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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 

m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont 

dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes 

malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les 

nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 

considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et 

mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa 

conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une 

façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
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nous avons reçue. J’implore Dieu qu’il vous apporte tout le bonheur et toute la 
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Puisse dieu vous préserver et vous procurer tout le bonheur et la prospérité. 
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travail en témoignage de ma reconnaissance et de mon respect. Merci pour tous 
les moments formidables qu’on a partagés. 

A tous ceux qui me sont chers et que j’ai omis de citer 
 
 



 

A TOUS MES ENSEIGNANTS DU PRIMAIRE, SECONDAIRE 
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PTH : Prothè se totale de hanche 
AINS : Anti-inflammatoire non ste ́ roïdien  
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NFS : Numé ration formule sanguine 
N.cimente ́ e : Non cimenté e 
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L’arthroplastie totale de la hanche correspond au remplacement articulaire prothétique 

par une double prothèse de la tête fémorale et du cotyle afin de remplacer l’articulation 

endommagée tout en conservant l’architecture et la mécanique de la hanche ainsi que l’intégrité́ 

et l’équilibre de la musculature péri-articulaire. 

Le champ d’indication de cette intervention devient de plus en plus large. Elle est 

proposée dans la coxarthrose primitive ou secondaire, dans les atteintes inflammatoires, 

tumorales ou traumatiques de la hanche. 

Le but essentiel de cette intervention est de soulager la douleur, restituer la fonction 

normale de la hanche, rétablir la mobilité́ articulaire et par conséquent améliorer la qualité de 

vie du patient. 

Cependant, malgré tous ses avantages, la chirurgie prothétique n’est pas dénuée de 

complications pouvant engager le pronostic vital et fonctionnel du patient. 

L’objectif de notre travail est d’étudier les aspects épidémiologiques, cliniques, 

paracliniques, thérapeutiques et évolutifs des complications de la prothèse totale de la hanche ,à 

travers une étude rétrospective menée au sein du service de Traumatologie orthopédie A au CHU 

Mohammed VI de Marrakech sur une période de 5 ans allant du décembre 2017 au décembre 

2022, afin d’assurer une prévention et une prise en charge précoce et adéquate de ces 

complications tout en comparant nos résultats avec ceux de la littérature . 
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I. Type et durée d’étude : 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 21 patients ayant présenté une ou plusieurs 

complications sur un total de 104 Prothèses totales de la hanche effectuées au service de 

Traumatologie Orthopédie A de CHU Mohammed VI de Marrakech sur une période de 5 ans 

allant de décembre 2017 au décembre 2022. 

 

1. Critères d’inclusion : 
 

Notre travail inclut tout patient qui a bénéficié d’une prothèse totale de la hanche pour 

une indication quelconque, a présenté́ une ou plusieurs complications en peropératoire ou en 

post-opératoire (précocement ou tardivement), a été pris en charge au sein du service de 

Traumatologie Orthopédie A de CHU Mohammed VI de Marrakech et finalement a un dossier 

médical complet. 

 

2. Critères d’exclusion : 
 

Les patients ayant été exclus de l’étude sont ceux présentant : 

 Un dossier inexploitable ou contenant des données incomplètes. 

 Les patients perdus de vue, non suivis ou non traités après la survenue de la 

complication. 

 

II. Considérations éthiques : 
 

L’étude était conforme aux recommandations éthiques de la déclaration d’Helsinki ainsi 

que le respect strict des principes fondamentaux de la recherche médicale : 

 Le principe de l’intérêt et du bénéfice de la recherche. 

 Le principe de l’innocuité de la recherche. 
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 La confidentialité (les données ont été recueillies de façon anonyme). 

 

III. Méthodologie de travail : 
 

Le recueil des données cliniques a été réalisé à partir des dossiers médicaux des patients. 

Une fiche d’exploitation ré alisée (annexe 1) a ̀  cet effet a permis le recueil des différents types de 

donné es épidemiologique s, cliniques, paracliniques, thé rapeutiques et pronostics afin de 

comparer nos ré sultats avec ceux des autres sé ries. 

La saisie des données a été réalisées à l’aide du logiciel « EXCEL ». 

 

IV. Méthodes de recherche : 
 

Nous avons procèdé a ̀  une recherche bibliographique au moyen de « PubMed » , « Science 

direct », l’étude de thèses et des ouvrages de traumatologie orthope ́ die disponibles à la faculté 

de mé decine et de pharmacie de Marrakech. 
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I. EPIDEMIOLOGIE : 
 

1. Nombre total des patients : 
 

Nous avons colligé 104 patients qui ont bénéficié d’une prothèse totale de la hanche 

durant la période étudiée de 5 ans au sein du service de Traumatologie Orthopédie A de CHU 

Mohammed VI de Marrakech, dont 21 patients ont présenté une ou plusieurs complications. 

Deux patients ont été exclus du travail car ils ne répondaient pas aux critères d’inclusion 

(des observations médicales incomplètes). 

 

2. Incidence des cas selon les années : 
 

Cette étude a inclus 21 cas qui présentaient une ou plusieurs complications de la PTH. La 

répartition selon les années est illustrée par la figure n°1. 

Entre 2017 et 2022, nous avons constaté une légère diminution de l’incidence des 

nouveaux cas avec un pic d’incidence durant l’année de 2018. 

 
Figure 1 : Incidence des cas selon les années 
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3. Répartition selon l’âge : 
 

 L’âge moyen des patients était de 52,95 ans avec des extrêmes allant de 36 ans à 76 

ans. 

 La tranche d’âge comprise entre 50 Et 59 ans était la plus représentée avec 9 cas. 
 

 
Figure 2 : Répartition des cas selon l’âge 

 

4. Répartition selon le sexe : 
 

Soixante-deux pour cent de nos patients (62%) étaient de sexe féminin soit 13 patientes. 
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Figure 3 : Répartition selon le sexe 

 

5. Coté opéré : 
 

 12 de nos patients ont été opéré du côté droit, soit 57%. 

 9 de nos patients ont été opéré du côté gauche, soit 43%. 

 
Figure 4 : répartition selon le coté opéré 

38%

 

62%
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6. Répartition selon la couverture sanitaire : 
 

Quatre-vingt et un pour cent des patients (81%) avaient une couverture sanitaire dont 

88% bénéficiaient du régime d’aide médicale aux patients économiquement démunis (RAMED) et 

représentaient ainsi le type de couverture sanitaire le plus fréquemment retrouvé, tandis que 12 

% étaient couvert par l’assurance médicale obligatoire (AMO). 

Quatre patients (19%) n’étaient pas couverts par une assurance médicale. 

 

  

Figure 5 : Répartition selon la couverture           Figure 6 : Types de couverture sanitaire Sanitaire 

 

7. Répartition selon le terrain : 
 

 Quatorze patients (66,66%) étaient porteurs de tares associées. 

 Les antécédents les plus fréquents étaient le diabète et l’hypertension artérielle avec 

28.5 %. 

 Concernant les antécédents chirurgicaux, 5 patients avaient déjà subi une intervention 

chirurgicale : 

 Une patiente pour un cancer du sein. 

 Quatre patients pour des fractures du col du fémur traités par ostéosynthèse soit 

19%. 
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Les antécédents retrouvés sont cités dans le tableau suivant : 

Tableau I : Antécédents personnels de la population étudiée 

Antécédents personnels Nombre de cas et pourcentage en % 
HTA 3 

Diabète 3 
Asthme 1 

Pathologie cardiaque (IDM) 2 
Pathologie neurologique (PARKINSON) 1 

SPA 1 
Néphropathie 1 

Coxite tuberculeuse 1 
Cancer du sein 1 

Chirurgie 5 
TOTAL 21 

 

8. Indications : 
 

Les indications de PTH dans notre série sont réparties selon le tableau suivant : 
 

Tableau II : indications initiales de la PTH dans notre série 

Indications Nombre de cas Pourcentage % 
Coxarthrose primitive : 6 28.57 % 
Coxarthrose secondaire : 

• Post traumatique : 
Fr négligée du col 
Fr sur MOS 
• Séquelles d’épiphysiolyse 
• Fr du col 

 
 
2 
3 
2 
6 

61,89% 

Coxite  : 
• TBK 
• SPA 

 
1 
1 

9.5 % 
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Figure 7 : Répartition des patients selon les indications 

 

II. Etude préopératoire : 
 

1. Etude clinique : 
 

Tous nos patients présentaient une symptomatologie faite de douleur, raideur et de gêne 

fonctionnelle a ̀  la marche et a ̀  la mobilisation du membre atteint. 
 

1. La douleur : 

 Localisation : 

Les patients présentaient une douleur au niveau de : 

La hanche chez 90,5% 

Le genou 9,5% 

Chez 15 % des cas elle était bilatérale 

 Caractère : 

La douleur avait un caractère mécanique pur dans 19 cas, soit 90,5 %. 
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Elle était de type inflammatoire dans 2 cas. 

 Intensité : 

Quatre-vingt dix pour cent des patients avaient une douleur sévère et permanente, 

et seulement 9,5% (soit 2 cas) avaient une douleur modérée. 
 

2. La mobilité : 

 La mobilité́ active et passive étaient douloureuse chez 21 patients soit 100% des 

cas. 

 Un blocage articulaire était retrouvé chez 15 patients soit 71,4% des cas. 
 

3. La marche : 

 12 patients pré sentaient une boiterie soit 57%. 

 9 patients avaient une marche impossible soit 43%. 

 Tous nos patients pre ́ sentaient un périmètre de marche réduit. 

Pour apprécier la fonction de la hanche de nos patients , nous avons eu recours a ̀  la 

cotation de Merle d’Aubigné́ et Postel (PMA) qui évaluent la douleur, la mobilité́ et la marche en 

leur donnant une valeur de 1 a ̀  6 avec un total de 18 pour une hanche normale (annexe II). 
 

 Selon la cotation de PMA l’appréciation clinique était : 

 9 fois mauvaise 

 12 fois médiocre 

Le score DOULEUR é tait en moyenne de 3, le score MOBILITÉ de 2,4 et le score MARCHE 

de 1,5. 
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Figure 8 : Moyenne des valeurs selon la cotation de PMA 

 

2. Bilan radiologique : 
 

Le bilan radiologique a inclus : 

Une radiographie du bassin et une radiographie de la hanche atteinte de face et de profil. 

D’autres radiographies étaient demandées en fonction des signes d’appel, notamment une 

radiographie du rachis lombaire et du genou homolate ́ ral. 

Ce bilan permet de repérer les lésions au niveau de la hanche pathologique, d’étudier la 

qualité́ de l’os et également de rechercher les lésions associées. 

En outre, avec le bilan radiologique, on peut analyser la hanche controlatérale et déceler 

certaines anomalies débutantes. 

Les clichés radiologiques avaient montré́  les résultats suivants : 

 Image de coxarthrose avec osté ophytes, gé odes, ossifications sous-chondrales et 

disparitions de l’interligne articulaire chez 6 patients ; 

 Pré sence d’un trait de FCF chez 8 patients ; 
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 Trait de fracture sur MOS chez 3 patients ; 

 Image d’é piphysiolyse chez 2 cas. 

 

III. Étude d’opérabilité : 
 

1. Étude clinique : 
 

Tous nos patients avaient bé néficié d’un examen clinique complet à la recherche d’une 

pathologie sous-jacente pouvant contre-indiquer l’anesthésie, l’acte chirurgical ou le traitement 

par les AINS. 

La recherche d’un foyer infectieux (ORL, gé nital, urinaire, digestif…) et son traitement 

étaient systématiques. 

Une consultation avec un avis de cardiologie é taient demandés systématiquement chez 

les patients a ̂ gés , les patients ayant des ante ́ cédents de pathologie cardiovasculaire et les 

patients hypertendus. 

 

2. Étude paraclinique : 
 

Tous nos patients avaient bénéficié́ d’un bilan préopératoire de base comportant : 

 NFS 

 Groupage sanguin (ABO-Rhé sus) 

 Bilan d’Hémostase (TP-TCA) 

 Ionogramme complet 

 Bilan infectieux (VS, CRP, ECBU) 

 ECG 

 Radio thoracique de face 
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Des consultations et des examens complémentaires spécialisés étaient réalisés selon la 

nécessité́. 

 

IV. Traitement : 
 

1. Information du malade : 
 

L’information du patient est une étape importante, et c’est le chirurgien orthopédiste, en 

tant que professionnel de santé  qui a le devoir d’information . Ce devoir est d’ailleurs partagé  

avec les anesthésistes ou tout autre prestataire participant aux soins. L’information doit être 

transparente, son contenu doit être large mais adapte ́  à la compréhension du patient. 

 

2. Préparation du malade : 
 

Tous nos patients ont bénéficié́ d’une préparation locale qui consistait en un rasage du 

membre inferieur et du pubis et une désinfection cutanée par une douche de Bétadine dermique 

la veille de l’intervention. L’intervention s’est déroulée dans une salle réservée exclusivement a ̀  la 

chirurgie aseptique. 

 

3. Installation du patient 
 

L’installation du patient se fait sur table orthope ́ dique , en dé cubitus latéral strict sur le 

coté  sain avec appui pubien et sacré permettant de stabiliser le patient au cours de l’acte 

chirurgical. Un troisiè me appui peut être nécessaire, positionné  au niveau du tiers inférieur de la 

jambe du membre infé rieur à opérer. 
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Figure 9 : Position latéral avec appui sacré et jambe 

 

4. Type d’anesthésie 
 

L’intervention a eu lieu sous rachianesthésie dans 6 cas soit 28,6% et sous anesthé sie 

gé nérale dans 15cas, soit 71,4%. 
 

 
Figure 10 : Répartition des cas selon le type d’anesthésie 

 

5. Voie d’abord : 
 

Dans notre sé rie , nous avons adopté́ préférentiellement la voie postéro-externe de 

MOORE qui est la voie d’abord habituelle adoptée par le service chez 15 patients soit 71,4% 

suivie par la voie de HARDINGE chez 6 patients soit 28,6%. 
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6. Type de prothèse : 
 

 
Figure 11 : Diffé rents couples de frottement utilisées  

en chirurgie prothe ́ tique de la hanche 
 

Toutes les PTH mise en place avaient un couple de frottement me ́ tal / polyé thylène. 

Dans notre série nous rapportons l’utilisation de : 

 PTH cimentées dans 17 cas soit 80%. 

 PTH non cimentées dans 4 cas soit 20%. 

 

7. Traitement post-opératoire : 

 

7.1. Le traitement médical 

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement médical fait de : 

 Antibioprophylaxie a ̀  base  d’Amoxicilline-Acide clavulanique pour une dure ́ e 

variable selon le terrain et la pre ́ sence ou non de facte urs infectieux en post-

opératoire. 
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 Traitement antalgique a é té démarré en postopératoire immédiat : 

Les patients ont be ́ néficié d’un protocole antalgique standardisé associant des 

antalgiques de niveau 1 (pro-paracé tamol Perfalgan®), des antalgiques de niveau 

2 (Tramadolol seul ou associe ́ e a du paracé tamol, ou du paracé tamol associé a de 

la codé ine, Co-doliparne®, Efferalgan Codé iné®) et des AINS. 

 La thrombophylaxie a é té commencée systématiquement en postopératoire chez 

tous les patients a ̀  base d’ héparine de bas poids molé culaire  pendant au moins 

une durée de 30 jours. 

 

7.2. La radiographie post opératoire 

Une radiographie standard de la hanche opé rée de face et de profil a été demandée dans 

la période post opératoire dans l’immédiat chez tous les cas étudiés pour vérifier le 

positionnement des pièces prothétiques. 

 

7.3. Les soins post opératoires : 

 Le changement de pansement a é té réalisé à J2 et a été refait 2 fois/semaine. 

 L’ablation du drain de REDON aspiratif se fait entre le 2é me et le 4é me jour. 

 Les points de sutures sont enlevé s entre le 12é me et le 15é me jour du post  

opé ratoire. 

 

7.4. La rééducation 

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

a ̀  des exercices de mobilisation de pieds, et de quelques contractions isome ́ triques. 

L’entrai ̂ nement à la marche se faisait à l’aide de deux béquilles ou du déambulateur dès 

les 48 premiè res heures. 
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7.5. La durée du séjour à l’hô pital : 

La duré e du séjour de nos malades à l’hôpital était entre 5 et 35 jours, avec une durée 

moyenne de 14 jours. 

 

V. LES COMPLICATIONS : 
 

La série étudiée est faite de 21 patients (soit 20 % de l’ensemble des PTH) ; chez qui les 

complications retrouvées sont réparties de la manière suivante : 

 

1. COMPLICATIONS PER OPERATOIRES : 

 

1.1. PARALYSIE SCIATIQUE PRECOCE : 

Nous avons pu déceler 1 seul cas de paralysie du nerf sciatique, chez une patiente âgée 

de 54 ans, du coté opérée en 2018 et dont l’é volution était favorable et marquée par une 

récupération complète après 2 ans de rééducation. 

 

2. COMPLICATIONS POST OPERATOIRE : 

 

2.1. Complications précoces : 
 

a. LUXATION PRECOCE 

Dans notre sé rie, on a eu 3 cas de luxations postérieur précoces révélées par une douleur 

et une impotence fonctionnelle totale avec une attitude du membre en flexion et en rotation 

interne. 

Délai : 

 Le premier cas concernait une patiente de 70 ans qui a présenté́ a ̀  25 jours du 

post opératoire une luxation de la prothèse. 

 Le deuxième cas, il s’agissait d’une luxation a ̀  2 mois du post opératoire chez un 
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patient a ̂ gé de 69 ans. 

 Le troisième cas concernait un patient de 76 ans à 40 jours du post opératoire. 

Circonstance de découverte : 

 Traumatique : à l’occasion d’une chute de sa hauteur dans 1 cas 

 Spontané : elle s’est révélée par une douleur au niveau de la hanche avec 

impotence fonctionnelle totale chez notre patiente. 

Bilan : 

 Radiologique : fait d’une radiographie standard du bassin de face et une  

radiographie de la hanche opérée de face et de profil qui a confirmé le diagnostic. 

 Biologique : NFS et CRP pour éliminer un processus inflammatoire ou infectieux. 

Prise en charge et évolution 

 Le traitement chez Les deux patients a nécessité́ une réduction a ̀  ciel ouvert après  

un échec de la réduction orthopédique ; 

 Les radiographies de contrôle étaient satisfaisantes ; 

 L’évolution était favorable pour la patiente avec absence de récidive. Cependant,  

pour l’autre patient l’évolution a connu récidive de la luxation de la PTH 1 mois après 

l’intervention et a bénéficié d’une reprise chirurgicale. 
 

Tableau III : Rassemblement des cas pre ́ sentant une luxation de la PTH 

Age sexe délai Indication de PTH initiale Traitement Évolution 
70 F 25 jrs Fr négligé du col Réduction à ciel ouvert favorable 
69 

 
F 2mois Fr sur MOS Réduction à ciel ouvert Récidive et 

reprise 
chirurgical 

 

b. COMPLICATIONS THROMBOEMBOLIQUES : 

Dans notre série, on a noté une seule patiente qui a dé veloppé une thrombophlébite du 

membre infé rieur en post opératoire malgré un traitement préventif systématique après la mise 

en place de la prothè se totale de la hanche. 
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Circonstance de découverte 

 Douleur et augmentation du volume du membre concerne ́  avec un signe de  

HOMANS positif. 

Bilan 

 Echo doppler a é té demandée pour confirmer le diagnostic. 

Prise en charge et évolution 

 Un traitement par anticoagulant a ̀  base de l’héparine de bas poids moléculaire a ̀   

dose curative puis relais par de l’AVK avec un contrôle de l’INR, TP et TCK. 

 Évolution de notre cas était favorable. 

 

c. INFECTION PRECOCE : 

On a noté 4 cas d’infections post opératoires précoces. 

Délai : 

 1 cas après 20 jours 

 3 cas aprè s 1mois 

Circonstance de découverte : 

Douleur, impotence fonctionnelle, inflammation et tuméfaction de la région fessière. 

Bilan : 

 Radiologique : fait d’une radiographie standard du bassin de face et une 

 Radiographie de la hanche opérée de face et de profil. 

 Biologique : NFS et CRP 

 Les prélèvements bactériologiques en peropératoire étaient systématique chez  

tous les malades. Les résultats avaient objectivé :  le staphylocoque doré méti-S dans 2 cas et 

étaient stérile dans 2 cas. 

Prise en charge et évolution 

Consistait en un traitement chirurgical avec un traitement me ́ dical et local avec 

surveillance clinique et biologique dont l’évolution était bonne chez tous les patients. 
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Tableau IV : Rassemblement des cas pre ́ sentant une infection précoce de la PTH 

Age Sexe Délai Germe 
Indication 
initale de 

PTH 

Traitement 
médical 

Traitement 
chirurgical 

Évolution 

51 F 20 jrs Staph Fr sur MOS Bi-ATB drainage, 
lavage a ̀  
l’H2O2 

Guérison 

65 F 1mois Staph Coxarthrose 
primitive 

Bi-ATB drainage, 
lavage a ̀  
l’H2O2 

Guérison 

45 M 1mois - Coxarthrose 
primitive 

Bi-ATB drainage, 
lavage a ̀  
l’H2O2 

Guérison 

60 F 1mois - Coxarthrose 
primitive 

Bi-ATB drainage, 
lavage a ̀  
l’H2O2 

Guérison 

 

2.2. Complications à moyen et à long terme : 
 

a. Luxation : 

Nous avons trouvé ́  4 cas de luxation de prothèses, soit environ 20% de la population 

étudiée dont les caractéristiques sont les suivantes : 

Délai : 

 Le délai variait entre 1 ans à 8 ans 

Circonstance de découverte : 

 Traumatiques chez 3 patients 

 Spontanée chez un patient 

Bilan : 

Un bilan biologique a e ́ té  demandé, fait de nume ́ ration formule sanguine , de vitesse de 

sé dimentation et de protéine C réactive en vue d’éliminer une infection sous -jacente ou 

associé e. Il é tait négatif. 

Un bilan radiologique a permis de confirmer le diagnostic . 
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Prise en charge : 

 Prise en charge et évolution : réduction à ciel ouvert dans 2 cas. 

 Réduction orthopédique dans 1 cas. 

 Une reprise chirurgicale dans 1 cas. 
 

Tableau V : Rassemblement des cas pre ́ sentant une luxation de la PTH 

Age Sexe Délai 
Indication initiale de 

PTH 
Traitement Évolution 

50 F 4 ans FCF Réduction à 
ciel ouvert 

Bonne 

76 M 1 ans Coxarthrose primitive Réduction 
orthopédique 

Bonne 

36 M 8 ans FCF Réduction à 
ciel ouvert 

Bonne 

48 F 8 ans FCF Reprise 
chirurgical 

Bonne 

 

b. DESCELLEMENT : 

Dans notre série nous avons pu déceler 4 cas de descellements. 

Délai : 

Le délai variait entre 02 ans à 08 ans. 

Circonstance de découverte : 

Douleur avec impotence fonctionnelle total 

Bilan : 

Une radiographie standard du bassin de face et une radiographie de la hanche opérée de 

face et de profil. 

Type : 

 Le descellement est aseptique chez les tous patients. 

Site : 

 Unipolaire pour 2 patients au niveau de la tige. 

 Bipolaire chez 2 patients (tige et cupule). 
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Prise en charge et évolution : 

Le traitement a consisté́ en une reprise chirurgicale chez les deux patients avec 

remplacement de la pièce descellée. 
 

Tableau VI : Rassemblement des cas pre ́ sentant un descellement de la PTH 

Age Sexe Délai type 
Indication 
initiale de 

PTH 
Traitement Évolution 

51 F 2ans Aseptique Coxarthrose 
primitive 

Remplacement 
de la tige 

Bonne 

39 F 2ans Aseptique FCF Remplacement 
de la tige 

Bonne 

40 F 4ans Aseptique Fr sur MOS Remplacement 
prothétique 

Bonne 

59 M 8ans Aseptique FNC Remplacement 
prothétique 

Bonne 

 

c. INFECTION : 

Dans notre série, on n’a noté́ un seul cas d’infection aigue tardive sur prothèse totale de 

la hanche, et dont les caractéristiques sont les suivantes : 

Délai : 

2 ans 

Circonstance de découverte : 

Douleur, impotence fonctionnelle, inflammation et fistule au niveau de la hanche avec 

écoulement purulent. 
 

Bilan : 

 Radiologique : 

Une échographie faite aux urgences qui a objectivé une collection fusant dans les parties 

molles, une radiographie standard du bassin de face et une radiographie de la hanche opérée de 

face et de profil. 
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 Biologique : NFS et CRP. 

 Examen et culture des fragments tissulaires qui étaient stériles. 
 

Prise en charge et évolution : 

La prise en charge d'une PTH infectée est médico-chirurgicale, le traitement médical était 

a ̀  base d’antibiothérapie faite de la ciprofloxacine pendant 6 semaines associé  à la gentamycine 

durant 6 jours avec une surveillance clinique et biologique , accompagné  d’un traitement 

chirurgical qui consiste a ̀ : 

 Ablation de la prothèse infectée ; 

 Lavage chirurgicale. 
 

Tableau VII : Rassemblement des cas pre ́ sentant une infection tardive de la PTH 

Age Sexe Délai Germe 
Indication 
initiale de 

PTH 

Traitement 
médical 

Traitement 
chirurgical 

Évolution 

52 M 2 ans _ Coxite TBK Biantibiothérapie Ablation de 
PTH et lavage 

Bonne 

 

d. Fracture sur prothèse : 

Quatre patients ont présenté des fractures sur PTH 

Délai : 

Le délai variait entre 5 ans et 14 ans 
 

Circonstance de découverte : 

 Trois patients ont été victime de traumatisme directe suite à une chute de sa  

 hauteur. 

 Un patient suite à un accident de la voie publique. 

Bilan : 

 Une radiographie standard du bassin de face et une radiographie de la hanche  

opérée de face et de profil. 
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 NFS, CRP. 

Prise en charge et évolution : 

Le traitement chirurgical était basé sur un remplacement prothétique chez tous les 

patients avec mise en place d’une plaque vissé chez un patient. 
 

Tableau VIII : Rassemblement des cas pre ́ sentant une fracture sur la PTH 

Age sexe Délai Indication initiale de 
PTH 

Traitement Évolution 

72 F 10ans Coxarthrose primitive Remplacement 
prothétique+PV+ cerclage 

Bonne 

65 M 14ans FCF Remplacement prothétique Bonne 
59 M 7ans coxite Remplacement prothétique Bonne 
50 F 5ans Coxarthrose secondaire Remplacement prothétique Bonne 

 

Iconographie : 
 

 
Cliché 1 : Radiographie du bassin montrant une fracture du col feḿoral gauche Garden IV 
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Cliche ́2 : Radiographie du bassin montrant une luxation poste ́ rieure de PTH gauche 

 

Cliche ́3 : Radiographie de la hanche droite de face montrant  
une luxation poste ́ rieure de PTH 
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Cliché 4 : Radiographie du bassin après réduction de la luxation 

 

 

Cliche ́5 : Radiographie de la hanche gauche de face montrant  
une luxation poste ́ rieure de PTH 
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Cliche ́  6 : Radiographie de la hanche droite de face d’un patient qui présente une fracture sur 
PTH classée stade B selon la classification de Vancouver 

 

 
Cliché 7 :radiographie de contrôle après une reprise de PTH et mise en place  

d’ostéosynthèse par une plaque vissée et cerclée 
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Cliché 8 :Radiographie de hanche droite de face d’un patient pésentant un descellement de la 

tige fe ́ morale d’une PTH droite ( le lisere ́  en flèche ) 
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DISCUSSION  
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I. Historique :(1) 
 

1. Les premiers essais des prothe ̀ ses de la hanche : 
 

En dé but du 20è me siècle et devant les effets des fractures du col fémoral et de l’arthrose 

sur le cartilage de l’articulation de la hanche, les chirurgiens ont élaboré au fil des anne ́ es 

plusieurs techniques de remplacement du cartilage lé sé afin de lutter contre ce problème très 

ré pandu. 

1922 - 1923 : Dr Smith Petersen : 

Invention de la voie d’abord anté rieure de la hanche. 

Aprè s avoir examiné́ un patient qui présenté un corps é tranger en verre resté  longtemps 

en intracorporel , il remarque que l’organisme arrive a ̀  bien le supporter , ainsi il a construit de 

fins moules en verre pour l’articulation de la hanche. 

La né crose de la tête fémorale reste une complication majeure de cette technique. 

Dr Hey Groves : 

Remplacement de la tê te fémorale par une sphère en ivoire fixée par une manche dans la 

diaphyse du fé mur, afin de lutter contre la ne ́ crose de tête fémorale (Figure 12). 

 
Figure 12. La sphè re en ivoire dans la méthode du Dr Hey Groves 
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1936 : Dr Venable : 

Dé couverte d’un matériau supérieur aux autres matériaux, fait de l’alliage Chrome Cobalt 

Molybdè ne appelé Vitallium. 

1939 : Dr Bohlman : 

Continu les travaux du Dr Venable , il construit la premie ̀ re prothèse de la tête fémorale 

en mé tal (Vitallium) (Figure 13). 

Bohlman opte finalement pour une fixation de la te ̂ te  par un clou vertical , aprè s 2 é checs 

suite a ̀  une fixation sur la corticale du col fémoral. 

 
Figure 13. Prothè se en Vitallium du Dr Bohlman. 

 

1946 : Les fre ̀ res Judet : 

Remplacement de la tê te fémorale par une sphère en méthacrylate de méthyle (Plexiglas). 

(Figure 14) 

Une intolé rance suite à l’usure de l’acrylique a été derrière l’abandon de ce maté riel en 

1949. 
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Figure 14. La prothè se acrylique initiale des frères Judet. 

 

1950 : Dr Austin Moore : 

Propose une fixation de la te ̂ te métallique (Vitallium) par une tige fiche ́ e dans le canal 

mé dullaire du fémur, cette fixation sera par la suite tre ̀ s utilisée dans les prothèses fémorales . 

(Figure 15 ; 16) 

Au dé but la voie d’abord é tait antérieure mais suite à la fréquence de luxations , Moore 

opte pour une voie d’abord postérieure (voie de Moore). 
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Figure 15. Prothè se mé tallique de Moore. 

 

 
Figure 16. Radiographie standard de face de la hanche gauche montre  

une prothè se de Moore en place. 
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2. PTH non cimente ́ es : 
 

1951 - 1953 : Dr Mac Kee : 

Un double remplacement de la tê te fémorale et du cotyle avec un couple de glissement 

mé tal / métal (Figure 17), le maté riel prothétique au niveau du cotyle est fixé par une grosse vis 

posté rieure et au niveau du fémur il est fixé par une plaque à la corticale diaphysaire. 

En 1953 Mac Kee travaille avec Dr Thompson, leur partenariat s’est soldé  par 

l’amé lioration du premier modèle, devenu avec fixation intra me ́ dullaire. 
 

 
Figure 17. PTH avec couple de frottement mé tal / mé tal. 

 

3. PTH cimente ́ es : 1960 : Dr Charnley : 
 

Pour limiter le risque d’usure , il opte pour une prothe ̀ se à faible friction faite d’une tête 

fé morale métallique de petit diamètre 22 mm et une cotyle en polyé thylène. 

Pour limiter le risque de descellement , il opte pour une fixation prothe ́ tique par un 

ciment acrylique. 
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Pour limiter le risque de luxation, il opte pour une voie d’abord par trochanterotomie. (Figure 18) 
 

 
Figure 18. PTH de Charnley. 

 

1960 - 1974 : Dr Mac Kee et Farrar : 

Fixation des 2 piè ces prothétiques par du ciment et aband on du couple me ́ tal / mé tal 

pour un cotyle en polye ́ thylène. 

1966 : Dr Muller : 

Il entraî ne des modifications au modèle de Charnley. 

Son modè le est fait par la voie de Moore et le diamètre de la tête métallique est à 28 mm. 

A ̀  partir de 1970 : 

Identification de proble ̀ mes liés à l’utilisation du ciment acrylique. 

Cette belle é volution illustre les propos d'Auguste Comte: 
 

On ne connai ̂ t pas complètement une science tant qu'on n'en sait pas l'histoire."(Cours de 

philosophie positive, 1830-1842) 
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II. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE : 
 

1. Age : 
 

L’a ̂ ge est un élément essentiel qui ne doit pas être négligé́ devant les chirurgies 

prothétiques. Il est un facteur important déterminant le résultat fonctionnel et la durée de vie de 

la prothèse. La reprise chirurgicale de la PTH dans les 3 premières années est significativement 

liée a ̀  l’âge, une augmentation de 3,5% est remarquée chez les sujets a ̂ gés entre 40 a ̀  60 ans et 

une diminution de 2,5% chez les sujets a ̂ gés de plus de 75 ans (2). 

L’âge avancé est un facteur reconnu d'instabilité prothétique chose qu’on peut expliquer 

par l’accroissement de la fonte musculaire. En France, l’arthroplastie de la hanche se situe à la 

6è me place des interventions liées au vieillissement (3). 

Des études ont prouvé́ que l’a ̂ ge avait une influence sur : 

 Le patient : 

Effet significatif sur les risques peropératoires et sur les complications a ̀  court terme (4). 

 Le mate ́ riel prothétique : 

La duré e de vie de la prothèse est élevée chez les patients âgés de moins de 80 ans (5). 

Au moment de l’opé ration , plus le patient est a ̂ gé plus le taux d’incidence du descelleme nt 

aseptique est diminué́ (6). 

Dans notre série l’a ̂ ge moyen de nos patients au moment de l’intervention é tait de 52,95 

ans, nettement inférieur aux autres séries réalisées au niveau des pays industrialisés. Ceci 

s’explique par le jeune a ̂ ge de notre population. 
 

Tableau IX : Age moyen des patients au moment de l'intervention selon les séries 

Auteur Nombre de cas Moyenne d’âge 
Ibrahima(7) 29 47.2 
Henri F(8) 40 77 
Cohen(9) 69 59 

Pierre M(10) 93 72,6 
Josef H (11) 8 68,87 
Notre série 21 52,95 
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2. Sexe : 
 

Des études ont prouvé́ que le genre a un effet sur la longévité́ du matériel prothétique, 

cette durée est plus longue chez le sexe féminin (13), notamment lié au risque de descellement 

aseptique qui est plus important chez les hommes (14)(15)(16). 

On note aussi que le taux de reprise chirurgicale dans les 3 premières années est plus 

élevé́ chez le sexe masculin (2). 

Dans les séries ci-dessous, on note que la prédominance d’un genre change d’une série a ̀  

une autre. Ceci est expliqué́ par le fait que les 2 sexes sont exposés à plusieurs maladies qui 

entravent le bon fonctionnement de la hanche. 

Dans notre série, on a une prédominance du sexe féminin 62 % par rapport au sexe 

masculin 38%. 
 

Tableau X : Comparaison de la prédominance de sexe par rapport aux autres séries 

Auteur Nombre de cas Sexe féminin % Sexe masculin % 
Ibrahima(7) 29 26,67 73,33 
Pietro M(17) 908 38 62 
Pierre M(10) 92 67,74 32,26 

Bilal(18) 8 37,5 62,5 
Notre série 21 62 38 

 

3. Antécédent : 
 

Dans notre étude, les 2 antécédents pathologiques les plus retrouvés chez nos malades 

étaient le diabète et l’HTA ce qui concorde avec plusieurs études (19). 

Cinq patients de notre étude soit 23,8 % ne présentaient aucun antécédent pathologique 

particulier au moment de l’intervention, de même que Lotfi A dans son étude a trouvé plus de 

80% des cas qui étaient sans antécédents (20). 

Des études montrent que l’antériorité́ chirurgicale au niveau de la même hanche fait 

partie des facteurs de risques d’infections de PTH (21).Dans notre contexte, 4 patients ont déjà 

subi une intervention chirurgicale au niveau de la même hanche. 
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4. Indication : 
 

La coxarthrose primitive reste l’indication la plus fréquente dans la majorité́ des séries 

(22)(23)(24)(25) (tableau 9). Cette prédominance est expliquée par l’a ̂ ge avancé de la population 

occidentale et par le traitement précoce et préventif des pathologies ayant une évolution vers la 

coxarthrose secondaire. 

La coxarthrose secondaire est l’indication prédominante dans notre travail, en rapport 

avec la négligence des traumatismes de la hanche, et l’absence ou le retard diagnostique et 

thérapeutique de certaines affections qui intéressent la hanche notamment les malformations 

congénitales de la hanche, maladies inflammatoires et les infections. 

La fréquence élevée également des fractures du col fémoral s’expliquait par l’absence de 

prévention de l’ostéoporose dans notre contexte et l’absence de prise en charge de ces malades 

multitaré s qui sont susceptibles de faire des chutes simples. 
 

Tableau XI: Comparaison de la fre ́ quence des indications par rapport aux autres séries : 

Auteur 
Coxarthrose 

primaire 
Coxarthrose 
secondaire 

Traumatisme de 
la hanche 

Coxite 
inflammatoire 

Daniel et coll (22)(26) 82,35% 5,4% 5,6% 8,3% 
Herberts(23) 76,3% 3,2% 11,5% 4,3% 

Climberlo et coll(24) 56,4% 20,1% _ 2,4% 
Phillippot et coll (25) 58,63 % 14,13% 5% _ 

Notre série 28,57% 48,85% 19,04% 9,5% 
 

5. Rappel : 
 

La coxarthrose ou l’arthrose de l’articulation de la hanche, résulte d’une disproportion 

entre l’importance des sollicitations mécaniques d’une part et la capacité́ de résistance des 

tissus cartilagineux et osseux d’autre part. Et par conséquent , la destruction des structures 

osté o-fibro-cartilagineuses de l’articulation coxo-fémorale voir la dégradation complète de cette 

articulation. 
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Elle peut se manifester radiologiquement par un ou plusieurs des signes cardinaux de 

l’arthrose, a ̀  savoir : 

 Ostéophyte ou excroissance osseuse. 

 Pincement. 

 Condensation osseuse. 

 Géode osseuse. 

 
 

 
Figure 19. Radiographie de face du bassin montre une coxarthrose avec  

les signes classiques de l’arthrose. 
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Figure 20. Radiographie montrant les types de fracture du col fe ́ moral selon  

la classification de Garden. 
 

III. E ́ TUDE PRE_OPERATOIRE 
 

1. Étude clinique : 
 

L’é valuation clinique de la fonction de la hanche a fait l’objet de plusieurs études , ainsi 

de nombreux systè mes d’évaluation de l’état de la hanche en pré et en postopérato ire ont été 

développer (26): 

 Cotation de Merle d’Aubigne ́  et Postel (PMA) (27) : cré ée en 1946, permet  

GARDEN 1 
GARDEN 2 

GARDEN 3 GARDEN 4 
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d’é tudier la douleur, la mobilité  et la marche avec une cotation de chacun de ces items de 0 a ̀  6 

points, et ainsi le meilleur score est de 18 points quand l’é valuation est normale.  Cette cotation 

est la plus utilise ́ e par les chirurgiens orthope ́ distes (annexe ii). 

 Cotation de Harris : Cré ée en 1969, elle se fait sur 100 points et contrô le : la  

 douleur 44 points, la fonction 47 points (dont 33 pour la marche et 14 pour l’activité), 

l’amplitude des mouvements (mobilité et attitude) 9 points (annexe III). 

 Evaluation de Johnston : cré ée en 1990, trè s détaillée, gé néralement peu utilisée.  

 Rassemblant l’é tat clinique et radiologique de la hanche (voir annexe iV). 

 Chez nos patients, on a fait appel a ̀  la cotation de PMA suite a ̀  la facilité et la simplicité 

de ces paramètres. 

 

2. Étude radiologique : 
 

la mise en place d’une PTH nécessite une rigueur à la ré alisation des clichés 

pré opératoires pour qu’elle soit réussite, ainsi plusieurs examens radiologiques sont demandé s (28): 

La radiographie de la hanche : elle permet de fournir des renseignements essentiels sur 

la pathologie, le modè le, la taille de la prothe ̀ se la plus adaptée ainsi que les gestes techniques , 

tel que : la profondeur du fraisage ace ́ tabulaire , le niveau de ré se ction du col fe ́ moral , le 

positionnement et l’orientation des composantes ace ́ tabulaire et fémorale (29). 

La radiographie du bassin : elle est importante et indisponsable afin de faire la 

comparaison avec le cô té controlatéral lors d’une reconstruction. 

Les examens radiologiques sont utiles aussi lors des gestes osseux complé mentaires 

comme la ré section des excroissances osseuses, greffe d’os (30). 

Le plus souvent, les cliché s standards sont de taille inférieure à la réalité . Avant 

l’intervention, il faudra absolument disposer d’un cliche ́  avec un agrandissement de 100% de la 

taille ré elle, pour effectuer une programmation de la prothè se avec calques et définir la taille des 

implants, ainsi que les coupes a ̀  réaliser pour récupérer un équilibre de longueur des membres 

infé rieurs. 
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IV. Étude d’opérabilité : 
 

Vue la lourdeur ce cette intervention, un bilan préopératoire complet est obligatoire, dont 

une consultation pré anesthésique pour é valuer l’ opérabilité́ des patients , avec un examen 

complet et minutieux, en é valuant la fonction cardiaque et respiratoire et en cherchant à dépister 

et traiter tout foyer infectieux , é galement en estimant le risque th rombotique et he ́ morragique 

pour pré voir une stratégie transfusionnelle. 

Au terme de ce bilan , un protocole optimal d’anesthe ́ sie et d’analgésie postopératoire est 

é laboré, permettant ainsi d’amé liorer le confort du patient. 

 

1. Étude clinique : 

 

1.1. Interrogatoire : 

Recherche les ante ́ cédents médicaux , chirurgicaux et surtout la prise me ́ dicamenteuse 

dont la connaissance est indispensable pour l’acte anesthe ́ sique. 

Une prise d’AINS au long cours peut ê tre néphrotoxique surtout chez les malades avec 

une indication de PTH dont l’a ̂ ge est souvent élevé. 

Une corticothe ́ rapie au long cours ou interrompue depuis peu de temps ne contre indique 

pas le geste opé ratoire mais une hormonothérapie ou une augmentation des doses s’impose 

pour pré venir une insuffisance surrénalienne aigue en per ou postopératoire immé diate. Aussi en 

postopé ratoire une corticothérapie peut être derrière un retard de cicatrisation ou une infection. 

 

1.2. Examen physique : 

Guidé  par l’interrogatoire , cherche a ̀  évaluer l’état global du patient sur le plan 

hémodynamique et respiratoire et par : 

L’é valuation de la fonction cardiaque : un é quilibre cardio-vasculaire satisfaisant permet 

de bien tolé rer les prélèvements d’autotransfusion avant l’intervention, lors de l’intervention (31) 

et l’apprentissage de la marche en postopé ratoire 
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L’Évaluation de la fonction pulmonaire : pour minimiser les risques opératoires. 

La recherche d’une lé sion digestive : surtout devant la prise des anti - inflammatoires non 

sté roïdiens et des anticoagulants. 

Recherche et traitement de tout foyer infectieux : l’infection de la prothe ̀ se totale de 

hanche est une complication lourde et dramatique. Son origine est parfois hématogène imposant 

un traitement en pré  opératoire de tout foyer infectieux , notamment digestif , urinaire, ORL, et 

cutané. 

 

2. Etude paraclinique : 
 

Tous nos patients ont bénéficié ́  d’un bilan pré́ opératoire paraclinique contenant :  

a. Numération de la formule sanguine. 

b. Bilan d’hémostase. 

c. Ionogramme sanguin. 

d. Groupage sanguin. 

e. Radiographie pulmonaire de face. 

f. ECG 

g. VS, CRP. 

h. ECBU 

Ce bilan est effectué́  aussi dans d’autres séries (32)(33)(34). 

 

V. TRAITEMENT : 
 

1. Anesthésie : 
 

La prothè se totale de la hanche peut être réalisée  sous anesthe ́ sie locorégionale ou sous 

anesthé sie générale , le choix final entre ces 2 types relè ve de la décision du médecin 

anesthé siste qui s’appuie sur plusieurs facteurs : les anté cédents pathologiques, les habitudes 
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du mé decin anesthésiste, les conditions ope ́ ratoires (duré e, tempé rature de la salle, position) et 

surtout des pré férences du patient bien informé dès la consultation d’ anesthésie (35).  

Généralement les sé ries de littérature ne mentionnent pas de différence entre les deux 

techniques. 

L’anesthé sie locorégionale permet de : limiter le saignement en per opé ratoire jusqu’à 

50% du fait de son action sympatholytique qui entraî ne une vasoconstriction et de ce fait 

né cessite moins le recours à la transfusion (36).En plus ,elle permet d’éviter les complications 

d’intubation et bénéficier d’une alimentation et levée précoce en postopératoire . 

L’anesthésie gé nérale est indiquée surtout dans les gestes longs tels qu’une reprise 

prothétique, elle permet le confort de l’ope ́ ré et peut être maniable en fonction des différents 

temps opé ratoire, cependant cette technique n’est pas dé nuée de complications. 

En fait, le pronostic global postopératoire est d 'avantage lié  à l’état préopératoire du 

patient (ané mie, insuffisance ré nale...) et a ̀  sa prise en charge per opératoire (durée de la 

chirurgie, hypoxie, hypotension artérielle, hypoxie, saignement). 

Dans notre se ́ rie, l’anesthé sie locorégionale était utilisée dans 28,6% des cas et gé nérale 

dans 71,4% des cas. 

 

2. Voie d’abord : 
 

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

voies d’abord anté rieur, anté rolatéral, laté ral, posté rolatéral ou postérieur. Chacune de ces voies 

a ses avantages et ses inconve ́ nie nts ça peut impliquer le paquet vasculo-nerveux, l’appareil 

abducteur de la hanche et les structures osseuses concernées ce qui peut entrainer des sé quelles 

fonctionnelles ou une instabilite ́  prothétique. 

La voie d’abord posté ro externe ou voie de Moore  est la voie la plus souvent réalisée par 

les chirurgiens pour la pose d’une PTH liée à la facilité de cette technique, rapide et peu 

hé morragique, tout en respectant la continuite ́  longitudinale des moyens fessiers . Le grand 
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inconvé nient qu’on critique a ̀  cette voie d’abord est le taux de luxation élevé en postopératoire 

et l’atteinte du nerf sciatique en per opé ratoire 

Dans notre sé rie, chez 71,4% des patients opérées, nous avons adopté ́  préférentiellement 

la voie postéro-externe de MOORE. 

Les techniques dites « mini invasives » se distingue des autres techniques par la petite 

taille de l’incision qui n’exce ̀ de pas 10 cm pour la plupart des auteurs (37), ainsi elles offrent 

plusieurs avantages comme : 

 Un saignement diminue ́. 

 Risque infectieux moindre. 

 Une récupération initiale plus rapide. 

 Une douleur post opératoire diminuée ce qui permet de diminuer le recours aux 

antalgiques. 

 Levée précoce 

 Bon résultat esthétique 

 L’utilisation d’un ancillaire standard. 

 Son apprentissage est rapide et progressif 

• La voie de Hardinge  ou anterolaterale ou transgluteal offre l’avantage d’e ̂ tre 

ré alisée indifféremment sur le patient en décubitus latérale ou dorsale avec une excellente 

exposition articulaire tant sur l’acé tabulum que sur le fémur , tout en pré servant la continuité 

longitudinale de l’appareil abducteur , cette voie a e ́ té utilisée dans 28,6% des patients opé rés 

dans notre se ́ rie. 
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Tableau XII. Les diffe ́ rentes voies d’abord de la hanche (38) : 

Voie d’abord Type Description 
Voie antérieur Hueter et ses dé rivées 

 
Ne né cessite pas de section musculaire 
ou tendineuse, Chemine entre sartorius 

et le tenseur du fascia lata. 
Voie antéro-latérale Watson-jones et ses 

dé rivées 
Passe dans le plan situe ́  entre le moyen 

fessier et le tenseur du fascia lata 
Voie latérale Gibson, Hardinge, Muller, 

Thomine et leurs de ́ rivés 
Transgluté ale passe par les 2 muscles 

fessiers (moyen et petit). 
Voie postéro-latéral Moore et ses dé rivées 

 
Par une tranchante ́ rotomie ou section 

des tendons des muscles 
pelvitrochante ́ riens, elle contourne le 

bord posté rieur du muscle moyen 
fessier. 

 

Tableau XIII. Comparaison des voies d’abord selon les se ́ ries : 

Auteur Nombre de cas Voie de Moore voie anterolateral 
Bilal (18) 8 100% 0% 

A Morice (39) 59 93% 7% 
Ghizlane (12) 16 75% 25% 
S meftah (40) 140 100% 0% 
Notre série 21 71,4% 28,6% 

 

3. Le type de prothèse : 

 

3.1. Le couple de frottement : 

La mise en place d’une prothè se totale de hanche réclame la réalisation de contrat 

technique: 

 Fixer les piè ces prothétiques dans l’os de façon stable et prolongée. 

 Introduire un couple de frottement de fac ̧ on à diminuer l’usure inévitable. 

 Restaurer une architecture articulaire la plus proche possible de la hanche normale et 

de sa biomécanique. 

Le choix du couple de frottement diffère d’une sé rie à une autre : 



Les Complications de la prothèse totale de la hanche:Profil clinico-paraclinique, thérapeutique et pronostique 

 

 

- 50 - 

 Dans la sé ries de Swarup (41), le couple mé tal / polyé thylène était le plus utilisé 

(61,2%), couple cé ramique / polyé thylène (23,1%), couple cé ramique / céramique 

(12,6%), couple mé tal / mé tal (3,1%). 

 Dans la sé rie de Crampet C (42), le couple cé ramique / cé ramique était utilisé chez 

tous les patients. 

 Dans la sé rie de Nizard (43), tous les patients ont be ́ néficié d’un couple alumine / 

alumine, 5 types de cotyle diffé rents utilisés , la tige fé morale avant 1997 é tait avec 

ciment en alliage de titane puis apre ̀ s 1997 la tige utilise ́ e était sans ciment en alliage 

de titane et recouverte par l’hydroxyapatite. 

 Dans la série de M.Mziouid (44), seule le couple de friction polye ́ thylène -mé tal qui a 

été utilisé. 

Toutes les PTH mise en place dans notre étude avaient un couple de frottement mé tal 

/polyé thylène. 

 

3.2. Le mode de fixation : 

Selon Girard, il n’y a pas de relation entre le mode de fixation prothe ́ tique et le taux des 

reprises (45) . 

Prothèse cimentée : les PTH cimentées ont le plus de recul et les meilleurs ré sultats, ils 

ont commencé  avec Charnley en1961. la prothè se est fixée par un ciment spécial (acrylique) qui 

occupe un espace de 1-2 mm au pourtour de la pie ̀ ce, il joue le rô le d’amortisseur et fait répartir 

les contraintes mécaniques. Dans la série de S Meftah(40), 74% des PTH étaient cimentées. 

Prothèse non cimentée : par le biais d’un ancrage direct de l’implant au tissu osseux . 

Dans ce type d’implants, on distingue les implants métalliques a ̀  effet de surface, et les implants 

avec revê tement bioactifs. Les ré sultats cliniques et radiologiques sont bien meilleurs avec un 

taux de survie en particulier fé moral supérieur à 95% a ̀  plus de 15 ans de recul a ̀  préconiser chez 

le sujet jeune(46)(47). Dans la série de I Swarup (41) la dominance des prothè ses non cimentées 

est hautement significative 69,2%. 
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D’après la littérature ,avant 1988 ,69% des PTH posé es étaient entièreme nt cimenté es 

alors qu’aprè s cette date, la plupart des PTH é taient non cimentées (69%) (48). 

Dans notre se ́ rie, la dominance des prothè ses cimentées s’explique par le cout élevé  et 

l’indisponibilite ́  des prothèses non cimentées. 

 

4. Suite postopératoire : 

 

4.1. l’antibiothérapie prophylactique : 

Elle est systématique vu le haut risque infectieux lié l’a ̂ ge de la population concernée , la 

duré e de l’opération et de l’hospitalisation en postopératoire qui sont longs. 

Plusieurs études ont prouvé que la fré quence des infections du site opératoire est réduite 

avec l’usage de l’antibiothérapie préventive (tableau XIV) chose qui a rendu l’antibioprophylaxie 

obligatoire devant toute indication de pth, et surtout devant la gravité des infections oste ́ o -

articulaire. 

Dans notre sé rie, l’antibioprophylaxie utilise ́ e chez nos patients était de 

L’Amoxicilline-Acide clavulanique et pourtant on a eu cinq cas d’infection 
 

Tableau XIV : Tableau comparatif des deux e ́ tudes 

Taux d’infection 
1er 2 groupe :sans ATB ème groupe :avec ATB 

MAROTTE (155) 3,3% 0,5% 
EVRARD (156) 4,8% 0 ,4% 
 

4.2. Thrombophylaxie : 

Parmis les complications les plus redoutées après la mise en place d’une PTH, on note 

Les thromboses veineuses profondes proximales et les embolies pulmonaires. 

A visée préventive ,il est recommandé de prescrire des anticoagulants a ̀  base de 

l’hé parine de bas poids moléculaire en premiere intention (49)(50) . 

Une duré e jusqu’à 42 jours postopé ratoire est conseillée  (51)(52)(53) . 
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Dans notre sé rie , tous les patients ont bé néficié d’une thrombophylaxie à base de 

l’hé parine de bas poids moléculaire à dose préventive pour une durée minimale de 30 jours. 

 

4.3. Traitement antalgique : 

La douleur postopératoire aprè s la pose d’une PTH est généralement modérée au repos. 

Souvent, elle est exacerbée par le mouvement ou par les spasmes réflexes du quadriceps. 

La prise en charge de cette douleur est primordiale pour diminuer la souffrance du 

patient et son stress a ̀  la suite de l’intervention chirurgicale. 

Dans notre se ́ r ie, tous les malades ont be ́ néficié d’un traitement antalgique à base 

d’antalgiques de niveau 1 associé ou non à des antalgiques du 2ème palier. Concernant les 

antalgiques morphiniques de niveau 3, ils n’avaient aucune indication. 

 

VI. COMPLICATIONS : 
 

Comme toute arthroplastie , la PTH est une intervention articulaire majeure qui n 'est pas 

dé nuée de risque. 

 

1. Les complications per-ope ́ ratoires : 

 

1.1. Les complications générales : 

L’arthroplastie de la hanche est une intervention majeure qui peut entrai ̂ ner des 

complications graves voire mortelles. Les pertes sanguines peuvent y être importantes, allant de 

100 a ̀  1500 ml en moyenne causant une instabilite ́  hémodynamique menant parfois à un choc 

hé morragique surtout chez les sujets âgés. Pendant un remplacement prothétique de la hanche, 

le nombre de patients transfusés est estimé à 53%  (54) . 

Le ciment (Mé thacrylate de Méthyle) utilisé  pour fixer les pièces prothétiques est retenu 

comme responsable d’un certain nombre de choc en peropératoire connu par le syndrome 

d’implantation au ciment osseux « BCIS » (35)(55) . 
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Tous ces facteurs augmentent la mortalite ́  per opératoire dans la chirurgie prothétique. 

Le taux de mortalite ́  en peropératoire avoisine 1%  dans plusieurs se ́ ries (56). 

Dans notre se ́ rie, aucun de ́ cès per opératoire n’était rapporté. 

 

1.2. Les incidents peropératoire : 

 Les fractures per ope ́ ratoire , constituent l’incident per opé ratoire le plus  

fré quent, elles concernent le fe ́ mur dans 4 a ̀  5,6% des cas (57)(58), le cotyle dans 3% des cas 

(59). Elles résultent souvent d’une manœuvre de force non contro ̂ lée , les facteurs de risque de 

fracture de fé mur dans la PTH sont représentés par  : le sexe fé minin, les PTH non cimente ́ e, la 

chirurgie pré alable de la hanche et la reprise de PTH (60) . 

Dans certaines é tudes, l’apparition d’une fracture proximale du fé mur n’a pas affecté́ le 

résultat de l’arthroplastie (61)(62) , tandis que d’autres é tudes révèlent un taux de descellement 

é levé après une fracture qui siège autour de la tige , compromettant ainsi la stabilite ́  du matériel 

prothé tique(63)(64). Afin de diminuer voire éviter leurs retentissements, la réalisation d’un 

traitement immé diat, pratiquement toujours chirurgical, est indiqué. 

Dans notre se ́ rie, aucun cas de fracture peropératoire n’a été retrouvée. 

 Les complications neurologiques : peuvent intéréssés Dans 80 % des cas, le nerfs  

sciatique, dans 15 % le nerf fé moral et dans 5 % des cas une paralysies mixtes. 

les lé sions per-opé ratoire du nerf sciatique ou crurale peuvent être graves sur le plan 

fonctionnel. Selon la litte ́ rature, leur incidence varie de 0,09% a ̀  3,7%. Les mé canismes de  ces 

lé sions sont : section, traction, compression par un he ́ matome, lé sion thermique, extravasation 

du ciment (65). 

Les facteurs de risque sont : sexe fé minin, coxarthrose post traumatique, dysplasie de la 

hanche, reprise de PTH (66). 

Le meilleur des traitements est pré ventif , reposant sur un contro ̂ le soigneux de 

l’installation et des appuis , du positionnement des é carteurs, de tous les instruments ainsi que 

de l’allongement. La nécessité d’une ré intervention lors de la constatation de l’atteinte est rare ; 
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elle est discutée s’il devant une suspicion de lé sion directe par section , si le dé ficit progresse ou 

si un hématome compressif est a ̀  l’origine de cette paralysie. Cette réintervention peut être la 

solution pour soulager le patient me ̂ me des années après la mise en place d’une prothèse (67) . 

La pé riode de récupération pour le nerf sciatique varie de 6 mois a ̀  3 ans, de 3 a ̀  6 mois 

pour le nerf fe ́ moral. La ré cupération complète n'est retrouvé e que dans 40 % des cas. 

Dans notre se ́ rie, on a eu 1 cas de paralysie sciatique soit 0,96 % réversible après 2 ans. 

 Les complications vasculaires au cours de la chirurgie prothe ́ tique de la hanche, 

elles sont exceptionnelles (<5%) mais redoutable par leurs consé quences, peuvent intéréssé des 

artères ou des veines , selon la litte ́ rature, elles sont la cause de 7% mortalité  et 19% sé quelles 

invalidantes(68) . 

 Dans notre sé rie, aucune complication vasculaire n’a e ́ té rapportée. 

Ces complications peuvent transformer une intervention fonctionnelle bien e ́ tablie en 

une chirurgie d’urgences aux conse ́ quences dramatiques , l’attitude pre ́ ventif s’avè re donc 

irremplac ̧ able. 

 

2. Les complications postope ́ ratoires : 

 

2.1. Les complications précoces : 

 

a. Complications thromboemboliques 

Les complications thromboemboliques restent parmi les complications les plus 

redoutables de la chirurgie prothe ́ tique de la hanche, cette dernière est plus thromboge ̀ ne que la 

chirurgie gé nérale et la chirurgie gynécologique (69). 

En absence de la thrombophylaxie , l’incidence de la TVP du membre infé rieur après une 

PTH est de 51%  (70) . 

Les hé parines de bas p oids molé culaire (HBPM) sont actuellement le traitement 

pré sentant le meilleur rapport « bénéfice /risque » et le plus utilisé dans la prophylaxie de la 

chirurgie prothé tique de la hanche. 
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L’efficacité  sur la prévention et sur le risque hémorragique  a é té démontrée dans 

plusieurs é tudes. Ainsi il a été demontré que  l’incidence de TVP diminue significativement avec 

la thrombophylaxie (71) . 
 

Tableau XV. Comparaison entre les complications thromboembolique selon les se ́ ries : 

Auteur Nombre de cas de PTH Pourcentage d’ETE 
BRIAN PH (157) 126 4,8% 

Dorr (72) 69 0% 
Ghizlane(12) 171 1,1 
Notre série 104 

(21 complications) 
0,96% 

 

Plusieurs é tudes recommandent une durée prolongée de cette thromboprophylaxie 

jusqu'a ̀  28-35j aprè s la mise en place de PTH , vu la survenue retarde ́ e des événements 

thromboemboliques cliniques (73)(74)(75). 

Pour augmenter son efficacité, introduire l’HBPM en pré opératoire donne des meilleurs 

résultats que de le commencer en postopé ratoire, ceci est atteste ́  dans plusieurs études : le taux 

de la TVP est de 10% en cas de thrombophylaxie pré opératoire, le taux de la TVP est de 15,3% en 

cas de thrombophylaxie postopé ratoire (76). 

Dans notre sé rie, 1 seul cas qui a souffert d’une TVP et son é volution était favorable sous 

traitement anticoagulant. 

 

b. Infections précoce 

L’infection précoce de la PTH se manifeste généralement dans les 30 jours qui suivent 

l’intervention chirurgical. C’est une complication grave et peu fré quente avec une prise en 

charge qui est trè s difficile. 

Elles apparaissent dans 0,5% selon DUPARC ,1,5% selon L. GUILLON et pouvant aller 

jusqu’a ̀  2% selon CARRET (158). 

Les facteurs de risque de cette complication sont le terrain (âge avancé 

,immunodépression , diabete ,obésité, mal nutrition , ané mie, corticothé rapie, comorbidité s, 
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tabac (76)(77) ), une technique laborieuse, une infection concomitante non traitée (infection 

urinaire ou dentaire). 

Le risque infectieux en cas de PTH est multiplié́ par 4,2 en cas d’obé sité sévère (IMC > 

35) (78,79) et par 4 en cas de diabè te non équilibré (80) Et multiplié par 2 chez les sujets 

agés «(DALE (2012, FINLANDE). 

Le meilleur traitement c’est la pré vention . En outre de l’antibioprophylaxie, qui a 

influencé la diminution conside ́ rable de l’incidence de cette complication , plusieurs procé dures 

ont é té appliquées pour lutter contre l’infection : traitement des foyers infectieux, le respect des 

règles d’hygiène et d’asepsie rigoureuse, la stérilisation du maté riel opératoire  et la filtration 

d’air au bloc ope ́ ratoire. 

L’infection aigue est une urgence médico-chirurgicale, son traitement repose sur une 

antibiothérapie adaptée associé à une excision-lavage avec ou sans changement d’implant (81). 

Dans notre se ́ rie, 4 patients ont pre ́ senté une infection postopératoire précoce soit 3,84%. 

L’évolution était favorable chez tous nos patients sous antibiothérapie associé à un lavage 

chirurgical sans changement d’implant. 

 

2.2. Les complications à moyen et à long terme : 
 

a. Infection : 

L’infection a toujours été la hantise du chirurgien orthopédiste, car la survenue de cette 

complication entraine fréquemment une cascade thérapeutique déplaisante autant pour le 

patient que pour le chirurgien. 

Selon la socie ́ té française d’hygiène hospitalière , un dé pistage préopératoire du risque 

infectieux est une e ́ tape obligatoire avant toute pose de PTH . Les facteurs de risques a ̀  

rechercher sont : le diabè te, l’obé sité, infection ORL, hospitalisation prolongée, tabac- alcool, 

pathologies chroniques. 

On peut distinguer 2 types d’infection a ̀  moyen et à long terme  : aigue et chronique (voir 

tableau 14) 
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Les critères actuellement acceptées de façon universelle Selon le Center for Disease 

Control (CDC) d’Atlanta, d’ISO sont(82) : 

 Pré sence de pus 

 Germe isolé  au niveau de site 

 Signes é vidents d'infection au niveau de site 

 Diagnostic clinique pose ́  par le chirurgien 

Sur le plan microbiologique, le staphylocoque e ́ pidermis est le plus fréquent retrouvé  

dans 60% des cas et l’entérobactérie dans 10% (83). 

Correctement prise en charge , une prothè se de hanche à 90% de chances de guérir de 

son infection avec le minimum de séquelles. 

Dans notre série on n’a noté́ un seul cas d’infection sur prothèse totale de la hanche. Un 

taux comparable à celui des autres séries (tableau XVII). 
 

Tableau XVI: Classification de Tsukayama 

Type Description 
Type 1 Infection aigue précoce ne dépassant pas 1 mois postopératoire 
Type 2 Infection chronique tardive , prothèse souvent douloureuse depuis la pose 
Type 3 Infection aigue tardive ,voie hématogène et souvent la prothèse 

asymptomatique 
 

Tableau XVII: Infection de PTH en fonction des se ́ ries. 

Auteur % d’infection 
Conault (58) 1,2% 
Walker (84) 0,8 % 
Burgo (85) 1,3% 
Kiran (86) 2% 
Notre série 0,96% 

 

 Clinique : 

Les signes cliniques pré sents en cas d’infection sur matériel prothétique sont très 

variable. On peut les rassembler sous forme de quatre syndromes cliniques : 
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Le syndrome septique : Fiè vre, frissons, alté ration de l’état général, dé faillance d’organe 

isolée et dé faillance pluri viscérale. 

Le syndrome septique peut ê tre totalement absent dans certaines formes larvées 

d’infection. 

L’incident cicatriciel : Ce terme générique désigne les aspects cicatriciels suivants : 

 L’écoulement purulent, la fistule et ce qui l’annonce (tumé faction évolutive , 

collection) sont des signes pathognomoniques qui affirment le diagnostic clinique 

d’infection du site ope ́ ratoire, 

 La dé sunion de cicatrice , la né crose cicatricielle humide ou sèche , l’é coulement 

clair ou hé matique persistant sont soit des signes d’ extériorisations d’une 

infection profonde du site, soit constituent la porte d’entrée d’une infection 

prochaine de ce mê me site opératoire, 

 La cicatrice inflammatoire est une situation en soit banale, sa persistance peut 

ê tre signe débutant d’infection profonde. 
 

L’arthrite de hanche : 

Elle associe a ̀  une douleur le plus souvent subite , une impotence fonctionnelle de 

l’articulation et le de ́ veloppement d’un épanchement articulaire classiquement puriform e. La 

survenue de ces signes peut revê tir un caractère bruyant , mais dans d’autres cas e ̂ tre assez 

discrè te, facilement masque ́ e par une ATB intempestive. 
 

Le dysfonctionnement de prothe ̀ se évolutif : 

La douleur chronique est le seul sympto ̂ me , inattendue et spontané e qui se dé veloppe 

aprè s un intervalle libre de tout signe anormal plus ou moins long après la pose de la prothèse . 

Elle est permanente de caractè re inflammatoire ou mécanique ou les deux . Elle peut ê tre 

localisé e à la cuisse , au pli de l’aine , parfois a ̀  tout le membre inférieur , mal dé finie, parfois 

projeté e au genou. 
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 Paraclinique : 
 

 Biologie : 

Selon les recommandations franc ̧ aises et internationales , aucun paramè tre biologique 

n’est a ̀  lui seul spécifique de l’infection su r prothè se. Un syndrome inflammatoire par e ́ lévation 

de CRP et VS associé à une hyperleucocytose a ̀  distance de l’opération est le plus souvent 

retrouvé(87). 

Une valeur normale de CRP ou de VS n’exclut pas une infection oste ́ o -articulaire sur 

maté riel (6,88). 
 

L’examen bacteriologie : 

Les pré lèvements à visée bactériologique ont un rôle majeur dans la stratégie de prise en 

charge d’une prothè se infectée ou suspecte d’infection. 

Ils vont permettre d’affirmer ou d’infirmer le diagnostic et servir de guide pour le 

traitement antibiotique soit par ponction ou par un prélèvement chirurgical. 
 

Ponction articulaire : 

La ponction articulaire doit e ̂ tre réalisée après au moins 15 jours sans aucune 

antibiothe ́ rapie(88) (89). 

En cas de suspicion d’infection sur prothe ̀ se , sans problè me cicatriciel, la ponction doit 

ê tre réalisée en urgence . Elle permet de confirmer le diagnostic et surtout d’isoler le micro -

organisme en cause afin d’adapter l’antibiothé rapie postopératoire immédiate et d’adapter la 

prise en charge gé nérale : recherche de foyers infectieux a ̀  distance (88)(90). 
 

Pre ́ lèvement chirurgical : 

En cas d’infection sur prothe ̀ se dans le mois suivant la pose avec incident cicatriciel 

(é coulement, dé sunion, né crose), il n’existe aucune indication a ̀  réalise une ponction (90). Il faut 

ré aliser un geste de nettoyage de la prothè se en urgence , avec pré lèvements profonds , 

idé alement par l’équipe chirurgicale ayant mis en place la prothèse. 
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Les pré lèvements microbiologiques peropératoires doivent porter sur les liquides et 

tissus suspects d’infection et e ̂ tre au minimum de trois . Ce sont des pré lèvements « précieux » 

et le protocole de leur prise en charge jusqu’au laboratoire doit ê tre connu et respecté. 
 

 Bilan radiologique : 

Gé néralement, durant le 1er mois ,on a  pas d’apparition de signes radiologiques pouvant 

é voquer une infection de la prothèse (91). 

 Radiographies standards : un liseré  clair ou géode entre le matériel prothétique et 

l’os pé ri prothétique , associé  à des appositions périostées sont des anomalies 

radiographiques faisant e ́ voquer une infection tardive de la prothèse . Une image de 

descellement peut se voir surtout aprè s une infection chronique (92). 

 Echographie : montre un é panchement et des collections périprothétiques  (fig.21). 

Elle permet de ré aliser une ponction de  ces collections avec analyse cytologique et 

bacté riologique du liquide . Les collections profondes peuvent ê tre également 

ponctionne ́ es sous contrôle tomodensitométrique (93) . 

 Le scanner : doit rechercher un e ́ panchement périprothétique et des collections dans 

les loges musculaires ou sous -cutané es, signes trè s évocateurs d’infection . La 

pré sence de lésions de périostite sur le bassin ou le fémur est un signe très 

spé cifique mais peu sensible (Fig. 22). Comme sur les cliché s simples , on recherche 

é galement des signes de descellement (qui est souvent extensif)(94). 

 L’IRM : est rarement ré alisée, mais peut ê tre intéressante dans le cadre du bilan pré 

chirurgical avant reprise , car elle ré alise un bila n trè s précis des collections 

extensives qui peuvent sié ger à distance de l’arthroplastie , notamment dans les 

muscles de la racine de la cuisse, dans la fesse ou le pelvis. 

 La scintigraphie osseuse TC 99m : est souvent prescrite devant la suspicion 

d’infection, sa sensibilite ́  est supérieure à 90% mais sa spé cificité est médiocre 35%, 

ne permet pas de faire la diffé rence entre un descellement septique et descellement 

mé canique de la PTH (fig.23). 
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Figure 21 : prothè se totale de la hanche infectée, coupe é chographiques axiale : poche 

liquidienne le long de la face late ́ rale du grand trochanter et de la partie supé rieure du fémur, 
dont la paroi est e ́ paisse irrégulière (122) 

 
 

 
Figure 22: Scanner d’un sepsis sur prothe ̀ se. Apposition pé riostée cotyloïdienne et fémorale 

(tê tes de flèches) et collection des parties molles (flè che) (122) 
 



Les Complications de la prothèse totale de la hanche:Profil clinico-paraclinique, thérapeutique et pronostique 

 

 

- 62 - 

  
Figure 23. Scintigraphie : hyperfixation periacétabulaire  

faisant suspecter une infection sur PTH (122) 
 

 

 Traitement : 
 

 Curatif : 

Le traitement curatif de l’infection du maté riel prothétique est médico -chirurgical. Son 

but est double : gué rir l’infection et restaurer la fonction avec le minimum de séquelles (95,96),  

et il dépend de plusieurs facteurs : le type d’infection, la virulence du germe, la qualité  osseuse, 

les tissus mous, la stabilite ́  de l’implant et l’état du patient. 

Le traitement repose sur : 
 

 L’ antibiotherapie : 

L’infection aigue ̈  d’une prothèse articulaire est une urgence diagnostique et 

thé rapeutique, qu’il s’agisse d’une infection survenant en postopé ratoire immédiat ou 

tardivement a ̀  un foyer infectieux à distance. Le traitement ATB doit être dé marrer en général en 

per-opé ratoire, aprè s avoir réalisé des prélèvements bactériologiques , puis l’adapter à 

l’antibiogramme. 
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Devant une infection chronique , l’antibiothe ́ rapie ne sera débutée qu’après réception des 

ré sultats microbiologiques, adapté e aux données de l’antibiogramme et prenant en compte les 

proprié tés pharmacodynamiques des antibiotiques, notamment leur concentration osseuse. 

La duré e totale de l’antibiothérapie est de 6 à 12 semaines, quelle que soit l’attitude 

chirurgicale retenue. 

Dans notre contexte  le traitement médical était systematique a ̀  base d’une Bi -

antibiothérapie faite de ciprofloxacine pendant 6 semaines associé  à gentamycine durant 6 

jours. 
 

 La chirurgie : 

Devant une infection du mate ́ riel prothétique , 2 types d’intervention peuvent ê tre 

ré alisées : 

 

 Une reprise chirurgicale avec conservation des implants : 

L'excision-lavage s 'adresse donc aux infections aigue ̈ s , qu’elles soient d 'origine 

postopé ratoires ou secondaire. avec duré e de contamination inférieur à 2 semaines(97,98). 

Cockarell(99) rapporte 100% d'é chec de l 'excision-lavage si elle est re ́ alisée après la 

deuxiè me semaine. Ces ré sultats sont confirmés par la courte série de Krasin(100) avec 5 succè s 

sur 5 si le patient est ope ́ ré avant le dixième jour et 2 é checs au-dela ̀. 

La seule indication indiscutable d’excision -lavage est l’incident cicatriciel postope ́ ratoire 

pré coce ; les autres indications sont tre ̀ s difficiles à porter en l’absence de certitude sur la notion 

d’infection aigue ̈. 
 

 Une reprise chirurgicale avec changement complet des implants : 

Après la période d’infection aigue qui est extrêmement brève, la guérison de l’infection 

sur prothè se impose de retirer la totalité du matériel, pour deux raisons : 

 Nettoyer l’interface os-maté riel, d’une part, 

 Implanter du maté riel non contaminé, d’autre part. 

 Modalite ́ s de repose peut se faire en un temps ou en 2 temps : 
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La chirurgie en 2 temps : 

c’est le gold standard dans le traitement des PTH infectées (83,99,101) avec un taux de 

succès estimé à 96% mais impose une première chirurgie handicapante et une deuxième plus 

difficile. 

Cette intervention consiste en l’ablation de la prothèse , du ciment , des osté osynthèses 

complé mentaires et de tous les tissus infectés. L’utilisation d’un scaper de ciment en attendant 

la repose avec antibiotiques a permis de réduire le taux d’infection de 89,1% à 66,7% .Il offre des 

avantages multiples : combler les cavité s propices à l’hématome et a l’infection, diffuser 

localement une forte concentration d’antibiotiques adaptes, (102), faciliter les suites ope ́ ratoires, 

permettant mê me de débuter la rééducation. 

Puis une ré implantation dans un 2ème temps qui est ré alisée si l’assèchement est obtenu 

mais le risque de ré veil infectieux ou de seconde infection reste possible. 

NB : Il n’y a pas de re ́ sultat durable de qualité pour une prothèse sans une guérison de 

l’infection. 

La chirurgie en 1 temps : cette technique a l’avantage de ne faire subir le patient qu’une 

seule intervention qui  consiste à une exe ́ rèse-repose immé diatement d’une nouvelle prothèse . 

La repose doit ê tre précédée d’un changement d’habillage , d’instrument et de champs . La 

principale critique e ́ tant que la repose se fait en milieu hyperseptique. 

Depuis plusieurs anné es, la chirurgie en un temps s’est imposé e comme une technique 

de choix, des é tudes ont trouvé́ que le taux de succè s du changement en un temps égal au taux 

de succè s du changement en 2 temps (103,104) . 

L’ablation de la prothe ̀ se infectée passe par quatre temps : 

1. Une excision rigoureuse des parties molles pé riphériques infectées, 

2. L’ablation de la prothe ̀ se, 

3. L’ablation de la totalite ́  du ciment ou des corps étrangers (substitut osseux...), 

4. L’ablation des zones osseuses manifestement se ́ questrées 

Cette technique était adoptée chez un patient de notre étude. 
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 Palliatif : 

Il s’agit d’une antibiothe ́ rapie suppressive avec conservation du matériel prothétique , 

indiqué  devant toute contre -indication a ̀  la reprise chirurgicale avec absence de descellement 

prothé tique. 

Les contres indications a ̀  la reprise chirurgicale sont : sujet immunodé primé, ré cidive, 

sujet à la fois a ̂ gé et fragile dont l 'é tat physiologique ne permet pas le changement de la 

prothè se et parfois même aucune intervention du tout. 

Cette antibiothe ́ rapie dite « suppressive » ou encore « palliative » doit être efficace et bien 

tolé rée au long cours permettant d’obtenir un résultat fonctionnel acceptable voire bon , sans 

avoir recours a ̀  une chirurgie complexe que ne supporterait pas les patients. 

La ré cidive à l’arrêt du traitement est souvent fré quente (105), malgré un traitement a ̀  vie. 

Le malade devra alors vivre avec son infection en espé rant qu'elle sera contrô lée le plus 

longtemps possible. 
 

 PRONOSTIC 

Le pronostic des infections sur PTH dépend de plusieurs facteurs, certains sont pre ́ dictifs 

de succè s et de guérison et d’autres sont pré dictifs d’échec (21). 
 

Facteurs pre ́ dictifs de succès : 

Il existe des facteurs de succè s du traitement : 

 Pré cocité du diagnostic et de l’intervention . Le taux de gué rison est de  l’ordre de 

90 % en cas de synovectomie ré alisée sur une infection évoluant depuis moins de 

10 jours alors qu’il chute a ̀  environ 50 % en cas d’infection e ́ voluant depuis plus 

de trois semaines ; 

 Absence de fistule ; 

 Sensibilite ́  du micro -organisme : Staphylococcus aureus me ́ ti -sensible, BGN 

né gatif sensible aux fluoroquinolones : 

 CRP pré opératoire infé rieure à 15 mg/dl ; 
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 Patient jeune ne pré sentant pas de comorbidités ni d’antécédents médico -

chirurgicaux ; 

 En plus d’un traitement médico-chirurgical conforme aux recommandations 

proposé es par Zimmerli et al qui est un facteur essentiel à la ré ussite du 

traitement, (une antibiothe ́ rapie inadéquate multiplie par 3,45 le risque d’é chec 

du traitement, et un traitement chirurgical inadapte ́  par 2,34). 
 

Facteurs pre ́ dictifs d’échec : 

 Patient avec un score ASA é levé (notamment > 2) (annexe V) ; 

 Obé sité  ; 

 CRP initiale > 22 mg/L , une CRP é levée était un facteur de risque dans l’étude de 

Laura-Tamayo(106)  ; 

 Duré e des symptômes (notamment > 8 jours) ; 

 Purulence au contact de la prothe ̀ se  ; 

 Absence de documentation bacté riologique  ; 

 Infection par S. aureus ; 

 Une ré cente étude rétrospective a révélé que l’infection à S . aureus é tait le seul 

paramè tre clinique associé de façon significative à l’échec du traitement (107). 

 Infection par une bacte ́ rie résistante (MRSA) (le taux d’é chec du traitement des IPA 

a ̀  MRSA était supérieur à celui des IPA à MSSA (108). 

 Infection a ̀  entérocoque vs autres micro-organismes. 

Enfin, le pronostic est toujours meilleur d’autant plus que l’infection est diagnostique ́ e 

pré cocement et qu’elle est prise en charge rapidement. 

 

b. Descellement : 

Le descellement est la principale indication a ̀  la révision chirurgicale de la PTH . Il se 

caracté rise par la perte de fixation des pièces prothétiqu es a ̀  l’os, il peut survenir soit au niveau 



Les Complications de la prothèse totale de la hanche:Profil clinico-paraclinique, thérapeutique et pronostique 

 

 

- 67 - 

du cotyle, soit au niveau du fe ́ mur isolément appelé descellement unipolaire et soit mixte appelé́ 

descellement bipolaire(109). 

On distingue 2 grandes classes de descellement : 

 Descellement septique : se dé finit par la présence d’une infection bactérienne 

comme cause de descellement prothé tique , sa prise en charge est celle de la 

complication infectieuse. 

 Descellement aseptique : é chec de fixation suite à l’usure après un mécanisme 

mé canique. 

 le mal positionnement des implants reste le facteur le plus incrimine ́  . D’autres 

facteurs pré disposent également au descellement mais a ̀  degré divers, tels que : 

 Facteurs lié s au patient : sexe masculin , a ̂ ge jeune , obé sité, le niveau 

d’activite ́(5,110,111). 

 Facteurs lié s au type d’implant  : les dé bris du ciment et du polyéthylène 

entrai ̂ nent une ostéolyse péri prothétique (112,113). 
 

Tableau XVIII: Comparaison des decellements en fonction des se ́ ries. 

Auteur Nombre de PTH % de descellement 
Olivier  (114) 46 11% 
Walker  (84) 593 5,4% 

Morison (159) 74 18,9% 
Bilal (18) 48 8,3% 

Notre série 104 (21 complications) 3,8% 
 

Dans notre sé rie, 4 patients avaient pré senté un descellement, 2 patients unipolaire (coté 

fé moral) et 2 patients bipolaire. 

Le descellement est dé couvert généralement devant une douleur spontanée de la hanche 

avec boiterie, ces signes é taient présent chez 100% de nos patients. 
 

 Classification des descellements : 

Le descellement aseptique fait suite a ̀  une ostéolyse , cette perte de substance doit ê tre 

é valuée en préopératoire. Pour cela, des cliché s radiologiques du bassin de face et de la han che 



Les Complications de la prothèse totale de la hanche:Profil clinico-paraclinique, thérapeutique et pronostique 

 

 

- 68 - 

de F/P sont né cessaires. Plusieurs classifications peuvent e ̂ tre utilisées, comme : SOFCOT, AAOS, 

Paprosky. 

Pour sa simplicite ́, la classification SOFCOT de 1988 a é té utilisée chez nos patient (115). 

 

 Classification SOFCOT du descellement fe ́ moral : 
 

Stade I : Corticales amincies mais correctes avec lyse de Merckel. 

Stade II : Corticale laté rale très amincie, corticale mé diale amincie mais correcte. 

Stade III : Corticale mé diale en partie détruite sous le petit trochanter. 

Stade IV : Fé mur pellucide ou disparu. 

 
Figure 24. Classification des pertes de substances SOFCOT(fé mur) 

 

 Classification SOFCOT du descellement cotyloi ̈ dien : 
 

Le cotyle est divise ́  en 4 parois : anté rieure, posté rieure, supé rieure (toit), interne (fond). 

Stade I : Capital osseux correct. 
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Stade II : Cotyle continu, fragile +/- trou au fond. 

Stade III : Disparition de 2 parois. 

Stade IV : Disparition de plus de 2 parois et/ou fracture. 

 

 
Figure 25. Classification des pertes de substances SOFCOT(cotyle) 

 

L’inté rêt de ces classifications est double : 

 Permet de faire un diagnostic pré opératoire exact. 

 De planifier l’acte opé ratoire de reconstruction osseuse. 

 Imagerie des descellements : 

Le principal signe radiologique du descellement est le liseré , il est asymé trique, dessine 

les contours de la prothe ̀ se, ses limites sont nettes et re ́ gulières. 

Afin de localiser les lisere ́ s, 2 classifications existent : 

 Classification de Lee pour le cotyle avec 3 zones sur la face. 

 Classification de Gruen pour le fe ́ mur avec 7 zones sur le cliche ́  de face et 7 zones 

sur le cliché  de profil. 
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Figure 25. Classifications des lisere ́ s sur les clichés standard : a : classification de Lee pour le 

cotyle avec trois zones sur la face ; b, c : classification de Gruen pour le fe ́ mur avec sept zones 
sur le cliché  de face (b) et sept zones sur le cliche ́  de profil (c)(94). 

 
L’analyse d’un descellement est diffé rente entre une prothè se cimentée et une prothè se 

non cimenté e : 
 

 Lisere ́  normal : 

 Prothe ̀ se cimentée : liseré  fin, de moins de 2mm, non progressif. Il serait lié  à une 

contraction du ciment et a ̀  une résorption osseuse par traumatisme t hermique au 

moment de la polyme ́ risation. 

 Prothe ̀ se non cimentée  : liseré  de moins de 2 mm associé  à une sclérose 

marginale et endoste ́ ale . Un affaissement de la prothe ̀ se fémorale est possible 

pendant la 1è re anné e. 

NB : Un lisere ́  de plus de deux millime ̀ tres doit être considéré comme pathologique. 
 

 Lisere ́  pathologique ou descellement : 

 Prothe ̀ se cimentée (116) : migration des implants , liseré  de plus de 2 mm 

extensif, granulomes endostaux, fracture du ciment. 
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 Prothe ̀ se non cimentée (117) : liseré  évolutif (c’est le signe majeur ), lyse de 

l’é peron de Merkel (figure 24), absence de pié destal dense à la pointe de la tige et 

migration de l’implant apre ̀ s un an . 

Le diagnostic du descellement repose sur les cliché s simples qui sont souvent  suffisants, 

avec une sensibilite ́  et spé cificité de 81%- 82% au niveau du fe ́ mur et de 85%. Au niveau du 

cotyle, on peut ré aliser aussi des clichés dynamiques en traction axiale qui peuvent confirme r 

une mobilite ́  des pièces prothé tiques. 

La scintigraphie montre une hyperfixation pe ́ riprothétique . Elle est souvent utilisée car 

elle a une sensibilite ́  de 83%, mais une spé cificité limitée de 67% pour les descellements 

cotyloï diens. 

En cas de doute, les coupes TDM sont tre ̀ s performantes à ce niveau et permettent 

souvent d’affirmer un descellement douteux sur des cliche ́ s simples. 

Les critè res tomodensitométriques de descellement sont identiques aux critères 

radiographiques. La TDM met en évidence des lésions sous forme de  liseré  et des granulomes 

qui sont souvent plus e ́ tendus que ne le laisse supposer les clichés simples(118). 

La TDM tend donc dans cette indication , a ̀  concurrencer de plus en plus la scintigraphie 

et l’arthrographie. 
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Figure 26. Image radiographique montrant un descellement 
asceptique d’une PTH cimenté 

 

 
Figure 27. Descellement de cupule : a : cliché  de face ; b : scanner, reconstruction MPR frontale. 
Granulomes par dé bris d’usure fémoraux s’accompagnant d’une lyse du calcar (flè ches noires). 
Osté olyse autour de la cupule (flè ches blanches) a ̀  l’origine d’un descellement de cette derniè re. 

À  noter une usure marquée du polyéthylène (94) . 
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figure 28. Suivi radiographique d’une prothè se non cimentée : descellement : a : cliché  initial ; b, 

c : suivi radiographique montrant une mobilisation secondaire de la cupule lie ́ e à un 
descellement, avec verticalisation dans le plan frontal et bascule poste ́ rieure de profil (94). 

 
 

 
Figure 29. Cliché s standard montrant le descellement d’une pièce fémorale lié à la libération de 
microbilles mé talliques du traitement de surface : a : descellement de la piè ce fémorale (flè ches 

blanches) ; b : microbilles mé talliques (flè ches noires) (94). 
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 Traitement : 
 

Devant un cas descellement, il faut pré ciser s’il s’agit d’un descellement septique ou 

aseptique. Le traitement du septiques rejoint celui des infections des PTH. 

La reprise chirurgicale des descellements aseptiques a pour but de : 

 retirer la ou les pie ̀ ces descellées 

 Remplacer cette prothe ̀ se par de nouveaux implants bien fixes et stables dans le 

temps. 

 Réaliser une reconstruction osseuse par autogreffe ou allogreffe osseuse si c’est 

nécessaire devant une perte de substance osseuse ou  une ostéolyse péri 

prothétique étendue .Cette étape joue un rôle très important . 
 

c. Technique de reprise : 
 

 Ablation des e ́ léments d’instabilité : 

Gé néralement l’intervention est faite par la même voie d’abord que la première pose . Au 

niveau du fe ́ mur l’ablation de la tige peut s’avérer difficil e contrairement a ̀  l’implant cotyloïdien, 

ce temps é tant consacre à l’ablation de la tige fémorale et a l’extraction des débris de ciment par 

des ciseaux gouges spé ciaux .Dans de nombreuses sé ries , une fé morotomie est réalisé 

systematiquement(119). Ainsi qu’une nouvelle tige est mise en place qui peut parfois ê tre 

verrouillé e. 

La reprise cotyloï dienne est classée en 2 caté gories (120) : 
 

 Reprise avec cotyle non cimente ́  : 

Gé néralement hémisphérique et vissé, oblige a ̀  rechercher des zones non défectueuses de 

contact osseux et a ̀  utiliser des implants de grand diamètr e et les placer haut en cas de 

destruction du toit. Cette technique est limite ́ e devant les destructions étendues. 
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 Reprise avec cotyle cimente ́  et comblement des pertes 

osseuses : 

Il faut faire la distinction entre la reconstruction par allogreffes finement fragmenté es et 

impacté es et l’allogreffes structurales pour réparer les pertes osseuses segmentaires . Les 

premiè res sont utilisées devant des cavités élargies mais réparées par des grillages métalliques . 

Quand les destructions osseuses sont é tendues, a ̀  la fois cavitaire et segmentaire , la ré alisation 

des armatures mé talliques (Kerboull) est né cessaire (121) . 

Les complications qui peuvent survenir durant l’intervention sont nombreuses : fausses 

routes, fissures, fractures mé taphyso-diaphysaires. 
 

 
Figure 30. Descellement aseptique d’une PTH (122) 
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Figure 31. PTH cimenté e gauche avec reconstruction du cotyle par mise  

d’une croix de Kerboull (122) 
 
 

 Résultats : 
 

Les ré sultats de ces reprises de descellements ne sont pas tout à fait aussi bons que ceux 

des prothè ses primitives ; ils dé pendent, bien sûr, de la cause du descellement et du remède qui 

a pu y être apporté. Ils sont cependant tre ̀ s bons dans au moins 75% des cas (160). 

 

d. Luxations à moyen et à long terme : 

La luxation est, après le descellement, la 2éme complication susceptible de remettre en 

cause le résultat d'une arthroplastie de la hanche, sa fréquence selon les séries publiées se situe 

entre 0,11% et 9%. Dans sa forme tardive, elle se définit par la survenue d'une luxation de PTH 

au-delà de 5ans (26) . 

Dans notre série 4 patients ont présenté́ une luxation soit 3,84% dont 2 ont été tardive. 
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Les résultats de la littérature ont déterminés plusieurs facteurs favorisants (123) : 
 

 Facteurs liés au patient : 

 Age : plusieurs séries ont permis d'apprécier la fréquence de l'instabilité prothétique chez 

les patients de plus de 80 ans, ainsi le grand d'âge est un facteur reconnu d'instabilité 

prothétique , sans doute explicable par la diminution de la force musculaire, les 

pathologies associées et le non-respect des précautions d'usage. Le risque de luxation 

est ainsi dix fois plus élevé chez les patients ayant un score ASA (American society of 

anesthesia) supérieur ou égal à 3. 

 Sexe : pour WOO et Morrey le taux de luxation est significativement plus élevé chez la 

femme (3,8 % contre 2,5%). Cette différence pour être attribuée à une plus grande 

faiblesse musculaire et une plus grande mobilité. 

 une surcharge pondérale ou inversement un IMC < 18,5 kg/m. 

 ATCD chirurgical au niveau de la même hanche : Le risque de luxation est doublé lorsque 

le patient a déjà subi une intervention chirurgicale à la même hanche. 

 Un diagnostic d’arthrite inflammatoire. 

 Pathologie neuromusculaire :  nombreux auteurs ont mis en évidence le rôle néfaste des 

syndromes neurologiques (hémiplégie, maladie de Parkinson, épilepsie) et des troubles 

psychiques (démence sénile, encéphalopathie éthylique). 
 

 Facteurs liés à la chirurgie et aux implants 

La technique opératoire, comprenant l’approche chirurgicale (voie d’abord), le 

positionnement de la prothèse et la préservation de la tension des muscles abducteurs, joue un 

rôle primordial dans la stabilité de la PTH. Généralement, la voie d’abord postérieure est 

associée à un risque de luxation plus élevé que les voies latérales et antérolatérales. 

NB : plus la tension des muscles abducteurs est faible, plus le risque de luxation est 

important. 
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Certaines propriétés de la prothèse influencent sa stabilité. Un rapport élevé entre le 

diamètre de la tête et la taille du col de la PTH augmente l’amplitude articulaire de la prothèse. 

De ce fait, les têtes de grand diamètre offrent un supplément de stabilité quelle que soit la voie 

d’abord utilisée, mais les bénéfices sont importants surtout lors de l’utilisation d’une voie 

postérieure. 
 
 

 Facteurs liés au suivi postopératoire : 

Une éducation thérapeutique des patients concernant la PTH joue un rôle important afin 

d’éviter une survenue d’une luxation .Selon Domizio ,le risque de luxation était pratiquement 

trois fois plus faible chez les patients avec une éducation thérapeutique, comparés aux patients 

qui n’avaient pas reçu d’ETP (0,8% vs 2,1%) (21). 

Parmis les éléments d’ETP : 

 Ne pas croiser les jambes : pour éviter de croiser les jambes durant votre sommeil,  

pensez à installer un coussin entre les deux jambes comme un coussin séparateur de genoux. 

 Ne pas plier la hanche au-delà de 90 degrés : rapprocher son genou du ventre. 

 Ne pas s’asseoir sur des canapés ou sur des chaises basses. 

https://www.revmed.ch/revue-medicale-suisse/2009/revue-medicale-suisse-230/luxation-d-une-arthroplastie-totale-de-la-hanche-etiologie-et-prise-en-charge#rb21�
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Figure 32. Radiographie standard de la hanche montre une luxation de prothèse totale de la 

hanche, la malposition de cotyle constitue la cause principale(123) . 
 

2T d’ 
Figure 33. Radiographie du bassin de face centrée sur la symphyse illustrant une luxation de PTH 

du coté gauche (123) 
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 Traitement : 

 Traitement orthopédique par réduction : 

La réduction est réalisé sous AG suivie d’une traction sans oublier le rôle essentiel de la 

rééducation .Des études ont montré que le risque de récidive après traitement orthopédique 

d'une première luxation est diversement apprécié: 17% pour Fraser et Al(124). 25% pour Turner 

(125) et 34% pour Garcia-Cimberto(126). 

La récidive est d'autant plus fréquente que la luxation a été plus tardive(127) ,qu'elle a 

été réduite orthopédiquement et qu'il existe des facteurs d'instabilité reconnus: arthroplastie 

itérative, pseudarthrose trochantérienne et malpositionnement. 
 

 Le traitement chirurgical: 

 Réduction a ciel ouvert 

 Reprise chirurgical par : 

• Changement de position de cotyle 

• Remplacement prothétique : 

Un défaut de position important de la cupule impose son changement, qui permet de 

réorienter le cône de la mobilité de la prothèse L'ablation de la cupule peut être difficile et ne 

doit pas créer des lésions osseuses. La réimplantation de la nouvelle cupule peut faire appel aux 

techniques de réimplantation utilisées dans les descellements aseptiques (renforcement 

métallique, associé souvent à une reconstruction par greffe osseuse). La nouvelle cupule sera 

implantée en corrigeant la malposition, ce qui suppose de l'avoir soigneusement identifiée et 

d'avoir pris des repères très précis permettant de positionner correctement la nouvelle cupule. 

Le résultat de la littérature (163) a montré que les malpositions fémorales sont moins fréquentes 

et le changement de cette pièce pose plus de problème technique. L'extraction d'une tige non 

descellée peut être très difficile et créer des lésions osseuses. 
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 INDICATION : 
 

Devant un premier épisode de luxation le traitement repose sur les techniques 

orthopédiques de réduction. La réduction n’est pas possible à obtenir, on parle de prothèse 

irréductible la réduction chirurgicale doit être envisagée. Cependant, devant une luxation 

récidivante (à partir du 2/3ème épisodes), une mal orientation de la prothèse, une reprise 

chirurgicale doit être réaliser pour repositionner les implants ou les changer avec un autre type 

de prothèse plus adaptée. 

Dans notre étude, un seul patient qui a bénéficié un traitement orthopédique, une 

réduction à ciel ouvert a été réalisé chenz 2 patients alors qu’une reprise chirurgicale a été 

indiqué chez un patient avec une luxtaion récidivante. 

 

e. Fractures sur prothèse : 

Atteignent essentiellement le fémur, rarement l'acétabulum. Elles sont liées soit à un 

excès de force exercées sur l'os, soit à une diminunition de la résistance de celui-ci. La 

fréquence de ces fractures est diversement rapportée et semblent voisine de 1 à 2% (128), 

Dans notre série, nous avons noté 3,84 % de fracture de fémur sur PTH et aucun cas de 

fracture de cotyle. 

 

 
Figure 34. Classification de Vancouver des fractures fémorales périprothétique 
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La prise en charge de ce type de fractures est difficile en raison de l'âge souvent avancé 

et de la fragilité des patients, de l'ostéoporose, et de la menace que ces fractures font peser sur 

la fixation de la prothèse parfois déjà défaillante. 

Leur traitement est purement chirurgical. 
 

 Indication : 

Selon la classification de Vancouver : 

Les types A et B : le traitement se fait par ou cerclage simple. 

Les fractures de stade C : le traitement se base sur un remplacement de la prothèse 

ancienne ainsi qu’à la réparation fémur. 

Dans notre série, nous avons traitée 3 cas de fracture fémorale sur prothèse, par la 

reprise de la prothèse avec changement de la tige et mise en place d'une tige longue, ce 

traitement était utilisé pour les fractures stade C selon la classification de Vancouver, dans 1 cas 

par une plaque vissée associé à un cerclage pour une fracture classé B. 
 

 
Figure 35 : Radiographie de la hanche d’un patient qui présente une fracture sur prothèse totale 

de la hanche classée stade B selon la classification de Vancouver(123) 
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Figure 36 : Radiographie de contrôle après ostéosynthèse par une plaque vissée et cerclée (123) 

 

Figure 37 : Radiographie de la hanche d’un patient qui présente une fracture sur PTH 
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Figure 38 : Radiographie de la hanche après reprise de PTH 

 

f. Douleur : 

La prothè se totale de hanche permet , dans la trè s grande majorité  des cas, de retrouver 

une indolence et une fonctionnalite ́  parfaite , certains patients de ́ clarant avoir « oublié leur 

prothè se »(129,130). Dans certaines circonstances, la pré sence d’un petit nombre de patients 

continue à pre ́ senter un syndrome douloureux qui peut être aigues ou chroniques , posant alors 

un problè me de son étiologie , les tableaux cliniques de ces douleurs ré siduelles étant 

extrê mement variables (161,162). 

L’examen clinique, l’imagerie et les examens biologiques doivent d’abord rechercher les 

trois complications majeures représentées par le descellement , l’instabilité  et l’infection . Puis 

rechercher les autres é tiologies , afin de proposer au patient une prise en charge adapté e 

(131,133). 
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g. Les moyens de diagnostic : 
 

 Interrogatoire 

Étape importante, elle permet de pré ciser l’importance des caractéristiques de la 

douleur : La localisation, l’étendu, le délai d’apparition (aigue ou chronique) son rythme 

(mécanique ou inflammatoire), ces circonstances déclenchantes, l’efficacité́ des indications, etc. 

Le siège de la douleur est un élément important a ̀  préciser . Une douleur localise ́ e au 

niveau de l’aine oriente vers la responsabilite ́  de la pièce cotyloïdienne , tandis que la localisation 

crurale oriente vers la pie ̀ ce fémorale. 

Le caractère mécanique de la douleur n’apparait que lorsque le patient utilise sa 

prothèse, tandis que la douleur de type inflammatoire est souvent sourde, permanente, existante 

aussi bien au repos qu’a ̀  la marche, voire mê me pendant la nuit. 

Pour é valuer la douleur et suivre son évolut ion on peut avoir recours a ̀  plusieurs échelles 

comme l’é chelle visuelle analogique EVA. 

 

 Examen physique 

On apprécie l’état de la cicatrice a ̀  la recherche de signes inflammatoires ou d’une fistule 

orientant vers une infection. 

A l’examen il faut essayer de reproduire la symptomatologie, une douleur en flexion- 

adduction-rotation interne est très évocatrice de l’origine prothe ́ tique (134). Une douleur 

localisé e au niveau de l’aine oriente vers la responsabilité́ de la pièce cotyloïdienne, tandis que la 

localisation crurale oriente vers la pièce fémorale. 

D’autres sites douloureux sont rapporte ́ s par les patients et disposent d’une plus faible 

valeur d’orientation : douleur fessiè re, face laté rale de la cuisse, ré gion lombaire basse, douleur 

projeté e au genou. 

L’examaen doit être comparable par rapport a ̀  la hanche controlatérale et aux examens 

antérieurs. 
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L’observation de la marche peut mettre en é vidence une boiterie, une esquive, une 

douleur a ̀  l’appui monopodal. 

Examen neurologique peut orienter vers des lombalgies ou sciatalgies , notamment sur 

canal lombaire re ́ tréci qui coexistent souvent avec une coxarthrose. 

Examen vasculaire a ̀  la recherche de l’abolition des poul s qui peut entrai ̂ ner une 

symptomatologie mimant une de ́ faillance mécanique prothétique. 

Chez les sujets a ̂ gés, on retrouve souvent des pathologies intrique ́ es , d’où ̀ l’importance 

de faire un examen clinique complet. 
 

 Examens comple ́ mentaires : 

Une radiographie de face et profil de la hanche opéré́, prenant toute la tige fe ́ morale, est 

indispensable et souvent suffisante pour condamner ou innocenter la prothèse. Pour une bonne 

interprétation des signes radiologiques, il est le plus souvent indispensable de comparer des 

clichés antérieurs. 

Concernant les autres examens radiologique (TDM, scintigraphie), ils ne sont indiqués 

qu’en cas de doute sur le diagnostic après une radiographie standard. 

 

h. Etiologies de la douleur (135,135) : 

Une PTH douloureuse justifie un avis chirurgical qui vise , dans un premier temps , a ̀  

é liminer l’une des trois complications les plus fréquentes : le descellement, l’instabilité  et 

l’infection. Le descellement aseptique repré sente la principale cause de douleurs post 

prothé tique, aprè s avoir é liminé ces trois diagnostiques qui sont liés a la prothèse elle -mê me, il 

peut s’agir de : 
 

 Syndrome douloureux re ́ gional complexe de type 1 : 

C’est le syndrome algodystrophique, la survenue dans le postopé ratoire précoce de 

douleurs diffuses . C’est un diagnostic d’é limination , l’examen clinique et la radiographie 

standard sont peu contributifs contrairement a ̀  la scintigraphie qui montre une hyperfixation 
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maximale en pé riphérie de l’implant, cette hyperfixation tend a ̀  disparaître en 6 a ̀  12 mois (136). 

Le traitement est symptomatique par des AINS. 
 

 Ossifications he ́ térotopiques périprothétiques : 

Elles sont favorise ́ es par certai ns abords chirurgicaux (voie transglute ́ ale, Watson Jones) 

(137,138). Le tableau le plus fré quent correspond au développement des ossifications dans un 

dé lai de quelques semaines à quelques mois du postopératoire . La scintigraphie montre une 

hyperfixation localise ́ e, qui disparait au bout d’une anné e . Une ablation des ossifications peut 

ê tre nécessaire, cependant la ré cidive est fréquente (139). 
 

 Conflits : 

Parmi les conflits lie ́ s à la prothèse , le syndrome du psoas est de loin le plus fré quent . Il 

est expliqué́ par un dé bord antérieur de la cupule, la TDM est indispensable pour l’identifier . Ce 

conflit repre ́ sente dans 2 enquê tes prospectives moins de 5% des PTH douloureuses (140,141). 

Les douleurs siè gent au niveau de l’aine sans irradiation, dé clenchées par des mouvements actifs 

de flexion de la hanche (monté e des escaliers ), elles sont typiquement exclusivement 

mé caniques. La prise en charge thé rapeutique consiste en une infiltration de la bourse séreuse 

ré trotendineuse avec une solution d’anesthésiques locaux sous contrôle TDM , cette infiltration 

sera ré pétée avec un dé rivé  corticoïde retard ce qui permet une disparition des douleurs dans 

50% des cas. En cas d’é chec, une té notomie du psoas sur le petit trochanter peut être réalisée. 
 

 Douleurs d’origine neurologique (142)(143) : 

Les compressions tronculaires peuvent ê tre responsables de douleurs après insertion 

d’une PTH . Il peut s’agir d’une compression directe (nerf crural , nerf sciatique, nerf pudendal ) 

avec des signes pré coces (fragment de ciment, vis, esquille osseuse, écarteur intraopé ratoire), ou 

secondaire et tardive lie ́ e aux débris d’usure ou à des ossifications hétérotopiques . Les douleurs 

sont alors situe ́ es dans le territoire nerveux correspondant et les radiographies et /ou la TDM 

permettent le diagnostic. Les sympto ̂ mes liés à une neurapraxie du nerf cutané latéral de la 
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cuisse sont observe ́ s au décours des voies d’abord antérieures et ont une fréquence estimée à 

20 % dont seulement 6 % ne se ré solvent pas. Cette atteinte peut e ̂ tre responsable de douleurs 

dans le territoire concerne ́  sous forme de dysesthésie. Le traitement de ces douleurs est difficile, 

il se fait par des neurolytiques, des neuroleptiques ou un traitement symptomatique. 
 

 Douleur lombaire projete ́ e : 

Touche surtout la population a ̂gé e, elle fait suite a ̀  une compression des racines L1 L2 L3. 

La douleur projeté e au niveau de la hanche est à type de brûlure , un examen rachidien et 

neurologique complet avec un examen radiologique sont indispensables pour le diagnostic. Le 

traitement est symptomatique et e ́ tiologique. 
 

 Allergies (144) : 

Phé nomène très rare entraînant une douleur inflammatoire , l’allergie est lié e aux 

composants de la prothe ̀ se, en particulier le nickel, chrome et cobalt et plus exceptionnellement 

au ciment acrylique, pouvant imposer le remplacement prothé tique . le diagnostic repose sur un 

faisceau d’arguments : une prothe ̀ se qui n’a jamais été indolore (bien que des ré actions tardives 

aller- giques puissent ê tre observées ) en l’absence d’infection (ponctions ré pété es), de 

descellement (radiographies ré pétées dans le temps ), en l’absence de malposition des implants 

(bilan TDM ), et parfois en faveur des ré actions cutanées eczémateuses au voisinage de la 

prothè se. 
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Figure 39. Aspect opé ratoire typique de réaction aux débris métalliques 

 

Dans notre sé rie nous avons eu un seule cas de douleurs p ost opé ratoire et qui était 

associé à un deficit neurologique. L’évolution était favorable sous traitement symptomatique. 
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Figure 40. Arbre dé cisionnel de la straté gie de prise en charge d’une PTH douloureuse (122) . 
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L’avè nement du remplacement prothétique total de la hanche était d’un grand apport 

dans le traitement des affections constitutionnelles et acquises de cette articulation . Cette 

intervention permet l’ame ́ lioration de la fonction de la hanche et par conséquent, de la qualite ́  de 

vie des patients . Cependant, c’est une chirurgie lourde qui n’est pas dé nuée de risques et 

pouvant engager le pronostic vital et/ou fonctionnel du patient d’où une connaissance parfaite 

des complications de ces remplacements est indispensable au chirurgien pratiquant. 

La pré vention de ces complications exige : 

 une rigueur dans les indications ; 

 un examen clinique minutieux recherchant un facteur de risque ope ́ ratoire et 

é liminant tout foyer infectieux ; 

 des conditions techniques ope ́ ratoires de sécurité, d’asepsie des salles opératoires, 

du chirurgien, des instruments et des maté riaux utilisés. 

 une surveillance et un suivi postope ́ ratoire adéquat. 

Par le biais de l’étude de notre sé rie, on se rend compte de la fré quence de plus en plus 

augmenté e du nombre de PTH posée par an au Maroc , mais é galement les compétences 

nationales en matie ̀ re de la technique chirurgicale. 

L’infection, les luxations et le descellement constituent les complications les plus 

fréquentes de la chirurgie prothe ́ tique de la hanche, 

Ces complications n’affectent pas uniquement l’état physique du patient, l’état psychique 

et socio-économique entre aussi enjeu d’où l’intérêt d’une bonne connaissance biome ́ canique 

de la hanche , des mé canismes biologiques des réactions osseuses aux implants , une é tude 

parfaite de la flore microbienne, responsable des infections, une mai ̂ trise correcte des 

techniques chirurgicales des reconstructions osseuses difficiles, ainsi qu’une bonne rééducation 

adapté e au cas par cas. 

En l’absence de ces conditions , ces interventions de remplacement prothé tique 

n’atteignent pas leur objectif. 
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Annexe I : 

Fiche d’exploitation 

Fiche N° : 

N° de dossier : 

IP : 

 Identité : 

Initiales :……………………………………………… 

Age : <60 ans □ 60-69 □ 70-79 □ > 80 □ 

Profession : Avec □            Sans □ 

Situation Familiale : Célibataire □ Marié □ Divorcé □ 

Niveau socio-économique : Bas □   Moyen □    Bon □ 

Couverture Sanitaire : RAMED □ CNOPS □ CNSS □ AMO □ AUCUNE □ 

 Antécédents : 

Personnels : 

- Médicaux :…………………………… 

- Chirurgicaux : ………………………… 
- Toxiques : ......................................... 
Familiaux : 
 
PTH 
 Indications 

Coxarthrose primitive : oui □                     non □ 
Coxarthrose secondaire : 

o Sé quelle post traumatique.  □ 
o Fracture du col fé moral     □ 
o Fracture du cotyle     □ 
o Sé quelles d’OPH   □ 
o Né crose aseptique de la tête fémorale    □ 
o Luxation conge ́ nitale de la hanche      □ 

Coxite Inflammatoire : 
o PR    □ 



Les Complications de la prothèse totale de la hanche:Profil clinico-paraclinique, thérapeutique et pronostique 

 

 

- 95 - 

o SPA.   □ 
Coxite infectieuse      □ 
Tumoral 

o Primitif    □ 
o Métastase   □ 

Autres    ......................................... 
Etat fonctionnel avant de la PTH (cotation de PMA) 
 La prothe ̀ se totale de la hanche initiale : 

• coté  opère : 
o Droit  □ 
o Gauche    □ 
o Type de la prothè se 
o Cimenté  □ 
o Non cimenté   □ 

• Couple de frottement : cotyle-tige femorale 
o Polyethylene-metal     □ 
o Ceramique-ceramique. □ 
o Metal-metal.    □ 
o Ceramique-polyethylene.  □ 

• Le type d’anesthé sie : 
o Gé nérale □ 
o Locoré gionale : Rachianesthesie □ 

• La voie d’abord utilise ́ e 
o Voie anté rieure de Heuter □ 
o Voie posté ro externe (Moore)  □ 
o Voie Externe (Harding) □ 
o Voie transtrochante ́ rienne □ 
o La voie mini invasive □ 
o Autres 

• Le traitement post ope ́ ratoire 
o Médical : 
 ATB : ......................................... 
 Duré e : ......................................... 
 La voie :  per os □      en injection □ 
 Anticoagulant : ......................................... 
 duré e : ......................................... 
 Antalgique : 

o Palier1     □ 
o Palier 2.     □ 
o Palier3      □ 
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o AINS     oui. □    Non. □ 
 Duré e : ......................................... 

o La ré éducation :   Oui □.     Non □ 
 La durée du  sé jour hospitalier :  ......................................... 
 La radiologie post ope ́ ratoire : 

o Positionnement piè ces prothétiques : 
o Cupule :        en place □.       Mal placé □ 
o Tige fé morale :       en place □.         Mal placé □ 

• Etat fonctionnel apre ̀ s la mise de la PTH (cotation de PMA) 
o Douleur 
o Mobilite ́ 
o Marche 

 Les complications : 

• En per opé ratoire : 
 Saignement    oui. □    Non. □ 
 Instabilite ́  hémodynamique  oui. □    Non. □ 
 Fracture du fé mur  oui. □    Non. □ 
 Autres 

• En post ope ́ ratoire Précoces : 
 Le  délai : 

o Infection : CDD : 
Fié vre : oui. □    Non. □ 

o Tuméfaction oui. □    Non. □ 
o Douleur oui. □    Non. □ 
o Impotence fontionelle oui. □    Non. □ 
o Bilan biologique fait : 

  NFS CRP VS 
o Bilan radiologique fait : 
o Radiologie standard □    TDM □   échographie□  scintigraphie  □autre□ 

  Germe : 
o Pré lèvement a précisé 
o Nom du germe 
o Antibiogramme :   fait □.   Non fait □ 
o Prise en charge : 
o Traitement mé dical : 
o Traitement chirurgical : 
 Luxation pre ́ coce de la prothèse totale de la hanche : 

o Le type : anté rieur □.   Posterieur. □ 
o Prise en charge : 
o Traitement orthope ́ dique :   oui □.       Non □ 
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o Traitement chirurgical    oui □.     Non □ 
 Complications thromboemboliques   oui □.  Non □ 
 Hé matome.    Oui □     non □ 
 Usure.   Oui □.   Non □ 
 Problè me neurologique  oui □.   Non □ 
 Dé cès oui □.  Non □ 
 Autres 

 Complication Tardives 

 Dé lai 
 Luxation tardive de la prothe ̀ se : oui □     non □ 
 Descellement : oui □ non  □ 
Si oui : Septique □      non septique □ 
 Ossifications pe ́ ri articulaires :  oui □ non  □ 
 Fracture sur prothè se : oui □ non  □ 
 Sepsis tardive sur prothè se : oui □ non  □ 
 Raideur :  oui □ non  □ 
 Autres 

Dé lai : PTH_Complication 
 PEC de la complication 

o Mé dical 
o Orthopédique 
o Chirurgical 

 Évolution :     favorable□     non favorable □ 
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Annexe II : 

Cotation de Merle d’Aubigne ́  et Postel (PMA) : 
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Annexe III :Score de Harris : 
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ANNEXE IV : E ́ valuation de Johnston. 
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ANNEXE V :  score ASA 
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Resumé : 

L’arthroplastie de hanche est une option the ́ rapeutique , qui devient de plus en plus 

fréquente, indiquée pour les affections invalidantes de la hanche. L’objectif essentiel de cette 

intervention est de soulager la douleur, restituer la fonction normale de la hanche, rétablir la 

mobilité́  articulaire et par conséquent améliorer la qualité de vie du patient. 

Dans ce travail, nous avons revu le résultat de 104 prothèses totales de la hanche sur une 

période de cinq ans s’étendant de Décembre 2017 à Décembre 2022. au service de chirurgie 

orthopédique et traumatologique  au Centre Hospitalier Ibn Tofail de Marrakech dans le but de 

chercher les complications immédiates, a ̀  moyen et à long terme . Il s’agit d’une série de 21 cas 

de complications de PTH. 

Notre objectif a ̀  travers cette série était de tracer un profil épidémiologique , clinique et 

pronostic en analysant les complications chez les patients traite ́ s par p rothè se totale de la 

hanche afin de les pré venir et améliorer leurs prises en charge. 

Dans le groupe é tudié de 21 malades, on note une pre ́ dominance féminine 62%, et la 

moyenne d’a ̂ ge lors de l’intervention était de 52,95 ans avec des extrêmes de 36 à 76 ans. 

Le score de PMA a été utilisé pour évaluer l’état de la hanche avant et après l’intervention 

Toutes les ope ́ rations étaient unilatérales, 12 cas du co ̂ té droit (57%) et 9 cas du co ̂ té 

gauche (43%). 

Les indications ayant motivé́ l’intervention sont les coxarthroses secondaires dans 13 cas 

soit(61,89%) ; les coxarthroses primitives dans 6 cas soit(28,6%) et les coxites inflammatoires 

dans 2 cas soit (9,5%) 

71,4% de nos patients ont e ́ té opérés sous anesthésie générale . La voie posté ro externe 

de Moore a é té préconisée dans 15 cas (71,4%) suivie de la voie de Hardinge sur 6 hanches 

(28,6%). 

Les prothè ses totales de hanche implantées étaient cimentées dans 17 cas soit (80%), et 

non cimenté es dans 4 cas soit (20%) 
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Les principales complications ré vélées sont : 

 6 cas de luxation : 2 cas de luxation précoces ; 4 cas de luxations à moyen et à 

long terme ; 

 5 cas d’infection malgré́ une antibioprophylaxie systématique : 4 cas d’infection 

précoce ; 1 cas d’infection tardive ; 

 1 cas de paralysie sciatique pré coce associé à une douleurs post ope ́ ratoire. 

 4 cas de descellements aseptiques ; 

 1 cas d’accidents thromboemboliques au niveau du mê me membre opéré ; 

 4 cas de fractures sur PTH . 
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Summary: 

The total Hip arthroplasty is a frequent intervention, indicated for hip joint diseases that 

have responded poorly to coventional medical therapy. The main objective of this procedure is to 

relieve pain, restore the normal hip function, mobilitý  and consequently improving the quality of 

life of patients. 

In this work, we reviewed the outcome of 104 total hip prostheses over a period of five 

years extending from December 2017 to December 2022 in orthopedic and traumatological 

surgery department of the Ibn Tofail Hospital Center of Marrakech with the aim of looking for 

immediate, medium and long-term complications. It is about 21 cases of THA. 

Our objective through this work was to trace an epidemiological and clinical profile of 

THA and their evolution and mainly analysing the complications in our populaion in order to 

prevent them and improve their management. 

In the group of 21 patients studied, 62% were women, and the average age at the 

moment of the intervention was 52.95 years with extremes of 36 and 76 years. 

The PMA score was used to assess the condition of the hip before and after surgery. 

All operations were unilateral, 12 cases on the right side (57%) and 9 cases on the left 

side (43%). 

The indications that have motivated́  the operation were secondary coxarthrosis in 13 

cases (61.89%); primary coxarthrosis in 6 cases  (28.6%) and inflammatory coxitis in 2 cases  

(9.5%) 

The general anesthesia was used in 71.4% of our patients. The Moore’s posterolateral 

approach was recommended in 15 cases (71.4%) followed by the Hardinge’s approach in 6 cases 

(28.6%). 

The total hip replacement were cemented in 17 cases (80%), and uncemented in 4 cases 

(20%). 
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The main complications revealed were : 

 6 cases of dislocation : 2 cases of early dislocation ; 4 cases of medium and long 

term dislocation ; 

 5 cases of infection in spite of the systematic antibiotic prophylaxis : 4 cases of 

early infection ; 1 case of late infection ; 

 1 case of early sciatic paralysis associated with postoperative pain. 

 4 cases of aseptic loosening ; 

 1 case of thrombophlebitis ; 

 4 cases of fractures on THA. 
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 ملخص

هو تدخل متكرر، يُشار إليه لأمراض مفصل الورك التي استجابت بشكل سيئ للعلاج الطبي التقليدي. الهدف 

الرئيسي من هذا الإجراء هو تخفيف الألم واستعادة وظيفة الورك الطبيعية والتنقل وبالتالي تحسين نوعية حياة 

المرضى. 

 مفصل صناعي إجمالي للورك على مدى خمس سنوات تمتد من 104في هذا العمل، قمنا بمراجعة نتائج 

 في قسم جراحة العظام والرضوض في مركز مستشفى ابن طفيل بمراكش بهدف 2022 إلى ديسمبر 2017ديسمبر 

. THA حالة من حالات 21البحث عن فوري ومتوسط وعاجل. مضاعفات طويلة الأمد. فهو يقع في حوالي 

 وتطورها وتحليل المضاعفات THAكان هدفنا من خلال هذا العمل هو تتبع الملامح الوبائية والسريرية لـ 

في شعبنا بشكل أساسي من أجل منعها وتحسين إدارتها. 

٪ من النساء ، وكان متوسط العمر وقت 62 مريضًا تمت دراستها ، كان 21في المجموعة المكونة من 

 عامًا. 76 و 36 عامًا مع أقصى درجات 52.95التدخل 

 لتقييم حالة الورك قبل الجراحة وبعدها. PMAتم استخدام درجة 

 حالات في الجانب الأيسر 9٪) و 57 حالة في الجانب الأيمن (12تمت جميع العمليات من جانب واحد ، 

)43 .(٪

٪). داء مفصل الورك 61.89 حالة (13المؤشرات التي حفزت العملية كانت داء مفصل اللفافة الثانوي في 

٪) 9.5٪) والتهاب دودة التهابي في حالتين (28.6 حالات (6الأولي في 

 حالة 15٪ من مرضانا. تمت التوصية بنهج مور الجانبي الخلفي في 71.4تم استخدام التخدير العام في 

٪). 28.6 حالات (6٪) متبوعًا بنهج هاردينج في 71.4(

٪). 20 حالات (4٪) ، ولم يتم تثبيته في 80 حالة (17تم تثبيت إجمالي استبدال مفصل الورك في 

المضاعفات الرئيسية التي تم الكشف عنها هي: 

 حالات خلع متوسطة وطويلة المدى ؛ 4 حالات خلع: حالتا خلع مبكر ؛ 6- 

 حالات إصابة مبكرة. حالة واحدة من 4 حالات إصابة بالرغم من العلاج الوقائي بالمضادات الحيوية: 5- 

الإصابة المتأخرة ؛ 

- حالة واحدة من الشلل الوركي المبكر مصحوبة بآلام ما بعد الجراحة. 

 حالات من الارتخاء العقيم ؛ 4- 

- حالة واحدة من التهاب الوريد الخثاري. 

 .THA حالات كسور على 4- 
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