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L’arthroplastie  totale  de la  hanche  est  l’exemple type de la chirurgie fonctionnelle, 

cette chirurgie qui  consiste  en  un remplacement  d’une  articulation endommagée et  dont 

l’objectif    réside  dans l’amélioration  de  la  qualité  de  vie  du patient en éliminant  la  douleur  

et  en augmentant les mobilités articulaires. 
 

Le  nombre  de  PTH  posées  par  an  est  en  perpétuelle  augmentation  dans  les pays  

industrialisés,  mais  aussi  dans  notre  pays  du  fait  de  l’amélioration  de la  qualité de vie et 

de l’augmentation de l’espérance de vie. 
 

Les indications de la PTH s’adressent à deux catégories de la population : le sujet âgé 

(souvent atteint de pathologies multiples) porteur d’une coxarthrose primaire ou secondaire 

(polyarthrite rhumatoïdes, spondylarthrite ankylosante, maladie de paget…) et le sujet jeune 

porteur soit d’une dysplasie de la hanche, soit d’une nécrose de la tête fémorale. 
 

Le patient n’est pas réellement malade et seule sa douleur entraîne une gène 

fonctionnelle qui l’empêche de vivre comme il le souhaiterait. Cette subjectivité dans la demande 

nous oblige à une préparation particulièrement rigoureuse à l’intervention afin d’en assurer la 

réussite sans complication. La consultation d'anesthésie sera donc la clef de voûte de cette 

réussite. 

La chirurgie pour arthroplastie  totale  de  hanche  est une intervention dont la mortalité 

est loin d’être négligeable cela implique une gestion rigoureuse des différents risques encourus : 

anesthésiques, hémorragiques, infectieux et thromboemboliques. 

Dans cette nouvelle approche, les contre-indications anesthésiques absolues sont 

devenues rares, elles sont remplacées par l’évaluation du rapport bénéfice/risque de cette 

intervention : 

• le bénéfice est-il proportionné au risque ? 

• le patient est-il opéré dans les meilleures conditions possibles ? 
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Le but de notre travail est d’évaluer la prise en charge anesthésique : préopératoire, 

peropératoire et postopératoire, chez des patients opérés pour une prothèse totale de hanche en 

insistant sur : 

• La place de la consultation pré-anesthésique dans la prise en charge 

préopératoire des patients. 

• Les principes de l’antibioprophylaxie. 

• Les besoins transfusionnels, techniques d’économie de sang. 

• La thromboprophylaxie. 

• L’analgésie postopératoire. 
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I. Patients : 
 

Une série de 60 arthroplasties totales de la hanche implantées chez 50 patients adultes 

au service de chirurgie orthopédique et traumatologique à l’Hôpital Militaire Avicenne de 

Marrakech sur une période étalée 03 ans (de Janvier 2010 au Décembre 2012). 

 

II.  Objectifs de l’étude : 
 

L’objectif de ce travail est d’évaluer la prise en charge anesthésique : préopératoire, 

peropératoire et postopératoire, chez des patients opérés pour une prothèse totale de hanche. 

 

1. Critères d’inclusion : 
 

Dans notre série, nous avons inclus tous les patients adultes opérés pour une  chirurgie 

de la hanche et qui ont bénéficié d’une prothèse totale de hanche. 

Tous nos patients ont été installés en décubitus latéral selon la côté opéré sur une table 

orthopédique. 

La voie d’abord postéro-externe de MOORE a été réalisée chez tous nos patients. 

 

2. Critères d exclusion : 
 

Les patients opérés pour une chirurgie de la hanche et qui ont bénéficié d’une hémi-

prothèse ou une chirurgie non prothétique. 

 

III. Méthode : 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective que nous avons effectué par l’exploitation des dossiers 

médicaux d’hospitalisation et des registres du bloc opératoire du service de traumatologie et du 
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service de  réanimation polyvalente de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. Nous avons procédé 

à une recherche bibliographique au moyen du Medline, science direct, pubmed et l’étude des 

ouvrages d’anesthésie-réanimation et de traumato- orthopédie disponibles à la faculté de 

médecine et de pharmacie de Marrakech. 

L’exploitation des différents dossiers a été faite par une fiche d’exploitation (Annexe 1) 

comportant les paramètres suivants : 
 

Période préopératoire : 

• L’âge et le sexe des patients 

• Les antécédents notables des patients 

• L’indication du PTH 

• L’examen clinique 

• Bilan paraclinique (biologique, infectieux, ECG, Radio de thorax) 

• Classification ASA 
 

Période peropératoire : 

• Installation 

• Type d’intervention 

• Antibioprophylaxie 

• Technique anesthésique 

• monitorage 

• incidents peropératoires (saignement…) 
 

Période postopératoire : 

• Réveil 

• La surveillance (neurologique, respiratoire, cardio-vasculaire, les drains, sondes, 

cathéters…) 

• Traitement antalgique 

• Thromboprophylaxie 
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• L’antibiothérapie 

• Complications postopératoires 

 

 

IV.  Analyse statistique : 
 

Notre analyse statistique a portée sur la statistique descriptive (fréquence, pourcentage, 

moyenne, écart type) et sur l’analyse du tableau de contingence. 

Le seuil significatif retenu était de 5%, c'est-à-dire la différence entre deux groupes 

concernant un paramètre donné est due au hasard dans 5% de cas. 

La saisie et l’analyse des données ont été faites par le logiciel SPSS. 
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I. Répartition des cas en fonction de l’âge : 
 

Dans notre série la moyenne d’âge des patients était de 56,5 ans avec des extrêmes  de 

21 et 80 ans. 

La répartition par tranche d’âge montre un pic pour la tranche d’âge 60-70 ans. 
 

 
Figure 1 : Répartition par tranche d’âge 

 

II. Répartition en fonction du sexe : 
 

Dans notre étude 62% des patients étaient de sexe masculin, tant dis que les femmes 

représentaient 38% soit un sexe ratio de 1,63. 

 
Figure 2 : Répartition des cas selon le sexe 
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III. Répartition en fonction de l’IMC : 
 

L’indice de masse corporelle moyen était de : 28,55 kg/m2 

- 28 patients avaient un surpoids. 

- 15 ont été obèses. 

- 7 patients avaient un poids normal. 
 

 
Figure 3 : Répartition des cas selon l’IMC 

 

IV. Antécédents  pathologiques : 
 

1. ATCD médicaux : 
 

• diabète : 8 

 5 patients étaient sous antidiabétiques oraux 

 3 patients étaient sous insuline intermédiaire (schéma conventionnel) 

• HTA : 7 

 4 patients étaient sous inhibiteurs calciques (IC) 
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 3 patients étaient sous inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC) 

• Cardiopathie : 4 

 ischémique : 1 

 insuffisance cardiaque : 3 patients sous : -    Bétabloquants 

                                                                -     Inhibiteurs calciques 

                                                                -      Diurétiques 

• BPCO : un seul patient sous corticothérapie et bronchodilatateurs 

• Maladie de Behçet : 1 seul patient 

• Tuberculose : 4 patients (traités par le schéma 2RHZE/4RH) 

- pulmonaire : 3 patients 

- Extra-pulmonaire : osseuse 1 seul patient 

• Insuffisance rénale chronique : 1 seul patient sous hémodialyse 

• SPA : 8 patients étaient sous traitement médical (AINS et méthotrexate) 

 

2. ATCD chirurgicaux : 
 

• 1 patient avait une luxation de la hanche traitée orthopédiquement. 

• 1 patient avait bénéficié auparavant d’une biopsie au niveau de la hanche opérée 

pour suspicion de tuberculeuse osseuse. 

• 2 patients avaient une fracture du radius traitée chirurgicalement 

• 1 patient avait une fracture de l’humérus traitée orthopédiquement 

• 1 patient avait une fracture bimalléolaire traitée chirurgicalement 

• 4 patients avaient une fracture du col fémoral opérés par vissage, vis plaque DHS ou 

par prothèse céphalique. 

• Oculaire (cataracte) : 1 seul cas. 
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V. Indications de la PTH : 
 

1- Coxarthrose : 

• Primitive : 29 

• Dysplasie : 2 

• Post-traumatique : 6 
 

2- Fr du col fémoral : 6 

3- SPA : 7 

4- Ostéonécrose de la tête fémorale : 5 
 

 
Figure 4 : Répartition des cas selon le facteur étiologique 

 

Nous avons noté que plus que la moitié des indications de la PTH était des coxarthroses 

primitives. 
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VI. Bilan pré-opératoire : 
 

Le bilan préopératoire a été orienté en fonction du contexte clinique. Tous nos patients 

ont bénéficié d’un bilan paraclinique préopératoire de base comportant : 

• Un bilan infectieux : 

 NFS. 

 CRP. 

 ECBU. 

 Blondeau. 

 Panoramique dentaire avec consultation ORL. 

• Bilan pré-anesthésique fait de : 

 Groupage sanguin. 

 Bilan d’hémostase : TP, TCK. 

 Bilan rénal : urée / créatinine 

 Glycémie à jeun. 

 Radio de thorax. 

 ECG. 

• L’échographie cardiaque a été réalisée chez 2 patients. 

• L’ECBU a révélé chez 2 patients une infection urinaire ayant nécessitée un traitement 

ATB. 
 

La moyenne des paramètres biologiques réalisée chez nos patients : 
 

Tableau : 

Bilan biologique Moyenne 
Hb (g/dl) 12,6 ± 5,2 
Plq (éléments / mm3 202 ± 70,3 ) 
TP (%) 90,4 ± 5,2 
TCK (seconde) 33,2 ± 9,4 
Urée (g/l) 0,39 ± 0,11 
Créat (mg/l) 11,6 ± 3,45 
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VII. Répartition des patients selon la classification ASA : 
 

• ASA 1 : 29 patients soit 58%. 

• ASA 2 : 16 patients soit 32%. 

• ASA 3 : 5 patients soit 10%. 

• ASA 4 : aucun patient. 
 

 
Figure 5 : Répartition des patients selon la classification ASA 

 

VIII. Préparation et installation du malade : 
 

1. préparations du malade : 
 

Tous nos patients ont bénéficié : 

• D’une douche la veille de l’opération. 

• D’une préparation locale qui a consisté à un rasage du membre inférieur et du 

pubis avec 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. 
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2. Installation du malade : 
 

Tous nos patients ont été installés en décubitus latéral selon la côté opéré sur une table 

orthopédique. 

 

 
Figure 6 : Position du malade 

 

Avec 2 appuis antérieurs (pubien et thoracique), et 2 appuis postérieurs (sacré et 

thoracique), format 2 étaux. Un drap plié en deux ou un sac spécial est disposé verticalement, le 

long de la table, du côté vertical du patient, de façon à pouvoir y glisser le membre inférieur au 

cours du temps fémoral. 
 

Tableau 1 : répartition selon l’installation du malade. 

Côté atteint Position du malade Nombre de cas pourcentage 
Côté droit DLG 26 52% 
Côté gauche DLD 14 28% 
Les 2 côtés DLG/DLD 10 20% 
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Figure 7 : Répartition des cas selon la position du malade 

 

IX. Matériel utilisé et antibioprophylaxie : 
 

1. Matériel utilisé : 
 

Toutes les PTH mises en place avaient un couple de frottement métal polyéthylène type 

métabloc. 

Nous avons utilisé la PTH cimentée chez 23 cas soit 38,3%, tandis que la PTH non 

cimentée a été utilisée chez 37 cas soit 61,7%. 
 

 

Figure 8 : Répartition en fonction du matériel utilisé 
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2. ATB prophylaxie pour PTH : 
 

La céphalosporine de 2ème

La céphalosporine de 1

 génération était utilisée chez 26 patients soit 52%. 

ère

L’amoxicilline protégée était utilisée chez 10 patients, soit 20%. 

 génération était utilisée chez 14 patients soit 28%. 

 

 
Figure 9 : Répartition en fonction du type d’antibiotique 

 

X. Technique d’anesthésie et durée d’intervention : 
 

1. Technique anesthésique : 
 

Dans notre série, l’anesthésie utilisée varie entre une anesthésie générale et une 

rachianesthésie avec une préférence de l’anesthésie générale : 

• 17 patients ont été opérés sous rachianesthésie. 
 

La rachianesthésie a été assurée par la bupivacaine hyperbare associée à des faibles 

doses de morphiniques liposolubles (fentanyl). 

• 33 patients ont été opérés sous AG : 

 Induction : 

 Narcose :        - Propofol (Diprivan) : 28 patients 

                          - Etomidate (Hypnomidate) : 5 patients 

C1G 
28% 

C2G 
52% 
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20% 



Anesthésie pour prothèse totale de la hanche (à propos de 50 cas) 

 

 

- 18 - 

 Analgésie :     - Fentanyl : 29 patients 

                     - Sufentanyl : 4 patients 

 Curarisation : - Norcuron (Norcuronium) : 23 patients 

                     - Esmeron (Rocuronium) : 6 patients 

                     - Nimbex (Cisatracurium) : 4 patients 

 Entretien : 

L’entretien de l’anesthésie a été assuré par : l’halothane, l’oxygène et le dioxyde d’azote 

chez tous les patients. 

 Réveil : 

- Tous nos patients ont bénéficié d’une analgésie postopératoire multimodale 

débutée 30 minutes avant la fin de l’intervention chirurgicale : 

• Paracétamol 

• AINS 

• Néfopam (Acupan) 

- Tous nos patients ont reçu une réinjection de morphiniques sauf 2  

patients qui ont bénéficié d’une analgésie péridurale. 

 

 
Figure 10 : Répartition des cas selon le type d'anesthésie 
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2. Intubation difficile : 
 

L’intubation était facile chez 30 patients 

 L’intubation était difficile chez 3 patients: 

o Deux patients avait une SPA. 

o Un patient sans cause évidente. 

 

 
Figure 11 : Répartition en fonction de l'intubation 

 

3. Durée d’intervention chirurgicale : 
 

La durée moyenne des interventions chirurgicales était de 114+/- 25,33 minutes, avec 

des extrêmes allant de 70 min à 180 min. 
 

 
Figure 12 : Répartition en fonction de la durée et du type d’anesthésie 

94% 

6% 

Intubation facile 

Intubation difficile 

0 

5 

10 

15 

20 

25 

inf à 80 80-120 Sup à 120 

ALR 

AG 



Anesthésie pour prothèse totale de la hanche (à propos de 50 cas) 

 

 

- 20 - 

XI. Les pertes sanguines : 
 

On rappelle que l’estimation des pertes sanguines est la somme du saignement recueillis 

à travers l’aspiration du champ opératoire et le   sang recueilli dans les compresses. 

La moyenne du saignement en peropératoire était de 750ml avec un minimum de 150ml 

et un maximum de 1300 ml. 

 

1. Incidence : 
 

Parmi les 50 patients étudiés, 7 ont nécessité une transfusion homologue peropératoire, 

soit une incidence de 14%. 

 

2. Effets indésirables : 
 

Aucun cas de complications transfusionnelles immédiates n’a été rapporté parmi les 

patients transfusés. 
 

 
Figure 13 : Répartition des patients selon le besoin transfusionnel 

en chirurgie prothétique de la hanche 
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3. Les facteurs prédictifs de la transfusion sanguine peropératoire : 
 

Tableau II Les facteurs prédictifs de la transfusion sanguine peropératoire 

Facteurs étudiés Série n=50 
Patients transfusés 

n= 7 
Patients non transfusés 

n = 43 
P 

Age (ans) 55,08+/-12,3 66,4+/-12,4 56,2+/-13 0,025 
Sexe 31H/19F 3H/4F 28H/15F NS 
Poids (Kg) 75,3+/-8 70,6+/-11,7 75,4+/-8,6 NS 
Taille (cm) 166,2+/-5,6 166+/-6 167,2+/-5,1 NS 
IMC 28,1+/-4,5 28,4+/-6 28,2+/-4,3 NS 
Utilisation de 
ciment 

23 6 17 NS 

Coxarthrose 
primitive 

29 2 27 NS 

Coxarthrose 
secondaire 

3 1 2 NS 

Traumatise 6 2 4 NS 
Autre indication 12 2 10 NS 
AG 33 5 28 0,03 
RA 17 2 15 0,04 
Durée 114+/-25,33 95,7+/-38 88,3+/-49,2 NS 
 

 

XII. Résultats de la surveillance per-opératoire : 
 

Dans notre série, le monitorage peropératoire a été assuré pour tous nos patients 

comprenant : 

 Un électrocadioscope mesurant la fréquence cardiaque et  analysant le rythme 

cardiaque 

 un dynamap pour surveiller la pression artérielle systolique, diastolique et moyenne 

 Un capnographe pour mesurer la fraction expirée de CO2 

 Un oxymètre de pouls pour surveiller la saturation artérielle en oxygène 

 Un curamètre 

 Et un hémoglobunomètre (HemoCue) sur sang artériel . 
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La FC, PAS et PAD ont été notées toutes les 5min depuis le début de l’intervention jusqu’à 

15min, puis toutes les 15min jusqu’à une heure, ensuite toutes les demi-heures jusqu’à la fin de 

l’intervention. 

 

1. Résultats du monitorage de la FC : 
 

Les résultats du monitorage peropératoire de la FC sont représentés : 
 

 
Figure 14 : Moyenne de la FC en fonction du temps opératoire 
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2. Résultats du monitorage de la PAS : 
 

Les résultats du monitorage de la PAS sont représentés : 

 
Figure 15 : Moyenne de la PAS en fonction du temps opératoire 

 

3. Résultats du monitorage de la PAD : 

Les résultats du monitorage de la PAD sont représentés : 
 

 
Figure 16 : Moyenne de la PAD en fonction du temps opératoire 
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La baisse de la PA a été plus importante à la 15ème

Le recours aux sympathomimétiques était nécessaire chez 4 patients, avec faibles doses 

d’éphédrine 6mg+/-3mg chez 3 patients, un seul patient a nécessité de fortes doses 15mg. 

 min. le nombre de patients ayant 

présenté une hypotension artérielle était de 6  soit 12%. 

 

XIII. Résultats de la surveillance postopératoire : 

 

1. Complications infectieuses : 
 

Dans notre série, 3 patients (6%) ont présenté une infection sur la prothèse 15 jours après 

le geste opératoire et qui ont bénéficié d’une antibiothérapie adaptée à l’antibiogramme  avec un 

drainage. 

 

2. Complications thromboemboliques : 
 

Dans notre série, nous n’avons noté aucun cas de thrombophlébite, ni d’embolie 

pulmonaire. 

 

3. Luxation de prothèse : 
 

Dans notre série, nous avons noté un seul cas de luxation de PTH nécessitant une 

réduction sous AG avec traction collée. 
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Figure 17 : luxation de PTH 

 

4. Descellement septique : 
 

Un de nos patients a présenté un descellement septique de PTH après 5 ans de recul. 

 

5. Descellement aseptique : 
 

Dans notre série, 3 de nos patients ont présenté un descellement de PTH unipolaire du 

composant cotyloïdien après 5ans de recul, et deux entre eux ont bénéficié d’une reprise de 

PTH. 
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Figure18 : Répartition des cas selon la présence ou non de complications 

 

6. Le recul postopératoire : 
 

Tous les patients ont été revus. Le recul moyen était de 54mois (4 ans et demi). 

 

7. Le séjour hospitalier : 
 

Le séjour hospitalier moyen était de 10 jours avec des extrêmes de 08 et de 15 jours. 
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Figure 19 : Répartition des cas selon le séjour hospitalier 

 

8. Décès : 
 

Nous n’avons noté aucun décès, un seul patient a développé un sepsis 5 ans après la 

mise en place de la prothèse, et qui a bien évolué sous traitement par la suite. 
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I. Anatomie de la hanche : 
 

La hanche est l’articulation proximale du membre inférieur, c’est une énarthrose unissant 

deux surfaces articulaires : la cavité cotyloïde et la tête fémorale. C’est l’articulation la plus 

puissante de l’organisme, à caractère mobile, solide, et sans laxité. 

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

diversité des voies d’abord chirurgicales. 

 

1. Les éléments osseux : 
 

Ils sont représentés par l’acétabulum ou cavité cotyloïde et par la tête fémorale. 

 

1.1 Acétabulum ou cavité cotyloïde : (figure 19) 

C’est une cavité hémisphérique située au milieu de la face externe de l’os iliaque, elle est 

limitée par le sourcil cotyloïdien, rebord saillant et irrégulier qui présente trois échancrures : 

 En avant et en haut : ilio-pubienne 

 En arrière : ilio-ischiatique 

 En bas : ischio-pubienne 

L’acétabulum comprend deux parties : la surface semi lunaire, encroûtée de cartilage, a la 

forme d’un croissant ouvert en bas, la fosse acétabulaire est une dépression située au centre de 

la surface semi-lunaire, elle n’est pas recouverte de cartilage, est en quadrilatère se continue en 

bas avec l’échancrure ischio-pubienne, comblée par le coussinet adipeux et le ligament rond. 

 

1.2 Bourrelet acétabulaire : 

Fibrocartilage annulaire, il s’insère par sa face osseuse sur le sourcil acétabulaire, sa face 

axiale est recouverte de cartilage et sa face périphérique donne insertion à la capsule. 

 

1.3 La tête fémorale : 

C’est une saillie arrondie d’environ les deux tiers d’une sphère de 40 à 50 mm de 
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diamètre, regardant en haut, en dedans, et en avant. 

Elle est creusée près de son centre, dans le quadrant postéro inférieur, par une fossette 

où s’insère le ligament rond. 

Le cartilage recouvre la tête sauf la fossette du ligament rond. Il est plus épais dans la 

partie supérieure et centrale. 

Elle est reliée à la diaphyse fémorale par l’intermédiaire d’un cylindre aplati d’avant en 

arrière, rétréci en dedans et élargi en dehors, appelé col fémoral qui forme : 

 Avec la diaphyse un angle d’inclinaison de 130 ° 

 Avec le plan frontal un angle de 15 ° correspondant à l’antéversion du col fémoral. 

 

 
Figure 19 : L’os coxal : vue latérale et médiale. 
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2. Les moyens d’union : Capsule, Synoviale et ligaments: 
 

2-1La capsule articulaire : 

Elle a la forme d’un manchon fibreux cylindrique, très résistant, étendu entre le pourtour 

de la cavité cotyloïde et le col du fémur. 

 

2-2 Ligaments : 

Ils sont au nombre de cinq : 

 Le ligament ilio-fémoral ou ligament de Bertin 

 Le ligament pubo-fémoral 

 Le ligament ischio-fémoral 

 Le ligament annulaire 

 Le ligament rond 
 

 
Figure 20 : Moyens d’union de l’articulation coxo-fémorale 
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2-3 La synoviale : 

Elle recouvre la face profonde de la capsule articulaire. Le ligament de la tête fémorale est 

entouré dans la capsule par son propre manchon de synoviale. 

Ces moyens d’union qui sont la capsule articulaire, les ligaments de renforcement 

capsulaire et le ligament rond assurent la stabilité passive de la hanche. 

 

3. VASCULARISATION – INNERVATION : 
 

3-1 Les artères : 

La hanche est vascularisée par : 

 Les artères circonflexes antérieure et postérieure, branches de l’artère fémorale 

profonde. Ces artères forment autour du col fémoral, un cercle artériel qui donne 

des branches ascendantes pour l’articulation et surtout le col et la tête fémorale. 

 La branche postérieure de l’artère obturatrice, venue de l’hypogastrique, elle 

vascularise la partie antéro-inférieure de l’articulation. 

 L’artère ischiatique en arrière. 

 La branche profonde de l’artère fessière qui vascularise la partie supérieure de 

l’articulation et le toit du cotyle. 

 

3-2 Les veines : 

Elles sont satellites des artères, et réalisent trois voies principales de drainage : 

 Voie inter-fessière profonde. 

 Voie circonflexe fémorale. 

 Voie postérieure ischiatique. 
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3-3 Les nerfs : 

L’innervation de la hanche se fait par des branches provenant du : 

 Plexus lombaire par le nerf obturateur et le nerf crural. 

 Plexus sacré par le nerf sciatique. 

 
Figure 21: la vascularisation de la hanche 

 

II. Évaluation préopératoire : 
 

L’évaluation préopératoire comporte habituellement un interrogatoire, un examen 

physique et la prescription des examens complémentaires, afin d’obéir aux objectifs suivants: 

 Evaluer la fonction cardiaque, 

 Evaluer la fonction respiratoire, 

 Evaluer l’appareil digestif, 

 Traiter les éventuels foyers infectieux, 

 Elaborer une stratégie transfusionnelle, 

 Evaluer les problèmes de coagulation, 

 Envisager le type d’anesthésie : anesthésie locorégionale (ALR) ou anesthésie 

générale (AG), 

Ses objectifs permettent : 
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 de déterminer l’aptitude globale du patient aux actes anesthésiques et chirurgicaux, 

 d’estimer la probabilité de complications postopératoires, 

 d’identifier des éléments affectant le choix de la technique anesthésique, 

 d’assurer une préparation optimale du patient, 

 d’informer et de discuter avec celui-ci les choix envisagés afin de diminuer son 

anxiété et d’obtenir son consentement éclairé surtout que c’est une chirurgie 

fonctionnelle. 

 

La consultation d’anesthésie : 

La consultation pour chirurgie prothétique, est idéalement programmée 1 mois avant 

l’intervention. Elle s’oriente autour de l’évaluation cardio-respiratoire, de la recherche d’un foyer 

infectieux, et de la mise en place d’une stratégie pré, per et post opératoire tenant compte de la 

pathologie du patient, de la chirurgie proposée et des possibilités d’autotransfusion. 

Dans notre étude ce délai moyen de consultation pré-anesthésique n’a pas été respecté. 

 

1. Évaluation de la fonction cardiaque 
 

Elle est importante, car Les études cliniques menées au cours des 20 dernières années 

ont montré que plus de la moitié de la mortalité péri-opératoire en chirurgie non cardiaque est 

d’ordre cardiovasculaire, atteignant, pour la chirurgie majeure chez le sujet de plus de 40 ans 

0,5 à 1,5 % des opérés [1]. 
 

Elle permet d’apprécier le risque lié au patient et à la chirurgie : 

 

 En préopératoire : 

• On recherche une cardiopathie méconnue afin d’adresser le patient à un 

cardiologue, 

• On adapte le traitement cardiotrope à la période péri opératoire, 
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 En peropératoire : 

On prédit la tolérance au saignement, à l’hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) 

induite par la mise en place éventuelle du ciment, et on indique un monitorage spécifique 

(cathéter artériel, voie veineuse centrale, doppler œsophagien…). 
 

 En postopératoire : 

• On indique le monitorage clinique (scope en unité de soins intensifs) et paraclinique 

(dosage des enzymes cardiaques, électrocardiogramme…) des patients à risque 

d’ischémie myocardique ou de décompensation cardiaque [3]. 
 

On recherche donc à l’interrogatoire les facteurs de risque cardiovasculaires : 

 Âge au-delà de 40 ans chez l’homme et 50 ans chez la femme, 

 Tabagisme actif, 

 Hypertension artérielle, 

 Diabète, 

 Dyslipidémie, 

         Artériopathie oblitérante des membres inférieurs, 

 Antécédents familiaux cardiovasculaires. 
 

L’examen clinique recherche : 

• Une cardiopathie ischémique avec dysfonction systolique du ventricule gauche, 

• Une cardiopathie rythmique sur trouble du rythme auriculaire ou ventriculaire, 

• Des troubles conductifs avec syncope, 

• Une cardiopathie valvulaire, 

• Des antécédents thromboemboliques, 

• Une insuffisance cardiaque droite avec HTAP. 
 

Compte tenu de l’âge moyen des patients, un électrocardiogramme (ECG) est souvent 

réalisé. Outre un examen clinique classique, la tolérance à l’effort reste un critère important en 
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terme d’évaluation de la fonction cardiaque, mais elle est difficile à évaluer en pratique du fait 

des difficultés à la marche liées à la coxalgie. 

En cas de découverte d’une cardiopathie méconnue ou en cas d’instabilité de celle-ci, une 

consultation cardiologique est demandée avec des examens complémentaires appropriés 

(échocœur, épreuve d’effort, coronarographie,  scintigraphies au thallium,….), une crise 

angineuse avérée ou un infarctus de myocarde de moins de 6 mois contre  indiquent une 

chirurgie fonctionnelle du fait des risques très élevés d’infarctus du myocarde en périopératoire. 
 

Lors  de  la  consultation  pré-anesthésique,  le  médecin anesthésiste-réanimateur  peut  

être  confronté  à  trois  types de  situations : 

• patients  jeunes  asymptomatiques,  sans  facteurs  de risque cardiovasculaires  ni  

facteurs  de  risque  de complications cardiaques  périopératoires: quel  que  soit le  

type  de  chirurgie, ces  patients  ne  devraient  pas relever  d’une  prescription 

d’examens  complémentaires cardiologiques ; 

• patients  ayant  une  cardiopathie  documentée  et  traitée : le  médecin 

anesthésiste-réanimateur  doit  évaluer  la  gravité  et  la  stabilité de  la  pathologie  

ainsi  que  l’adéquation de  sa  prise  en  charge  par rapport  aux  

recommandations   cardiologiques.  Des  examens complémentaires peuvent  être  

prescrits  si  l’intervalle  entre  le dernier  examen   paraclinique  et  l’intervention  

chirurgicale  dépasse l’intervalle  recommandé  (par  exemple : contrôle  de  

pacemaker) ou  si  le  patient  a  présenté  une  décompensation récente ; 

• patients  asymptomatiques  ayant  des  facteurs  de  risque cardiovasculaires,  mais  

pas  de  cardiopathie  diagnostiquée : dans  ce cas,  la  pratique  des  examens  

cardiologiques  peut  s’inscrire  dans une  stratégie  de  dépistage [6]. 
 

Un antécédent de maladie thromboembolique doit faire pratiquer un écho-doppler des 

membres inférieurs afin d’éliminer une thrombose veineuse préopératoire ou postopératoire 

malgré la thromboprophylaxie.  
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Les propositions conjointes de l’American Heart Society et de l’American Society of 

Anesthesiologists fournissent une base de réflexion pertinente pour proposer une stratégie 

d’évaluation cardiaque préopératoire [4,5]. Le risque cardiaque opératoire de la chirurgie 

orthopédique prothétique est considéré comme moyen, inferieur en termes des complications 

cardiaques postopératoires à la chirurgie vasculaire majeure. 

 

2. Évaluation de la fonction respiratoire 
 

L’évaluation respiratoire préopératoire a fait l’objet de recommandations cliniques sous 

l’égide de l’American College of Physicians. Les facteurs de risque clairement identifiés qu’un 

patient développe une complication respiratoire sont liés au patient et à la chirurgie. L’âge, les 

pathologies respiratoires chroniques de type broncho-pneumopathie chronique obstructive 

(BPCO), l’insuffisance cardiaque congestive, la dépendance fonctionnelle et la classe ASA sont 

clairement identifiés comme facteurs de risque. D’autres facteurs souvent cités, comme l’asthme 

ou l’obésité n’apparaissent pas clairement comme des facteurs de risque [6]. 

Les études ont montré que 70 % des patients ayant des antécédents de broncho-

pneumopathies présentaient par la suite des complications postopératoires (respiratoires) [7,2]. 
 

Les facteurs prédictifs de complications pulmonaires périopératoires  connus sont : 

 La bronchorrhée, 

 L’hyperinfiltration pulmonaire (témoin d’une augmentation des résistances 

bronchiques), 

 Le tabagisme non sevré (risque relatif×4) 

 Troubles cognitifs (risque de fausse route), 

 Présence d’une malnutrition : diminution de l’immunité et faiblesse des muscles 

respiratoires, 

 Obésité morbide (IMC>35) : diminution des volumes pulmonaires consécutifs à la 

diminution de la compliance thoracique, 
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 Syndrome d’apnée du sommeil du sujet obèse traité par appareillage nocturne 

(nécessite une prise en charge postopératoire particulière aux soins intensifs  en 

raison du risque majoré d’hypoxie induite par les morphiniques et par les 

benzodiazépines). 
 

Les meilleures méthodes pour évaluer la sévérité d’une atteinte respiratoire reste un 

examen clinique exhaustif, bien que la tolérance à l’effort soit difficile à mesurer du fait des 

difficultés liées à la marche. Néanmoins, l’aggravation de l’état de base (dyspnée, toux, 

expectorations, cyanose) est une indication formelle à des explorations complémentaires. 

 

Les examens complémentaires simples, type gazométrie artérielle et radiographie 

thoracique, ajoutent à l’examen clinique des données objectives de référence. Les épreuves 

fonctionnelles respiratoires (EFR) permettent le diagnostic précis du déficit ventilatoire. 

Cependant, leur réalisation peut être difficile chez le patient âgé et les résultats doivent toujours 

être confrontés à l’examen clinique [2]. 

En effet, les paramètres des EFR ne peuvent pas être interprétés de façon isolée pour 

contre-indiquer une chirurgie, mais participent à une évaluation globale de la fonction 

respiratoire. Ils sont également utiles pour démontrer les effets bénéfiques d’une préparation 

respiratoire préopératoire. 

Une fois les paramètres et le statut respiratoire définis, au besoin à l’aide d’une 

consultation spécialisée en pneumologie, une stratégie de préparation respiratoire peut débuter. 

Elle peut être brève si le sujet est proche de son état optimale ou plus longue si l’état du sujet 

est instable. 

 

3. Évaluation de l’appareil digestif 
 

L’intérêt de cette évaluation repose sur la recherche d’un saignement occulte, surtout 

d’origine digestive, lié à l’utilisation fréquente des AINS. La thromboprophylaxie nécessite un 
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traitement anticoagulant, et  il est donc indispensable de détecter toute lésion à potentiel 

hémorragique dès la consultation, afin de la traiter. De plus, un traitement par AINS est souvent 

prescrit en postopératoire, dans le but d’éviter les ossifications péri-prothétiques et dans un but 

antalgique. 

 

4. Évaluation de la fonction rénale : 
 

La fonction rénale doit être évaluée en préopératoire, notamment par la détermination de 

la clairance de la créatinine, calculée d’après la formule de Cockcroft et Gault, les posologies de 

certains médicaments, notamment de plusieurs antibiotiques et des HBPM, doivent être adaptées 

à la fonction rénale. 
 

CLCR = K x [(140-Âge) x Poids] / créatininémie (µmol) 
- CLCR = Clairance de la créatinine (ml/min) 
- K = 1,23 pour l’homme et 1,04 pour la femme 
- Poids (Kg) 
 

 

Formule de Cockcroft et Gault permettant d’évaluer la clairance de la créatinine 

 

5. Détection et traitement de tous les foyers infectieux 
 

Une prothèse de hanche est un corps étranger, tout comme une valve cardiaque. L’infection 

sur la prothèse peut être dramatique en termes de pronostic fonctionnel et de durée 

d’hospitalisation. Il est donc nécessaire de traiter toute infection préopératoire, urinaire, dentaire 

ou autre, en évitant, si possible, les antibiotiques à fort pouvoir de sélection sur le staphylocoque, 

premier germe en cause. Toute infection intercurrente est aussi une contre-indication à la 

Transfusion Autologue Programmée (TAP). 
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6. Stratégie transfusionnelle : 
 

6.1. Les seuils transfusionnels ont été définis aux niveaux national et international  
en particulier pour l’apport de CGR en anesthésie-réanimation [8, 9,10] 

Les seuils constituent des limites minimales ou maximales. Au-dessous de la limite 

basse, la décision transfusionnelle peut être envisagée, au-dessus de la limite haute, l’abstention 

thérapeutique est la règle. Mais la transfusion est une décision complexe qui doit prendre en 

compte l’évolutivité du saignement, la nécessité de compensation parallèle d’une hypovolémie et 

la tolérance clinique. 

Avec les réserves que cette notion impose, les seuils suivants sont retenus en 

peropératoire et après correction de l’hypovolémie : 

 7  g/dl   : chez les personnes sans antécédents pathologiques particuliers, 

 8–9 g/dl : chez les personnes ayant des antécédents cardiovasculaires, 

 10  g/dl : chez les personnes ne tolérant pas cliniquement les  concentrations 

inférieures ou atteintes d’insuffisance coronaire aiguë ou d’insuffisance cardiaque 

avérée. 

Au bloc opératoire et dans les services de chirurgie la mesure régulière du taux 

d’hémoglobine est recommandée et facilitée par les appareils de mesure rapide de type 

Hemocue®. La transfusion est adaptée au débit du saignement observé de façon à maintenir 

l’hémoglobine supérieure au seuil. 

 

6.2. L’évaluation préopératoire du besoin transfusionnel éventuel repose sur trois critères 
principaux : 

 
 

a. L’estimation des pertes sanguines dépend du type de la chirurgie envisagé  
et de la durée opératoire prévue : 

Les interventions orthopédiques longues et hémorragiques telles que les reprises de 

prothèse de hanche, les interventions sur un terrain inflammatoire, les interventions étagées sur 

le rachis présentent un risque élevé. L’estimation des pertes sanguines en chirurgie 

orthopédique garde un caractère imprévisible et peut parfois s’avérer assez aléatoire, même avec 
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les chirurgiens les plus expérimentés. La perte sanguine totale ne devrait plus être mesurée par 

la somme des pertes externes mesurées en per- et en postopératoire, qui ne sont qu’un reflet 

approximatif du saignement réel. En effet, si la perte sanguine entre le matin de l’intervention et 

le cinquième jour postopératoire est calculée, il apparaît que, en fonction du type d’intervention, 

« l’hématome » ou la perte sanguine non extériorisée, peut représenter jusqu’au tiers du 

saignement dans la chirurgie pour prothèse totale de hanche. La perte sanguine totale est la 

somme de la perte de sang compensée par la transfusion de CGR et de la perte non compensée 

autorisée par l’abaissement du seuil transfusionnel [11]. 

 
b. La valeur préopératoire d’hémoglobine est un facteur prédictible fiable 

Dans une série de 9482 patients subissant une arthroplastie de genou ou de hanche, 

Bierbaum et al [12] évaluent à 34 % le nombre de patients requérant une transfusion homologue. Il 

observe que lorsque la valeur préopératoire de l’hémoglobine est entre 10 et 13 g/dl d’Hb; le 

besoin transfusionnel augmente significativement par rapport aux patients dont la valeur d’Hb 

préopératoire est supérieure à 14. 

L’état général et l’âge du patient détermineront sa capacité à supporter une anémie 

postopératoire en fonction des comorbidités cardiaques, vasculaires et respiratoires associées 

requérant un seuil transfusionnel plus élevé. 

 

7. Évaluation des problèmes de coagulation : 
 

L’intervention pour PTH est une intervention à risque hémorragique et aussi 

thromboembolique. Elle nécessite, en postopératoire des HBPM, voire des AVK en cas de 

thromboprophylaxie prolongée. 

L'interrogatoire doit être détaillé, à la recherche d’une coagulopathie, ou surtout d'un 

traitement par aspirine ou autre antiagrégant plaquettaire. En effet, la prise de l’aspirine est très 

fréquente chez les patients âgés. Son relais, le plus court possible, sera en fonction du risque 

hémorragique de l’intervention et des antécédents du patient. 
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Dès la consultation, la thromboprophylaxie est préparée par la prescription de bas 

“antithrombose” de contention graduée, qui seront posés au bloc opératoire dès la fin 

d’intervention si le risque thromboembolique est élevé [13]. 

 

8. Gestion du traitement préopératoire : 
 

Vue l’interaction d’un certains nombre de médicaments, pris en préopératoire par les 

patients, soit avec l’anesthésie, soit avec la chirurgie elle même, certains seront maintenus, 

d’autres seront soit arrêtés soit substitués. 
 

Tableau 2 : les médicaments qui seront maintenus, ou qui seront arrêtés [15]. 

Médicaments à interrompre ou à substituer 
 
 
 

Médicaments à pour suivre 
 

• Anorexigènes 
 
• Antagonistes des récepteurs à l’angiotensine 
 
• Antithrombotiques 
 
• Éphédra 
 
• Contraception orale et traitements 
hormonaux substitutifs 
 
•Inhibiteurs de la monoamine oxydase 
 
•Inhibiteurs de l’enzyme de conversion 
de l’angiotensine 
 
•Inhibiteurs de la recapture de la noradrénaline et 
de la sérotonine 
 
• Isoniazide 
 
• Metformine 
 

• Antiépileptiques 
 
• Antirétroviraux 
 
• Bêtabloquants 
 
• Corticothérapie 
 
•Dérives nitrés et apparentés 
 
• Digitaliques 
 
• Inhibiteurs calciques 
 
• L-dopa 
 
• Statines 
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8-1 les anti-thrombotiques : 

 

a. Les antiagrégants plaquettaires : 

Les  agents  antiagrégants  plaquettaires  (AAP)  sont  prescrits en  prévention  primaire  

chez  les  diabétiques  à  risque  cardiovasculaire  et  en  prévention secondaire  pour  prévenir la  

récidive  de  thrombose  en  cas  de  maladie coronarienne (stable,  après  infarctus  du  

myocarde  [IDM]  ou  après revascularisation  par  stent  ou  par pontage),  après un accident  

ischémique transitoire  (AIT)  ou un accident  vasculaire  cérébral  constitué (AVC),  dans 

l’artériopathie oblitérante  des  membres  inférieurs  symptomatique et dans  certaines 

cardiopathies  emboligènes [14]. 

Cependant, la problématique reste la même : quel est le risque thrombotique 

cardiovasculaire à l’arrêt de ces produits ? Quel est le risque hémorragique si on ne les arrête pas ? 

La littérature à propos de l’acide acétylsalicylique était déjà pauvre et ne concernent en 

grande partie que la chirurgie cardiaque [16]. 
 

Existe-t-il un traitement substitutif ? : 

Le flurbiproféne (Cébutid®), à la dose de 50 mg deux fois par jour, est largement utilisé et 

agit, comme l’aspirine, sur  la  cyclo-oxygénase de  type  1 de  la  plaquette  en  inhibant  son  

activité  durant sa  durée  de  vie  (7—10  jours) (mais elle est réversible contrairement à 

l’aspirine ayant une action irréversible et doit être arrêter 24h avant l’intervention) [14]. 

C’est le seul AINS à avoir une autorisation de mise sur le marché (AMM) en France pour 

son effet sur les plaquettes. Son indication comme relais de l’aspirine ou des thiénopyridnes 

n’est pas validée. Une seule étude incluant 230 patients a porté sur la prévention secondaire des 

accidents cardiaques par le flurbiproféne contre placebo après infarctus au myocarde [17]. 

Les héparines de bas poids moléculaire (HBPM) ont fait leur preuve de leur efficacité dans 

l’angor instable mais en association avec l’aspirine [18]. 

Néanmoins certaines équipes de cardiologie préconisent le remplacement du traitement 

antiplaquettaire par une HBPM à dose curative, éventuellement associée au flurbiproféne. 



Anesthésie pour prothèse totale de la hanche (à propos de 50 cas) 

 

 

- 44 - 

Dans une étude des complications hémorragiques peropératoire chez des patients traités 

par le clopidogrel opérés en urgence d’une fracture du col du fémur, les auteurs n’ont pas 

trouvé de différence significative, en terme de variation de l’HB ou du nombre de culots 

globulaire rouges transfusés, entre le groupe clopidogrel et le groupe sans traitement 

antiagrégant [19]. 
 

Quelques extraits de la conférence d’expert SFAR 2001 : 

L’aspirine préopératoire à faible dose (160mg associés à une HBPM) augmente le risque 

hémorragique et l’exposition transfusionnelle dans la chirurgie de la hanche. 

• L’association AINS-HBPM postopératoire n’augmente pas le risque 

hémorragique ni l’exposition transfusionnelle dans la chirurgie de la hanche. 

• L’aspirine postopératoire seule n’augmente pas le risque hémorragique et 

l’exposition transfusionnelle dans la chirurgie de la hanche. 

• L’aspirine et les AINS ne contre–indiquent pas une ALR au cas par cas si l’on 

considère que son bénéfice est supérieur au très faible risque d’hématome 

médullaire, à condition : 

 Que le patient n’a reçu aucun traitement anticoagulant avant la ponction, 

 De préférer la rachianesthésie « en ponction unique » à la péridurale ou la 

rachianesthésie (rachi continue) avec cathéter, 

 Qu’il n’existe pas d’anomalie associée de l’hémostase (importance de 

l’interrogatoire), 

 Que la surveillance neurologique soit rigoureuse. 

 Le risque de thrombose aigue du stent est maximal lors du premier mois après la 

mise en place. L’étude de la période maximale d’efficacité des AAP au décours de 

la mise en place de stents coronariens, du risque naturel précoce de thrombose 

subaiguë du stent, du risque plus tardif, de resténose, et du risque de 

réaggravation de la maladies coronarienne, font recommander (avis d’experts) 

comme période optimale, un délai entre 1 et 3 mois après la pose du stent pour 
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la réalisation d’une chirurgie non urgente nécessitant une brève interruption des 

AAP. 

 Un traitement de substitution à l’aspirine ou aux thiénopyridines et envisageable, 

en utilisant des agents ayant une action antiplaquettaire ou anti-thrombotique 

réversible à court terme. 
 

En l’état actuel des connaissances, aucun traitement substitutif (HNF ou HBPM à dose 

curatives, dérivé des salicylates (triflusal) ou AINS), n’a été validé de façon prospective, même si 

certains traitements, tels que le flurbiproféne, possèdent une AMM comme AAP dans la maladie 

coronaire. Les héparines de bas poids moléculaires à dose curative ont montré leur efficacité, 

lorsqu’elles sont associées à l’aspirine, dans le traitement curatif des syndromes coronariens 

aigus sans sus-décalage du segment ST. 

Elles exposent à d’autre risques spécifiques, notamment hémorragiques, et ne sont pas 

toujours aisément maniables dans le contexte périopératoire. Des études prospectives sont 

hautement souhaitables, notamment pour réaliser une validation prospective ou une 

comparaison des stratégies les plus employées. 
 

En Conclusion : 

L’attitude à adopter vis-à-vis des nouveaux AAP est la même que celle vis-à-vis de 

l’aspirine, que ce soit en urgence ou non [20] : 

• En cas de risque hémorragique, il faut substituer ces agents, avec les critiques 

déjà citées, retarder ou modifier le geste chirurgical, essayer de mieux analyser la 

fonction plaquettaire[21], transfuser des plaquettes. 

• En cas de risque thrombotique, il convient de réduire le délai d’arrêt de ces agents 

jusqu’à 3 jours si le taux de plaquettes initial est correct, utiliser d’autres moyens 

de protection ischémique, en particulier en maintenant un taux d’hématocrite à un 

niveau correct, et en associant d’autres traitements tels que les bêtabloquants, les 

statines, et transfuser des plaquettes … 
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b. L’anti-vitamine K : 

La gestion péri-opératoire d’un patient traité par anticoagulants ne se résume plus à la 

simple prescription d’un arrêt du traitement associé si besoin à un relais. 

Le risque lié à la thrombose peut avoir des répercussions cliniques plus délétères que le 

risque hémorragique. Cette prise de conscience a permis de mieux cerner  la conduite à tenir qui 

dépend du degré d’urgence de l’acte, du terrain thrombotique du patient et du risque 

hémorragique de la chirurgie et de l’anesthésie [22]. 
 

Tableau3 : Propositions de prise en charge d’un patient sous AVK  
selon le risque thrombotique (RT) et le risque hémorragique (RH) [23]. 

RT 
RH 

 
Faible< 3 % 

 

 
Modéré4-7 % 

 

 
Elevé> 8 % 

 
Faible : INR > 2 Maintien AVK Maintien AVK Maintien AVK 
Modéré : 1,5<INR < 2 Arrêt sans relais Arrêt ± relais Arrêt + relais 
Elevé : INR < 1,5 Arrêt sans relais Arrêt ± relais Arrêt + relais 

 

c. Dans notre expérience : 

• La prise d’AINS a été arrêtée 10 jours avant l’intervention chirurgicale dans la 

moitié des cas, et 5 jours avant pour le reste. 

• L’arrêt 3 à 4 jours de l’AVK était chez 2 patients, et sont relayés par de 

l’héparine de bas poids moléculaire. 

• 7 patients étaient sous traitements anti hypertenseur : 

 L’IEC et les diurétiques ont été arrêtés 48h avant l’intervention 

 Les inhibiteurs calciques et les β-bloquants ont été maintenus 
 

5 patients ont été sous antidiabétiques oraux, notre conduite à tenir: 

 Programmation matinale de l’acte opératoire 

 Arrêt de biguanides 48h en préopératoire 

 Arrêt de sulfamides la veille de l’opération 

 Relais par de l’insuline. 
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9. Envisager le type d’anesthésie et l’analgésie dès la consultation 
 

L’anesthésie générale (AG) comme l’anesthésie locorégionale (A.L.R.) médullaire ou 

périphérique peuvent être proposées selon le type d’intervention. La consultation est le meilleur 

moment pour discuter avec le patient les avantages et les inconvénients des deux méthodes, en 

fournissant tous les arguments : durée d’intervention, position, durée de l’analgésie 

postopératoire, nausées, céphalées, rétention d’urine... permettant ainsi au patient d’exprimer sa 

préférence. Actuellement, il n’existe pas de différence entre AG et ALR médullaire au niveau de la 

morbidité et de la mortalité [25] 

La douleur postopératoire ne doit plus être considérée comme un tribut obligatoire de la 

chirurgie osseuse : des moyens d'analgésie efficace sont à la disposition des patients. Leur mise 

en œuvre sera discutée, cas par cas, dès la consultation préopératoire, en fonction de la 

structure de soins et de la surveillance péri opératoire, et rédigée dans un véritable protocole 

d'analgésie, détaillé auprès du patient. 

 

10. La prémédication : 
 

L’objectif le plus évident recherché par une prémédication idéale est de permettre au patient 

durant la période préopératoire d’être sédaté et exempt de toute angoisse en étant parfaitement 

stimulable et coopératif. A cette action anxiolytique peut s’associer à une amnésie [26]. 

Dans une étude anglaise faite en 1991, 93% des adultes hospitalisés recevaient une 

prémédication par un hypnotique [28]. Un élément contre est la nécessité d'un réveil rapide, c'est 

pourquoi beaucoup d'anesthésistes -réanimateurs évitent d'utiliser une prémédication ayant un 

effet dépresseur central et risquant donc de prolonger la période du réveil. Mais il reste que 

l’anxiété préopératoire chez le patient hospitalisé est importante [29]. 

Durant la période préopératoire, 40 à 80 % des malades sont anxieux [27], les facteurs 

d’anxiété préopératoire sont les femmes, les patients ayant déjà eu une expérience préalable de 

la chirurgie et ceux dont l’anesthésie prévue est  locorégionale [29,30]. 
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10-1 Quels médicaments pour la prémédication ? 

 

a. Benzodiazépines 

Pour réduire l’anxiété préopératoire, l’usage de benzodiazépines à demi‐vie courte est le 

choix le plus approprié. C’est le midazolam (Hypnovel®) qui possède les caractéristiques 

pharmacologiques, du fait de sa forte puissance anxiolytique, de sa grande clairance plasmatique 

et de sa bonne tolérance.  

Aux doses recommandées, le midazolam ne provoque pas de retard de réveil ni de 

dysfonctions cognitives ou psychomotrices prolongées par rapport au placebo chez le sujet 

adulte jeune en bonne santé [31]. 

Ainsi, l’effet anxiolytique puissant du midazolam apparaît pour de faibles doses et l’usage 

de la titration permet d’atteindre le but anxiolytique de la prémédication en évitant la survenue 

d’une sédation trop profonde pouvant allonger le délai d’aptitude du patient. L’effet amnésiant 

du midazolam apparaît distinct de l’effet sédatif et peut donc être difficile à apprécier [32]. 

 

b.  Hydroxyzine 

L’hydroxyzine (Atarax®) possède des propriétés anti-histaminiques, sédatives, 

anti‐émétiques et potentialise les effets antalgiques des dérivés opioïdes. A la dose  de 1,5 à 2 

mg/kg donné per os une heure avant la chirurgie, cet agent ne retarde pas la vitesse de réveil et 

peut être une alternative à l’usage des benzodiazépines [33], bien que les effets anxiolytiques et 

amnésiants de cet agent sont faibles aux doses habituellement utilisées. 

Dans notre série, seule l’Hydroxyzine à été utilisée en prémédication par voie orale. 
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III. Période peropératoire : 
 

1. Pourquoi une antibioprophylaxie lors de la mise en place d’une prothèse 
totale de la hanche ? 

 

Il s’agit d’une chirurgie dite « propre » de classe I d’Altemeier. Le risque infectieux 

spontané de 3 à 5% est ramené à 0.4 -1% si l’Antibioprophylaxie est bien menée. Les germes les 

plus fréquemment retrouvés sont le staphylococcus aureus ou à coagulase (-) métiS, 

l’Escherichia coli et les streptocoques. A noter que 2 à 5 % des patients sont porteurs « sains » 

d’un staphylocoque métiR [2]. 

 

1-1 Épidémiologie 

L’infection de prothèse articulaire survient selon Coventry à 3 phases différentes [63] : 

 

1. l’infection de type 1 est aigue et précoce, survenant en période post opératoire 

immédiate 

2. l’infection de type 2 est une infection chronique survenant plus tardivement le plus 

souvent sur une prothèse douloureuse. 

3. l’infection de type 3 est une infection aigue survenant tardivement par voie hématogène  

sur une prothèse le plus souvent asymptomatique. 

 

1-2 Facteurs de risque 

Dans la période préopératoire, les facteurs de risque liés au terrain sont dominés par le 

diabète, les maladies inflammatoires chroniques (polyarthrite rhumatoïde, lupus), les traitements 

immunosuppresseurs et les pathologies néoplasiques. Des facteurs de risque « locaux», c’est-à-

dire au niveau du site opératoire, ont été identifiés  : rasages traumatiques intempestifs, 

dermatoses inflammatoires ou infectieuses, l’existence d’escarre cutanée. 

Dans la période peropératoire, la durée de l’intervention (>3h), la qualité de l’hémostase 
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et de la fermeture cutanée, sont des facteurs influençant l’incidence  des infections précoces. 

Dans la période postopératoire, les hématomes et la souffrance cutanée au niveau de la cicatrice 

constituent des facteurs de risque d’infection directe précoce.En revanche la dénutrition, 

l’obésité, l’insuffisance rénale, La cirrhose, l’infection urinaire préopératoire, la présence d’une 

sonde urinaire et la présence ou non de ciment péri-prothétiques ne semblent pas être des 

facteurs de risque d’infection de prothèse [64]. Pour certains auteurs, l’existence d’une infection 

évolutive à distance (infections urinaires ou pulmonaires, foyer dentaire, escarres) et les 

dispositifs intraveineux augmentent le risque d’infection hématogène retardée [65]. 

Dans notre étude, l’existence de ces facteurs de risque chez certains de nos patients, 

imposait la recherche et le traitement de tous les foyers infectieux, le respect de l’hygiène du 

milieu et le respect des règles d’antibioprophylaxie. 

Le taux d’infection de prothèse articulaire a fortement diminué de 4% à moins de 1%, [66] 

depuis: 

• l’élimination préalable des foyers infectieux chroniques. 

• l’utilisation systématique d’air filtré dans la salle d’opération. 

• l’utilisation d’une antibioprophylaxie préopératoire. 
 

Les foyers infectieux chroniques (dentaires, cutanés, urinaires, etc.) doivent être 

soigneusement recherchés et éliminés avant l’implantation d’une prothèse articulaire. Le 

fréquent renouvellement de l’air en association avec des filtres bactériologiques a permis de 

diminuer dans les salles d’opération le nombre de particules donnant naissance à des colonies 

bactériennes. Une étude randomisée comparant une dose d’antibiotique à 3 doses n’a pas 

montré de différence. Il n’ya donc pas d’intérêt à répéter l’antibioprophylaxie [67]. 

 L’antibiotique prescrit et administré est conforme à la référence. 

•  Efficace sur les bactéries potentiellement contaminants (staphylocoque) 

•  Administrée à pleine dose 

•  De bonne diffusion dans le tissu osseux et péri articulaire 

 L’antibiotique doit être injecté par voie intraveineuse  au moment de l’induction 
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anesthésique  à la dose préconisée. Une ou plusieurs injections de demi-doses 

doivent être effectuées toutes les deux demi-vies de l’antibiotique si l’intervention 

n’est pas terminée. 

 L’antibiothérapie n’est pas poursuivie au-delà de la durée prévue sans justification 

et prescription écrite. La durée est précisée dans chaque établissement, au mieux 

limitée à la durée de l’intervention. Elle ne doit jamais dépasser 48 heures. 
 

Tableau 3 : Recommandations pour la pratique de l’antibioprophylaxie en chirurgie prothétique  
articulaire (Société française d’anesthésie et de réanimation) [68]: 

ATB Posologie Durée 

Céfazoline 
2 g préopératoire (réinjection 
de 1 g si durée > 4 h) puis 1 
g/8 heures 

48 heures (ou limitée à la 
période opératoire) 

Céfamandole 

1,5 g préopératoire 
(réinjection de 0,75 g si durée 
> 2 heures) 
puis 0,75 g/6 heures 

48 heures (ou limitée à la 
période opératoire) 

Céfuroxime 

1,5 g préopératoire 
(réinjection de 0,75 g si durée 
> 2 heures) puis 0,75 g/6 
heures 

48 heures (ou limitée à la 
période opératoire) 

Allergie : vancomycine 
15 mg/kg préopératoire puis 
10 mg/kg par 8 heures 

48 heures (ou limitée à la 
période opératoire) 

 

La cible est le staphylocoque doré métisensible (SMS), trouvé dans plus de 70% des 

infections, mais aussi le streptocoque et la colo bacille. [68] 

Le délai entre l’injection de l’antibiotique et l’incision s’inscrit dans un intervalle précis, le 

respect de ce délai est fondamental afin d’obtenir une concentration en antibiotique suffisante 

au niveau du site opératoire [69, 70]. En 2005 la haute autorité de santé a souligné à nouveau 

l’importance de ce critère de qualité [71]. 

Dans notre série, l’antibioprophylaxie a été utilisée chez tous les patients, elle était à 

base d’une céphalosporine de deuxième ou de première génération, l’amoxicilline  protégée a 

été utilisée chez 10 patients soit 20 %. Cette antibioprophylaxie a été entretenue 48 heures en 
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postopératoire. Malgré cette antibioprophylaxie nous avons noté trois cas d’infection 

postopératoire précoce d’origine nosocomiale, qui ont bien évolué sous traitement antibiotique 

adapté avec drainage. 

Nous rapportons aussi un seul cas de descellement septique (2%) ayant necessité une 

antibiothérapie générale avec dépose de sa prothèse, et mise  en  place  de  ciment associé aux  

antibiotiques locaux ,  puis  repose  de  la  PTH  après  amélioration  de  l’état infectieux. 

 

2. Techniques d’anesthésie : 

 

2-1 Anesthésie générale : 

Le plus souvent, il s’agit d’une chirurgie en décubitus latéral, d’une durée moyenne de 80 

min (25_345). Cette durée ne tient pas compte du temps de l’installation et des radiographies de 

contrôle, qui peuvent représenter 50% du temps opératoire. La position opératoire et la durée de 

l’anesthésie obligent à la sécurisation des voies aériennes supérieures par intubation 

orotrachéale. L’anesthésie associe un hypnotique intraveineux et /ou par inhalation (gaz 

halogéné) à un morphinique pour lutter contre les réactions sympathiques liées aux temps 

douloureux de la chirurgie. L’utilisation d’un myorelaxant (curare) peut être utile pour 

intubation, surtout chez les sujets âgés ou fragiles. La curarisation peut également faciliter 

certaines phases de la chirurgie, mais n’est pas obligatoire [2]. 

 

2-2  Anesthésie locorégionale : 

Si de nombreuses techniques d’ALR sont utilisables dans l’arthroplastie de la hanche, les 

facteurs limitant restent la position et la durée de la chirurgie, sources d’inconforts pour le 

patient au-delà d’une heure et demie. En outre, la réalisation d’une ALR médullaire peut être 

plus difficile chez des sujets âgés arthrosiques dont la colonne vertébrale est déformée. 

Cependant, le choix d’une ALR peut être justifié dans certaines indications à risque 

d’intubation difficile, ou d’une réaction allergique lors d’une AG précédente, patient 

asthmatique, emphysémateux, insuffisant respiratoire (si bloc moteur est plus distal que T7) ou 
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en cas de forte demande du patient. A noter que les principales contre- indications à l’ALR sont : 

le refus du patient, les troubles d’hémostase, l’infection cutanée au point de ponction et 

l’allergie aux anesthésiques locaux [2]. 

On distingue deux grands types d’ALR pour la mise en place d’une PTH : 

L’anesthésie médullaire (ou rachidienne) qui vise à bloquer temporairement la conduction 

au niveau de la moelle épinière, et l’anesthésie périphérique visant à bloquer les plexus ou les 

troncs nerveux. Cette dernière est d’indication rare pour la chirurgie mais peut être utilisée pour 

l’analgésie postopératoire. 
 

a. Rachianesthésie : 

La rachianesthésie (RA) est la technique de choix pour l’arthroplastie de la hanche qui 

nécessite un bloc sensitif supérieur à T10. La ponction est effectuée en dessous du cône 

médullaire et on injecte un anesthésique local (AL) en intrathécal. 

En France seule la Bupivacaine hyperbare a l’AMM en intrarachidien. Avec la RA, on induit  

donc un bloc moteur et sensitif permettant la chirurgie. En revanche, on induit  aussi un bloc 

sympathique qui peut être responsable d’effets hémodynamiques délétères tels que 

l’hypotension artérielle et la bradycardie[2]. 

Certains adjuvants aux AL peuvent être utiles, car ils ont une action sur Les voies de la 

douleur mais pas sur les voies motrices ou sympathiques. 

Ainsi les morphiniques liposolubles (sufentanil ou fentanyl) potentialisent le bloc sensitif 

en quelques minutes (par une action spinale) pendant une durée de 4 à 6 h. on obtient alors un 

bloc sensitif équivalent en diminuant les doses d’AL et par conséquent leurs effets 

hémodynamiques [2,72]. La morphine hydrosoluble  permet d’obtenir en 1 à 2h une qualité 

d’analgésie postopératoire maximale au repos, pendant une durée de 12 à 24 h. le risque 

principal est la dépression respiratoire, dose-dépendante, qui  peut survenir H18. L’utilisation 

d’une dose de morphine inférieure à 100 µg et une surveillance respiratoire au minimum toutes 

les 4 h permettent de prévenir ce type de complication. D’autres effets secondaires, plus 

fréquents mais moins graves, sont aussi à prendre en considération, comme la dysfonction 
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vésicale qui nécessite un sondage urinaire préventif, les nausées et/ou les vomissements (25 à 

75% des cas), le prurit et la réactivation d’herpès labial [2]. 

Ces effets indésirables (respiratoires et autres) peuvent être antagonisés par la naloxone, 

sans entraver la qualité analgésique. 

La clonidine à dose de 1à 2 µg/kg possède un effet « al like » qui permet d’améliorer la 

qualité et la durée du bloc [2]. Cependant, sa faible durée d’action et son efficacité moindre 

comparée aux morphiniques, ainsi que ses effets secondaires (sédation, hypotension artérielle et 

bradycardie), en limitent l’utilisation. De plus, son association à la morphine n’apporte aucun 

bénéfice en termes de qualité d’analgésie. 
 

b. Rachianesthésie continue ou titrée 

La rachianesthésie continue ou titrée (RAC) est l’autre technique de choix avec la mise en 

place d’un cathéter intrathécal. La titration de l’AL améliore la maîtrise du niveau et de la durée 

du bloc. Elle permet de limiter les effets délétères de la RA, cependant la taille des aiguilles (19 

et 21G), permettant la montée du cathéter, limite son indication chez les patients de plus de 75 

ans chez qui l’incidence des céphalées post-brèche durmérienne devient négligeable. La RAC 

nécessite une gestion rigoureuse des anticoagulants et des anti agrégants plaquettaires (souvent 

prescrits chez ces patients) en raison du risque d’hématome intrarachidien [2]. 
 

c. Anesthésie péridurale : 

L’anesthésie péridurale (APD) est toujours possible pour la chirurgie de la hanche mais 

une diffusion aléatoire du produit, un bloc moteur moins profond que la RA, un temps de latence 

plus important, ainsi qu’une ponction parfois difficile chez des patients arthrosiques n’en font 

plus une technique de première intention pour la PTH. De plus, le cathéter péridural pour 

l’analgésie postopératoire présente un intérêt modéré. En effet, en raison du caractère peu 

algogéne de cette chirurgie. 

Un bloc tronculaire fémoral ou iliofascial est aussi efficace sur le plan de l’analgésie [73], 

avec moins de complications, de plus, il a été démontré que l’utilisation d’une APD n’influence 
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pas la morbimortalité de la PTH [2]. 
 

d. Rachi-péri-anesthésie combinée 

La rachi-péri-anesthésie combinée cumule le risque des deux techniques sans apporter 

de bénéfice réel. 

 

e. Blocs nerveux périphériques 

Les techniques d’ALR périphériques peuvent être utilisées soit pour l’analgésie (associées 

à une AG), soit pour l’anesthésie (sans AG). 

Pour l’anesthésie : peu d’équipes réalisent actuellement la chirurgie de la PTH sous ALR 

tronculaire ou pléxique seule, et peu de données sont disponibles dans la littérature .De plus, le 

bloc du plexus lombaire par voie postérieure est une technique d’apprentissage difficile, qui 

comporte de nombreux risques pour un bénéfice non démontré par rapport à une ALR 

rachidienne [2,73]. 
 

Au total : 

Actuellement, bien qu’il soit admis que la rachianesthésie réduit le temps opératoire et 

nécessite moins le recours à la transfusion [74], il est difficile de fixer une règle générale en 

donnant la préférence à un type d’anesthésie, générale ou locorégionale. 

Dans notre série, 66 % des patients étaient opérés sous AG et 34 % sous rachianesthésie, 

dans une étude réalisée en 2009 par Mouilhadea [75], 89,3 % des patients étaient opérés sous 

AG tant dis que 10,7 % sous RA, une autre étude réalisée au CHU de Casablanca en 2006, 91 % 

des patients opérés étaient sous RA, et seulement 9 % sous AG [76]. 

On retient donc que le choix d’une technique anesthésique dépend de certains facteurs 

qui seront déterminants notamment : les antécédents du patient, les habitudes du médecin 

anesthésiste, les conditions opératoires (durée, température de la salle, position…) et surtout, les 

préférences du patient bien informé dès la consultation d’anesthésie. 
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3. Problèmes d’intubation : 
 

Ils sont souvent rencontrés chez les patients atteints de polyarthrite rhumatoïde avec 

subluxation atloido-axoidienne, ou ceux atteints de spondylarthrite ankylosante avec raideur du 

rachis cervical [68]. 
 

Selon la conférence d’experts Sfar-2006 : 

Les critères suivants sont prédictifs d’une ID, il est recommandé de les rechercher en 

préopératoire: 

 Antécédents d’ID classe de Mallampati > 2 

 distance thyromentonnière < 6 cm 

 et ouverture de bouche < 35 mm 

 Il est conseillé également de rechercher la mobilité mandibulaire, mobilité du 

rachis cervical (angle fait par la tête en extension maximum sur le cou et en 

flexion maximum supérieur à 90°). 
 

Certaines situations cliniques augmentent le risque d’ID : 

 Un IMC > 35 kg/m2, 

 un syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAOS) 

 tour cou > 45,6 cm, 

 une pathologie cervico-faciale et un état pré éclamptique. 

Dans notre série, on note 3 cas d’intubation difficile: 

Deux  patients qui avaient une SPA 

Un patient sans cause évidente. 

 

4. Position du patient et risques : 
 

La position du patient peut être le décubitus dorsal mais dans la plupart des cas, le 

décubitus latéral est utilisé. Elle doit être impérativement contrôlée par l’anesthésiste et le 
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chirurgien (figure 6). 

Cette position engendre des variations hémodynamiques essentiellement dues aux 

modifications du système veineux à basse pression et à capacitance élevée. 

De plus, le décubitus latéral avec le membre opéré au-dessus de l’axe horizontal des 

cavités cardiaques droites peut favoriser la survenue d’embolie gazeuse lors d’une effraction 

veineuse (gradient de pression favorable, 2 mmHg pour 2,5 cm de dénivelé). Le tableau clinique 

est celui d’une embolie pulmonaire. Elle se complique, dans 20% des cas, de troubles 

neurologiques par embolie paradoxale liée à l’ouverture du foramen ovale perméable [2]. 

Au plan respiratoire, on peut noter une modification du rapport ventilation/perfusion 

(V/Q) avec d’une part une redistribution de la ventilation vers le poumon en position haute, et 

d’autre part des atélectasies au niveau du poumon controlatéral, moins bien ventilé et comprimé. 

Ces troubles peuvent se traduire par une hypoxémie, surtout chez le sujet porteur de broncho-

pneumopathie, et peuvent nécessiter la mise en place d’une pression expiratoire positive [77]. 

Les risques de compression vasculo-nerveuse sont bien connus, les atteintes les plus 

fréquentes sont la compression du plexus brachial au niveau de l’épaule située contre la table 

opératoire, les lésions des structures du triangle de Scarpa par l’appui pubien, la compression du 

nerf sciatique poplité externe, et la compression du nerf sus-scapulaire par basculement du 

thorax en avant. La vérification des points de compression après l’installation des appuis adaptés 

doit être systématique. Il est à noter que les lésions nerveuses périphériques, liées à la position 

du patient et au traumatisme chirurgical du nerf sciatique (2% des cas), restent une cause de 

morbidité postopératoire non négligeable [2]. 
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5. Les voies d’abord classiques de pose d’arthroplastie totale de la hanche: 

 
 

5-1 Les voies postérieures : 
 

a- La voie postéro-externe de MOORE : 

C’est la voie actuellement la plus utilisée pour la mise en place de prothèses 

cervicocéphaliques ou totales, c’est une voie anatomique, sans section des fessiers, peu 

hémorragique, et permet un abord rapide de la hanche [66, 67]. 

Dans notre série, cette voie est réalisée chez tous nos patients. 

 
Figure 22: Tracé de l’incision cutanée dans la voie de MOORE 

 

 
Figure 23: Tracé de la ligne de section des pélvi-trochantériens et de la capsule postérieure  

et supérieure avec Traction postérieure du volet capsulo-tendineux postérieur. 
 

 

 

 



Anesthésie pour prothèse totale de la hanche (à propos de 50 cas) 

 

 

- 59 - 

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

Son intérêt est indiscutable quand il s’agit d’opérer une fracture du cotyle, l’inconvénient 

de cette voie d’abord concernant l’implantation de prothèses, est la lésion du nerf sciatique et 

du nerf fessier. 

 
5-2 Les voies antérieures : 

 

a- La voie de HUETER : 

C’est une voie simple, mais il existe un risque non négligeable de lésion dunerf fémoro-

cutané. 
 

b- La voie de SMITH-PETERSEN : 

C’est la forme étendue de la voie de HUETER, avec un débridement étendu vers le haut au 

niveau de la fosse iliaque externe. 

La voie de SMITH PETERSEN permet de pratiquer toute la chirurgie de la hanche, mais elle 

ne semble pas adaptée à la mise en place d’arthroplastie totale en raison du risque important 

d’hématomes et d’ossification qu’elle comporte. 
 

c- La voie de WATSON-JONES : 

Qualifiée habituellement de voie antéro-externe. Elle a comme inconvénients : le risque 

de lésion du nerf fessier supérieur et l’accès au fût fémoral qui est difficile. 
 
 

5-3 Les voies externes : 
 

a- Les voies externes avec section des fessiers : 

En effet c’est une voie favorisant les luxations et l’apparition d’ossification, elle est 

responsable d’insuffisances rebelles de l’appareil abducteur. Pour cela elle a été abandonnée 

rapidement. 
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b- Les voies externes passant à travers le moyen fessier ou voies trans-glutéales : 

Cette voie d’abord décrite en 1954 par Mac FARLAND et OSBORNE, est fondée sur la 

continuité anatomique et fonctionnelle entre le moyen fessier et le vaste externe. 

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

le vaste externe au moyen fessier. 
 

 
Figure 24: Abord transgluteal 

 

La voie de HARDINGE : 

Elle permet l’abord de l’articulation de la hanche tout en respectant la continuité du 

moyen fessier. 
 

Les variantes de la voie de HARDINGE : 

Plusieurs auteurs (BAUER, HONTON, MALLORY, HOMINE) ont décrit des voies trans-

glutéales qui diffèrent peu de la technique de HARDINGE, leur préoccupation, est de ménager à 

la fois le moyen fessier et le nerf fessier supérieur. 
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A Incision cutanée et aponévrotique. C Incision musculotendineuse transglutéale. 
D Désinsertion de la plaque tendineuse. E Exposition de la capsule. F Exposition du col 
 

Figure 25: Voie transglutéale 
 

c- Les voies externes trans-trochantériennes : 

On distingue trois principales voies : 

La trochantérotomie standard ou classique : Cette voie permet : 

• Un large accès à l’espace péri cotyloïdien. Une vision axiale endofémorale. 

• La conservation des muscles poéstrieurs qui reste le meilleur rempart co ntre les 

luxations postérieures [68]. 
 

La trochantérotomie digastrique : 

Conserve l’attache du muscle moyen fessier avec celle du vaste externe, constituant ainsi 

une sorte de muscle digastrique. 
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La trochantérotomie antérieure : 

Elle est partielle, détachant la marge antérieure du grand trochanter, sur laquelle sont 

laissées les attaches des muscles vaste latéral et petit fessier, le moyen fessier reste solidaire au 

grand trochanter. 
 

 

Figure 26: Abord à travers le grand trochanter (trochantérotomie) 
 

6. Monitorage peropératoire 
 

Commun à toute anesthésie, il permet de surveiller l’état cardiorespiratoire du patient 

durant l’intervention (FC, FR, saturation en O2, température,…). Il doit être en accord avec les 

recommandations de la société française d’anesthésie et de réanimation [2]. 

L’utilisation d’un monitorage hémodynamique plus complexe (pression artérielle 

sanglante, doppler œsophagien, echocœur…) ne se fait qu’au cas par cas, en fonction de l’état 

cardiorespiratoire du patient. 

Le sondage urinaire doit être d’indication large, du fait de l’immobilisation et de la 

rétention urinaire post anesthésique fréquente. Il ne doit pas être prolongé au delà de la période 

d’immobilisation en raison des risques infectieux. 
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Dans notre série, le monitorage nécessaire a été assuré pour tous les patients 

comprenant : un électrocardioscope pour mesurer la fréquence cardiaque et analyser le rythme 

cardiaque, un oxymètre du pouls pour surveiller la saturation artérielle en oxygène, un dynamap 

pour surveiller la pression artérielle systolique, diastolique et moyenne. Un capnographe pour 

mesurer la fraction expirée du CO2, Un curamètre et un hémoglobunomètre (HemoCue) sur sang 

artériel. 

 

7. Éviter l’hypothermie 
 

L’intervention dure en moyenne deux heures, c’est à-dire qu’il faudra agir sur la première 

et la deuxième phase d’hypothermie per-anesthésique. La baisse initiale est attribuée à la 

redistribution de la chaleur entre le noyau et l’écorce [78] elle est prévenue soit par un 

réchauffement cutané préopératoire [79], soit par la prise d’un vasodilatateur comme le calcium 

bloquant [80] plusieurs heures avant l’intervention. Sur la deuxième phase, il semble 

actuellement que seules les couvertures à air chaud pulsé aient fait la preuve de leur réelle 

efficacité. Des couvertures électriques homologuées pour le bloc opératoire sont en cours 

d’évaluation. 

Les conditions du succès sont la surface couverte       (toujours  limitée pour la PTH) et la 

durée d’utilisation [81]. Éviter l’hypothermie permet surtout de diminuer les frissons 

postopératoires, mais est également susceptible de diminuer le saignement [82] et le risque 

infectieux [83]. 

 

8. Les problèmes liés au ciment 
 

L’utilisation du ciment (méthacrylate de méthyle) expose le patient à des complications 

potentiellement mortelles (arrêt cardiaque, collapsus et hypoxémie) [84]. Cependant, la toxicité 

propre du ciment a été infirmée grâce à l’apport de l’échographie transoesophagienne mise en 

place en peropératoire: elle a permis de visualiser la présence d’emboles dans la grande majorité 
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des cas de scellement de prothèse [85,86]. Ce passage d’emboles de la cavité médullaire vers la 

circulation générale est lié à une forte pression intra-osseuse induite par le scellement 

diaphysaire : il peut être responsable d’une HTAP avec hypoxémie, vasodilatation et hypotension 

artérielle systémique par largage de substances vasoactives. Le tableau clinique est celui d’une 

défaillance cardiaque droite puis globale par dilatation droite avec compression des cavités 

gauches [85, 87, 88, 89]. Le traitement est symptomatique : oxygénation, catécholamines, 

remplissage vasculaire. 

Néanmoins certaines précautions pré-scellement pourraient réduire ce risque[90] : 

 Diminution de la pression intracavitaire par mise en place d’un drain dans la 

diaphyse avant le ciment. 

 Lavages itératifs intracavitaire pour éliminer la moelle osseuse et les résidus 

d’alésage. 

 Aspiration de la cavité médullaire avant le scellement. 

 Oxygénation optimale et normovolémie avant la mise en place du ciment. 

 Analgésie correcte afin d’éviter les réactions neurovégétatives liées à la douleur. 

 Utilisation de prothèse sans ciment. 

 

9. Les besoins transfusionnel en chirurgie prothétique de la hanche 

 

9-1 INCIDENCE DE LA TRANSFUSION SANGUINE EN PTH : 

Malgré de nombreuses conférences de consensus, les études consacrées à cette pratique 

font apparaître une très grande variabilité. 

Selon URS MULLER, dans son analyse, l’évolution de l’incidence de toute transfusion 

confondue est passée de 59,7% à 24,8%, avec un taux de transfusion homologue qui est passé de 

35% à 19; alors que le taux de la transfusion autologue est passé de 28,8% à 5,9% [74]. 

Alors que Hallouly, l’incidence de transfusion homologue dans son étude ne dépasse pas 

les 14% [76]. 
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Ainsi en 1999 Bierbaum, dans une étude à travers 330 centres hospitaliers Orthopédique 

avec un effectif de 9482 patients, 57% ont bénéficié d’une transfusion, dont 66% de transfusion 

autologue et 34% homologue [91]. 

Alors que BORGHI, l’incidence de transfusion homologue dans son étude ne dépassait pas 

9,6% [92]. 

Dans notre étude, l’incidence est de 14 %, ce qui peut être expliqué par l’utilisation seule 

de la transfusion homologue, et par l’âge relativement jeune des patients. 

 

9-2 FACTEURS PREDICTIFS DE LA TRANSFUSION : 

Lors de la mise en place de la PTH, les pertes sanguines sont estimées à 30% de la masse 

sanguine globale et à 43% après reprises de PTH [93,94]. 

Afin d’évaluer les besoins transfusionnels  et recourir aux thérapeutiques adaptées, il va 

falloir déterminer les facteurs prédictifs de la transfusion. 

 

a. Facteurs épidémiologiques : 

SALIDO démontre que le sexe féminin (p=0.0056), le surpoids (p=0,002) et la taille 

(p=0.019) avaient un impact significatif sur le taux transfusionnel, ce taux n’était pas influencé 

par l’âge des patients [95]. 

Quant à RASHIQU, son étude rapporte que l’âge élevé des patients, le sexe féminin, le 

surpoids, la taille réduite des patients, l’existence d’anémie, l’allongement du temps opératoire, 

sont tous retenus comme des facteurs prédictifs à la transfusion sanguine [96]. 

Dans notre analyse des facteurs épidémiologiques prédictifs de la transfusion dans 

l’arthroplastie totale de hanche, nous avons noté que plus l’âgé est élevé, plus le besoin 

transfusionnel augmente  avec un seuil de 0,025. 

Et nous avons exclut  le sexe, le poids, la taille et l’IMC pour prédire une transfusion 

sanguine peropératoire. 
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b. Les antécédents pathologiques : 

Dans notre étude (50 patients), presque un patient sur deux présentait au moins un 

antécédent pathologique, mais cela n’a pas été étudié dans note analyse du fait de la diversité 

des antécédents. 

Même dans la littérature les auteurs n’ont pas traités ce chapitre. 

 

c. Etiologies et matériel utilisé : 
 

c-1 Etiologies de l’intervention 

CHOROIS avait rapporté que les pertes sanguines pour arthroplastie sont plus 

importantes quand la chirurgie est exécutée pour une coxarthrose destructive (p=0.001) que 

pour une coxarthrose habituelle [97,98]. 

Dans notre étude, nous n’avons pas noté une différence significative entre le recours à la 

transfusion et l’étiologie de la PTH que se soit pour une coxarthrose primitive, secondaire ou 

même traumatique. 
 

c-2 Matériel utilisé : 

La théorie « le taux de transfusion est plus bas pour les prothèses cimenté », TRICE ME a 

comparé respectivement 25 paires de patients, il en a déduit qu’il n’y a pas de différence 

significative des besoins transfusionnels que le matériel soit cimenté ou non [99]. 

Nos résultats rejoignent  ceux de la littérature. 

 

d. Types d’anesthésies utilisées : 

Il est communément admis que le saignement peropératoire est moindre sous anesthésie 

profonde que sous anesthésie légère. Ceci est lié à l’action hypotensive de toute AG et à 

l’émoussement des réactions sympathiques . 

Le choix du mode de ventilation intervient aussi. La ventilation artificielle facilite le 

saignement veineux en augmentant la pression intra thoracique, elle évite la majoration du 

saignement lié à une hypercapnie [93]. 
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Dans une étude parue en octobre 2006, MAUERMANN compare 330 patients sous AG et 

348 patients sous rachianesthésie et démontre que la rachianesthésie réduit le temps opératoire 

de 7,1 min et réduit les pertes sanguines de 275ml. Et de ce fait, les patients opérés sous 

rachianesthésie nécessiteront moins le recours à la transfusion que les patients sous anesthésie 

générale (P<0,001) [74]. 

Dans notre étude, nous avons noté que parmi les 14 % des patients transfusés, 71,5 % 

étaient sous AG alors que 28,5 % étaient sous RA. 

Nos résultats corroborent avec ceux de la littérature. 

 

e. Durée d’intervention : 

Selon l’étude de SALIDO, la durée d’intervention chirurgicale constitue un facteur prédictif 

(p=0,0001) de la transfusion sanguine en postopératoire [95]. 

D’après une analyse multi variée, LIENHART [100], avait conclut que le recours à la 

transfusion peropératoire de sang homologue est moindre pour les interventions les plus 

courtes. 

Néanmoins, notre étude exclut la durée d’intervention chirurgicale comme facteur 

prédictif de la transfusion en chirurgie prothétique de hanche. 
 

Autres facteurs : 

L’hypothermie de l’opéré parait majorer le saignement lors de la chirurgie prothétique de 

la hanche [101]. 
 

Au total 

Dans notre étude,  nous avons retenu que les facteurs prédictifs à la transfusion 

peropératoire en terme de PTH sont l’âge et le type d’anesthésie. 

 

9-3  INDICATION DE LA TRANSFUSION : 

Longtemps, les produits sanguins ont été prescrits selon une grande variabilité de 

comportements. Ainsi selon Y.OZIER [102] « la règle des 10/30, qui fixait de façon uniforme le 
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seuil transfusionnel à une valeur de concentration d’hémoglobine à 10g/dl ou du taux 

d’hématocrite à 30% pour les patients en chirurgie » associée au fait « qu’une prescription de 

transfusion de CG supposait souvent plusieurs unités, car il ne convient pas de transfuser une 

seule unité » a prévalu jusque dans les années 1980. 

L’émergence des risques de contamination virale et de ses multiples implications a 

sensibilisé les médecins à des meilleures pratiques transfusionnelles. 

Cependant, proposer un seuil transfusionnel n’est pas évident (on ne transfuse pas sur un 

chiffre d’hémoglobine). 

Dans ses recommandations de février 2003, l’AFSSAPS [9] note que « la notion de seuil 

transfusionnel est critiquée, car la transfusion est une décision complexe, dans laquelle 

intervient notamment, outre la concentration en hémoglobine, la réserve cardiaque, l’estimation 

de la vitesse de saignement, la tolérance clinique »bien que les besoins tissulaires en oxygène 

seraient des meilleurs marqueurs que le taux d’hémoglobine (mais l’application en pratique reste 

difficile), il en ressort que l’hémoglobine reste incontournable [102]. 

Ainsi la fixation des seuils transfusionnels découle de la notion de consommation et de 

transport de l’oxygène. Celui-ci est défini par l’équation suivante : 
 

T O2=Qc x SaO2 x [Hb] x 1.39 
 

Avec : 

Qc= débit cardiaque 

SaO2=saturation artérielle en O2 

1.39=le pouvoir oxyphorique de l’hémoglobine (1g d’Hb fixe 1.39ml d’O2). 

La consommation en oxygène de l’organisme ne dépasse pas un seuil critique au dessus 

duquel le métabolisme anaérobique est mis en jeu ce qui correspond au transport critique d’O2 

(TO2 critique), valeur au dessous de laquelle le TO2 ne peut plus faire face à la demande [102]. 

Il est défini qu’un seuil à 10mlO2/kg.min, représentant a peu près 2 fois le TO2 critique, 

permet de faire face à toutes les situations pouvant se présenter au bloc par extrapolation, ainsi 
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chez des patients indemnes de pathologies cardiovasculaires, un taux d’hémoglobine inférieur à 

7g/dl, représente le seuil transfusionnel au dessous duquel toute diminution devient dangereuse  

en période opératoire (le TO2 diminue et le coefficient d’extraction d’oxygène augmente) [102]. 

La baisse du TO2 peut donc être liée à une baisse du débit cardiaque, à une anémie, ou à 

une hypoxie. Il faut en tenir compte durant la période opératoire et a fortiori au cours du réveil 

durant lequel les besoins métaboliques sont augmentés [103,104], il convient de tenir compte de 

nombreux autres facteurs lors de la décision  transfusionnelle telle que la tolérance ou 

l’adaptation à l’anémie. 

Aussi selon le terrain, certains patients méritent une attention particulière du fait d’une 

réduction de leur capacité d’adaptation à l’anémie tels que : 

• Les personnes âgées, 

• Les patients porteurs d’une cardiopathie limitant les capacités d’adaptation du 

débit cardiaque, 

• Les coronariens chez qui l’ischémie myocardique peut être engendrée ou 

aggravée par une baisse de la quantité d’hémoglobine circulante, 

• Les patients souffrant d’une hypoxémie chronique d’origine respiratoire, 

• Les sujets aux antécédents d’accident vasculaire cérébral, 

• Les patients traités par des mécanismes interférant avec les mécanismes 

d’adaptation (bêtabloquant, inhibiteurs de l’enzyme de conversion). 
 

Une étude a montré que la probabilité de recevoir une transfusion homologue diminue si 

la concentration d’Hb en consultation d’anesthésie est supérieure ou égale à 14 g/dl [105]. 

Chez tous ces sujets, il est recommandé de corriger à la hausse les valeurs limites du 

taux d’hémoglobine proposées ci-dessus. 

Il est à noter que la population chirurgicale en orthopédie est âgée et souvent tarée. 

Comme le souligne STEIB [106], un ensemble de facteurs concourent à la baisse de la tolérance à 

l’anémie aigue chez le sujet âgé, étant donné que les mécanismes compensateurs sont altérés. 
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9-4  PLACE DES TECHNIQUES D’ECONOMIE DE SANG 

Auparavant la transfusion homologue représentait un atout considérable pour palier aux 

besoins transfusionnels en chirurgie prothétique de hanche mais depuis l’émergence de 

contamination virale (HIV, HBC, HBV) par les produits sanguins, d’autres alternatives se sont 

développées. 

Ces méthodes incluent la transfusion autologue programmée, l’hémodilution aiguë 

normovolémique, la récupération sanguine peropératoire et post-opératoire, l’érythropoïétine 

exogène et le traitement martial. La plupart de ces méthodes ont démontré leur efficacité. Le 

problème est d’en définir les indications. 
 

a. Transfusion autologue programmée : 

La TAP regroupe deux techniques : l’une séquentielle avec des prélèvements 

hebdomadaires de sang total, l’autre par aphérèse avec un prélèvement unique et sélectif de GR 

sur un séparateur de cellules. 

Concernant la TAP dite séquentielle, un recueil de 450ml de sang (180-200ml de GR) est 

réalisé chaque semaine pour être fractionné en plasma et en CGR. 

Concernant la TAP dite par erythroaphérèse, un automate sépare les GR du plasma qui est 

réinjecté au donneur. L’avantage de cette technique par rapport à la précédente est que le 

volume de GR prélevé peut atteindre 500ml (à 100% d’hématocrite) et peut entraîner une 

stimulation plus importante de la sécrétion d’érythropoïétine [107]. 

GOODNOUGH [108], a remarqué que plus le délai entre le premier prélèvement et la 

chirurgie est long, plus le nombre de concentrés globulaires engendrés par la stimulation de 

l’érythropoïèse secondaire au prélèvement est important. 

Il faut donc presque un mois et demi pour régénérer deux poches. Il en résulte que la 

personne ayant bénéficié d’une TAP se présente au bloc avec un hématocrite inférieur à celui de 

la consultation, l’exposant au risque de transfusion [109,110]. 

Il est donc clair que, du fait d’une régénération incomplète, même si le recours à la 

transfusion homologue est réduit, cette technique augmente le risque d’exposition à la 
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transfusion sanguine [109]. 

La TAP présente aujourd’hui un certain désintérêt de la part des praticiens, d’autant plus 

que le risque viral lié à  la transfusion homologue est très réduit de nos jours. Cependant, face 

aux difficultés croissantes de la collecte de sang et l’émergence possible de nouveaux agents 

viraux, comme le fait remarquer B. Deabeane [111], la TAP regagnera peut être sa place dans la 

politique transfusionnelle. 
 

Les contre indications de la TAP [104]: 

• Une hémoglobine <11 g/dl ou un hématocrite <33%. 

• Toute pathologie infectieuse latente ou patente (urinaire, digestive, dentaire, 

autre). 

• Malades porteurs chroniques de sonde urinaire. 

• Pathologie cardiaque notamment (angor instable, crise angineuse dans les huit 

jours précédents, rétrécissement aortique serré, cardiopathie cyanogène) 

artériopathie cérébral occlusive sévère. 

• Exposition à un risque collectif : sujets porteurs de marqueurs viraux directe, en 

raison du risque de contamination d’un autre patient en cas d’erreur d’attribution 

du produit. 

• Refus du malade. 
 

Dans notre étude, 14% ont été transfusés, ils ont tous bénéficié d’une transfusion 

homologue, alors la question qui se pose fallait-il prévoir une transfusion autologue 

programmée pour les 43 patients restants ? Et est ce que la relation coût / bénéfice justifie-t-

elle son utilisation ? 

Si l’on avait demandé pour ses 43 patients, au moins 3CG/malade avec un coût moyen de 

400 DH/ culot, le coût total aurait été 51600 DH. Et est ce que ce surcoût avec un taux de culots 

globulaire demandés et non utilisés d’au moins 50%, aurait justifiée la pratique transfusionnelle 

pour les autres patients dans notre contexte marocain ? 
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b. Erythropoïétine humaine recombinée : 

L’érythropoïétine (epo) recombinée humaine prend une place croissante dans le 

traitement préopératoire de l’anémie mais aussi dans le cadre d’une transfusion autologue 

programmée [112]. La réduction du risque d’exposition au sang homologue est significative chez 

les patients dont la concentration d’hémoglobine est comprise entre 10g /dl et 13g/dl. 

Si on dispose d’un temps plus court, on peut proposer une injection par jour de 150UI/kg 

pendant 7 jours et poursuivre le traitement 3 à 5 jours après l’intervention. La production de 

globules rouges étant exponentielle avec la durée du traitement [113]. 

Pour une injection de 40000 UI d’epo, l’hématocrite augmente en moyenne de 2% par 

semaine [114]. Il y a donc tout intérêt à débuter tôt le traitement. 
 

Les Contre-indications à l’érythropoïétine : 

• La voie sous cutanée n’est contre indiquée que chez les patients en insuffisance 

rénale chronique (risque d’erythroblastopénie). 

• Les patients ayant développé une erythroblastopénie à la suite d’un traitement par 

une érythropoïétine. 

• Hypertension artérielle non contrôlée. 

• Hypersensibilité connue à l’un des composants du produit. 

 

c. L’hémodilution peropératoire : 

Elle consiste à abaisser l’hématocrite aux environs de 30%, la normo volémie étant 

impérativement conservée par la perfusion simultanée d’un substitut plasmatique. Toutefois, les 

mécanismes régulateurs permettent la stabilité de l’index cardiaque et de l’extraction en O2, 

sont altérés par l’AG [115]. 

En fait, cette technique est pratiquement abandonnée, une réelle économie 

transfusionnelle nécessitant une dilution importante à partir d’un hématocrite de départ élevé 

[108,116]. 
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d. La récupération peropératoire : 

Cette technique permet de récupérer du sang en provenance du site opératoire et de le 

transfuser à l’opéré. 

Dans certaines situations, il est possible d’avoir une allo immunisation des quantités non 

négligeables de GR et de parvenir à l’autosuffisance. En général, un automate recueille et lave le 

sang épanché et après centrifugation et concentration des GR, permet de restituer un volume de 

sang représentant en moyenne un hématocrite de 50 à 60% [117]. 
 

e. Le traitement martial : 
 

e-1 En période préopératoire 

La stimulation de l’érythropoïèse par les prélèvements de la TAP ou l’administration de la 

rhu EPO entraîne un besoin accru en fer. 

En effet 150 à 200 mg de fer sont nécessaire pour la synthèse d’un g /dl d’hémoglobine. 

L’apport de fer per os est obligatoire et doit débuter dès la consultation d’anesthésie. La 

posologie est d’environ 200 mg par jour. 

Une étude parue en avril 2006 a démontrée que l’administration de 300mg de fer en 

intraveineux au cours d’un programme de transfusion autologue programmée réduisait le taux 

de transfusion de 73% à 46% [118]. 

 

e-2 En période postopératoire 

Le fer est indispensable pour la régénération de l’anémie postopératoire. 

De plus, le syndrome inflammatoire post-opération entraîne une moins bonne 

disponibilité de fer. 

En conclusion il faut systématiquement prescrire du fer en postopératoire. 

 

9-5  élaboration de la stratégie de transfusion 

La première étape pour l’élaboration d’une stratégie transfusionnelle adaptée est 

d’évaluer les pertes sanguines pour ce type d’intervention pratiquée par cette équipe 
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chirurgicale. 

Puis essayer de compenser ses pertes sanguines par l’une des différentes techniques 

d’épargne sanguine en adaptant chacune à son indication appropriée. 

Dans notre série, seulement 14% des patients ont été transfusés, on n’a utilisé que la 

transfusion homologue. 

Ce résultat peut être expliqué par un faisceau d’arguments : 

 

a. Risque : 

Cette méthode a comme principale vertu de soustraire le patient aux risques de 

contamination virale (VIH, HVC, HVB). 

Si cette notion était fondamentale auparavant, la qualité des contrôles viraux (détection 

génomique virale) , la normalisation des procédures, l’introduction des tests de 3ème génération 

pour le dépistage de l’hépatite C et la sélection des donneurs de sang ont permis de réduire 

considérablement le risque virale. 

 

b. Coût : 

Un concentré érythrocytaire autologue coûte 40% plus cher qu’un concentré homologue [76]. 
 

En conclusion : 

Lorsque l’intervention prévue est très hémorragique, la consultation pré-anesthésique 

doit intervenir dans un délai qui permet de proposer au patient non anémique une transfusion 

autologue différée, les avantages et les contraintes de cette technique lui sont expliqués de 

façon à obtenir son adhésion au programme de prélèvement. 

Compte tenu de tous ses paramètres, la prescription médicale du médecin anesthésiste 

doit éviter toute prescription susceptible d’induire un surcoût disproportionné par rapport au 

bénéfice attendu. 
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IV. Période postopératoire : 
 

1. Installation en salle de réveil : 
 

Les suites opératoires en chirurgie orthopédique sont en général simples. En effet, les 

patients ont rarement un trouble de transit et peuvent donc s’alimenter quelques heures après 

l’intervention. Cependant, il existe une surveillance postopératoire spécifique permettant 

d’améliorer le pronostic fonctionnel des patients. 

L’installation du patient dans un lit, après la pose des bas concerne aussi l’anesthésie. En 

effet, le fait de relever partiellement les pieds du lit, permet déjà de diminuer la douleur. Les 

prescriptions postopératoires sont celles de toutes les interventions, auxquelles il convient 

d’ajouter quelques particularités liées à la PTH. 

 

2. la Thromboprophylaxie : 
 

Grâce aux héparines de bas poids moléculaires (HBPM), la thrombose veineuse profonde 

(TVP) n’est plus un souci préoccupant comme il l’était encore dans les années soixante-dix, au 

temps de l’héparine non fractionnée (HNF). L’embolie pulmonaire (EP) est devenue heureusement 

exceptionnelle et la TVP symptomatique est maintenant rare. Il faut mettre en balance ces bons 

résultats de la prophylaxie avec les risques liés à ces traitements efficaces, notamment 

hémorragiques. Le caractère fonctionnel de cette chirurgie ne peut s’accommoder de 

complications ni sur le plan général, ni sur le site opératoire. 
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2-1 Causes et évaluation du risque de TVP, résultats de la prophylaxie 

La coagulation est un phénomène physiologique heureux pour le chirurgien quand elle 

vient pour faire l’hémostase en colmatant les lésions vasculaires. 

Mais lorsqu’elle survient dans une localisation non souhaitée, elle devient pathologique. Il 

est actuellement difficile d’évaluer le risque de TVP sans traitement prophylactique. Les 

évaluations habituellement acceptées (50 % de TVP sont asymptomatiques ) sont probablement 

surestimées. Elles sont issues d’études anciennes où le comparateur était un placebo, ce qui est 

éthiquement impensable actuellement. Depuis cette époque, les progrès conjoints de 

l’anesthésie et de la chirurgie (chirurgie moins traumatique, meilleur contrôle de la douleur) ont 

permis une mobilisation plus facile avec une reprise de la marche plus rapide. Sous traitement 

thromboprophylactique par héparine de bas poids moléculaire, maintenant systématique, les 

études récentes révèlent un taux de TVP asymptomatiques de 13 % après PTH [34,35,36].Les 

événements cliniques symptomatiques, sous traitement prophylactique par HBPM, sont devenus 

rares en dépit des taux élevés de TVP asymptomatiques découvertes à l’écho doppler ou à la 

phlébographie. Les taux de TVP symptomatiques sont inférieurs à 3 % après PTH ([37,38]). Les 

embolies pulmonaires surviennent dans moins de 0,3%. Le nombre de décès, toutes causes 

confondues, a beaucoup baissé depuis 30 ans. Il reste stable (0,1 à 0,2 %) depuis l’utilisation 

courante des HPBM. La cause des décès est avant tout liée à des affections cardiaques. Une 

embolie pulmonaire n’est retrouvée que dans 15 % des décès pendant le premier mois 

postopératoire [39]. Ageno et al [40], dans une méta analyse réunissant 63 552 patients, ont 

montré que les facteurs de risque majeurs de la maladie athérothrombotique sont 

significativement associés aux événements thromboemboliques veineux. Il n’est pas douteux 

qu’un bon traitement thrombo-prophylactique puisse avoir un effet bénéfique sur la mortalité 

d’origine cardiaque (IDM) qui suit une chirurgie majeure de la hanche ou du genou [41]. Les 

causes mécaniques des TVP sont bien connues. A. Planés [42] avait bien montré, par des études 

cadavériques, l’importante plicature des gros vaisseaux iliaques quand le membre inférieur est 

porté en flexion-rotation pour luxer la hanche et faire la PTH. 
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La stase veineuse postopératoire est d’autant plus importante et durable que la douleur 

limite la mobilisation précoce et retarde la remise en charge du membre. Mais il existe des 

facteurs biologiques associés. Certains sont généraux (thrombophilie constitutionnelle ou 

acquise). D’autres sont directement liés à l’acte opératoire (inflammation, facteur tissulaire…). 
 

Tableau 4 : Taux d’événements thromboemboliques après PTH,  
sous traitement prophylactique [43] 

Auteur (réf) année N 
 

Site 
 

ETE symptomatique % 
White 
 

1998 
 

19586 
 

PTH 
 

2,8 
 Quinlan 

 
 

 
 

 
 

 

PTH 
 

 
 

2,7 
 

 
 

Samama 
 

2007 
 

1080 
 

PTH-PTG 
 

1,8 
 Eriksson 

 
2008 

 
4399 

 
PTH 

 
0,3 à 0,5 

 Lassen 
 

2008 
 

2418 
 

PTH 
 

0,7 à 2 
  

Dans notre série, nous n’avons noté aucun cas de thrombophlébite, ni d’embolie 

pulmonaire. 

 

2.2. Durée de la prophylaxie : 

White [37] avait montré, dès 1998, à partir de données en réseau de l’état de Californie, 

que la médiane d’apparition des événements cliniques était de 17 jours après PTH (sur 19 586 

cas). Dans leurs méta-analyses, Eikelboom [44] et Douketis [45]     montraient     qu’une     

prophylaxie     prolongée     réduisait     le     taux     d’ETE symptomatique après PTH (1,4 % vs 

4,3 %). Cela s’est traduit dans les recommandations nord-américaines et françaises. Il existe un 

consensus pour  prolonger la prophylaxie après PTH. Les guidelines nord-américains ont 

légèrement évolué : en 2004 [46], l’ACCP recommandait d’étendre jusqu’à 28-35 jour pour PTH. 

Dans notre série, le traitement anticoagulant à base d’Enoxoparine a été poursuivi pour 

une durée de 43 jours, chez tous nos patients. 

 

2-3 Les nouveaux anticoagulants oraux (NACO) : 

L’arrivée  de  nouveaux  anticoagulants  oraux  (NACO)  bouleverse  une  pratique 

médicale qui  s’appuyait  depuis  plus  de 50  ans  sur  les  anti-vitamines  K  (AVK), et  depuis  
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au moins 25  ans  sur  les  héparines  de  bas  poids  moléculaire (HBPM).  En 2014,  trois  de ces  

nouveaux  agents  oraux  ont  globalement terminé  leur  phase  de  développement,  et ils  

commencent à  être  utilisés  à  large,  voire très  large  échelle.  L’arrivée sur  le  marché du  

dabigatran  (Pradaxa®),  du rivaroxaban (Xarelto®)  et  de  l’apixaban  (Eliquis®)  est  sans aucun  

doute un véritable  progrès  pour  les  patients.  Le  comprimé  remplace  l’injection 

postopératoire  d’HBPM  en  chirurgie  de  la prothèse  de  hanche  et  de  genou. 

Chez  les patients  traités pour  une  fibrillation  atriale,  l’efficacité antithrombotique des  

NACO  est au  moins  comparable  à  celle  des  AVK.  Ils  sont surtout  mieux  tolérés  

(diminution  des hémorragies  majeures intracrâniennes pour  l’ensemble  des  NACO,  et  

intracrâniennes pour  l’apixaban  et  le  dabigatran 110  mg).  Seul  le dabigatran  150  mg  a  

montré  une supériorité  sur  la  warfarine pour  les  AVC  ischémiques  sous  réserve  des  

limitations méthodologiques. 

Enfin,  on  peut  maintenant  traiter  une  thrombose veineuse  et/ou une  embolie 

pulmonaire  dès  le  diagnostic  avec  une  double  prise  orale de  rivaroxaban… 

Beaucoup  d’enthousiasme  émerge  de  la part  des  utilisateurs,  et notamment des 

équipes  de  cardiologie  et  de  neurologie,  qui  envisagent  le remplacement progressif  des 

AVK  et  de  leur  cortège  d’effets  indésirables… Pourtant,  ces avantages  sont contrebalancés  

par  un  certain nombre  d’inconvénients pour  la pratique  quotidienne.  Des complications  

pourraient  survenir  déjà,  des  accidents hémorragiques  ont  été  rapportés ainsi qu’il  n’existe  

pas  de  produits disponibles permettant  d’antagoniser  l’effet  de  ces médicaments [24]. 

Ces nouvelles molécules révolutionnent la prise en charge du patient dans la prévention 

primaire des thromboses des PTH. En effet, le traitement débute après l’opération, ne nécessite 

pas de surveillance biologique, ne présente pas d’interactions médicamenteuses majeures et 

s’administre par voie orale. 

Seul la rivaroxaban (Xarelto®)  qui est commercialisée au Maroc, les deux autres 

molécules sont encore loin de nos marchés. 
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3. l’analgésie postopératoire : 
 

Cette chirurgie. Bien que fonctionnelle, elle est le plus souvent très douloureuse. Le 

traitement de cette douleur permet, non seulement le confort du patient, mais aussi une 

mobilisation précoce, qui facilite la rééducation et donc améliorer le pronostic fonctionnel. 

 

3.1 Caractère de cette douleur : 

• De durée brève avec un maximum entre la troisième et la sixième heure. 

Elle décroît à la 36ème

• Sa nature et son rythme sont de type inflammatoire et le mécanisme neurogéne 

périphérique prédomine 

 heure. Au deuxième jour, la consommation d’antalgiques majeurs 

est presque nulle [68] 

• L’intensité varie avec le type de la chirurgie [48], (par intensité décroissante) : 

rachis, chirurgie majeur des extrémités, arthroplasties de la hanche et du genou, 

mais également avec le protocole anesthésique : débutant à la deuxième heure 

après l’anesthésie générale et vers la huitième heure après anesthésie 

locorégionale. 

 

3.2  Les principes du traitement : 

On insiste actuellement sur la nécessité d’apporter un soulagement précoce et puissant : 

• Le caractère anticipé de l’administration d’analgésiques (par voie générale ou 

locorégionale), doit se faire avant même l’intégration du message nociceptif [43] : 

elle sera discutée dés la consultation préopératoire et incluse dans le protocole 

anesthésique  (prémédication, association peropératoire). 

• L’utilisation de ces différents traitements en association rejoint le concept 

d’analgésie (multimodale) [49]. 
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a. Paracétamol, AINS : 

Le paracétamol et les AINS (à l’exclusion des dérivés de l’aspirine) tiennent une place 

indiscutable dans tous les protocoles d’analgésie en chirurgie orthopédique, l’abstention ne 

relève que de contre indications absolues : ulcère évolutif, insuffisance rénale sévère, allergie 

avérée [50]. 

En pratique le paracétamol sera débuté une heure avant la fin de l’intervention et 

continué en per os en postopératoire : 1g toutes les six heures. 

Il  n’est pas recommandé d’administrer le paracétamol par voie intraveineuse lorsque la 

voie orale est disponible, mis à part un délai d’action réduit de 15 minutes par voie 

intraveineuse, la voie orale a la même efficacité avec un coût réduit . 

A noter que : la prescription d’AINS, pour prévenir les ossifications péri-prothétiques, est 

presque systématique pendant une durée de cinq jours pour les PTH banales, mais peut aussi 

atteindre trois mois chez les patients atteints de maladie de Forestier (pseudopolyarthrite 

rhizomélique ). Cette prescription associe toujours un protecteur gastrique, permettant ainsi de 

limiter les hémorragies digestives, liées à l’association AINS et anticoagulants [72]. 

 

b.  les morphiniques : 

Les morphiniques ont été longtemps considérés comme les antalgiques les plus 

puissants, mais utilisés a fortes doses en per- et en postopératoire, ils ont un impact sur la 

sensibilisation centrale qui se surajoute au traumatisme tissulaire. 

Administrés par voie systémique, les techniques de titration IV dés la salle de réveil 

permettent d’adapter au mieux les doses efficaces pour les 24h qui seront administrées par 

pompe à demande, préprogrammée, PCA [56]. 

 

c.  Bloc médullaire 

L’analgésie médullaire par bloc péridural continu pendant 48h est très efficace, et fut 

longtemps considérée comme le gold standard de l’analgésie postopératoire en chirurgie des 

membres inférieurs mais elle présente cependant de nombreux effets  secondaires qui rendraient 
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difficile la rééducation postopératoire tels que la rétention urinaire nécessitant  de sondage 

vésical, le bloc moteur et l’hypotension artérielle avec une structure de surveillance lourde [56]. 

 

d.  Blocs nerveux périphériques [56] 

En bloquant les canaux sodiques, les anesthésiques locaux (

 

AL) provoquent une 

interruption transitoire des influx nociceptifs périphériques qui sont à l’origine des phénomènes 

de sensibilisation centrale et d’hyperalgésie secondaire (les stimulations sont plus douloureuses 

dans les tissus sains). Ce qui explique qu’une fois l’effet de l’AL disparu, les influx nociceptifs en 

provenance de la plaie peuvent régénérer la sensibilisation centrale. Donc non seulement 

l’intensité et l’efficacité mais également la durée du bloc sont importantes pour prévenir la 

sensibilisation centrale. 

On distingue : 
 

d-1 Le bloc fémoral : [51] 

Le nerf fémoral est abordé à la face antérieure de la cuisse en aval du ligament inguinal, 

au niveau du pli de flexion de la cuisse, latéralement à l’artère fémorale. 

A ce niveau, le nerf fémoral est le plus souvent déjà divisé en plusieurs branches 

terminales disposées en deux plans. Les branches superficielles traversent le fascia iliaca pour 

innerver le muscle sartorius et la peau de la cuisse. 

Le plan profond, encore situé sous les fascias, comprend les rameaux destinés au muscle 

quadriceps fémoral et le nerf saphène. 

L’objectif est de mettre la pointe de l’aiguille à proximité des nerfs du plan profond, sous 

le fascia iliaca et d’injecter la solution entre le fascia iliaca et le muscle psoas-iliaque ou descend 

le nerf fémoral (loge neuromusculaire) en injection unique ou continue, à visée analgésique, par 

voie antérieure ou postérieure, permet de réaliser une épargne morphinique périopératoire. 

Cette technique procure de multiples avantages : 

 excellente analgésie au repos et à la mobilisation, 

 facilitation de la kinésithérapie postopératoire, 
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 diminution des spasmes musculaires, 

 peu d’effets secondaires propres, 

 diminution des inconvénients liés à l’administration systémique d’opiacés. 

 

d-2 Le bloc lombaire : 

Le bloc lombaire continu par voie postérieure (BLP) : le plexus lombaire est repéré par 

neurostimulation et/ou par échographie. Son blocage permet une analgésie postopératoire de 

qualité et paraît intéressant mais reste associer à des effets indésirables sérieux (hématome du 

psoas, toxicité de l’AL par résorption importante, diffusion péridurale ou injection 

intravasculaire) par rapport au bloc fémoral antérieur continu (BFA). 

Dans les recommandations de l’American Society of Regional Anesthesia (ASRA), il semble 

que le bloc fémoral continu utilisant un cathéter stimulant est une option analgésique 

acceptable. De plus, l’approche fémorale est associée à peu de complications sévères, comparé 

au BLP, et la mise en place d’un cathéter fémoral requiert moins de temps et a un plus grand 

taux de succès par rapport au cathéter pour le BLP [57]. 

Au vu de tous ces résultats, du bénéfice risque de ces techniques et de l’objectif attendu, 

il est probablement recommandé de réaliser un bloc fémoral pour l’analgésie après chirurgie de 

la hanche. Ce bloc reste toutefois incomplet et il faudra l’associer à un bloc du nerf cutané latéral 

de la cuisse (L2)  qui innerve une grande partie de la zone d’incision. Cependant, le cathéter ne 

paraît pas toujours justifié compte tenu de la durée réduite de cette douleur. 

Dans notre série tous nos patients ont bénéficié d’une analgésie postopératoire 

multimodale débutée 30 minutes avant la fin de l’intervention chirurgicale par: le Paracétamol, 

les AINS et le Néfopam (Acupan) avec une réinjection de morphiniques sauf 2  patients qui ont 

bénéficié d’une analgésie péridurale. 
 

Au total : 

• L’analgésie postopératoire intraveineuse suffit habituellement au repos, mais elle ne 

couvre pas les douleurs de la mobilisation, même avec la morphine en PCA. 



Anesthésie pour prothèse totale de la hanche (à propos de 50 cas) 

 

 

- 83 - 

• il ne faut pas utiliser les AINS ou les inhibiteurs des cyclo-oxygénases de type 2 (Cox 

2)  dans les situations d’hypoperfusion rénale d’autant plus que cette chirurgie peut 

être hémorragique et par conséquent hypovolémiante. 

• Les AINS sont particulièrement efficaces et leur association avec morphiniques a été 

documentée dans La méta-analyse d’E.Marret [58] Et qui a montré une diminution de 

la consommation de la morphine de 10mg qui correspond à−9% de vomissements  

et−3% de nausées. 

• La rachianalgésie par injection unique de 100 µg de morphine semble efficace et 

dénuée de risque même chez les patients âgés. 

• L’analgésie épidurale est efficace, mais parfois difficile à gérer pendant 2 à 3 jours. 

Pour certains, la rachianalgésie continue constitue une bonne alternative en 

postopératoire immédiat ou prolongé (48 h), mais les risques de cette technique 

semblent disproportionnés quand on peut recourir à d’autres méthodes notamment 

le bloc des branches cutanées des nerfs intéressés en injection unique ou en  

perfusion continue, s’il est moins efficace, il est en  revanche dépourvu d’effets 

secondaires. Compte tenu de la faible rentabilité sur la convalescence, la péridurale 

postopératoire n’est plus indiquée après PTH [59]. C’est pourquoi, seuls les blocs 

périphériques sont recommandés en France actuellement, [60]. 

• Il est actuellement démontré qu’une mauvaise prise en charge périopératoire est en 

partie responsable d’une douleur chronique postopératoire et la prévalence d’une  

douleur chronique postopératoire de 3à 35% est retrouvée après PTH [61] dont la  

majorité se révèlera être d’origine neuropathique. Il est recommandé de détecter ces 

douleurs et de les traiter rapidement [62]. 
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V. Discussion des résultats : 
 

1. Les données épidémiologiques: 
 

1-1 Age: 

L’âge  comme  élément  épidémiologique  est  important  à  prendre  en considération  

dans  la  pose  d’une  PTH.  C’est un  facteur  important déterminant  le résultat fonctionnel et la 

longévité de la prothèse, avec un meilleur résultat entre 45 et 75 ans [119]. 

Dans  sa  première  série  évaluant  les  résultats  de  la  prothèse  de  basse  friction 

(low-friction  arthroplasty)  publiée  en  1972,  Charnley  avait  trouvé  que  plus  de 67  % de  ses  

patients avaient  un  âge supérieur  ou  égale à 60  ans  [120], cet  âge avancé  est expliqué par 

le fait que la PTH a été indiquée essentiellement pour le traitement de la coxarthrose.  

Actuellement  et  avec le  développement de l’industrie  de métallurgie, la  PTH  est  indiquée  

chez  des  sujets  de  plus  en  plus jeunes.  Dans  une  série  de  137 patient  âgés  de  moins  

de  30  ans,  ayant bénéficié  d’une  pose  de  prothèse  totale  de hanche pour des  séquelles 

post-traumatiques,  Favard  avait  trouvé un  taux  de  survie de  la  prothèse  à  dix  ans 

ne  dépassant  pas  63  %,  ceci  a  été  expliqué  d’une  part  par les complications infectieuses 

et de l’autre part par le niveau d’activité élevé [121]. 

D’une  manière  générale  il  a  été  prouvé  que  le  risque  de  descellement aseptique  

diminue  d’environ  1,8  %  avec  chaque  an  de  plus  de  l’âge  du patient  au moment de la 

pose [122]. 

De  l’autre  part  beaucoup  d’études  ont  objectivé  que  plus  l’âge  du  patient au 

moment  du  traitement  est  élevé,  plus  le  résultat  fonctionnel  de  la  PTH  est moins 

satisfaisant [123]. 
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Tableau 5: Comparaison de la moyenne d’âge avec les autres séries 

Auteur Nombre de cas Moyenne d’âge 
Ulf Riede [124] 80 73,2 ans 
G. Cohen [125] 76 53,2 ans 
CHU Avicenne Rabat 
[126] 

88 50 ans 

CHU Mohammed VI 
Marrakech [127] 

81 46 ans 

Notre série 50 56,5 ans 
 

La  moyenne  d’âge  dans  notre  série  est  de  56,5  ans,  elle est supérieure à celle  du 

CHU de Rabat et du CHU Mohammed VI de Marrakech. 

Cette  moyenne  d’âge  basse    est  expliquée  par  le  jeune  âge  de  la population 

marocaine  par  rapport  à  la  population  occidentale  et  par  la fréquence  des pathologies  

touchant  le  sujet  jeune : coxites  inflammatoires, coxarthrose  post-traumatique. 

b- Le sexe: 

Classiquement,  il  existe  une  prédominance  féminine  parmi  les  patients candidats à 

une PTH [128, 129], plusieurs études ont montré qu’en général les femmes  sont opérées  à un 

âge un peu plus avancé par rapport aux hommes. 

Ceci  a  été  expliqué  par  le  fait  que  les  femmes  ont  tendance  à  accepter le 

traitement médical et la rééducation plus que les hommes [130]. 

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

également  dans  les  autres  séries  nationales,  notamment  celle de CHU  de Marrakech. On 

trouve également cette prédominance masculine dans la série de Glas de PTH pour coxarthrose 

post-traumatique [131]. 

Cette  prédominance  masculine  dans  notre  série  peut  être  expliquée  par  la 

fréquence  des  indications  post-traumatiques  de la  PTH d’une part, et d’autre part par la 

fréquence de la coxarthrose chez l’homme en rapport avec des particularités de l’hôpital (hôpital 

Militaire). 
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Tableau 6: Comparaison de la prédominance de sexe avec les autres séries 

Auteur Nombre de cas 
Pourcentage des 

hommes 
Pourcentage des 

femmes 
Duparc [132] 156 51 % 49 % 
Charnley [128] 324 28 % 72 % 
Liu Y E B [139] 104 33,7 % 66,3 % 
CHU Rabat 88 59,09 % 40,91 % 
CHU Marrakech 81 52 % 48 % 
Notre série 50 62 % 38 % 

 

2. Les indications de la PTH: 
 

Les  indications  de  la  PTH  restent  dominées  par  la  coxarthrose  [134],  mais l’objectif  

de  la  PTH  étant  de  lutter  contre  la  douleur  et  d’améliorer  la fonction  de la hanche,  elle  

trouve  sa  place  dans  plusieurs  autres  pathologies traumatiques  et dégénératives de la hanche. 

 

2-1  La coxarthrose primitive : 

La  coxarthrose  primitive  constitue  la  première  indication  de  PTH  dans  notre 

série(58 %),  rejoignant  les  données  de  la  littérature:  dans  la  série  de  Charnley [128], 70  % 

des  prothèses  sont  implantées  pour  une  coxarthrose  primitive, ce pourcentage rejoint  celui  

de  CALLAGHAN  [136]  (72  %),  de  Timo  [135]  (78  %) et de  Delaunay  [134] (73,24  %).  Cette  

fréquence  augmentée  de  la  coxarthrose a été  expliquée  par  le vieillissement  de  la  

population  et  le  traitement  précoce et  préventif  des  affections évoluant vers la coxarthrose. 

 

2-2 La coxarthrose secondaire : 

La fréquence de la coxarthrose secondaire est expliquée  par le retard de diagnostic des 

pathologies arthrogènes de la hanche d’une part et par la fréquence de la pathologie 

traumatique de la hanche d’autre part. 
 

 coxarthrose post-dysplasique: 

La  dysplasie  constitue  la  première  cause  da  coxarthrose  secondaire  et  le patient  

qui  présente  un  stade  avancé  relève  essentiellement  de  la  chirurgie prothétique [137]. 
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Dans  le  registre  français  des  PTH  de  la  SOFCOT  [138]  le  taux  de  PTH posée en 

France  pour  la  coxarthrose  post-dysplasique  était  de  l’ordre  de 7,29 %. Dans  notre série  

ce taux  est de 4 %.  Ceci  impose  plus  de compétences techniques  du  fait que cela concerne 

des sujets jeunes avec un cotyle anormalement positionné. 

 

 coxarthrose post-traumatique: 

Le nombre de PTH implanté pour une coxarthrose post traumatique dans notre Série  est  

de 6 (12 %),  ce taux est de 6,9 %  dans  la  série  de  Liu  YEB  [139] qui  a étudié l’épidémiologie 

de la PTH dans la population asiatique. 

Glas  [140]   avait  étudié  une  série  de 40  PTH  posées  chez  40  patients  pour des 

séquelles  post-traumatiques  du  cotyle  et  avait  rapporté  les  difficultés techniques  de cette 

chirurgie d’une part et la fréquence des  complications d’autre part. 

L’augmentation de  la pathologie  traumatique  dans  notre  population  est  liée à  la 

fréquence des accidents de la voie publique. 

 

2-3 Les coxites inflammatoires: 

Les  coxites  inflammatoires,  notamment  au  cours  de  la  spondylarthrite ankylosante 

et la polyarthrite rhumatoïde, constituent un stade avancé de l’évolution de  ces  pathologies  et  

un  facteur  pronostic.  L’arthroplastie  totale  de  la  hanche garantit l’indolence et permet alors  

d’améliorer la qualité de vie des patients [141]. 

Dans notre série 7 PTH (14 %) ont été implanté pour coxite inflammatoire, dans  la  série  

de  Rabat  ce  pourcentage  est  de  11,37  % ,  alors  qu’il   ne dépasse pas le 1 % dans le registre 

de la SOFCOT. Le recours fréquent à la PTH dans la coxite inflammatoire  dans  notre  série  peut  

être  expliqué  d’une  part  par  le confort qu’apporte cette technique pour ces malades souffrant 

d’une pathologie invalidante, mais aussi par le retard de diagnostic et de prise en charge de ces 

pathologies. 

La  PTH  pour  les  coxites  inflammatoires  exige  également  des  particularités 

techniques  notamment  pour  faire  face  aux  difficultés  anesthésiques  par enraidissement  
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des  mâchoires  ou  ankylose  rachidienne  mais  aussi  le  respect des deux  spécificités  

techniques  :  l’orientation  du  bassin  lors  de  l’installation pour  prévenir  les  malpositions  

prothétiques  et  les  réankyloses  à  éviter  par  la prévention systématique des ossifications 

postopératoires [141]. 

 

2-4  Les fractures récentes du col fémoral: 

La  prothèse  totale  de  hanche  peut  être  indiquée  dans  les  fractures  du  col fémoral.  

Beaucoup  d’études  ont  comparé  les  résultats  du  traitement conservateur avec  ceux  du  

traitement  prothétique,  d’autres  ont  exposé  les bénéfices  de  la  PTH  par rapport à 

l’hémiarthroplastie. 

Dans  notre  série  le  nombre  de  PTH  posées  pour une fracture  cervicale  vraie du 

fémur  est  de 6  (12  %),  ce pourcentage  est  de  4,69  % dans  le  registre français des PTH. 

 

2-5  L’ostéonécrose de la tête fémorale : 

Dans  notre  série  5  cas  de  nécrose  aseptique  de  la  tête  fémorale  ont  été 

retrouvés, ce qui représente 10 %. Dans la série de Rabat ce taux est de 7,1 %, celui de  

Marrakech  est  de  5,68  %,  celui  de  la  SOFCOT  est  de  5,46  %,  et  celui d’Ulf  Riedel [124]  

est  de  4,2  %.  Nous  remarquons  donc  que  notre pourcentage  de  pose  de  PTH  pour ONTF 

rejoint celui de la littérature. 
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Tableau 7: Les indications de PTH 

Série 
Nbre 
de 
cas 

Coxarthrose 
primitive 

Dysplasie 
Coxarthrose 

post 
traumatique 

Coxite 
inflammatoire 

FFCV OOTNF 

CALLAG- 
HAN 
[136] 

330 74 % 16 % 8 % 
8 % 

 
-- 11% 

 
Timo 
[135] 

62841 78 % - - 8 % --  

 
Delaunay 4305 73,24 % 7,29 % 2,49 % < 1% 

44,69% 
% 

55,46% 
% 

Young-
Hoo[142] 

 
1208 

 
35 % 

 
- 

 
- 

 
3 % 

 
110% 

 
552 % 

CHU 
Rabat 

 
98 

 
39,7 % 

 
- 

 
4,2 % 

 
11,3 % 

 
7 7% 

 
33,1 % 

CHU 
Marrakech 

 
81 

 
34 % 

 
- 

 
10 % 

 
13 % 

 
119,3% 

% 

 
55,6 % 

 
Notre 
série 

 
50 

 
58 % 

 
4 % 

 
12 % 

 
14 % 

 
12% 

 
110% 

 

3. Le type d’anesthésie: 
 

La  PTH  peut  être  mise  en  place  sous  anesthésie  générale  ou  sous rachianesthésie,  

les  différentes  séries  de  littérature  mentionnent  qu’il est difficile de fixer une règle générale 

en donnant la préférence à un type d’anesthésie, générale ou locorégionale. Les facteurs 

déterminants seront les antécédents du patient, les habitudes du médecin anesthésiste, les 

conditions  opératoire (durée, température de la salle, position…) et surtout, les préférences du 

patient bien informé dès la consultation d’anesthésie. 
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Tableau 8: Type d’anesthésie 

Série Anesthésie générale Rachianesthésie 
Mouilhadea [143] 
(130 PTH) 

89,3% 10,7 % 

CHU Rabat 97 ,96% 2,04% 
CHU de Casablanca 
[144] 

9 % 91 % 

Notre série 66 % 34 % 
 

4. Les complications postopératoires : 

 

4-1  Les complications infectieuses : 

Il s’agit des infections qui surviennent dans les jours qui suivent l’opération et en  général  

avant la  fin de la  convalescence  habituelle  [145].   Considérées comme  une complication  

grave  de  la  chirurgie  prothétique,  ces  infections précoces  sont  à  un taux  de  0,5  %  selon  

Duparc  et peuvent  aller  jusqu’à  2  % selon  Carret.  Ce  taux  a été  fortement  influencé  par: 

l’utilisation  de l’antibioprophylaxie,  la  recherche  et  le traitement  en  préopératoire  de  tout 

foyer  infectieux  chez  le  patient,  le  respect  des règles d’hygiène et d’asepsie rigoureuse, le 

contrôle des moyens de stérilisation des salles d’opération et du linge opératoire et des 

instruments. 

Dans notre série nous avons noté trois cas d’infection postopératoire précoce, qui  ont  

bien  évolué  sous  traitement  antibiotique  adapté  et  par  des  soins locaux avec drainage.  Le 

même  nombre  de  cas  a  été  retrouvé  dans  la  série  du CHU de Marrakech  avec une bonne 

évolution sous traitement bien conduit. 

 

4-2 Les complications thromboemboliques: 

Les complications thrombœmboliques restent parmi les complications les plus 

redoutables après la chirurgie prothétique de la hanche. 

L’augmentation  des  indications  des  PTH,  a  fait  accroître  le  taux  des événements 

thromboemboliques après PTH. Ce taux est variable selon les séries. 
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Tableau 9: Fréquence des ETE 

Série 
Nombre de 

PTH 
Nombre de cas 

d’ETE 
Pourcentage 

d’ETE 
RAY [146] 1000 31 3,1 % 
BRIAN [147] 126  4,8 % 
CONNAUT [148] 100 4 4 % 
Notre série 50 Aucun 0 % 

 

Les héparines de bas poids moléculaire (HBPM) sont actuellement le traitement présentant 

le meilleur rapport « bénéfice/risque » dans la prophylaxie de la chirurgie prothétique  de  la  

hanche.  La  durée  de  cette  prophylaxie  est  de  30 à  42  jours  [149, 150]. 

Le mécanisme de survenue d’un ETE après une PTH d’est le suivant : 

La  luxation    pendant  l’intervention  de  la  hanche  provoque  une  agression directe  

sur  la  veine  fémorale  et  une  stase  veineuse  en  amont,  responsables de  thromboses  

veineuses  profondes  homolatérales  fémorales  isolées.  Elles sont  dues  à  des  caillots  de  

taille  inférieure  à    2  cm,  non  obstructifs,  logés aux  creux  des  valvules.  La  stase  existe  

déjà  dans  le  membre  atteint  avant l’intervention  du fait  de l’impotence  partielle,  elle est  

maximale  au  cinquième jour  et  peut  durer  pendant  six semaines.  Cependant,  dans  le  

membre  non opéré  la  stase  n’est  que  passagère  en période  postopératoire  immédiate.  Du 

coté  opéré,  49  %  des  thromboses  veineuses  profondes  sont  proximales,  ce qui  explique  

l’importance  du  risque  d’embolie pulmonaire. Les facteurs chirurgicaux comme la voie 

d’abord, le ciment, les reprises  ne semblent pas avoir d’impact [151, 152, 153]. 

 

4-3 Le descellement: 

Il  constitue  la  complication  la  plus  fréquente  des  PTH  [46].  Il  peut  être septique  

ou  aseptique. Les  descellements  aseptiques  peuvent  concerner  la pièce cotyloïdienne ou bien 

la pièce fémorale ou être bipolaire. 
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Le  descellement  aseptique  d’une  arthroplastie  totale  de  la  hanche,  reste  une 

complication  inévitable  jusqu’à  l’heure  actuelle.  Seule  une  meilleure  technique chirurgicale 

et une implantation correcte, peuvent retarder sa survenue. 

Le  descellement  cotyloïdien  correspond  au  déplacement  de  la  pièce cotyloïdienne  

au  niveau  de  son emplacement  acétabulaire  et  plusieurs  facteurs mécaniques  et  

biologiques  sont  intriqués  dans  sa  survenue.  Les  débris  du polyéthylène et du ciment ont 

été aussi  incriminées. 
 

Tableau10: Fréquence de descellement selon les séries 

Série Nombre de PTH Recul moyen 
Pourcentage de 
descellement 

BRIAN 126 10 5 % 
RAY 1000 10 37 % 
Ulf Riede 161 15 10,55 % 
CHU Marrakech 81 4 10 % 
Notre série 50 5 6 % 

 

Dans  notre  série  nous  avons  eu  trois  cas  de  descellement  cotyloïdien  survenu  à 5 

ans de recul, et deux entre eux ont bénéficié d’une reprise de PTH. 

Nous  remarquons  donc  que  notre  pourcentage de descellement aseptique dans notre 

série  (6 %) rejoint celui de la littérature. 

Tandis que le descellement septique n’a été rapporté que chez un seul patient qui a bien 

évolué sous traitement. 

 

4-4  Les luxations: 

La  luxation  est,  après  le  descellement,  la  deuxième  complication  susceptible de  

remettre  en  cause  le  résultat  d’une  arthroplastie  totale  de  hanche.  Sa fréquence selon  les  

séries  publiées  se  situe  entre  0.11  à  9  %  .  Elle  est définie  comme  le positionnement  

documenté  de  la  tête  fémorale  en  dehors de  son  emplacement  au niveau du cotyle 

prothétique [154]. 



Anesthésie pour prothèse totale de la hanche (à propos de 50 cas) 

 

 

- 93 - 

La  luxation  peut  être  postérieure  le  plus  souvent,  mais  également  antérieure [155] 

et elle peut survenir à des délais différents postopératoires et peut être précoce, secondaire ou 

tardive [156]. 
 

Tableau 11 : La fréquence des luxations après PTH selon les séries 

Auteur Série 
Nombre de cas de 

luxations 
Fréquence des 

luxations 
RAY 1000 17 1,7 % 
TOSHINORI [157] 317 10 3,2 % 
RY WOO [158] 10500 325 3,2 % 
CHU Marrakech 81 12 15 % 
Notre série 50 1 2 % 

 

Le  traitement  est  d’abord  orthopédique  consistant  en  une  réduction  sous  AG. 

Dans  le  cas  d’une  irréductibilité,  d’interposition,  de  désassemblage prothétique,  la 

réduction  chirurgicale  s’impose.  La  réduction  est  suivie  d’une traction  pendant  6 semaines, 

puis une rééducation. 

Dans  notre  série nous avons noté un seul cas de luxation de PTH ayant nécessité une 

réduction sous AG avec traction collée et dont L’évolution était favorable. 
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CONCLUSION 
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L’arthroplastie  totale  de  hanche  est  devenue  une  pratique  courante  est  bien 

codifiée  en  chirurgie  orthopédique.  Ses  résultats  fiables  et  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. 

Cette étude rétrospective, qui avait pour objectif d’étudier la prise en charge 

anesthésique, pré, per, et postopératoire des patients opérés pour une PTH, a mis en évidence : 

 L’importance de la consultation pré-anesthésique dans la prise en charge d’un 

patient qui va bénéficier d’une PTH, 

 Certains facteurs de risque de saignement peropératoire et postopératoire, dont il 

faudra en tenir compte dans l’estimation des besoins transfusionnels. 

 L’importance de l’antibioprophylaxie et la thromboprophylaxie dans l’amélioration du 

pronostic de cette chirurgie, et la réduction des complications post opératoire. 

 Les différentes méthodes de la prise en charge de la douleur postopératoire. 
 

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  nationales,  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 de PTH. 
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Anesthésie pour PTH 
 
 
 

A-Période préopératoire 
 

Identité du patient :………………………  N entrée :……………… 
Numéro d’ordre :………… date d’entrée :…….. date de sortie :……….      
Age :……………sexe. :………….origine :…………… 
Tares associées : 
Cardiovasculaires:........................................................................................................
.......................................................................................................................... 
Diabète: ..................................................................................................................... 
Toxique: .................................................................................................................... 
Maladies rhumatismales : ………………………………………………………… 
Traitement actuel: ...................................................           
Antécédents d’allergie: ………………………… 
Antécédents chirurgicaux : ……………………………………………… 
 
 

Indication de la PTH : 
 
 

Traumatisme : 
 

Date :………………… mécanisme :…………… 
 
 

Lésions associées :………………………………………………   
Coxarthrose :………………………………………………………………… 
Autres : ……………………………….. 
Ex pré-anesthésique                          

Examen physique : 
État général :…………poids :………………..T ° :………………….. 

 
 

Examen cardiovasculaire : 
                 TA : ……….. FC : …………………  
Auscultation cardiaque : ………………………….. 
Signes d’insuffisance cardiaque : …………………………….       
Pouls périphériques : ……………………….. 
Mollets :..............................................................OMI :………         
Accès veineux :……………………………………………… 

 Examen pleuro-pulmonaire : Fr :………… 
Vv :…………………………Mv…………………                             

Râles :………………………….                                                                    
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Critères d’intubation difficile :…………………………………………. 
• Ouverture de la bouche……………………… 
• Distance thyro-mentonnière :……………………… 
• Grade de Mallampati:……………………………... 
• Mobilité du rachis :………………………………… 
• Etat bucco-dentaire :…………………………… 

 

Recherche de lésion digestive : ………………………………    
Reste d’examen somatique : ……………………………………. 
Classifications ASA : …………………………………….    
Bilans paraclinique : 

 Biologique : 
• Hémoglobine : ……..   Plqt : ………….  Groupage ABO: …….. 
• TP : ……………………TCA : …………………… 
• Urée : ………………… Créat : ………. Glycémie : …………… 
• Natrémie :…………… Kaliémie :……………… 
• bilan infectieux : 

 ECBU: …………………………………………………………… 
 CRP : ……………………………………………………………. 

 ECG: ……………………………………………………………… 
 RX thoracique : …………………………………………………… 
 Echocoeur :………………………………………………………… 

 

conclusion et conduite pré-anesthésique : 
• AG: …………………… ALR : …………… 
• Traiter une infection : 
ATB : …………… Durée : ……………..Dose : ……………… 
• Traitement martial : ………………………… 
• IPP : ………       
• Prémédication : ..... 
• Gestion du traitement préopératoire :…………………… 

 

B -Période per -opératoire 
Date d’hospitalisation : …….. Date d’opération :………………… 

1.Anesthésie : 
• Monitorage : 

 TA : …. FC : … FR : ……… SpO²:…… 
• Remplissage vasculaire……………………….. 
• Antibioprophylaxie : 
   Type d’antibiotique : …… Dose :… Réinjection : …. 
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 • Type d’anesthésie : 
 AG : ……..            ALR : ……… 

• Induction : 
 Analgésie : ……………………………… 
 Curarisation: ………………………… 
 Narcose:…………………………………………………………………… 

• Intubation : 
 Facile : ……………………Difficile : ……………………………                                             

• Position opératoire :…………………………………….. 
• Entretien :……………………………………………………………… 
• Problèmes liés au ciment : 
 
 TR du rythme cardiaque :…… Arrêt cardiaque : ……… 
hypotension : ………………………   Saturation en O2 : ………. 
Collapsus : ………….. 

• Drogues vaso-actives : …………. 
• Bilan hydrique : 
 Entrée : 

Ss9%0……………………………transfusion:………… 
 Diurèse :……………………… 

• Réveil : 
 Décurarisation:……………………………………………… 
 Délai entre fin de l’acte et extubation : …………………………..  
 Paramètres vitaux a la sortie du bloc : 
 TA : ……………………. FC : ................................... 
      FR :………… SpO2 :……………….diurèse :     .................. 

2.Chirurgie: 
Typed’incision :…………………………………………… 
Utilisation du ciment :…………………………  
Durée d’acte : …………………………………………… 
Saignement peropératoire : ………………………………………  
 

 C- Période du postopératoire 
Etat général : …………TA : ………………FC : ………………  
FR : …………. Diurèse : ………….drains : ………… 
 Bilans biologiques de contrôle : 
Hb :…………….. plqts :………………….                            
ionogramme sanguin:………… 
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 Analgésie : 
Paracétamol :…………… Dose : ……………… Durée : ……………    
AINS : ………………… Dose : ……………..   Durée : …………. 
Anesthésie péridurale : …………………………………. 
 Antibioprophylaxie 
Type :………………………… Dose :………………. Durée:……… 
  Thrombprophylaxie 

Médicale : Type : ……………………Durée : …
 
Dose : ………… 
Pose de bas de contention : ……….. 

 kinésithérapie : ……... 
 

  Evolution 

• Favorable : …………………………. 

• complications : 
Luxation de la prothèse :……………… 
Choc cardiogénique :…………………………Ischémie myocardique :………… 
Saignements : ……….. 
Infections : …………. 
Escarres : …………. 
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Résumé 
La chirurgie de la prothèse  totale  de la  hanche  est  l’exemple type de la chirurgie 

fonctionnelle qui  consiste  en  un remplacement  d’une  articulation endommagée afin 

d’améliorer  la  qualité  de  vie  du  patient, tout en  éliminant  la  douleur  et en augmentant les 

mobilités articulaires. Le médecin anesthésiste réanimateur est le véritable chef d’orchestre de 

cette chirurgie. L’anesthésie pour prothèse totale de la hanche (PTH) exige une préparation 

particulièrement rigoureuse à l’intervention, La consultation d'anesthésie sera donc la clef de 

voûte de cette réussite. Nous avons réalisé une étude rétrospective concernant 60 arthroplasties 

totales de la hanche implantées chez 50 patients adultes, colligée au service de  traumatologie et 

de chirurgie orthopédique à l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech sur une période étalée de 

Janvier 2010 au Décembre 2012. Nous avons évalué la prise en charge anesthésique en trois 

temps : préopératoire, peropératoire et postopératoire  des patients opérés pour une PTH. La 

moyenne d’âge dans notre série était de 56,5 ans, le sex-ratio était de 1,63 en faveur des 

hommes. La coxarthrose primitive constituait l’indication prédominante pour cette intervention. 

La technique anesthésique la plus utilisée, était l’anesthésie générale (AG) dans 66 % des cas, 

tandis que la rachianesthésie représentait 34% de notre échantillon, l’intubation difficile était 

rencontrée chez 6% de nos patients. La durée moyenne de l’acte chirurgical était de114+/- 

25,33 minutes. 12 % de nos patients ont représenté une hypotension artérielle peropératoire, 

l’incidence de la transfusion homologue peropératoire était de l’ordre de 14%. Nous avons noté 

08 cas de complications post opératoires: 03 cas ont présenté une infection de la PTH 15 jours 

après le geste opératoire, 03 cas de descellement aseptique,  un cas de luxation de PTH et un cas 

de descellement septique avec un recul moyen de 54 mois. A  travers  l’étude  de  notre  série, il 

est temps  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 d’anesthésie des PTH. 
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Abstract  
Surgery for prosthetic total hip arhtroplasty (THA) is a typical example of functional 

surgery, which consists of a replacement of a damaged joint to improve the patient a best quality 

of life while eliminating pain and increased joint mobility. The anesthetist is the real conductor of 

this surgery. This intervention’s anesthesia requires careful preparation for surgery, the 

anesthesia consultation will be the cornerstone of this success. We conducted a retrospective 

study of 60 prosthetic total hip arhtroplasty about 50 patients, collected in the operating room 

for trauma and orthopedic surgery in Marrakesh Military Hospital over a period spread from 

January 2010 to December 2012. We evaluated the anesthetic management in three times: 

preoperative, intraoperative and postoperative of patients undergoing surgery for a prosthetic 

total hip. The average age was 56,5 years , sex ratio was 1,63 for men. The primary 

osteoarthritis was the predominant indication for this surgery. The anesthetic technique most 

used was general anesthesia (66%), while the spinal anesthesia represented 34% of our sample, 

difficult intubation was encountered in 6% in our patients. The average duration of surgery was 

114 +/- 25,33 minutes. 12% of our patients have shown hypotension, the incidence of 

intraoperative homologous transfusion was around 14%. We noted 08 cases of postoperative 

complications: 03 of them represented an infection of the prosthetic total hip (PTH) 15 days after 

the surgical procedure, 03 aseptic loosening, one dislocation of the PTH and one septic 

loosening a mean follow of 54 months. Through our study, it’s time to create a Moroccan 

national registry of PTH, that will help us .evaluate the results and draw conclusions for 

establishing national consensus regarding the PTH anesthesia. 
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 ملخص
 

الاستبدال الكلي للورك مثالا نموذجيا للجراحة الوظيفية، مفادها استبدال مفصل تم اتلافها تعتبر جراحة 

لتحسين نوعية حياة المريض وذلك بتخفيف آلامه، وتحسين حركيته، طبيب التخدير هو المايسترو الحقيقي 

جاح هذه العملية يكمن عملية الاستبدال الكلي للورك تتطلب اعدادات دقيقة قبل التخدير، حيث أن ن. للجراحة

 50حالة لدى  60أجرينا دراسة استرجاعية تخص . أساسا في الاستشارة الطبية التي يقوم بها طبيب التخدير

 1,63سنة، نسبة الجنس كانت  56,6، كان متوسط عمر المرضى )خضعوا لعملية ثنائية 10(مريضا 

لصالح الذكور، مثل فصال الورك البدئي نسبة أكبر من بين باقي الحالات الأخرى، مثلت نسبة التخدير العام 

من بين  6%، صعوبة إدخال أنبوب التنفس مثلت 34%من مرضانا، بينما شمل التخدير الجرئي  %66

دقيقة، حصل  25,33 -+/ 114متوسط المدة الزمنية التي عرفتها العملية الجراحية هو . المرضى

شملت مضاعفات ما بعد . احتاجوا إلى نقل الدم 14%من المرضى، وحوالي  12%انخفاض ضغط الدم لدى 

منهم عانوا من  03يوما بعد الجراحة،  15منهم عانوا من مضاعفات تعفنية  03: مرضى  08الجراحة 

واحد فقط في مدة تراوحت بين فك عقيم، مريض واحد عانى من فك تعفني أما الانخلاع فقد تمثل لدى مريض 

من خلال دراستنا تبين أن وضع برنامج موحد وطني يخص الاستبدال الكلي للورك هو شيء . شهرا 54

 .ايجابي، سيساعد على تقييم النتائج واستخلاص ملخات تخص التخدير في هذا النوع من الجراحة
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 الطبيب قسم

 العَظِيمْ  ہللِ  اقسَِمُ 

 . مِهنتَِي في اللهّ  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في وَارهَلطأ في كآفةِّ  الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن

 .والقَلق والألمَ والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقلذهل في وسْعِي باذلا 

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنلّسِ  أحَفظَ وأن  . سِرَّ

 الله، رحمة وسلئِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طللحوال للصللح والبعيد، للقريب الطبية رِعَليتَي باذلا 

 .لأذَاه لا ..الإنسَلن لنفعِ  أسَُخِره العلم، طلب على أثلہر وأن

 الطبُيّةّ المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخا وأكون يصَغرني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَلونيِنَ 

 ، وَعَلانيتَي سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَلهَ  يشينهَل مِمّل نقَيةًّ  

 شهيد أقول مل على والله
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