont donc tous différents selon le mode de préparation,

I’intensité de I’irradiation, du traitement thermique et de la stérilisation finale.

Il est enfin proposé un traitement thermique par une température inférieure
au point de fusion, ce qui permet de conserver les qualités mécaniques, associé a
un antioxydant puissant comme la vitamine E qui permet d’éliminer les radicaux
libres. Si les débris d’usure avec le polyéthyléne réticulé ont I’avantage d’étre en
moins grande quantité, il faut noter que leur taille est plus petite avec un potentiel
ostéolytique plus important. Les différentes études cliniqgues montrent une
diminution de 1’usure sans ostéolyse avec un recul de 7 a 10 ans. Ces implants

sont encore en cours d’évaluation.
Couple céramique/céramique

Le couple céramique/céramique est constitu¢ d’une téte et d’un insert en
céramique massive. L’insert est fixé dans une cupule acétabulaire métallique. La

céramique la plus utilisée est I’alumine. Ce couple est utilisé depuis 30 ans[48]
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V. Analyse des résultats :

1. Nombre d’arthroplastie par année :

L’activité a I’hopital sidi Lachen en terme d’arthroplastie totale de la hanche
reste relativement faible avec une fréquence de 1 a 3 interventions par an et une
moyenne de 1,5 PTH par an entre 2004 et 2011 ; en effet un seul traumatologue
était en activité au sein de I’hopital durant cette période et trés souvent pour des
raisons techniques matérielles ou humaines le bloc n’était pas fonctionnel ; entre
2012 et 2014 une augmentation de plus de 50 % a été observée avec la réalisation
de presque 6 actes par an tout en sachant que le nombre de traumatologue avait
triplé cette activité a malheureusement rechutée durant la période 2016-2019 avec

une moyenne de 1,66 PTH par an par manque de ressources.

Ces contraintes constituent de Véritables opportunités d’ameélioration
auxquelles nous pouvons proposer ces solutions qui semblent compatibles. Il
parait vu la population importante de la province de Temara-Skhirat de corriger
les insuffisances en la capacité liticre et en I’effectif soignant, d’augmenter le
nombre des blocs opératoires, de renforcer le plateau technique par les moyens
nécessaires et adequats d’instaurer un climat social favorable. Il convient aussi
d’attirer 1’attention a I’importance de la prise en charge pré hospitaliere, de la
collaboration multidisciplinaire et de la sensibilisation de I’omnipraticien et de la

population.

Selon une étude réalisée par Le Journal de la chirurgie des os et des
articulations : aux Etats Unit D'ici 2030, le nombre d'arthroplasties totales
primaires de la hanche devrait augmenter de 174 % pour atteindre 572 000. Ces

fortes augmentations prévues fournissent une base pour les futures décisions
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politiques concernant le nombre de chirurgiens orthopédistes nécessaires pour
effectuer ces procédures et le déploiement des ressources appropriées pour

répondre a ce besoin. [49]
2. L’Age :

L’age comme ¢élément épidémiologique est important a prendre en
considération dans la pose d’une PTH. Il est un facteur important déterminant le
résultat fonctionnel et la longévité de la prothése, avec un meilleur résultat entre
45 et 75 ans[50]. D’autre part, beaucoup d’études ont objectivé que plus 1’age du
patient au moment du traitement est éleve, plus le résultat fonctionnel de la PTH

est moins satisfaisant [37].

D’une maniére geénérale, il a été prouvé que le risque de descellement
aseptique diminue d’environ 1,8 % avec chaque an de plus de 1’age du patient au

moment de la pose[38].

La moyenne d’age dans notre série est de 57, 33 ans, 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.

Ceci pose un probléme de 1’usure du polyéthyléne dans la prothese métal

polyéthylene et qui a été mis en question par ’utilisation des céramiques [53].

Le tableau suivant illustre 1’age retrouve et la répartition selon le sexe ratio

des séries de la littérature de PTH :
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Tableau 111 : Répartition de I’age des patients selon le sexe ratio dans les séries de la
littérature de PTH

Série Nom!ore de ml?)glgn Sexe ratio (en %)
patients (ans) Femme/Homme
Vielpeau et al. [54] | 668 67,5 ans 50,5 F/49,5H
Philippot et al. [55] | 438 45,8 ans 53F/47H
Lautridou et al. [56] | 437 61 ans 46 F/ 54 H
Boyer et al. [57] 240 55 ans 46,6 F/53,4 H
Leclercq et al [58] 200 70 ans 485F/515H
Notre série 34 57,33ans |515F/485H
3. Le sexe :

Classiquement, il existe une prédominance féminine parmi les patients
candidats a une PTH[59]-[61], plusicurs études ont montré qu’en général les
femmes sont opérées a un age un peu plus avancé par rapport aux hommes. Ceci
a été explique par le fait que les femmes ont tendance a accepter le traitement

médical et la rééducation plus que les hommes [62].

Dans notre série, nous avons noté une prédominance masculine, ceci a été

retrouvé également dans deux études publiées par Young-Hoo [63], [64] .

Cette prédominance masculine dans notre série peut étre expliquée par la

fréquence des indications post-traumatiques de PTH mais aussi la disposition des

femmes a accepter le traitement medical.
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Tableau 1V : Comparaison de la prédominance de sexe avec les autres séries

Auteur Nombre de cas Pourcentage des | Pourcentage des
hommes femmes
YOUNG-HOO 171 73,1% 26,9%
JEFFREY[60] 76 43,4% 56,6%
KEVIN[61] 87 46% 54%
MARGARET[59] {37 32,3% 67,7%
Notre série 34 56,8% 43,2%

4. Les antécédents :

Parmi les comorbidités, les maladies cardiovasculaires sont les plus répandues;
d'autres études confirment que les troubles cardiovasculaires sont les plus répandus,
puisgqu'ils touchent 47 % des patients ; et que les patients souffrant d'insuffisance
cardiaque ont environ six fois plus de risques de developper une fracture de la hanche
[65]. Ce résultat peut s'expliquer par le fait qu'il existe une association entre les
facteurs de risque de la fracture du tiers proximale du fémur et les troubles
cardiovasculaires, avec I'dge avance ; ainsi que par la diminution de la tolérance a
I'exercice ; le diabéte ; I'nypertension artérielle ; l'utilisation de diurétiques et la
réduction des niveaux de vitamine D, dans lesquels ces facteurs sont directement liés

a la réduction du métabolisme osseux.

Parmi les comorbidités préexistantes, Lima et Barone [66] ont montré que
39,1 % des patients n'avaient aucune maladie pertinente, 15,2 % souffraient
d'arthrite rhumatoide, 10,8 % d'hypertension artéerielle systémique, 4,3 % de
diabete sucré et 13 % avaient des antécédents de chirurgie locale. D'autre part,
Piano et al [67] soulignent que parmi les patients soumis a I’arthroplastie totale
de la hanche, 9,2% étaient diabétiques, 45,9% étaient hypertendus, 9,2%
présentaient des cardiopathies, 1% souffraient d'ostéoporose et 12,3% étaient

fumeurs. Memtsoudis et al [68], ont démontré dans leur revue systématique que
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I'insuffisance cardiaque congestive, les maladies du foie, le diabéte, le cancer, les

maladies neurologiques et les valvulopathies cardiaques sont les comorbidités les

plus fréquentes chez les patients subissant une arthroplastie.

Les facteurs d’instabilité prothétique liés au patient ont été étudiés dans la
littérature [55], [56]. Il s’agissait de :

e [’age supérieur a 75ans

e [’obésité

e Les antécedents chirurgicaux au niveau de la hanche

e Les pathologies neuro-musculaires

e Les troubles cognitifs et psychiatriques

e [’éthylisme chronique

e [escore ASA>3

5. Les étiologies et indications de la PTH :

Tableau V : Les indications de PTH selon les séries

Séri Coxarthrose | Coxarthrose SULGILIE Maladies Necro:c,e
érie . : ducol |. . de la téte
Primitive Secondaire e inflammatoires | -
émoral Fémorale
Lallier et al [71] | 56 ,8% 11,4% 21% - 10,8%
Aitsiselmi [72] | 75% - 6% 19%
M.Chaumard [73] | 67,5% 21,5% 3,3% 0,7% 7%
Herberts [74] 76 ,3% 3,2% 11,5% 4,3% 2,8%
Carpintero et al | 70,8% 8% 11;4% |3,3% 2,9%
[75]
Konttinen et | 77,3% 2,3% 11,8% 4,3% 2,9%
al[76]
Série CHU | 15% 27% 32% 4% 8%
Marrakech[77]
Notre série 22,6% 16.1% 41,9% 3,2% 9,6%
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Concernant nos étiologies les fractures du col du fémur ont constitué la
plupart de nos indications. L’ensemble des étiologies traumatiques de la
hanche représentaient 41,9% de nos indications. Cela peut étre expliqué
essentiellement par 1’absence du traitement préventif des facteurs de risque des
fractures du col, qui sont : ’ostéoporose, chutes, diminution de 1’acuité visuelle,
troubles de I’équilibre... et aussi a la négligence des traumatismes de la hanche
Ces chiffres sont liés a nos choix d’implants, notamment vis---a---vis des fractures
du col fémoral GARDEN 4. Cette population avait un &ge moyen de 65,15 ans. Il
s’agissait donc de personnes relativement autonomes avec une esperance de vie
satisfaisante a moyen terme, chez qui on a utilisé dans 84% des cas des cupules

doubles mobilités.

Les choix d’implants ont évolué pour progressivement s’orienter dans cette
étiologie vers les PTH avec des cupules DM au détriment des hémi---
arthroplasties et des PTH a « cotyles conventionnels ». Ce choix est etayé par la
méta---analyse de Burgers et al. [78] qui a retrouvé un taux de reprise 5 ans parmi
les hémi arthroplasties supérieur a celui retrouvé apres une prothése totale de
hanche. Ces choix sont confortés par les résultats de la litterature. Adam et al.
[79] ont montreé dans ce cadre étiologique un taux de luxation a 9 mois de la double
mobilité de seulement 3,7 % et aucune luxation intra---prothétique ; Tarasevicius
et al.[80] n’ont retrouvé aucun cas de luxation avec la DM a 12 mois de recul dans

les fractures cervicales.

La coxarthrose primitive constitue la 2eme indication de PTH dans notre
série, avec un pourcentage de 22,6 % dépassant la série du CHU de Marrakech
alors qu’ elle constitue I’indication la plus fréquente dans la majorité des

séries[57]-[61], [62], [67]-[71] , Les auteurs ont expliqué cela par le
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vieillissement de la population occidentale et par I’absence du traitement précoce
et préventif des pathologies ayant une évolution vers la coxarthrose [57], [72],
[73], [74]. Cette population avait un &ge moyen de 56,2 ans. Ce taux relativement
faible de coxarthrose primitive dans notre série peut étre expliqué par la
préedominance de la pathologie traumatique et 1’dge jeune de la

population marocaine.

Les coxarthroses secondaires constituent la 3™ étiologie de notre série avec
un pourcentage de 16,1% (coxarthrose sur dysplasie 9,7%, coxarthroses
traumatiques 6,4%), dépassé par la série de Marrakech, cette population avait un

age moyen de 52,2 ans.

En ce qui concerne les nécroses de la téte fémorale, elles ont constitué 9,6%
de nos étiologies depassant la série du CHU de Marrakech. La nécrose de la téte
femorale est une affection de pathogenie complexe (facteurs ischémiques,
métaboliques et mécaniques) favorisée par certains facteurs (corticothérapie,
éthylisme, drépanocytose). Elle touche des sujets de 35 a 60 ans, plus souvent les
hommes. Elle est souvent bilatérale (60% des cas), d’emblée ou secondairement,

mais volontiers asymétrique [71], [84], [86].

Notre population avait une moyenne d’age de 56,33 (de 40 a 77ans) avec un

sexe ratio de 2 en faveur des hommes.

Nous retrouvons dans d’autres études les indications suivantes, Lima et
Barone [66]ont montré que les indications étaient, dans 50% des cas, I'arthrose de
la hanche, 13% la polyarthrite rhumatoide, 15,2% la nécrose aseptique de la téte
féemorale, 10,8% la spondylarthrite ankylosante, 4,3% la séquelle de fracture du
femur. Une autre étude, menée a Sao Paulo, SP, Brésil, démontre que

I'ostéoarthrose prévalait chez 92,4% des patients, suivie de I'ostéonécrose et de la
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fracture de la hanche, et de l'ostéoarthrose chez 2%, et de I'échec de
I'ostéosynthese[67]. En Corée, Yoon et ses collaborateurs [89] montrent que 59
% des arthroplasties primaires de la hanche sont dues a l'ostéonécrose et 28 % a
I'arthrose.[90]

6. Intervention
6.1. Education :

Une intervention chirurgicale peut étre source d'anxiété et de peur pour
beaucoup de patients. Une premiere étude a montré qu'une éducation pre-
anesthésie explicite considérablement réduit I'anxiété et le stress émotionnel.[91]
contribue a une plus grande confiance du patient, a une plus grande satisfaction et

a un rétablissement et une sortie précoces.[92]

Il est essentiel qu'un programme d'enseignement préopératoire devrait établir
des objectifs pour la prise orale postopératoire, I'analgésie, la thérapie physique,

et la mobilisation.[93]
6.2. Le type d’anesthésie

L'arthroplastie totale de la hanche (PTH) est une procédure fréquemment
pratiquée et douloureuse[94].Les patients subissant une PTH peuvent se voir
proposer soit une anesthésie rachidienne, soit une anesthésie génerale [95]Parmi
les différentes techniques régionales, I'anesthésie rachidienne est non seulement
courante, mais également recommandée. Ces dernieres années, de nombreuses
études ont été publiees et ont comparé Il'anesthésie rachidienne et lI'anesthésie
géneérale pour les résultats cliniques de la PTH. Harsten et al[96]ont indiqué que
I'anesthésie générale entrainait un profil de guérison plus favorable que

I'anesthésie rachidienne apres la PTH. Cependant, I'anesthésie rachidienne de
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Maurer et al[97] semble supérieure a I'anesthésie générale pour la PTH.

Tableau VI : Le type d’anesthésie selon les séries

Série Rachianesthésie Anesthésie générale
Marrakech [77] 70% 30%

Rabat[98] 82.4% 17,6%

Notre série 94,1% 5,9%

L'anesthésie générale et la rachianesthésie sont toutes deux couramment

utilisées pendant les PTH.

Une méta-analyse récente [99] a indiquer qu'il n'y avait pas de difféerence
entre l'anesthesie générale et I'anesthésie rachidienne dans les termes de perte
totale de sang, et d'apparition de TVP. La rachianesthésie a été associée a une

réduction de la frequence des nausees et la durée du séjour a I'hdpital.

Cette méta-analyse a démontré que I'anesthésie générale n'a eu aucun effet
bénefique sur la perte totale de sang et l'apparition de TVP. Il existe une grande
hétérogenéité pour ces résultats. Cela peut étre du a I'nétérogenéité de la clinique,

de lI'approche chirurgicale, des types de protheses, et des chirurgiens.

Maurer et al [100] ont rapporté que I'anesthésie rachidienne était associée a
une réduction significative de la perte de sang et, par conséquent transfusion
sanguine. Toutefois, Harsten et al [97] ont signalé qu’il n'y a pas révélé de
différence significative entre le taux d’hémoglobine apres PTH entre I'anesthésie
génerale et I'anesthésie rachidienne. Gonanoet al [101] ont comparé l'anesthésie
rachidienne et I'anesthésie genérale dans I'apparition de la TVP et a constaté que

I'anesthésie rachidienne a été associée a une réduction de lI'occurrence de la TVP.

Katusin et al [102] ont révélé que le type d'anesthésie n'a pas d'effet sur la
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mortalité postopératoire, et qu’il doit étre appliqué sur un individu en corrélation

avec les comorbidités associées.

6.3. Les voies d’abord

Le choix de la voie d’abord de D’articulation coxo-fémorale associe les

impératifs de qualité de 1’exposition acétabulaire et de 1’accés facile au canal

centromédullaire du fémur, minimisant le traumatisme musculaire. L’anatomie de

la hanche autorise de nombreuses possibilités, et chaque voie d’abord présente ses

avantages et ses inconvénients. Le choix, a I’heure actuelle, dépend surtout de

I’école et de la formation initiale du chirurgien [103] .

Duparc et al [90] ont décrit plusieurs types de voies d’abord. (Tableau VII)

Tableau VII1 : Description des voies d’abord selon Duparc et al.

d’\;gger d Type Cheminement anatomique
Voie Hueter et ses dérivées | Elle chemine entre sartorius et tenseur du
Anteérieure fascia lata, elle ne nécessite pas de section

musculaire ou tendineuse
Voie Watson-jones et ses Elle passe dans le plan situé entre tenseur
antéro- Dérivees du fascia lata et gluteus medius
latérale
Voies Gibson, Hardinge, Elles sont transglutéales et vont traverser
Latérales Muller, Thomine et les muscles moyen et petits fessiers
leurs dérives

Voies Elles vont contourner le bord postérieur
Postero- du moyen fessier, par ostéotomie du grand
latérales Moore et ses derivées | trochanter ou par section des muscles

pelvi-trochantériens

Selon Ameziane [105], Flecher [92] et Péters[106] la voie postéro-latérale a

été utilisée de maniére prédominante.
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Ces résultats rejoignent celles des séries du CHU Marrakech, de Rabat et de

notre série puisque 76% de nos patients ont été opéré par voie postéro-latérale.

Figure 37 : Exemple de table spécialisée (Hana fracture table, Mizuho OSI) utilisée lors d'une
approche antérieure directe.

Les bottes fixées aux bras de levier permettent la traction et le

positionnement libre de la jambe pendant chaque intervention. Un tenon périneal

assure une contre-traction et un élévateur motorisé permet une meilleure

exposition fémorale[107].

Le débat sur les moyens les plus efficaces des approches chirurgicales pour
I'arthroplastie totale de la hanche (PTH) est toujours d’actualité. Différentes
approches ont été utilisées au fil des années. L.’analyse des pratiques actuelles de

I'examen des registres nationaux communs montrent que la plupart des
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chirurgiens utilisent I'approche postérieure, suivi par le latéral, et < 5% des

chirurgiens au Royaume-Uni, en Suede et en Nouvelle-Zélande
pratiquer I'approche antérieure[108].

Dans le National Joint Registry of England, Pays de Galles et Irlande du
Nord (neuvieme édition annuelle rapport 2) I'approche utilisée est signalée comme
étant postérieure dans 59% des cas, latérale et Hardinge dans 35 % des cas,

antérieur/antéro-latéral dans < 1 % et autres en 5 % [109].
6.4. Les caractéristiques des implants :

Le diamétre moyen de I’implant acétabulaire a été de 50,6 [46-58]. Or cette
taille moyenne d’implant diminue le risque de débord de I’'implant, notamment
dans la partie antérieure de 1’acétabulum, pouvant générer un conflit avec le

tendon du psoas---iliaque[94].

Nous avons le plus souvent utilisé une téte prothétique de 28 mm, ce qui est
plus favorable a la stabilité prothétique par I’augmentation du ratio téte---col
[110].

Les longueurs de col utilisées sont comparables a celles de la série du CHU
de Marrakech.
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Tableau IX : Les longueurs de col utilisé

Nom de série Col Moyen Col long Col court
Série de | 68,8% 21,2% 10%
Marrakech[77]

Notre série 57% 24% 19%

L’utilisation de la fixation non cimentée du composant fémoral dans la PTH a
universellement augmenté, méme en l'absence de preuves qui appuient leur
utilisation.[111], [112]. Bien que les deux méthodes de fixation des tiges se sont
révelées assez efficaces en ce qui concerne la survie [113], [114]. Pour les tiges
cimentées, des études ont montré que I’utilisation des prothése cimentées sont
associés a un soulagement plus rapide de la douleur [113]. A 5, 10 et 15 ans, nous
n'avons pas constaté de différences statistiques dans les scores moyens de douleur
entre les deux types cimenté et non cimenté. A 22 ans, cependant, les scores
moyens de douleur étaient plus faibles dans le type non cimenté. Bien qu'il y ait
eu davantage de cas de relachement du composant fémoral cimenté aseptique (1,2
% contre 0,4 %) [115], il n'y a pas eu de différence significative dans la survie des

tiges dans un intervalle de temps allant jusqu'a 20 ans [115]

6.4.1. Diametre de la téte :

Le couple métal-polyéthyléne conventionnel avec des diametres de tétes
compris entre 22 et 32 mm a été le couple « standard » durant pratiquement quatre
décennies et il a été utilisé intensivement jusqu’au milieu des années 2000.
L’usure linéaire de ce couple est typiquement de 1’ordre de 100 a 400 um/an. Pour
des tétes de 28 mm, cette usure linéaire représente une usure volumétrique

comprise entre 20 et 150 mma3 /an.[94]
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Les implants double mobilité constituent donc selon les données de la
littérature un bon choix pour prévenir et traiter l'instabilité prothétique de la
hanche.[94]

6.4.2. Couples de frottement :
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Figure 38 : Taux d’usure des couples de frottement [116]

6.4.2.1. Les polyéthylénes conventionnels

Une étude de Karl Orishimo publiée en 2003 démontre un fort lien entre
I’usure volumétrique et le risque d’ostéolyse avec les couples de frottement
utilisant le polyéthyléne conventionnel. Chaque augmentation du volume d’usure

volumétrique de 40 mma3 /an triple le risque d’ostéolyse a long terme [94].
Le polyéthylene conventionnel peut étre utilisé pour des patients sans
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grandes activités physiques ayant une espérance de vie inférieure a 10 ans [94].

6.4.2.2. Les couples métal-métal :

Malgré les bons résultats cliniques des couples métal-métal de petits
diameétres (28 et 32 mm), cette technologie a trop été sous les projecteurs
médiatiques pour étre utilisée a grande échelle. La seule exception est les
prothéses de resurfagages ou il n’existe pas (encore) d’alternative crédible aux
couples métal-métal [94].

Chez des patients agés de moins de 50 ans, le taux de survie est de 100% a
5ans[117] et 98,2% a 7ans [118], chez des patients trés jeunes le couple métal-
meétal conserve des taux de survie excellents (90% a 15 ans de recul) [119].

6.4.2.3. Les couples céramique-céramique

Les couples céramique-céramique donnent de bons résultats cliniques,
notamment pour les couples de grand diametre (40 mm, 44 mm et 48 mm) avec
des cotyles monoblocs. Ce couple doit étre favorisé dans le cas ou le chirurgien
souhaite utiliser un tel diametre [94]

6.4.2.4. Les polyethylénes hautement reéticulés

Les couples gagnants sont trés certainement les couples utilisant les
polyéthyleénes hautement réticulés avec des tétes soit métalliques et c’est le couple le
plus utilisé a travers le monde, soit en céramique. Cette technologie permet de
minimiser le risque de révision a 10 ans et plus et permet également d’utiliser des
diametres de tétes (32 mm ou 36 mm) ayant un trés faible taux de luxation. Il est
cependant preférable d’éviter les polyéthylenes hautement réticulés ayant des risques
d’oxydation déja publiés (particulierement pour les polyethylénes traites
thermiquement), afin d’éviter de possibles défaillances a long terme.[94]

/. Période post-opétatoire :
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7.1. Antibioprophylaxie :
Molecule :

Les antibiotiques préférés pour la prophylaxie chez les patients subissant
une arthroplastie de la hanche sont la céfazoline et le céfuroxime[120]-[124]. La
vancomycine ou la clindamycine peuvent étre utilisées chez les patients

présentant une allergie grave ou des reactions indésirables a B-lactamines.[125]
Durée :

La majorité des articles publiées démontrent que 1I’antibioprophylaxie apres
fermeture de la plaie est inutile, et la plupart des études comparant la prophylaxie
a dose unique a la prophylaxie a doses multiples n‘ont pas montreé I'intérét de doses
supplémentaires [121], [122], [124], [126]-[131]. L'utilisation prolongée
d'antimicrobiens prophylactiques est associée a I'émergence de souches
bactériennes résistantes[132], [133]. Pour la majorité des opérations
évaluees[125], les recommandations préconisent de mettre fin a la prophylaxie

dans les 24 heures suivant l'opération [125].

Tous nos patients ont été opérés sous couverture antibiotique systématique a

base de pénicilline.
7.2. Thromboprophylaxie :

L'Institut national pour la santé et I'excellence des soins (NICE) recommande
I'utilisation de la thromboprophylaxie pendant 28-35 jours apres l'arthroplastie de
la hanche[134]. Il n'y a pas de preuve évidente quel type de prophylaxie
pharmacologique est le meilleur, et les unités individuelles ou les chirurgiens
peuvent avoir une préféerence. La Société britannique de la hanche (BHS) soutient

I'utilisation de I'aspirine[135]. Dans notre série la thromboprophilaxie était a base
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d’héparine bas poids moléculaire a dose préventive.
7.3. L’analgésie :

La durée de l'analgésie dépend du patient et de l'intervention chirurgicale.
Les critéres de typiques devraient inclure la capacité de gérer la douleur sans avoir
recours a une forte analgésie, et donc les opioides forts ne sont pas
systematiquement prescrits. Les patients auront régulierement besoin de
paracétamol ou des opioides plus faibles (comme la codéine) pour les 4 a 6
premiers semaines postopératoires[136]. Les Douleur persistantes par la suite, en
particulier nocturnes peut devoir faire lI'objet d'une enquéte car elle peut étre due
a un mauvais positionnement des composants ou a une infection. Dans ces cas, il
faut vérifier les marqueurs inflammatoires et demander une radiographie pour étre
examiné par un chirurgien orthopédique. La prévention de la douleur est aussi
importante que son traitement : la prise d'analgésiques avant les seances de
physiothérapie, par exemple, sont un bon moyen d'assurer les exercices
douloureux sont mieux respectés. Le traitement des complications des
analgesiques (tels que la constipation) ne devrait pas étre différents de la pratique

courante.

L'utilisation d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) a été controverse.
Certaines études, notamment sur les animaux suggerent une inhibition de la
cicatrisation osseuse apres l'utilisation d’AINS, ce qui pose une question sur leur
sécurité apres une arthroplastie non cimentée , qui repose sur l'intégration
osseuse[137]. Inversement, leur utilisation pourrait étre bénéfique dans la

prévention de I'hypertrophie osseuse postopératoire[138].

Certaines preuves, cependant, suggere un effet indesirable de I'utilisation des

AINS pour prévenir I'os hypertrophique : par exemple, un suivi de 10 ans d'une
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cohorte

des patients suédois ont montré un taux de révision accru des les
remplacements de hanche chez les personnes traitées a l'ibuproféne[139]. La
prescription des AINS par les aux médecins généralistes n’est pas donc conseillée
a moins que d'autres analgésiques de routine n'aient échoué, en particulier dans

les cas des implants non cimentés[136].
7.4. Rééducation :

Cette mobilisation tres précoce est envisagée comme rble de starter de la
mobilisation fonctionnelle du patient, préparant le passage de la position allongee
a la position assise dans le lit, puis au bord du lit. Elle permettrait également de

lutter contre la maladie thromboembolique[140]

Les patients qui recoivent une rééducation précoce aprés une arthroplastie

totale de la hanche ont une durée d’hospitalisation réduite par rapport a la

rééducation standard[141]-[149].
8. Complications précoces :
8.1. Déces post-opératoire :

Le déces est une complication rare de I'arthroplastie de la hanche. Le taux de
mortalité hospitaliere suite a cette chirurgie varie de 0,16% a 0,52% aux Etats-
Unis. Le taux de mortalité postopératoire a 90 jours est d'environ 1 % apres une
arthroplastie totale primaire de la hanche et d'environ 2,5 % aprés une chirurgie
de révision. Le taux de mortalité est plus élevé chez les patients atteints de

maladies cardiovasculaires agés de plus de 70 ans[150]-[153].

8.2. Infections : [154]
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A-Généralités :

L’IPTH (infection de prothese totale de hanche) est la présence de micro-
organismes en général bactériens au contact d’une prothése totale de hanche. Elle

se manifeste par des aspects cliniques et bactériologiques tres variables[155].
B-Facteurs de risques :

L'identification des facteurs de risque d'infection avant 1’arthroplastie totale

de la hanche permet de mettre en place des mesures préventives appropriees.

Des études récentes ont montré que de nombreuses interventions préventives
sont rentables et améliorent avec succes la morbidité et la mortalité globales des

patients.

Des études ont comparé différents parametres entre les arthroplasties
infectées et les arthroplasties contrélées non infectées, afin d'identifier les facteurs

de risque préopératoires et peroperatoires.

Les facteurs suivants (tableau suivant) sont apparus plus fréeqguemment dans
les cas de THA infectée [156], [157]

Ostéoarthrite post-traumatique

Implant articulaire métallique antérieur
Glucocorticoides >10mg par jour
Maladies chroniques du foie

Alcool et toxicomanie IV

Temps opératoire prolongé

Drainage prolongé de la plaie >10 jours
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Chirurgie ultérieure

Infections urinaires / respiratoires

Mauvais contrdle glycémique (HbAlc élevée)
Obésité - IMC >35

Une étude de cohorte observationnelle prospective analysant 623253
interventions primaires de la hanche entre avril 2003 et décembre 2013, en
Angleterre et au Pays de Galles pour identifier les facteurs de risque associés aux
infections articulaires péri-prothétiques. Les données ont été obtenues aupres du
registre national commun (National Joint Registry) et il a été constaté que 2 705
parmi les 623 253 protheses de la hanche (4,3 pour 1 000) ont été révisees par la

suite a cause d’une infection articulaire.

L'étude a conclu que les hommes, les jeunes patients et les personnes ayant
un IMC élevé ou des scores ASA élevees présentaient un risque accru de révision

de l'infection articulaire periprothetique.

Les facteurs liés au patient, y compris les comorbidites telles que le diabete,
les maladies pulmonaires chroniques, la démence, les hépatopathies, les maladies
congestives cardiaques et I'insuffisance cardiaque, les troubles du tissu conjonctif

ou la polyarthrite rhumatoide, ont également augmente le risque de révision.
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Les risques liés a la chirurgie comprenaient les patients subissant une
arthroplastie totale de la hanche pour une fracture du col du fémur ou de la nécrose
avasculaire. La prédisposition a l'infection dans de tels cas n'est pas surprenante,
car les patients souffrant de fractures du col du fémur sont généralement agés,
avec de multiples comorbidités et un risque de mortalité, et on sait que la nécrose

avasculaire est associée a une utilisation intensive de stéroides et d'irradiation.

I n'y a pas de preuve évidente que les facteurs liés aux services de sante, tels
que la présence d'un consultant en peropératoire et le nombre d’interventions que

le chirurgien a effectuées, affecte le risque d’infection.[158]

Diverses approches sont utilisées dans I'arthroplastie totale de la hanche. Il a
été constaté que L'approche antérieure présentait le taux de complication le plus
élevé, qui incluait une infection profonde, fracture périprothétique et drainage
prolongé de la plaie[159].

Une étude rétrospective a évalué 4651 cas, les cas primaires d’arthroplastie
totale de la hanche réalises par voie antérieure ou postérieure directe entre 2009
et 2015 et n'a constaté aucune différence dans les taux d'infection profonde entre
les deux approches. Cependant, dans le sous-ensemble des patients obeses ayant
un IMC >35 kg/m2

Les cas d’infections dans les interventions par voie antérieure ont connu des
taux plus élevés de complications des plaies superficielles par rapport aux cas
postérieurs pour I'ensemble des IMC[160]

Des parametres peuvent étre adapter pour reduire I'incidence de l'infection,
notamment la préparation a la chlorhexidine et le lavage a la bétadine réduisent le

taux d'infection articulaire periprothetique [157].

C-Diagnostic :
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Un diagnostic précis de l'infection articulaire periprothetique est la clé d'une
gestion optimale. Le diagnostic est souvent basé sur la fusion des résultats
cliniques des tests biologiques (tests sanguins, étude bactériologique sur le liquide

synovial et sur des échantillons des tissus), histologiques, et radiologiques.

Les résultats sont utilisés pour confirmer I’infection. Malheureusement,

aucun test n'est sensible ou spécifique a 100 %.

En 2012, la Société des infections musculo-squelettiques (MSIS) a proposé
un critere concis pour avoir une définition "Gold-Standard" de I’infection
articulaire periprothetique [161] Selon les criteres proposés, il existe une infection

articulaire periprothetique definie lorsque :

1. Il existe une voie sinusale communiquant avec une prothese.

ou

2. Un agent pathogene est isolé par culture a partir d'au moins deux
échantillons distincts de tissu ou de liquide obtenus a partir de l'articulation

prothétique affectée.
ou
3. Quatre des six criteres (mineurs) suivants existent :
I. CRP et VS élevées

1. Elévation des leucocytes du liquide synovial ou changement ++ sur

la bandelette de test de la leucocyte estérase

I11. Pourcentage élevé des neutrophiles polynucléaires dans le liquide
synovial (PNN%)
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IV. Présence de purulence dans l'articulation atteinte

V. Isolement d'un micro-organisme dans une culture du tissu ou de
liquide périprothétique.

ou

VI. Plus de 5 neutrophiles par champ de haute puissance dans cing
champs de haute puissance observée a partir de l'analyse histologique des

tissus peériprothétiques a x400 grossissement.

La Société américaine des maladies infectieuses (IDSA) considere également la
présence d'un conduit sinusal communicant avec la prothese comme facteur
diagnostic. Cependant, 'IDSA ne considere pas les marqueurs inflammatoires
élevés comme critere diagnostic, par contre I'IDSA prend en compte d'autres
facteurs tels que la croissance d'un organisme virulent a partir d'une seule culture
ou la decouverte d'une inflammation aigué par I'histopathologie des tissus péri-
prothétiques.[162].

C-Prise en charge :
a-Antibiothérapie:

Le traitement par antibiotiques seuls n'est pas recommandé pour le traitement
de l'infection articulaire periprothetique. Cette option n'est entreprise que dans des
circonstances ou le patient n'est pas un candidat a la chirurgie et la mortalité associé
est trop élevé. Un minimum de 12 semaines d'antibiotiques est recommandé. Elle est
généralement delivrée par un cathéter central inséré en péripherie. Le succes depend

de la sensibilité et la tolérance aux antibiotiques [163], [164].

b-Débridement avec  antibiothérapie et  rétention d’implant :

La procédure DAIR (débridement, antibiotiques et rétention d'implant) pour
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I'infection articulaire periprothetique a gagné une popularité croissante, en
particulier pour le traitement des patients atteints d'infections aigués.
L'approche implique un débridement complet, un lavage avec au moins 6 litres de
solution saline et un échange de tous les éléments modulaires. Son taux de réussite
varie entre 30 et 70 %.[163], [164]. Il a également été démontrer que I'échec du
traitement est également associé a la présence d'un tractus sinusal, tissus mous
compromis et lorsque la durée des symptbmes dépasse 8 jours [165].
Par consequent, On peut voir que le succes dépend de la durée des symptomes et

de la formation d'un biofilm.

Le principal probléme pour I'éradication de I'infection est la production d'un
biofilm par le germe qui se forme entre 36 heures et 3 semaines, empéchant les
agents antimicrobiens de pénétrer jusqu'a la bactérie sous-jacente. Le biofilm est

composé d'une matrice de

polypeptides, polysaccharides et acides nucléiques, formant un
microenvironnement permettant aux bactéries de se développer et devenir
inaccessibles au systeme immunitaire du patient et aux antibiotiques
systémiques[166]. Par conséquent, pour qu'une procédure DAIR soit couronnée

de succes, elle doit étre effectuée avant la formation du biofilm sur I'implant.

Il a été suggeré que 90 % des infections liees a des appareils orthopédiques
peuvent étre soignées avec le débridement et les antibiotiques, si les patients

remplissent les critéres suivants :

« une courte durée des symptomes cliniques.

« un appareil stable.
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« des tissus mous non endommagés en l'absence de sinus ou d'abceés.

« une sensibilitt¢ a la Rifampicine pour les Gram positifs et a la

Ciprofloxacine pour les Gram négatifs.

Un essai récent a montré que I'antibiothérapie par voie orale est aussi efficace

que celle en IV en cas d’infection articulaire[167].

c-Révision en une étape ou en deux étapes - L'approche de LONDRES
L'arthroplastie d'‘échange en un temps consiste a retirer un implant infecté ou
instable et d’insérer une nouvelle prothese. Cette opération est suivie d'un
traitement antibiotique adapté par un microbiologiste. Il a été décrit pour la
premiére fois en 1978, lorsque l'introduction de ciment chargé d'antibiotiques a
permis la livraison d'antibiotiques locaux et la réimplantation avec une nouvelle
prothése, le tout en une seule procédure. Les taux de réussite se situaient entre 85
et 90 %, compte tenu les tissus mous sont dans un état raisonnable, sans voie
sinusale, et Les micro-organismes sont identifies avec des sensibilités
connues[168]. Il est toujours considéré comme une option de traitement
avantageuse en raison des résultats d'une mobilité plus précoce et de séjours

hospitaliers plus courts.

Toutefois, la révision en deux etapes est encore considérée comme la norme
dans de nombreux pays. Et ce, malgré ses codts, tant pour le patient que pour le

systéeme de soins de santé[169].

Une étude systématique récente a révele que le taux de réussite de la révision
en une seule étape est similaire a celui des révisions en deux étapes. Dix études
en une étape (423 participants) et 108 études en deux etapes (5129 participants)

ont fait I'objet d'une méta-analyse a l'aide de modeéles a effets aléatoires apres
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transformation en arc sine.Ces études mettaient en évidence des taux de
réinfection de 7,8 % lors de la révision en une étape et de 8,8 % lors de la révision

en deux étapes [170] .
d-Arthroplastie par résection

L'arthroplastie par résection de la hanche implique le retrait de la prothése
femorale, acétabulaire, et le ciment s'il est présent, suivi par le nivellement de la
surface femorale sectionnée. Elle est effectuée a la suite d'un descellement
septigue  ou aseptique d'une prothese totale de la  hanche.
Elle est connue sous le nom de procédure GIRDLESTONE, dapres le Dr.
GATHORNE.R.GIRDLESTONE, qui a décrit pour la premiére fois la procédure
radicale en 1928 pour les hanches tuberculeuses et revisée en 1942 pour les
infections pyogénes. Elle est utilisée en dernier recours, lorsque le contréle de la
douleur et de l'infection sont les principales priorités pour le patient [171].
Une procédure de GIRDLESTONE est indiquée comme procédure de sauvetage
lorsque d'autres reconstructions de la hanche ne pourraient pas promettre un
meilleur résultat pour le patient. WROBLEWSKI[38] a décrit les indications

suivantes :

Tissu osseux insuffisant pour la fixation des composants (qu'il s'agisse d'os

résiduel manquant ou malsain)
Infection résiduelle étendue et résistante des tissus mous

Faiblesse du muscle abducteur et cicatrices des tissus mous

Patient inapte a une intervention chirurgicale majeure sous forme de révision

Elle n'est donc pratiquée que chez les patients inaptes a subir de multiples
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interventions chirurgicales et une anesthésie générale.

Parmi les autres indications, on peut citer une mauvaise qualité osseuse et
des tissus mous, des infections récurrentes, des infections multi-résistantes et de
multiples échecs chirurgicaux antérieurs. Le taux de réussite total varie entre 60
et 100 %.

Elle est associée a une mortalité élevée, ce qui est quelque peu attribué au
groupe de patients qui subit généralement cette procédure, un patient agé

présentant des comorbidités multiples et mauvaise fonction de base.
8.3. L’embolie pulmonaire : [172]

La deuxieme cause de deéces la plus fréquente est I'embolie pulmonaire.
Jusqu'en 2011, la thérapie combinée avec des agents antithrombotiques, I'exercice
pré et postopératoire de la cheville et un appareil de compression pneumatique
intermittent n'étaient pas utilisés de maniére appropriée dans les arthroplasties de
la hanche. Néanmoins, un taux de mortalité relativement faible causé par une
embolie pulmonaire suite a une arthroplastie de la hanche a été signalé (4 ou 5
déces) entre le milieu des années 1990 et 2011. Depuis 2012, I'exercice de la
cheville est pratiqué et un appareil de compression pneumatique intermittente est
utilisé en pré et postopératoire pour prevenir les thromboembolies. De plus, des
agents antithrombotiques ont été administrés aux patients a haut risque de
thromboembolie. Les patients sont rarement decédés d'une embolie pulmonaire
entre 2011 et aolt 2014,

Dans I'hopital de ’AUTEUR[172] , I’arthroplastie de la hanche cimentée
avait été pratiquee jusqu'en 2000 chez des patients 4gés ayant subi une fracture de

la hanche. Une patiente septuagéenaire, victime d'une fracture de la hanche, est
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morte dans cet hopital lors d'une arthroplastie de la hanche cimentée en juin 2000.
Bien que la patiente ait eu des résultats cardiagues normaux lors des tests
préopératoires, elle est morte d'une insuffisance cardiaque immédiatement apres
I'injection de ciment osseux dans le canal fémoral et I'insertion de la tige fémorale,
malgré la réanimation cardio-pulmonaire (RCP). On pense que la cause de son
déces est liée au ciment osseux. Le syndrome d'implantation du ciment osseux est
déecrit comme l'une des complications cardiovasculaires causees par la pression
intrameédullaire. Ce syndrome peut entrainer une hypotension causée par l'effet
toxique cardiovasculaire du meéthacrylate de méthyle monomere ou des additifs
du ciment osseux, ou une embolie pulmonaire due a la libération de graisse ou de
moelle osseuse dans la circulation suite a une augmentation de la pression
intramédullaire apres l'insertion intramédullaire de ciment acrylique chaud. Apres
le décés de cette patiente, une arthroplastie de la hanche sans ciment a éte réalisée
chez des patients ages en raison des risques de toxicité cardiovasculaire du
monomere ou des additifs du ciment osseux, d'embolie pulmonaire et d'autres

complications.
8.4. hématome : [172]

La troisieme complication la plus courante est la formation des hématomes.
L'arrét ou la suspension des médicaments préopératoires et une hémostase
peropératoire compléte sont nécessaires pour les patients a haut risque
d'hémorragie peropeératoire, en particulier ceux qui suivent un traitement
antiplaquettaire, anti-inflammatoire ou anticoagulant, ceux qui souffrent de
dyscrasie sanguine, de coagulopathie ou d'antéceédents familiaux de ces affections,
et ceux qui ont des antécédents d’hémorragie excessive lors des interventions

chirurgicales antérieures.
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Les blessures vasculaires potentielles qui peuvent survenir lors d'une
opération de la hanche sont les suivantes : Tout d'abord, les branches des
vaisseaux obturateurs peuvent étre blessées lors de la résection ou de l'ablation
des ligaments transversaux et des ligaments ligamentaires a la face inférieure de
I'acétabulum. Deuxiémement, la premicre branche perforante de I’artére fémorale
profonde peut étre blessée a cause d'une incision pratiquée sur l'insertion
tendineuse du grand fessier. Troisiemement, une blessure des vaisseaux iliaques
peut se produire lors du percage de la paroi acétabulaire médiane ou de
I'enlévement d'un cotyle déplacé médialement. En outre, un saignement tardif (<1
semaine apres l'opération) peut se produire en raison de la rupture peropeératoire
d'un faux anévrisme. En cas de fixation par vis, il faut éviter les sites antérieurs et
médians lors du percage de la paroi mediane acetabulaire. Dans les cas
inévitables, une attention particuliére est cruciale lors du forage de la paroi

médiale afin d'éviter toute blessure des vaisseaux iliaques [172].
8.5. Les complications thrombotiques : [172]

La cinquiéme complication la plus courante est d’ordre thrombotique.
L’incidence de cette maladic tend a augmenter progressivement avec le
vieillissement de la population et l'occidentalisation du mode de vie. Au cours des
I'exercice physique ou les bas de compression graduée. Cependant, depuis que
I'age moyen des patients subissant une THA et le taux de fracture de la hanche ont
augmenté de facon spectaculaire, les thromboembolies et les embolies
pulmonaires sont devenues plus fréquentes que dans le passé. Ces derniéres
anneées, pour prévenir cette complication, on a prescrit une prise en charge

appropriée basee sur les directives de pratique clinique pour les thromboembolies
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de la Société coréenne de la hanche : exercice pré et postopératoire de la cheville,
port de bas de compression graduée sur les membres inférieurs, utilisation d'un
appareil de compression pneumatique intermittente et d'agents antithrombotiques
(Aspirine, Héparine de bas poids moléculaire ou Rivaroxaban). Cependant, des
symptdomes de compression du nerf sciatique qui s'étaient développés en raison
d'hématomes graves causés par des saignements tardifs ont été détectés chez deux
patients a qui I'on avait administré des agents antithrombotiques. Un patient s'est
completement remis de la lésion nerveuse apres l'ablation de I'nematome, tandis
gu'un autre patient s'est remis de facon incomplete. Un suivi attentif est donc

crucial lors de I'utilisation d'agents antithrombotiques [173]-[175].
9. Complications tardives : [176]
9.1. Descellement aseptique :

Il constitue le probleme évolutif le plus préoccupant des arthroplasties totales
de la hanche, cette faillite conduit t6t ou tard a une révision rendue difficile par la
degradation du tissu osseux de soutien. Les études de la littérature ont objective

que le descellement de cotyle est responsable de 13% de reprise de PTH[177].

La fréquence de descellement dans les différentes séries

Tableau X : La fréquence de descellement dans les différentes séries

Série Nombre de prothése | Recul moyen %
totale de hanches (années) descellement
LEE BP [178] 126 10 5%
RAY A [179] 1000 10 37%
ULF RIEDE [180] | 161 15 10,55%

9.2. L’infection :
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L'infection est une complication grave et fréquente et sa prise en charge est
tres difficile.

Tableau XI : La fréquence d’infection dans les différentes séries

Série Fréquence
CONNAULT P [181] 1,2%
SOLOMON DH [182] 0,4%

On parle de I'infection lorsque au moins un des criteres suivant est present_[183]:
« Présence de pus
« Germe isolé au niveau du site
« Signes évidents d'infection au niveau du site
« Diagnostic clinique pose par le chirurgien

L'infection est causée essentiellement par les Cocci gram positifs surtout le
Staphylococcus epidermidis, résistant ou sensible a la Méthicilline. Les bacilles gram
negatifs sont faiblement représentés avec prédominance de colibacille. On peut
trouver également les corynébacteries, les bacteroides, les clostrodiums et les

myobateries. Dans notre étude le germe en cause était le Staphylococcus aureus.

Les études de la littérature ont trouvé que dans 81% des cas l'infection a été

considérée monobactérienne [184].

Pour détecter le germe responsable, I'étude bactériologique est primordiale.
Ainsi ce sont les préléevements pre-opératoires profonds qui sont les plus fiables
lorsque les prélevements multiples sont réalisés. Les frottis superficiels et les

ponctions des parties molles devraient sans doute étre abandonnés [106].

La prise en charge d'une PTH infectée est chirurgicale [183], le traitement
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médical est aussi fondamental que l'excision chirurgicale, les principes de

traitement médicale [107]:
« La bithérapie est plus efficace que la monothérapie

« Un temps de traitement prolongé est indispensable pour obtenir la

stérilisation de foyer d'infection.

« Les molécules choisies doivent étre en fonction de I'antibiogramme

mais aussi il faut intégrer aussi le tropisme osseux de l'antibiotique.
« Les doses doivent étre fortes.
« Le mode d'administration dépend de tropisme 0sseux.
« Ladurée de l'antibiothérapie doit étre longue au moins un mois.
Le traitement chirurgical de I'infection de la PTH

Excision, lavage, et antibiothérapie avec conservation de la prothese: la
revue de la littérature [186] a montré que les résultats de cette méthode sont
mauvais. Cette technique n'est plus adaptée, elle est utilisée surtout dans les

infections aigues.

Réimplantation de la prothése en un seul temps: ablation de la
prothese,nettoyage et repose de la prothese. Cette technique est plus adoptée par
plusieurs [187] auteurs qui evite au patient une 2éme intervention et I'inconfort de
la période entre les 2 temps. Les résultats de la littérature ont montré que le taux
de guérison est 88% (mais la présence de pus franc, d’une fistule, 1'état clinique
préopeératoire, le stade de descellement, le germe responsable et le type d'implant

de révision ne sont pas pris en compte dans cette étude)).
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Réimplantation en 2 temps avec intervalle libre sans prothese: Cette
technique est adopté par plusieurs auteurs[188], [189] , elle consiste a une ablation
de prothése avec nettoyage, exérése de tissu nécrotique et mise en place d'un
espaceur souvent en ciment antibiotique, puis la mise en place de la prothése apres
un intervalle libre variable en fonction de I'évolution de I'infection .Le résultat de
la littérature avait montré que le taux de guérison est 85% légérement inférieur a

celui de réimplantation en 1 temps[112].
9.3. Fractures sur prothese

Atteignent essentiellement le fémur, rarement l'acétabulum. Elles sont liées
soit a un exces de force exercées sur I'os, soit a une diminution de la resistance de
celui-ci. La frequence de ces fractures est diversement rapportée et semblent
voisine de 1 a 2% [191], Le délai entre I'implantation et la survenue de la fracture
est mal connu, notamment pour la tige non cimentée. Il a éte évalué a 8 ans pour

les tiges cimentées [192].

La prise en charge de ce type de fractures est difficile en raison de I'age
souvent avancé, de la fragilité des patients, de l'ostéoporose, et de la menace que

ces fractures font peser sur la fixation de la prothése parfois déja défaillante.
9.4. Luxations tardives

Définie par leur survenue d'une luxation de PTH au-dela de 5ans [193]. La
luxation est, apres le descellement, la 2éme complication susceptible de remettre
en cause le résultat d'une arthroplastie de la hanche, sa fréquence selon les séries
publiées se situe entre 0,11% et 9% [194].

Tableau XI1 : La fréquence de luxation de prothése totale la hanche dans les différentes

séries.
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Auteurs Série | Nombre de cas de luxation | Fréquence %
RAY A [179] 1000 17 1,7%
MASAOKA T [195] | 317 10 3,2%
WOO RY [196] 10500 325 3,2%

Plusieurs mécanismes, parfois associés, peuvent étre invoqués: faiblesse
musculaire qui augmente avec l'age, la distension de la capsule chez les patients
ayant recupéré une grande mobilité et sa fragilisation par la réaction
macrophagique réactionnelle aux particules d'usure[197], un épanchement intra-
articulaire réactionnel a ces particules d'usure, une déformation du bord de la
cupule par des subluxations repétées [198], et l'usure de la cupule. Les résultats

de la littérature ont déterminé plusieurs facteurs favorisants:
Terrain

Age: plusieurs séries ont permis d'apprécier la frequence de l'instabilite
prothétique chez les patients de plus de 80 ans, ainsi le grand age est un facteur
reconnu d'instabilité prothétique [199], sans doute explicable par la diminution de
la force musculaire, les pathologies associées et le non-respect des précautions
d'usage. Le risque de luxation est ainsi dix fois plus élevé chez les patients ayant

un score ASA (American society of anesthesia) supérieur ou égal a 3 [200].
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Sexe: pour WOO et MORREY [196] le taux de luxation est
significativement plus élevé chez la femme (3,8% contre 2,5%). Cette différence
pour étre attribuée a une plus grande faiblesse musculaire et une plus grande
mobilité.

Pathologies neuromusculaires: nombreux auteurs ont mis en évidence le
role néfaste des syndromes neurologiques (hémiplégie, maladie de Parkinson,
épilepsie) et des troubles psychiques (démence sénile, encéphalopathie éthylique)
[201], [202].

9.5. Traitement des luxations tardives

Réduction : La revue de la littérature montre que le risque de récidive apres
un traitement orthopédique d'une premiére luxation est diversement apprecie:
17% pour FRASER et Al [29]. 25% pour TURNER [203] et 34% pour GARCIA-
CIMBERTO [204]. La récidive est d'autant plus fréquente que la luxation a été
plus tardive, [205] qu'elle a eté réduite orthopédiquement, et qu'il existe des
facteurs  d'instabilit¢  reconnus: arthroplastie itérative, pseudarthrose

trochantérienne, malposition.
Le traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical doit étre envisagé rapidement s'il existe une cause
de luxation dont le traitement ne peut étre que chirurgical (malposition
importante, déplacement de grand trochanter), et dans le cas contraire, a partir de
la deuxieme ou la troisieme luxation [206]dautant plus qu'elle (s) survient

(surviennent) rapidement apres la premiére.
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Remplacement prothétique : un defaut de position important de la cupule
impose son changement, qui permet de réorienter le cone de la mobilité de la
prothese. Il serait en cause dans 1/3 des cas pour GARCIA et al [206].L"ablation
de la cupule peut étre difficile et ne doit pas créer des lésions osseuses. La
réimplantation de la nouvelle cupule peut faire appel aux techniques de
réimplantation utilisées dans les descellements aseptiques (renforcement
métallique associé souvent a une reconstruction par greffe osseuse). La nouvelle
cupule sera implantée en corrigeant la malposition, ce qui suppose de l'avoir
soigneusement identifiee et d'avoir pris des reperes tres précis permettant de
positionner correctement la nouvelle cupule. Le resultat de la littérature [129]a
montré que les malpositions fémorales sont moins fréquentes et le changement de
cette piece pose plus de probléme technique. L'extraction d'une tige non descellée
peut  étre  tres  difficille et creer des  lésions  0sSeuses.
Les complications tardives sont tres graves. Elles peuvent avoir aussi un
retentissement fonctionnel grave sur I'état physique et psychique du patient. Leur
prise en charge est souvent difficile, compliquée, et nécessite une chirurgie
prothétique sophistiquée, un chirurgien compétent et une coopération de patient

pour avoir des résultats satisfaisants.
9.6. Leésion nerveuse :[172]

La sixieme complication la plus fréquente est la lésion nerveuse, qui survient
fréqguemment chez les patients porteurs de PTH. Les lésions du nerf femoral, du
nerf sciatique et des nerfs fessiers supérieurs sont les plus fréquentes[208]. Lors
des interventions par approche latérale direct, plusieurs études ont fait état du
risque de lésion du nerf fessier supérieur lors de la séparation du muscle moyen

fessier, ce qui entraine une faiblesse du muscle moyen fessier et une boiterie. Pour
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ces raisons, une approche postérieure a été utilisée. Néanmoins, sur une
étude[209] portant sur 3 000 patients ayant subi une arthroplastie de la hanche par
voie postérieure[172], une Iésion du nerf sciatique (Iésion du composant péronier)
est survenue dans 7 cas. Seuls 4 de ces 7 patients se sont rétablis d'une lésion
nerveuse en 2 ans. La lésion nerveuse est une complication que de nombreux
chirurgiens veulent éviter le plus possible en raison des traumatismes
psychologiques de longue durée et des conflits avec les patients. Les Iésions du
nerf sciatique peuvent étre des lésions par traction causées par des écarteurs ou
des lésions par compression causées par I'écarteur de HOHMANN en
peropératoire, mais la cause exacte n'a pas été identifiée dans certains cas. Les
chirurgiens doivent donc informer pleinement les patients de la forte probabilité
de la lésion postoperatoire du nerf sciatique. Cela est particulierement important
pour les patients susceptibles d'avoir des lésions nerveuses pré ou postopératoires,
notamment ceux qui souffrent de sciatique due a une compression du plexus
lombo-sacré, de lésions partielles du nerf sciatigue comme sequelles d'accidents

vasculaires cérébraux, ou de neuropathie périphérique diabétique [209], [210].

Les considérations les plus importantes dans la prévention des lésions du nerf
sciatique sont I’incision suffisante pour éviter la traction, la compression et la
torsion du nerf, et l'incision de l'insertion du tendon du grand fessier pour
permettre au nerf sciatique de glisser librement lors de la torsion du membre

inférieur dans I'approche postérieure de I'arthroplastie de la hanche.

HURD et al.[211] ont déclaré dans leur étude,( Sciatic Nerve Palsy after
Primary Total Hip Arthroplasty) que [I'identification peropératoire de la
compression du nerf sciatique sous le tendon du grand fessier sur lI'imagerie par

résonance magnétique pendant la rotation du membre et I'incision de l'insertion
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du grand fessier sont essentielles pour prévenir les lésions du nerf sciatique. Méme
si I'incision est petite, la libération de I'insertion du tendon du grand fessier devrait
permettre d'éviter les lésions du nerf sciatique. De plus, un allongement excessif
du membre peut augmenter le risque de lésion du nerf sciatique chez les patients
présentant une anomalie grave du membre. Par conséquent, I'allongement du
membre doit étre tenté dans la mesure ou le nerf sciatique n'est pas étiré (ce qui
peut étre assuré par la palpation du nerf sciatique) ou comprimeé par la paroi

postérieure du cotyle ou le bord postérieur du composant acétabulaire.
9.7. Les ossifications periarticulaires : [172]

La quatrieme complication la plus fréquente est l'ossification hétérotopique
qui survient fréquemment aprés I'exécution de la THA pour gérer l'arthrose
hypertrophique, la spondylarthrite ankylosante ou la conversion de la hanche
fusionnée. L'ossification hétérotopique résulte souvent d'une lésion du muscle
fessier, I'un des muscles abducteurs de la hanche, qui est étroitement lié a la
surface de la capsule de la hanche. Néanmoins, on estime que l'ossification

hétérotopique est une complication assez courante mais non grave.
9.8. “’Squeasing’’ de la hanche[172]

La onziéme complication la plus fréquente est le grincement de hanche
consécutif a la PTH. Le nombre des patients (en particulier ceux qui ont une
articulation en céramique) qui entendent ou ressentent des bruits de grincement
apres 2 ou 3 ans postoperatoires augmente progressivement. Le grincement de la
hanche peut entrainer des problémes dans les activités sociales ou de la vie
quotidienne, ou dans les cas graves, conduire a la dépression. Méme si plusieurs
causes de grincements ont été identifiées, les solutions pour s'attaquer a ce

probleme sont insuffisantes. Selon une méta-analyse approfondie réalisée en
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2014, l'incidence des grincements dans les couples céramique/céramique était de
4,2 %. Parmi ces patients, 0,2 % ont subi une chirurgie de révision. Une étude
nationale a indiqué que l'incidence des grincements dans les pays asiatiques était
de 2,7 %. Ces résultats suggerent que le grincement reste un défi a relever. En
outre, les patients qui portent des couples en céramique doivent étre pleinement
informés avant I'opération de la possibilité de grincement, et les facteurs de risque
doivent étre minimisés. Apres avoir observé des grincements postopératoires chez
environ 10 patients (3-4 %) avec des tétes et des revétements en céramique,
l'auteur a commence a utiliser des revétements en polyéthyléne réticulé avec des
tétes fémorales en céramique dans des PTH sans ciment depuis 2014, et prévoit

de suivre ces cas pour un examen plus approfondi[212], [213].
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Résume
Titre : Prothese totale de la hanche, Expérience de I’hdpital provincial Sidi Lahcen Témara
Auteur : RHAOUTI Aya Kawtar
Mots clés : Fracture du col fémoral, coxarthrose primitive, PTH

Ce travail est une étude descriptive rétrospective concernant 34 patients agés de plus de 18ans
pris en charge au service de traumatologie orthopédie de I’hopital provincial Sidi Lahcen de Témara

sur une période de 16 ans de 2004 a 2019 ayant bénéfici¢ d’une PTH pour des indications diverses.

Notre objectif est de décrire et évaluer la prise en charge des patients qui ont bénéficié d une

PTH au sein du service de chirurgie de I’hopital provincial Sidi Lahcen de Témara.

Cette étude comprend 34 patients dont 16 hommes et 18 femmes avec un sexe ratio de 0,88
(H/F). L’age moyen était de 57,33 ans. Les malades ont éte evalués cliniquement et

radiologiquement.

Les indications étaient variables, les fractures du col fémoral retrouvées chez 41% des
patients, la coxarthrose primitive chez 22,6% des patients, la coxarthrose secondaire chez 16,1%

des patients et la nécrose de la téte femorale chez 9,6% des patients.

La rachianesthésie a été utilisée dans 32 cas, et la voie d’abord qui a été utilisée était la voie
postéro externe de Moore dans 26 cas, la voie de Hardinge dans 8 cas. Les protheses implantées
étaient cimentées dans 29 cas, non cimentées dans 5 cas, les cotyles implantées étaient a double

mobilité dans 23 cas et le couple de frottement était métal-polyéthyléne dans 32 cas.

L’évolution était favorable et sans complications chez la majorité de nos patients sauf deux

cas d’infection précoce qui ont bien évolué apres traitement.

L’étude de notre série a révélé les défis matériels et humains soulevés dans les hopitaux
provinciaux effectuant des chirurgies lourdes(PTH) malheureusement en nombre restreints mais

avec une trés bonne évolution.
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Abstract

Title : Total hip prosthesis, Experience of the provincial hospital Sidi Lahcen Témara
Author: RHAOUTI Aya Kawtar
Key words: Femoral neck fracture, primitive coxarthrosis, THA

This work is a retrospective descriptive study of 34 patients over the age of 18 years
collected at the orthopaedic trauma department of the Sidi Lahcen provincial hospital of Témara

over a 16-year period from 2004 to 2019 who received a PTH for various indications.

Our objective is to describe and evaluate the management of patients who have benefited
from a PTH in the surgery service of the Sidi Lahcen provincial hospital of Témara.

This study includes 34 patients including 16 men and 18 women with a sex ratio of 0,88

. The mean age was 57.33 years. Patients were evaluated clinically and radiologically.

Indications were variable, with femoral neck fractures found in 41% of patients, primary
hip osteoarthritis in 22.6% of patients, secondary hip osteoarthritis in 16.1% of patients and

necrosis of the femoral head in 9.6% of patients.

Spinal anaesthesia was used in 32 cases, and the approach used was the postero-external
Moore approach in 26 cases and the Hardinge approach in 8 cases. The implanted prostheses
were cemented in 29 cases, uncemented in 5 cases, the implanted acetabular cups were dual

mobility in 23 cases and the friction torque was metal-polyethylene in 32 cases.

The evolution was favourable and without complications in the majority of our patients

except for two cases of early infection which progressed well after treatment.

The study of our series revealed the human and material challenges raised in provincial
hospitals performing heavy surgery (THA), unfortunately in limited numbers but with a very

good evolution.
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Conclusion
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L’arthroplastie totale de hanche est devenue une pratique courante est bien
codifiée en chirurgie orthopédique. Ses résultats fiables et tres encourageants font
d’elle la technique de choix pour traiter une hanche douloureuse et peu ou pas
fonctionnelle. Ceci ne cache pas ses complications qui peuvent étre facheuses et

mettre en jeu le pronostic fonctionnel du membre voir vital du patient.

Implanter une PTH chez un patient souffrant d’une hanche douloureuse
constitue un contrat entre le malade et son chirurgien, puisque I’évolution vers
I’usure est iné¢luctable, ce qui veut dire qu’une reprise sera nécessaire a un certain

moment du suivi du patient.

A travers 1’étude de notre série, qui reste restreinte par rapport a d’autres
séries de la littérature et en la comparant a d’autres séries. On se rend compte de
la fréquence de plus en plus augmentée du nombre de PTH posees par an au
Maroc, mais également des compétences nationales en matiere de la technique

chirurgicale.

I1 est donc I’heure de mettre a I’existence un registre national marocain des
PTH, qui va aider a standardiser les attitudes, évaluer les résultats et tirer des

conclusions pour établir des consensus nationaux en matiére des PTH.

D’autre part, le recours a la reprise inéluctable dans l’avenir impose
I’instauration de banques d’os pour combler les éventuelles pertes de substances

osseuses.
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