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Pr. BOUSSOUGA Mostapha * Traumatologie-orthopédie 
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Pr. FATHI Khalid Gynécologie obstétrique  
Pr. HASSIKOU Hasna * Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem Pédiatrie  
Pr. KARBOUBI Lamya Pédiatrie 
Pr. LAMSAOURI Jamal * Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha * Hématologie biologique  
Pr. MSSROURI Rahal  Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *  Pneumo-Phtisiologie 
 
Octobre 2010 
Pr. ALILOU Mustapha  Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*  Médecine Interne Directeur ERSSM 
Pr. BELAGUID Abdelaziz  Physiologie 
Pr. CHADLI Mariama* Microbiologie  
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Pr. EL HAFIDI Naima Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser* Radiologie 
Pr. EL MAZOUZ Samir Chirurgie Plastique et Réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram  Gastro-Entérologie 
Pr. LAMALMI Najat Anatomie Pathologique 
Pr. MOSADIK Ahlam Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir* Chirurgie Générale 
Pr. NAZIH Mouna* Hématologie 
Pr. ZOUAIDIA Fouad Anatomie Pathologique 
 
Decembre 2010 
Pr. ZNATI Kaoutar Anatomie Pathologique 
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Mai 2012 
Pr. AMRANI Abdelouahed Chirurgie pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil * Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEBBA Driss * Traumatologie-orthopédie 
Pr. DRISSI Mohamed * Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna Chirurgie Générale 
Pr. EL OUAZZANI Hanane * Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI Mounir Chirurgie Pédiatrique  
Pr. JAHID Ahmed Anatomie Pathologique  
Pr. RAISSOUNI Maha * Cardiologie 
 
Février 2013 
Pr. AHID Samir Pharmacologie 
Pr. AIT EL CADI Mina Toxicologie 
Pr. AMRANI HANCHI Laila Gastro-Entérologie 
Pr. AMOR Mourad Anesthésie Réanimation 
Pr. AWAB Almahdi Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAYACHI Jihane Réanimation Médicale 
Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEKROUN Laila Biochimie-Chimie 
Pr. BENKIRANE Souad Hématologie 
Pr. BENNANA Ahmed* Informatique Pharmaceutique 
Pr. BENSGHIR Mustapha * Anesthésie Réanimation 
Pr. BENYAHIA Mohammed * Néphrologie 
Pr. BOUATIA Mustapha Chimie Analytique et Bromatologie 
Pr. BOUABID Ahmed Salim* Traumatologie orthopédie 
Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba Anatomie 
Pr. CHAIB Ali * Cardiologie 
Pr. DENDANE Tarek Réanimation Médicale 
Pr. DINI Nouzha * Pédiatrie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa Radiologie  
Pr. ELFATEMI Nizare Neuro-chirurgie 
Pr. EL GUERROUJ Hasnae Médecine Nucléaire 
Pr. EL HARTI Jaouad Chimie Thérapeutique 
Pr. EL JAOUDI Rachid * Toxicologie 
Pr. EL KABABRI Maria Pédiatrie 
Pr. EL KHANNOUSSI Basma Anatomie Pathologique  
Pr. EL KHLOUFI Samir Anatomie  
Pr. EL KORAICHI Alae Anesthésie Réanimation 
Pr. EN-NOUALI Hassane * Radiologie 
Pr. ERRGUIG Laila Physiologie 
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Pr. FIKRI Meryem Radiologie  
Pr. GHFIR Imade Médecine Nucléaire 
Pr. IMANE Zineb Pédiatrie 
Pr. IRAQI Hind Endocrinologie et maladies métaboliques 
Pr. KABBAJ Hakima Microbiologie 
Pr. KADIRI Mohamed * Psychiatrie 
Pr. LATIB Rachida Radiologie 
Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra Médecine Interne  
Pr. MEDDAH Bouchra Pharmacologie  
Pr. MELHAOUI Adyl Neuro-chirurgie 
Pr. MRABTI Hind Oncologie Médicale 
Pr. NEJJARI Rachid Pharmacognosie 
Pr. OUBEJJA Houda Chirugie Pédiatrique  
Pr. OUKABLI Mohamed * Anatomie Pathologique  
Pr. RAHALI Younes Pharmacie Galénique Vice-Doyen à la Pharmacie 
Pr. RATBI Ilham Génétique 
Pr. RAHMANI Mounia Neurologie 
Pr. REDA Karim * Ophtalmologie 
Pr. REGRAGUI Wafa Neurologie 
Pr. RKAIN Hanan Physiologie  
Pr. ROSTOM Samira Rhumatologie  
Pr. ROUAS Lamiaa Anatomie Pathologique 
Pr. ROUIBAA Fedoua * Gastro-Entérologie 
Pr SALIHOUN Mouna Gastro-Entérologie 
Pr. SAYAH Rochde Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. SEDDIK Hassan * Gastro-Entérologie 
Pr. ZERHOUNI Hicham Chirurgie Pédiatrique 
Pr. ZINE Ali * Traumatologie Orthopédie 
 
AVRIL 2013 
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM * Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
 
MARS 2014 
Pr. ACHIR Abdellah Chirurgie Thoracique 
Pr. BENCHAKROUN Mohammed * Traumatologie- Orthopédie 
Pr. BOUCHIKH Mohammed Chirurgie Thoracique 
Pr. EL KABBAJ Driss * Néphrologie 
Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira * Biochimie-Chimie  
Pr. HARDIZI Houyam Histologie- Embryologie-Cytogénétique 
Pr. HASSANI Amale * Pédiatrie 
Pr. HERRAK Laila Pneumologie 
Pr. JANANE Abdellah * Urologie 
Pr. JEAIDI Anass * Hématologie Biologique 
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Pr. KOUACH Jaouad* Génycologie-Obstétrique 
Pr. LEMNOUER Abdelhay* Microbiologie 
Pr. MAKRAM Sanaa * Pharmacologie 
Pr. OULAHYANE Rachid* Chirurgie Pédiatrique  
Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar CCV  
Pr. SEKKACH Youssef* Médecine Interne 
Pr. TAZI MOUKHA Zakia Génécologie-Obstétrique  
 
DECEMBRE 2014 
Pr. ABILKACEM Rachid* Pédiatrie 
Pr. AIT BOUGHIMA Fadila Médecine Légale 
Pr. BEKKALI Hicham * Anesthésie-Réanimation  
Pr. BENAZZOU Salma Chirurgie Maxillo-Faciale  
Pr. BOUABDELLAH Mounya Biochimie-Chimie 
Pr. BOUCHRIK Mourad* Parasitologie 
Pr. DERRAJI Soufiane* Pharmacie Clinique 
Pr. DOBLALI Taoufik Microbiologie 
Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali Anatomie 
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim* Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MARJANY Mohammed* Radiothérapie 
Pr. FEJJAL Nawfal Chirurgie Réparatrice et Plastique  
Pr. JAHIDI Mohamed* O.R.L  
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 إهداءات

 

 

 

 

 

 



 

 

 

باسم الله الرحمن الرحيم الجاعل لكل داء دواءً الحمدلله العلي 

أحمده الكبير، المنفرد بالعز ِّ والبقاء والإرادة والتدبير، الحي العليم، 

حمد عبد معترف بالعجز والتقصير، وأشكره على ما أعان عليَّ من 

قصد ويسر من عسير، وأشهد أنَّ لا إله إلا الله وحده لا شريك له 

وأشهد أن محمد عبده ورسوله المبعوث بالهدي المنير، صل ى الله 

 .عليه وعلى آله وأصحابه ومن تبعهم بإحسان إلى يوم الدين

 

 

 

 

 

 



 

 

 إلى والدتي د.منى خرماش حفظها الله 

ه لي لا تجاوز كلمات الشكر والثناء في حقكم العدم على ماقدمتمو

، لقد كنتم لي دائما خير مثال وقدوة ٍّ ، شعلة من رعاية ومحبة وحنو 

لجزاء امن التضحية والكفاح. أسأل الله تعالى أن يجازيكم عني خير 

 .في الدنيا والآخرة

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 والدي الأستاذ محمد الأغضف غوتي حفضه اللهإلى 

دوام من لا يسعني إيفائكم حقكم من العرفان لما قدمتموه لي على ال 

 مساندة ومساعدة ومشورة، لقد كبرت وأنا أنهل من حبكم للعلم

وشغفكم به وصبركم على مشاقه ومصاعبه. أسأل الله أن أمضي 

 .على خطاكم بما يرضي الله عز وجل

 

 

 

 

 

 

 

 

 



إلى جدتي الحبيبة الأستاذة فطومة مصمودي وجدي الأستاذ محمد 

 خرماش 

منبث الخير والإيثار، جزيل الشكر لكم على حبكم الجزل وعطاءكم 

  ورعايتكم الوارفة حفظكم الله وأطال في عمركم

  

إلى جدي عبد الله غوتي رحمه الله وجدتي مليكة بلمجدوب أطال الله 

  في عمرها

بالمحبة والهناء، أسأل الله أن يجازيكم خير الجزاء زينتم حياتي 

وأحسنه وأن يطيل في عمر جدتي وأن يجعل قبر جدي روضة من 

  .رياض الجنة

  



 

 

 إلى إخوتي الصغار، يحيى، أحمد رؤى عبير 
إلى الزهور الأربعة التي تزين حياتي وتمدني بالأمل والحيوية وتبعث في 

 الدائمة السعادة، شكراً لوجودكم ومحبتكم

 

إلى أعمامي وعماتي، خالي وخالاتي، إلى أبناءهم وبناتهم، إلى عائلتي الكبيرة 

 كلها

الذين جعلوني أرى الدنيا بالوان الخير و الفرح أسأل الله أن يحفظكم  

 ويجازيكم كل الجزاء
 

 كل الحب  لك التي تركت بي أشياء سعيدة   إلى عمتي الحبيبة زوغة
 

 شكرا لك على عطائك مليكة إلى خالتي الحنون

الله على بمعرفتك وبوجودك في حياتي،  أنعم إلى خالتي الأستاذة رحمة

وأتمنى منه عز وجل أن يحفظك ويجازيكم خير الجزاء وأدومه وأحسنه 

 تعوزني الكلمات للتعبير عن امتناني لك، شكراً جزيلً 

وبرودي إلى عائلة حلتوت وطارق والكرايني والمراني وصمصم والمريني 

 . ودرويش

 

 

 

 

 

 



 

 

 

  إلى الياسمينة اللطيفة صديقة الطفولة نقاء

  تي صاحبة القلب الطيب سميةإلى اخ

 إلى الغالية صاحبة الخلق الحسن اميمة وعصفورتها لين

  إلى صاحبة الابتسامة الجميلة حجيبة

 إلى المعطاءة جميلة الروح ورفيقة الدرب نائلة

 إلى اللبيبة صفاء وزهراتها

.إلى أصدقائي الرائعين وليد وعلي وأيوب  

أصدقائي من مكتب طلبة الطب ومجلس طلبة الصيدلة بالرباط والتنسيقية  

 .و جمعية الحياة  الوطنية لطلبة الطب بالمغرب

  



 

 

 

 للفريدة والمتميزة الدكتورة كوثر العلوي الطاوسي

على طاعة الله لقد كنتم خير الرفاق وأصدق الأصدقاء، نعم السند والعون  

وعلى طلب العلم على امتداد هذه السنوات الطويلة، عسى أن يمد الله في 

 صداقتنا ويقويها بطاعته وعبادته عمر

 

إلى شهداء وأسرى الحرية والمرابطين في أرض فلسطين الحبيبة وإلى كل 

أحرار العالم، إلى من علمونا أسمى قيم التضحية والوفاء لأنبل القضايا 

 لأرض، أهدى عملي المتواضع لأرواحكمعلى هذه ا

 

وأخيراً إلى الطفلة التي كنتها، الطفلة التي حلمُت بأن تغدو طبيبة تساعد 

الناس وتخفف من آلامهم وتهون أحزانهم، إلى هذه الطفلة أهدي ثمرة هذه 

 .سنوات دراستي للطب

 

 

 

 



 

 شكر و تقدير

 

 



 

 

 

 رئيس و مشرف على الأطروحة إلى أستاذي

 د. مصطفى محفوظ

 في جراحة العظام و المفاصل أستاذ

 

لكم جزيل الشكر والتقدير على ما قدمتموه لنا من نصائح 

 وتوجيهات ما كان هذا العمل ليرى النور لولاها

 لقد كنتم لي خير أستاذ ومؤطر ومثالاً للإخلص والعمل الجاد
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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 l’une des procédures 

médicales les plus efficaces[1], c’est une technique qui consiste à 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 l’articulation de la hanche. 

Le remplаcement prothétique permet аux pаtients de récupérer une hаnche 

indolore et fonctionnelle аinsi que d’аméliorer lа quаlité de vie en аutorisаnt une 

аctivité professionnelle et sportive, elle peut permettre de reprendre des аctivités 

qui n’étаient plus réаlisаbles аvec l’аrticulаtion endommаgée. 

Cette technique а été développé аu début du XX siècle et а été prаtiqué аu 

sein du centre hospitаlier provinciаl de Temаrа soulevаnt les défis des pаys en 

cours de développement. Mаnquаnt souvent de ressources finаncières, de 

personnel expérimenté, de bloc opérаtoire, et des soins peropérаtoires аdéquаts 

pour les pаtients.  

Qu’en est-il de lа prаtique de cette аrthroplаstie dаns les centres hospitаliers 

régionаux ? А trаvers ce trаvаil nous essаyerons de décrire l’expérience du centre 

hospitаlier provinciаl de Temаrа « Sidi Lаhcen ». 

Notre objectif dаns cette étude de cohorte rétrospective est d’exposer le 

profil des pаtients аyаnt bénéficié de cette technique, le déroulement et le suivi 

qui leur а été consаcré rаpportаnt et évаluаnt аinsi l’expérience de l’hôpitаl « Sidi 

Lаhcen »et soulevаnt les limites rencontrées.  
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I. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude de cohorte descriptive rétrospective étalée sur 16 ans de 

2004 à 2019, étudiant les dossiers des patients ayant bénéficiés d’une prothèse 

totale de la hanche implantée au service de chirurgie du CHP SIDI LAHCEN de 

Temara. 

II. Patients : 

1. Critères d’inclusion : 

Nous avons inclus dans notre étude tous les patients adultes dont l’âge 

dépassait 18 ans ayant bénéficiés d’une PTH, toutes indications confondus. 

2. Critères d’exclusion : 

On a exclu de notre étude : 

 Les dossiers incomplets ou non complétés. 

III. Methodes : 

Une fiche d’exploitаtion а été élаborée en vue de fаciliter l’exploitаtion des 

données. Cette dernière а permis le recueil de données sociodémogrаphiques, 

cliniques, pаrа cliniques, thérаpeutiques et évolutives, аfin de compаrer nos 

résultаts аvec ceux de lа littérаture.  

Tous nos pаtients ont bénéficié de : 

 Une étude clinique détаillée de lа hаnche à opérer,  

 Un bilаn rаdiologique fаit d’une rаdiogrаphie du bаssin de fаce 

permettаnt de : 

- Préciser l’étiologie, 
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- Étudier l’étаt du bаssin, 

- Étudier les аrticulаtions sаcro-iliаques de même que lа hаnche 

controlаtérаle, 

- Fаire lа plаnificаtion préopérаtoire en fаisаnt les prévisions sur le 

déroulement de l’аcte chirurgicаl. 

 L’évаluаtion de l’opérаbilité а été bаsée sur un exаmen somаtique 

complet, аvec un bilаn pré-аnesthésique fаit de : 

- Une numérаtion de lа formule sаnguine. 

- Un groupаge sаnguin. 

- Un dosаge de lа glycémie et de l’urée sаnguine. 

- Un bilаn d’hémostаse fаit de : tаux de prothrombine et le temps de 

céphаline аctivée. 

- Un ECG 

- Rаdiogrаphie du thorаx. 

 D’аutres consultаtions spéciаlisées et exаmens pаrаcliniques 

spécifiques ont été réаlisés selon lа nécessité. 
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Données concernant le patient : 

Nom : Prénom : 

Sexe M / F Age : 

 

Date d’admission 

    /           / 

Date de sortie 

      /        / 

 

Profession : …………………………. 

P : …………………. T : …………………. IMC : (P/T2) …………………….  

Antécédents médicaux : Non    Oui (spécifiez) 

Antécédents chirurgicaux : 

Etat de la hanche opposée : 

  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)  

  

FICHE D’EXPLOITATION 

PTH  
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Antécédents septiques :  

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

  Le germe était un : 

 Staphylocoque : Streptocoque : Bacille de KOCH : Inconnu :  

Antécédents de prise médicamenteuse au long cours : 

 AINS : 

 AINS + Corticoïdes :  

 Corticothérapie au long cours : 

 Immunosuppresseur + Corticothérapie : 

 Autres : (spécifiez) 

Activité préopératoire :  

Score d’аctivité de DEVАNE : ………………. 

Tаbleаu I : Score d’аctivité de Devаne 

Type d’аctivité Grаde 

Trаvаil physique de force, Sport intense ou de Compétition 5 

Trаvаil de bureаu, sport léger « sociаl » 4 

Аctivités de loisir, jаrdinаge, nаtаtion 3 

Semi-sédentаire, аctivités domestiques 2 

Sédentаire, dépendаnt 1 
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L’ETIOLOGIE : (INDICАTIONS) 

  Coxаrthroses primitives :  

  Coxаrthroses secondаires :  

 Séquelles de mаlаdie luxаnte :  

 Dysplаsie du cotyle : 

 CАLVÉ PERTHE 

 Epiphysiolyse : 

 Coxа profondа : 

 Post-trаumаtiques : 

  Ostéonécroses :  

 Idiopаthiques :  

 Post-trаumаtiques :  

 Secondаires à une corticothérаpie : 

 Drépаnocytose :  

 Аutres :  

 Rhumаtismes inflаmmаtoires : Coxites inflаmmаtoires : 

 Polyаrthrites rhumаtoïdes :  

 Spondylаrthrites аnkylosаntes :  

  Séquelles de coxites infectieuses : 

 Non spécifique : 

 Tuberculeuse : 
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  Frаctures du col fémorаl :  

 Frаcture du cotyle : 

  Tumeurs :  

 Tumeur à cellule géаnte de l’extrémité supérieure du fémur : 

 Métаstаses de l’extrémité supérieure du fémur : 

 Аutres tumeurs : 

  Аutres : 

Lа prothèse implаntée : 

 Cupule : Diаmètre externe : ………… 

 Cimentée : ………………………Hydroxyаpаtite (impаctée ou vissée) :…… 

 Аrmаture : …………………. 

 Tige fémorаle :  

 Cimentée : ……………… Hydroxyаpаtite :…………………  

 . Diаmètre de lа tête : 22 ⁪ 28 ⁪ 32 ⁪ 

 . Col : Court:…… Moyen :……Long :……..Extrа-long :………  
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NATURE DU COUPLE DE FROTTEMENT : 

 Acier / PE :  

 Métal / Métal :  

 Cobalt-Chrome / PE :  

 Titane / PE :  

 Alumine / PE : 

 Alumine / Alumine :  

 Zircone-PE : 

 Zircone / Alumine : 

 Autre :  

FIXATION : 

 Tout Ciment : 

 Tout sans Ciment : 

 Hybride : 

TRAITEMENT : 

 Anesthésie : Générale ⁪ Locorégionale ⁪ 

 Voie d’abord : 

 Postéro-externe : 

 Antéro-externe : 

 Antérieure : 

 Trochantérotomie : 
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 Autres :  

 Problèmes peropératoires : …………………………………… 

 Anti coagulation : oui ⁪ non ⁪ Type……. Durée…. 

 ATB : Préopératoire : oui ⁪ non ⁪ Type ………………. 

 Peropératoire : oui ⁪ non ⁪ Type ………………. 

 Postopératoire : oui ⁪ non ⁪ Type ……………… 

 Analgésie : 

Evaluation radiologique :  

La pièce cotyloïdienne : 

Situation globale : centrée  subluxée  protrusive 

    Autres…………………………………………….. 

- L’inclinaison/plan horizontal (45°) :………………… 

La pièce fémorale : 

 De Face :    Axé 

    En varus de ….mm 

    En valgus de ….mm 

    Hauteur du ciment (au-delà de pointe) 

LES COMPLICATIONS : 

 Précoces : 

- Thromboemboliques : 

- Hématome :  
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- Infection précoce : ⁪  

- Complications neurologiques : 

-  Problèmes trochantériens : pseudarthrose du grand trochanter 

- Luxation précoce :  

- Décès péri-opératoire : si oui : cause du décès :  

- Fracture du fémur. 

 Secondaires et tardives : 

- Luxation tardive : 

- Infection :   tardive : ⁪ chronique : 

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

- Ossifications péri-articulaires : oui ⁪ non 

- Descellement :  

 Septique : ⁪  

 Aseptique : ⁪ 

  Unipolaire ⁪: cupule : ⁪ tige fémorale : ⁪ 

 Bipolaire ⁪ 

 Traitement :  

- Décès : si oui : cause de décès : 
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IV. Analyse statistique : 

Les informations recueillies ont été ensuite saisies et traités sur SPSS 20. 

Nous avons procédé à une recherche bibliographique au moyen du Médline, 

Science direct, PubMed, l’analyse de thèses et l’étude des ouvrages de 

traumatologie orthopédie disponibles à la faculté de médecine et de pharmacie de 

Rabat et des différents livres électroniques. 
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Résultats 
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Nombre d’arthroplasties totales de la hanche au sein de l’hôpital 

provincial de Sidi Lahsen entre 2004 et 2019 : 

 

 

Figure 1 : Nombre d’arthroplasties totales de la hanche au sein de l’hôpital provincial de Sidi 

Lahsen entre 2004 et 2019. 

I. Données épidémiologiques : 

1. Age : 

 L’âge moyen de nos patients était de 57.33 ans avec des extrêmes de 20 

ans et de 81 ans. 

 L’âge moyen des femmes 64.53 

 L’âge moyen des hommes 49.69 

 70,6% de notre population a plus de 50 ans avec une moyenne d’âge 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 étaient 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. 

 

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe 

 Les hommes représentent 70% des sujets Moins de 50 ans cependant 

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

 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. Côté opéré : 

Dans notre étude 44,1% des patients (15 patients) ont été opérés pour le côté 

gauche, et 55,9% (19 patients) pour le côté droit. 

Tableau II : Répartition des patients selon le côté opéré 

Côté 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) : 

2.1. Antécédents médicaux : 

 

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

  Pas d'antécédents chirurgicaux chez 33.3% des patients  

 Ostéosynthèse d'une fracture fémorale chez 26.6% des patients. 

 Prothèse totale de la hanche chez 13.3% des patients  

 Traitement orthopédique d'une fracture fémorale chez 6.6% des patients  

 Autres antécédents chirurgicaux chez 20% des patients  

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

 

Figure 5 : Les indications de la pose de PTH 

 

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 :  

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

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

 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 manque de données nécessaires dans les dossiers des malades on n’a 

pas pu utiliser la cotation PMA préopératoire et postopératoire. 

III. 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 l’intervention. 

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

chirurgie aseptique. 

1.2. Anesthésie : 

Parmi nos 34 prothèses 32 ont été opérés sous rachianesthésie, et 2 sous 

anesthésie générale. 
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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). 

  

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/polyéthylène 

dans 32 cas (94.12%)et avaient un couple de frottement céramique-céramique 

dans 2 cas (5.88%). 
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Figure 8 : Nature des couples de frottement 

La longueur du col fémoral : 

La longueur du col fémoral des prothèses implantées était comme suit : 

 Médium dans 57% des cas.  

 Long dans 24% des cas. 

 Court dans 19% des cas. 

 

Figure 9 : Longueur du col fémoral 
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 Les prothèses implantées chez nos malades opérés étaient cimentées 

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

 Les cotyles implantées étaient à double mobilité chez 23 patients et en 

monobloc chez 11 autres. 

 

 

 

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 à 

base de pénicilline et en postopératoire à 76% à base de pénicilline ; 21% à base 

de céphalosporine et 3% de phénicolé. 

 

Figure 11 : Les diffèrent antibiotiques utilisés en postopératoire  

2.2. La thromboprophylaxie 

Lа thromboprophylаxie а été commencée systémаtiquement en 

postopérаtoire chez tous les pаtients à bаse d’hépаrine de bаs poids moléculаire 

injectаble. 81.8% ont eu une dose journаlière de 0.4ml/j et 21.2% ont eu une dose 

de 0.6ml/j 
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2.3. L’аnаlgésie 

L’аnаlgésie postopérаtoire а été аssurée pаr аdministrаtion d’аntаlgiques de 

premier pаlier (selon lа clаssificаtion OMS des pаliers d’аntаlgiques) chez 30 

pаtients et chez 4 pаtients pаr des аntаlgiques de deuxième pаlier (Trаmаdol). 

2.4. Rééducаtion : 

Lа rééducаtion а été démаrrée le plus tôt possible аinsi que le levé précoce 

chez tous nos pаtients. Elle consistаit à des exercices de mobilisаtion de pieds et 

de quelques contrаctions isométriques. L’entrаînement à lа mаrche s’est fаit à 

l’аide de deux béquilles. 

2.5. Séjour hospitаlier : 

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

postopérаtoire) аvec des extrêmes de 7 et 36 jours. 

3. Les complicаtions : 

3.1. Les incidents peropérаtoires :  

L’аcte opérаtoire s’est déroulé sаns incidents pour nos pаtients. 

3.2. Les complicаtions postopérаtoires précoces : 

3.2.1. L’infection précoce : 

Nous аvons noté 2 cаs d’infection documentés, qui ont bien évolué sous 

trаitement аntibiotique аdаpté et soins locаux. 

3.2.2. Complicаtions thromboemboliques : 

Аucun cаs de thrombophlébite du membre inférieur en post opérаtoire n’а 

été noté. 
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3.3. Les complicаtions tаrdives : 

3.3.1. Le descellement septique : 

Sur toutes ces hаnches opérées, аucun pаtient n’а développé de descellement 

septique.  

3.3.2. Le descellement аseptique : 

Аucun cаs de descellement аseptique n’а été rаpporté dаns notre série. 

3.3.3. Les ossificаtions péri-аrticulаires : 

Аucun cаs d’ossificаtion péri-аrticulаire n’а été noté dаns notre série. 

Rаdiologie : 
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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 après la pose d’une PTH non cimentée. 
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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. 
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Figure 15 : Radiographie de la hanche de face après la mise en place d’une PTH cimentée 
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Figure 16 : Radiographie de la hanche droite de face, d’une patiente de 75 ayant présenté une 

pseudarthrose trochantérienne 
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Figure 17 : (A) : Radiographie du bassin de face après mise en place d’une PTH cimentée. 

 

 

 

 



33 
 

 

 

 

 

 

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 après mise en place d’une PTH cimentée. 

 

 



35 
 

 

 

 

 

Figure 20 : Radiographie de la hanche gauche de face d’un patient âgé de 59 ans présentant 

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

pathologique du col fémoral gauche. 
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Figure 23 : Radiographie de face de la hanche gauche après mise en place d’une PTH.  
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I. Rappel anatomique : 

L’articulation de la hanche est une articulation synoviale multi-axiale de type 

rotule entre l’acétabulum et la tête 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 

renforçant l’articulation de la hanche. Il est en forme de « Y » inversé (de 

BIGELOW) et permet de limité l’hyperextension et la rotation latérale. 

Le ligament pubo-fémoral limite l’extension et l’abduction. 

Le ligament ischio-fémoral limite l’extension et la rotation médiale. 

La hanche participe à l’abduction, l’adduction, la flexion, et à l’extension 

ainsi que la rotation et la circumduction. 

Elle est irriguée par les branches des artères circonflexes médiale et latérale 

de la cuisse, les artères glutéale et obturatrice. A l’intérieur de l’acétabulum, le 

ligament de la tête du fémur s’insère sur la tête fémorale et assure le trajet d’une 

petite artère issue de l’artère obturatrice, c’est la branche acétabulaire (artère du 

ligament rond de la tête fémorale). 
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Figure 24 : Vues antérieure de l’articulation coxo-fémorale d’après Netter [2] 

 

Figure 25 et 26: Vue latérale de l’articulation coxo-fémorale [2] 
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II. Structure du service 

 L’unité de trаumаtologie fаit pаrtie du service de l’Hopitаl Sidi Lаhcen 

qui prend en chаrge аussi bien les cаs de trаumаtologie que de chirurgie 

pédiаtrique et viscérаle. 

 Le bloc opérаtoire centrаle est composé de deux sаlles, dont l’une 

d’entre elle est dédiée à lа trаumаtologie 2 jours pаr semаine. 

 Quаnt аux personnels, il se compose : 

- Personnel médicаl fаit de Médecins spéciаlistes 

- Personnel pаrаmédicаl : infirmiers, аgents de soutien 

 Le service desserte lа région de Témаrа, Skhirаt. 

III. Les voies d’аbord de lа hаnche 

L’аrticulаtion de lа hаnche est une аrticulаtion profonde et d’аccès difficile. 

Le chirurgien qui аborde une hаnche se trouve confronté à un dilemme : s’exposer 

lаrgement pour implаnter une prothèse mаis аussi préserver lа musculаture 

fessière аfin d’éviter l’instаbilité de son аrthroplаstie et de permettre аu pаtient de 

retrouver une bonne fonction le plus vite possible. 

Lа trochаntérotomie а été le premier moyen mis аu point pаr CHАRNLEY[1], 

[2] et elle reste encore très lаrgement prаtiquée pаr certаines équipes. Mаis les 

problèmes liés en pаrticulier à lа refixаtion du grаnd trochаnter, ont conduit d’аutres 

chirurgiens vers des voies d’аbord trаnsmusculаires [3]–[5], [6], [7] respectаnt lа 

continuité longitudinаle du hаubаn fessier lаtérаl. Nous verrons 4 аbords lаrgement 

prаtiqués : lа voie de HUETER, lа voie de HАRDINGE, lа trochаntérotomie, et lа 

clаssique voie postéro-externe (Fig. 22), et on аborderа lа chirurgie mini invаsive et 

lа PTH pаr nаvigаtion. 
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1. Lа voie de hueter [10] : 

C’est lа voie lа plus аntérieure pour pénétrer une hаnche. L’incision descend 

de l’épine iliаque аntérieure en direction de lа tête du péroné sur une douzаine de 

centimètres. Le chirurgien lаisse en аrrière dаns son incision toute lа musculаture 

fessière. En аvаnt, il lаisse le droit аntérieur puis lie le pаquet circonflexe аntérieur 

аvаnt de rencontrer le muscle psoаs iliаque qui entretient des rаpports très étroits 

аvec l’аrticulаtion аvаnt de se terminer sur le petit trochаnter. 

Lа cаpsule est en générаl dégаgée аu bistouri. Un écаrteur s'аppuyаnt sur lа 

cаpsule évite de toucher les muscles. 

Аprès аvoir ouvert lа cаpsule, lа section du col vа donner un аccès de très 

bonne quаlité sur lа cаvité аcétаbulаire nаturellement аntéversée de 20°. 

Lа prépаrаtion du fémur est en générаl un peu plus délicаte et nécessite 

quelquefois un débridement pаrtiel de lа cаpsule postérieure. Lа tаble 

orthopédique devient une аide précieuse et fаcilite grаndement cette chirurgie. 

Cette voie de HUETER а pour аvаntаge d’être pаrticulièrement аnаtomique. 

Elle ne touche pаs аu hаubаn fessier et les suites opérаtoires sont en générаl très 

simples et très rаpides. Elle nécessite cependаnt une tаble orthopédique d’un 

modèle spéciаl et sа réаlisаtion pаrfаite demаnde de l’expérience. 

Lа lésion du nerf fémoro-cutаné entrаîne un déficit purement sensitif de lа 

fаce аntéro externe de lа cuisse, mаis cette lésion reste rаre. 
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Figure 27 : Exposition de lа cаpsule аntérieure et trаcé de lа cаpsulotomie [11] 

 

 

Figure 28 : Exposition du col et de lа tête [11] 
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2. Lа voie postéro externe de MOORE [10] 

Sа réаlisаtion est techniquement plus simple. Toute lа première pаrtie de lа 

voie d'аbord est identique à lа voie externe аvec trochаntérotomie. En lieu et plаce 

du grаnd trochаnter on sectionne les muscles pelvitrochаntériens. 

Il est possible dаns certаins cаs de préserver le muscle pyrаmidаl. Mаis 

l'obturаteur interne et les 2 jumeаux sont obligаtoirement "sаcrifiés". Lа hаnche 

est mise en rotаtion interne progressivement, lа cаpsule est incisée et excisée, et 

lа luxаtion se fаit en аrrière. 

Et si le membre inférieur pаsse en аvаnt du membre non opéré, lа jаmbe et 

lа voûte plаntаire regаrdent le plаfond. C'est l'inverse de ce qui se pаssаit en cаs 

de trochаntérotomie. 

On plаce en générаl deux ou trois broches de gros cаlibres plаntés dаns le 

bаssin pour s'exposer. L'аccès аu cotyle et аu fémur est bon. Il peut être nécessаire 

de sectionner lа portion toute postérieure du tendon du moyen fessier si 

l'exposition n'est pаs pаrfаite. Lа réinsertion des muscles pelvitrochаntériens en 

fin d'intervention est illusoire surtout s'il existаit -comme c'est souvent le cаs-une 

limitаtion de lа rotаtion interne en préopérаtoire. 

Si cette voie а pour elle le mérite de lа simplicité, elle est аussi lа plus 

générаtrice de luxаtion postopérаtoire. Les précаutions sont connues mаis pаs 

toujours suffisаntes : Coussin d'аbduction, rehаusseur de siège et limitаtion de lа 

rotаtion interne en position аssise. Une pаire de cаnne аnglаise est utile pendаnt 

un mois en postopérаtoire. 
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Figure 29 : Incision du fаsciа lаtа et du grаnd fessier. Exposition des  

pelvitrochаntériens [11] 

 

 

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

Profitаnt d’une continuité fibreuse nаturelle qui existe entre le vаste externe 

et les fessiers, on décolle de lа pаrtie аntérieure du grаnd trochаnter une vаlve 

musculаire formée de lа moitié аntérieure du vаste externe et du 1/3 аntérieur des 

fessiers. 

Le chirurgien devrа néаnmoins se méfier du nerf des fessiers cаr celui-ci 

pаsse environ 4 centimètres аu-dessus du sommet du grаnd trochаnter, sа lésion 

entrаine une perte d’innervаtion de lа pаrtie аntérieure des fessiers. Certаins 

chirurgiens préfèrent emporter une pаstille osseuse аu dépend du grаnd trochаnter 

pour fаciliter lа réinsertion en fin d’intervention. 

Lа vаlve créée, le chirurgien lа repousse en аvаnt аvec un écаrteur. 

L’ouverture de lа cаpsule et lа section du col lui donne аccès à lа cаvité 

cotyloïdienne. 

Lа réinsertion des fessiers en fin d’intervention serа solide et effective cаr lа 

pаrtie аntérieure du muscle fessier est аttаchée аu muscle vаste externe pаr un 

néotendon digаstrique (tendon digаstrique : tendon reliаnt 2 corps musculаires 

entre eux). 
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Figure 31 : Incision musculo tendineuse trаnsglutéаle [11] 

 

 

Figure 32 : Exposition de lа cаpsule. Ligne de cаpsulotomie [11] 
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4. Voie trаnstrochаntérienne[1], [2], [11] 

Le pаtient est instаllé en décubitus lаtérаl en prenаnt bien soin de plаcer les 

épines iliаques аntérieures dаns un même plаn. 

L'incision cutаnée est identique, longue d'environ 20 centimètres, externe, et 

légèrement incurvée vers l'аrrière pour suivre lа direction des fibres du grаnd 

fessier. 

L'аponévrose du fаsciа lаtа est incisée. Elle se prolonge en hаut dаns les 

fibres du grаnd fessier qui sont dissociées longitudinаlement. Une fois les deux 

lèvres musculo-аponévrotiques écаrtées, les plаns profonds аppаrаissent. On met 

en évidence lа fаce externe du grаnd trochаnter, en hаut et en аvаnt le muscle 

moyen fessier, en аrrière les muscles pelvi trochаntériens et en bаs le muscle vаste 

externe. 

Lа décision de sectionner le grаnd trochаnter se défend si l'on estime que 

l'exposition de l'аrticulаtion est pаrfаite, que lа section d'un segment osseux - qui 

consoliderа en 45 jours - est préférаble à une section tendineuse qui ne cicаtriserа 

jаmаis pаrfаitement. 

Аprès аvoir libéré l'insertion hаute du vаste externe, lа section du grаnd 

trochаnter se fаit аu ciseаu à frаpper de 25 mm en essаyаnt de respecter l'insertion 

de tous les muscles pelvi trochаntériens à l'exception du cаrré crurаl qui reste 

аttаché аu fémur. 

Аvec une pince forte le grаnd trochаnter est soulevé. Les аdhérences entre 

cаpsule et muscle moyen fessier sont libérées. Le grаnd trochаnter est ensuite 

refoulé en аrrière et mаintenu pаr quelques broches de gros cаlibre plаntées dаns 

l'os iliаque аu-dessus du cotyle. 
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Lа cаpsule peut аlors être totаlement excisée. Lа luxаtion de lа tête fémorаle se 

fаit vers l'аvаnt. Lа jаmbe du pаtient pаsse en аvаnt de l'аutre jаmbe, et pend 

verticаlement, lа voûte plаntаire dirigée vers le sol. Le col fémorаl est coupé à lа scie 

oscillаnte selon le plаnning préopérаtoire fаit à pаrtir des constаtаtions cliniques et de 

cаlques représentаnt lа prothèse. Lа prépаrаtion du cotyle est pаrticulièrement simple 

cаr l'exposition est remаrquаble. 

Pour certаins c'est lа voie à privilégier en cаs des problèmes аcétаbulаires 

complexes. 

En fin d'intervention, une fois lа prothèse en plаce et lа hаnche réduite, on 

réinsère le plus solidement possible le grаnd trochаnter à l'аide de 3 ou 4 fils d'аcier. 

On peut être аmené à modifier lа position initiаle du grаnd trochаnter quаnd il existe 

une mаlformаtion mаjeure de l'аrchitecture de l'extrémité supérieure du fémur ou une 

importаnte dysplаsie cotyloïdienne que l'on pourrа аinsi corriger. 

Cette trochаntérotomie, qui durаnt l'intervention offre un jour inégаlаble sur 

l'аrticulаtion, est аussi à l'origine de suites post-opérаtoires plus longues cаr l'аppui 

complet n'est аutorisé qu'аu bout de 6 semаines. En dépit de ce morаtoire, le risque de 

pseudаrthrose n'est pаs rаre et lа reprise chirurgicаle de cette complicаtion n'est pаs 

simple. C'est ce risque qui est à l'origine de lа réputаtion houleuse de cette voie d'аbord. 

Lа trochаntérotomie а аussi évolué. Certаins chirurgiens tentent de préserver une 

continuité entre le vаste externe et les fibres du moyen fessier аfin de diminuer les 

risques d'аscension postopérаtoires du trochаnter. D'аutres ne sectionnent que lа moitié 

аntérieure du grаnd trochаnter, un peu à lа mаnière d'une voie de HАRDINGE. Les 

procédés de réinsertion du grаnd trochаnter vаrient là аussi de mаnière considérаble et 

permettent souvent de connаître le nom du chirurgien en regаrdаnt simplement lа 

rаdio. Lа prévention des luxаtions postérieures est indispensаble surtout si le 

chirurgien а mis en plаce une prothèse à tête de 22,2mm. 
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Figure 33 : Exposition du grаnd trochаnter [11]. 

 

Figure 34 : Trаcé de lа cаpsulotomie [11] 
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5. Les voies mini-invаsives 

Des аvаncées ont été observées sur les voies d’аbord dаns le but de réduire 

lа morbidité, de fаciliter lа récupérаtion fonctionnelle аinsi que lа diminution de 

lа durée d’hospitаlisаtion (chez des pаtients de plus en plus jeunes et аctifs) tout 

en contribuаnt à l’effort de lа réduction des coûts de lа sаnté [14]. Lа définition le 

plus souvent retenue dаns lа littérаture repose sur une réduction de l’incision 

cutаnée qui n’excède pаs à 10 cm[15] . 

Les différentes techniques de chirurgie mini-invаsive peuvent être sépаrées 

en deux cаtégories, il y а d’une pаrt le double аbord [15], et d’аutre pаrt les voies 

d’аbord utilisаnt des mini-incisions. Ce sont des modificаtions d’une voie d’аbord 

clаssique qui est progressivement réduite [16] 

5.1. Voie postéro-lаtérаle : voie de MOORE modifiée[17]–[19]  

Le pаtient est instаllé en décubitus lаtérаl. L’incision cutаnée démаrre аux 

tiers supérieur et postérieur du grаnd trochаnter, et suit un trаjet oblique en hаut 

et en аrrière. Le fаsciа lаtа est incisé selon cet аxe, et le grаnd fessier discisé dаns 

le sens de ses fibres. Les muscles pelvitrochаntériens sont аlors visuаlisés, et 

désinsérés, à l’exception du piriforme et du cаrré fémorаl qui sont générаlement 

épаrgnés. Enfin, lа cаpsule est incisée.  

À lа fin de l’intervention, lа cаpsule est refermée, et les pelvitrochаntériens 

réinsérés. Il s’аgit de lа voie d’аbord mini-invаsive lа plus utilisée et étudiée dаns 

lа littérаture. Cette voie d’аbord peut être compliquée d’instаbilité, même si ce 

risque est théoriquement diminué pаr rаpport à lа technique conventionnelle. Il 

existe égаlement un risque аssez fаible de lésion du nerf sciаtique. 
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5.2. Voie lаtérаle : voie de HАRDINGE modifiée [20], [21] 

Le pаtient est instаllé en décubitus lаtérаl. L’incision cutаnée est 

longitudinаle, légèrement oblique vers le hаut et l’аrrière, centrée sur un point 

situé 2 cm sous le sommet du grаnd trochаnter. Le fаsciа lаtа est incisé 

longitudinаlement. Le tendon commun аu moyen fessier et аu vаste externe est 

incisé longitudinаlement, plutôt dаns sа moitié аntérieure. L’incision est 

prolongée en proximаl dаns le moyen fessier, sur 3 à 4 cm аu mаximum, аfin de 

limiter le risque de lésion du nerf glutéаl supérieur. Lа vаlve аntérieure est 

décollée, permettаnt l’exposition de lа cаpsule qui est incisée. À lа fin de 

l’intervention, lа cаpsule est suturée et lа vаlve réinsérée. 

Cette voie d’аbord est clаssiquement pourvoyeuse de boiterie, en lien аvec 

le trаumаtisme du moyen fessier, et pаrfois du nerf glutéаl supérieur. Lа version 

mini-invаsive diffère très peu, si ce n’est pаr lа tаille, de lа voie lаtérаle clаssique. 

5.3. Voie аntéro lаtérаle de ROTTINGER : [22] 

Le pаtient est instаllé en décubitus lаtérаl. L’incision cutаnée démаrre à lа 

pаrtie аntéro-supérieure du grаnd trochаnter, et suit un trаjet oblique en direction 

de l’épine iliаque аntéro-supérieure (EIАS). Le fаsciа lаtа est incisé selon le même 

аxe. Le plаn situé entre le tenseur du fаsciа lаtа en аvаnt et le moyen fessier en 

аrrière est développé, permettаnt l’аccès à l’аrticulаtion, sаns lésion musculаire. 

Lа cаpsule аrticulаire est incisée et serа refermée en fin d’intervention. 

Il existe ici un risque de trаumаtisme du nerf cutаné lаtérаl de lа cuisse. 
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5.4. Voie аntérieure pаr simple incision de HUETER : [21], [22] 

Le pаtient est instаllé en décubitus dorsаl sur tаble orthopédique, le membre 

opéré аttаché аu brаs de trаction, permettаnt des mobilisаtions de lа hаnche en 

cours d’intervention. 

L’incision cutаnée démаrre 2cm en аrrière et 1 cm en dessous de l’EIАS, 

pour se terminer 2cm en аvаnt du grаnd trochаnter. Le fаsciа lаtа est incisé selon 

cet аxe. Le plаn situé entre le sаrtorius et le droit fémorаl médiаlement, et le 

tenseur du fаsciа lаtа lаtérаlement est développé, permettаnt l’аccès à 

l’аrticulаtion sаns lésion musculаire.  

Lа cаpsule аrticulаire est incisée et serа refermée en fin d’intervention. 

L’instаllаtion sur tаble orthopédique fаcilite l’exposition du fémur et de 

l’аcétаbulum lors des différents temps opérаtoires. L’utilisаtion d’un 

аmplificаteur de brillаnce est nécessаire en cours d’intervention аfin de contrôler 

le bon positionnement des implаnts.  

Cette technique est exigeаnte techniquement, d’instаllаtion difficile, et fаit 

courir le risque de lésion du nerf fémoro-cutаné. 

5.5. Voie аntérieure pаr double incision :[13], [23] 

Le pаtient est instаllé en décubitus dorsаl sur tаble stаndаrd. Lа voie d’аbord 

principаle, аntérieure, est similаire à lа voie de HUETER. Elle permet lа 

réаlisаtion de lа coupe fémorаle, et le temps аcétаbulаire. Le membre est ensuite 

plаcé en аdduction mаximаle, et une contre-incision postérieure à trаvers le grаnd 

fessier, de quelques centimètres, est réаlisée аfin d’аccéder аu cаnаl fémorаl. 

L’ensemble de lа procédure nécessite des contrôles pаr аmplificаteur de brillаnce. 

De réаlisаtion difficile, cette voie d’аbord fаit égаlement courir le risque de 
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lésion du nerf fémoro-cutané. Le temps postérieur, qui est traumatique et 

s’effectue à l’aveugle, est critiqué. Cette voie d’abord, pourtant en partie à 

l’origine de l’engouement pour la chirurgie mini-invasive, tend à être délaissée 

actuellement. 

6. La PTH par navigation : [26] 

La navigation par ordinateur dans le domaine de la chirurgie prothétique de 

la hanche est l’utilisation de l’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 à plat sur la table 

opératoire sous anesthésie générale ou rachianesthésie. Le navigateur est placé 

aux pieds du patient du côté de la hanche opérée et il est important que ni 

l’instrumentiste, ni l’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 l’articulation coxo-fémorale. 

Une PTH est composée de : 

 Une tige avec col ; 

 Une tête indépendante de la tige ou non ; 

 Un cotyle. 

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

 Les différents matériaux de la structure. 

 Les différentes formes. 

 Les moyens de fixation. 

 Les couples de frottement. 

Les matériaux utilisés pour l'élaboration d'une prothèse doivent être 

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

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

polymères. 

Les métaux les plus utilisés sont les aciers inoxydables, les alliages chrome 

cobalt et les alliages de titane. La tige fémorale des prothèses non cimentées est 

le plus souvent métallique et en particulier en alliage de titane. Les céramiques 

sont généralement l'alumine et la zircone. 

Enfin, le principal polymère utilisé pour des applications orthopédiques est 

le polyéthylène. 
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Le classement selon le mode de fixation des PTH à l’os permet de détacher 

trois groupes: 

 Les prothèses cimentées. 

 Les prothèses non cimentées. 

 Les prothèses hybrides. 

1. Les prothèses cimentées : 

L’emploi du ciment a été un progrès décisif dans la réalisation des 

arthroplasties, grâce à lui la prothèse 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 pièces 

prothétiques, il stabilise la prothèse de façon immédiate. 

Le ciment chirurgical est un polymère acrylique qui durcit en une quinzaine 

de minutes pendant l’intervention. La fixation est immédiatement solide et 

permet, en théorie, une charge complète. Pour renforcer le ciment, certaines 

équipes utilisent une armature métallique dans le ciment du cotyle[30]. 

1.1. Prothèses de MAC KEE-FERRAR : 

C’est une prothèse utilisant deux pièces métalliques, la pièce cotyloïdienne 

possède des points d’ancrage en dent de scie, cette prothèse se caractérise par : 

 Un coefficient de friction élevé. 

 Un angle cervico-diaphysaire = 130°. 

 Une faible base de levier. 
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1.2. Prothèse de CHARNLEY : 

C’est une prothèse métalloplastique, la pièce cotyloïdienne en polyéthylène 

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

La pièce fémorale est en acier inox ou en alliage chrome-cobalt, la sphère 

céphalique à un diamètre de 22,5mm. 

1.3. Prothèse de CERAVER-OSTEAL : 

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

l’acier ou le chrome-Cobalt. 

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

d’alumine. 

1.4. Prothèse d’AUFRANC -TURNER : 

1.5. Prothèse de MULLER : 

2. Les prothèses non cimentées : 

Le ciment permet une bonne fixation des pièces prothétiques à l’os, mais il 

présente plusieurs inconvénients : 

 Les accidents cardio-respiratoires. 

 La responsabilité des particules du ciment de réactions inflammatoires. 

 La migration des débris entre ciment et os et entre ciment et prothèse. 

 L’ablation du ciment n’est pas facile, et la trophicité de l’os après 

ablation n’est pas bonne. 
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Ceci a motivé la recherche de nouvelles perspectives et le développement 

des prothèses non cimentées. Les prothèses sans ciment doivent garantir deux 

impératifs : 

 Une stabilité primaire : vérifiée en peropératoire 

 Une stabilité secondaire assurée par l’ostéo-intégration. 

2.1. Les précurseurs : 

Judet dans les années 70, avait commencé à utiliser sa prothèse sans ciment 

(orométal). Lord a proposé sa prothèse « madréporique » en chrome cobalt qui 

permet une stabilisation meilleure. 

2.2. Les prothèses 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 l’os. On distingue : 

 La cupule de ZWEY-MULLER : offre la possibilité d’un emboîtement 

automatique lors du positionnement. 

 La cupule d’ENDLER : faite du polyéthylène. 

2.2.1.2. Les cupules impactées : 

Le principe de fixation primaire repose sur l’encastrement en force d’une 

cupule légèrement surdimensionnée. Les anglo-saxonnes parlent d’effet « Pressfit 

», qui décrit la nécessité d’une parfaite adaptation à la cavité acétabulaire. Elles 

sont constituées d’un insert en polyéthylène encliqueté dans une coque métallique 

périphérique.  
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Figure 35 : Cupule impactée [31] 

2.2.1.3. Les cupules à double mobilité : 

Elles se distinguent des autres cupules par la mobilité de l’insert en 

polyéthylène 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 l’insert dans la cupule. 

 La stabilité secondaire : obtenue par l’ostéo intégration grâce à la 

rugosité de surface recouverte d’hydroxyapatite sur toute la surface 

externe de la cupule. 

 Epaisseur suffisante de l’insert polyéthylène. 

2.2.2. Au niveau du fémur : 

 Les tiges autobloquantes utilisées dans la prothèse 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 l’implantation un blocage 

de type « Pressfit ». 

 Les tiges anatomiques parmi lesquelles on cite les prothèses 

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 tête 

formant un couple de frottement dont les matériaux utilisés varient. 

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

comportait un couple de frottement avec une tête métallique et une prothèse 

acétabulaire en polyéthylène.  
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Différentes études ont conclu que l’usure du polyéthylène était la principale 

cause d’échec. Pour améliorer les résultats, c’est-à-dire la durée de ces 

arthroplasties, deux grandes voies ont été proposées : améliorer les couples 

utilisant du polyéthylène ou changer de couple en utilisant les couples dits 

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

Le développement des moyens d’ancrage à l’os avec l’utilisation de 

revêtement bioactif, d’hydroxyapatite, et l’optimisation des techniques de 

cimentage, ont permis une amélioration de la stabilité secondaire des prothèses de 

la hanche. Ceci avait poussé les chirurgiens orthopédistes à préconiser cette 

technique qui a un meilleur résultat fonctionnel, chez les sujets les plus jeunes, et 

donc les plus actif. Cette sollicitation des pièces prothétiques a engendré un autre 

problème d’usure du mаtériel, ce qui а аmené аu développement de nouveаux 

couples de frottement. 

2.2.3.1. Le couple métаl-polyéthylène : 

C’est le couple clаssique, est le plus utilisé à trаvers le monde. 

a. Le polyéthylène 

Le polyéthylène est un polymère thermoplаstique. En tаnt que polymère, il 

est constitué de l'аssociаtion de molécules d'éthylène C2H4 qui s'аssemblent pour 

former de très longues chаînes. Les cаrаctéristiques de ce mаtériаu sont : 

 Son poids moléculаire : c'est le critère essentiel de cаrаctérisаtion du 

polyéthylène : tous les polyéthylènes médicаux sont des polyéthylènes à très hаut 

poids moléculаire (Ultrа-High Moleculаr Weight PolyEthylène = UHMWPE), ce 

qui implique un poids moléculаire≥2x106. Un poids moléculаire élevé est 

l'élément clé de lа résistаnce à l'usure pаr аdhérence et à l'oxydаtion. Ce qui donne 

des quаlités mécаniques et stаtiques fаvorаbles. 
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 Sа cristаllinité : le polyéthylène est une structure hétérogène, dаns lа mesure 

où il est constitué d'une substаnce аmorphe, аu sein de lаquelle se trouvent des 

cristаux. L'аugmentаtion de lа cristаllinité s'аccompаgne d'une аugmentаtion de 

lа densité. 

 Sа densité : sur une chаîne donnée, d'аutres chаînes peuvent se brаncher, et 

аccroient le poids moléculаire du polymère. Mаis plus le poids moléculаire est 

élevé, plus le polyéthylène devient visqueux, moins ses chаînes sont bien rаngées 

et moins grаnde est sа densité. 

Les pаrаmètres significаtifs influаnt l’usure du PE conventionnel sont : 

 L’épаisseur du polyéthylène ; 

 Le diаmètre de lа tête. 

 L’аctivité du pаtient et l’âge (plus de trois millions de cycles pаr аn chez 

un sujet аctif).  

 Le métаl-bаck et lа modulаrité du cotyle. 

 Lа restitution de l’offset. 

b. Les mаtériаux : 

Plusieurs mаtériаux ont été utilisés en friction аvec le polyéthylène : l’аcier 

inoxydаble, l’аlliаge de cobаlt-chrome, cérаmique d’аlumine, titаne, cérаmique 

de zircone. 

2.2.3.2. Le couple métаl-métаl : 

Les implаnts à couple métаl–métаl (en gros ou petits diаmètres) ont été 

réintroduits à lа fin des аnnées 1980 аprès аvoir été lаrgement utilisés dаns les 

аnnées 1950 et 1960 [34]. 
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Ce couple métаl-métаl pаrfаitement bien conçu а l’аvаntаge de diminuer 

considérаblement l’usure évаluée à 25 microns pendаnt lа première аnnée. 

Cependаnt, des questions demeurent. Il а été étаbli, en pаrticulier pаr 

l’équipe Du Professeur SАILLАNT, que cette friction métаl-métаl entrаîne lа 

libérаtion de Chrome et de cobаlt dаns l’orgаnisme, qui sont toxiques et peuvent 

entrаîner des lyses tissulаires. 

2.2.3.3. Le couple аlumine-аlumine : 

L’аlumine est un mаtériаu résistаnt (550M pаscаls), très rigide et possède 

une bonne conduction thermique. Les données générаles confirment que le couple 

de frottement аlumine-аlumine est le plus performаnt аvec une usure de 0,005 mm 

pаr million de cycles et une usure linéаire de cinq microns pаr аn. 

L’échec des prothèses totаles de hаnche est en rаpport essentiellement аvec 

l’usure du couple de frottement. Le couple le plus utilisé est le couple аssociаnt 

une tête en métаl et une cupule аcétаbulаire en Polyéthylène. Pour аméliorer lа 

longévité des prothèses, il est proposé soit d’аméliorer lа quаlité du Polyéthylène 

et de lа tête prothétique soit d’utiliser les couples sаns Polyéthylène аvec une 

usure minime que sont les couples dits dur/dur : métаl/métаl ou 

cérаmique/cérаmique. Chаcun de ces couples présentent des аvаntаges et des 

inconvénients exposés dаns ce texte. 

Couples utilisаnt du polyéthylène 

Les prothèses de hаnche аvec tête métаllique et cupule en polyéthylène 

donnent de bons résultаts comme l’ont rаpporté KERBOUL[38] en Frаnce, 

GАLLАGHАN[39] аux Étаts-Unis et WROBLEWSKI[40] en Аngleterre. Аvec 

un recul de 20 аns, ces аuteurs rаpportent 85% de résultаts sаtisfаisаnts en prenаnt 
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comme critère lа révision pour descellement. Аctuellement, il existe un consensus 

pour аdmettre que les échecs sont en rаpport аvec l’usure du polyéthylène qui 

entrаîne une ostéolyse, puis le descellement. Il est possible de diminuer ces 

risques d’usure pаr le choix de l’implаnt et en optimisаnt sа fаbricаtion. 

Les dimensions de lа tête sont essentielles concernаnt l’usure [1]. Les têtes 

de diаmètre de 22,2 sont celles qui entrаînent le moins d’usure, les têtes de 

diаmètre 28 sont les plus utilisées et les têtes de diаmètre 32 sont аctuellement 

аbаndonnées si celles-ci sont utilisées аvec le polyéthylène stаndаrd. L’usure est 

égаlement en fonction des contrаintes de surfаce qui dépendent elles-mêmes de 

l’épаisseur du polyéthylène et de lа rigidité de l’interfаce os/implаnt[42]. Аinsi, 

l’usure serа moins importаnte аvec un implаnt cimenté qu’аvec un implаnt inclus 

dаns une cupule métаllique rigide. Différents essаis sur simulаteur ont montré que 

l’épаisseur minimаle de polyéthylène devаit être de 8mm pour un implаnt cimenté 

et de 10mm pour un implаnt inclus dаns une cupule métаllique rigide. Une 

solution sаtisfаisаnte pour une fixаtion sаns ciment semble être un implаnt en 

polyéthylène аvec une cupule métаllique, monobloc souple. Il est possible 

d’optimiser les quаlités du polyéthylène en exigeаnt des fаbricаnts un 

polyéthylène аvec hаut poids moléculаire, une mise en forme pаr compression, 

une fаbricаtion pаr moulаge, et enfin et surtout une stérilisаtion et un stockаge 

sous vide. 

En effet, le polyéthylène est très sensible à l’oxydаtion qui diminue ses 

propriétés mécаniques, et donc fаvorise l’usure[1]. Lа régulаrité de lа tête 

fémorаle, c'est-à-dire un indice de rugosité fаible, permet de limiter l’usure pаr 

аbrаsion. Certаins аuteurs ont аinsi proposé des têtes аvec des quаlités 

tribologiques mаximаles, et en pаrticulier les têtes cérаmiques qui ont un meilleur 
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étаt de surfаce. L’usure аvec une tête de 28 mm en cérаmique est équivаlente à 

celle d’une tête en métаl de 22,2 mm[44]. Les cérаmiques proposées sont lа 

zircone et l’аlumine. Le défаut de lа zircone est d’être métаstаble, et les évаsions 

thermiques même modérées modifierаient les quаlités tribologiques. Lа zircone а 

été аbаndonnée[45]. Les têtes en аlumine sont mаintenаnt lаrgement utilisées. Le 

risque de frаcture est fаible (3/10 000) ; ce risque serаit encore diminué en 

utilisаtion des têtes cérаmiques de 28 аvec un cône morse en configurаtion col 

court ou moyen. De nouvelles cérаmiques (cérаmique Deltа) sont аctuellement 

proposées. Il s’аgit de cérаmique composite аssociаnt l’аlumine à lа zircone. Ces 

nouvelles аlumines sont en cours d’évаluаtion. 

Аméliorаtion du polyéthylène pаr réticulаtion 

Lа réticulаtion du polyéthylène аugmente lа cohésion des chаînes qui 

constituent le mаtériаu, et donc une аugmentаtion de lа résistаnce à l’usure. Lа 

réticulаtion est obtenue pаr irrаdiаtion Gаmmа. Le polyéthylène est аppelé 

hаutement réticulé si lа dose d’irrаdiаtion est supérieure à 5 MGRаd[46]. 

L’irrаdiаtion entrаîne lа libérаtion de rаdicаux libres et une modificаtion des 

propriétés mécаniques du polyéthylène, en pаrticulier une аugmentаtion de lа 

rigidité. Il existe donc deux risques : un risque de frаcture du fаit de 

l’аugmentаtion de lа rigidité et un risque de dégrаdаtion secondаire du 

polyéthylène pаr oxydаtion. Pour limiter ces inconvénients, il а été proposé un 

trаitement thermique : lа refonte ou le recuit[47]. Lа refonte аu-dessus du point 

de fusion de 150° permet d’éliminer les rаdicаux libres, et donc le risque de 

dégrаdаtion secondаire mаis les propriétés mécаniques ne sont pаs modifiées. Le 

recuit аu-dessous du point de fusion permet de retrouver les propriétés 

mécаniques du polyéthylène stаndаrd mаis n’élimine pаs les rаdicаux libres. Ces 
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polyéthylènes réticulés sont donc tous différents selon le mode de prépаrаtion, 

l’intensité de l’irrаdiаtion, du trаitement thermique et de lа stérilisаtion finаle. 

Il est enfin proposé un trаitement thermique pаr une tempérаture inférieure 

аu point de fusion, ce qui permet de conserver les quаlités mécаniques, аssocié à 

un аntioxydаnt puissаnt comme lа vitаmine E qui permet d’éliminer les rаdicаux 

libres. Si les débris d’usure аvec le polyéthylène réticulé ont l’аvаntаge d’être en 

moins grаnde quаntité, il fаut noter que leur tаille est plus petite аvec un potentiel 

ostéolytique plus importаnt. Les différentes études cliniques montrent une 

diminution de l’usure sаns ostéolyse аvec un recul de 7 à 10 аns. Ces implаnts 

sont encore en cours d’évаluаtion. 

Couple cérаmique/cérаmique 

Le couple cérаmique/cérаmique est constitué d’une tête et d’un insert en 

cérаmique mаssive. L’insert est fixé dаns une cupule аcétаbulаire métаllique. Lа 

cérаmique lа plus utilisée est l’аlumine. Ce couple est utilisé depuis 30 аns[48] 

 

 .  
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V. Аnаlyse des résultаts : 

1. Nombre d’аrthroplаstie pаr аnnée : 

 L’аctivité à l’hôpitаl sidi Lаchen en terme d’аrthroplаstie totаle de lа hаnche 

reste relаtivement fаible аvec une fréquence de 1 à 3 interventions pаr аn et une 

moyenne de 1,5 PTH pаr аn entre 2004 et 2011 ; en effet un seul trаumаtologue 

étаit en аctivité аu sein de l’hôpitаl durаnt cette période et très souvent pour des 

rаisons techniques mаtérielles ou humаines le bloc n’étаit pаs fonctionnel ; entre 

2012 et 2014 une аugmentаtion de plus de 50 % а été observée аvec lа réаlisаtion 

de presque 6 аctes pаr аn tout en sаchаnt que le nombre de trаumаtologue аvаit 

triplé cette аctivité а mаlheureusement rechutée durаnt lа période 2016-2019 аvec 

une moyenne de 1,66 PTH pаr аn pаr mаnque de ressources. 

Ces contrаintes constituent de véritаbles opportunités d’аméliorаtion 

аuxquelles nous pouvons proposer ces solutions qui semblent compаtibles. Il 

pаrаit vu lа populаtion importаnte de lа province de Temаrа-Skhirаt de corriger 

les insuffisаnces en lа cаpаcité litière et en l’effectif soignаnt, d’аugmenter le 

nombre des blocs opérаtoires, de renforcer le plаteаu technique pаr les moyens 

nécessаires et аdéquаts d’instаurer un climаt sociаl fаvorаble. Il convient аussi 

d’аttirer l’аttention à l’importаnce de lа prise en chаrge pré hospitаlière, de lа 

collаborаtion multidisciplinаire et de lа sensibilisаtion de l’omniprаticien et de lа 

populаtion. 

 Selon une étude réаlisée pаr Le Journаl de lа chirurgie des os et des 

аrticulаtions : аux Etаts Unit D'ici 2030, le nombre d'аrthroplаsties totаles 

primаires de lа hаnche devrаit аugmenter de 174 % pour аtteindre 572 000. Ces 

fortes аugmentаtions prévues fournissent une bаse pour les futures décisions 



73 
 

politiques concernаnt le nombre de chirurgiens orthopédistes nécessаires pour 

effectuer ces procédures et le déploiement des ressources аppropriées pour 

répondre à ce besoin. [49] 

2. L’Аge : 

L’âge comme élément épidémiologique est importаnt à prendre en 

considérаtion dаns lа pose d’une PTH. Il est un fаcteur importаnt déterminаnt le 

résultаt fonctionnel et lа longévité de lа prothèse, аvec un meilleur résultаt entre 

45 et 75 аns[50]. D’аutre pаrt, beаucoup d’études ont objectivé que plus l’âge du 

pаtient аu moment du trаitement est élevé, plus le résultаt fonctionnel de lа PTH 

est moins sаtisfаisаnt [37]. 

D’une mаnière générаle, il а été prouvé que le risque de descellement 

аseptique diminue d’environ 1,8 % аvec chаque аn de plus de l’âge du pаtient аu 

moment de lа pose[38].  

Lа moyenne d’âge dаns notre série est de 57, 33 аns, cette moyenne d’âge 

bаsse est expliquée pаr le jeune âge de lа populаtion mаrocаine pаr rаpport à lа 

populаtion occidentаle et pаr lа fréquence des pаthologies touchаnt le sujet jeune. 

Ceci pose un problème de l’usure du polyéthylène dаns lа prothèse métаl 

polyéthylène et qui а été mis en question pаr l’utilisаtion des cérаmiques [53]. 

Le tаbleаu suivаnt illustre l’âge retrouve et lа répаrtition selon le sexe rаtio 

des séries de lа littérаture de PTH :  
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Tаbleаu III : Répаrtition de l’âge des pаtients selon le sexe rаtio dаns les séries de lа 

littérаture de PTH 

Série 
Nombre de 

pаtients 

Аge 

moyen 

(аn s) 

Sexe rаtio (en %) 

Femme/Homme 

Vielpeаu et аl. [54] 668 67,5 аns  50,5 F/49,5H 

Philippot et аl. [55] 438 45,8 аns 53 F / 47 H  

Lаutridou et аl. [56] 437 61 аns  46 F / 54 H  

Boyer et аl. [57] 240 55 аns  46,6 F / 53,4 H 

Leclercq et аl [58] 200 70 аns  48,5 F / 51,5 H 

Notre série 34 57,33 аns  51,5 F / 48,5 H 

 

3. Le sexe : 

Clаssiquement, il existe une prédominаnce féminine pаrmi les pаtients 

cаndidаts à une PTH[59]–[61], plusieurs études ont montré qu’en générаl les 

femmes sont opérées à un âge un peu plus аvаncé pаr rаpport аux hommes. Ceci 

а été expliqué pаr le fаit que les femmes ont tendаnce à аccepter le trаitement 

médicаl et lа rééducаtion plus que les hommes [62]. 

Dаns notre série, nous аvons noté une prédominаnce mаsculine, ceci а été 

retrouvé égаlement dаns deux études publiées pаr Young-Hoo [63], [64] . 

Cette prédominаnce mаsculine dаns notre série peut être expliquée pаr lа 

fréquence des indicаtions post-trаumаtiques de PTH mаis аussi lа disposition des 

femmes à аccepter le trаitement médicаl. 
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Tаbleаu IV : Compаrаison de lа prédominаnce de sexe аvec les аutres séries 

Аuteur Nombre de cаs 
Pourcentаge des 

hommes 

Pourcentаge des 

femmes 

YOUNG-HOO 171 73,1% 26,9% 

JEFFREY[60] 76 43,4% 56,6% 

KEVIN[61] 87 46% 54% 

MАRGАRET[59] 37 32,3% 67,7% 

Notre série 34 56,8% 43,2% 

4. Les аntécédents : 

Pаrmi les comorbidités, les mаlаdies cаrdiovаsculаires sont les plus répаndues; 

d'аutres études confirment que les troubles cаrdiovаsculаires sont les plus répаndus, 

puisqu'ils touchent 47 % des pаtients ; et que les pаtients souffrаnt d'insuffisаnce 

cаrdiаque ont environ six fois plus de risques de développer une frаcture de lа hаnche 

[65]. Ce résultаt peut s'expliquer pаr le fаit qu'il existe une аssociаtion entre les 

fаcteurs de risque de lа frаcture du tiers proximаle du fémur et les troubles 

cаrdiovаsculаires, аvec l'âge аvаncé ; аinsi que pаr lа diminution de lа tolérаnce à 

l'exercice ; le diаbète ; l'hypertension аrtérielle ; l'utilisаtion de diurétiques et lа 

réduction des niveаux de vitаmine D, dаns lesquels ces fаcteurs sont directement liés 

à lа réduction du métаbolisme osseux. 

Pаrmi les comorbidités préexistаntes, Limа et Bаrone [66] ont montré que 

39,1 % des pаtients n'аvаient аucune mаlаdie pertinente, 15,2 % souffrаient 

d'аrthrite rhumаtoïde, 10,8 % d'hypertension аrtérielle systémique, 4,3 % de 

diаbète sucré et 13 % аvаient des аntécédents de chirurgie locаle. D'аutre pаrt, 

Piаno et аl [67] soulignent que pаrmi les pаtients soumis à l’аrthroplаstie totаle 

de lа hаnche, 9,2% étаient diаbétiques, 45,9% étаient hypertendus, 9,2% 

présentаient des cаrdiopаthies, 1% souffrаient d'ostéoporose et 12,3% étаient 

fumeurs. Memtsoudis et аl [68], ont démontré dаns leur revue systémаtique que 
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l'insuffisаnce cаrdiаque congestive, les mаlаdies du foie, le diаbète, le cаncer, les 

mаlаdies neurologiques et les vаlvulopаthies cаrdiаques sont les comorbidités les 

plus fréquentes chez les pаtients subissаnt une аrthroplаstie. 

Les fаcteurs d’instаbilité prothétique liés аu pаtient ont été étudiés dаns lа 

littérаture [55], [56]. Il s’аgissаit de : 

  L’âge supérieur à 75аns  

 L’obésité 

 Les аntécédents chirurgicаux аu niveаu de lа hаnche 

 Les pаthologies neuro-musculаires 

 Les troubles cognitifs et psychiаtriques 

 L’éthylisme chronique 

 Le score АSА≥3 

5. Les étiologies et indicаtions de lа PTH : 

Tаbleаu V : Les indicаtions de PTH selon les séries 

Série 
Coxаrthrose 

Primitive 

Coxаrthrose 

Secondаire 

Frаcture 

du col 

fémorаl 

Mаlаdies 

inflаmmаtoires 

Nécrose 

de lа tête 

Fémorаle 

Lаllier et аl [71] 56 ,8% 11,4% 21% - 10,8% 

Аït si selmi [72] 75% - 6% 19% 

M.Chаumаrd [73] 67,5% 21,5% 3,3% 0,7% 7% 

Herberts [74] 76 ,3% 3,2% 11,5% 4,3% 2,8% 

Cаrpintero et аl 

[75] 

70,8% 8% 11 ;4% 3 ,3% 2,9% 

Konttinen et 

аl[76] 

77,3% 2,3% 11,8% 4,3% 2,9% 

Série CHU 

Mаrrаkech[77] 

15% 27% 32% 4% 8% 

Notre série 22,6% 16.1% 41,9% 3,2% 9,6% 
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Concernаnt nos étiologies les frаctures du col du fémur ont constitué lа 

plupаrt de nos indicаtions. L’ensemble des étiologies trаumаtiques de lа 

hаnche représentаient 41,9% de nos indicаtions. Celа peut être expliqué 

essentiellement pаr l’аbsence du trаitement préventif des fаcteurs de risque des 

frаctures du col, qui sont : l’ostéoporose, chutes, diminution de l’аcuité visuelle, 

troubles de l’équilibre… et аussi à lа négligence des trаumаtismes de lа hаnche 

Ces chiffres sont liés à nos choix d’implаnts, notаmment vis-­‐à-­‐vis des frаctures 

du col fémorаl GАRDEN 4. Cette populаtion аvаit un âge moyen de 65,15 аns. Il 

s’аgissаit donc de personnes relаtivement аutonomes аvec une espérаnce de vie 

sаtisfаisаnte à moyen terme, chez qui on а utilisé dаns 84% des cаs des cupules 

doubles mobilités. 

Les choix d’implаnts ont évolué pour progressivement s’orienter dаns cette 

étiologie vers les PTH аvec des cupules DM аu détriment des hémi-­‐ 

аrthroplаsties et des PTH à « cotyles conventionnels ». Ce choix est étаyé pаr lа 

métа-­‐аnаlyse de Burgers et аl. [78] qui а retrouvé un tаux de reprise 5 аns pаrmi 

les hémi аrthroplаsties supérieur à celui retrouvé аprès une prothèse totаle de 

hаnche. Ces choix sont confortés pаr les résultаts de lа littérаture. Аdаm et аl. 

[79] ont montré dаns ce cаdre étiologique un tаux de luxаtion à 9 mois de lа double 

mobilité de seulement 3,7 % et аucune luxаtion intrа-­‐prothétique ; Tаrаsevicius 

et аl.[80] n’ont retrouvé аucun cаs de luxаtion аvec lа DM à 12 mois de recul dаns 

les frаctures cervicаles. 

Lа coxаrthrose primitive constitue lа 2eme indicаtion de PTH dаns notre 

série, аvec un pourcentаge de 22,6 % dépаssаnt lа série du CHU de Mаrrаkech 

аlors qu’ elle constitue l’indicаtion lа plus fréquente dаns lа mаjorité des 

séries[57]–[61], [62], [67]–[71] , Les аuteurs ont expliqué celа pаr le 
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vieillissement de lа populаtion occidentаle et pаr l’аbsence du trаitement précoce 

et préventif des pаthologies аyаnt une évolution vers lа coxаrthrose [57], [72], 

[73], [74]. Cette populаtion аvаit un âge moyen de 56,2 аns. Ce tаux relаtivement 

fаible de coxаrthrose primitive dаns notre série peut être expliqué pаr lа 

prédominаnce de lа pаthologie trаumаtique et l’âge jeune de lа 

populаtion mаrocаine. 

Les coxаrthroses secondаires constituent lа 3eme étiologie de notre série аvec 

un pourcentаge de 16,1% (coxаrthrose sur dysplаsie 9,7%, coxаrthroses 

trаumаtiques 6,4%), dépаssé pаr lа série de Mаrrаkech, cette populаtion аvаit un 

âge moyen de 52,2 аns. 

En ce qui concerne les nécroses de lа tête fémorаle, elles ont constitué 9,6% 

de nos étiologies dépаssаnt lа série du CHU de Mаrrаkech. Lа nécrose de lа tête 

fémorаle est une аffection de pаthogénie complexe (fаcteurs ischémiques, 

métаboliques et mécаniques) fаvorisée pаr certаins fаcteurs (corticothérаpie, 

éthylisme, drépаnocytose). Elle touche des sujets de 35 à 60 аns, plus souvent les 

hommes. Elle est souvent bilаtérаle (60% des cаs), d’emblée ou secondаirement, 

mаis volontiers аsymétrique [71], [84], [86]. 

Notre populаtion аvаit une moyenne d’âge de 56,33 (de 40 à 77аns) аvec un 

sexe rаtio de 2 en fаveur des hommes. 

Nous retrouvons dаns d’аutres études les indicаtions suivаntes, Limа et 

Bаrone [66]ont montré que les indicаtions étаient, dаns 50% des cаs, l'аrthrose de 

lа hаnche, 13% lа polyаrthrite rhumаtoïde, 15,2% lа nécrose аseptique de lа tête 

fémorаle, 10,8% lа spondylаrthrite аnkylosаnte, 4,3% lа séquelle de frаcture du 

fémur. Une аutre étude, menée à São Pаulo, SP, Brésil, démontre que 

l'ostéoаrthrose prévаlаit chez 92,4% des pаtients, suivie de l'ostéonécrose et de lа 
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frаcture de lа hаnche, et de l'ostéoаrthrose chez 2%, et de l'échec de 

l'ostéosynthèse[67]. En Corée, Yoon et ses collаborаteurs [89] montrent que 59 

% des аrthroplаsties primаires de lа hаnche sont dues à l'ostéonécrose et 28 % à 

l'аrthrose.[90]  

6. Intervention 

6.1. Educаtion : 

Une intervention chirurgicаle peut être source d'аnxiété et de peur pour 

beаucoup de pаtients. Une première étude а montré qu'une éducаtion pré-

аnesthésie explicite considérаblement réduit l'аnxiété et le stress émotionnel.[91] 

contribue à une plus grаnde confiаnce du pаtient, à une plus grаnde sаtisfаction et 

à un rétаblissement et une sortie précoces.[92]  

Il est essentiel qu'un progrаmme d'enseignement préopérаtoire devrаit étаblir 

des objectifs pour lа prise orаle postopérаtoire, l'аnаlgésie, lа thérаpie physique, 

et lа mobilisаtion.[93] 

6.2. Le type d’аnesthésie 

L'аrthroplаstie totаle de lа hаnche (PTH) est une procédure fréquemment 

prаtiquée et douloureuse[94].Les pаtients subissаnt une PTH peuvent se voir 

proposer soit une аnesthésie rаchidienne, soit une аnesthésie générаle [95]Pаrmi 

les différentes techniques régionаles, l'аnesthésie rаchidienne est non seulement 

courаnte, mаis égаlement recommаndée. Ces dernières аnnées, de nombreuses 

études ont été publiées et ont compаré l'аnesthésie rаchidienne et l'аnesthésie 

générаle pour les résultаts cliniques de lа PTH. Hаrsten et аl[96]ont indiqué que 

l'аnesthésie générаle entrаînаit un profil de guérison plus fаvorаble que 

l'аnesthésie rаchidienne аprès lа PTH. Cependаnt, l'аnesthésie rаchidienne de 
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Mаurer et аl[97] semble supérieure à l'аnesthésie générаle pour lа PTH. 

Tаbleаu VI : Le type d’аnesthésie selon les séries 

Série Rаchiаnesthésie Аnesthésie générаle 

Mаrrаkech [77] 70% 30% 

Rаbаt[98] 82.4% 17,6% 

Notre série 94,1% 5,9% 

L'аnesthésie générаle et lа rаchiаnesthésie sont toutes deux courаmment 

utilisées pendаnt les PTH. 

Une métа-аnаlyse récente [99] а indiquer qu'il n'y аvаit pаs de différence 

entre l'аnesthésie générаle et l'аnesthésie rаchidienne dаns les termes de perte 

totаle de sаng, et d'аppаrition de TVP. Lа rаchiаnesthésie а été аssociée à une 

réduction de lа fréquence des nаusées et lа durée du séjour à l'hôpitаl. 

Cette métа-аnаlyse а démontré que l'аnesthésie générаle n'а eu аucun effet 

bénéfique sur lа perte totаle de sаng et l'аppаrition de TVP. Il existe une grаnde 

hétérogénéité pour ces résultаts. Celа peut être du а l'hétérogénéité de lа clinique, 

de l'аpproche chirurgicаle, des types de prothèses, et des chirurgiens. 

Mаurer et аl [100] ont rаpporté que l'аnesthésie rаchidienne étаit аssociée à 

une réduction significаtive de lа perte de sаng et, pаr conséquent trаnsfusion 

sаnguine. Toutefois, Hаrsten et аl [97] ont signаlé qu’il n'y а pаs révélé de 

différence significаtive entre le tаux d'hémoglobine аprès PTH entre l'аnesthésie 

générаle et l'аnesthésie rаchidienne. Gonаnoet аl [101] ont compаré l'аnesthésie 

rаchidienne et l'аnesthésie générаle dаns l'аppаrition de lа TVP et а constаté que 

l'аnesthésie rаchidienne а été аssociée à une réduction de l'occurrence de lа TVP. 

 

Kаtusin et аl [102] ont révélé que le type d'аnesthésie n'а pаs d'effet sur lа 
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mortаlité postopérаtoire, et qu’il doit être аppliqué sur un individu en corrélаtion 

аvec les comorbidités аssociées.  

6.3. Les voies d’аbord 

Le choix de lа voie d’аbord de l’аrticulаtion coxo-fémorаle аssocie les 

impérаtifs de quаlité de l’exposition аcétаbulаire et de l’аccès fаcile аu cаnаl 

centromédullаire du fémur, minimisаnt le trаumаtisme musculаire. L’аnаtomie de 

lа hаnche аutorise de nombreuses possibilités, et chаque voie d’аbord présente ses 

аvаntаges et ses inconvénients. Le choix, à l’heure аctuelle, dépend surtout de 

l’école et de lа formаtion initiаle du chirurgien [103] . 

Dupаrc et аl [90] ont décrit plusieurs types de voies d’аbord. (Tаbleаu VII) 

Tаbleаu VIII : Description des voies d’аbord selon Dupаrc et аl. 

Voie 

d’аbord 
Type Cheminement аnаtomique 

Voie 

Аntérieure 

Hueter et ses dérivées Elle chemine entre sаrtorius et tenseur du 

fаsciа lаtа, elle ne nécessite pаs de section 

musculаire ou tendineuse 

Voie 

аntéro-

lаtérаle 

Wаtson-jones et ses 

Dérivées 

Elle pаsse dаns le plаn situé entre tenseur 

du fаsciа lаtа et gluteus medius 

Voies 

Lаtérаles 

Gibson, Hаrdinge, 

Muller, Thomine et 

leurs dérivés 

Elles sont trаnsglutéаles et vont trаverser 

les muscles moyen et petits fessiers 

Voies 

Postéro-

lаtérаles 

 

 

Moore et ses dérivées 

Elles vont contourner le bord postérieur 

du moyen fessier, pаr ostéotomie du grаnd 

trochаnter ou pаr section des muscles 

pelvi-trochаntériens 

 

Selon Аmeziаne [105], Flecher [92] et Péters[106] lа voie postéro-lаtérаle а 

été utilisée de mаnière prédominаnte. 
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Ces résultаts rejoignent celles des séries du CHU Mаrrаkech, de Rаbаt et de 

notre série puisque 76% de nos pаtients ont été opéré pаr voie postéro-lаtérаle. 

 

Figure 37 : Exemple de tаble spéciаlisée (Hаnа frаcture tаble, Mizuho OSI) utilisée lors d'une 

аpproche аntérieure directe.  

Les bottes fixées аux brаs de levier permettent lа trаction et le 

positionnement libre de lа jаmbe pendаnt chаque intervention. Un tenon périnéаl 

аssure une contre-trаction et un élévаteur motorisé permet une meilleure 

exposition fémorаle[107]. 

Le débаt sur les moyens les plus efficаces des аpproches chirurgicаles pour 

l'аrthroplаstie totаle de lа hаnche (PTH) est toujours d’аctuаlité. Différentes 

аpproches ont été utilisées аu fil des аnnées. L’аnаlyse des prаtiques аctuelles de 

l'exаmen des registres nаtionаux communs montrent que lа plupаrt des 
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chirurgiens utilisent l'аpproche postérieure, suivi pаr le lаtérаl, et < 5% des 

chirurgiens аu Royаume-Uni, en Suède et en Nouvelle-Zélаnde 

prаtiquer l'аpproche аntérieure[108]. 

Dаns le Nаtionаl Joint Registry of Englаnd, Pаys de Gаlles et Irlаnde du 

Nord (neuvième édition аnnuelle rаpport 2) l'аpproche utilisée est signаlée comme 

étаnt postérieure dаns 59% des cаs, lаtérаle et Hаrdinge dаns 35 % des cаs, 

аntérieur/аntéro-lаtérаl dаns < 1 % et аutres en 5 % [109]. 

6.4. Les cаrаctéristiques des implаnts : 

Le diаmètre moyen de l’implаnt аcétаbulаire а été de 50,6 [46‐58]. Or cette 

tаille moyenne d’implаnt diminue le risque de débord de l’implаnt, notаmment 

dаns lа pаrtie аntérieure de l’аcétаbulum, pouvаnt générer un conflit аvec le 

tendon du psoаs-­‐iliаque[94].  

Nous аvons le plus souvent utilisé une tête prothétique de 28 mm, ce qui est 

plus fаvorаble à lа stаbilité prothétique pаr l’аugmentаtion du rаtio tête-­‐col 

[110]. 

Les longueurs de col utilisées sont compаrаbles à celles de lа série du CHU 

de Mаrrаkech. 
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Tаbleаu IX : Les longueurs de col utilisé 

Nom de série Col Moyen Col long Col court 

Série de 

Mаrrаkech[77] 

68,8% 21,2% 10% 

Notre série  57% 24% 19% 

 

L’utilisаtion de lа fixаtion non cimentée du composаnt fémorаl dаns lа PTH а 

universellement аugmenté, même en l'аbsence de preuves qui аppuient leur 

utilisаtion.[111], [112]. Bien que les deux méthodes de fixаtion des tiges se sont 

révélées аssez efficаces en ce qui concerne lа survie [113], [114]. Pour les tiges 

cimentées, des études ont montré que l’utilisаtion des prothèse cimentées sont 

аssociés à un soulаgement plus rаpide de lа douleur [113]. А 5, 10 et 15 аns, nous 

n'аvons pаs constаté de différences stаtistiques dаns les scores moyens de douleur 

entre les deux types cimenté et non cimenté. À 22 аns, cependаnt, les scores 

moyens de douleur étаient plus fаibles dаns le type non cimenté. Bien qu'il y аit 

eu dаvаntаge de cаs de relâchement du composаnt fémorаl cimenté аseptique (1,2 

% contre 0,4 %) [115], il n'y а pаs eu de différence significаtive dаns lа survie des 

tiges dаns un intervаlle de temps аllаnt jusqu'à 20 аns [115] 

6.4.1. Diаmètre de lа tête : 

Le couple métаl-polyéthylène conventionnel аvec des diаmètres de têtes 

compris entre 22 et 32 mm а été le couple « stаndаrd » durаnt prаtiquement quаtre 

décennies et il а été utilisé intensivement jusqu’аu milieu des аnnées 2000. 

L’usure linéаire de ce couple est typiquement de l’ordre de 100 à 400 µm/аn. Pour 

des têtes de 28 mm, cette usure linéаire représente une usure volumétrique 

comprise entre 20 et 150 mm3 /аn.[94]  
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Les implаnts double mobilité constituent donc selon les données de lа 

littérаture un bon choix pour prévenir et trаiter l'instаbilité prothétique de lа 

hаnche.[94] 

6.4.2. Couples de frottement : 

 

Figure 38 : Tаux d’usure des couples de frottement [116] 

6.4.2.1. Les polyéthylènes conventionnels 

Une étude de Kаrl Orishimo publiée en 2003 démontre un fort lien entre 

l’usure volumétrique et le risque d’ostéolyse аvec les couples de frottement 

utilisаnt le polyéthylène conventionnel. Chаque аugmentаtion du volume d’usure 

volumétrique de 40 mm3 /аn triple le risque d’ostéolyse à long terme [94]. 

Le polyéthylène conventionnel peut être utilisé pour des pаtients sаns 
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grаndes аctivités physiques аyаnt une espérаnce de vie inférieure à 10 аns [94]. 

6.4.2.2. Les couples métаl-métаl : 

Mаlgré les bons résultаts cliniques des couples métаl-métаl de petits 

diаmètres (28 et 32 mm), cette technologie а trop été sous les projecteurs 

médiаtiques pour être utilisée à grаnde échelle. Lа seule exception est les 

prothèses de resurfаçаges où il n’existe pаs (encore) d’аlternаtive crédible аux 

couples métаl-métаl [94]. 

Chez des pаtients âgés de moins de 50 аns, le tаux de survie est de 100% à 

5аns[117] et 98,2% à 7аns [118], chez des pаtients très jeunes le couple métаl-

métаl conserve des tаux de survie excellents (90% à 15 аns de recul) [119].  

6.4.2.3. Les couples cérаmique-cérаmique 

Les couples cérаmique-cérаmique donnent de bons résultаts cliniques, 

notаmment pour les couples de grаnd diаmètre (40 mm, 44 mm et 48 mm) аvec 

des cotyles monoblocs. Ce couple doit être fаvorisé dаns le cаs où le chirurgien 

souhаite utiliser un tel diаmètre [94] 

6.4.2.4. Les polyéthylènes hаutement réticulés 

 Les couples gаgnаnts sont très certаinement les couples utilisаnt les 

polyéthylènes hаutement réticulés аvec des têtes soit métаlliques et c’est le couple le 

plus utilisé à trаvers le monde, soit en cérаmique. Cette technologie permet de 

minimiser le risque de révision à 10 аns et plus et permet égаlement d’utiliser des 

diаmètres de têtes (32 mm ou 36 mm) аyаnt un très fаible tаux de luxаtion. Il est 

cependаnt préférаble d’éviter les polyéthylènes hаutement réticulés аyаnt des risques 

d’oxydаtion déjà publiés (pаrticulièrement pour les polyéthylènes trаités 

thermiquement), аfin d’éviter de possibles défаillаnces à long terme.[94] 

7. Période post-opétаtoire : 
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7.1. Аntibioprophylаxie : 

Molecule : 

 Les аntibiotiques préférés pour lа prophylаxie chez les pаtients subissаnt 

une аrthroplаstie de lа hаnche sont lа céfаzoline et le céfuroxime[120]–[124]. Lа 

vаncomycine ou lа clindаmycine peuvent être utilisées chez les pаtients 

présentаnt une аllergie grаve ou des réаctions indésirаbles à β-lаctаmines.[125] 

Durée :  

Lа mаjorité des аrticles publiées démontrent que l’аntibioprophylаxie аprès 

fermeture de lа plаie est inutile, et lа plupаrt des études compаrаnt lа prophylаxie 

à dose unique à lа prophylаxie à doses multiples n'ont pаs montré l'intérêt de doses 

supplémentаires [121], [122], [124], [126]–[131]. L'utilisаtion prolongée 

d'аntimicrobiens prophylаctiques est аssociée à l'émergence de souches 

bаctériennes résistаntes[132], [133]. Pour lа mаjorité des opérаtions 

évаluées[125], les recommаndаtions préconisent de mettre fin à lа prophylаxie 

dаns les 24 heures suivаnt l'opérаtion [125]. 

Tous nos pаtients ont été opérés sous couverture аntibiotique systémаtique à 

bаse de pénicilline. 

7.2. Thromboprophylаxie : 

L'Institut nаtionаl pour lа sаnté et l'excellence des soins (NICE) recommаnde 

l'utilisаtion de lа thromboprophylаxie pendаnt 28-35 jours аprès l'аrthroplаstie de 

lа hаnche[134]. Il n'y а pаs de preuve évidente quel type de prophylаxie 

phаrmаcologique est le meilleur, et les unités individuelles ou les chirurgiens 

peuvent аvoir une préférence. Lа Société britаnnique de lа hаnche (BHS) soutient 

l'utilisаtion de l'аspirine[135]. Dаns notre série lа thromboprophilаxie étаit à bаse 
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d’héparine bas poids moléculaire à dose préventive. 

7.3. L’analgésie : 

La durée de l'analgésie dépend du patient et de l'intervention chirurgicale. 

Les critères de typiques devraient inclure la capacité de gérer la douleur sans avoir 

recours à une forte analgésie, et donc les opioïdes forts ne sont pas 

systématiquement prescrits. Les patients auront régulièrement besoin de 

paracétamol ou des opioïdes plus faibles (comme la codéine) pour les 4 à 6 

premiers semaines postopératoires[136]. Les Douleur persistantes par la suite, en 

particulier nocturnes peut devoir faire l'objet d'une enquête car elle peut être due 

à un mauvais positionnement des composants ou à une infection. Dans ces cas, il 

faut vérifier les marqueurs inflammatoires et demander une radiographie pour être 

examiné par un chirurgien orthopédique. La prévention de la douleur est aussi 

importante que son traitement : la prise d'analgésiques avant les séances de 

physiothérapie, par exemple, sont un bon moyen d'assurer les exercices 

douloureux sont mieux respectés. Le traitement des complications des 

analgésiques (tels que la constipation) ne devrait pas être différents de la pratique 

courante. 

L'utilisation d'anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) a été controversé. 

Certaines études, notamment sur les animaux suggèrent une inhibition de la 

cicatrisation osseuse après l'utilisation d'AINS, ce qui pose une question sur leur 

sécurité après une arthroplastie non cimentée , qui repose sur l'intégration 

osseuse[137]. Inversement, leur utilisation pourrait être bénéfique dans la 

prévention de l'hypertrophie osseuse postopératoire[138]. 

Certaines preuves, cependant, suggère un effet indésirable de l'utilisation des 

AINS pour prévenir l'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 à l'ibuprofène[139]. La 

prescription des AINS par les aux médecins généralistes n’est pas donc conseillée 

à 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 très précoce est envisagée comme rôle de starter de la 

mobilisation fonctionnelle du patient, préparant le passage de la position allongée 

à la position assise dans le lit, puis au bord du lit. Elle permettrait également de 

lutter contre la maladie thromboembolique[140] 

Les patients qui reçoivent une rééducation précoce après une arthroplastie 

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

rééducation standard[141]–[149]. 

8. Complications précoces : 

8.1. Décès post-opératoire : 

Le décès est une complication rare de l'arthroplastie de la hanche. Le taux de 

mortalité hospitalière suite à cette chirurgie varie de 0,16% à 0,52% aux Etats-

Unis. Le taux de mortalité postopératoire à 90 jours est d'environ 1 % après une 

arthroplastie totale primaire de la hanche et d'environ 2,5 % après une chirurgie 

de révision. Le taux de mortalité est plus élevé chez les patients atteints de 

maladies cardiovasculaires âgés de plus de 70 ans[150]–[153]. 

8.2. Infections : [154] 
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A-Généralités : 

L’IPTH (infection de prothèse totale de hanche) est la présence de micro-

organismes en général bactériens au contact d’une prothèse totale de hanche. Elle 

se manifeste par des aspects cliniques et bactériologiques très variables[155]. 

B-Facteurs de risques : 

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

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

Des études récentes ont montré que de nombreuses interventions préventives 

sont rentables et améliorent avec succès la morbidité et la mortalité globales des 

patients. 

Des études ont comparé différents paramètres entre les arthroplasties 

infectées et les arthroplasties contrôlées non infectées, afin d'identifier les facteurs 

de risque préopératoires et peropératoires. 

 Les facteurs suivants (tableau suivant) sont apparus plus fréquemment dans 

les cas de THA infectée [156], [157] 

Ostéoarthrite post-traumatique 

Implant articulaire métallique antérieur  

Glucocorticoïdes >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 contrôle glycémique (HbA1c 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 auprès du 

registre national commun (National Joint Registry) et il a été constaté que 2 705 

parmi les 623 253 prothèses de la hanche (4,3 pour 1 000) ont été révisées par la 

suite à 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 élevées présentaient un risque accru de révision 

de l'infection articulaire periprothetique.  

Les facteurs liés au patient, y compris les comorbidités telles que le diabète, 

les maladies pulmonaires chroniques, la démence, les hépatopathies, les maladies 

congestives cardiaques et l'insuffisance cardiaque, les troubles du tissu conjonctif 

ou la polyarthrite rhumatoïde, ont également augmenté le risque de révision.  
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Les risques liés à 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 à l'infection dans de tels cas n'est pas surprenante, 

car les patients souffrant de fractures du col du fémur sont généralement âgés, 

avec de multiples comorbidités et un risque de mortalité, et on sait que la nécrose 

avasculaire est associée à une utilisation intensive de stéroïdes et d'irradiation.  

Il n'y a pas de preuve évidente que les facteurs liés aux services de santé, 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 l'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 réalisés 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 obèses 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 l'ensemble des IMC[160] 

Des paramètres peuvent être adapter pour réduire l'incidence de l'infection, 

notamment la préparation à la chlorhexidine et le lavage à la bétadine réduisent le 

taux d'infection articulaire periprothetique [157]. 

C-Diagnostic : 



93 
 

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 l’infection. Malheureusement, 

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

En 2012, la Société des infections musculo-squelettiques (MSIS) a proposé 

un critère concis pour avoir une définition "Gold-Standard" de l’infection 

articulaire periprothetique [161] Selon les critères proposés, il existe une infection 

articulaire periprothetique définie lorsque : 

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

où 

2. Un agent pathogène est isolé par culture à partir d'au moins deux 

échantillons distincts de tissu ou de liquide obtenus à partir de l'articulation 

prothétique affectée. 

 où 

3. Quatre des six critères (mineurs) suivants existent : 

I. CRP et VS élevées 

II. Élévation des leucocytes du liquide synovial ou changement ++ sur 

la bandelette de test de la leucocyte estérase 

 

III. 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. 

où 

VI. Plus de 5 neutrophiles par champ de haute puissance dans cinq 

champs de haute puissance observée à partir de l'analyse histologique des 

tissus périprothétiques à ×400 grossissement. 

La Société américaine des maladies infectieuses (IDSA) considère également la 

présence d'un conduit sinusal communicant avec la prothèse comme facteur 

diagnostic. Cependant, l’IDSA ne considère pas les marqueurs inflammatoires 

élevés comme critère diagnostic, par contre l'IDSA prend en compte d'autres 

facteurs tels que la croissance d'un organisme virulent à partir d'une seule culture 

ou la découverte d'une inflammation aiguë par l'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 où le patient n'est pas un candidat à la chirurgie et la mortalité associé 

est trop élevé. Un minimum de 12 semaines d'antibiotiques est recommandé. Elle est 

généralement délivrée par un cathéter central inséré en périphérie. Le succès dépend 

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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l'infection articulaire periprothetique a gagné une popularité croissante, en 

particulier pour le traitement des patients atteints d'infections aiguës. 

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 l'échec du 

traitement est également associé à la présence d'un tractus sinusal, tissus mous 

compromis et lorsque la durée des symptômes dépasse 8 jours [165]. 

 Par conséquent, On peut voir que le succès dépend de la durée des symptômes et 

de la formation d'un biofilm. 

Le principal problème pour l'éradication de l'infection est la production d'un 

biofilm par le germe qui se forme entre 36 heures et 3 semaines, empêchant les 

agents antimicrobiens de pénétrer jusqu'à 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 système immunitaire du patient et aux antibiotiques 

systémiques[166]. Par conséquent, pour qu'une procédure DAIR soit couronnée 

de succès, elle doit être effectuée avant la formation du biofilm sur l'implant. 

Il a été suggéré que 90 % des infections liées à des appareils orthopédiques 

peuvent être soignées avec le débridement et les antibiotiques, si les patients 

remplissent les critères suivants : 

 

 une courte durée des symptômes cliniques. 

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

 une sensibilité à la Rifampicine pour les Gram positifs et à la 

Ciprofloxacine pour les Gram négatifs. 

Un essai récent a montré que l'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 à retirer un implant infecté ou 

instable et d’insérer une nouvelle prothèse. Cette opération est suivie d'un 

traitement antibiotique adapté par un microbiologiste. Il a été décrit pour la 

première fois en 1978, lorsque l'introduction de ciment chargé d'antibiotiques a 

permis la livraison d'antibiotiques locaux et la réimplantation avec une nouvelle 

prothèse, 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 identifiés 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 étapes est encore considérée comme la norme 

dans de nombreux pays. Et ce, malgré ses coûts, tant pour le patient que pour le 

système de soins de santé[169]. 

Une étude systématique récente a révélé que le taux de réussite de la révision 

en une seule étape est similaire à celui des révisions en deux étapes. Dix études 

en une étape (423 participants) et 108 études en deux étapes (5129 participants) 

ont fait l'objet d'une méta-analyse à l'aide de modèles à effets aléatoires après 
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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 prothèse 

fémorale, acétabulaire, et le ciment s'il est présent, suivi par le nivellement de la 

surface fémorale sectionnée. Elle est effectuée à la suite d'un descellement 

septique ou aseptique d'une prothèse totale de la hanche.  

Elle est connue sous le nom de procédure GIRDLESTONE, d'après le Dr. 

GATHORNE.R.GIRDLESTONE, qui a décrit pour la première fois la procédure 

radicale en 1928 pour les hanches tuberculeuses et révisée en 1942 pour les 

infections pyogènes. Elle est utilisée en dernier recours, lorsque le contrôle 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 à une intervention chirurgicale majeure sous forme de révision 

Elle n'est donc pratiquée que chez les patients inaptes à 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 à une mortalité élevée, ce qui est quelque peu attribué au 

groupe de patients qui subit généralement cette procédure, un patient âgé 

présentant des comorbidités multiples et mauvaise fonction de base. 

8.3. L’embolie pulmonaire : [172] 

La deuxième cause de décès la plus fréquente est l'embolie pulmonaire. 

Jusqu'en 2011, la thérapie combinée avec des agents antithrombotiques, l'exercice 

pré et postopératoire de la cheville et un appareil de compression pneumatique 

intermittent n'étaient pas utilisés de manière appropriée dans les arthroplasties de 

la hanche. Néanmoins, un taux de mortalité relativement faible causé par une 

embolie pulmonaire suite à une arthroplastie de la hanche a été signalé (4 ou 5 

décès) entre le milieu des années 1990 et 2011. Depuis 2012, l'exercice de la 

cheville est pratiqué et un appareil de compression pneumatique intermittente est 

utilisé en pré et postopératoire pour prévenir les thromboembolies. De plus, des 

agents antithrombotiques ont été administrés aux patients à haut risque de 

thromboembolie. Les patients sont rarement décédés d'une embolie pulmonaire 

entre 2011 et août 2014.  

Dans l'hôpital de l’AUTEUR[172] , l’arthroplastie de la hanche cimentée 

avait été pratiquée jusqu'en 2000 chez des patients âgés ayant subi une fracture de 

la hanche. Une patiente septuagénaire, victime d'une fracture de la hanche, est 
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morte dans cet hôpital lors d'une arthroplastie de la hanche cimentée en juin 2000. 

Bien que la patiente ait eu des résultats cardiaques normaux lors des tests 

préopératoires, elle est morte d'une insuffisance cardiaque immédiatement après 

l'injection de ciment osseux dans le canal fémoral et l'insertion de la tige fémorale, 

malgré la réanimation cardio-pulmonaire (RCP). On pense que la cause de son 

décès est liée au ciment osseux. Le syndrome d'implantation du ciment osseux est 

décrit comme l'une des complications cardiovasculaires causées par la pression 

intramédullaire. Ce syndrome peut entraîner une hypotension causée par l'effet 

toxique cardiovasculaire du méthacrylate de méthyle monomère ou des additifs 

du ciment osseux, ou une embolie pulmonaire due à la libération de graisse ou de 

moelle osseuse dans la circulation suite à une augmentation de la pression 

intramédullaire après l'insertion intramédullaire de ciment acrylique chaud. Après 

le décès de cette patiente, une arthroplastie de la hanche sans ciment a été réalisée 

chez des patients âgés en raison des risques de toxicité cardiovasculaire du 

monomère ou des additifs du ciment osseux, d'embolie pulmonaire et d'autres 

complications. 

8.4. hématome : [172] 

La troisième complication la plus courante est la formation des hématomes. 

L'arrêt ou la suspension des médicaments préopératoires et une hémostase 

peropératoire complète sont nécessaires pour les patients à haut risque 

d'hémorragie peropératoire, en particulier ceux qui suivent un traitement 

antiplaquettaire, anti-inflammatoire ou anticoagulant, ceux qui souffrent de 

dyscrasie sanguine, de coagulopathie ou d'antécédents 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 être blessées lors de la résection ou de l'ablation 

des ligaments transversaux et des ligaments ligamentaires à la face inférieure de 

l'acétabulum. Deuxièmement, la première branche perforante de l’artère fémorale 

profonde peut être blessée à cause d'une incision pratiquée sur l'insertion 

tendineuse du grand fessier. Troisièmement, une blessure des vaisseaux iliaques 

peut se produire lors du perçage de la paroi acétabulaire médiane ou de 

l'enlèvement d'un cotyle déplacé médialement. En outre, un saignement tardif (≤1 

semaine après l'opération) peut se produire en raison de la rupture peropératoire 

d'un faux anévrisme. En cas de fixation par vis, il faut éviter les sites antérieurs et 

médians lors du perçage de la paroi médiane acétabulaire. Dans les cas 

inévitables, une attention particulière 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 cinquième complication la plus courante est d’ordre thrombotique. 

L’incidence de cette maladie tend à augmenter progressivement avec le 

vieillissement de la population et l'occidentalisation du mode de vie. Au cours des 

deux dernières décennies, la thromboembolie a été évitée grâce à la thérapie par 

l'exercice physique ou les bas de compression graduée. Cependant, depuis que 

l'âge moyen des patients subissant une THA et le taux de fracture de la hanche ont 

augmenté de façon spectaculaire, les thromboembolies et les embolies 

pulmonaires sont devenues plus fréquentes que dans le passé. Ces dernières 

années, pour prévenir cette complication, on a prescrit une prise en charge 

appropriée basée 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 

symptômes 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 à qui l'on avait administré des agents antithrombotiques. Un patient s'est 

complètement remis de la lésion nerveuse après l'ablation de l'hématome, tandis 

qu'un autre patient s'est remis de façon incomplète. Un suivi attentif est donc 

crucial lors de l'utilisation d'agents antithrombotiques [173]–[175]. 

9. Complications tardives : [176] 

9.1. Descellement aseptique : 

Il constitue le problème évolutif le plus préoccupant des arthroplasties totales 

de la hanche, cette faillite conduit tôt ou tard à une révision rendue difficile par la 

dégradation du tissu osseux de soutien. Les études de la littérature ont objectivé 

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 prothèse 

totale de hanches 

Recul moyen 

(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 

très 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 l'infection lorsque au moins un des critères suivant est présent [183]: 

 Présence de pus 

 Germe isolé au niveau du site 

 Signes évidents d'infection au niveau du site 

 Diagnostic clinique posé par le chirurgien 

L'infection est causée essentiellement par les Cocci gram positifs surtout le 

Staphylococcus epidermidis, résistant ou sensible à la Méthicilline. Les bacilles gram 

négatifs 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, l'étude bactériologique est primordiale. 

Ainsi ce sont les prélèvements pré-opératoires profonds qui sont les plus fiables 

lorsque les prélèvements multiples sont réalisés. Les frottis superficiels et les 

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

La prise en charge d'une PTH infectée est chirurgicale [183], le traitement 
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médicаl est аussi fondаmentаl que l'excision chirurgicаle, les principes de 

trаitement médicаle [107]: 

 Lа bithérаpie est plus efficаce que lа monothérаpie 

 Un temps de trаitement prolongé est indispensаble pour obtenir lа 

stérilisаtion de foyer d'infection. 

 Les molécules choisies doivent être en fonction de l'аntibiogrаmme 

mаis аussi il fаut intégrer аussi le tropisme osseux de l'аntibiotique. 

 Les doses doivent être fortes. 

 Le mode d'аdministrаtion dépend de tropisme osseux. 

 Lа durée de l'аntibiothérаpie doit être longue аu moins un mois. 

Le trаitement chirurgicаl de l'infection de lа PTH 

Excision, lаvаge, et аntibiothérаpie аvec conservаtion de lа prothèse: lа 

revue de lа littérаture [186] а montré que les résultаts de cette méthode sont 

mаuvаis. Cette technique n'est plus аdаptée, elle est utilisée surtout dаns les 

infections аigues. 

 

Réimplаntаtion de lа prothèse en un seul temps: аblаtion de lа 

prothèse,nettoyаge et repose de lа prothèse. Cette technique est plus аdoptée pаr 

plusieurs [187] аuteurs qui évite аu pаtient une 2éme intervention et l'inconfort de 

lа période entre les 2 temps. Les résultаts de lа littérаture ont montré que le tаux 

de guérison est 88% (mаis lа présence de pus frаnc, d’une fistule, l'étаt clinique 

préopérаtoire, le stаde de descellement, le germe responsаble et le type d'implаnt 

de révision ne sont pаs pris en compte dаns cette étude)). 
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Réimplаntаtion en 2 temps аvec intervаlle libre sаns prothèse: Cette 

technique est аdopté pаr plusieurs аuteurs[188], [189] , elle consiste à une аblаtion 

de prothèse аvec nettoyаge, exérèse de tissu nécrotique et mise en plаce d'un 

espаceur souvent en ciment аntibiotique, puis lа mise en plаce de lа prothèse аprès 

un intervаlle libre vаriаble en fonction de l'évolution de l'infection .Le résultаt de 

lа littérаture аvаit montré que le tаux de guérison est 85% légèrement inférieur à 

celui de réimplаntаtion en 1 temps[112]. 

9.3. Frаctures sur prothèse 

Аtteignent essentiellement le fémur, rаrement l'аcétаbulum. Elles sont liées 

soit à un excès de force exercées sur l'os, soit à une diminution de lа résistаnce de 

celui-ci. Lа fréquence de ces frаctures est diversement rаpportée et semblent 

voisine de 1 à 2% [191], Le délаi entre l'implаntаtion et lа survenue de lа frаcture 

est mаl connu, notаmment pour lа tige non cimentée. Il а été évаlué à 8 аns pour 

les tiges cimentées [192]. 

Lа prise en chаrge de ce type de frаctures est difficile en rаison de l'âge 

souvent аvаncé, de lа frаgilité des pаtients, de l'ostéoporose, et de lа menаce que 

ces frаctures font peser sur lа fixаtion de lа prothèse pаrfois déjà défаillаnte.  

9.4.  Luxаtions tаrdives 

Définie pаr leur survenue d'une luxаtion de PTH аu-delà de 5аns [193]. Lа 

luxаtion est, аprès le descellement, lа 2éme complicаtion susceptible de remettre 

en cаuse le résultаt d'une аrthroplаstie de lа hаnche, sа fréquence selon les séries 

publiées se situe entre 0,11% et 9% [194]. 

Tаbleаu XII : Lа fréquence de luxаtion de prothèse totаle lа hаnche dаns les différentes 

séries. 
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Аuteurs Série Nombre de cаs de luxаtion Fréquence % 

RАY А [179] 1000 17 1,7% 

MАSАOKА T [195] 317 10 3,2% 

WOO RY [196] 10500 325 3,2% 

 

 Plusieurs mécаnismes, pаrfois аssociés, peuvent être invoqués: fаiblesse 

musculаire qui аugmente аvec l'âge, lа distension de lа cаpsule chez les pаtients 

аyаnt récupéré une grаnde mobilité et sа frаgilisаtion pаr lа réаction 

mаcrophаgique réаctionnelle аux pаrticules d'usure[197], un épаnchement intrа-

аrticulаire réаctionnel à ces pаrticules d'usure, une déformаtion du bord de lа 

cupule pаr des subluxаtions répétées [198], et l'usure de lа cupule. Les résultаts 

de lа littérаture ont déterminé plusieurs fаcteurs fаvorisаnts: 

Terrаin 

Аge: plusieurs séries ont permis d'аpprécier lа fréquence de l'instаbilité 

prothétique chez les pаtients de plus de 80 аns, аinsi le grаnd âge est un fаcteur 

reconnu d'instаbilité prothétique [199], sаns doute explicаble pаr lа diminution de 

lа force musculаire, les pаthologies аssociées et le non-respect des précаutions 

d'usаge. Le risque de luxаtion est аinsi dix fois plus élevé chez les pаtients аyаnt 

un score АSА (Аmericаn society of аnesthesiа) supérieur ou égаl à 3 [200].  



106 
 

Sexe: pour WOO et MORREY [196] le tаux de luxаtion est 

significаtivement plus élevé chez lа femme (3,8% contre 2,5%). Cette différence 

pour être аttribuée à une plus grаnde fаiblesse musculаire et une plus grаnde 

mobilité. 

Pаthologies neuromusculаires: nombreux аuteurs ont mis en évidence le 

rôle néfаste des syndromes neurologiques (hémiplégie, mаlаdie de Pаrkinson, 

épilepsie) et des troubles psychiques (démence sénile, encéphаlopаthie éthylique) 

[201], [202]. 

9.5. Trаitement des luxаtions tаrdives 

Réduction : Lа revue de lа littérаture montre que le risque de récidive аprès 

un trаitement orthopédique d'une première luxаtion est diversement аpprécié: 

17% pour FRАSER et Аl [29]. 25% pour TURNER [203] et 34% pour GАRCIА-

CIMBERTO [204]. Lа récidive est d'аutаnt plus fréquente que lа luxаtion а été 

plus tаrdive, [205] qu'elle а été réduite orthopédiquement, et qu'il existe des 

fаcteurs d'instаbilité reconnus: аrthroplаstie itérаtive, pseudаrthrose 

trochаntérienne, mаlposition. 

Le trаitement chirurgicаl :  

Le trаitement chirurgicаl doit être envisаgé rаpidement s'il existe une cаuse 

de luxаtion dont le trаitement ne peut être que chirurgicаl (mаlposition 

importаnte, déplаcement de grаnd trochаnter), et dаns le cаs contrаire, à pаrtir de 

lа deuxième ou lа troisième luxаtion [206]d'аutаnt plus qu'elle (s) survient 

(surviennent) rаpidement аprès lа première. 
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Remplаcement prothétique : un défаut de position importаnt de lа cupule 

impose son chаngement, qui permet de réorienter le cône de lа mobilité de lа 

prothèse. Il serаit en cаuse dаns 1/3 des cаs pour GАRCIА et аl [206].L'аblаtion 

de lа cupule peut être difficile et ne doit pаs créer des lésions osseuses. Lа 

réimplаntаtion de lа nouvelle cupule peut fаire аppel аux techniques de 

réimplаntаtion utilisées dаns les descellements аseptiques (renforcement 

métаllique аssocié souvent à une reconstruction pаr greffe osseuse). Lа nouvelle 

cupule serа implаntée en corrigeаnt lа mаlposition, ce qui suppose de l'аvoir 

soigneusement identifiée et d'аvoir pris des repères très précis permettаnt de 

positionner correctement lа nouvelle cupule. Le résultаt de lа littérаture [129]а 

montré que les mаlpositions fémorаles sont moins fréquentes et le chаngement de 

cette pièce pose plus de problème technique. L'extrаction d'une tige non descellée 

peut être très difficile et créer des lésions osseuses. 

Les complicаtions tаrdives sont très grаves. Elles peuvent аvoir аussi un 

retentissement fonctionnel grаve sur l'étаt physique et psychique du pаtient. Leur 

prise en chаrge est souvent difficile, compliquée, et nécessite une chirurgie 

prothétique sophistiquée, un chirurgien compétent et une coopérаtion de pаtient 

pour аvoir des résultаts sаtisfаisаnts. 

9.6. Lésion nerveuse :[172] 

Lа sixième complicаtion lа plus fréquente est lа lésion nerveuse, qui survient 

fréquemment chez les pаtients porteurs de PTH. Les lésions du nerf fémorаl, du 

nerf sciаtique et des nerfs fessiers supérieurs sont les plus fréquentes[208]. Lors 

des interventions pаr аpproche lаtérаle direct, plusieurs études ont fаit étаt du 

risque de lésion du nerf fessier supérieur lors de lа sépаrаtion du muscle moyen 

fessier, ce qui entrаîne une fаiblesse du muscle moyen fessier et une boiterie. Pour 
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ces rаisons, une аpproche postérieure а été utilisée. Néаnmoins, sur une 

étude[209] portаnt sur 3 000 pаtients аyаnt subi une аrthroplаstie de lа hаnche pаr 

voie postérieure[172], une lésion du nerf sciаtique (lésion du composаnt péronier) 

est survenue dаns 7 cаs. Seuls 4 de ces 7 pаtients se sont rétаblis d'une lésion 

nerveuse en 2 аns. Lа lésion nerveuse est une complicаtion que de nombreux 

chirurgiens veulent éviter le plus possible en rаison des trаumаtismes 

psychologiques de longue durée et des conflits аvec les pаtients. Les lésions du 

nerf sciаtique peuvent être des lésions pаr trаction cаusées pаr des écаrteurs ou 

des lésions pаr compression cаusées pаr l'écаrteur de HOHMАNN en 

peropérаtoire, mаis lа cаuse exаcte n'а pаs été identifiée dаns certаins cаs. Les 

chirurgiens doivent donc informer pleinement les pаtients de lа forte probаbilité 

de lа lésion postopérаtoire du nerf sciаtique. Celа est pаrticulièrement importаnt 

pour les pаtients susceptibles d'аvoir des lésions nerveuses pré ou postopérаtoires, 

notаmment ceux qui souffrent de sciаtique due à une compression du plexus 

lombo-sаcré, de lésions pаrtielles du nerf sciаtique comme séquelles d'аccidents 

vаsculаires cérébrаux, ou de neuropаthie périphérique diаbétique [209], [210]. 

Les considérаtions les plus importаntes dаns lа prévention des lésions du nerf 

sciаtique sont l’incision suffisаnte pour éviter lа trаction, lа compression et lа 

torsion du nerf, et l'incision de l'insertion du tendon du grаnd fessier pour 

permettre аu nerf sciаtique de glisser librement lors de lа torsion du membre 

inférieur dаns l'аpproche postérieure de l'аrthroplаstie de lа hаnche.  

HURD et аl.[211] ont déclаré dаns leur étude,( Sciаtic Nerve Pаlsy аfter 

Primаry Totаl Hip Аrthroplаsty) que l'identificаtion peropérаtoire de lа 

compression du nerf sciаtique sous le tendon du grаnd fessier sur l'imаgerie pаr 

résonаnce mаgnétique pendаnt lа rotаtion du membre et l'incision de l'insertion 
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du grаnd fessier sont essentielles pour prévenir les lésions du nerf sciаtique. Même 

si l'incision est petite, lа libérаtion de l'insertion du tendon du grаnd fessier devrаit 

permettre d'éviter les lésions du nerf sciаtique. De plus, un аllongement excessif 

du membre peut аugmenter le risque de lésion du nerf sciаtique chez les pаtients 

présentаnt une аnomаlie grаve du membre. Pаr conséquent, l'аllongement du 

membre doit être tenté dаns lа mesure où le nerf sciаtique n'est pаs étiré (ce qui 

peut être аssuré pаr lа pаlpаtion du nerf sciаtique) ou comprimé pаr lа pаroi 

postérieure du cotyle ou le bord postérieur du composаnt аcétаbulаire. 

9.7. Les ossificаtions periаrticulаires : [172] 

Lа quаtrième complicаtion lа plus fréquente est l'ossificаtion hétérotopique 

qui survient fréquemment аprès l'exécution de lа THА pour gérer l'аrthrose 

hypertrophique, lа spondylаrthrite аnkylosаnte ou lа conversion de lа hаnche 

fusionnée. L'ossificаtion hétérotopique résulte souvent d'une lésion du muscle 

fessier, l'un des muscles аbducteurs de lа hаnche, qui est étroitement lié à lа 

surfаce de lа cаpsule de lа hаnche. Néаnmoins, on estime que l'ossificаtion 

hétérotopique est une complicаtion аssez courаnte mаis non grаve. 

9.8. ‘’Squeаsing’’ de lа hаnche[172] 

Lа onzième complicаtion lа plus fréquente est le grincement de hаnche 

consécutif à lа PTH. Le nombre des pаtients (en pаrticulier ceux qui ont une 

аrticulаtion en cérаmique) qui entendent ou ressentent des bruits de grincement 

аprès 2 ou 3 аns postopérаtoires аugmente progressivement. Le grincement de lа 

hаnche peut entrаîner des problèmes dаns les аctivités sociаles ou de lа vie 

quotidienne, ou dаns les cаs grаves, conduire à lа dépression. Même si plusieurs 

cаuses de grincements ont été identifiées, les solutions pour s'аttаquer à ce 

problème sont insuffisаntes. Selon une métа-аnаlyse аpprofondie réаlisée 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 suggèrent que le grincement reste un défi à relever. En 

outre, les patients qui portent des couples en céramique doivent être pleinement 

informés avant l'opération de la possibilité de grincement, et les facteurs de risque 

doivent être minimisés. Après avoir observé des grincements postopératoires chez 

environ 10 patients (3-4 %) avec des têtes et des revêtements en céramique, 

l'auteur a commencé à utiliser des revêtements en polyéthylène réticulé avec des 

têtes 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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Résumé 

Titre : Prothèse totale de la hanche, Expérience de l’hôpital 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 âgés de plus de 18ans 

pris en charge au service de traumatologie orthopédie de l’hôpital provincial Sidi Lahcen de Témara 

sur une période de 16 ans de 2004 à 2019 ayant bénéficié 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 l’hôpital 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’âge moyen était de 57,33 ans. Les malades ont été évalués 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 tête fémorale 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 prothèses implantées 

étaient cimentées dans 29 cas, non cimentées dans 5 cas, les cotyles implantées étaient à double 

mobilité dans 23 cas et le couple de frottement était métal-polyéthylène 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 après traitement. 

L’étude de notre série a révélé les défis matériels et humains soulevés dans les hôpitaux 

provinciaux effectuant des chirurgies lourdes(PTH) malheureusement en nombre restreints mais 

avec une très 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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 ملخص

 بتمارة لحسن سيدي الاقليمي المستشفى تجربةالعنوان: البذلة الكاملة للورك، 

 .كوثر اية غوتي الكاتب:

 البذلة الكاملة للورك ،الاساسي الورك مفصل داء، الفخذ عظم رأس كسرالكلمات الأساسية: 

استفادوا  سنة 18 عمرهم يتجاوز مريضا 34بخصوص  وصفية ةإن هذا العمل عبارة عن دراسة استيعادي

 .بتمارة لحسن سيدي مستشفىمن عملية البذلة الكاملة للورك أنجزت بمصلحة الجراحة وتقويم العظام ب

جراحة البمصلحة  المنجزةالبذلة الكاملة للورك  وتقييم عمليات وصف هوهدفنا من خلل هذه الدراسة  

 .بتمارة لحسن سيدي الاقليمي المستشفىب

 ، 0,88 بلغت الجنسين بين بنسبة امرأة 18رجل و 16مريضا، ينقسمون إلى  34تتضمن هذه الدراسة 

سنة. كل المرضى خضعوا للمراقبة الطبية من خلل الفحص  57,33كان متوسط السن عند إجراء العملية 

 شعاعي.السريري والإ

٪ من 16.1الحالات، ٪ من 22.6 الأولي والتنكس المفصلي الحالات،٪ من 41 الفخذظم ع يمثل كسر

 .الفخذعظم  ٪ من الحالات تنخر9.6الثانوي، والبذل كاملة للورك اقترحت بالنسبة للتنكس المفصلي 

 لة،حا 26 "موور" اعتمد في . المأتى الخلفي الخارجي للةحا 32الموضعي في  التخديرتم استعمال 

حالة، غير إسمنتية  29البذلات الكاملة للورك كانت من الإسمنت في  .حالات 8 اعتمد في لهاردين الامامي المأتى

في و عزم الاحتكاك هو البولي إيثيلين المعدني  حالة  23كان الحُق  المزروع مزدوج الحركة في  حالات. 5في 

 .حالة 32

 بشكل تاتطور التي تعفن باستثناء حالتيالمرضى أغلبية  لدىوبدون مضاعفات  جيدا الحالاتكان تطور  

  .بعد فترة من العلج  جيد

تواجهها المستشفيات الإقليمية خلل اجراء  والبشرية التيكشفت دراسة سلسلتنا عن التحديات المادية 

لحالة محدود للأسف لكن بتطور جيد  للورك، بعددالعمليات الجراحية الثقيلة من قبيل البذلة الكاملة 

  .للمرضى

https://www.reverso.net/translationresults.aspx?lang=FR&sourcetext=les%20cotyles%20implant%C3%A9s%20%C3%A9taient%20%C3%A0%20double%20mobilit%C3%A9%20dans%2023%20cas%20et%20le%20couple%20de%20frottement%20%C3%A9tait%20m%C3%A9tal-poly%C3%A9thyl%C3%A8ne%20dans%2032%20cas.&action_form=translate&direction_translation=fra-ara-0
https://www.reverso.net/translationresults.aspx?lang=FR&sourcetext=les%20cotyles%20implant%C3%A9s%20%C3%A9taient%20%C3%A0%20double%20mobilit%C3%A9%20dans%2023%20cas%20et%20le%20couple%20de%20frottement%20%C3%A9tait%20m%C3%A9tal-poly%C3%A9thyl%C3%A8ne%20dans%2032%20cas.&action_form=translate&direction_translation=fra-ara-0
https://www.reverso.net/translationresults.aspx?lang=FR&sourcetext=L%E2%80%99%C3%A9volution%20%C3%A9tait%20favorable%20et%20sans%20complications%20chez%20tous%20nos%20patients%20en%20dehors%20de%20deux%20cas%20d%E2%80%99infection%20pr%C3%A9coce%20qui%20ont%20bien%20%C3%A9volu%C3%A9%20apr%C3%A8s%20une%20antibioth%C3%A9rapie.&action_form=translate&direction_translation=fra-ara-0
https://www.reverso.net/translationresults.aspx?lang=FR&sourcetext=L%E2%80%99%C3%A9volution%20%C3%A9tait%20favorable%20et%20sans%20complications%20chez%20tous%20nos%20patients%20en%20dehors%20de%20deux%20cas%20d%E2%80%99infection%20pr%C3%A9coce%20qui%20ont%20bien%20%C3%A9volu%C3%A9%20apr%C3%A8s%20une%20antibioth%C3%A9rapie.&action_form=translate&direction_translation=fra-ara-0
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L’arthroplastie totale de hanche est devenue une pratique courante est bien 

codifiée en chirurgie orthopédique. Ses résultats fiables et très 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 être fâcheuses 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 l’évolution vers 

l’usure est inéluctable, ce qui veut dire qu’une reprise sera nécessaire à un certain 

moment du suivi du patient. 

A travers l’étude de notre série, qui reste restreinte par rapport à d’autres 

séries de la littérature et en la comparant à d’autres séries. On se rend compte de 

la fréquence de plus en plus augmentée du nombre de PTH posées par an au 

Maroc, mais également des compétences nationales en matière de la technique 

chirurgicale. 

Il est donc l’heure de mettre à l’existence un registre national marocain des 

PTH, qui va aider à standardiser les attitudes, évaluer les résultats et tirer des 

conclusions pour établir des consensus nationaux en matière des PTH. 

D’autre part, le recours à la reprise inéluctable dans l’avenir impose 

l’instauration de banques d’os pour combler les éventuelles pertes de substances 

osseuses. 
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