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A notre Maître et Président de thèse, 

 

 

Monsieur le Professeur D. MAINARD  

                                                         

 

Vous nous avez fait l'honneur de nous confier ce travail. 

 

Nous avons été séduits      ’   n       v   c nn     nc     c n         

chirurgicales. 

 

Votre disponibilit                n  , votre quête de l'excellence, votre 

investissement dans la recherche fondamentale forcent le respect.  

 

Nous vous remercions de nous avoir accueillis dans votre service et souhaitons 

nous montrer dignes de la confiance que vous nous accordez.  

 

Que ce travail       ’ x       n de notre profond respect et de notre 

dévouement.  
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A notre Juge, 

 

 

Monsieur le Professeur H. COUDANE 

Professeur de Médecine Légale et Droit de la Santé 

Doyen de la Faculté de Médecine 

   v        n   ’      N    n         L    n  ’H nn    

    c      n   ’      N    n      M      

Officier   n   ’                 Ac          

 

Nous sommes très sensibles à  ’  nn        v    n            n  cc    n     

juger ce travail. 

 

N    n’ v n          ’  nn          v       à v   cô         v              n 

est pour nous un exemple à suivre.  

 

 ’         n     n   nn       vous compter parmi nos juges. 
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A notre Juge, 

 

 

Monsieur le Professeur L. GALOIS 

Professeur de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique 

 

Vous nous avez accueillis chaleureusement et accompagnés au cours de notre 

apprentissage.  

 

Nous avons été séduits      ’   n       v   c nn     nc      v     désir de les 

partager. 

 

Nous avons apprécié vos qualités chirurgicales et sommes honorés d’     n    

la chirurgie à vos côtés. 

 

Q   c     v          ’ x       n    n          n       c . 
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A notre Juge, 

 

 

Monsieur le Docteur C.CUNY 

Docteur en Médecine 

 

Vous nous avez accueillis avec sympathie et paternalisme dans votre service. 

 

V             ’ nn v    n    v        lication dans le développement de 

nouveaux concepts sont pour nous des exemples. 

 

Vous avez su nous communiquer des valeurs essentielles co     ’             

 ’          n     n  b  s à la pratique chirurgicale. 

 

 ’         n     n   nn       vous compter parmi nos juges. 
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chirurgical, 
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- Monsieur le Docteur Turell, 

- Monsieur le Docteur Zimberger, 

- Monsieur le Docteur Karmouta, 

- Monsieur le Docteur Eghbali, 

- Monsieur le Docteur Irrazi, 

- Monsieur le Docteur Berrichi, 

- Monsieur le Docteur Ionescu, 

- Monsieur le Docteur Khalife, 

- Monsieur le Docteur Beau, 

- Madame le Docteur Bevilacqua, pour ta disponibilité, 

- Monsieur le Docteur Diligent, pour ta joie de vivre et ton invariable bonne humeur, 

- Monsieur le Docteur Choufani, pour ta dextérité, 

- Monsieur le Docteur Paris, pour tes qualités humaines, 

- Monsieur le Docteur Wein-Rémy, pour ta rigueur,  
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- Monsieur le Docteur Dezaly, pour ton incomparable discrétion, 

- Monsieur le Docteur Philippe, 

- Monsieur le Docteur Dederichs, pour ces moments en dehors du bloc, 

- Monsieur le Docteur Jager, pour tes conseils photo, 

- Monsieur le Docteur Médrykowski, 

- Monsieur le Docteur Vincelet, 

- Monsieur le Docteur Barbary, pour ta finesse chirurgicale, 

- Monsieur le Docteur Popkov, pour ta gentillesse et ton don à réaliser un Ilizarov, 

- Monsieur le Docteur Haumont, 

- Madame le Docteur Goffinet, 

- Monsieur le Docteur Reibel, pour les matinées by-pass et les après-midi DU, 

- Madame le Docteur Siat, pour ces agréables semaines passées à tes côtés, 

- Monsieur le Docteur Maleville, 

- Madame le Docteur Raphoz, 

- M n         D c     K      nn,       ’ v      è       b    n   cc       et 

 cc     n  v     ’    n    , 

- Monsieur le Docteur Renard, pour ce même accompagnement en plus tourbé, 

 

 

A tous les anesthésistes     j’     nc n    , pour leur t  v        ’      côté du 

champ, 

 

A l’ensemble du personnel        v c       j’      v     ,     n      c      c        

la COT. Que ce soit dans les secteurs ou au bloc, votre dévouement et votre gentillesse sont 

pour moi une aide précieuse, 
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A mes prédécesseurs 

 

A Didier, discret mais toujours présent,     ’      n             nc      ’a rappelé la rigueur 

nécessaire à notre profession. T   ’    cc     n  au bloc opératoire dans ma prise de 

fonction (et presque tous les je    …)    j   ’ n      c  . 

 

A Julien, ton caractère fait de toi ce que tu es, un brillant chirurgien aux idées claires, j’   

apprécié apprendre à tes côtés, 

 

A Olivier, les 6 mois passés en ta compagnie furent riches en enseignement grâce à ta grande 

culture chirurgicale. Je me souviendrai des fast-echo et du packing qui aurait pu se faire au 
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A mes co-internes et amis 

 

A Arnaud, après 4 ans de cursus côte à côte, je sais que je pourrai toujours compter sur ton 

soutien    b  c c     à  ’ x       . J         v            c   2 prochaines années avec 

« mon pote Nespo » !! 

 

A mon Lolo, le renardo, tu es le meill     ’ n    n                 , 2 b nn    nn     n 

perspective, 

 

A Ben Guigui, pour toutes n           à         ’      b         n       ê   à 2         

moins le quart… 

 

A Damien, c      n        c              j  x     n , j’        c       6         c   ’       

main en ta compagnie, 

 

A Fred, en souvenir de la seule fois où j       v n       nn    n c          n    b  c… 

 

A Rémi, tu vas être mon premier interne et ça me fait très plaisir, autant pour les longues 
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I. Introduction  

 

L’                          nc         v n    n   n   v n   n c    n    n c         

orthopédique moderne avec plus de 138 000 implantations en 2005 en France 
1
. Bien que 

cette technique soit encore récente dan   ’               c        ,  es bons résultats en font 

une technique de choix dans la pathologie destructrice de la hanc     ’              n     v , 

inflammatoire ou parfois traumatique. 

Les patients souffrent de douleur et de raideur pour lesquelles le traitement médical va 

progressivement devenir inefficace, j    ’   j     ù  ’ n   v n   n c       c     ’         à 

eux. 

Les objectifs de la prothèse totale sont        nn   à c        n    ’ n    nc          b      

      n c n   v n        b          ’      b        n             b     n        .  

Cette stabilité et cet équilibre dépendent essentiellement du positionnement des implants en 

per-opératoire.  ’      alement ce bon positionnement qui va conditionner le taux de survie 

    ’     n  à   n       . 

En chirurgie « conventionnelle », le positionnement des implants se fait dans le référentiel du 

     n ,   âc          n       ’ x     nc     c        n, à      epères anatomiques et à une 

instrumentation spécifique.  

Mais dans les années 90, au moment où la robotique fait son entrée dans le monde médical, 

certaines équipes ont décidé  ’   n     es principes au domaine de la chirurgie orthopédique. 

En France, il s’        nc       n      ’       G  n b           b          IM  (  c n     

    ’        ,     a Modélisation et de la Cognition) avec la collaboration du Professeur 

Merloz.  ’                  D           ’ n v               b     qui appliqua le premier cette 

  c n       à  ’                   nc   
2
.  

Ces systèmes  n    j    ’    fait leur preuve dans de nombreux domaines, en particulier au 

niveau du squelette axial où ils ont montré leur supériorité en matière de sécurité et de 

précision 
3
. Il en est de même pour le positionnement des implants dans les arthroplasties de 

genou 
4
 ou celui du transplant dans les ligamentoplasties du LCA 

5,6
 . 

Par ailleurs, la chirurgie mini-invasive,           c           ’ n      ,      v      . E le 

offre des récupérations post-opératoires plus rapides mais parfois au dépend du 

positionnement des implants 
7,8

. En effet, elle oblige à travailler dans des volumes restreints 
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où les repères anatomiques habituels ne sont pas toujours faciles à voir et quelques fois même 

impossibles à identifier. 

Nous utilisons de façon quotidienne, depuis 2005, dans le service de Chirurgie Orthopédique 

et Traumatologique du Professeur Mainard, au Centre Hospitalier Universitaire de Nancy, un 

système de chirurgie assistée par ordinateur qui permet, en temps réel, de guider et 

 ’          le positionnement           n         ’ n                     nc  . Parallèlement, 

aidé par cet outil, il a été possible de réduire la morbidité du geste en diminuant la taille de 

 ’ nc    n : c’      n     ’        v        ne voie originale « mini-Hardinge ». 

L’ bj c       ce travail était de déterminer la plus-value de la navigation dans les abords mini- 

invasifs en analysant le taux de complications per-opératoires sur une série de 214 prothèses 

implantées entre juillet 2005 et décembre 2010. 
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II. Présentation de la chirurgie assistée par ordinateur  
 

A. Les bases théoriques 3,9 

 

La chirurgie assistée par ordinateur, communément appelée navigation, consiste en 

 ’ n     c   n    b  c               n  v   x                 c  x  y n        bj c     ’      

les chirurgiens dans la réalisation de procédures standardisées.  

E                c         n   ’    c          n ,          n  ,            c       c  x      nc 

             n        v  . E           ’ v n                ’ê            c            

reproduct b     ’ n       c nv n   nn  . 

Initialement, les étapes de la chirurgie assistée par ordinateur étaient celles inventées en 

robotique :  

- P  c     n     ’ n        n 

- Raisonnement 

- Action 
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1. La perception  

La perception correspond dans un premier temps en  ’ c        n       nn            n    n  

un espace virtuel. Elle peut se faire à partir de différentes sources. Une image TDM peut être 

réalisée en pré-opératoire. On peut également utiliser la        c         ’ c          j     

avant de débuter le geste.  

I        n       c             nn            n   n                b    ’        n : ce sont les 

donnée    n   ’    c      .      c   , on utilise des outils chirurgicaux spécifiques (palpeurs 

de surfaces) localisables   n   ’    c    âc  à  n  y  è      localisation spatiale 

tridimensionnelle qui peut être ultrasonore, magnétique ou optique.  

Dans les systèmes les plus récents, c                             n   n  ’ c        n    

données per-opératoires.  

 

2. Le raisonnement 

 ’     ’      de la planification du geste chirurgical. Dans certains cas, il commence par une 

étape de recalage qui consiste à faire correspondre les images pré-opératoires avec les per-

opératoires. Pour cela, le système fait correspondre un ensemble de points des images pré-

opératoires avec leurs homologues per-opératoires. Ces points peuvent être des repères 

métalliques  n                  n   v n   ’ c        n               -opératoires, soit des 

points anatomiques remarquables, soit un marquage de surface (recalage par nuage de points).  

Ainsi, grâce à une interface            ,    c        n v          ’ n            bj c       x   

              n   c    n,        ’                n           , leur direction, ainsi que les conflits 

éventuels :  ’     n         ê  e posé exactement dans la position planifiée.  

      n   y  è            n               n           n      n  à  ’      ’          -

opératoires, c               c     v        . D’     s, dits « imageless », ne nécessitent 

  c n           n’       n    ’ n système de localisation spatiale tridimensionnelle. 

 

3. L’action 

 ’          n è        , c                     n         . E         ê    active, semi-active ou 

passive. 

Les systèmes actifs sont complètement autonomes, ce sont de véritables robots chirurgicaux 

qui exécutent le planning pré-opératoire. 

Dans les systèmes semi-actifs, certains gestes du chirurgien sont contraints mécaniquement. 

Ce sont en fait des aides au positionnement des instruments. 
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Enfin, les systèmes passifs fournissent une information en temps réel sur la position et le 

         ’       c       c  x   n     c               . L  c        n                    n  

aucune contrainte liée au système de navigation. 

 

B. Les enjeux de la navigation dans la prothèse totale de hanche 

 

Ils sont multiples, médicaux mais aussi économiques. 

1. Respect de l’anatomie : latéralisation et rétablissement de la 

longueur du membre inférieur 

L’                          nc     n        c      ’ n               nc   n   v ,            n  

    ’ n      c   . D  n  b              b    c n       n      v   ’       nc        

restauration de la latéralisation et de la longueur sur le fonctionnement physiologique de la 

hanche. Ces paramètres agissent, entre autres, sur le rôle mécanique du moyen fessier 
10,11

. 

L’ n             n           n  c     c    n       n    ais sans risque quand elle est 

inférieure à 1 centimètre 
12,13

. Au-delà,         ’ nc n             n , un retentissement sur la 

statique rachidienne voire des complications nerveuses peuvent apparaître. 

Afin de pallier ces risques, la mesure pré-opératoire de la longueur, la planification 

radiologique et les essais per-opératoires sont des mesures classiquement employées mais 

dont la fiabilité est incertaine. Debarge et al., dans une série de 86 patients, a comparé les 

données de la planification avec les données post-opératoires et a retrouvé une corrélation de 

seulement 60% à +/- 5mm 
14

. Ce         ’ n              j         ’          n  ’   lants non 

cimentés puisque leur        n                  n  b nn    n              ’            c       

planifier. Ce dernier problème étant, en partie,               ’ vèn   n      c              . 

Mais depuis quelques années, avec le perfectionnement des systèmes de navigation, ces 

paramètres sont accessibles, de manière objective et non plus empirique, aux chirurgiens. 

 

2. La stabilité 

Une des complications de la prothèse totale de hanche, en particulier après un abord 

          ,          x    n.  ’     n  c     c    n    v  c        n c        n          

chirurgicale  dans  environ 30% des  cas 
15,16

. Elle  varie de 1,9 à 10% selon les études 
17–20

. 

Deux facteurs principaux influencent la stabilité : le capital musculaire et sa préservation lors 

    ’ n   v n   n, et surtout le positionnement des implants. 
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Concernant les luxations, Lewinnek, dès 1978, avait défini une « zone de sécurité » pour les 

 n      ’ n  v     n     ’ b  c   n     ’     n   cétabulaire. Ces angles devaient, pour 

limiter les risques de luxation, être de 15°10°       ’ n  v     n       45°10° pour 

 ’ nc  n    n. B       nn 
21

, dans une étude récente du positionnement acétabulaire, a 

confirmé cette notion de zone relative de sécurité, autour    15°  ’ n  v     n       45° 

 ’ nc  n    n    n  ’ v                    x    n.       b  n   c    bj c               nn   n  

acétabulaire, des guides manuels ont été mis à la disposition du chirurgien depuis de 

nombreuses années 
22
.     n  n , D G           n     ’     c    n    c          

  c n     ,  v c j    ’à 78%           nn   n    c   b      s considérés comme 

inacceptables, notamment du fait des variations de position du patient sur la table opératoire. 

L’          n  ’ n  y  è      n v      n         ’                    nn   n     c  y     n  

les cibles précédemment décrites 
17,21

. Autrement dit, il permet  ’ v            positions 

sources de luxation et donc de complication.  

De plus,    n v      n         ’       n       n    n           n    b    n   n   ’    c . En 

effet, elle varie selon la position debout, assise ou couchée du patient. Ceci influence la 

       n            ’     n  c  y  ï   n 
23,24

, dépassant la notion de « zone de sécurité ».  

 

3. Enjeu économique 

La navigation aura peut-être aussi un rôle économique. En effet, la reprise de prothèses totales 

pour luxations récidivantes a un coû               ê                ’          n       n v      n. 

Car même si le système présente un surcoût initial, le coû   ’ n        -repose est estimé à 

4000          j    ’à 21 000 euros en cas de reprise complexe.  

De plus, dans une société de plus en plus judiciarisée, les plaintes pour inégalité de longueur 

des membres inférieurs sont en augmentation constante. 

Enfin, un parfait positionnement des implants devrait améliorer la survie des prothèses, et 

donc retarder, voire supprimer, une réintervention pour dépose-repose. 
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C. Les différentes approches actuelles dans l’arthroplastie totale de 

hanche assistée par ordinateur 

 

1. Les sources de données pré-opératoires  

L        ’          n  ’ n         nc   n                         n    c   ’ n       è      

totale de hanche, il est nécessaire de déterminer un modèle numérique de la hanche native. Ce 

modèle servira de référence pendant toute la procédure chirurgicale assistée par ordinateur. 

Ce modèle peut être obtenu de diverses manières 
3,9

:  

- Avec imagerie pré-opératoire : TDM 

- Avec imagerie per-opératoire : fluoroscopie 

- Sans imagerie : cinématique articulaire ou modèle anatomique statistique 

a) Le scanner   

Le scanner pré-opératoire fut la première méthode utilisée, notamment en neurochirurgie. Il 

        n             n    c        ’ n        n 3D,    c               n . Un          

scanner réalisé, le chirurgien utilise un     c                     n       ’    n     n              

des implants à partir de ce modèle anatomique précis 
25

.  

L’ v n                             ’ x  ê      c    n       nn      c        .  

L’ nc nv n  n         n c        ’ n  x   n         n         -opératoire avec une 

          n c n     n  . D      ,  ’           ê      c      n    -opératoire sur les données 

nouvellement acquises. Enfin,       n   c    n     ’ n   v n   n à            c nn   n c       

un temps de traitement des données,     n’           c   n  c      b    v c             

quotidienne. 

b) La fluoroscopie virtuelle 26  

 ’     n  y  è   b     n      n                                    -opératoires, sans 

n c        ’     rie pré-opératoire et donc      c     . L’       c           ’          n      , 

          jà      n    n      b  c             . I  n c        ’          n  ’ n c   b          

 ’     nc           b è                n,   n        ’ n  y  è           n     le localiser 

  n   ’    c     n      ’           c      n            avec les outils chirurgicaux et le 

patient.  

L’ nc nv n  n    j        b  n  n  n    ’          n importante du patient et des soignants. 

Mais il faut également noté que la réalisation du geste ne peut se faire que dans un espace 

bidimensionnel. 
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c) La navigation dite sans image, « imageless » 

Depuis 2004, des techniques de navigation dites « imageless » sont apparues, ne nécessitant 

aucune imagerie préalable. 

Deux types de sources de données sont utilisés : 

- Le bone morphing 

- Les données de cinématique articulaire 

(1) Le bone morphing 

I  c n       n  ’ c        n      nn                           c  à         ’ n           

   n        ’             è   à  ’      ’ n           c        n   ’    c . 

A partir de ces données spécifiques du patient, le système va déformer un modèle statistique 

     nc        c      n    è    ’     c  n            è      ’ n               n .  

              à  ’ v n        n’           c n              -opératoire tout en permettant 

 ’ b  n        n        n  tridimensionnelles. 

L’ nc nv n  n       ’       b       ’         c   y  è   en cas de déformation majeure de la 

hanche car cette technique est basée sur des modèles statistiques. De plus, il nécessite une 

bonne exposition des surfaces osseuses pour permettre une bonne acquisition, et donc un 

abord suffisant. Cette méthode est beaucoup employée en chirurgie prothétique de genou. 

     c              ’                   nc  ,  n  ’                      ’arrière-fond du cotyle, 

permettant ensuite de guider la profondeur du fraisage. 
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(2) Cinématique articulaire 

Elle c n       n  ’ c    ition de données basées sur la détermination du centre instantané de 

rotation de la hanche, par la réalisation de mouvement circulaire. 

L    v n        n   ’ b  nc   ’ x   n c       n         c          -opératoire ainsi que 

 ’ b  nc   ’          n. 

Cepend n ,  v c  ’          n de cette technique, le centre-hanche est défini par la recherche 

du « point mobile à trajectoire minimale ». Ce centre dynamique peut être différent du centre 

anatomique. 

 

 

 

 

 

2. Les systèmes de localisation spatiale tridimensionnelle 

 ’    c   y  è           à    b          c                          n     .  ’                   

                ’    n     n       v          c                             c       c  x  n       

réel dans un espace défini.  
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I      c        ’ n   c              ’     n   à     c         n         n   n      x   âc  à 

différentes technologies :  

- Vidéo 

- Magnétique 

- Ultrasonore  

- Optique : infrarouge ou LED 

Le système de localisation vidéo a été rapidement abandonné car insuffisamment précis.  

Le système magnéti    n       ê            c          c n   n     x    b è     ’ n       nc s 

avec les objets métalliques. Il trouve sa place en chirurgie endovasculaire. Il a tout de même 

pour avantage la possibilité de détecter des objets malgré une interposition entre cet objet et le 

localisateur. 

Le système ultra  n                    b  n   ’offrant une très grande précision 
27

. En effet, 

son utilisation est complexe, elle nécessite un matériel spécifique supplémentaire et une 

c   b   ’     n        n n n       b  .  

La solution la plus communément utilisée est le localisateur optique infrarouge. Il comporte 

un localisateur           n   y nn   n   n        . S    n       ’ n          800 nm, pour 

éviter les interférences avec celles des scialytiques (400 à 500 nm). Les éléments à détecter 

sont des corps rigides, « rigidbody » des Anglo-Saxons, munis de quatre catadioptres 

réfléchissant la lumière infrarouge.   
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Ce rayonnement réfléchi sera capté par les caméras CCD du localisateur. Ainsi, le segment 

     x     ’ n      n  chirurgical       c       v c    c    n   n   ’    c . 

L’ nc nv n  n    j        « le champ de vision » restreint du localisateur. En effet, il faut 

   n  n    ’ n   b       c               n  c  c       n  n                    

 ’ n   v n   n. Ce problème tend à disparaître grâce aux améliorations apportées aux caméras 

de détection. 

 

 

3. Les différents systèmes de navigation existants 

a) Les systèmes géométriques 

Ils sont basés sur le positionnement géométrique des implants. Pour localiser la hanche dans 

 ’espace,  n     n    n       n                   x    n  n                     ’ n   v n   n. 

 ’                n              n  nitiale de tous les objets, leurs déplacements et leurs 

       n        v  . L’ c        n       nn       c        n          it en pré-opératoire soit 

par un scanner, soit au bloc de façon cinématique avant de démarrer le geste. 

Deux principaux référentiels sont utilisés : le plan de Lewinnek ou plan pelvien antérieur 

(PPA) et le plan fémoral. 
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(1) Le plan pelvien antérieur 

 ’        lus communément utilisé. Il a été décrit initialement par Lewinnek 
17

. Il est défini 

par le plan passant par les épines iliaques antéro-supérieures et la symphyse pubienne. 

 

 

 

 

 

          j           y  è       c                          n     ,       n    v  n  n            

         à    v    c   , c   n   n     n   n        c           n             n    -               

de la symphyse pubienne.  

Cependant, il a été démontré que le plan pelvien antérieur est différent de la verticale et 

présente des variations interindividuelles importantes 
28–30

. Il forme en fait avec la verticale, 

sur une incidence radiographique de bassin en charge de profil, un angle dénommé  qui 

c       n  à  ’ n       v     n    v  nn . 

L’ c    ition des points définissant le PPA se fait par palpation transcutanée. Il existe donc 

 n            n      ’        n c           n   bè        n          n  ’ n  c  c           . 

Selon le modèle décrit par Wolf et al 
31
,  n            5°   n   ’ c        n    c     n    

     c          c    n       n            5°      ’ n  v     n.              . a confirmé ces 

données sur une étude cadavérique,  n   n   n    ’      v     x      une différence de 20° 

entre le « PPA cutané » et le « PPA osseux » 
32

. Cette donnée a également été confirmée par 

Mainard et al 
33

. 
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(2) Le plan fémoral 34,35 

Pour déterminer ce plan fémoral, il faut repérer le centre de la hanche, du genou et de la 

cheville. Le membre inférieur est ensuite positionné à 90° de flexion du genou. Le plan 

passant par les centres de ces différentes articulations est appelé plan sagittal du membre 

inférieur. Le plan fémoral est défini comme le plan perpendiculaire à ce plan sagittal du 

membre inférieur. 

S n    nc      v n              n       c       ’ c        n                 la position du 

patient. 

b) Les systèmes morphologiques 

I     n  b          ’          n         c       n            c    .       n                 n     

      n     n v     c           n      ’    n     n    c  y   
36
. A  ’      ’ n        ,    

position tridimensionnelle du ligament transverse est définie. Ainsi, le cotyle sera orienté par 

        à c        n .            c   n’          c n  v      ajoutée à la navigation. En 

effet, le ligament transverse étan  v        b             n      ’ n   v n   n,    n v      n 

n’           n  n     è    ’    n     n c  y  ï   nn . 

D’              n     c  y   n     c           n      ’    n     n.      c   ,         è          

à cotyle est orientée par rapport au rebord osseux du cotyle natif. Sa position est renseignée et 

servira de référentiel. Cependant, si cette fraise est positionnée de façon inadéquate, il existe 

 n                     n     ’     n      n    . 
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c) Les systèmes fonctionnels 37,38  

Ces systèmes ne prennent pas en compte un positionnement anatomique des implants mais le 

       nn   n                   n    ’ n              à  ’     .      c   ,  n cône de mobilité 

maximale est défini par une acquisition cinématique des données après la mise en place de 

 ’     n         . A           c  cône de mobilité, le système de navigation détermine 

 ’    n     n c  y  ï   nn                 .            c        n       n   c         n           

notion cinématique du positionnement des implants. Cependant, elle peut aboutir à un 

positionnement aberrant du point de vue anatomique. 

 

4. Le système Orthopilot® de Bbraun® 

L      c       n v      n                               2000. I            ’     n     n 

 ’ nv   n 30 000 prothèses de hanche dans le monde. 

I   ’      ’ n  y  è   « imageless »     n  n c         nc      ’            -opératoire. Il est 

b         ’          n  ’ n  y  è        c        n        e tridimensionnelle infrarouge.  

 

 

 

 ’     n  y  è      n v    ion géométrique. Il utilise le plan pelvien antérieur et le plan 

fémoral comme référentiels pour le positionnement des implants. Un corps rigide sur la crête 

iliaque et un autre sur le fémur suffisent pour les acquisitions. Les données sont transmises au 

chirurgien sur un écran qui affiche en temps réel une image schématique des structures 

osseuses.  
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        n      n      ’ nc               n c             ocalisable par le système infrarouge. 

Sa position est matérialisée      ’ c  n  n           ,         n    nc                     v c 

précision.  
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A n  ,        c            ’    n              nn   n        c       v c    c    n, en donnant  

 n     c       ’ c  n la valeur de  ’ nc  n    n        ’ n  v     n. La médialisation est 

également précisée   âc                  ’    è  -fond avant de débuter le fraisage.  

Il permet        ’ v       ’    n    n        b    n       ,  ’              ,  ’ n  v     n 

               ’  c      b       v c     c n          n    s. 
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III. La technique opératoire 

 

L       n  b n   c     n           c    ’ n   n           n          ’ n  c          n      

  c             nœ v       -opératoires,  n      c      c  z  ’ bè           j   à       

musculature. 

A. Installation 

L’ n         n         v      n -Hardinge naviguée est absolument capitale à un double titre. 

T     ’ b    pour la navigation,       ’   c nv  n        v             n    -opératoire les 

deux épines iliaques antéro-supérieures         b  . D’          , il faut avoir la meilleure 

exposition possible du grand trochanter.  

Le décubitus dorsal     c  n’ x             z       n     c  n  r. Quant au décubitus latéral, il  

   ’ nc nv n  n     n        nn    ccè  à  ’   n          c n           .  ’      nc  n 

décubitus à 45°                . I  n c                n    c   ’ n         b          z       

(  èz          )                                ’ n                               (      n ). Un 

contre-        b  n,     ê     ’ n  c     n  v n          x,   abilisent le patient. Il faut 

      v             ’   n          c n                            n   cc    b           b  , à 

distance des deux cales. 

 

 

 

En  n,          ’               c                          ê    b  c       -delà de la cuisse 

controla        n      n     j         z n    , c       n  ’ê      n     b nn   c n     n       

le temps fémoral. 
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Le patient étant bien positionné, les champs sont donc mis en place, sans gên    ’ cc    b      

    ’   n          c n           . 

Une petite électrode peut être placée sur cette épine pour faciliter son repérage sous les 

c     . En c    ’ b       b    n   ,    v n              b         ,      c    n’   êc   

pas formellement la palpation. Il la rend plus difficile :  ’ n     n,              v      v n re 

       ’         n,         ’   n         . 

 

 

B. Abord de l’articulation 

Av n   ’ nc    ,                   s bords antérieur et postérieur du grand trochanter, ainsi que 

son extrémité proximale. On trace ensuite une ligne centrée en antéro-postérieur sur le grand 

trochanter et la perpendiculaire passant par son extrémité proximale.  

 

 

 

L    n          ’ ncision est de principe de 5 centimètres. Deux tiers de  ’ nc    n sont situés 

en amont de la ligne transversale et un tiers en aval. L’ nc    n v  j    ’      c       , elle 

          z n        n’       ’ nc  n    n      rieure dans sa partie proximale, contrairement à 
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 ’ nc    n    H    n   c        . L     c            ruginé environ 2 centimètres de part et 

 ’          ’ nc    n. Il             v      n             ’ nc    n,     ô  à sa partie postérieure 

pour faciliter le temps fémoral. 

Le grand trochanter peut alors être abordé. Une légère abduction permet de détendre le fascia 

lata et facilite son décollement grâce aux écarteurs.  

 

 

 

Les conditions sont alors réunies pour effectuer le passage transglutéal en décollant 

progressivement au bistouri électrique la valve musculaire digastrique. Une flexion 

         v       n     v   n          n   n     c         c           c      . L’ nc    n    

     n    n            n    x       n   ’ x        b       c           v                   

gluteus médius sur 2 centimètres  n  v       n    n              à  ’ nc    n. D  x  c        

   H    nn   n           c      b     n           c  y                  ’ x       n         c  

antérieure de la capsule. Le pied est alors placé en rotation externe forcée, ce qui tend la 

capsule, favorisant son exposition et facilitant son excision antérieure. 
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C. Le temps cotyloïdien 

 

 ’    à c        que débute le premier temps de la navigation par la mise en place des porte-

diodes iliaque et fémoral. Chacun est fixé par deux broches 22/10 en percutané. Les deux 

broches sur la crête iliaque sont placées verticalement à 2 ou 3 centimètres en arrière de 

 ’   n           n    -supérieure. Au fémur, elles sont placées sur sa face latérale 2 ou 3 

centimètres au-dessus du bord supérieur de la rotule.   

 

 

 

Une fois les diodes mises en place, les mesures initiales de longueur, latéralisation et le 

repérage du plan pelvien antérieur  ’    c   n  grâce à un po n              ’ n       . On 

effectue également le repérage du plan fémoral      ’ n          n   ’ n    n                  

rotule e      ’ n      n    b  -tarsienne. Le temps préparatoire à la navigation est alors terminé. 
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L    nc               x         nœ v   externe. La cuisse homolatérale croise la cuisse 

controlatérale, le genou est fléchi à 90° et la jambe est verticale dans le vide. Dans ces 

conditions, la tête fémorale bombe naturel    n   n            ’ nc    n, ce qui donne 

directement accès au col fémoral afin  ’    c        c    . La  ê        x       à  ’      ’ n 

tire-b  c  n  n j   n       ’      c                              è           ê        n   n     

supérieur à la lon          ’ nc    n. Le membre inférieur est alors repositionné en équilibre 

sur le membre controlatéral. Deux Hohmann sont replacés             ’         c  y           

parfaitement exposé. On c    è    ’ xc    n c           n               b        . 

L’    è  -fond est nettoyé en excisant  ’ v n      ostéophytes. Ainsi, on peut repérer à  ’     

du pointeur 3 à 5 points qui permettront  ’ j                n    c  y    n      n    . On 

effectue également le repérage navigué du néo-c  y    n      n   n    c   n  c       ’      

  n    ’ n                 nc ,        è               n       ossible à celle du cotyle. Cette 

  nœ v     nn   n       è            n de la position du cotyle par rapport au plan pelvien 

antérieur et détermine le centre du cotyle. 

On réalise alors le fraisage du cotyle sous contrôle de la navigation grâce à une fraise courbe 

porteuse  ’ n        n v     .        ’ nc  n    n     ’ n  v     n,     y  è      n v      n 

indique également la distance de la fraise par rapport à  ’    è  -fond ainsi que le déplacement 

médial, caudal et crânial par rapport au centre du cotyle repéré initialement. La prothèse 

 ’     ,    j     n v     ,  ’                              press fit. Il est alors possible de 

mettre la cupule définitive, toujours sous contrôle de la navigation. Les valeurs de 

positionnement définitives sont enregistrées. 
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Le nouveau centre de rotation est déterminé grâce à une diode montée sur une tête  ’     . L  

temps cotyloïdien étant terminé, on passe au temps fémoral. 

 

D. Le temps fémoral 

 

La diode fémorale remplace alors la diode iliaque. Le membre inférieur homolatéral est 

repassé par-dessus le membre inférieur controlatéral, cuisse horizontale, genoux fléchis à 90°. 

La jambe ne reste pas verticale mais est placée en rotation externe pour mieux exposer le col 

du fémur. Celui-ci est alors dégagé par deux écart        F   b                ’          a 

                   ’ nc    n. Un  c          H    n        c          c     n   ’ x           

  n   ’ x         ’              b     x   ne du grand trochanter. 
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Le temps fémoral commence par la réalisation de l’      n      c       v         n   

 ’ n  v     n           , ceci grâce à un emporte-pièce navigué courbe. 

L’ n  v     n c b          15°. L    â                 cc    v     n                j    ’à 

obtenir une parfaite coaptation. Elles ont également une forme courbe facilitant leur 

introduction malgré  ’                 v     ’ b   .         â         n    ’ n            v  

             c n        ’    n     n          ,     n       nc    x v        ’    n     n    

cotyle prothétique mémorisées par le lo  c   , v          ’   n’y          c n         ’      

came en rotation interne ou externe. 

 

 

 

  

L   â               n          è    ’     . L            n      n  ,  n     c      nc  n  

   n        n  v c  n   ê    ’     , c              ’ v       c n        n     ’ n  v     n 

mais également de la variation de longueur et de latéralisation par rapport à la longueur et à la 

latéralisation de référence enregistrée initialement. A partir de ces valeurs, grâce au logiciel, il 
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est possible de faire varier virtuellement le diamètre de la tête et la longueur du col pour 

             n c                  nn   n              ’     n .                     n     

confirmer le choix définitif du diamètre de la tête ou éventuellement de passer à une tige 

latéralis  . L’     n      n                n    . A c       ,             b      v           b n 

       nn   n    n      n                âc  à  n côn            n   ’ n             ’ n 

place sur le cône de la prothèse et qui indique la variation de longueur du membre inférieur en 

fonction de la descente de la tige. Il est donc possible là encore de modifier la longueur du col 

et le diamètre de la tête, en fonction des valeurs indiquées par le logiciel.  

La tête adéquate définitive est alors mise en place et la hanche est réduite. Les valeurs finales 

de la longueur et de la latéralisation sont alors enregistrées, le temps de la navigation est 

terminé. I  n               ’à           n        n. 
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IV. Matériel et Méthode 

 

I   ’          ’ n        prospective sur une série continue de patients ayant été opérés dans le 

service  ’ n  arthroplastie totale de hanche de première intention entre le premier juillet 2005 

et le 31 décembre 2010. L’ n   v n   n             y            n      v      n -Hardinge 

naviguée et sous le contrôle du même opérateur. Ont été exclus de cette série :  

- Les arthroplasties sur trouble architectural majeur, de type luxation haute appuyée ou 

dysplasie majeure. En effet, ces situations nécessitant une reconstruction du cotyle, le 

mini- b    n’         nv      b   

- L        n                 n    n’ v  n            n  un examen de contrôle la première 

année 

L’ n  c           c        (IM ) n’           n c   è    ’ xc     n. 

Systématiquement, des fiches de révision standardisées et anonymisées étaient remplies par 

 ’         . Une pré-opératoire lors de la première consultation, une intra-opératoire 

renseignant les caractéristiques du geste, et une post-opératoire à chaque visite. Les fiches 

étaient ensuite enregistrées par un observa      x             n              c     n   ’ n  y   

des données (www.hipstudies.net). 

 

A. Les implants 

 

Les implants utilisés de manière historique dans le service sont ceux de la société Bbraun. 

Ce sont donc eux qui ont été utilisés pour cette étude. Les ancillaires de pose se sont modifiés 

au fil                ’          x nouvelles exigences de la chirurgie mini-invasive. 

 

1. L’implant fémoral 

La tige fémorale était systématiquement une tige Excia (Bbraun® Aesculap, Tuttlingen, 

Allemagne), dont la première pose a été réalisée en 2000 dans le service. I   ’      ’ n       

 n          y n       b    ’économie du capital osseux métaphysaire. Sa particularité réside 

dans la présence de flanges antérieure et postérieure associées à un aileron trochantérien. Ces 

trois macro-structures permettent une bonne tenue primaire en rotation et en enfoncement, 

tout en préservant  ’         y     . 

http://www.hipstudies.net/
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L   ê    nc                        n    c   ’ n       c   n       n n. L     rs proximal de 

        n n c   n          c  v     ’ n   vê    n       x de plasma spray de titane 

(Plasmapore®), lui mê     c  v     ’ n  c  c      20 microns de DiCalciumPhosphate 

Dihydrate (DCPD). I   ’      ’ n      n  b   c      b rant du phosphate et du calcium et 

  c     n    n    ’      n        n. Ce revêtement a été développé pour cette tige, il est tout à 

fait original. 

Elle possède un col cône          8/10,  n     à 135°.              ’     n         b      

en diminuant les conflits entre le col et le cotyle. 

D      2007,  n      n              n     à 128°         n  n   ’          6       è     a été 

développé. 

 

 

 

2. Les implants cotyloïdiens 

Le cotyle était le plus souvent avec métal-back non cimenté avec, au besoin, un vissage 

c       n     . En   b    ’ x     nc , la préférence était donnée à un insert polyéthylène 

mais rapidement  ’ n      n c          ’          . Pour cinq de nos patients, pour des 

problèmes de tenue, un polyéthylène cimenté était mis en place. Enfin, dans certains cas 

   c    v c  n              ’ n   b     ,  ’     n  ’ n c  y      b     b                n  . 

a) Le cotyle Plasmacup® (Bbraun® Aesculap, Tuttlingen, 

Allemagne) 

 ’     n     l-back en titane avec un traitement de surface identique au tiers proximal de la 

tige Excia (Bbraun® Aesculap, Tuttlingen, Allemagne). Il accepte des inserts alumine et 

polyéthylène. Il est disponible en 15 tailles (40 à 68 millimètres). Les tailles 40 et 42 



 49 

n’ cc    n           n       n    y   y èn       tête de 22,2 millimètres. La fixation primaire 

est obtenue par effet press-fit et peut être complétée par trois vis en titane de diamètre 6,5 et 

de longueur 16 à 44 millimètres.  

 

  

 

b) L’insert en céramique 

I   ’      ’ n  c          ’     n  ( xy    ’     n   )      ’           des têtes dont le 

diamètre peut être 28, 32 ou 36 millimètres. Les céramiques utilisées étaient des Biolox 

forte, puis des Biolox delta. Ces dernières générations         n   ’          n  ’ n   ê      

36       è     à         ’ n diamètre de 52 millimètres. 

c) L’insert polyéthylène 

Il peut être symétrique, asymétrique ou avec rebord anti-luxation. Il est compatible avec les 

têtes de 28 millimètres dès 44 millimètres de diamètre et 32 dès 48. 

d) Le cotyle double mobilité 

I   ’        c  yle Gyracup (Bbraun Aesculap, Tuttlingen, Allemagne). Il peut être 

c   n      n n     cc      ’          n    v        x    n c       n     . Une tête de 28 se 

  n     n   n  n      n    y   y èn ,          ’    c   n    n          -back. 
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B. Le recueil des données 

 

1. Les données pré-opératoires 

La fiche de révision pré-opératoire (annexe 1) remplie systématiquement lors de la première 

consultation comprenait :  

a) Données cliniques   

On relevait de manière systématique :  

- Les renseignement civils usuels : initiales du prénom et du nom, le sexe, la date de 

n     nc ,                               n     c  c      ’ n  c           c       le (IMC). 

- Les antécédents, avec en particulier les facteurs de risque de complications pour la 

prothèse, les antécédents chi     c  x   c  x       n    n  ’                   . 

- Le diagnostic, en précisant  ’     n      ’          n c    ’ tiologie secondaire et 

 ’ x    nce de restriction sur une autre articulation, en particulier au niveau du rachis 

lombaire. 

- Les éléments cliniques précis nous permettant de calculer le score fonctionnel de Harris 

(Harris Hip Score : HHS) 
39

. N     v n  c n         ’ n  c     n    98    100       

excellent, entre 80 et 98 était bon, entre 60 et 80 était moyen et inférieur à 60 était 

mauvais. Nous avons également évalué score clinique PMA (annexe 4).  

b) Données radiologiques 

L  b   n  ’         c           n                  b    n      c   n c             c  c       

face et de profil de la hanche concernée. Il perm          c n        ’       ie et de mesurer 

 ’ n    c  v c -     y      (  ’D).  n c              nc    c     n       (130° <   ’D < 

140°), c x  v    (  ’D  130°)    c x  v     (  ’D  140°). 

 

2. Les données per-opératoires  

La fiche de révision per-opératoire (annexe 2) était complétée l  j        ’ n   v n   n, elle 

renseignait :  

- L           ’ n   v n   n. 

- Les initiales du prénom et du nom du chirurgien. 

- D    n è     c      v ,           ’ n   v n   n,                 n            n      n . 
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- L  v     ’ b        ’ n         n du patient sur la table qui, dans cette série mono-opérateur, 

étaient constantes.  

- La   n          ’ nc    n ainsi que les agrandissements nécessaires. En effet, la voie 

 ’ b             n     n cas de problème de visualisation des repères ou de difficultés 

 ’ n     c   n      n      n            ’un tissu adipeux trop important, ou encore en cas 

de complication fracturaire afin de réaliser un geste complémentaire. 

- Les modalités de la navigation. 

- Les détails concernant les implants : cotyle et insert, tige fémorale et tête. Le mode de 

fixation était toujours précisé.  

- Les éventuelles complications per-opératoires et les difficultés rencontrées.  

 

3. Les données post-opératoires  

La même fiche de révision post-opératoire (annexe 3) était utilisée à chaque consultation de 

contrôle. Les patients étaient revus la première fois dans les six premiers mois, à un an puis 

tous les ans. 

a) Données cliniques   

- L               n    c   c               v n    ’ n  c     c    n         ’ n   v n   n ou 

depuis la dernière consultation : troubles de cicatrisation, hématome, infection superficielle 

ou profonde, luxation et relâchement du cotyle ou de la tige fémorale. 

- Les éléments cliniques précis nous permettant de calculer le score fonctionnel de Harris 

(Harris Hip Score HHS) 
39

 (annexe 4) étaient recherchés. Il était établi par une note sur 

100. Il était considéré comme excellent pour un score compris entre 90 et 100, bon entre 

80 et 89 ; moyen entre 70 et 79 et mauv     ’          n        à 70. L  v       n    longueur 

du membre inférieur était mesurée radiologiquement. 

- Le score clinique           M      ’A b  n  (PMA) 
40

 était également évalué à chaque 

visite. 

- On notait la survenue de complications ainsi que le niveau de satisfaction exprimé par le 

patient en : très satisfait, satisfait, insatisfait et très insatisfait. 

b) Données radiologiques  

- Un contrôle radiographique était réalisé avec des clichés de hanche de face et de profil et 

un cliché de bassin de face en charge. Les clichés étaient relus par un chirurgien 

 n    n  n . I   ’            j        c  c    n mériques, visionnés en ligne via un serveur 
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informatique (WEB1000). L      c      n   nn          x  ’    n       n                

   c  n c  n  ’    c                   n           n        .  

- La variation de longueur était mesurée par la différence de la distance entre la ligne des U 

et la tangente au sommet du petit trochanter, selon Ranawat et al. 
41
. En c    ’       b      

de visualisation du petit trochanter, le sommet du grand trochanter a servi de référence. 

- L’    n     n         -back était analysée sur chaque cliché   âc  à  ’                

angulaire : l’ nc  n    n             à     igne bi-obturatrice correspondai  à  ’ n     n       

        n     v           ’        c  y  ï   nn           n      z n          n          bords 

inférieurs des foramens obturés. Elle était considérée comme satisfaisante entre 40° et 50°, 

trop importante si supérieure à 50° et trop faible si inférieure à 40°. 

- Au niveau du cotyle, l   c   è     ’ v      n (liseré, granulome, géodes et condensation 

osseuse) étaient répertoriés selon les zones de DeLee et Charnley 
42

 (annexe 5). Les 

ossifications péri-prothétiques étaient rapportées selon la classification de Brooker 
43

 

(annexe 6). 

- Au niveau du fémur, les différent  c   è     ’ v      n (liseré, pont osseux, lignes 

bordantes, résorption osseuse, hypertrophie corticale, ostéolyse) étaient répertoriés selon 

les zones de Gruen et Amstutz 
44

 (annexe 7). 

- L’ x  d                                   à  ’ x       ysaire du fémur sur le cliché de face. 

Il permettait de définir la position en varus / valgus de la tige. La migration dans le plan 

frontal était étudiée : une variation de plus de 2° sur les clichés successifs était considérée 

comme une mobilisation. 

- On recherchait également un enfoncement de la tige. Pour cela, on mesurait sur les clichés 

successifs la distance entre le sommet du grand trochanter et le bord supérieur de 

 ’        n            . L            n         ’ n  n  nc   n       c n       c     

significatif a été celui retrouvé dans la littérature, soit 5 millimètres.  

 

C. Moyens de l’étude 

 
L’                            c   e  n   c      n   ’ nsemble des données sur tableur Excel à 

partir du site hipstudies. Nous avons choisi de la réaliser à un an             n  ’ v     n 

minimum de patients perdus de vue. 

L’ n  y                 c   c   à         n  v   nc        c           c     :  

- De gain du score PMA 



 53 

- De gain du HHS 

- De complications 

- M      n                ’ nc    n 

Les tests utilisés étaient le test t de Student pour les variables quantitatives et le test du Chi
2
 

pour les variables qualitatives. 

L     x       n   c   v      n         n           5% ( <0,05). L’ n lyse statistique a été 

         à  ’        B      GV,       de statistique en ligne gratuit développé par  ’ n v       

Pierre et Marie Curie. 
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V. Résultats 

 

A. Données pré-opératoires 

 

1. Données cliniques 

Du premier juillet 2005 au trente et un décembre 2010, 214 patients ont bénéficié  ’ n  

arthroplastie totale de hanche de première intention par voie mini-Hardinge naviguée. 

L’                 y            n                D. M  n   .  

21 patients avaient bénéficié de cette intervention de manière bilatérale. 

I   ’         de 120 femmes et de 94         ’âge moyen 65,9 ans (22,6-89,2) lors de la 

prise en charge (Figure 1). La hanche droite était concernée dans 117 cas et la gauche dans 

107. L’ n  c  de masse corporelle moyen était de 27,5 kg/m
2
 (17-49,7) (Figure 2). 

 

 

 

Figure 1 
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Figure 2 

 
La répartition des étiologies  y n  c n     à              n     ’              était la suivante 

(Figure 3) :  

- La coxarthrose primitive : 175 soit 82% 

- La dysplasie de hanche : 11 soit 5% 

- L’     n c     : 17 soit 8% 

- Les rhumatismes inflammatoires : 4 soit 2% 

- La coxarthrose post traumatique : 5 soit 2% 

- A      (           ’     c  n     ,                 …) : 2 soit 1% 

 

 

Figure 3 

 
Les facteurs de risque       v   à  ’ n             se répartissaient de la façon suivante :  

- 18 patients avaient une maladie cardiovasculaire  
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- 2 présentaient une pathologie respiratoire  

- 14 un diabète insulino-dépendant 

- 8 une maladie inflammatoire traitée par corticothérapie au long cours  

- 5 patients étaient greffés sous immunosuppresseurs  

- 2 avaient été traités par corticothérapie pour une néoplasie 

- 1      n             n   ’    c          

- 6 patients avaient un antécédent thrombo-embolique 

 

On retrouvait 60 patients porteurs  ’ n                            nc   c n               2 

     n     n     b              n          v          n      ’ n   v n   n. Un patient était 

amputé de la jambe controlatérale. Un antécédent de chirurgie locale était retrouvé chez 13 

patients : 3 ostéotomies du fémur proximal, 3 ostéotomies du bassin et 7 ostéosynthèses de 

fracture. 

 

A  n  ’ v              n    n        b     ,  ’            n        c             n    c   c     

afin de déterminer le score de Charnley (Figure 4). S    ’ n   b      la série, 58 patients 

         n   ’ n            c      n :  

- 31 de la hanche controlatérale 

- 12 du genou controlatéral 

- 12 du genou ipsilatéral 

- 24 du rachis thoraco-lombaire 

- 5  ’ n          ’ n  c  v     

 

 

 

Figure 4 
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Le score de Harris pré-opératoire moyen était de 47,8 ± 10,6 (13-81). Soit 0 excellent, 1 bon, 

19 moyens et 194 mauvais (figure 5). 

 

 

 

Figure 5 

 

 

Enfin, le score PMA pré-opératoire moyen était de 12,6 ± 2 (7-16) :  

- L’        leur était coté en moyenne à 2,1 (0-4) 

- L’       b            c     n   y nn  à 4,7 (1-6) 

- L’        c  /   b    é était coté en moyenne à 4,8 (3-6) 

 

 

2. Données radiologiques 

Le bilan radiographique retrouvait un angle cervico-diaphysaire compris entre 130° et 140°, 

considéré comme normal, chez 177 patients. Une coxa valga était présente chez 16 patients et 

une coxa vara chez 21 (figure 6). 
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Figure 6 

 

B. Données per-opératoires 

 

1. Données cliniques 

I   ’         d nc  ’ n          n -opérateur de patients pour lesquels une indication de PTH 

utilisant la voie de Hardinge mini invasive décrite précédemment, ainsi que le système de 

navigation orthopilot, a été posée. 

Pour 9 patients, une voie classique a finalement été décidée en pré-opératoire immédiat. Pour 

9 autres, un agrandissement de  ’ nc    n  n         été nécessaire. Cet agrandissement allait de 

2 centimètres supplémentaires à la conversion en voie classique, c’   -à-dire une voie de 

Hardinge supérieure à 10 centimètres. Ces 9 derniers patients sont donc 4,2%  ’ c  c     

cette méthode. Nous avons mis en évidence un lien statistique entre la nécessité  ’ n 

    n       n      ’IM          n  ( =0,01). 

Ces 18      n    xc     ,      n        y nn      ’ ncision était de 58 millimètres ± 13 (40-

80). 

L             ’ nc    n                    n               n                    n s avec un 

IMC>30kg/m
2
 par rapport aux autres patients (p=0,0007). La taille moyenne était de 69 

millimètres contre 57. 

a) L’implant cotyloïdien 

214 c  y     n           n   . I   ’           n  206 c    ’ n cotyle Plasmacup® (Bbraun® 

Aesculap, Tuttlingen, Allemagne) dont 10 ont nécessité un vissage complémentaire. Dans 5 

cas, un cotyle en polyéthylène cimenté a été utilisé  n      n  ’ n                       c   

ne permettant pas une bonne stabilité primaire. Dans 3 cas, un cotyle double mobilité 
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Gyracup® (Bbraun® Aesculap, Tuttlingen, Allemagne) a été mis en place. Ce choix était fait 

chez les patients à haut risque de lux    n (            ,          n   …) 

La taille moyenne des cotyles était de 52 (44-64). Parmi les 206 cotyles plasmacup, on 

dénombrait 141 inserts en céramique (68,4%) et 65 inserts en polyéthylène (31,6%). La 

distribution des tailles de cotyle est représentée sur la figure 7. 

 

 

Figure 7 

 

b) L’implant fémoral 

L’ n              implants fémoraux était de tiges Excia® (Bbraun® Aesculap, Tuttlingen, 

Allemagne). La distribution de la taille des tiges est représentée sur la figure 8. 
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Seulement 4  ’ n    elles étaient cimentées, soit 1,9%. 3 patients présentaient un défaut de 

tenue primaire. Dans le dernier cas, il existait une fissure per-opératoire. 

Par ailleurs, 10 tiges étaient latéralisées, soit 4,7%. La taille moyenne de la tige était 12 (8-17) 

Les têtes utilisées dans la série étaient de 28, 32 ou 36 millimètres. Elles étaient soit en métal, 

soit en céramique, et leur longueur pouvait être courte, moyenne, longue et extra-longue. Leur  

répartition est présentée dans la figure 9. 

 

 

Figure 9 

 

Ainsi, des couples de frottement métal-polyéthylène étaient utilisés chez 11 patients, les 

couples céramique-polyéthylène chez 38. Le couple utilisé préférentiellement était le couple 

céramique-céramique retrouvé chez 165 patients. La figure 10 schématise cette répartition. 
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2. Complications per-opératoires 

Parmi ces 214 arthroplasties on dénombre 4 fissures per-opératoires. 3 étaient passées 

inaperçues initialement sur les clichés post-opératoires et révélées lors de la première 

consultation à 4 mois. Les suites avaient été sans particularités par ailleurs. La dernière a été 

mise en évidence sur la radiographie post-opératoire. Un appui soulagé pendant 3 semaines 

avait été décidé. L’ v      n fut c         à                ’     .  

 

On dénombre également 3 fractures : 

- Une patiente avait pour antécédent une ostéotomie fémorale de varisation sur dysplasie. 

Elle a bénéficié dans le même temps opératoire d’ n c  c     et elle a ensuite été mise en 

décharge un mois (figure11).  ’                  n           13  y n   n  n  c   n     

chirurgie locale à avoir présenté cette complication.  

 

  

Figure 11 

 

- Une fracture a été c  c     v c       n    c   ’ n       cimentée. Un appui partiel a été 

préconisé pour un mois afin de permettre la consolidation en évitant tout déplacement 

secondaire. 

- Le dernier patient a présenté une fracture révélée par la radiographie post-opératoire et a 

été repris pour ostéosynthèse par cerclage de Dales-Miles à J2 (figure 12). Un appui à 50% 

a été mis en place durant un mois pour les mêmes raisons. La repri       ’       ’          

sans difficultés. 
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Figure 12 

 

Enfin, on notait 3 fractures du grand trochanter : deux non déplacées pour lesquelles aucun 

geste c       n      n  c  n    n   ’         n’a été réalisé, et une associée à une fissure 

distale passée inaperçue en per-opératoire et secondairement déplacée ayant nécessité une 

reprise pour ostéosynthèse par cerclage de Dales-Miles (figure 13). 

 

 

Figure 13 

 

Au total, on déplorait donc 4,7% de complications fracturaires per-opératoires. 
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3. Complications au cours de l’hospitalisation 

Les incidents majeurs     v      c         ’              n ont été 2 phlébites et 4 luxations 

réduites au bloc                         c            c    n n’       té modifié. I   ’         

     2      n    ’ n   ê      28             2       ,  ’une tête de 32 avec un col court. Nous 

avons noté 4 hématomes locaux sans conséquences.  

Enfin, une infection du site opératoire est survenue chez un patient sous AVK au long cours 

pour une valve cardiaque. Il avait présenté un très volumineux hématome dans les suites post-

opératoires immédiates justifiant une évacuation au bloc opératoire. Devant  ’         n  ’ n  

inflammation locale, un lavage itératif a été décidé. Les prélèvements per-opératoires étant 

  v n           ,  n   n  b            v         n             6      n  . L’ v      n  , par la 

suite, été favorable. 

 

Au total, on déplorait donc 3,2%    c     c    n     c         ’              n. 

 

4. Données radiologiques 

L’ n  y             nn   n           n           radiographies post-opératoires retrouvait : 

- 5 cotyles avec une inclinaison faible (inférieure à 40°) et 22 cotyles avec une inclinaison 

forte (supérieure à 50°). 187 cotyles étaient donc en position idéale, entre 40° et 50° selon 

les critères de Lewinnek et al 
17

. 

- 4 tiges étaient varisées (inférieure à 130°) et  1 valgisée (supérieure à 140°). 

- Une différence de longueur était retrouvée chez 15 patients en pré-opératoire : 9 inégalités 

de longueur ont été corrigées complètement, 2            n , 3 c n   v   n   ’ n   lité pré-

opératoire et une inégalité a été majorée. Par ailleurs, 8 patients ont été rallongés. Pour 3 

 ’ n      x de manière volontaire       ’ n  b              n          v       ’ n          

finalement été corrigée.  

Au final, 5 patients gardaient une différence de longueur strictement supérieure à 1 

centimètre. 
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C. Données à la première révision  

 

1. Données cliniques 

Tous les patients ont été revus dans les 6 premiers mois. Le délai moyen de cette première 

révision était de 3,4 ± 0,8 mois (1-5,8 mois). L’âge moyen au moment de la consultation était 

de 66,2 ± 13,2 ans (22,8-89,5). On relevait 13 événements intercurrents depuis la sortie 

 ’              n. Ils seront regroupés sous le terme de complications précoces. 

- 5 patients ont présenté un épisode de luxation. Une seule faisait suite à un enfoncement 

significatif de la tige et a conduit à un changement de la pièce fémorale. Un autre 

présentait une instabilité au testing justifiant  ’une dépose-repose bipolaire. Les 2 derniers 

ont été des épisodes uniques faisant suite à un faux mouvement. 

- 2 phlébites simples sont survenues         ’ n  c         n    v n  v . 

- 2 patients présentaient une tendinite des add c        n   ’ v      n         v   b        

traitement symptomatique. 

- Un patient gardait des douleurs au niveau des fiches fémorales. Par contre, aucune douleur 

           n’            v          c ê          . 

- Un patient présentait un ressaut en flexion maximale sans retentissement fonctionnel. Ce 

symptôme a spontanément disparu à 6          ’ ntervention. 

- Une fracture Vancouver C et une Vancouver B2 suite à des chutes ont nécessité une reprise 

pour ostéosynthèse par plaque. 

 

Le score HHS post-opératoire moyen était de 93,3 ± 5,6 (76-100), correspondant à une 

amélioration statistiquement significative (p<0,01). 

Le score PMA était lui aussi amélioré de manière significative avec un score post-opératoire 

moyen à 4 mois de 17,2 ± 1 (13-18) (figure 14). 
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Figure 14 

2. Données radiologiques  

L’ n  y      ’ b               ’     n  c  y  ï   n. A c n      c   n    c n      n’      

retrouvé. Tous les cotyles non cimentés étaient ostéointégrés et aucun signe de descellemnt 

n’           n  v   nc . 

A  n v        ’     n  fémoral, 8 tiges se sont enfoncées de manière significative, supérieure 

à 5       è    . L’ n  nc   n    y n          9,8       è     (6-14) (figure 15).  

- Pour 5 patients, c    n  nc   n  n’                n       n  clinique.  

- Un patient présentait un enfoncement de 5 millimètres sans instabilité, avec de manière 

concomitante des douleurs de cuisse qui ont conduit à               ’     n             à 

la         ’ n      n  c   n        x è       .  

- Un patient a présenté, après un enfoncement de 10 millimètres, un épisode de luxation 

justifiant le ch n    n      ’     n               n                       n   ê       . 

- Un  n  nc   n     8       è      ’            c  z  n       n    y n       n    n          

per-opératoire, et ce malgré une décharge de 4      n  . A  n  n     ’ n   v n   n,     

douleurs avaient complètement disparu. 

N    n’ v n           n  v   nc     c         n              n     n   c   v   n    

 ’ n  nc   n     les différents paramè            ,  n      c       ’IMC du patient. 
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Figure 15 

Des ossifications péri-prothétiques étaient retrouvées chez 24 patients (11,2%). 19 étaient de 

grade 1 et les 5 autres étaient de grade 2 selon la classification de Brooker. N    n’ v n      

retrouvé de corrélation entre le score de Harris et la présence de ces calcifications (p<0,01). 

 

Au total, 15 complications spécifiques précoces ont été retenues lors de la première révision, 

soit 7%.  

D. Données à un an  

 

A  n  n     ’ n   v n   n, 204 patients ont été revus en consultation. L’â     y n          

66,49 ± 13,8 ans (23,7-90,3). On relevait 4 événements intercurrents depuis la dernière 

consultation : 

- Deux patients ont vu apparaître des douleurs de cuisse. Chez un patient, elles ont disparu 

de manière spontanée au bout de 6 mois et chez l’      au bout de un an. Dans les 2 cas, on 

retrouvait une hypertrophie corticale en zone 3 et 5 de Gruen 
44

.  

- Un patient a vu apparaître un « couinement » (squeaking des anglais) à 8 mois du geste. Il 

persistait au moment de la consultation, sans retentissement fonctionnel. 

- Un patient présentait une tendinite du fascia lata qui a évolué favorablement avec un 

traitement symptomatique médicamenteux et rééducatif. 

 

Le score HHS post-opératoire moyen à 1 an était de 96,6 ± 5,3 (67-100) correspondant à une 

amélioration statistiquement significative (p<0,01) par rapport aux scores pré-opératoires. 

Le score PMA était lui aussi amélioré de manière significative avec un score post-opératoire 

moyen à 1 an de 17,5 ± 0,81 (14-18). 

Sur le plan r             ,   c n  n  v      n       n’            n  v   nc . 
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Au total, à un an de suivi, on relevait : 

4,7% de complications fracturaires per-opératoires 

8,9% de complications majeures précoces dont : 

 - 3,7%  ’         ’ n   b      (8) 

 - 3,7%  ’ n  ncement de tige fémorale (8) 

 - 0,5%  ’ n  c   n                    (1) 

 - 1% de fracture secondaire (2) 

1,8% des patients ont nécessité une reprise 

 

 

E. Données au dernier recul 

 

Au dernier recul, 137 patients ont été revus. Le recul maximum moyen était de 2,8 ans (1,5-

5,6). 

Le score HHS post-opératoire moyen au dernier recul était de 98,1 ± 3,4 (82-100) 

correspondant à une amélioration statistiquement significative (p<0,001) par rapport aux 

scores pré-opératoires. 

Le score PMA était lui aussi amélioré de manière significative avec un score post-opératoire 

moyen de 17,8 ± 0,58 (14-18) (figure 16). 

 

 

 

Figure 16 
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N    n’ v n          v    n                c      n    nç n  le HHS final. En effet, nous 

n’ v n        n       corrélation statistiquement significative entre le score de Harris final et 

le grade de Charnley pré-          . I  n’y  v        n n         c         n  v c  ’â  ,  ’IM  

et le HHS pré-opératoire. Il en était de même pour le PMA.  
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VI. Discussion 

 

Le mini-abord dans la chirurgie prothétique de hanche est défini traditionnellement par une 

incision inférieure ou égale à dix centimètres 
45,46

. De nombreux auteurs ont montré son 

intérêt en termes            n   n ,        ’              n                 -opératoires 

immédiates 
8,47–49

. Bien que de plus en plus répandu,     b n   c     ’             n  encore 

débat parmi les chirurgiens orthopédistes. Beaucoup pensent que le risque de complications 

augmente du fait  ’ n     v     visualisation des repères anatomiques 
50

. Woolson et al. 
51

 

ont retrouvé une augmentation significative de complications per-opératoires et de 

malposition de       n               à  n  v     ’ b    c        . En 2010, Graw et al. 
52

 ont 

conclu que le mini-abord était un facteur de risque de révision précoce. Enfin, nombreux sont 

ceux qui      n   n  v n   n  c   b   ’     n        importante 
53,54

.  

      è    n ,      y  è       n v      n  n      n         ê    n  ’ b  nc   ’ n  b nn  

visualisation des repères anatomiques, ils permettaient un parfait positionnement du cotyle 
22

. 

 

Notre série était une série continue, prospective de 214 arthroplasties de hanche. En terme de 

recul maximum moyen, avec 2,8 ans, elle se situait parmi les séries à faible recul retrouvées 

dans la littérature. Le but de ce travail étant de rechercher un bénéfice en termes de 

diminution des complications précoces et per-opératoires, une révision à un an nous paraissait 

suffisante.  

 

A. Résultats fonctionnels  

 

      ’ v       n     résultats cliniques, nous avons utilisé les scores de Postel Merle 

 ’A b  n  ( MA)       H      (HHS). Tous deux ont été décrits il y a plus de trente ans 
39,40

 

et sont encore largement utilisés par la communauté orthopédique       ’ v       n            

 ’              . 

Notre série présente une amélioration statistiquement significative du HHS qui passait de 47,8 

± 10,6 (13-81) en pré-opératoire à 96,6 ± 5,3 (67-100) en post-opératoire à 1 an. De la même 

façon, le score PMA passait de 12,6 ± 2 (7-17)  à 17,5 ± 0,81 (14-18). Ces résultats sont 

comparables aux séries de prothèses totales de hanche par voie classique non naviguée 
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retrouvées dans la littérature 
55,56

. Chatelet retrouvait en 2004, après un suivi de 12 ans, une 

amélioration du score PMA de 8,59 à 17,53 
57

. 

Cependant, ces scores évaluent la fonction de la hanche de façon globale. La navigation agit 

essentiell   n            b          ’             n             b     n        . D n     HHS 

     x     ,        n   n         n  c          ’ n             n                n  à        

de 3 centimètres. Ces scores ne sont donc pas parfaitement adaptés à la comparaison 

 ’             s naviguées et non n v          n          n    nc      ’ v         b n   c  

apporté de manière spécifique par la navigation. 

 

B. Les fractures per-opératoires  

 

Les fractures du fémur sont liées soit à un excès des forces exercé      ’  ,      à  n  

diminution de la résistance mécanique, soit à la combinaison des deux. Ces fractures précoces 

sont le plus souvent dues à un problème technique lors de la préparation fémorale 
58

. Il peut 

 ’      ’ n   nc c    ’              ,  ’ n                        n  ’ n       è    n        

ou par un remplissage canalaire excessif. On retrouve dans la littérature une augmentation du 

   x       c      n          v c  ’   lisation croissante de tiges sans ciment. Fitzgerald et al. 

en retrouvait un taux de 4,3% 
59

. En 2004, Berend et al. retrouvait un taux identique 
60

. Ces 

   x                 n   n  v     ’ b    c        . Dans notre série, on déplorait un taux 

similaire de 4,7%         ’          n  ’ n   n -abord. Ce taux est inférieur à ceux retrouvés 

dans la littérature pour des séries mini-invasives non naviguées. Woolson et al. déplorait 6,5% 

de fracture per-opératoire en utilisant une voie  ’ b    antérieure mini-invasive 
61

. Ainsi, 

n             n     ’ n   ê      ’          n       n v      n   n   ’                        

hanche par voie mini-invasive en matière de résultats fonctionnels et de taux de 

complications. En effet, les résultats fonctionnels sont identiques et le taux de complications 

est ramené à celui des         ’                     n   n  v     ’ b    c        . 

 

C. Les instabilités   

 

Dans notre série, nous retrouvons 3,7% de luxations dont la moitié survenue au cours de la 

première semaine post-opératoire. Ces luxations précoces sont les plus fréquentes dans la 

littérature. Elles représentai n  59%     ’ n   b         x    n       W  
19

. Ce taux va 
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 ê   j    ’à 76%              
62

. Les causes évoquées sont une absence de cicatrisation 

des parties molles, une sidération ou une hypotonie musculaire ou encore un défaut de 

proprioception.  

H      c     x    n     c c  , n    n’ v n    nc     1,8% de luxations à 1 an, ce qui 

correspond aux meilleurs résultats des séries de prothèses non naviguées de la littérature. En 

effet, on retrouve entre 1,9 et 10% de luxations dans les grandes séries. La Mayo clinic a 

rapporté 2,6% sur une série de 19 680 prothèses 
63

. Picault et al. sur 4300 prothèses déplorait 

3,8% de luxations 
64

. Une étude nationale américaine en retrouvait 3,9% à 6 mois sur 58 521 

arthroplasties totales 
65

. 

L’          n  ’ n  v       H    n  ,  n       v n     c                n    c                 , 

est un élément supplémentaire faisant diminuer le taux de luxation. Gore retrouvait un taux de 

1,9%
66

. Notre approche mini-invasive, en épargnant au maximum le moyen fessier, est un 

atout supplémentaire pour diminuer ce type complication. 

Par ailleurs, 6 de nos 8 luxations survenaient chez des patients porteurs  ’ n   ê      28 

      è         ’ n c   c    . D      2011, n           n , dès que la taille du cotyle le 

      ,  n   ê      36       è    .          n    v     n               ’           nc    c  

taux de luxation. 

La chirurgie assistée par ordinateur a prouvé                  n   ’    n     n    c  y         

la restitution de la longueur et de la latéralisation. A         ’ n        c        v     84 

cupules posées, Mainard avait montré en 2008        n v      n             ’             

positionnement des cupules par rapport aux techniques traditionnelles
67

. Ces trois paramètres 

  n         nc    x   c       n    nç n        b       ’ n       è        nc  
67–70

. Mais il est 

im     b    ’             c  b n   c  est lié à la navigation. Pour cela, une étude comparative 

  n               n  n     v     ’ b     v c      n  n v      n serait nécessaire. 

 

D. Inconvénients et limites de la navigation 

 

N    n’ v n        v    c n  c     c    n    c          v  liée à la navigation, en 

     c        c n     c     n    c n                b  c         x    n     c            . I  n’y 

       n n       ’     n     n    n  b    ’ n  c   ns de site opératoire lié à  ’          n    

ce matériel. 

Une contrainte parfois rencontrée était celle imposée par le système de détection. En effet, les 

catadioptres doivent en permanence être dans le champ de vision des caméras et surtout rester 
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propres : la moindre goutte de sang compromet la réflexion et donc la détection. Un nettoyage 

voir un changement de la bille est alors nécessaire. Ce problème est en partie résolu par 

 ’ n     c   n  ’ n  n  v     c             n  b  . 

I  n’y        c n  b n  n          c         n vigation sur toute cette période, et aucun 

   b è      c   b   ’     n        n’          v    n  c          . En      , c       c n     

était utilisée depuis plus de 6 mois dans le service et les différentes mises au point avaient été 

faites sur cette période. 

Pour de nombreux auteurs, l’       nc nv n ent inhérent à la navigation      ’     n     n    

la durée opératoire. Le temps de mise en place des corps rigides, associé aux autres étapes de 

la navigation, augmente de façon significative le temps opératoire 
71,72

. N    n’ v n      

évalué dans notre étude ce paramètre, mais la du               ’ n   v n   n n     b         

dépasser 1 heure.  

Avec  ’ x     nc ,                à  ’          n     y  è      n v      n, tendait à diminuer 

et ne nous a pas paru supérieure à 10 minutes.  

 

E. Influence de l’IMC  

 

Nous avons mis en évidence un lien statistique entre la taille final      ’ nc    n     ’IM  des 

patients. L             ’ nc    n                    n               n                    n s avec 

un IMC ≥ 30k / 
2
 par rapport aux autres patients (p=0,0007).      n’           orcément 

prévisible puisque les patients devaient tous bénéficier  ’ n  v     ’ b         n      

identique quel que soit leur IMC. L’ nc    n         n       n     n                    c      

per-opératoires. D’    eurs,  ’ nc    n  ’une patiente   n   ’IM   ’   vait à 48 kg/m
2
 était 

seulement de 5 centimètres.  

Cette corrélation statistique          n    c n      à  nv        ’  b     ne incision plus 

grande chez ces patients   n   ’IM                        à 30 kg/m
2
. 

Par ailleurs,   c n  c         n n’      mise en évidence entre la s  v n    ’ n  c     c    n 

    ’IMC des patients. Il en était de même avec la complication « enfoncement » prise 

isolement.  

    c n   ,          n   c  z           ’ nc    n           n     v   n   n IM               n  

supérieu  à c              n     n   ’ nc    n n’                   ( =0,01). 
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F. Migration des tiges fémorales et inégalité de longueur 

 

L’enfoncement est une complication retrouvée chez huit de nos patients, soit 3,7%. Nous 

n’ v n  retenu que les enfoncements supérieurs à 5 millimètres, comme cela était le cas dans 

la littérature.  

En plus de ces huit enfoncements, trois enfoncements non significatifs ont été mis en 

évidence. Dans la littérature, ils sont qualifiés de « recalage ». Pour plusieurs auteurs, ce 

phénomène est fréquent et considéré comme normal lors de la première mise en charge de la 

prothèse. Les mobilisations plus tardives sont considérées comme des déplacements 

  c n                n      ô        à  n         ’      n        n. 

Parmi nos enfoncements significatifs, 5 sont restés parfaitement asymptomatiques et ne se 

sont pas majorés. Ils pourraient donc être assimilés à un recalage. 

Notre système de navigation a permis de corriger 9 inégalités de longueur sur 14 pré-

opératoire, 3 patients avaient été      n     n    v    n  ’ n  b              n. A    n  ,  n n  

retrouvait plus que 5 inégalités de longueur strictement supérieures au centimètre. Une étude 

comparative entre ces données radiologiques et celles du système de navigation pourrait nous 

permet       v        ’    c c        y  è             ®.  
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VII. Conclusion 

 

L     v    ’ n       è               nc       n     c   x          n   et en particulier du 

couple de frottement. Mais la qualité de pose  ’ vè   ê         c         n    . L’          n     

mini-incisions reste critiquée en raison des incertitudes de positionnement des implants et, 

pour certains, du risque majoré de complications.  

N        v                  n      ’ n   ê        n v      n  n      s de résultats fonctionnels 

et de complications lorsque les patients sont opérés par voie mini-invasive. 

Une étude évaluant de manière plus objective le positionnement des implants, et en particulier 

celui du cotyle, est en cours dans le service. En effet,      c n   y  è    ’  agerie EOS 

        n            c                 n          n  . L’ n  y      c     nn             , 

 ’ n      , de valider les données fournies en per-opératoire par notre système de navigation, 

    ’          , de confirmer un positionnement plus homogène par rapport aux séries non 

naviguées de la littérature. 

Entre nos mains, cette voie de Hardinge mini-invasive originale, couplée à un système de 

navigation,      n             b                 n    c   ’ n       è               nc  . 
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————————————————————————————————————————————— 

RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 
INTRODUCTION :       v    ’        h              h   h                              q          

pose des implants. Classiquement, elle est le fruit du savoir-f            ’ x         du chirurgien. 

       j    ’h  , des systèmes de navigation sont à sa disposition pour évaluer ce bon 

positionnement. Par ailleurs, les mini-           ’        f           ve de leur supériorité en termes de 

résultats cliniques et génèrent parfois des complications de type malposition. Le but de ce travail était 

 ’ v      une technique combinant le mini-abord et la navigation. METHODE ET RESULTATS : Il 

 ’ g        ’          prospective, continue, mono-                              ’       h          

totale de hanche par une voie de Hardinge mini-invasive et assistée par un système de navigation. Le 

recul minimal était de un an et le recul maximal moyen de 2,8    .  ’ v        clinique, les 

complications per et post-opératoires ainsi que le positionnement des implants ont été analysés. 214 

                       , 94 h         120 f       ’âg        65,9     (22,6-89,2). RESULTATS : 

Le score HHS moyen post-opératoire était de 93,3±5,6 (76-100) contre 47,8 ± 10,6 (13-81) en pré-

opératoire. Le taux de complications était de 15,4%, dont 4,7% en per-opératoire, avec un taux de 

luxation de 3,7%. Dans 95,4% des cas,  ’             u cotyle était idéale (40°-50°) et  ’    v       

 ’   it également      96,8%        .                 g  f     f  ’     ê            v                

   v      ’                     ’              . CONCLUSION : Les résultats de cette série sont en 

accord avec ceux de la littérature utilisant un abord classique. Couplée à la navigation, la voie de 

Hardinge mini-invasive permet un positionnement correct et reproductible des implants. 
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