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arthroplastie totale de hanche. Historiquement celle-ci présente un taux de luxation pri-

I a voie d'abord postéro-latérale est actuellement la voie la plus utilisée pour réaliser une
maire plusfréquent queles abords antérieursou latéraux.

L atechnique mini invasive postérieure, décriteici, se caractérise par un abord musculaire pluslimi-
térespectant le pyramidal associé a uneréparation dela capsulearticulaire.

Ce respect maximum des ééments musculaires et capsulaires a pour objectif la diminution du
taux de luxation ainsi que|’amélioration des performances fonctionnelles post opératoires.
Ladescription qui suit cherche a lever lesdifficultés duesal’étroitessede I'incision ainsi qu’a la
tension des muscles et tendons conser vés.

Une attention particuliére sera apportée aux quatre positions du membre qui permettent, tour a
tour, au décoursdel’'intervention, detendre et détendre les parties molles respectées.

TECH OP

1. Installation du patient

Le patient est installé en décubitus latéral strict.

Deux appuis antérieur et postérieur standards assurent une fixa-
tion stable du bassin.

Un troisiéme appui est positionné sous le tiers inférieur de
jambe.

Cette installation permet quatre positions per opératoire.

Rotation interne

Pied au zénith, Adduction

Abduction

2. Instrumentation 3. Graphigue de l'incision

Une instrumentation standard est suffisante. Elle Son tracé précis facilite la voie d’ abord.
comprend un cadre de Charnley, des écarteurs contre- Le bord supérieur du grand trochanter est
coudés de Hohmann ai_nsi que d_es rr_lanchas de fraise palpé main a plat sur un membre maintenu
et un _r;qrte cotyle droits. Certains instruments plus en extension. A partir de ce premier repére,
;gﬁ\féntl g?n%? matéri alisé sur la peau, deux points _situent
I’incision. Le premier un cm en arriére de

Itli(())rr?r L%’;gogl; I’angle postéro supérieur du trochanter. Le
: . second, 210 cm  du sommet, sur |’ axe du
temps cotyloi- O

dien I’ écarteur
antérieur de
Hohmann est
volontiers
remplacé par
un écarteur
col de cygne
(Precimed). Le
temps fémoral
est facilité par
un élévateur
de fémur

(Precimed). Ecarteur col de cygne (Precimed)

Sur la ligne reliant ces deux points I’inci-
sion mesure 9 cm : 2 cm au dessus du point
trochantérien et 7 cm en dessous.

Elévateur de fémur (Precimed)
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4. L'abord superficiel

La cheville repose sur I’ appui inférieur. Le genou fléchi amene la hanche en rota-
tion interne par simple pesanteur.

Le plan cutanéo graisseux est incise. L' aponévrose du grand fessier apparait.
Celle-ci est ouverte. Le muscle grand fessier est alors discisé de fagon atrauma-
tique, de bas en haut, dans le sens de ses fibres. Dans la partie inférieure de I’ inci-
sion la section du fascialata, sur 2 cm, facilite ce geste.

-

Un cadre de Charnley est mis en place. || maintiendra écarté le grand fessier
durant toute I’ intervention. Sa valve antérieure est volontiers positionnée en amont
du grand trochanter.

6. La section capsulaire

La capsule est ouverte en T. L'incision débute en regard du bord postéro supérieur
du cotyle, proche de son croisement avec le pyramidal. Elle suit, d’arriére en
avant, |’axe du col fémoral. Lors de ce temps la proximité du nerf sciatique fait
volontiers préférer le bistouri froid.

L’incision se poursuit perpendiculairement le long du grand trochanter pour for-
mer un T.

Les deux volets capsulaires supérieur et inférieur sont placés sur fils tracteurs.
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5. l'abord musculaire profond

Sous le plan musculaire superficiel les seules structures musculaires visibles sont
le moyen fessier vers le haut et le carré fémoral vers le bas. Au milieu du champ
opératoire des appositions grai sseuses recouvrent les muscles pelvitrochanteriens.

Versle haut, I exposition est anéliorée par un écarteur de Faraboeuf. Vers le bas, un écar-
teur contre-coudé de Hohmann, placé a la partie inférieure de la capsule, récline les
muscles obturateur externe et carré fémorale. Entre ces deux écarteurs le surtout grai sseux
est sectionné au plus prés du grand trochanter puisrécliné vers|’ arriere alacompresse.

Les muscles pelvitrochanteriens apparaissent. Leur section débute dans le bas de
I"incision, le long du grand trochanter, sans ouverture de la capsule sous jacente.

Tout d'abord le muscle jumeau inférieur épais et charnu. Ses fibres sont réclinées
vers |'arriére. Puis le tendon du muscle obturateur interne. Ce tendon, de trajet
antero postérieur, se rétracte vers |I'arriere des que le ciseau libére ses dernieres
fibres. L’incision se poursuit sur le jumeau supérieur, muscle gréle et fin.

Le tendon puissant et nacré du pyramidal est alors repéré, décollé du plan capsu-
laire et chargé sur |’ écarteur de Farabeuf.

Ce geste peut étre aidé par une mise en abduction du membre.
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7. La luxation de hanche
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La hanche est luxée en flexion-adduction-rotation interne. Le col fémoral

est sectionné de

fagon habituelle
ala scie oscillan-
te a partir de la
fossette digitale.

L’ extraction de la
téte est facilitée
par une bascule
du col versle haut
qui est ensuite
tractée a I’aide

d’un davier de
Faraboeuf.
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8. L'exposition du cotyle

Trois écarteurs disposés de fagon circulaire permettent I’ exposition du cotyle. A chaque temps une position différente du membre facilite leur mise en place.

e L’'écarteur
antérieur col de
cygne est posi-
tionné de facon
tactile. Son
extrémité suit le
fond du cotyle
pour s accrocher
en avant de la
corne antérieure
aprés perforation
de la capsule au
rasdel’os. Le
bord antérieur
du cotyle n’est pas visualisé avant sa mise en place.

e Le tendon du
pyramidal et le
lambeau capsu-
laire supérieur
sont récliné vers
le haut.

Ce temps est le
plus délicat. La
mise en abduc-
tion neutre du
membre favorise
la détente du oL
tendon. Le volet =
capsulaire est
tracté versle haut. Le bourrelet cotyloidien sous-jacent apparait.

Un espace est dégagé vers |’ avant, au ciseau, entre capsule et bourrelet. Lafixation est assurée par un clou de Stenman, incliné en avant, fiché 1 a2 cm au dessus du cotyle.

» Dans le bas
de I'incision
| écarteur
contre coudé
de Hohmann
est facilement
repositionné
en dessous de
la corne pos-
térieure du
cotyle aprés
perforation
ponctuelle de | - o :

lacapsule. I I il - | -
 Un clou de Stenman peut étre agjouté en arriere. Positionné verticalement sur le bord postérieur du cotyle, il offre une protection supplémentaire au nerf sciatique.

9. La préparation du cotyle
Apres résection
du bourrelet, le
cotyle est pré-
paré a |’'aide
d’un ancillaire
standard. Le
manche de frai-
se est fin, sans
manchon téflon.
Son introduction
s’ effectue entre
|” écarteur anté-
rieur et |’ écar-
teur inférieur.

o

Chez le patient musclé e passage de la fraise peut débuter verticalement, facilité par une abduction du membre.

10. Mise en place du cotyle

L’impaction du
cotyle s'effec-
tue de le méme
maniére.

Lors de son
introduction la
traction sur les
fils capsulaires
évite les inter-
positions

o
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11. Lexposition fémorale

Dans cette voie d' abord le travail fémoral
ne présente pas de difficultés particuliéres.
La hanche reste en rotation interne, le pied
au zénith. L'adduction du membre raméne
|a section du col fémoral vers le haut.

Trois écarteurs assurent une exposition lon-

gitudinale dans |’ axe du fémur.

 Lecadre de Charnley, laissé en place
 Un surélévateur de fémur, positionné sous

la coupe du col fémoral

» Vers |'arriére un contre coudé classique,

placé sur | avant du col

Le passage des rgpes successives s effectue dans |’ axe de I’ incision. Les manches sont droits. Le surdévateur de fémur protég
Unefois|’empreinte faite latige fémorale est mise en place en prenant soin d’ éviter |e contact cutané avec le col fémoral pro-

thétique lors de I’ introduction.
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Lors de laréduction latraction sur lesfils capsulaires évite toute interposition.
Une fois la prothése réduite le tendon du pyramidal reprend sa place.

Il croise obli-
guement la par-
tie postéro supé-
rieure du cotyle.

)

Une vave expo-

Les deux volets capsulaires sont affrontés par croisement des fils tracteurs.

se la partie pos-
térieure de I’inci-
sion. Plusieurs
points sont pas-
SES puis Noués
sur la branche
montante du T
capsulaire. Sa
branche horizon-

tale est laissée
libre.

13. Fermeture

musculo cutanée

L’ aponévrose du grand fessier est suturée. La peau est refermee

par un surjet intra dermique.

DIF
OP

La voie postérieure standard
décrite longtemps comme une
autoroute devient ici plus étroi-
te. La prudence est de mise.
Une extension est toujours pos-
sible quelque soit |e stade de
I’intervention.

 Uneincision trop courte expose
a des complications cutanées
(Iésions de répage, contact entre
I"'implant et la peau) source d’ une
possible porte d’ entrée septique.

e Un décalage postérieur de
I"abord articulaire risque
d’ amener I’ opérateur sur le nerf
sciatique. Certaines précautions
s'imposent. Le tracé de I'inci-
sion doit étre précis. Apres dis-
cision du grand fessier la voie
suit la partie postérieure du
grand trochanter. La bourse
graisseuse ainsi que les muscles
pelvitrochantériens sont sec-
tionnés au plus prés du massif
trochantérien puis réclinés vers
I’ arriére avec soin.

8 MAITRISE ORTHOPEDIQUE

La section capsulaire postérieu-
re est réalisée au bistouri froid
d arriere en avant. Un clou de
Stenman, positionné verticale-
ment sur le bord postérieur du
cotyle, protége le nerf lors de
I'introduction des fraises.

* Le positionnement des
implants est le temps capital de
I"intervention. Celui-ci dépend
en premier lieu de la qualité de
I"installation qui est contrblée
par |’ opérateur. Le décubitus
latéral est strict avec un bassin
fermement fixé. En per opéra-
toire I’abduction du membre
facilite I’introduction des fraises
lorsque la hanche est serrée,
chez un patient musclé. Lors de
la mise en place des implants
I’ orientation du porte cotyle ou
de la r&pe fémorale ne doit pas
étre géné par un volumineux
panicule adipeux. En cas de sur-
charge pondérale I'incision
cutanéo-graisseuse est agrandie
de quelque cm sans modifier
I"abord profond muscul o-capsu-
laire qui reste mini-invasif.

» Au décours de I’intervention
différentes positions du
membre permettent de tendre et

détendre les parties molles.
L’ équipe opératoire est compo-
sée du chirurgien, de son instru-
mentiste et d'un aide opératoire
rédé a ce type de manoeuvre.

DIS

Les premiéres publications sur
la voie mini-invasive [Goldstein
eta. ® Wenzet ad. @ ont ééa
I”origine d'un débat passionnel
qui n’est pas sans rappeler celui
des débuts de I’ arthroscopie
dans les années 80.

Pour ses détracteurs [Woolson
et al. @ Wright et a. @] I’ étroi-
tesse de I’incision et le moins
bon contrdle visuel augmentent
le taux de complication immé-
diate et rendent aléatoire le
positionnement des implants.
Ces risques sont réels et nous
renvoient aux conseils de pru-
dence précédemment énonceés.

Pour ses défenseurs [Digioialll
et al.®, Chung et al. ©] les
suites opératoires sont plus
simples, la récupération fonc-
tionnelle plus rapide et le taux
de complication identique.

L es publications prospectives et
comparatives sont peu nom-
breuses [Chimento et al. @,
Ogonda et a. ®, Nakamura et
a. @]. Il est donc encore difficile
de prouver objectivement
|”apport bénéfique de la voie
mini invasive sur des criteres tel
gue la douleur post-opératoire,
les pertes sanguines et larapidité
de larécupération fonctionnelle.

Cette difficulté d'interprétation
est accentuée par certaines éudes
OU uneincision cutanée courte est
dite mini invasive alors qu'elle
s’ ouvre, comme une « fenétre
mobile », sur une section des
plans profonds comparable a une
voie postérieure standard.

Dans cet exposé notre réflexion
se limitera volontairement a

I’incidence potentielle du res-
pect des éléments capsulaires et
musculaires sur le taux de luxa-
tion prothétique :

* La restauration du plan cap-
sulaire a fait I’ objet de nom-
breux travaux. Dés1996 Scott
au Current concept “9 puis
Pellisi et al. @ recommandent
une suture capsulaire avec une
réduction du taux de luxation
allant de 4% a 0% pour I'un et
de 6,2 a 0,8% pour le second.
Plusieurs études viennent
confirmer ces résultats. La
série randomisée de Chiu et
a. ®@: 23% - 0% puis celles de
Goldstein et al. ® : 2,8% -
0,6% et de Dixon et al. “ avec
un taux de luxation de 0,4%
pour 255 hanches opérées.

Chez ces auteurs la volonté de
restaurer le plan capsulaire est
une constante. La technique
employée suit certaines
variantes : pour les uns le lam-
beau capsulaire inférieur est
suturé a la capsule supérieure
[Goldstein et a. ®, Swanson et
al. @] ou sur le gluteus médius
[Scott @, Dixon et al. “]. Pour
les autres la suture se veut plus
compléte avec une réinsertion
de la capsule et des muscles
rotateurs externes sur le grand
trochanter [Mahoney et al. @9,
White et al. @7]. Toutes ces
études font état d’'un taux de
luxation inférieur a 1%.

e Au niveau musculaire le
pyramidal est un muscle coap-
teur de la hanche tres résistant a
lafatigue [Hitomi et al. .

D’ apres les travaux bioméca-
niques de Snijders et al. @ lors
de la premiére étape du mouve-
ment luxant, lorsque la hanche
est fléchie a 90° et mise en
adduction, le pyramida se tend
et s'étire de pres du quart de sa
longueur. En cas de section ten-
dineuse suivie d une réinsertion
isolée, les contréles par mar-
queurs radios opagues montrent
un lachage des sutures dans

90% des cas [Stahelin et a. @].
Ce taux de désinsertion est
ramené a 75% lorsque | attache
trochanterienne est capsulo-ten-
dineuse [Stahelin et al. @].

Le pyramidal joue également
un réle dynamique et proprio-
ceptif lors du passage du pas.

CcO

Pour le chirurgien habitué a la
voie postérieure standard, la
chirurgie mini invasive offre un
contréle visuel limité a travers
une incision étroite. Des
méthodes précises d'installation
et d exposition compensent ces
contraintes.

La technique, présentée ici, se
caractérise par une épargne
maximum des é éments muscu-
laire et capsulaire associant res-
pect du pyramidal et fermeture
delacapsule.

Son apprentissage prudent et
progressif doit permettre un
positionnement des implants
satisfaisants et reproductible
sans augmentation du taux de
complication.

En cas de difficultés une exten-
sion est possible a tous les
stades de I’ intervention.

Les avantages de la chirurgie
mini invasive sont encore dis-
cutés. Pour ses défenseurs la
douleur post-opératoire est
moindre, les pertes sanguines
diminuées et la récupération
fonctionnelle plus rapide.

Soulignons que cette technique
conservatrice oppose alaluxation
une double contention. L’'une
postéro-passive : la capsule arti-
culaire suturée. L’ autre postéro-
active: lemusclepyramidal. W

NB : Vidéo opératoire sur le site de
la SOFCOT : Prix audio-visuel 2006
et sur www.mini-post.com

Durée 9 minutes.



