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L’arthroplastie totale de hanche est une technique 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 : pas moins d’un demi-million de par le monde [1]. Dans notre pays, et du fait de 

l’amélioration de la qualité de vie et de l’augmentation de l’espérance de vie, le nombre de 

prothèses posées ne cesse de croitre. 

 

L’indication par excellence de la PTH reste la coxarthrose, qui peut être soit primitive ou 

secondaire, cette indication traditionnelle limitait la pratique de cette technique au sujet âgé, 

mais les excellents résultats de cette technique ont poussé les chirurgiens orthopédistes à la 

pratiquer chez des sujet de plus en plus jeunes ce qui a augmenté l’incidence des complications 

telles que l’usure et le descellement. 

 

L’arthroplastie totale de hanche a bénéficié des progrès réalisés concernant la technique 

chirurgicale avec l’émergence de la chirurgie mini-invasive, ainsi que la chirurgie assistée par 

ordinateur, mais également dans le domaine de la métallurgie avec l’apparition de nouveaux 

couples de frottement. 

 

A travers cette étude rétrospective de 36 patients (40 PTH), colligée au service de 

traumatologie-orthopédie A duCHU Mohammed VI de Marrakech, nous voulons exposer le profil 

des patients bénéficiaires de cette techniques, le déroulement et le suivie qui leur a été consacré 

ainsi que les résultats préliminaires de cette technique chez le sujet jeune, tout en comparant 

nos résultats avec ceux de la littérature. 
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I. PATIENTS : 
 

C’est une étude rétrospective étalée sur 4 ans de janvier 2011 à décembre 2014, 

concernant 40 prothèses totales de hanche implantées au service de traumatologie orthopédie A 

de CHU Mohammed VI de Marrakech chez 36 patients (quatre patients ont bénéficié d’une PTH 

bilatérale) toute indication confondue. 

 

1. critères d’inclusion : 
 

Nous avons inclus dans notre étude tous les patients âgés de moins de 50ans ayant 

bénéficié d’une PTH, toutes indications confondus. 

 

2. critères d’exclusion : 
 

On a exclu de notre étude tout patient : 

• Ayant été opère pour une reprise de PTH. 

• Ayant un âge supérieur à 50ans. 

 

II. METHODES : 
 

L’étude des dossiers a été facilitée par une fiche d’exploitation qui a permis le recueil de 

données sociodémographiques, cliniques, para cliniques, thérapeutiques et évolutives, afin de 

comparer nos résultats avec ceux de la littérature. Nous avons procédé à une recherche 

bibliographique au moyen du medline, science direct, pubmed, l’analyse de thèses et l’étude des 

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

Marrakech. 
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Tous nos patient ont bénéficié de : 

• une étude clinique détaillée de la hanche à opérer, qui a été évaluée selon la 

cotation de Postel et Merle d’Aubigné et de Devane. 

• un bilan radiologique fait d’une radiographie du bassin de face permettant de : 

o préciser l’étiologie, 

o d’étudier l’état du bassin, 

o d’étudier les articulations sacro iliaques de même que la hanche 

controlatérale, 

o rechercher l’inégalité de longueur, l’attitude vicieuse, ainsi que les autres 

lésionsassociées. 

o faire les prévisions sur le déroulement de l’acte chirurgical. 

• l’évaluation de l’opérabilité a étébasée sur un examen somatique complet, avec un 

bilan pré-anesthésique fait de : 

o une numération de la formule sanguine. 

o un groupage sanguin. 

o un dosage de la glycémie et de l’urée sanguine. 

o un bilan d’hémostase fait du : taux de prothrombine et le temps de 

céphalineactivée. 

o d’autres consultations spécialisées et examens para cliniquesspécifiques 

ont étéréalisés selon la nécessité. 
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I. Sociodémographiques : 
 

1. Age : 
 

L’âge moyen de nos patients était de 35,2 ans avec des extrêmes de 25 ans et de 50 ans. 

 

2. Le sexe : 
 

Dans notre série 69.5% des patients étaient de sexe masculin, alors que les femmes 

représentaient 30.5% des cas (fig. 1). 

Le sexe Ratio était de 2,27 avec 25 hommes pour 11 femmes. 
 

 
Figure 1 : Répartition des patients selon le sexe 

 

II. Clinques : 
 

1. Côté opéré : 
 

Dans notre étude 55,5% des patients (20patients) ont été opéré pour le côté droit, 33,3% 

(12patients) pour le côté gauche et 11,1% (4patients) pour les deux hanches. 

 

68% 

33% 
Hommes 

Femmes 
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Tableau I : Répartition des patients selon le côté opéré 

Côté Nombre de patients Pourcentage 
Droit 20 55,5% 
Gauche 12 33,3% 
Les deux 04 11,1% 

 

2. Antécédents pathologiques : 
 

Chez 15 patients, il n’y avait pas d’antécédents pathologiques, chez le reste des patients 

les antécédents étaient représenté comme suit (fig. 2 et 3): 

 

2.1. Antécédents médicaux : 
 

 
Figure 2 : Les antécédents médicaux retrouvés chez nos patients 

 
2.2. Chirurgicaux : 
 

 Au niveau de la hanche opérée : 

o 1 patient avait une fracture de cotyle 

o 3 patients avaient une fracture du col fémoral opérée par vissage ou vis 

plaque DHS. 

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

0 1 2 3 4 5 6 7 

AUTRES 

diabète  

obésité 

TBK pulmonaire 

PR 

SP 
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 Une fracture de la jambe chez un patient. 

 Une fracture bi-malléolaire chez 2 patients. 

 Une luxation du coude chez un patient. 

 Appendicectomie chez un patient. 

 Césarienne chez une patiente. 
 

 
Figure 3 : Les antécédents chirurgicaux retrouvés chez nos patients 

 

3. Les indications : 
 

3.1. Coxarthrose : 

• Primitive : 8 

• Post-traumatique : 5 

• Dysplasie : 6 

 

3.2. Coxite : 

• Inflammatoire : 12 
 

• Infectieuse : 

o Non spécifique : 1 

o Tuberculeuse : 2 
 

0 

1 
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Hanche opérée  Traumatologiques Autres 
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3.3. Epiphysiolyse fémorale : 3 
 

3.4. ONTF : 2 
 

3.5. LCH : 1 
 

 
Graphique 4 : Les indications de la pose de PTH 

 

4. La cotation de PMA préopératoire : 
 

Dans notre série, l’évaluation du PMA préopératoire avait trouvé (fig. 5) : 

• Un PMA préopératoire bon chez 18 patients (45%), 

• Passable chez  8 patients (20 %), 

• Médiocre chez 9 patients (22,5%), 

• Mauvais chez 5 patients (12.5 %). 

 
Figure 5 : répartition des patients selon le PMA préopératoire 
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III. Le traitement : 
 

1. Technique : 

 

1.1. Salle opératoire- préparation du malade : 

Tous nos patients ont bénéficié d’une préparation locale qui a consisté en un rasage du 

membre inférieure et du pubis et une désinfection cutanée de la région opératoire par de la 

Bétadine dermique avant l’intervention. 

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

aseptique. 

 

1.2. Anesthésie : 

Tous nos patients ont été opérés sous anesthésie générale. 

 

1.3. Installation du patient : 

Tous nos patients ont été opéré en décubitus latéral controlatéral, avec un appui sacré et 

pubien permettant de stabiliser le patient au cours de l’acte chirurgical. 

 

1.4. La voie d’abord et technique chirurgicale : 

La voie d’abord chirurgicale de la hanche la plus utilisée chez nos patients est la voie 

d’abord postéro-externe de Moore (36 hanches soit 90%)  et quatre patients ont été opérés par 

voie d’abord trans-glutéale de Hardinge (10%) (fig. 6). 
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Figure 6 : Les voies d’abord de pose de PTH 

 

1.5. Le type des implants : 

Toutes les PTH mises en place avaient un couple de frottement métal / métal. 

Toutes les prothèses implantées chez nos malades étaient cimentées. 

 

2. La période postopératoire : 

 

2.1. Le traitement postopératoire : 

L’antibioprophylaxie a été utilisée chez tous les patients en peropératoire, à base d’une 

amoxicilline protégée, ou d’une céphalosporine de deuxième génération pendant 48 heures en 

postopératoire. 

La thrombophylaxie a été commencée systématiquement en postopératoire chez tous les 

patients à base d’héparine de bas poids moléculaire. 

L’analgésie postopératoire a été assurée par administration d’AINS et d’antalgique de 

premier palier selon l’OMS. 

 

2.2. Rééducation : 

La rééducation a été démarrée le plus tôt possible ainsi que le levé précoce. Elle consistait 

à des exercices de mobilisation de pieds et de quelques contractions isométriques. 

L’entraînement à la marche s’est fait à l’aide de deux béquilles dès les 48 premières heures. 

90% 

10% 

postéro-externe de Moore 

antéro-externe 
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2.3. Séjour hospitalier : 

Le séjour hospitalier moyen est de 12 jours (y compris le séjour pré et postopératoire) 

avec des extrêmes de 9 et 32 jours. 

 

3. Les complications : 
 

3.1. Les incidents peropératoires : 

L’acte opératoire s’est déroulé sans incidents pour la majorité de nos patients, cependant 

3 de nos patients avaient présenté une instabilité hémodynamique bien jugulée par l’équipe 

d’anesthésie. 

 

3.2. Les complications postopératoires précoces : 

 

a. Infection précoce : 

Nous avons noté 2 cas d’infection de la plaie, qui a bien évolué sous traitement 

antibiotique adapté et par les soins locaux. 

 

b. Complications thromboemboliques : 

Un patients a développé une thrombophlébite du membre inférieur en postopératoire.  

L’évolution était favorable sous traitement anticoagulant bien conduit. 

 

c. Luxation précoce : 

Aucun cas de luxation n’a été noté en post-opératoire immédiat. 

 

3.3. Les complications tardives : 
 

a. Le descellement septique : 

Sur ces 40 hanches opérées, un patienta développé un descellement septique. 
 

b. Le descellement aseptique : 

Un cas de descellement aseptique traité par dépose-repose de la prothèse. 
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c. Les ossifications péri articulaires : 

Aucun cas d’ossifications péri articulaires n’a été noté dans notre série. 

 

4. Les résultats thérapeutiques : 

 

4.1. Le recul postopératoire : 

Le recul postopératoire moyen est de 28 mois, avec des extrêmes de 12 mois et 40 mois. 

 

4.2. Le résultat fonctionnel : Le PMA postopératoire : 
 

En postopératoire et à ce recul moyen le PMA est comme suit : 

- Excellent dans : 20 hanches opérées (50%) 

- Très bon dans : 8 hanches opérées (20%) 

- Bon dans : 7 hanches opérées (17.5%) 

- Passable dans : 5 hanches opérées (12.5%) 

 

 
Figure7 : répartition des patients selon le PMA post-opératoire 
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Figure 8 : Rx de bassin face d’un patient de 42 ans ayant présenté une coxarthrose primitive. 
 
 

 

Figure 9 : contrôle radiologique après la mise en place d’une PTH 
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Figure 9 : Rx de la hanche face chez une patiente âgée de 38 ans  
qui présente une coxite bilatérale sur PR. 

 

 

Figure 10 :contrôle radiologique après la pose d’une PTH 
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Figure 11 : Rx de bassin face chez un sujet de 40ans  

ayant présenté une coxarthrose secondaire à une SPA. 
 
 

 
Figure 12 : Rx de bassin face de contrôle. 
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Figure 13: .Rx de bassin face initiale d’une patiente âgée 30ans  

ayant présenté une ostéonécécrose de la tête fémorale post-traumatique. 

 

 
Figure 14 : Contrôle radiologique après la mise en place de la PTH. 
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Figure 15: Rx bassin de face initiale d’un sujet âgé de 48 ans  

ayant présenté une coxite bilatéralesur SPA. 
 
 

 
Figure 16 : Rx de bassin face de contrôle après la mise en place de la PTH. 
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I. HISTORIQUE 
 

L’histoire de la prothèse de hanche est un trop vaste sujet pour être traité en quelques 

minutes. Je voudrais toutefois remonter brièvement aux origines, c’est-à-dire à la préhistoire, en 

citant quelques un des précurseurs qui semblent à l’origine de l’arthroplastie totale. 

En 1890, Thomas Gluck a confectionné la première prothèse totale de hanche faite d’une 

tête fémorale et d’une cupule en ivoire articulées entre elles et fixées à l’os par un ciment de sa 

composition, fait de colophane, de poudre de pierre ponce et de plâtre. 

Philip Wiles, en 1938, est à l’origine de la première prothèse totale métal-métal en acier 

inoxydable avec une cupule vissée dans le cotyle, une tête fémorale fixée à un clou cervical 

solidaire d’une plaque boulonnée à la face externe de la diaphyse. Six patients atteints d’une 

maladie de Still ont ainsi reçu cette prothèse et l’un d’eux avait une bonne fonction 13 ans après 

son opération. 

Il faudra attendre les années 1950 pour obtenir une prothèse totale susceptible de 

redonner à la hanche une articulation performante. 

Deux anglais, K. Mc Kee et J. Charnley sont à l’origine de l’arthroplastie totale moderne. 

K. Mc Kee et W. Farrar de Norwich publient dès 1951 leurs premiers résultats d’une 

prothèse totale dont les deux pièces en Cobalt Chrome articulées entre elles sont fixées par du 

polymétacrylate de méthyle. J. Charnley à Wrightington expérimente à partir de 1959 une 

prothèse fémorale en acier inoxydable articulée avec une cupule en plastique, d’abord du téflon 

puis à partir de 1962 du polyéthylène de haute densité dans laquelle venait s’articuler une bille 

d’acier de calibre 22,2mm.. Les deux pièces sont fixées à l’os par du ciment acrylique, mais il 

attendra 1969 pour autoriser la commercialisation de sa prothèse. 

Depuis, de nombreuses prothèses ont été mises au point avec deux tendances, une tend 

à améliorer la qualité du ciment et donc du scellement, l’autre à supprimer le ciment pour la 

mise au point de prothèse totale non scellée. 
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II. Rappel anatomique 
 

L’articulation coxo-fémorale est une énarthrose, elle unit la tête du fémur, sphéroïde 

dont le centre est occupé par la fossette du ligament rond, et la cavité cotyloïde de l’os iliaque, 

agrandie par le bourrelet cotyloïdien, fibrocartilage enroulé sur son pourtour. Les surfaces 

articulaires sont maintenues en contact par la capsule articulaire, les ligaments ilio-fémoral, 

pubo-fémoral et ischio fémoral et par le ligament rond. [Fig.17, 18, 19 et 20] 
 

 
Figure 17 et 18 : vues antérieures de l’articulation coxo-fémorale d’après Netter[1]. 

 

 
Figure 19 et 20 : Vue latérale de l’articulation coxo-fémorale  

(Gluteus medius, Gluteus minimus)[1] 
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III. Les voies d’abord de la hanche 
 

Le chirurgien qui aborde une hanche se trouve confronté à un dilemme : s’exposer 

largement pour implanter une prothèse mais aussi préserver la musculature fessière afin d’éviter 

l’instabilité de son Arthroplastie et de permettre au patient de retrouver une bonne fonction le 

plus vite possible. 

La trochantérotomie a été le premier moyen mis au point par Charnley [2,3] et elle reste 

encore très largement pratiquée par certaines équipes; mais les problèmes, liés en particulier à 

la refixation du grand trochanter, ont conduit d’autres chirurgiens vers des voies d’abord 

transmusculaires [4,5,6,7,8] respectant la continuité longitudinale du hauban fessier latéral. 

Nous verrons 4 abords largement pratiqué: la voie de Hueter, la voie de Hardinge, La 

trochantérotomie, la classique voie postéro-externe et on abordera en bref la chirurgie mini 

invasive. (Fig. 21) 
 

 
Figure 21 : Le tracé de l’incision cutanée des différents voies d’abord de la hanche [2]. 
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1. LA VOIE DE HUETER [10]: 
 

C’est la voie la plus antérieure pour pénétrer une hanche. L’incision descend de l’épine 

iliaque antérieure en direction de la tête du péroné sur une douzaine de centimètres. Le 

chirurgien laisse en arrière dans son incision toute la musculature fessière. En avant, il laisse le 

droit antérieur puis lie le paquet circonflexe antérieur avant de rencontrer le muscle psoas 

iliaque qui entretient des rapports très étroits avec l’articulation avant de se terminer sur le petit 

trochanter. 

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

de toucher les muscles. 

Après avoir ouvert la capsule, la section du col va donner un accès de très bonne qualité 

sur la cavité acétabulaire naturellement antéversée de 20°. 

La préparation du fémur est en général un peu plus délicate et nécessite quelquefois un 

débridement partiel de la capsule postérieure. La table orthopédique devient une aide précieuse 

et facilite grandement cette chirurgie. 

Cette voie de Hueter a pour avantage d’être particulièrement anatomique. Elle ne touche 

pas au hauban fessier et les suites opératoires sont en général très simples et très rapides. Elle 

nécessite cependant une table orthopédique d’un modèle spécial et sa réalisation parfaite 

demande de l’expérience. 

La lésion du nerf fémoro cutané est rare entraînant un déficit purement sensitif de la face 

antéro externe de la cuisse. 
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Figure 22: Exposition de la capsule antérieure et tracé de la capsulotomie[3] 

 
 
 

 
Figure 23: Exposition du col et de la tête [3] 
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2. La voie postéro externe de Moore [12] 
 

Sa réalisation est techniquement plus simple. Toute la première partie de la voie d'abord 

est identique à la voie externe avec trochantérotomie. En lieu et place du grand trochanter on 

sectionne les muscles pelvitrochantériens. 

Il est possible dans certains cas de préserver le muscle pyramidal. Mais l'obturateur 

interne et les 2 jumeaux sont obligatoirement "sacrifiés". La hanche est mise en rotation interne 

progressivement. La capsule est incisée et excisée. La luxation se fait en arrière. 

Et si le membre inférieur passe en avant du membre non opéré, la jambe et la voûte 

plantaire regardent le plafond. C'est l'inverse de ce qui se passait en cas de trochantérotomie. 

On place en général deux ou trois broches de gros calibres plantés dans le bassin pour 

s'exposer. L'accès au cotyle et au fémur est bon. Il peut être nécessaire de sectionner la portion 

toute postérieure du tendon du moyen fessier si l'exposition n'est pas parfaite. La réinsertion 

des muscles pelvitrochantériens en fin d'intervention est illusoire surtout s'il existait comme c'est 

souvent le cas une limitation de la rotation interne en préopératoire. 

Si cette voie a pour elle le mérite de la simplicité, elle est aussi la plus génératrice de 

luxation post opératoire. Les précautions sont connues mais pas toujours suffisantes : Coussin 

d'abduction, rehausseur de siège et limitation de la rotation interne en position assise. Une paire 

de canne anglaise est utile pendant un mois en post opératoir. 
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Figure24 : Incision du fascia lata et du grand fessier. Exposition des pelvitrochantériens[3] 

 
 

 
Figure 25: Exposition du col. Ligne de résection [3] 
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3. La voie de Hardinge[6] 
 

Profitant d’une continuité fibreuse naturelle qui existe entre vaste externe et fessiers, on 

décolle de la partie antérieure du grand trochanter une valve musculaire formée de la moitié 

antérieure du vaste externe et du 1/3 antérieur des fessiers. 

Le chirurgien devra néanmoins se méfier du nerf des fessiers car celui ci passe environ 4 

centimètres au dessus du sommet du grand trochanter. Sa lésion entraîne une perte 

d’innervation de la partie antérieure des fessiers. Certains chirurgiens préfèrent emporter une 

pastille osseuse au dépend du grand trochanter pour faciliter la réinsertion en fin d’intervention. 

La valve créée, le chirurgien la repousse en avant avec un écarteur. L’ouverture de la 

capsule et la section du col lui donne accès à la cavité cotyloïdienne. 

La réinsertion des fessiers en fin d’intervention sera solide et effective car la partie 

antérieure du muscle fessier est attachée au muscle vaste externe par un néotendon digastrique 

(tendon digastrique: tendon reliant 2 corps musculaires entre eux). 

 

 
Figure 26 : Incision musculo tendineuse transglutéale[3] 
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Figure 27: Exposition de la capsule. Ligne de capsulotomie[3] 

 
4. Voie transtrochantérienne [2,3,13] 
 

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

iliaques antérieures dans un même plan. 

L'incision cutanée est identique, longue d'environ 20 centimètres, externe, légèrement 

incurvée vers l'arrière pour suivre la direction des fibres du grand fessier. 

L'aponévrose du fascia lata est incisée. Elle se prolonge en haut dans les fibres du grand 

fessier qui sont dissociées longitudinalement. Une fois les deux lèvres musculo-aponévrotiques 

écartées, les plans profonds apparaissent. On met en évidence la face externe du grand 

trochanter, en haut et en avant le muscle moyen fessier, en arrière les muscles pelvi 

trochantériens et en bas le muscle vaste externe. 

La décision de sectionner le grand trochanter se défend si l'on estime que l'exposition de 

l'articulation est parfaite, que la section d'un segment osseux - qui consolidera ad intégrum en 

45 jours - est préférable à une section tendineuse qui ne cicatrisera jamais parfaitement. 
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Après avoir libéré l'insertion haute du vaste externe, la section du grand trochanter se fait 

au ciseau à frapper de 25 mm en essayant de respecter l'insertion de tous les muscles pelvi 

trochantérien à l'exception du carré crural qui reste attaché au fémur. 

Avec une pince forte le grand trochanter est soulevé. Les adhérences entre capsule et 

muscle moyen fessier sont libérées. Le grand trochanter est ensuite refoulé en arrière et 

maintenu par quelques broches de gros calibre plantées dans l'os iliaque au-dessus du cotyle . 

La capsule peut alors être totalement excisée. La luxation de la tête fémorale se fait vers l'avant. 

La jambe du patient passe en avant de l'autre jambe, et pend verticalement, la voûte plantaire 

dirigée vers le sol. Le col fémoral est coupé à la scie oscillante selon le planning préopératoire 

fait à partir des constatations cliniques et de calques représentant la prothèse. 

La préparation du cotyle est particulièrement simple car l'exposition est remarquable. 

Pour certains c'est la voie à privilégier en cas des problèmes acétabulaires complexes. 

En fin d'intervention, une fois la prothèse en place et la hanche réduite, on réinsère le plus 

solidement possible le grand trochanter à l'aide de 3 ou 4 fils d'acier. On peut être amené à 

modifier la position initiale du grand trochanter quand il existe une malformation majeure de 

l'architecture de l'extrémité supérieure du fémur ou une importante dysplasie cotyloïdienne que 

l'on pourra ainsi corriger. 

Cette trochantérotomie, qui durant l'intervention offre un jour inégalable sur 

l'articulation, est aussi à l'origine de suites post-opératoires plus longues car l'appui complet 

n'est autorisé qu'au bout de 6 semaines. En dépit de ce moratoire, le risque de pseudarthrose 

n'est pas rare et la reprise chirurgicale de cette complication n'est pas simple. C'est ce risque qui 

est à l'origine de la réputation houleuse de cette voie d'abord. 

La trochantérotomie a aussi évolué. Certains chirurgiens tentent de préserver une 

continuité entre le vaste externe et les fibres du moyen fessier afin de diminuer les risques 

d'ascension post opératoires du trochanter. D'autres ne sectionnent que la moitié antérieure du 

grand trochanter, un peu à la manière d'une voie de Hardinge. Les procédés de réinsertion du 

grand trochanter varient là aussi de manière considérable et permettent souvent de connaître le 



Prothèse totale de la hanche chez le sujet jeune moins 50ans 

 

 

- 31 - 

nom du chirurgien en regardant simplement la radio. La prévention des luxations postérieures 

est indispensable surtout si le chirurgien a mis en place une prothèse à tête de 22,2mm. 

 

 
Figure 28 : Exposition du grand trochanter [3]. 

 

 
Figure 29: Tracé de la capsulotomie[3] 
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5. Les voies mini invasives 
 

La définition le plus souvent retenue dans la littérature repose sur une réduction de 

l’incision cutanée qui n’excède pas à 10 cm, le propos de la chirurgie mini-invasive est bien de 

limiter l’agression de l’ensemble des parties molles, en particulier musculaire, sous-jacentes et 

améliorer la rapidité de récupération et limiter la durée d’hospitalisation et d’incapacité [14]. Les 

différents techniques de chirurgie mini-invasive peuvent être séparées en deux catégories, il y a 

d’une part le double abord, et d’autre part les voies d’abord utilisant des mini-incisions. Ce sont 

des modifications d’une voie d’abord classique qui est progressivement réduite. 
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Tableau II : Les différents voies d’abord chirurgicale de la hanche s 

es avantages et ses inconvénients 
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et pubien 

Décubitus 
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avec appuis 
fessier et 
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Décubitus 
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latéral avec 
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_ Chef 
antérieur 
du moyen 

fessier et de 
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Ecartement 
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nerveux 

Nerf cutané 
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sup 

Nerf sciatique Nerf sciatique Nerf fémoral 
et 

sciatique 
Qualité de 
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acétabulaire 

Limitée en 
arrière 

excellente excellente Limitée en 
avant 

Contrôle 
radioscopique 

Qualité de 
l’accès au 

canal 
fémoral 

bonne excellente excellente bonne minimale 

Réparation 

Suture 
capsulaire 

Suture 
capsulaire+m 
oyen fessier 

et 
petit fessier 

Suture 
capsulaire 

ostéosynthèse 
trochantérienne 

Suture 
capsulaire+ten 

dons pelvi 
trochantériens 

Suture des 
myotomies 

Risque de 
luxation 

prothétique 

_ faible faible + faible 

Risque de 
défaut de 
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n osseuse 

_ _ ++ _ _ 
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IV. Quelle est la meilleure prothèse totale de hanche ? 
 

En fait, il n’existe à ce jour aucune prothèse parfaite; Bien des solutions techniques ont 

été essayées et toutes ont montré certains avantages et surtout des limites. La difficulté est de 

trouver le meilleur compromis entre la qualité de fixation et la résistance à l’usure. Ceci nous 

conduira à discuter deux paramètres de la prothèse totale de hanche : les couples de frottement, 

le mode de fixation. 

 

1. Les couples de frottement 
 

Le couple de frottement est la zone où les deux pièces rentrent en contact et permettant 

la mobilité entre la tête et le cotyle prothétique. Un couple de frottement est produit sur la 

hanche en  charge  quand celle-ci explore un arc de mouvement [15] ; il est d’autant plus faible 

que la tête est petite, ce couple de frottement est transmis aux implants et interfaces avec les 

risques sur la pérennité de la fixation. 

 

1.1. Le couple métal /polyéthylène : 

Cotyle en polyéthylène, à haute densité, et bille d’acier inoxydable pour la tête fémorale: 

si les forces de frottement entre l’acier et le polyéthylène sont faibles, il se produit une usure 

progressive d’environ 1/10 de millimètre par an qui aboutit à la déformation du cotyle et  à la 

libération de débris  responsables d'une réaction de l’organisme aboutissant au descellement 

progressif du ciment, donc désolidarisation de la prothèse et de l’os. Ces descellements 

commencent à apparaître vers la dixième année. 

 

1.2. Le couple alumine/alumine :    

Cotyle  et tête fémorale en céramique d’alumine ou de zircone : les forces de frottement 

sont très faibles et  les débris d’usure 100 fois moins abondants qu’avec le polyéthylène, mais 

au prix d'une plus grande fragilité. 
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1.3. Le couple métal/métal: 

Les implants à couple métal–métal (en gros ou petits diamètres) ont été réintroduits à la 

fin des années 1980 après avoir été largement utilisés dans les années 1950 et 1960 [16]. Ils 

sont constitués d’un alliage de chrome et de cobalt, un taux élevé de carbone apparaissant 

souhaitable pour une meilleure résistance à l’usure. Ces couples sont très stables, mais ils 

génèrent des taux de particules et d’ions métalliques variables, le phénomène inflammatoire est 

faible mais la toxicité à long terme des ions métalliques sur le rein, le foie et la moelle 

hématopoïétique reste à évaluer. 

 

2. Le mode de fixation 
 

Les prothèses peuvent être fixées au fémur ou dans le bassin soit par un ciment 

chirurgical, soit par repousse osseuse secondaire (sans ciment). Il est courant d’associer une tige 

cimentée avec une cupule acétabulaire non cimentée. 

 

2.1. fixation par ciment 

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

pendant l’intervention, la fixation est immédiatement solide  et permet en théorie une charge 

complète. Pour renforcer le ciment, certaines équipes utilisent une armature métallique dans le 

ciment du cotyle. Un recul de 10 à 15 ans montre que cette technique entraîne une amélioration 

certaine des résultats. 

 

2.2. fixation sans ciment 

Les prothèses (tige ou cupule) sans ciment, se stabilisent dans un délai de six à douze 

semaines par un phénomène de repousse osseuse. Leur zone de contact avec l’os fait l’objet 

d’un traitement de surface pour favoriser cette repousse osseuse. 

Le principe des revêtements de surface ostéoconducteurs des prothèses est apparu en 

1986: on projette (par une torche à plasma) une fine couche (150 microns en moyenne) 
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d’hydroxyapatite qui vient se fixer à la surface des prothèses. L'hydroxyapatite est un composant 

minéral de l'os qui peut être fabriqué chimiquement. L'os voisin identifie l'hydroxyapatite comme 

un de ses constituants et repousse rapidement sur le revêtement de la prothèse. 

Avec un recul supérieur à dix ans, les revêtements ostéoconducteurs apparaissent comme 

le meilleur procédé de fixation des prothèses de hanche, aussi bien au niveau du fémur qu'au 

niveau du cotyle. Actuellement, le consensus est fait  d’une coquille métallique, fixée par 

encastrement modéré, des vis, et comportant un revêtement ostéoconducteur. 

 

V. Les indications de la PTH 
 

La PTH a de nombreuses indications, mais en pratique l’indication d’une PTH ne doit être 

posée que pour traiter les affections très douloureuses, lorsque le traitement médical devient 

inefficace pour soulager le malade, et dans les invalidités sévères d’autant qu’il s’agit souvent 

d’un sujet jeune. 

 

1. Coxites inflammatoires 

 

1.1. Spondylarthrite ankylosante: 

La SPA est le 2éme rhumatisme inflammatoire chronique en fréquence après la 

polyarthrite rhumatoïde. Il s’agit d’une atteinte inflammatoire de l’insertion osseuse d’un 

tendon, d’un ligament, ou d’une capsule et évolue vers l’ossification. Il atteint particulièrement le 

rachis et les sacro-iliaques et évolue volontiers vers une ankylose. Elle débute souvent chez un 

sujet jeune 20 et 30 ans dans 80% des cas. 

Le traitement dépend de la chronicité et du caractère invalidant de la coxite et peut 

nécessiter la mise en place d’une PTH qui seule est capable de redonner une hanche indolore, 

stable et mobile. 
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1.2. Polyarthrite rhumatoïde 
 

La polyarthrite rhumatoïde est une maladie inflammatoire de la synoviale des articulations 

des membres, réalisant un tableau de poly synovite, sans aucune étiologie, caractérisée par : 

• Son évolution chronique, progressive et symétrique. 

• Sa tendance érosive, destructrice, déformante et ankylosante. 
 

Elle est fréquente, peut survenir à tous les âges (surtout entre 35 et 65 ans), atteint 

quatre fois plus la femme que l’homme. Chez l’enfant, la PR porte le nom d’arthrite chronique 

juvénile. 

L’atteinte de l’articulation coxo-fémorale ne s’observe que dans 10 à 15% des cas, elle 

apparait généralement au cours de l’évolution. 

Le traitement dépend de l’invalidité douloureuse due à la coxite, cependant les risques de 

pose de PTH sur terrain rhumatoïde, restent plus importants par la fragilité de ces patients et les 

thérapeutiques en cours (corticothérapie) les exposant aux problèmes de descellement et de 

surinfection. 

 

2. Coxarthrose 
 

La coxarthrose est une affection fréquente occupant la 1ère place dans la pathologie de 

la hanche. Son pronostic a très largement bénéficié de l’apport de la chirurgie prothétique. En 

fait, le problème principal réside dans la pose de l’indication opératoire au bon moment : elle 

dépend plus de l’impotence fonctionnelle  que du stade radiographique car les dissociations 

radio cliniques sont fréquentes. 

 

2.1. Clinique : 
 

a. . Les signes fonctionnels : 

La douleur siège au pli inguinal. Elle peut ne siéger qu’au genou faisant parler de « 

gonalgie symptomatique », ou ailleurs dans la région de l’articulation. 
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Les troubles fonctionnels : raideur pour les actes de la vie quotidienne, une diminution du 

périmètre de marche, une boiterie ou enfin, la nécessité d’une canne pour marcher. 

Les signes d’atteinte mécaniques doivent être individualisés. 

 

b. Les signes physiques : 

Il faut reproduire la douleur par la palpation profonde du pli de l’aine et lors de la 

mobilisation, Il faut retrouver les limitations fonctionnelles en décubitus dorsal et ventral.  

 

2.2. Radiologie : 

Les radiographies confirment l’atteinte arthrosique et en précisant le type. Les signes 

radiologiques de coxarthrose précédent l’atteinte clinique, et l’on retrouve constamment mais de 

façon variable : 

• Un pincement de l’interligne, initialement localisé. 

• Des  géodes et condensations. 

• Une ostéophytose capitale et/ou cotyloïdienne est le signe le plus précoce. 

 

2.3. Etiologies : 

La coxarthrose peut être primitive ou secondaire. 

 

a. Coxarthrose primitive : 

La coxarthrose primitive peut être unilatérale mais plus souvent bilatérale lorsqu’elle 

entre dans le cadre d’une polyarthrose. Elle débute habituellement après 40 ou 50 ans et son 

évolution est lente ; Il est rare qu’elle se fasse d’une façon symétrique. 
 

b. La coxarthrose secondaire : 

Contrairement aux coxarthroses primitives à début tardif, les coxarthroses secondaires 

débutent plus précocement d’environ 10 ans. Plusieurs malformations peuvent se voir : luxation 

ou subluxation, dysplasie simple surtout du type coxa valga (angle cervico-diaphysaire 
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>140°),un excès d’antéversion de la tête, qu’il faut rechercher systématiquement  devant toute 

coxarthrose polaire supérieure. 

On peut les voir aussi dans les séquelles de dystrophie de croissance, une coxa plana sur 

ostéochondrite juvénile, ou une coxa vara sur épiphysiolyse. Ou lors des traumatismes de la 

hanche, ostéonécrose de la tête fémorale, et les troubles statiques et dynamiques des membres 

inférieurs. 

 

3. Nécrose aseptique de la tête fémorale 
 

L’ostéonécrose de la tête fémorale (ONTF) est une cause fréquente de douleur de hanche 

et de handicap chez des sujets relativement jeunes, à l’origine de 10 % des poses de prothèse 

totale de hanche (PTH) aux États-Unis. Le plus souvent, c’est une douleur de hanche typique, 

mécanique, qui doit faire évoquer ce diagnostic systématiquement chez un homme de la 

quarantaine ou, qu’il s’agisse d’un homme ou d’une femme, en présence de facteurs de risque. Il 

peut s’agir aussi d’un dépistage, devant une ONTF controlatérale ou une autre ONA. Il n’existe 

aucune anomalie biologique en dehors de celles, éventuelles, liées à une étiologie. Le diagnostic 

repose exclusivement sur l’imagerie. 

 

3.1. les facteurs de risque d’ONTF[17, 18] : 

• La corticothérapie : 1ère cause d’ONTF non traumatique. 

• L’alcoolisme : 2ème

• Le lupus érythémateux systémique et transplantation d’organes. Mais dans ces 

deux cas de figure la corticothérapie joue un rôle fondamental. 

 cause d’ONTF non traumatique. 

• Les dyslipidémies, essentiellement l’hypertriglycéridémie, 

• Les ONA dysbariques (maladie des caissons) concernent les travailleurs en milieu 

hyperbare (chantiers sous-marins) ou les plongeurs avec bouteilles.C’est une 

maladie professionnelle 
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Les ONA font partie des complications osseuses de la drépanocytose (homozygote, ou 

hétérozygote en association à un trait thalassémique) et de la maladie de Gaucher. 

 

3.2. Radiologie 
 

a. Radiographie standard : 

Au moment du diagnostic, les radiographies standard peuvent être normales (elles le 

restent plusieurs mois au moins après la survenue de l’ONTF, la durée de ce délai n’étant pas 

bien connue). Elles peuvent montrer des anomalies non spécifiques (plages de clarté et/ou de 

condensation hétérogènes au sein de la tête fémorale). L’existence d’une bande de condensation 

circonscrivant la lésion est très évocatrice. L’existence d’une fine clarté « en coquille d’œuf » 

parallèle à la zone sous-chondrale (crescent sign en anglais), ou d’une déformation, même 

minime, du contour céphalique  sont pathognomoniques mais témoignent déjà d’une fracture 

sous-chondrale, et donc d’un mauvais pronostic. 

 

 

Figure 30 : Stade 3 : signes d’ostéonécrose, avec perte de sphéricité de la tête fémorale [4]. 
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b. La scintigraphie osseuse : 

Montre une hyperfixation non spécifique polaire supérieure ou plus rarement une 

hyperfixation autour d’une zone moins fixante « en cocarde » typique. Il est exceptionnel 

d’observer une hypofixation qui n’existe que dans les toutes premières semaines d’évolution. 

 

c. IRM : 

L’IRM est indispensable aux stades précoces. C’est l’examen qui a la meilleure sensibilité 

et spécificité, pour le diagnostic d’ONTF. Le signe caractéristique est le liseré péri nécrotique qui 

correspond à l’interface entre la nécrose polaire supérieure et le reste de la tête fémorale. Il 

apparaît sous forme d’un liseré continu de bas signal sur les séquences pondérées en T1 et d’un 

double liseré (de bas signal doublé d’un hypersignal) sur les séquences pondérées en T2 ou en 

STIR qui circonscrit la lésion. Les travaux expérimentaux et le suivi prospectif de sujets à risque 

ainsi que des cas post-traumatiques ont montré que ce liseré apparaît dans les deux à six mois 

qui suivent la formation de l’ONTF, bien avant les signes cliniques et radiologiques [20,21]. 

 

4. Coxites infectieuses 
 

Assez rares, elles sont graves par la rapidité de leur évolution, la destruction articulaire et 

l’impotence complète (indépendamment du pronostic propre entrainé par l’étiologie de 

l’affection : tuberculose, staphylocoque et autres). Elles surviennent dans un contexte 

inflammatoire avec douleurs nocturnes, fièvre et syndrome inflammatoire biologique. 

 

4.1. Phase de début : 

Les signes radiologiques sont retardés. Les signes les plus précoces sont: une 

déminéralisation globale et un pincement global de l’interligne. 

 

4.2. Phase d’état : 

On remarque une déminéralisation globale accentuée. 
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5. Séquelles de traumatismes 
 

La mise en place d’une PTH est indiquée dans la fracture-luxation de la hanche, fracture 

de cotyle ou du col fémoral compliquées, luxation négligée. 

 

6. Les tumeurs malignes de l’extrémité supérieure de fémur 
 

Elles peuvent être primitives ou secondaire. Elles sont très rares. 

 

VI. Analyse des résultats 
 

1. Facteurs épidémiologiques 

 

1.1. Age : 

L’âge   comme     élément    épidémiologique     est   important    à   prendre   en  

considération dans  la  pose  d’une  PTH.  Il est  un facteur  important  déterminant  le résultat 

fonctionnel et la longévité de la prothèse, avec un meilleur résultat entre 45 et 75 ans [22]. 

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 égal à 60 ans [23], 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 [24]. 

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 [25]. 
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D’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 [22]. 
 

Tableau III : Comparaison de la moyenne d’âge avec les autres séries 

Auteur Nombre de cas Moyenne d’âge 
JEFFREY 76 36 
JAMES 488 40 
YOUNG-HOO 70 45,6 
LEE 102 43 
MARGARET 37 42,1 
Notre série 36 35,2 

 

La moyenne d’âge dans notre série est de 35,2ans, elle rejoint celle de deux études 

publiées par Jeffrey [26,27]. Elle est inférieure à celle de James et Young-hoo [32,35]. 

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. 

Ceci pose un problème de l’usure du polyéthylène dans la prothèse métal polyéthylène et 

qui a été mis en question par l’utilisation des céramiques [28]. 

 

1.2. Le sexe: 

Classiquement,     il existe  une   prédominance     féminine    parmi   les  patients 

candidats à une PTH [26,27,29,30], 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 [31]. 

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

retrouvé également  dans  deux études publiées par Young-Hoo [32,33] 
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Cette  prédominance  masculine  dans  notre  série  peut  être  expliquée  par  la 

fréquence   des  indications  post-traumatiques  de  PTH, des   coxites inflammatoires 

notamment la SPA, mais aussi la disposition des femmes à accepter le traitement médical. 
 

Tableau IV : Comparaison de la prédominance de sexe avec les autres séries 

Auteur Nombre de cas 
Pourcentage des 

hommes 
Pourcentage des 

femmes 
YOUNG-HOO 171 73,1% 26,9% 
JEFFREY 76 43,4% 56,6% 
KEVIN 87 46% 54% 
MARGARET 37 32,3% 67,7% 
Notre série 36 69,5% 30,5% 

 

2. Indications 
 

Les indications de la PTH restent dominées par la coxarthrose [34], 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. Les coxites : 
 

a. Inflammatoire : 

1ère

Les coxites de la spondylarthrite ankylosante et de la polyarthrite rhumatoïde, 

surviennent chez des patients à un âge souvent jeune. 

 cause de pose de PTH dans notre série. 

La possibilité d’un diagnostic précoce aussi bien sur le plan radio-clinique que 

biologique, doit pouvoir faire bénéficier les malades du traitement médical et surtout de la 

rééducation fonctionnelle, quesi bien conduite, peut reculer assez longtemps le moment de la 

chirurgie. 
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Cependant l’enraidissement rapide, voire l’ankylose en position vicieuse, doivent pousser 

tout chirurgien orthopédiste à agir et opérer ces malades le plus rapidement possible. Il faut 

essayer au maximum, d’éviter d’arriver au stade de grosses déformations invalidantes [36]. 

Dans notre série 12 PTH (30%) ont été implanté pour coxite inflammatoire, dans la série 

d’ALMEIDA ce pourcentage est de 16 %, 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 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 [36]. 

Très peu d’auteurs ont une grande expérience du traitement chirurgical des coxites 

inflammatoires chroniques, cependant dès 1948, Bicker et Babb [37] ont rapporté les résultats 

de 32 arthroplasties à cupule, avec des résultats médiocres (50% de mauvais résultats). Taylor 

[38] en 1950 et Rose [39] en 1961ont publié respectivement deux séries de 15 et 14 hanches 

traitées par résection de la tête et du col avec constamment de mauvais résultats. 

Les résultats décevants obtenus par la résection de la tête et du col, l’arthroplastie à 

cupule ou les prothèses cervico céphaliques ne laissent pas beaucoup de choix. Seule 

l’arthroplastie totale de la hanche permet de redonner une mobilité satisfaisante, indolence et 

stabilité, et remet le patient rapidement dans le circuit d’une vie active et normale. 

Dans les formes bilatérales, les résultats sont d’autant meilleurs quand les deux hanches 

sont opérées dans des délais assez rapprochés. Dans les cas où il existe une atteinte sévère des 

genoux, il faut opérer dans un premier temps la hanche et le genou du même côté, puis dans le 
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même ordre les articulations du côté opposé, dans un délai assez bref comme le fait Scott [40] 

dans les arthrites rhumatoïdes juvéniles avec atteinte des hanches et des genoux. 

Le choix de la prothèse reste jusqu’à aujourd’hui un point peu clair. Les PTH cimentées 

ont le plus de recul et les meilleurs résultats, cependant peu de publications ont été éditées au 

sujet de l’utilisation de PTH non cimentées au cours des coxites inflammatoires. 

 

b. Infectieuse : 

Généralement un patient qui a eu une coxalgie devenue quiescente commence à exprimer 

une douleur et une raideur de la hanche atteinte après avoir eu une bonne fonction de la hanche 

pendant plusieurs années. Ces symptômes indiquent une détérioration de l’articulation à cause 

de la coxite dégénérative superposée sur le site de l’infection quiescente. Le traitement de la 

coxite dégénérative compliquant une coxalgie continue à être un sujet de controverse. Les 

options chirurgicales sont : 

L’arthroplastie non prothétique type (Gridlestone Procedure), l’arthrodèse et 

l’arthroplastie totale de la hanche. 

L’indication de l’arthroplastie totale de la hanche tient compte de la gêne fonctionnelle(le 

handicap) très mal tolérée par les patients avec : 

Enraidissement de l’articulation de la hanche atteinte et réduction (limitation) de sa 

mobilité voire ankylose. 

Douleur de la hanche à la marche obligeant le malade à réduire son périmètre de marche. 

Retentissement douloureux sur les articulations de voisinage, notamment le rachis 

lombaire et le genou homolatéral. 

Le jeune âge des malades n’a pas constitué un obstacle à la chirurgie prothétique. 

Cette coxite invalidante grevait lourdement le pronostic fonctionnel et entravait la vie 

socio professionnelle de sujets jeunes ce qui a justifié le traitement chirurgical par PTH. 

KIM et al rapporte que la prévalence de réactivation de l’infection tuberculeuse au niveau 

des hanches traité par PTH cimentée était comparable à celle non cimentée. 
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Donc les deux types de prothèses peuvent être utilisés pour le traitement de coxalgie car 

la thermo réaction induite par le ciment chirurgical est sans rapport avec la réactivation. 

Des recherches insuffisantes ont été menés concernant l’utilisation d’un ciment 

imprégnés par les antituberculeux (streptomycin, kanamycin,vancomycin et rifampicine). 

Cependant les recommandations concernant l’utilisation de ce type de ciment ne peuvent 

être établies vu que le nombre d’études est très réduit. 

Sans oublier le rôle d’un traitement anti bacillaire adapté est primordial pour obtenir la 

guérison de l’infection encore plus que pour éviter le réveil infectieux dans les cas éteints. 

 

2.2. La coxarthrose secondaire : 

Nous avons eu un nombre important de cas de coxarthrose secondaire dans notre étude, 

situation qui peut être 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. 

 

a. 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 [41]. 

Dans le registre français des PTH de la SOFCOT [34] le taux de PTH posées en France 

pour la coxarthrose post-dysplasique était de l’ordre de 7,29 %. Dans notre série ce taux est de 

15%.Ce taux est de 16% pour la série d’ALMEIDA [43]et de 3% pour SEDEL[44]. 

DUDKIEWICZ[42]avait étudié une série de 11PTH sur dysplasie du cotyle et avait rapporté 

les difficultés techniques de cette chirurgie d’une part et la fréquence des complications. 

 
b. Coxarthrose post-traumatique : 

Le nombre de PTH implanté pour une coxarthrose post traumatique dans notre série est 

de 5 (12,5 %), ce taux est de 13,6 % dans la série de SEDEL [44] 
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2.3. La coxarthrose primitive : 

La coxarthrose primitive constitue la 3eme indication de PTH dans notre série, le pourcentage 

dans notre série ne dépasse pas les 20 %, ce faible taux de coxarthrose primitive dans notre série 

peut être expliqué par la prédominance de la pathologie traumatique et inflammatoire. 
 

2.4. L’épiphysiolyse fémorale supérieure : 

Reste une cause de pose de PTH, dans notre série 3 cas ont été retrouvés représentant 

7,5%, Ce taux est de 4% dans la série d’ALMEIDA[43]et de9,1% pour SEDEL[44]et de 45,7% pour 

RESTREPO[45]. 
 

2.5. L’ostéonécrose de la tête fémorale : 

Le traitement chirurgical de L’ostéonécrose de la tête fémorale peut être conservateur et 

consister en un forage simple ou bien associé soit à une greffe spongieuse prélevée de 

l’épiphyse fémorale, greffe de moelle ou greffon vascularisé à partir du péroné. Il peut consister 

en une ostéotomie inter trochantérienne de flexion. Lorsque la nécrose est avancée le traitement 

fait appel à l’arthroplastie totale de la hanche. Dans notre série 2 cas de nécrose aseptique de la 

tête fémorale ont été retrouvés, ce qui représente 5 %, celui de la SOFCOT est de 5,46 %, et celui 

d’Ulf Riede [46] est de 4,2 %. Nous remarquons donc que notre pourcentage de pose de PTH 

pour ONTF rejoint celui de la littérature. 

Katz RL [47] a suivi une série de 31 patients d’ONTF, ont été traités par PTH dont 14 traite par 

PTH non cimentée et 17 par PTH cimentée. Le recul moyen était de 46 mois, le score de Harris était 88 

dans le groupe cimentée et 84 dans le groupe non cimentée. Les résultats seraient comme la suite : 4 

patients ont gardé une douleur de la cuisse dans le groupe non cimenté soit 29 %, et 2 patients ont 

développé un descellement aseptique dans le groupe cimenté. 
 

2.6. La luxation congénitale de la hanche : 

L’arthroplastie totale de hanche dans les séquelles de luxation congénitale de la hanche 

est techniquement difficile, à la fois au niveau de l’acétabulum qu’au niveau du fémur, en 

particulier dans les luxations hautes. Ces difficultés ont conduit Charnley et Feagin à les 

considérer comme une contre-indication à l’arthroplastie totale de hanche. [48] 
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Dans notre série une seule PTH a été posée pour séquelles de luxation congénitale de la 

hanche (2,5%), ce taux est de 57,1 % dans la série de WANGEN [49] et de 4 % dans la série 

d’ALMEIDA[43]. 
 

Tableau V : Les indications de PTH 

Série 
Nomb
re de 
cas 

Coxarthr
ose 

primitive 

Dyspla
sie 

Coxarthr
ose 

post-
traumati

que 

Coxite 
inflammat

oire 

 
Coxite 
infectie

use 

LC
H 

ONT
FE 

Epiohysiol
yse 

SEDEL 132 - 4 18 - - - 64 12 
WANGE
N 

49 - - - - - 28 - - 

ALMEID
A 

64 - 12 - 12 - - 24 3 

DUDKIW
CH 

11 - 11 - - - - - - 

RESTREP
O 

35 - 2 3 - - - 16 2 

Notre 
série 

40 8 6 5 12 3 1 2 3 

 

3. Le traitement :  

 

3.1. L’étude préopératoire : 

Depuis 1940, la progression des techniques de traitement de la pathologie de la  hanche, 

a connu simultanément  la  naissance de plusieurs systèmes d’évaluation de l’état de la hanche 

en pré et en postopératoire [50]. 

En  1946  POSTEL et  MERLE  d’AUBIGNÉ, ont créé une  cotation  clinique  de  la fonction  

de   la hanche,  étudiant   la  mobilité,  la  douleur  et la  stabilité  et  en  leur donnant des 

valeurs de  1 à 6. Cette cotation est la plus utilisée par les chirurgiens orthopédistes [51]. 

Dans   notre   étude,  nous   avons   adopté    la cotation   de  POSTEL    et  MERLE 

d’AUBIGNÉ, du fait de sa facilité et de la simplicité de ses paramètres [52]. 
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3.2. Le type d’anesthésie : 

La  PTH    peut   être  mise    en   place  sous    anesthésie   générale    ou   sous  

rachianesthésie,    les  différentes   séries  de   littérature  ne  mentionnent     pas   de différence   

entre  les  deux   techniques    [53].  Dans   notre  série  tous nos patients ont été opérés sous 

anesthésie générale. 

     

3.3. Voies d’abord : 

Les voies d’abord de la hanche pour la pose d’une PTH sont multiples incluant des voies 

d’abord, antérieures, antérolatérales, trans throchantérienne et postérieures. Chacune de ces 

voies a ses avantages et ses inconvénients. La voie d’abord trans throchantérienne de Charnley a 

le plus long recul valable [54]. 

La voie d’abord postéro externe a été initialement développée par Moore. C’est la voie 

d’abord la plus souvent utilisée pour la pose d’une PTH, elle est la plus facile techniquement, 

respectant la continuité longitudinale des moyens fessiers, rapide, et peu hémorragique. Le 

grand inconvénient qu’on critique à cette voie d’abord est le taux de luxation élevé. 

Pour ses avantages, cette voie a été utilisée dans 90 % des hanches opérées dans notre série. 

La voie transglutéale (Hardinge) offre l’avantage d’être réalisée indifféremment sur le patient 

en décubitus latérale ou dorsale avec une excellente exposition articulaire tant sur l’acétabulum que 

sur le fémur, tout en préservant la continuité longitudinale de l’appareil abducteur. 

Cette voie a été utilisée dans 10% des hanches opérées. 

Aucune corrélation n’a été retrouvée entre le choix de cette voie d’abord et les 

caractéristiques du patient (âge, poids, taille, ATCDS chirurgicaux), la cause de la coxopathie ou 

lamorphologie préopératoire de sa hanche. Le seul élément semblant déterminant sur le choix 

de lavoie d’abord était l’habitude du chirurgien. 

Le choix de la voie d’abord n’a pas eu de conséquences sur l’inclinaison de la cupule, 

ainsi que le résultat clinique précoce. 

Selon Girard [94], le type d’abord chirurgical effectué n’est pas déterminant dans la 

survenue d’une reprise. 
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Tableau VI : Les voies d’abord utilisées. 

Série Nombre de cas 
Voie postéro-

latérale 
Voie antéro-

latérale 
autres 

SEDEL 132 90,1% 3,8% 6,1% 
ALMEIDA 75 100% - - 
RESTREPO 35 - 100% - 
YOUNG-HOO 342 100% - - 
NOTRE SERIE 40 90% 10% - 
 

3.4. Types d’implants : 
 

La mise en place d’une prothèse totale de hanche réclame la réalisation de contrat technique: 

• Fixer les pièces prothétiques dans l’os de façon stable et prolongée. 

• Introduire un couple de frottement de façon à diminuer l’usure inévitable. 

• Restaurer une architecture articulaire la plus proche possible de la hanche 

normale et de sa biomécanique. 

• La cupule : 

• C’est la surface articulaire iliaque de la prothèse. 

 

a. Cupule cimentée : 

L’arthroplastie totale de la hanche cimentée a commencé avec Charnley en1961. Depuis 

cette date, plusieurs modalités et techniques de plus en plus développées et adaptées furent 

réalisées. 

KERBOUL [55] est resté fidèle à l’utilisation du ciment ; malgré, selon lui, ses qualités 

physiques assez médiocres et considère que ce moyen de fixation demeure un excellent matériel 

d’ajustage qui transmet harmonieusement les contraintes de la prothèse à l’os. 

Selon BONNOMET [56] l’accentuation des sollicitations mécaniques au niveau du ciment, 

aboutit à la libération des microparticules abrasives et à la constitution de granulome au ciment 

responsable de descellement. Le même auteur a proposé l’adjonction d’un grillage métallique au 
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ciment, pour garantir une bonne résistance. Pour augmenter la résistance du ciment les auteurs 

ont proposés : 

o Un nettoyage soigneux des surfaces qui reçoivent le ciment. Le sang et les débris 

osseux diminuent la résistance du ciment. 

o Augmenter la pression de scellement pour une meilleure pénétration du ciment dans 

les surfaces endostées et une meilleure homogénéisation et polymérisation. 

 

b. Cupule non cimentée : 
 

b.1. Fixation primaire : 
 

o Cupules vissées : 

Il s’agit de cupule dont la face externe comporte un pas devis, leur permettant d’être 

implantées et d’acquérir une stabilité primaire par vissage direct dans une cavité cotyloïdienne 

préparée au préalable à la forme d’implant. 

 

Figure 31: Cupule vissée 
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o Cupules impactées « press-fit » : 

Le principe de fixation primaire reprend l’idée de frottement dur de JUDET. En reposant 

sur l’encastrement en force dans une cavité osseuse parfaitement préparée aux formes de 

l’implant d’une cupule légèrement surdimensionnée. Au niveau du cotyle, ceci aboutit à la 

création d’une précontrainte maximale dans les zones périphériques du cotyle et à l’exercice des 

forces d’ouverture sur la cavité osseuse. Ce type de cupule est largement utilisé [57,58,59]. 

 

 

Figure 32 : Cupule impactée 
 

o Cupules appuyées ou ancrées : 

JUDET [60] considère que la qualité de la fixation primaire joue un rôle primordial dans le 

comportement de la cupule dans l’avenir. 

 

b.2. La fixation secondaire : 

Les modifications du relief de la face externe de l’implant métallique à une échelle plus 

petite, peuvent d’une part autoriser la pénétration de l’os dans les infractirosités du relief et 
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d’autre part permet d’augmenter la surface de contact entre l’os et la prothèse. Plusieurs 

techniques sont inventées pour atteindre ce but(le sablage, le frittage, l’hydroxyapatite [61],…). 

 

c. Les indications d’une cupule non cimentée : 

Les indications d’une cupule non cimentée sont variables [62]. Les facteurs influençant 

ces indications sont : 

o La discipline du patient, qui doit bien suivre les consignes postopératoires 

o L’âge physiologique : les patients jeunes restent privilégiés pour une prothèse non 

cimentée. 

o Le poids du patient : les PTH cimentées sont préférables pour les patients dont le 

poids dépasse 100 Kg. 

 

d. Tige fémorale : 
 

d.1. Tige cimentée : 

L’utilisation du ciment comme moyen de fixation des pièces fémorales reste un moyen 

fiable [63,64]. 

Il permet une parfaite adaptation entre la tige et l’os métaphyso-diaphysaire, aboutissant 

à un contact étendu sur les corticales externes et internes. S’il n’est pas soumis à des contraintes 

mécaniques, le ciment ne joue qu’un rôle de remplissage antéropostérieur [65]. 

 

d.2. Tige non cimentée : 

Il existe plusieurs variétés de tige non cimentées, les trois variantes les plus connues sont 

les tiges autobloquantes, les tiges anatomiques et les tiges vissées. 

Pour limiter les effets secondaires d’une tige non cimentée sur les structures osseuses, il 

est nécessaire d’obtenir un parfait équilibre entre le diamètre de l’implant et le canal médullaire, 

apportant un contact endocavitaire cortical sans introduction en force, ainsi qu’une assise 

parfaite de l’embase sur le col. 
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Le remaniement osseux d’adaptation autour des tiges, passe par trois phases successives 

d’ancrage, de remodelage puis de stabilité. Ce remodelage témoigne de la plasticité de l’os 

vivant selon les lois de WOLF [66]. 

Ce mode de fixation parait adaptable selon CARTILLIER, aux adultes jeunes, parce qu’il 

respect le capital osseux et permet une véritable ostéointégration, union de l’os vivant à 

l’implant inerte [67]. 

 

e. Les couples de frottements : 

 

e.1. Le couple métal-polyéthylène : 

C’est le couple classique, est le plus utilisé à travers le monde. 

 

 Le polyéthylène 

Le polyéthylène est un polymère thermoplastique. En tant que polymère, il est constitué de 

l'association de molécules d'éthylène C2H4 qui s'assemblent pour former de très longues chaînes. 

 

 Les matériaux 

Plusieurs matériaux ont été utilisés en friction avec le polyéthylène : l’acier inoxydable, 

l’alliage de cobalt-chrome, céramique d’alumine, titane, céramique de zircone. 
 

e.2. Le couple métal-métal : 

Ce couple métal-métal parfaitement bien conçu a l’avantage de diminuer 

considérablement l’usure évaluée à 25 microns pendant la première année. 

Cependant des questions demeurent car il a été établi, en particulier par l’équipe du 

Professeur SAILLANT, que cette friction métal-métal entraîne la libération de chrome et de cobalt 

dans l’organisme, qui sont toxiques et peuvent entraîner des lyses tissulaires. 

Chez des patients âgés de moins de 50 ans, le taux de survie est de 100% à 5ans [68] et 

98,2% à 7ans [69],chez des patients très jeunes le couple métal-métal conserve des taux de 

survie excellents(90% à 15 ans de recul) [70]. 
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e.3. Le couple alumine-alumine : 

L’alumine est un matériau résistant (550M pascals), très rigide et possède une bonne 

conduction thermique. Les données générales confirment que le couple de frottement alumine—

alumine est le plus performant avec une usure de 0,005 mm par million de cycles et une usure 

linéaire de cinq microns par an. 

Chez les patients de moins de 55ans, le taux de survie à 9ans de recul des prothèses 

totales de la hanche à couple céramique-céramique varie de 93,7%[71] à 96%[72]. 

 

e.4. La cupule à double mobilité: 

C’est à Gilles Bousquet que revient le mérite d’avoir défini le concept original de la 

double mobilité. La tête prothétique est mobile dans un polyéthylène rétentif, lequel reste libre 

dans une cupule métallique. 

Ce type de cupule est indiqué chez des patients ayant un grand risque de luxation : âge 

élevé, pathologies neurologiques, alcoolisme, faible, trophicité, musculaire, reprise de prothèse 

et pathologie tumorale. 

Dans la série de SEDEL [44] Tous les patients ont reçu un couple alumine 5 types de 

cotyles différents ont été utilisés. La tige fémorale utilisée avant 1997,était une tige en alliage de 

titane anodisé lisse avec une collerette, Puis à partir de 1997, une tige sans ciment en alliage de 

titane corrindoné en forme de coin et recouverte sur toute sa hauteur d’une couche 

d’hydroxyapatite. 

Dans la série de WANGEN [49], dans tous les cas nous avons utilisé une prothèse non 

cimentée (36 cupules implantées en press-fit, 7cupules vissées, avec une pièce fémorale droite 

recouverte totalement d’hydroxyapatite). 

Dans la série de RESTREPO [45] 2 patients ont reçu un couple alumine-alumine, 

22patients un couple alumine-polyethyléne et 11 patients le couple métal-polyethyléne. La tige 

fémorale est recouverte d’hydroxyapatite. 

Dans la série d’ALMEIDA [43], dans tous les cas nous avons utilisé une prothèse non 

cimentée avec une pièce fémorale en hydroxyapatite. 
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Nous avons utilisé dans notre série, des prothèses totales de hanche cimentées chez tous 

nos patients. 

Tableau VII : les types d’implants 

série PTH cimentée PTH non cimentée PTH hybride 
KIM - 50,2% 49,8% 
WANGEN - 100% - 
ALMEIDA - 100% - 
SEDEL 7,6% 39,3% 53,1% 
RESTREPO - 100% - 
NOTRE SERIE 100% - - 
 

4. Le traitement post-opératoire 

 

4.1. Thromboprophylaxie : 

En orthopédie et traumatologie, la prothèse totale de hanche est identifiée comme une 

situation à risque thromboembolique veineux. Les héparines de bas poids moléculaire sont 

recommandées en première intention pour l’arthroplastie de hanche. Une durée jusqu’à 42 jour 

postopératoire est recommandée [73,74,75] 

Tous nos patients ont bénéficié d’une thromboprophylaxie pour une durée minimale de 

30 jours.     

 

4.2. Antibioprophylaxie 

La chirurgie prothétique est une chirurgie lourde qui s’adresse généralement à une 

population âgée, elle est également caractérisée par une durée d’intervention longue et un 

séjour hospitalier qui est long, tout cela justifie l’antibioprophylaxie dans ce type de chirurgie. 

Tous nos patients ont été opérés sous couverture antibiotique systématique. 
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4.3. Traitement antalgique 

La prise en charge de la douleur est primordiale après chaque acte chirurgical pour 

diminuer la souffrance du patient et son stress à la suite d’agression chirurgicale. Tous nos 

malades ont bénéficié d’un traitement antalgique. 

 

5. Les complications 

 

5.1. Les incidents per-opératoires 

Le remplacement prothétique de la hanche est une intervention majeure et peut entraîner des 

complications graves voire mortelles. Dans les grandes séries, la mortalité en per-opératoire est 

voisine de 1 %. Elle est liée à l’anesthésie et au choc opératoire surtout chez les sujets porteurs 

d’affections préexistantes (défaillances cardio-vasculaires et respiratoires, diabète non équilibré). 

Dans notre série nous avons eu trois cas d’instabilité hémodynamique bien jugulée par 

l’équipe d’anesthésie. Nous n’avons pas eu de décès per opératoire. 

Les fractures per opératoire constituent l’incident per opératoire le plus fréquent, elles se 

produisent dans 4 à 5,6 % pour les fractures du fémur [76,77], est de l’ordre de 3 % pour les 

fractures du cotyle [78]. 

Les facteurs de risque de fracture de fémur dans la PTH sont représentés par le sexe 

féminin, les PTH non cimentée, la chirurgie préalable de la hanche, et la reprise de PTH [79]. 

Dans notre série nous n’avons eu aucune fracture du fémur ou du cotyle en per 

opératoire. 

 

5.2. Les complications postopératoires : 
 

 Le décès post-opératoire 

La mortalité pendant les trois mois du postopératoire est généralement due à l’embolie 

pulmonaire, les accidents cardiovasculaires, les chocs septiques et les accidents vasculaires 

cérébraux. 
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Dans notre série nous n’avons pas eu de décès. 

La fréquence des complications thromboemboliques et septiques nécessite un traitement 

préventif par les anticoagulants et les antibiotiques. 

 

 Les complications postopératoires précoces : 
 

i. Les infections aiguës : 

Il s’agit des infections qui surviennent dans les jours qui suivent l’opération et en général 

avant la fin de la convalescence habituelle [80]. Considérées comme une complication grave de 

la chirurgie prothétique, ces infections précoces sont à un taux de 0,5 % selon Duparc [81] 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 deux cas d’infection postopératoire précoce chez 2 

patients présentant une spondylarthrite ankylosante qui ont bien évolué sous traitement 

antibiotique adapté et par les soins locaux. 

 

ii. Les complications thromboemboliques : 

Les complications thromboemboliques 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. 

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 [82,83]. Un cas de thrombose 

veineuse profonde, a été signalé concernant un patient ayant une coxarthrose primitive, a bien 

évolué sous traitement anti coagulant. 
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 Les complications postopératoires tardives :  
 

o Les infections sur PTH : 

La survenue d’une infection sur une PTH est une complication très grave, mais également 

difficile à gérer, du fait qu’elle fait intriquer plusieurs intervenants : orthopédiste, anesthésiste, 

microbiologiste …etc. 

Le staphylocoque est le germe le plus souvent retrouvé. La fréquence des infections des 

PTH est variable. 
 

Le diagnostic passe par : [84] 
 

 Affirmer l’infection : 
 

 cliniquement : 

La douleur est le signe le plus fréquent, l’examen clinique recherche une éventuelle 

fistule, la fièvre peut exister. 
 

 Biologiquement : 

Aucun singe n’est spécifique : hyperleucocytose, une VS accélérée, CRP augmentée. 
 

 L’imagerie : 

 La radiographie : est en faveur de l’infection de prothèse : 

 Le descellement bipolaire 

 La présence de géode endostée 

 Les appositions périostées 

 Les ossifications péri prothétiques 
 

 Le scanner : 

Il permet de faire le diagnostic de collection para articulaire, d’épanchement néo-

articulaire et de fistule cutanée, et il renseigne sur leur topographie précise. 
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 La fistulographie, la scintigraphie… 
 

 Identifier le germe : 

 Etape la plus importante pour le diagnostic et le traitement 

 Le prélèvement se fait à partir de la fistule, ou par ponction de l’articulation, 

mais également en per opératoire. 

 Le germe le plus souvent retrouvé est le staphylocoque meticilline résistant, 

et blanc (epidermidis, capitis, hominis…) 
 

On parle d’infection lorsqu’un au moins des critères suivants est rempli : [85] 

 Présence de pus 

 Germe isolé au niveau du site 

 Signes évidents d’infection au niveau du site 

 Diagnostic clinique posé par le chirurgien. 
 

La prise en charge d’une PTH infectée est chirurgicale [84]. 
 

o Le descellement : 

Il constitue la complication la plus fréquente des PTH [86]. Il peut être septique ou 

aseptique. Les descellements septiques étaient traités au chapitre «les infections sur PTH». Les 

descellements aseptiques peuvent concerner la pièce cotyloïdienne ou bien la pièce fémorale ou 

être bipolaire. 

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. 

Dans notre série un seul cas de descellement septique a été trouvé chez un patient ayant 

des séquelles de coxite tuberculeuse et un seul cas de descellement aseptique sur coxite 

inflammatoire. 
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Tableau VIII : Fréquence de descellement selon les séries 

série nombre de PTH Recul moyen 
Nombre de 

descellement 
SEDEL 132 6,9ans 13% 
WENGEN 49 13ans 49% 
ALMEIDA 75 7ans 16% 
RESTREPO 35 10ans 2,8% 
Notre série 40 2,4ans 5% 
 

o 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 [87]. 

La luxation peut être postérieure le plus souvent, mais également antérieure [88] et elle 

peut survenir à des délais différents postopératoires et peut être précoce, secondaire ou tardive 

[85]. 

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 6semaines, puis une rééducation. 

Lorsque le traitement chirurgical s’impose, il peut s’agir soit d’un remplacement 

prothétique, traitement d’une éventuelle pseudarthrose du grand trochanter, suppression de 

l’effet came (ablation des butoirs osseux, du ciment…). 

Dans notre série, nous n’avons noté aucun cas de luxations.Cependant cela a été présent 

dans  2 cas dans la série de SEDEL[44]. 
 

o Les ossifications péri articulaires : 

Les ossifications péri prothétiques apparaissent très précocement après l'intervention, en 

fait dès le 15ème jour postopératoire, une discrète opacité nuageuse est souvent visible sur le 

cliché standard de face, traduisant la constitution de la trame protéique, qui va ensuite se 
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minéraliser en quelques mois. Dans la littérature, l’apparition d’ossifications péri prothétiques 

varie de 1 à 27% [89]. 

La principale conséquence potentielle des ossifications péri-prothétiques reste la perte 

de la mobilité de la hanche opérée, au maximum, peut survenir une ankylose liée à la 

constitution d'un pont osseux entre fémur et bassin. 

Plusieurs traitements ont démontré une bonne efficacité préventive, les AINS restent 

l’alternative la plus simple et la moins coûteuse. 

La prédisposition à la formation d’ossifications chez des patients porteurs de coxites 

inflammatoires, surtout dans le cadre de la SPA, après arthroplastie totale de la hanche, reste à 

l’heure actuelle un sujet de controverse. Leur fréquence et leur importance varient selon les 

séries de 11% de grade III- IV de Brooker selon Amstutz[90], 14% de grade I – II selon Sochart 

[91] et 90% de grade 0 – I selon Nourissat [92]. 

Dans notre série nous n’avons pas eu de cas d’ossification péri articulaires. 

 

6. Le Séjour hospitalier 
 

Dans notre série, on note une moyenne du séjour hospitalier de 12 jours, ceci est 

expliqué par l’attitude du service qui garde la plupart les malades la durée la plus longue 

possible pour une meilleure surveillance, pour assurer les premiers soins et pour une meilleure 

éducation du patient quant à l’hygiene de vie et la rééducation. 

 

7. La rééducation 
 

La mobilisation articulaire très précoce après arthroplastie totale de hanche parait être un 

élément de la prise en charge rééducative après arthroplastie de hanche. Elle fait partie 

intégrante de l’abord du patient et de la hanche opérée, par les thérapeutes, lors des 3–4 

premiers jours. 
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Cette mobilisation très précoce est envisagée comme rôle de starter de la mobilisation 

fonctionnelle du patient, préparant le passage de la position allongée à la position assise 

dans le lit, puis au bord du lit. Elle permettrait également de lutter contre la maladie 

thromboembolique [93]. 

 

8. A propos de notre étude 
 

Au total nous avons eu de bons résultats, mais il faut s’attendre à leur dégradation avec 

le temps, et par conséquent l’augmentation du nombre de descellement dont il faut se tenir prêt 

pour les traiter. 
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VII. RECOMMANDATIONS : 
 

La prothèse totale chez le patient jeune comporte un certain nombre de difficultés. La 

première tient aux diagnostics responsables qui entraînent des anomalies architecturales 

majeures, des risques infectieux, qui poseront surtout des problèmes de technique et de 

tactique chirurgicale. La deuxième concerne le choix des matériels implantés sachant qu’à ce 

jour, seul le couple alumine/alumine dans des configurations correctes permet d’espérer une 

implantation prolongée et donc une stratégie à long terme sans conséquence sur le résultat 

fonctionnel. La maîtrise actuelle des techniques opératoires et la qualité des matériaux de 

prothèses nous permettent d’être sereins lorsqu’une prothèse de hanche doit être implantée 

chez un sujet jeune ; on doit cependant rester maître de sa technique, de son environnement 

professionnel et du choix de la prothèse que nous souhaitons implanter. Il est préférable d’avoir 

une bonne expérience de ces cas complexes, de sélectionner les matériaux en possédant des 

connaissances suffisantes sur leur qualité et leur possibilité de dégradation ultérieure. Munis de 

tous ces garde-fous, il est possible de proposer cette intervention même à des sujets 

extrêmement jeunes sans avoir l’impression de les entraîner dans un futur fait de catastrophes ; 

il sera aussi important qu’ils parviennent psychologiquement à oublier qu’ils sont porteursd’un 

matériel prothétique. 
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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. 
 

Implanter une PTH chez un patient souffrant d’une hanche douloureuse constitue un 

contrat entre le malade et son chirurgien, puisque l’évolution vers l’usure est inéluctable, ce qui 

veut dire qu’une reprise sera nécessaire à un certain moment du suivi du patient. 
 

A travers l’étude de notre série, qui reste restreinte par rapport à d’autres séries de la 

littérature et enla comparant à d’autres séries. On se rend compte de la fréquence de plus en 

plus augmentée du nombre de PTH posées par an au Maroc, mais également des compétences 

nationales en matière de la technique chirurgicale. 
 

Il est donc l’heure de mettre à l’existence un registre national marocain des PTH, qui va 

aider à standardiser les attitudes, évaluer les résultats et tirer des conclusions pour établir des 

consensus nationaux en matière des PTH. 
 

D’autre part, le recours à la reprise inéluctable dans l’avenir impose l’instauration de 

banques d’os pour combler les éventuelles pertes de substances osseuses. 

 

 

 

 

 

 

 



Prothèse totale de la hanche chez le sujet jeune moins 50ans 

 

 

- 68 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANNEXES

 
 

 

 

 

 

 

 

 



Prothèse totale de la hanche chez le sujet jeune moins 50ans 

 

 

- 69 - 

I. Les scores fonctionnels de la hanche 
 

1. Postel Merle d’Aubigné 
 

Tableau IX:l’indice fonctionnel de Postel Merle d’Aubigne [52] 
 

 Indolence Mobilité Marche 
0 Douleurs très vives et 

continues 
Ankylose en attitude 
vicieuse 

Marche impossible 

1 Douleurs très vives et 
empêchant le sommeil 

Ankylose clinique avec 
attitude vicieuse légère ou 
nulle 

Seulement avec béquilles 

2 Douleurs très vives et 
empêchant toute activité 
limitée 

-flexion :40° 
-abduction : 00° 

Seulement avec deux cannes 

3 Douleurs vives mais 
tolérables avec activité 
limitée 

-flexion : 40 à 60° - limitée avec une canne 
(moins d’une heure) 
- très difficile sans canne 

4 Douleurs seulement 
après la marche 
disparaissant par le 
repos 

-flexion : 80 à 90° - avec une canne, même 
prolongée 
- limitée sans canne 
(claudication) 

5 Douleurs très légères et 
intermittentes 
n’empêchant pas une 
activité normale 

-flexion : 80 à 90° 
-abduction : 25° 

Sans canne mais claudication 

6 Indolence complète -flexion : 80 à 90° 
-abduction : 40° 

Normale 

 
18 : EXCELLENT 
17 : TRES BON 
16, 15 : BON 
14, 13 : PASSABLE 
12, 11, 10 : MEDIOCRE 
< 9 : MAUVAIS 
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2. Score de Devane 

Tableau X : score d’activité de Devane 

Type d’activite Grade 
Travail physique de force, sport intense ou de  compétition  

 

5 
Travail de bureau, sport léger « social » 4 
Activités de loisir, jardinage, natation 3 
Semi-sédentaire, activités domestiques 2 
Sédentaire, dépendant 1 
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II. Fiche d’exploitation : 

N° dossier : 
N° d’entrée : 
Chirurgien : 
Date d’entrée :     Date de sortie : 
Données concernant le patient : 
Nom : 
 
 

Prénom : 

Sexe : 
M/F 

Age : 

Adresse : 
 
 

Numéro téléphone : 

 
Antécédents : 

• Médicaux : 
HTA   Diabète  TBK pulmonaire 
Cardiopathie  nephropathie  corticothérapie 
SPA   PR    
Autes : 

 
• Chirurgicaux : 

Traumatologiques  quel type : 
Digestives  urologiques  oculaires 
Gynecologiques  
Autres : 

 
• Toxiques : 

Tabagisme  Alcolisme  Autres : 
 

• Côté opéré : 
Droit  Gauche  
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Etude clinique : 
• Douleur : 

 Très vive et continue 
  Très vive empéchant le sommeil 
  Vive mais tolérable 
  A la marche 
  Légère intermittente 
  Pas de douleur  

• Mobilité : 
Ankylose 
Attitude vicieuse 

• Cotation de la hanche : 
Flextion : 
Extension : 
Abduction : 
Adduction : 
Rotation interne : 
Rotation externe : 

• Marche : 
Impossible 
Avec béquilles 
Avec deux cannes 
Limitées avec une canne 
Sans canne mais claudication légère 
Normale 

• Activité post-opératoire : 
Score d’activité de Devane :……………………………………. 

Type d’activité Grade 
Travail physique de force, sport intense ou de compétition 5 
Travail de bureau, sport léger « social » 4 
Activités de loisir, jardinage, natation 3 
Semi-sédentaire, activités domestiques 2 
Sédentaire, dépendant 1 
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• Cotation de Postel et Merle d’Aubigné(P.M.A0 
- La douleur : ……………………. 

 
- La mobilité :……………………. Globale :…………………. 

 
- La marche :…………………….. 

 
 Indolence Mobilté marche 

0 Douleurs très vives et 
continues 

Ankylose en attitude 
vicieuse 

Marche impossible 

1 Douleurs très vives et 
empêchant le sommeil 

Ankylose clinique avec 
attitude vicieuse légère ou 
nulle 

Seulement avec béquilles 

2 Douleurs très vives et 
empêchant toute activité 
limitée 

-Flexion :40° 
-Abduction : 00° 

Seulement avec deux cannes 

3 Douleurs vives mais 
tolérables avec activité 
limitée 

-Flexion : 40 à 60° - limtée avec une canne (moins 
d’une heure) 
- très difficile sans canne 

4 Douleurs seulement après 
la marche disparaissant 
par le repos 

-Flexion : 80 à 90° - avec une canne, même 
prolongée 
- limitée sans canne 
(claudication) 

5 Douleurs très légères et 
intermittentes 
n’empêchant pas une 
activité normale 

-Flexion : 80 à 90° 
-Abduction : 25° 

Sans canne mais claudication 

6 Indolence complète -Flexion : 80 à 90° 
-Abduction : 40° 

normale 

 
 
18 : excellent 
17 : Très bon 
16, 15 : Bon 
14, 13 :Passable 
12, 11, 10 : Médiocre 
< 9 : Mauvais 
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Etiologies (indications) 
1. Fracture de l’extrémité supérieure de fémur  - fracture luxation de la tête fémorale 
2. Pseudarthrose du col fémoral 
3. Nécrose aseptique non traumatique de la tête fémorale 
4. Coxarthrose primitive de la hanche 
5. Coxarthrose secondaire : - dysplasie congénitale      

    - fracture de cotyle      
     - nécrose de la tête suite à une fracture cervicale 
vraie traitée ou négligée   - séquelles post-traumatiques non définis 

6. Coxite :            
- infectieuse :coxalgie  non spécifique    
- inflammatoire : SPA  PR 

7. Cotyloide sur prothèse de Moore 
8. Tumeurs maligne : primitives  secondaires 
9. Reprise de PTH   

 
Bilan radiologique 

• Radiographie standard face et profil : 
1. Fracture de col fémoral  GARDEN :………………… 
2. Fracture luxation de la tête fémorale 
3. Nécrose de la tête   Stade :………………… 
4. Fracture du cotyle 
5. Dysplasie de cotyle 
6. Ostéolyse 
7. Ostéocondensation 
8. Autres aspects radiologiques : 

• Autres examens radiologiques : TDM :       
            
  IRM : 

 
Bilan d’opérabilité : 

• Recherche :            
- d’un foyer infectieux         
- d’une pathologie sous-jacente        
- d’une contre-indication aux AINS ou à l’anesthésie 

• Bilan pré-opératoire : 
NFS  Groupage  glycémie, urée, créat    
 bilan d’hémostase  ECG  Rx Thorax 
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Traitement : 
• Anesthésie : Générale   Locorégionale 
• Position du patient : Décubitus Dorsal   Décubitus Latéral 
• Voie d’abord:  

o Postéro-externe 
o Antéro-externe 
o Antérieure 
o Trochantérotomie 
o Autres :………………… 

• Problèmes per-opératoires : …………………………………………… 
• Anti coagulation : oui  non    Type………… ……Durée…… 
• ATB : Préopératoire : oui  non   Type ………………… 

Per opératoire : oui  non   Type ………………… 
Postopératoire : oui  non   Type ………………… 

 
Prothèse implantée 

• Type de prothèse :  
o Cimentée 
o Non cimentée 
o Hybride  

• Couple de frottement 
o Cotyle : 

 Polyéthylène 
 Céramique (alumine) 
 Métal 

o Tige fémorale : 
 Métal 
 Céramique (alumine) 

• Taille 
o Cotyle : 

 46  48  50  autres :………… 
o Tige fémorale : 

 22  28  32 
 
Evolution : 

• Favorable 
• Complications : 

o Précoces : 
 Thromboemboliques 
 Hématome 
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 Infection précoce 
 Complications neurologiques 
 Pseudarthrose du grand trochanter 
 Luxation précoce 
 Décès péri-opératoire 

o Secondaires et tardives : 
 Luxation tardive 
 Infection : tardive  chronique 
 L’usure :  délai :…………………..traitement :………………. 
 Ossifications péri-articulaires : oui   non 
 Descellement : septique   aseptique   

 unipolaire : cupule  tige fémorale  
Bipolaire  
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RÉSUME 
Ce travail est une étude rétrospective concernant 36 patients âgés de moins de 50 ans 

colligés au service de traumatologie orthopédie A de CHU Mohammed VI de Marrakech entre 

Janvier 2011 et Décembre 2015 ayant bénéficié d’un remplacement prothétique de la hanche par 

une prothèse totale pour des indications diverses. 
 

Notre objectif à travers l’étude de cette série est de montrer l’intérêt de la PTH dans 

l’amélioration de la gêne fonctionnelle et l’impact sur la qualité de vie des patients souffrant de 

maladie dégénérative ou traumatique de la hanche. 
 

Cette étude comprend 36 patients soit 40 hanches, dont 25 hommes et 11 femmes (le 

sexe ratio est de 2,27). L’âge moyen de nos patients au moment de l'intervention est de 35,2 ans 

avec des extrêmes d’âge de 25 et 50 ans. Tous les malades ont été évalués cliniquement et 

radiologiquement, avec une évaluation de la hanche par la cotation de Postel - Merl D’Aubigne 

en pré et en postopératoire. 
 

Les indications de PTH dans notre série étaient variables, la coxarthrose primitive a été 

retrouvée chez 8 patients (20%), la coxarthrose secondaire chez 17 patients (42,5%) (5 cas post-

traumatique, 2 cas pour ostéonécrose de la tête fémorale, 6 cas post-dysplasique, et 1 cas pour 

séquelle de luxation congénitale de la hanche, 3 pour epiphysiolyse fémorale supérieure), 12 

PTH ont été posées pour coxites inflammatoires, 3 pour des séquelles de coxite infectieuse. 
 

L’anesthésie générale a été utilisée dans 100% des cas, et la voie d’abord qui a été 

utilisée était la voie postéro externe de Moore dans 90 % des cas, voie d’abord antéro-externe de 

Harding  dans 10 % des cas. Les prothèses implantées chez les malades opérés étaient toutes 

cimentées. 
 

Les complications postopératoires étaient :3  cas d’instabilité hémodynamique per 

opératoire, 2 cas d’infection précoce, un cas de complications thromboemboliques, un cas 
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dedescellement septique et un cas de descellement aseptique.Aucun de nos patients n’a 

présenté de luxation précoce,. Le recul postopératoire moyen est de 2,4ans, avec des extrêmes 

de 1 an,et 3 ans et 6mois. Le PMA postopératoire était excellent chez 20 hanches opérées, très 

bon chez 8, bon chez 7, et passable chez 5. 
 

L’étude de notre série nous a permis de mettre le point sur la PTH comme technique 

chirurgicale efficace pour le traitement d’une hanche douloureuse ou non fonctionnelle, et de la 

nécessité d’une surveillance strict en postopératoire pour guetter les éventuelles complications. 
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ABSTRACT 
This work is a retrospective study of 36 patients aged less than 50 who has benefited 

from total hip arthroplasty at the department of orthopedic surgery A of Mohammed VI teaching 

hospital in Marrakech between January 2011 and December 2014. The aim of our study is to 

show the value of total hip replacement as a successful surgical procedures in the treatment for 

long-term pain and in restoration of function for patients with diseased or damaged hip. 
 

In this study we included 36 patients (40 hips); there were 25 men and 11 women. The 

mean age at the time of surgery is 35,2 years (range: 25 years and 50 years). 
 

All patients have been evaluated by clinical examination and hip radiography. Functional 

level was estimated by the Merle d’Aubigné and Postel score. The different diagnoses that 

indicated total hip replacement were: primary arthritis in 8 patients, secondary arthritis in 17 

patients (5 cases of post-traumatic osteoarthritis, 2 cases of femoral head necrosis, 6 cases of 

dysplasia, one case of congenital hip luxation and 3 cases of epiphysiolisis), 12 cases of 

inflammatory arthritis, 3 cases of squeals of septic arthritis. 
 

In this series, all patients were operated under general anesthesia. The Moore 

posterolateral approach was used in 90 % of hips, Harding anterolateral approach in 10 %. 

Prostheses were all cemented. Postoperative complications were: 3 cases of preoperative 

hemodynamic instability, 2 cases of early postoperative infection, one case of thromboembolic 

complication, one case of septic loosening and one case of aseptic loosening. 
 

The average follow-up of this study is 2.4 years, and the postoperative PMA score is 

excellent in 20 hips, very good in 8 hips, good in 7 hips, and medium in 5 hips. 
 

According to this study we conclude that total hip arthroplasty is a successful surgical 

procedure to stop pain and increase hip function. 
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 ملخص
 

مريضا استفادوا من عملية البذلة الكاملة للورك  36إن هذا العمل عبارة عن دراسة استيعادية بخصوص 

يتمثل هدفنا من خلال . السادس بمراكش بالمركز الإستشفائي الجامعي محمد" أ"أنجزت بمصلحة جراحة و تقويم العضام 

 .هذه الدراسة في توضيح مدى أهمية البذلة الكاملة للورك في تحسين الخلل الوظيفي و التخفيف منه و القضاء على الألم

 

امرأة، كان متوسط السن عند  11رجلا و  25وركا، ينقسمون إلى  40مريضا، أي  36تتضمن هذه الدراسة 

كل المرضى خضعوا للمراقبة الطبية من خلال الفحص السريري و الشعاعي، مع استعمال . سنة 35.2إجراء العملية 

الأولي  التنكس المفصليحالات  8يتعلق الأمر ب . لتقييم حالة الورك قبل و بعد العملية الجراحية" ميرل أوبنيي"ترقيم 

لات عقابيل بعد الردح؛ حالتي نخر غير تعفني حا 5( للتنكس المفصلي الثانويبذلة كاملة للورك اقترحت بالنسبة  17و 

حالة التهاب الورك  12و ) حالات خلل تنسج في الحق؛ حالة واحدة لخلع خلقي للورك 6غير ردحي برأس عظم الفخذ؛ 

 .حالات التهاب الورك التعفني 3الالتهابي و 

 

من  90%اعتمد في " موور"المأتى الخلفي الخارجي ل. من الحالات 100%تم استعمال التخذير العام في 

 .البذلات الكاملة للورك كانت كلها من الإسمنت. الحالات

 

حالات مع عدم استقرار الضغط الدموي؛ حالتي التهاب  3: و قد تمثلت مضاعفات ما بعد الجراحة في حصول

و لقد . ختم طاهر للبذلة تعفني مبكر؛ حالة التهاب الوريد الحثاري؛ حالة واحدة لفك ختم تعفني للبذلة؛ حالة واحدة لفك

أوراك و جيدا ف  8وركا و جيدا جدا في  20ممتازا في " ميرل أوبنيي"كانت النتائج بعدالجراحة مقنعة، إذ كان ترقيم 

 .سنة 2.4مع متوسط تراجع في حدود . أوراك 5أوراك و مستحسن في  7

 

 علاج الأمراض المزمنة للوركلقد أثبتت هذه الدراسة مدى جدوى و نجاعة البذلة الكاملة للورك في 
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 الطبيب قسم
 

 العَظِيمْ  با�ِ  اقَسِمُ 

 . مِهنَتِي في ّ�  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في وَارهَاطأ في كآفةِّ  الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 .والقَلق والألَم والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي  باَذِلا

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلناّسِ  أحَفَظ وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي لاباذ الله، رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

 .لأذَاه لا ..الإنسَان لنفعِ  أسَُخِره العلم، طلب على أثابر وأن

ً  وأكون يَصغرني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  الطُبيّةّ المِهنَةِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  أخا

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعاَونِينَ 

 ، وَعَلانيَتي سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله تجَاهَ  يشينهَا مِمّا نقَيةًّ  

  شهيد أقول ما على والله
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