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Glossaire des termes, acronymes et abréviations utilisées

dans le manuscrit

BIF : bloc d’analgésie ilio facial.

CHU : Centre Hospitalier Universitaire.

DG : dégénérescence graisseuse

EIAS : épine iliaque antéro supérieure

FOV : (Field of View), Champs de Vue.

FSE : Fat Spin Echo; dénomination utilisée par la Société General Electric Healthcare
(Milwaukee/Wisconsin/USA).

Technique de séquence IRM associant la méthode écho de gradient et écho de spin pour une
acquisition plus rapide. Cette technique appliquée a haut champ permet d'éviter certains
artefacts dus aux spins mobiles.

GT : grand trochanter

HAS : Haute Autorité de Santé.

IDEAL : dénomination propre a la Société General Electric Healthcare
(Milwaukee/Wisconsin/USA) ; séquence IRM particuliere de séparation du signal de I’eau et
de la graisse avec asymétrie d’écho puis de reconstruction de I’'image par un algorithme
d’estimation de congruence de carrés ou algorythme de Dixon (« Iterative Decomposition of
water and fat with Echo Asymmetry and Least - squares estimation »).

IMC : indice de masse corporelle, exprimé en Kg/m®.

IRM : imagerie par résonnance magnétique.

MF : muscle moyen fessier.

PF : muscle petit fessier

Pondération T1 : pondération (IRM) dite « anatomique », utilisant un temps de répétition

court (= 10 — 20 msec) et un temps d'écho court (= 400 — 600 msec).
Les liquides apparaissent en hyposignal.
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Pondération T2 : pondération (IRM) dite « tissulaire », utilisant un temps de répétition long
(>2000 msec) et un temps d'écho long (>80 ms).

L'eau et I’oedeme apparaissent en hypersignal.

ROI : region of interest ; zone ou région d’une image, délimitée par un contour, sur lequel un
parametre particulier est évalué. La sélection d’une ROI est faite manuellement par

I’utilisateur ou par certains algorithmes d’extraction automatique.

Score ASA : score de I’American Society of Anesthesiology ; score de la société américaine
d’anesthésie.

Score HSS : Harris Hip Score ; cotation fonctionnelle de hanche de Harris.
Score PMA : évaluation chiffrée de Postel, Merle d’ Aubigné.

STIR : Short Time Inversion Recovery.
Les séquences (IRM) STIR ont pour but d'annuler le signal de la graisse.

TDM : tomodensitométrie

TE : temps d’écho, exprimé en msec.

Parametre principal caractérisant une séquence IRM (avec le TR). Durée entre le sommet de
I'impulsion magnétique d'excitation et la moitié du temps de lecture.

TFL : muscle tenseur du fascia lata.

TR : temps de répétition, exprimé en msec.

Parametre principal caractérisant une séquence IRM (avec le TE). Durée au bout de laquelle
on reproduit la séquence.

UH : Unité Hounsfield ; unité de mesure de la densité au scanner ou tomodensitométrie.

VALMI : voie d’abord antéro latérale mini invasive.
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1. INTRODUCTION

Lors d’une arthroplastie totale de hanche, I’intérét et le bénéfice des voies d’abord mini-
invasives restent encore discutés (1-8). Seules les voies antéro latérale mini-invasive
(VALMI) et antérieure, ne comportent aucune section musculaire (9-11). Elles sont dites
interstitielles et progressent soit en avant, soit en arricre du muscle tenseur du fascia lata
(figure 1). Ces abords mini-invasifs respectent les structures postérieures (capsule et muscles
rotateurs externes), essentielles a la stabilit€é de 1’arthroplastie (12—-14) et les muscles
abducteurs, garants d’une récupération fonctionnelle rapide (8). Ce travail présente les
résultats d’un chirurgien expérimenté qui utilise en pratique courante un abord antéro latéral

mini invasif, initialement décrit par Bertin KC. et Rottinger H. en 2004 et 2010 (15,16).

Des études électromyographiques, d’analyse de la marche ou le dosage des marqueurs
musculaires sanguins, permettent une approche des lésions musculaires induites par la
chirurgie (6,8,17-21). Cependant, ces travaux ne permettent qu’une évaluation indirecte.
Enfin, les travaux de recherche de dissections cadavériques n’offrent qu’une approche
descriptive des Iésions traumatiques et n’évaluent pas la notion évolutive de capacité

régénérative ou de compensation musculaire (2,4).

Le but de 1’étude était 1’évaluation objective du respect du capital musculaire locorégional,
par une étude clinique et IRM, a 3 et 12 mois post opératoire, en comparaison au coté non
opéré. Notre hypothese était que 1’utilisation d’un abord chirurgical antéro latéral mini invasif
réputé atraumatique, pouvait induire des lésions musculaires infra cliniques (contusion ou
étirement liés aux écarteurs, dénervation ... ), dépistables a 'IRM. Nous avons de plus étudié
la capacité régénérative des muscles MF et TFL entre ces deux bornes temporelles ainsi que

I’existence d’une éventuelle hypertrophie compensatrice.

23



Figure 1: Coupes transversales de hanche.

A: séquence IRM inPhase T1 IDEAL FSE;

B: schéma anatomique (d’apres Pr Duparc F.) (9).

AF : artere fémorale ; NF : nerfs fémoral; IP : muscle ilio-psoas ; S : muscle sartorius ;
NCL : Nerfs cutanée latéral ; A : Voie d’abord antérieure ; DA : muscle droit antérieur de la
cuisse; TFL : muscle tenseur du fascia lata ; AL : voie d’abord antéro latérale ; MF : muscle
moyen fessier ; PF : muscle petit fessier ; L : voie latérale (transglutéale); T : voie par
trochantérotomie ; PL : voie d’abord postéro latérale ; PT : muscles pelvitrochanteriens: ;
GF : muscle grand fessier ; P : voie d’abord postérieure ; Pi : muscle piriforme; NS : nerfs

sciatique ; Oi : muscle obturateur interne.
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2. GENERALITES

2.1. Rappel anatomique des muscles abducteurs de hanche

L’articulation coxo-fémorale est une énarthrose profonde et stable. Elle est entourée de
structures  vasculo-nerveuses et de muscles puissants : il existe des groupes musculaires

antérieur, postérieur, médial et latéral.

Situé latéralement, le muscle moyen fessier est essentiel a I’abduction de hanche. Il s’insere
par des fibres charnues dans la fosse iliaque externe, entre les deux lignes glutéales
(antérieure et postérieure) et jusqu'a la créte iliaque ou il détermine le tubercule fessier. Il se
dirige en bas et en dehors et se termine par un épais tendon sur la face externe du grand
trochanter (figure 2). Robertson et al (22) ont décrit en 2008, a partir d’une étude cadavérique
et d’un logiciel de navigation tridimensionnelle, une insertion terminale selon deux sites
distincts 2 la face latérale (438.0 mm?*; SD, 57.7 mm?®) et postéro-supérieure (196.5 mm*; SD,
48.4 mm®) du grand trochanter. Flack et al (23) ont réalisé en 2012, une revue de la littérature
publiée sur I’anatomie fonctionnelle et descriptive des muscles abducteurs de la hanche. Cette
étude de bibibliographie bien menée sur le plan méthodologique, analysait 1207 articles
scientifiques pour ne retenir que 43 articles scientifiques importants et 9 livres d’anatomie. A
partir de cette littérature les auteurs (23) ont étudié€ et comparé les sites d’insertion proximal et
distal des muscles petit, moyen fessier et du TFL ainsi que plusieurs autres parametres
(innervation, volume, surface de section a la coupe longueur, orientation des fibres,
fonction...). A titre indicatif, nous utilisons dans ce travail deux schémas illustrant les

variations d’insertions musculo tendineuses décrites par cette revue de littérature (fig 2C et 3).

Le moyen fessier constitue le muscle fondamental pour I’équilibre horizontal du bassin lors
de I’appui uni-podal (24). Plusieurs études biomécaniques et fonctionnelles distinguent
différents réles moteurs selon la composante antérieure, moyenne ou postérieure des fibres
musculaires. La combinaison de 1’orientation verticale des fibres du 1/3 moyen du MF (25—
27), d’un grand bras de levier dans le plan frontal (28,29) et d’une large surface de section
musculaire (30) suggere qu’il possede, en position anatomique, un fort pouvoir moteur
d’abduction et un réle important dans la stabilité du pelvis en position statique. En revanche,
I’orientation de ces fibres postérieures, leur petit bras de levier dans le plan frontal et leur
surface de section musculaire moins importante (28,29) auraient un rdle de stabilisateur de la
téte fémorale (25,26). Aussi en 2013, Semciw et al (30) ont montré que les parties moyenne et

postérieure du moyen fessier présentaient un role synchronisé au cours de la marche. Les
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fibres antérieures du moyen fessier auraient quant a elles, une double composante. Leur
orientation verticale (25-27), le grand bras de levier (28,29) et leur surface musculaire
participeraient avec les fibres moyennes, a I’équilibre horizontale du bassin pendant la phase
d’appui de la marche (26). Une analyse EMG (30) évoque également un role synergique
durant la phase tardive d’appui (propulsion), des fibres antérieures dans le contréle de
I’extension (31) de la hanche ou dans le contrdle de la rotation (25,26,28) du bassin dans le

plan transversal.

- créte iliaque
cranial 7 et hl
o
y
ventral g 'l‘ \
L '\

EIAS

EIPS
Insertion fibres charnues

du muscle moyen fessier
Face externe de I' ilion,
7 entre la ligne glutéale

y p antérieure et postérieure

EIAI

capsule articulaire

Terminaison tendineuse du
tendon du moyen fessier f
Surface latérale et postéro 2 1
supérieur du grand trochanter

postérieur Q)
» R1 antérieur
antérieur R2
R4
R3

Figure 2: Schéma représentant le muscle moyen fessier.

A : vue latérale ; B : description de son insertion distale tendineuse décrite par Robertson et al (22); C:
description de la variation des sites d’insertion proximal et distal du moyen fessier selon une revue de littérature
publiée par Flack et al. en 2012 (23). Plus la zone est sombre, plus elle est citée dans la littérature scientifique.
EIAS : épine iliaque antéro supérieure; EIAIL: épine iliaque antéro inférieure; a : facette antérieure ; b : facette
latérale ; c : facette postéro supérieure ; d : facette postérieure du GT; LGI : ligne glutéale inférieure ;
LGA :ligne glutéale antérieure; LGP :ligne glutéale postérieure ; EIPI :épine iliaque postéro inférieure ;

EIPS :épine iliaque postéro supérieure) (d’aprés Flack et al. (23)).

Cette stabilité est également permise grace a d’autres muscles :
* Le petit fessier, situé au plan profond de la fesse, s’inseére sur la fosse iliaque externe
en dessous de la ligne glutéale antérieure et au dessus de la ligne glutéale inférieure.
Son trajet descend oblique en bas et en dehors, au dessus de I’articulation coxo—
fémorale. Il se termine a la face antérieure du grand trochanter. En plus de son role

moteur principal d’abduction de la hanche, il participe également a la rotation interne.
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En périphérie (plan superficiel) le tractus ilio-tibial y participe également : il forme avec le
TFL et les fibres superficielles du grand fessier, le deltoide fessier (32) qui controle et

décélere 1’adduction de la cuisse pendant la course a pied, par exemple (24,33,34).

* Le Tenseur du fascia lata est un muscle fusiforme, bi articulaire, depuis 1’épine
iliaque antéro supérieure au bord antérieur du fascia glutéal. Il participe a I’abduction /
flexion de hanche et a la rotation interne du genou. Des études cadavériques et EMG
ont mis en évidence que le TFL jouait un rdle de fléchisseur de hanche important
durant la phase oscillante de la marche ainsi que d’abducteur/ stabilisateur durant la

phase d’appui complet de la marche (26).

cranial
L) ventral

EIAS

EIPS

capsule articulaire

Figure 3: Description anatomique du site d'insertion proximal du TFL

Description de la variation des sites d’insertion proximale et distale du moyen fessier selon une revue de
littérature décrite par Flack et al. en 2012 (23). Plus la zone est sombre, plus elle est citée dans la littérature
scientifique. EIAS : épine iliaque antéro supérieure; EIAI: épine iliaque antéro inférieure; a: facette
antérieure ; b : facette latérale ; c : facette postéro supérieure ; d : facette postérieure du GT ; LGI : ligne
glutéale inférieure ; LGA :ligne glutéale antérieure ; LGP :ligne glutéale postérieure ; EIPI :épine iliaque

postéro inférieure ; EIPS :épine iliaque postéro supérieure) (d’apreés Flack et al. (23)).
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¢ Plus accessoirement :

— Le muscle piriforme situé a la partie postérieure du plan profond de la fesse.
Muscle pelvi-trochantérien, il s’insere a la face antérieure du sacrum de part et
d’autre des 2° et 3° trous sacrés, sort du pelvis par la grande échancrure
sciatique et passe en arriere et au dessus de 1’articulation coxo-fémorale. Il se
termine a la face supérieure du GT. Il est abducteur et rotateur externe de

hanche.

— Le muscle sartorius, en avant, superficiel et bi articulaire. Il appartient aux
groupes musculaires de la cuisse. Il est oblique en bas et en dedans, depuis
I’épine iliaque antéro supérieure jusqu’a la patte d’oie, sur la tubérosité
médiale du tibia. Il participe a la flexion/abduction/rotation latérale de hanche

et flexion/rotation médiale du genou.

Ces muscles abducteurs contribuent a de nombreuses actions motrices, incluant la stabilité
(transversale et frontale) du pelvis durant la marche, a 1’abduction et a la rotation de

I’articulation coxo-fémorale (23).

2.2. Innervation des muscles abducteurs de hanche

Tous les muscles abducteurs de I’articulation coxo-fémorale sont innervés par les branches
collatérales du plexus sacral, sauf le muscle sartorius qui est innervé par le nerf fémoral
(branche du plexus lombal). Le plexus sacral donne une branche terminale : le nerf sciatique,

et des branches collatérales innervant les muscles de la région glutéale. (Figure 4) :

* Le nerf glutéal supérieur accompagne I’artére glutéale supérieure dans le canal
supra-piriformien. Deux principaux types de ramifications nerveuses sont décrites
dans la littérature (35,36) :

— un modele de ramification en troncs ou branches nerveuses cheminant
transversalement pour se placer dans le plan situé entre le moyen et le petit
fessier qu’il innerve avant de se terminer dans le tenseur du fascia lata. Cette

premicre description anatomique semble €tre la plus communément admise et
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décrite (34,37-48). Il existerait deux principales ramifications: 1 branche
craniale issue des racines L4-S1 (41) et 1 branche caudale issue des racines S1
et S2 (41). Plus récemment, en 2013, Apaydin et al (36) décrivaient 3
variations principales : type A (48.5%): une seule branche destinée au moyen
fessier et une branche commune destinée au petit fessier + TFL ; type B
(29.2%): une branche commune pour le moyen et petit fessier et un autre tronc
commun pour le moyen fessier + TFL ; type C (16.7%): une branche commune
pour le moyen + petit fessier et une seule branche pour le tenseur du fascia
lata.

— un modele composé de ramifications nerveuses multiples dites en « spray »
avec un ou plusieurs courts rameaux nerveux innervant le petit et moyen
fessier, et une ou plusieurs longues branches innervant le tenseur du fascia lata

(36,49).

Le non respect de ce nerf glutéal supérieur durant une intervention de chirurgie
arthroplastique de hanche préjuge d’un mauvais résultat fonctionnel. De nombreuses études
ont ainsi analysé son risque l1ésionnel durant les abords chirurgicaux et les différents temps

opératoires ainsi que des solutions ou « zones de sécurité » (35,36,39,45,47-53).

* Le nerf du muscle piriforme se jette dans le muscle a hauteur de la grande incisure
sciatique.

* Le nerf glutéal inférieur accompagne le nerf sciatique dans le canal infra piriformien
vers le muscle grand fessier.

* Les autres branches nerveuses collatérales sont destinées aux quatre autres muscles

pelvi trochantériens (obturateur interne, jumeaux, carré fémoral).
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Figure 4 : Schémas anatomiques de I’innervation glutéale.

A : hanche droite, vue postérieure (d’apres Netter F.) (54) ; B : hanche droite, vue latérale de la boucle de
connexion nerveuse glutéale supérieure innervant le TFL (en jaune) décrit par Ince A. et al (49) (muscle moyen
fessier en bleu, m. petit fessier en vert, m. TFL en rouge) ; C : hanche droite, vue antéro latérale (d’apres Ince
A.etal) (49) ; D : hanche gauche, vue latérale du modele de distribution nerveuse en « tronc » d’aprés Apaydin
et al (36) ; E : hanche droite, vue latérale (d’aprés Apaydin et al ) (37); F : hanche gauche, vue latérale du

modele de distribution nerveuse en « spray » d’aprés Apaydin et al. (36).
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2.3. Risques lésionnels théoriques dans la VALMI

L’absence de section musculaire durant 1’intervention, ne garantit pas 1’absence de lésions
musculaires ou nerveuses induites par 1’abord. Il peut s’agir de lésions musculaires du PF /
MF et TFL a type de contusion pouvant €tre causées par une tension continue des écarteurs
(52,55) ou par un traumatisme direct des rapes fémorales (56,57). Ces Iésions peuvent
également €tre de type nerveuses (58) par lésion du nerf glutéal supérieur: soit en proximal
dans sa portion cheminant entre les muscles moyen et petit fessier, soit de maniere plus

distale, dans sa branche terminale destinée au TFL.

Nous énumérerons ces 1ésions potentielles a la lumiere d’une expérience chirurgicale, en
suivant les principaux temps opératoires :

* Abord chirurgical : la branche terminale du nerf glutéal supérieur peut étre 1€sée a la
partie proximale de I’interstice entre le corps musculaire du MF en arriere et du TFL
en avant. Cette branche est trés souvent visualisée (environs 50% des cas selon notre
expérience). Nous pensons prévenir ce risque en réalisant une dissection minutieuse de

I’interstice et non par digitoclasie (figure 5).

dorsal
l cranial cranial

Figure 5: Risques lésionnels durant 1'abord

31



* Temps acétabulaire : nous pensons que les risques lésionnels sont faibles, tant en ce

qui concerne la contusion musculaire que le risque neurologique (figure 6).

Figure 6: Risques Iésionnels durant le temps acétabulaire

* Temps fémoral : le risque est important pour le muscle moyen fessier. L’écarteur de
Hohman situé en arriere, a la face profonde du PF et refoulant le MF, ainsi que les
rapes fémorales peuvent léser les fibres antérieures du muscle MF (56,57). Ces
instruments peuvent également comprimer ou étirer les branches terminales du nerf
glutéal supérieur. L’élévateur fémoral antérieur présente peu de risque pour le corps

musculaire du TFL en avant (figure 7).

Figure 7: Risques Iésionnels durant le temps fémoral
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En conclusion, nous pensons que ces lésions peuvent se distinguer principalement en deux

types :

Contusion du 1/3 antérieur des fibres musculaires du moyen fessier.
Dénervation musculaire du TFL par compression/étirement ou section de la branche

terminale du nerf glutéal supérieur.

Une étude de dissections de sujets anatomiques réalisée en 2010 par Oldenrijk et al (53) a

comparé 5 voies d’abord de hanche :

Concernant I’existence de lésions musculaires : ils n’ont pu mettre en évidence de
diminution lésionnelle significative des muscles fessiers (petit, moyen et grand), carré
fémoral, droit antérieur et TFL pour aucun des abords mini invasifs testés (antérieure,
antéro-latérale, postérieure et double abord) comparativement a la voie transglutéale.
Pour la voie antéro-latérale mini invasive, les auteurs exposent une surface lé€sionnelle
médiane de 18% [mini= 6% ; maxi=27%] par coupe de section transversale étudiée du

moyen fessier.

Concernant les 1ésions de la branche du nerf glutéal supérieur destiné au TFL, les
auteurs exposent un risque de section survenue dans 3 cas sur les 6 hanches opérées et
pouvant théoriquement entrainer une lésion de dénervation du muscle. La fréquence
de cette atteinte lésionnelle nous apparait importante et justifie par précaution une

dissection minutieuse de cette zone.

Si I’on consideére I’innervation du TFL avec ’existence d’une boucle de connexion nerveuse

glutéale (figure 4), comme 1’ont mis en évidence Ince et al (49) dans une étude cadavérique

dans 10 cas sur 20 hanches disséquées. Une atteinte de la branche terminale craniale du nerf

glutéal supérieur a la partie proximale de I’interstice MF/TFL, entrainerait une dénervation

seulement partielle (53). Outre le risque de section nerveuse, il existe un risque de lésions

nerveuses par compression / étirement : Noble et al (52) ont mis en évidence en 2007, une

augmentation des forces de traction / compression trois fois supérieures sur les tissus mous

environnants dans le cadre des abords mini invasifs, comparativement aux abords

conventionnels.
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Notre série
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3. MATERIEL & METHODE

3.1.0Dbjectifs de I’étude

Le but de cette étude est 1’évaluation objective du respect du capital musculaire locorégional
du moyen fessier et du TFL, apres une chirurgie de remplacement arthroplastique bipolaire de
hanche, par voie d’abord antéro latérale mini invasive.

L’objectif secondaire est I’évaluation de la capacité régénérative ou d’adaptation des muscles

MF et TFL entre le 3°™ et le 12°™ mois post opératoire.

3.2.Type d’étude

Il s’agit d’une étude descriptive, prospective sur une série continue de patients opérés entre le
1¥ avril 2011 et le 6 décembre 2011. Cette étude mono centrique, mono-opérateur s’est
déroulée au sein du Groupe Hospitalier du Havre, Jacques Monod (29 Av Pierre Mendes
France, 76290 Montivilliers, France).

Tous les patients ont été opérés par le méme chirurgien. L’ensemble des données cliniques et

IRM étaient recueillies par un examinateur unique et indépendant de 1’opérateur.

3.3.Population étudiée

Les patients étaient sélectionnés lors de la consultation d’orthopédie du Dr Matsoukis, au
cours de laquelle une indication chirurgicale de remplacement coxo-fémoral arthroplastique

de premigre intention était posée.

Le patient recevait une information claire et les modalités du protocole d’étude lui étaient

exposées lors de la consultation préopératoire afin de recueillir son consentement oral.
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3.4.Criteres d’inclusion et criteres d’exclusion

Les criteres d’inclusion tenaient compte de la voie d’abord chirurgicale, et de 1’absence
d’antécédent d’abord chirurgical sur les deux hanches. L’accord du patient devait étre obtenu
pour la réalisation du protocole d’étude clinique et para clinique. Les patients opérés devaient
accepter le suivi médical avec un recul minimum de 1 an post-opératoire et la réalisation des

IRM a 3 et 12 mois post-opératoire.

L’existence d’une obésité morbide constituait un critere d’exclusion pour ce type de voie
d’abord. Les autres critéres d’exclusion veillaient a éliminer les perturbations pré-opératoires
des parametres étudiés et les pathologies générales intercurrentes. Ils comprenaient également

I’ensemble des contre-indications a la réalisation d’une imagerie par résonance magnétique.

Les criteres d’inclusion et d’exclusion sont résumés dans le tableau 1.

Tableau 1: Critéres d'inclusion et d'exclusion

Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion

PTH de premiere intention Antécédent d’autre abord chirurgical sur le
coté de la hanche opérée pour I’étude.

Voie d’abord antéro latérale mini invasive de Etiologie pré opératoire traumatique ou
Rottinger. dysplasique > Crow type 1 (59).

Hanche controlatérale vierge de tout Pathologie neuromusculaire.
antécédent d’abord chirurgical

Patient agé de plus de 18 ans. Trouble cognitif.

Consentement au protocole d’étude IMC > 40 kg /m’

Contre-indications a I’'IRM.

Absence de réalisation des IRM a 3 et 12
mois post opératoire.
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3.5.Effectif et perdus de vue

L’effectif cible de cette étude était de 30 patients opérés et ayant réalisé les deux IRM post
opératoires (3 et 12 mois post op). Au dernier recul, nous retrouvions 30 patients opérés mais
seulement 26 patients ayant réalisé les deux IRM post opératoire. Quatre patients (13,33%)
n’ont pu obtenir I’imagerie du 12" mois. Deux patients nous ont avoué étre claustrophobes et
avoir mal supporté le premier examen et deux autres ont dii subir une intervention
chirurgicale nécessitant leur sortie du protocole (1 pathologie cardiovasculaire grave et 1
fracture post traumatique du fémur controlatéral).

L’effectif total de la série était donc de 26 patients (15 femmes, 11 hommes), d’age moyen 68
ans +9.94 ans [40 ans—86 ans] avec 86,67% de patients revus (examen clinique + IRM) a 12

mois post opératoire.

3.6.Méthode

3.6.1. Technique chirurgicale utilisée
La voie d’abord antéro latérale mini invasive utilisée était celle décrite historiquement par

Bertin KC. et Roéttinger H. en 2004 et 2010 (15,16). Certains points techniques de

I’intervention ont été modifiés par rapport a la technique initialement décrite (60).
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3.6.1.1. Installation du patient

L’intervention était réalisée en décubitus latéral sur table ordinaire. Le membre inférieur était
maintenu en abduction de quelques degrés par un appui en U au niveau du genou et de la
jambe. L’appui sacré était fixé en position haute dans le but de prévenir le risque de

compression sciatique pendant la luxation postérieure du membre au cours du temps fémoral

de I’intervention (Figure 8).

Ventral
| ’Crﬁnial

Figure 8: Installation du patient a opérer. Vue dorsale

3.6.1.2. Anesthésie

L’anesthésie était soit générale, soit rachidienne selon 1’indication portée par 1’anesthésiste en
fonction des comorbidités présentes. L’essentiel était d’obtenir un relichement musculaire
optimal. Durant I’anesthésie générale, nous demandions a ce que le patient bénéficie d’une
curarisation afin d’optimiser ce relachement musculaire durant toute la durée de I’intervention
chirurgicale. Aucune analgésie loco régionale complémentaire a type de bloc plexique lombal

ou de bloc ilio facial n’était réalisée.

38



3.6.1.3. Voie d’abord

Apres détersion et champage chirurgical, la palpation des deux principaux reliefs osseux
(EIAS et GT) était réalisée et le repérage de 1’incision vérifié. Un champ collant antiseptique
type Ioban™ ou Steri-Drape™ (société 3M™ Global Headquarters / Minnesota / USA) était
utilisé. L’incision cutanée était située au bord antérieur du grand trochanter, centrée sur son
sommet, dans 1’axe du membre et mesurait de 7 a 10 cm selon le morphotype du patient.
Rottinger (15,16) a décrit une incision partant de I’EIAS au bord antérieur du grand
trochanter. Nous I’avons modifiée dans le but de diminuer les risques de 1ésions cutanées et
musculaires du bord antérieur du moyen fessier pendant I'intervention (Figure 9). Cette
modification de I’incision et les bénéfices attendus furent secondairement décrit par Noble et
al en 2012 (61). Devant un patient musclé ou obese et en présence de difficultés d’exposition,

I’incision était agrandie.

Cranial

Dorsal

Figure 9: Dessins des voies d'abord et des reperes osseux
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L’aponévrose était incisée au bord postérieur des fibres musculaires du tenseur du fascia lata,
a I'union des fibres blanches du fascia glutéal, et généralement située a 1’aplomb du grand
trochanter. La dissection de I’interstice entre les corps musculaires du moyen fessier et du
TFL commengait a la partie distale de I’incision, située entre 1’insertion proximale du muscle
vaste latéral, en avant, et le contingent antérieur des fibres distales du MF en arriere (Figure
10). Cette dissection de 1’interstice €tait poursuivie de distale en proximale jusqu’au tendon
réfléchi du muscle droit de la cuisse s’insérant dans le sillon supra acétabulaire au dessus du
sourcil. Cette libération minutieuse de l’interstice avait pour but de faciliter I’exposition
notamment lors du temps fémoral et le risque de 1ésion de la portion antérieure du moyen
fessier par les écarteurs et les rapes, rapportés par Martin et al (56) ainsi que Zhang et al (57)
dans pres de 20% des cas. A la partie proximale de I’interstice, Ince et al (49) ont décrit la
présence dans 50% des cas d’une branche terminale du nerf glutéal supérieur, innervant pour
partie le TFL. Celle ci était respectée lorsqu’elle était visualisée. Le temps suivant consistait a

exposer la capsule, avec I’arthrotomie, permettant 1’exposition de la téte fémorale et du col.
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Figure 10: Voie d'abord. Dissection de l'interstice situé entre le muscle MF et le TFL.
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3.6.14. Coupe du col fémoral

La coupe du col fémoral était réalisée comme 1’a décrit Rottinger (15,16) : a 1’aide d’une
double coupe du col en place avant toute manceuvre de luxation articulaire, permettant de
faciliter I’exposition acétabulaire (Figure 12). La validation du niveau de coupe du col
utilisait, comme référence, la palpation du petit trochanter en luxant transitoirement le
membre en avant (position de « quatre »), également décrit par Hansen et al en 2011 (62)

(Figure 11)

Figure 11: luxation antérieure

3.6.1.5. Temps acétabulaire

Le temps acétabulaire ne présentait pas de spécificité. L’exposition était satisfaisante en
dehors de difficultés pouvant étre rencontrées dans le cas des hanches protrusives ou des coxa

vara (Figure 12).

Cranial

Dorsal

Figure 12: Temps acétabulaire
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3.6.1.6. Temps fémoral

L’exposition et le temps fémoral étaient plus difficiles. L’installation était modifiée (Figure
13) afin de positionner le membre inférieur, luxé en arriere, en adduction associé a une légere
rotation externe, sans extension. L’exposition de la tranche de section fémorale était permise
par 2 écarteurs contre coudés : un élévateur en appui au niveau de 1’éperon médial sous
cervical, et un Hohman glissé sur le lambeau capsulaire postéro supérieur en appui sur la
paroi postérieure acétabulaire sous le MF (Figure 13). La suite du temps fémoral était

standard mais il veillait a éviter tout risque de complication a type de fausse route

métaphysaire fémorale proximale (Figurel3).

Figure 13: Temps fémoral : installation et exposition.
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3.6.1.7. Fermeture et protocole post opératoire

Les implants mis en place, la fermeture sur un drain de redon ne nécéssitait pas de suture
musculaire. Seule 1’aponévrose du fascia lata était suturée, puis I’incision cutanée en deux

plans séparés.

Les soins post opératoires obéissaient au protocole du service: ablation du redon et reprise de
I’appui protégé a 48 heures. Le sevrage progressif et rapide des béquilles était obtenu dans les
quinze premiers jours, compte tenu de 1’absence de section musculaire. Une anticoagulation
préventive était prescrite pendant 5 semaines. Les patients avaient le choix du retour a
domicile ou d’un séjour en centre de convalescence. Aucune séance de rééducation n’était

prescrite avant la consultation de la 6°™ semaine post opératoire.

3.7. Criteére de jugement principal

Le critere de jugement principal était double :

Clinique : il s’agissait des scores PMA (63,64), Harris (65) avec notamment les
caractéristiques de 1’appui monopodal, de la présence ou non d’une boiterie de

Trendelenburg (24) et de la force d’abduction de la hanche.

Para clinique : 1’analyse des 1ésions musculaires du MF et du TFL était réalisée par

IRM.

3.8. Analyse clinique

Tous les patients étaient évalués lors des consultations du 3°™ et 12°™ mois post opératoire
par un examinateur unique et indépendant du chirurgien. L’évaluation chiffrée des scores de
PMA (63,64) et la cotation fonctionnelle de Harris (65) étaient réalisées (cf annexes).

L’analyse clinique du bilan musculaire des abducteurs de hanches était recueillie : les
caractéristiques de 1’appui monopodal (signe de Trendelenburg ; stable et symétrique,
asymétrique, instable), la présence d’une boiterie de Trendelenburg et la force musculaire

d’abduction de hanche étaient évaluées.

Le testing musculaire de la force d’abduction volontaire maximale de la hanche, était réalisé

en décubitus latéral droit et gauche. Un dynamometre, a traction mécanique, PESOLA®
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Macro-Line 80490 (PESOLA AG®©/ Baar/ Suisse) (Figure 14) était accroché a la cheville du
patient. L’abduction isométrique active maximale contre résistance, en maintenant le
dynamometre immobile, était réalisée 3 fois a partir de la position horizontale du membre. Ce
testing musculaire est de type statique versant concentrique, également appelé « make test ».
Les mesures étaient prises par lecture directe de I’examinateur. La moyenne des 3 mesures
était retenue pour chaque membre. Le dynamometre était préalablement étalonné par le

fabricant et vendu pour une précision de +0,3%.

Figure 14: Illustration du dynamometre utilisé et du testing musculaire.

A : vue postérieure du dynamometre, avec regle graduée de 0 a 21 cm ; B : vue antérieure du
dynamometre avec double graduation de la force (a gauche : tous les 10 N ; a droite tout les
5 N), pour une force maximale de 500 Newtons ; C : étui utilisé permettant I’accrochage du
dynamometre a la cheville du patient ; D : position de repos avant testing ; E : testing de la

force musculaire active d’abduction statique versant concentrique.
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3.9. Analyse radiologique

Toutes les IRM étaient réalisées par le Dr J.M. Bondeville au sein du cabinet de radiologie
GIE IRM Ormeaux Vauban (Le Havre / Seine Maritime/France). La machine utilisée était un
model SIGNA™ HDXT 1,5 Tesla de la société General Electric Healthcare
(Milwaukee/Wisconsin/USA).

Les séquences IRM étaient recueillies, puis analysées par un radiologue expérimenté,

indépendant de I’opérateur.

3.9.1. Description du protocole d’imagerie

Chaque examen obéissait au méme protocole:

Les IRM de pelvis étaient réalisées chez des patients en décubitus dorsal sur un plan dur.
L’antenne de surface était placée au niveau du pelvis. L’examen commencait par la réalisation
premiere d’une séquence de repérage coronale pondérée en T2 STIR / inversion récupération
de signal, moins sensible aux artefacts métalliques. Les parametres utilisés étaient : le temps
de répétition (TR) = 3200 ms, le temps d’écho (TE) = 64ms, le champ de vue (FOV) = 440 *

440 mm et une matrice d’acquisition = 512 * 512 pixels.

Deux acquisitions étaient ensuite réalisées : La séquence axiale était placée apres la séquence
de repérage en prenant comme référence le plan axial du pelvis. Le plan coronal était placé

orthogonalement au plan de coupe axial afin d’obtenir une acquisition symétrique.

Ces séquences axiales et coronales étaient pondérées en T1 et T2, selon un procédé de
décomposition itérative du signal de I’eau et de la graisse appelé IDEAL (66—69) par le
groupe General Electric Healthcare (« Iterative Decomposition of water and fat with Echo
Asymmetry and Least-squares estimation »). La séquence IDEAL est décrite comme étant

moins sensible aux artefacts métalliques (70,71).

La séquence qui nous permettait d’obtenir la meilleure définition des muscles et de leurs
contours était une séquence en T1 IDEAL FSE (TR= 540ms; TE= 11.7ms; Matrice
d’acquisition = 512 * 512 pixels). Cette séquence permettait dans I’aire du muscle de bien

différencier :
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Le tissu musculaire ou tissu contractile,
Le tissu non contractile. Celui-ci était représenté par :

— Le tissu graisseux. Il apparaissait sous forme d’infiltrat entre les faisceaux du muscle. Ce

tissu graisseux était hyper intense dans cette séquence.

— Le tissu conjonctif (fascias musculaires, éléments vasculo-nerveux). Ce tissu est hypo

intense dans cette séquence.

L’oedéme musculaire apparaissant en cas de 1ésions secondaires dues a une dénervation était
recherché en séquence FAT T2 Ax IDEAL (TR= 7000ms; TE= 76.3ms; Matrice
d’acquisition = 256 * 256 pixels) (58,69,72,73).

L’épaisseur des coupes était de 8mm tous les 11mm avec I’existence d’un espacement entre
chaque coupe afin de diminuer la diaphonie (interférence d’une image avec une autre). Cet
espacement ne doit jamais dépasser 1/3 de I’épaisseur de coupe, en revanche il peut €tre
éliminé au détriment du temps d’acquisition. Ainsi, chaque coupe de 8 mm d’épaisseur était
espacée de 3 mm afin de couvrir I'ensemble du volume musculaire du pelvis (depuis 1’épine

iliaque antéro supérieure jusqu’au 1/3 moyen du fémur), en un temps acceptable.

Deux acquisitions ont été réalisées pour un temps d’examen de 15 minutes. Aucune injection

de produit de contraste n’était nécessaire.

3.9.2. Modalités pratiques du recueil des informations

Les informations étaient recueillies de maniere standardisée. Pour chaque muscle: nous
étudions, a droite et a gauche (étude comparative du c6té « sain » par rapport au c6té opéré), 2

parametres principaux:

e L’aire musculaire (mesure du plus grand diamétre en longueur et en largeur,
définissant une surface), afin d’analyser la notion d’amyotrophie ou d’hypertrophie

musculaire.

* La dégénérescence graisseuse, classée en 5 stades comme ’ont décrit Goutallier et
Bernageau (74,75), pour 1’analyse musculaire de la coiffe des rotateurs d’une épaule,
en scanner puis transposée et validée a I'IRM dans I’exploration musculaire de la

hanche par Engelken et al en 2013 (76) :
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Grade 0: absence de travée graisseuse,

Grade 1: fines travées graisseuses,

Grade 2: travées graisseuses moins importantes que le muscle,
Grade 3: autant de muscle que de graisse,

Grade 4: plus de graisse que de muscle.

L’existence d’un oedéme de dénervation du muscle TFL était également notée. Cette entité

Iésionnelle apparaissait sous la forme d’un hyper signal en séquence FAT T2 Ax IDEAL.

Nous avons réalisé pour chaque IRM la méme méthodologie d’analyse (20,77) :
Sélection premiere de la coupe frontale passant par : la créte iliaque, le grand trochanter et
montrant le 1/3 distal du moyen fessier (Figure 15).

A partir de cette coupe frontale nous avons choisi les 2 plans de coupes transversales :

.

Figure 15: coupe frontale, séquence IRM FAT T1 IDEAL FSE
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L’analyse du moyen fessier était réalisée sur la coupe transversale (Figure 16) passant par le
toit du cotyle et le 1/3 distal du MF. Pour le parametre "Dégénérescence graisseuse", le MF

était divisé en 3 tiers : antérieur, moyen et postérieur.

L’analyse du tenseur du fascia lata était réalisée sur la coupe transversale passant par le grand

trochanter et la téte fémorale (native ou prothétique) (Figure 17).

Figure 16: Coupe transversale, séquence IRM FAT T1 IDEAL FSE

Figure 17: Coupe transversale, séquence IRM FAT T1 IDEAL FSE
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3.10. ANALYSE STATISTIQUE

Le recueil des données était effectué sur une feuille de calcul Excel 2010™,

L’analyse statistique des données était menée a 1’aide du site internet gratuit de tests
statistiques en ligne, BiostaTGV http://marne.u707 jussieu.fr/biostatgv/ et du logiciel
Microsoft Excel 2010™.

Les tests utilisés étaient fonctions du type de variable et de ses effectifs :

* La recherche d’une différence entre les séries de données quantitatives (aire
musculaire et mesure de la force) était réalisée avec le test t de Student pour variables
indépendantes, les parametres étant étudiés sur des sujets différents.

* Les variables quantitatives dont la distribution ne respectait pas la loi normale (score
de Harris et PMA) étaient comparées par le test non paramétrique de Wilcoxon.

* La comparaison des variables qualitatives (degré de dégénérescence graisseuse
musculaire, boiterie et appui monopodal) était effectuée a 1’aide du test exact de

Fisher, en raison des faibles effectifs.
La significativité statistique était retenue pour p < 0,05.

La description du protocole de I’étude est représentée sur la Figure 18.
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Critéres d’inclusion, Recueil du consentement éclairé

¥

Remplacement arthroplastique bipolaire de hanche / VALMI
(entre le 01/04/11 et le 06/12/11)

|

Inclusion de 30 patients a 3 mois post opératoire
(entre le 01/07/11 et le 07/03/12)

l

Consultation IRM
examinateur indépendant radiologue experimenté

scores PMA, HSS analyse du MF et du TFL:

bilan musculaire: i ‘

Inclusion de 26 patients a I2 mois post opératoire >| 4 perdus de vue
(entre le 03/04/12 et le 03/12/12) (13,33%)
Consultation IRM
examinateur indépendant radiologue experimenté

scores PMA, HSS analyse du MF et du TFL:

bilan musculaire: i ‘

Figure 18: Schématisation du protocole
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4. RESULTATS

Vingt six patients opérés par voie antéro latérale mini invasive et 52 IRM ont été revus et

analysés a travers cette étude prospective continue au 12°™ mois post opératoire.

4.1. Clinique

4.1.1. Scores PMA & Harris

La récupération algo-fonctionnelle évaluée par le score PMA, a 3 et 12 mois, était similaire. Il
n’était retrouvé de différence significative entre ces 2 bornes temporelles pour ce score.
L’évaluation clinique par le score de Harris était significativement meilleure a 12 mois post

opératoire qu’a 3 mois (p=0.047) (Tableau 2).

Tableau 2: résultats scores PMA et Harris

Effectif total : n=26 3 mois 12 mois Valeur p
patients médiane (mini—maxi) | médiane (mini—maxi) Test de Wilcoxon
Score PMA 17 (11—18) 18 (11—18) 0.121
Score de Harris 93.5(61—100) 98 (65—100) 0.047

4.1.2. Appui monopodal, Trendelenburg et Force musculaire d’abduction

L’évaluation clinique du bilan musculaire des abducteurs de hanche est recueillie dans les

tableaux 3 et 4.

Aucune différence n’existait entre 3 et 12 mois, pour les parametres qualitatifs du caractere de
1‘appui mono podal et de la boiterie (Tableau 3). La récupération fonctionnelle efficace des
muscles stabilisateurs dynamiques du pelvis était précoce. 92% des patients opérés,
présentaient dés le 3*™ mois, un appui monopodal stable et symétrique (position statique), et

96% des patients n’avaient pas de bascule du pelvis a la marche.
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Un seul et unique patient présentait un appui monopodal instable associé a une boiterie de

Trendelenburg a I’examen du 3°™ et 12°™ mois. Un autre patient a gardé une asymétrie a

I’appui monopodal.

Tableau 3: Résultats appui monopodal (AMP) & boiterie

Effectif total : n=26 patients 3 mois 12 mois Valeur p

Test de Fisher

AMP Stable et symétrique 24 (92) 24 (92) p=1

(%) Asymétrique 14) 14) p=1

Instable 14) 14) p=1

Boiterie de Trendelenburg 14) 14) p=1
(%)

La mesure dynamométrique de la force (N) d’abduction des 2 hanches était significativement

plus importante du coté non opéré au 3°™ mois (p=0.038). Aucune différence significative

n‘était retrouvée entre les 2 hanches a 12 mois.

L’augmentation de la force d’abduction des 2 hanches entre le 3°™ et le 12°™ mois post

opératoire n’était pas significative (Tableau 4).

Au 12°™ mois, le testing musculaire dynamométrique n’a pu étre réalisé, que chez un seul

patient. La force musculaire d’abduction était alors réalisée selon la cotation musculaire

internationale. Elle était évaluée a 3/5 de maniere symétrique (« mouvement actif contre

pesanteur »). Il s’agissait du méme patient qui présentait un AMP instable associé a une

boiterie (Tableau 3).

Tableau 4: résultats des mesures de la force d'abduction (N)

n= 26 patients coté PTH Hanche native Valeur p
(* n=25 patients a 12 mois) Force (N) Force (N) Test de t student
3 mois
. 66,46 +21,5 82,92 +30.9 p=0.038
moyenne + écart type
12 mois*
7543 £27.8 89.57 £31.9 p=0.116
moyenne + écart type
A (3 mois — 12 mois)
p=0.224 p=0.472
Valeur p Test de t student
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4.1.3. Aspect cicatriciel

Parmi les 26 patients opérés et retenus dans cette étude, 1’aspect de la cicatrice a 3 et 12 mois
post opératoire était noté « sans particularité » pour 21 patients.

Cinq patients (1 homme, 4 femmes) ont par ailleurs, présenté une zone de « dépression »
clinique au 1/3 moyen de la cicatrice. Aucun syndrome inflammatoire local, ni aucune
douleur particuliere n’y était associée. Outre 1’aspect esthétique, les patients concernés ne
semblaient guere y porter attention. Aucune relation statistique n’a pu étre mise en évidence
entre cet aspect cicatriciel et les autres parametres cliniques et IRM étudiés dans ce travail. A
la relecture de 1’imagerie, il semble que seule une atrophie de la graisse sous cutanée soit
retrouvée. Le diagnostic retenu était une « lipodystrophie » ou « lipoatrophie » cicatricielle

sur le trajet de la voie d’abord chirurgicale (Figure 19).

Figure 19: lipoatrophie cicatricielle
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4.2. IRM

4.2.1. Trophicité musculaire

La trophicité du muscle moyen fessier et tenseur du facia lata (TFL) était étudiée par la
mesure de 1’aire musculaire (cm?®) sur la coupe IRM transversale correspondante (cf. Chapitre
39.2).
Sur les 52 IRM analysés, nous n’avons retrouvé pour le muscle moyen fessier (Tableau 5) et
pour le TFL (Tableau 6):

* Aucune différence significative de la trophicité musculaire entre le c6té opéré et le

coté non opéré, que ce soit a 3 mois ou a 12 mois post opératoire.
* Aucune variation significative de la trophicité musculaire au sein d’un méme c6té

entre le 3°™ et le 12°™ mois post opératoire.
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Tableau 5: Aires musculaires du moyen fessier a 3 et 12 mois post opératoire

coté PTH Hanche native Valeur p
n= 52 IRM
aire (cm?) aire (cm?) Test de t student
3 mois
) 26.36 +7.1 28.12 48 p=0.427
moyenne + écart type
12 mois
26.37 7.1 28.34 £5.1 p=0.275
moyenne + écart type
A (3 mois — 12 mois)
p=0.1 p=0911
Valeur p Test de t student
Tableau 6: Aires musculaires du TFL a 3 et 12 mois post opératoire
coté PTH Hanche native Valeur p
n= 52 IRM )
aire (cm?) aire (cm?) Test de t student
3 mois
) 6.02 +2.4 7.1242.4 p=0.119
moyenne + écart type
12 mois
6.38 +2.4 6.76 £2.2 p=0.56
moyenne + écart type
A (3 mois — 12 mois)
p=0.616 p=0.587

Valeur p Test de t student
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4.2.2. Dégénérescence graisseuse

42.2.1. Moyen fessier

Les variations du degré de dégénérescence graisseuse du muscle moyen fessier sont
représentées dans les tableaux :
* N°7,8,9 pour le 3°™ mois post opératoire

e N°10, 11, 12 pour le 12°™ mois post op.

A 3 et 12 mois :

La voie d’abord influencait I’apparition d’une dégénérescence graisseuse de maniere limitée
au 1/3 antérieur du MF (Tableaux 7 et 10 ; Figures 20 et 21)

Il n’était pas retrouvé de différence significative de la dégénérescence graisseuse du coté
opéré par rapport au co6té non opéré, dans le 1/3 moyen et le 1/3 postérieur du MF, que ce soit

a 3 ou 12 mois post opératoire (Tableau 8,9, 11, 12).

Au 1/3 antérieur du moyen fessier :

Il existait significativement moins de grade O (« absence de travée graisseuse ») du c6té opéré
que du coté non opéré (p=0.005). La voie d’abord influencait donc I’apparition globale des
grades [1,2, 3 et 4] au 1/3 antérieur du MF.

La répartition des grades 1, 2, 3, 4 de la dégénérescence graisseuse du 1/3 antérieur du MF
montre qu’il n’existait peu ou pas de grades 3 [M3 :n=0; M12: n=2(8%)] et de grades 4
[M3 et M12: n=1(4%)] mais plus de grade 1 [M3 et M12 : n=11(42%)] et de grades 2 [M3 et
M12 n=5(19%)].

L’influence de la voie d’abord sur P’apparition de la dégénérescence graisseuse du
moyen fessier, semble donc limitée a son 1/3 antérieur et de manieére peu importante

(essentiellement plus de grade 1 et 2).
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Tableau 7: Dégénérescence graisseuse du 1/3 antérieur du muscle MF a 3 mois post opératoire

Nombre de patients Grade 0 Grade 1 Grade2 | Grade3 | Grade4 total
Coté PTH 9(35) 11 (42) 5(19) 0 1(4) n=26
(%) patients
Coté hanche native 20(77) 5(19) 1(4) 0 0 n=26
(%) patients
Test exact de Fisher | p=0.005 p=0.132 p=0,191 p=1 p=1
Tableau 8: Dégénérescence graisseuse dul/3 moyen du muscle MF a 3 mois post opératoire
Nombre de patients Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade3 | Grade 4 total
Coté PTH 3(12) 15 (57) 4 (15) 4 (15) 0 n=26
(%) patients
Coté hanche native 9 (35) 15 (58) 2 (8) 0 0 n=26
(%) patients
Test exact de Fisher | p=0.097 p=1 p=0.668 p=0.110 p=1
Tableau 9: Dégénérescence graisseuse du 1/3 postérieur du muscle MF a 3 mois post opératoire

Nombre de patients Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade3 | Grade 4 total
Coté PTH 12 (46) 8 (31) 5(19) 1(4) 0 n=26
(%) patients
Coté hanche native 11 (42) 13 (50) 2(8) 0 0 n=26
(%) patients
Test exact de Fisher | p=1 p=0.258 p=0.419 p=0.1 p=1
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Tableau 10: Dégénérescence graisseuse du 1/3 ant du muscle MF a 12 mois post opératoires

Nombre de patients Grade 0 Grade 1 Grade2 | Grade3 | Grade4 total
Coté PTH 7 (27) 11 (42) 5(19) 2 (8) 1(4) n=26
(%) patients
Coté hanche native 15 (58) 8(31) 2 (8) 1(4) 0 n=26
(%) patients
Test exact de Fisher | p=0.048 p=0.565 p=0703 p=1 p=1
Tableau 11: Dégénérescence graisseuse du 1/3 moyen muscle MF a 12 mois post opératoire
Nombre de patients Grade 0 Grade 1 Grade2 | Grade3 | Grade4 total
Coté PTH 6 (23) 14 (54) 6 (23) 0 0 n=26
(%) patients
Coté hanche native 8 (31) 14 (54) 3(12) 0 0 n=26
(%) patients
Test exact de Fisher | p=0.755 p=1 p=0.465 p=1 p=1
Tableau 12: Dégénérescence graisseuse du 1/3 postérieur du muscle MF a 12 mois post opératoire

Nombre de patients Grade 0 Grade 1 Grade2 | Grade3 | Grade4 total
Coté PTH 8 (31) 14 (54) 3(12) 0 1(4) n=26
(%) patients
Coté hanche native 9(35) 13 (50) 2 (8) 1(4) 0 n=26
(%) patients
Test exact de Fisher | p=1 p=1 p=1 p=1 p=1
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Dégénérescence graisseuse du 1/3
antérieur du MF a 3 mois post

opératoire
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Figure 20: Répartition en pourcentage des grades de la dégénérescence graisseuse du 1/3 antérieur du

muscle MF a 3 mois post opératoire

Test exact de Fisher : * p=0.005

Dégénérescence graisseuse du 1/3
antérieur du MF a 12 mois post
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Figure 21: Répartition en pourcentage des grades de la dégénérescence graisseuse du 1/3 antérieur du

muscle MF a 12 mois post opératoire

Test exact de Fisher : * p=0.048
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422.2. TFL

A 3 mois (Tableau 13 et Figure 22) :

La voie d’abord influencait précisément et de maniere significative 1’apparition des grades 1
et des grades 2. Le TFL du c6té opéré présentait significativement plus de grade 2 [n=30,
(50%)] (« travées graisseuses moins importantes que le muscle », p=0.017) et moins de grade

1 [n=6, (23%)] (« fines travées graisseuses », p=0.011) que le c6té non opéré.

A 12 mois (Tableau 14 et Figure 23) :

Il était seulement retrouvé un nombre moins important de grade 1 [n=7, (27%)] (p=0.048)

dans le TFL du coté opéré.

L’influence de la voie d’abord sur I’apparition de la dégénérescence graisseuse du TFL,

semble donc plus ciblée que pour le MF, avec néanmoins ’apparition de lésions peu

importantes (essentiellement grade 1 et 2).

Tableau 13: Dégénérescence graisseuse du muscle tenseur du fascia lata a 3 mois post opératoire

Nombre de patients Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade3 | Grade 4 total
Coté PTH 3(12) 6 (23) 13 (50) 4 (15) 0 n=26
(%) patients
Co6té hanche native 3(12) 16 (62) 4 (15) 3(12) 0 n=26
(%) patients
Test exact de Fisher | p=1 p=0.011 p=0.017 p=1 p=1

Tableau 14: Dégénérescence graisseuse du muscle tenseur du fascia lata a 12 mois post opératoire
Nombre de patients Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade3 | Grade 4 total
Coté PTH 1(4) 7 (27) 12 (47) 3(12) 3(12) n=26
(%) patients
Coté hanche native 0 15 (58) 8 (31) 2(8) 1(4) n=26
(%) patients
Test exact de Fisher | p=1 p=0.048 p=0.393 p=1 p=0.61
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Figure 22: Répartition en pourcentage des grades de la dégénérescence graisseuse du muscle TFL a 3 mois

post opératoire

Tests exacts de Fisher : * p=0.011;  p=0.017
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Figure 23: Répartition en pourcentage des grades de la dégénérescence graisseuse du muscle TFL a 12

mois post opératoire

Tests exacts de Fisher : * p=0.048
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L’analyse de 1’oedéme musculaire secondaire aux lésions de dénervation nécessitait des
séquences plus spécifiques, dites FAT T2 IDEAL. Celles-ci n’ont malheureusement pas
toujours été réalisées. Ce type de lésion du TFL était référencé en 1’absence de lésions
controlatérales. A 3 mois, seul dix sept patients (65% de notre effectif) ont bénéficié des ces
séquences IRM dédiées, contre vingt quatre patients (92% de notre effectif) au dernier recul
de 12 mois. Les résultats des effectifs des patients présentant un aspect d’oedéme en
hypersignal FAT T2 IDEAL du muscle TFL sont représentés dans le tableau 15.

Nous confirmons la présence de lésions de dénervation du TFL avec un taux comparable

entre le 3*™ et le 12°™ mois post opératoire (p>0.05) (cf. annexe Figure 28).

Tableau 15: effectifs des patients présentant un oedéme de dénervation du TFL, du c6té opéré

n= 26 patients (Edeme de Absence d’(Edeme de
dénervation du TFL dénervation du TFL

3 mois (%) 4 (24) 13 (76) n=17

12 mois (%) 5(21) 19 (79) n=24
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5. DISCUSSION

Les résultats de cette étude confirment notre hypotheése. L’utilisation d’un abord chirurgical
antéro latéral mini invasif entrainait 1’apparition de 1ésions musculaires loco régionales infra
cliniques (PMA = 17 ; Harris = 90/100, 92% d’ AMP stable et symétrique, 4% de boiterie de
Trendelenburg, a 3 et 12 mois ; Force musculaire comparable a 12 mois). La voie d’abord
entrainait de facon précoce (dés le 3°™ mois) des lésions de dégénérescence graisseuse
limitées au 1/3 antérieur du moyen fessier (apparition de 1’ensemble des grades [1, 2, 3 et 4],
p=0.005 a 3 mois et p=0.048 a 12 mois) et de manicre peu importante (essentiellement plus de
grade 1 et 2). L’influence de la voie d’abord sur ’apparition de la dégénérescence graisseuse
du TFL, semblait plus ciblée que pour le MF, avec néanmoins 1’apparition de l1ésions peu
importantes (essentiellement grade 1 et 2). L’existence de 1ésions de dénervation du TFL est
également confirmée dans prés de 21% des cas, avec la persistance de celles-ci au 12°™ mois.
Aucune influence de la voie d’abord sur la trophicit¢é musculaire n’a pu &tre mise en
évidence : aucune hypo ou hypertrophie musculaire compensatrice d’un muscle par rapport a

I’autre, n’était retrouvée.

5.1.  Analyse de la méthodologie

5.1.1. Clinique

Les parametres étudiés étaient choisis pour permettre 1’analyse de la récupération
fonctionnelle de cette technique chirurgicale ainsi que le respect de la fonction musculaire des

principaux abducteurs de la hanche.

Le score de PMA (63,64) constitue une cotation de référence en France, de réalisation simple.
Il évalue 3 criteres : la douleur, la mobilité et la stabilité. Elle donne cependant plus

d’importance a la mobilité par rapport aux autres criteres.

Le score Harris (65) est une classification tres utilisée dans la littérature internationale. Elle
évalue 5 criteres: la douleur, la fonction, les activités, 1’absence d’attitude vicieuse et les
amplitudes articulaires. Elle est de réalisation plus longue et complexe. Il donne une

évaluation prépondérante de la fonction et de la douleur sur la mobilité.
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Ces deux méthodes couramment utilisées dans la littérature, attribuent un score chiffré aux
trois principaux parametres (la douleur, le retentissement fonctionnel et la mobilité de la
hanche). Une fois additionnées elles permettent d’obtenir une classification des patients en :
« excellent, trés bon, bon, moyen, mauvais résultat » afin de pouvoir les comparer a d’autres
publications. Cependant, plusieurs études ont analysé une méme cohorte de patients a 1’aide
de plusieurs classifications et scores fonctionnels : Callaghan JJ. et al en 1990 (78), Bryant
MI. et al en 1993 (79) puis Bach CM. et al en 2003 (80). Ces auteurs ont montré que
I’interprétation du résultat algo-fonctionnel d’une méme cohorte de protheéses de hanche était
trés variable en fonction des cotations utilisées (Figure 24). Nous pensons qu’il est donc
important d’utiliser au moins deux scores différents afin d’apprécier la récupération

fonctionnelle des patients.
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Figure 24: résultats comparés de plusieurs cotations algo-fonctionnelle de hanche (d’apres J. Witvoet,
(81))
A : Bryant MJ. et al, J Bone Joint Surg 1993 (79); B : Callaghan JJ. et al, ] Bone Joint Surg 1990 (78).

Nous avons également choisi de distinguer les principaux parametres s’intéressant a la
stabilité du pelvis. Les caractéristiques de I’appui monopodal (24) (stable et symétrique,
asymétrique, instable) ; I’existence ou non d’une boiterie de Trendelenburg et la mesure de la
force d’abduction active en décubitus latéral, grice a un dynamometre. Ces parametres ne
sont pas spécifiques du muscle moyen fessier et TFL, alors que 1’analyse IRM n’a étudié que
ces deux muscles (cf. Chapitre 2.1). Nous n’avons pas retrouvé de méthodes cliniques plus
fiables et spécifiques, de ces 2 principaux muscles stabilisateurs du pelvis situés sur le trajet

de la voie d’abord chirurgicale étudiée.
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L’intérét du testing dynamométrique est de recueillir une évaluation chiffrée plus précise,
lorsque cela était possible, que la cotation musculaire internationale en 5 stades (stade 0 =
paralysie totale ; 1 = contraction palpable ou visible ; 2 = mouvement actif, en absence de
pesanteur ; 3 = mouvement actif, contre pesanteur ; 4 = mouvement actif, contre légere
résistance; 5 = mouvement actif, contre résistance complete; NT = non testable). Nous faisons
I’analogie avec le testing dynamométrique des muscles de 1’épaule, couramment utilisé dans
la pathologie musculo tendineuse de la coiffe des rotateurs et intégré dans le Score de
Constant et Murley (82)

Par ailleurs, la mesure de la force d’abduction de la hanche peut étre évaluée par différents
appareils et selon plusieurs positions. Que ce soit dans le cadre d’une surveillance clinique ou
de recherche expérimentale, la fiabilité et 1’utilisation de manceuvres de testing clinique (83) ,
d’appareils de mesures iso cinétiques (84,85) , et de dynamometres (qu’ils soient manuels ou

stabilisés sur un socle) (86-88) ©st considérée comme bonne et acceptable (87,88). La

position du patient durant le testing reste essentielle. Le testing de la force musculaire est plus
fréquemment réalisé en décubitus latéral dans le cadre de la pratique clinique (89). Les
avantages théoriques du testing en décubitus dorsal seraient la neutralisation de la force de
gravité, et la possibilité pour le patient de ne pas avoir besoin de se coucher sur le coté
potentiellement douloureux. Par ailleurs, 1’orthostatisme serait la position la plus
physiologique pour le testing de la force d’abduction de hanche (84). Widler S. et al, en 2009
(90) ont utilisé un prototype de dynamometre, stabilisé sur un socle en cadre, et comparé ces
trois positions (orthostatisme, décubitus dorsal et décubitus latéral). Les conclusions de leur
étude étaient que 1’évaluation de la force musculaire d’une hanche était plus fiable et
reproductible en position de décubitus latéral.

Le principal biais de I'utilisation de ce type d’appareil est qu’il n’est pas automatisé ni
informatisé. Il existe un travail réalisé par le service d’évaluation des actes professionnels de
I’HAS en novembre 2006 (91) au sujet de « la mesure de la force, du travail et de la puissance
musculaire par dynamometre informatisé et motorisé ». Pour ce type de matériel, il est
stipulé que 1’étude de reproductibilité est satisfaisante, notamment le moment de force
maximale, quand les modalités de standardisation sont respectées (méme appareil, méme
examinateur, lui-méme entrainé, avec les mémes situations). Enfin les groupes articulaires
retenus par I’HAS concernent le genou, I’épaule et le rachis. Concernant les autres

articulations, le choix de I’examen est laissé a I’appréciation du clinicien.
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5.1.2. Para clinique

5.1.2.1. Choix de I’imagerie

Il existe, dans la littérature, différents procédés permettant d’étudier le capital musculaire:

— Mesure de la force musculaire par des dynamometres et appareils de mesures iso

cinétiques (84,87,91)

— Mesure du signal a 1I’électromyographie (17,21,27,92-94)

— Mesure de I’aire musculaire a 1’échographie (95,96)

— Mesure de I’aire musculaire au scanner (97-101)

— Mesure de ’aire musculaire a I’IRM (20,76,77,92,102-105)

— Mesure de la densité musculaire au scanner (75,96,106)

— Mesure de I’intensité du signal musculaire a I’IRM (76,107,108)

La Tomodensitométrie est parfois utilisée dans le cadre d’une planification préopératoire
d’une PTH ou dans son suivi post opératoire afin de rechercher I’existence de modifications
osseuses secondaires a cette arthroplastie (109,110). L’analyse des tissus mous et en
particulier de 1’appareil musculo tendineux utilise le plus souvent I’'IRM: cet examen est non
invasif et performant (111-113). Contrairement a ’EMG ou I’échographie, elle permet une
analyse objective du capital musculaire, a la fois quantitative et qualitative. Enfin, cet examen

ne présente aucune radiation ionisante.
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5.1.2.2. Choix du type de séquences et des parametres

Afin de diminuer les artefacts métalliques de la prothese, il est possible d’utiliser plutdt des
séquences dites Fast Spin Echo (FSE) que de 1’écho de gradient ainsi qu’une pondération
plutét T1 que T2. Comme I’ont décrit Toms et al en 2010 (114) pour une séquence donnée, il
est possible d’augmenter la bande passante afin de diminuer le bruit. Pour annuler le signal de
la graisse, nous avons préféré les séquences STIR ou IDEAL (66-71) que FS. Enfin,
I’utilisation d’une IRM 3 Tesla, qui est plus sensible, risquerait de présenter plus d’artefacts

qu’une IRM 1,5 Tesla dans notre cas.

5.1.2.3. Parametres étudiés

La mesure de I’aire musculaire sur une coupe axiale (20,76,77,92,102—-105) et la mesure de
I’intensité du signal musculaire (76,107,108) constituent les deux principaux parametres
étudiés dans la littérature pour 1’analyse IRM des muscles squelettiques. Ainsi, comme
Holmback et al (115) I’ont proposé pour 1’étude de la loge antérieure de la jambe et Miiller et
al (20,77,103) pour 1’étude des muscles du pelvis, nous proposons de combiner les
informations quantitatives (surface de section musculaire) et qualitative (intensité de signal du

muscle) de I'IRM.

51.24. Techniques de mesure de la composante contractile et non

contractile du muscle

Maughan et al (97,98) ont montré que l’aire de section du muscle et son degré de
dégénérescence graisseuse visible a ’imagerie TDM mettaient en évidence la présence de
1ésions musculaires mais également 1’existence d’une corrélation avec la fonction musculaire.
La densité musculaire est mesurée au scanner en unités Hounsfield (UH). La valeur de la
densité du muscle squelettique est connue, elle est comprise entre -30 et 150 UH. Le TDM
présente une meilleure résolution spatiale que I’IRM, mais I'IRM est meilleure en terme de
résolution de contraste de densité que la TDM. Les informations fournies par la TDM en
terme de densité sont donc moindres. L’analyse IRM de la trophicité musculaire est permise

dans la littérature par plusieurs procédés :
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= Techniques quantitatives :

— Calcul de ’intensité moyenne du signal dans une région d’intérét (ROI, Region of
interest) (76,103): Une région d’intérét est placée dans le muscle a étudier sur la

coupe transversale de I’'IRM. L’intensité moyenne des pixels contenus dans cette

région est calculée.

— Calcul de Pintensité moyenne du signal dans le muscle a étudier (103)

L’intensité moyenne des pixels est calculée, non plus dans une ROI, mais dans la

totalité de 1’aire musculaire, préalablement contourée.

— Méthode de segmentation par intensité de pixel selon Mattei et al (107): Les

valeurs de pixels correspondant au muscle, au fascia et au tissu adipeux sont séparées
selon leur intensité, sur un histogramme, selon des seuils prédéfinis afin de déterminer

la composante contractile du muscle.

Toutes ces méthodes d’analyses quantitatives de I’intensité du signal IRM présentent un biais
majeur : elles sont, en théorie, difficilement reproductibles. En effet, il existe de nombreuses
causes de variabilité de I’intensité du signal. Le signal peut étre influencé par des facteurs
extrinseéques a la machine (qualité de la cage de faraday, environnement électromagnétique,
température) et par des parametres intrinseques a la machine: les algorithmes de
reconstruction différents, les parametres d’acquisition de 1’image que sont le temps de
relaxation du proton, le temps d’écho, le nombre d’acquisition ou de séquences. Toute
modification d’un ou plusieurs de ces parametres entrainera une modification du signal. Une
possible solution a ce probléme pourrait €tre 1’utilisation d’un logiciel tiers visant a
normaliser I’intensité du signal par ré-échantillonnage de chaque acquisition. Deux logiciels
principaux sont commercialisés et ont fait I’objet de nombreuses publications scientifiques :
sliceOmatic 5.0 (TomoVision® / Magog / Quebec) et Avizo® (FEI™ Visualisation Science
Group / Mérignac / France). Tous deux utilisent un logiciel de langage scientifique (Matlab /
MathWorks® / Naticks / MA) permettant la programmation d’algorithmes et de modeles
numériques pour [’interprétation des données. Ces différents logiciels permettent la
segmentation numérique fine des images (identification des structures osseuses et des
différents tissus mous) pour chacune des acquisitions IRM. Ils permettent également une
reconstruction volumique. Cependant, leur utilisation est complexe et la segmentation reste

manuelle. Enfin, le processus de reconstruction 3D permettant 1’obtention d’une image
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morphologiquement admissible et utilisable, nécessite plusieurs étapes itératives et difficiles
(lissage et krigeage). Enfin, ImageJ® (116) est un autre logiciel de traitement d’image
généraliste, gratuit et disponible librement par téléchargement sur internet et produit par le
NIH (National Institute of Health). Il ne solutionne cependant pas la nécessité de la
normalisation préalable de chaque acquisition IRM qui est elle méme, une source théorique de

perte d’information. Dans cette étude, nous n’avons pas eu acces a de tels logiciels.

= Techniques qualitatives :

Comme Miiller et al en 2010 (20) ainsi que Engelken F. et al (76) en 2013, nous avons choisi
I’utilisation d’une technique visuelle qualitative : la classification de Goutallier et Bernageau
1989 (74) et 1994 (75,117) en 5 stades, initialement décrite en TDM. Cette classification
largement utilisée dans 1’étude des muscles de la coiffe des rotateurs de 1’épaule est subjective
mais suffisante dans la plupart des bilans pré opératoires et des modifications brutales, post
opératoires du capital musculaire. De plus, Engelken et al (76) en 2013, ont comparé en
utilisant le logiciel ImageJ® (116) cette classification de Goutallier a un nouveau systeme de
classification par « quartile » (grade O = muscle normal ; grade 1 = 1-25% ; grade 2 = 25-
50% ; grade 3 = 50-75% ; grade 4 = 75-100% de graisse dans le muscle). Les auteurs ont
étudié et comparé a I'[RM 84 hanches présentant des signes cliniques d’insuffisance du
moyen fessier, et 50 autres hanches asymptomatiques. Ils concluaient que ces deux
classifications (Goutallier et Quartile) présentaient une grande reproductibilité inter et intra
observateur dans 1’analyse de I’involution graisseuse des muscles fessiers. Les auteurs
valident ainsi I’'utilisation de la classification de Goutallier pour 1’analyse des muscles
fessiers, en IRM et en pratique clinique courante. Nous avons donc préféré cette classification
a celle de Lamminen et al (108) décrite en quatre stades (muscles d’aspect normal / Iésions

dégénératives modérées / 1ésions dégénératives marquées / 1€sions dégénératives séveres).
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5.1.2.5. Limites de notre étude

La méthode est dépendante de I’examinateur. Les plans de coupes (frontal et transversal) IRM
utilisés étaient choisis par 1’examinateur. Le contourage musculaire et la mesure clinique
dynamométrique de la force étaient manuels. Malgré ’absence de réalisation d’études de
reproductibilité, inter et intra observateur, au sein de ce travail, nos résultats ont été analysés a
I’aide des différentes méthodes et études de reproductibilités publiées et validées au sein de la
littérature scientifique (cf. Chapitres 5.1.1 et 5.1.2.4).

L’utilisation de logiciels de lecture et de traitement des images, ainsi que d’un dynamometre
numérique automatisé, pourraient permettre d’améliorer la procédure et la rendre moins
dépendante de I’opérateur. Cependant, une telle méthodologie s’éloignerait d’autant plus de la

pratique clinique courante du chirurgien.

5.2. Analyse des Ilésions musculaires induites par la

chirurgie.

5.2.1. Scores PMA & Harris.

L’analyse clinique par les scores PMA et Harris, confirme la récupération fonctionnelle
rapide, dés le 3°™ mois. Elle était jugée « trés bonne » (PMA = 17) ou « excellente » (PMA=
18, Harris > 90/100). Une amélioration significative du score de Harris est également

retrouvée entre 3 et 12 mois.

La figure 25 regroupe et compare les résultats des scores PMA et Harris de ce travail avec les
résultats de la littérature récente étudiant ce type de voie d’abord de hanche. Nous indiquons 3
études comparatives randomisées, de fort niveau de preuve (I). Wohlrab et al (118)
confirment 1’existence d’une amélioration significative précoce (12°™ semaines) du score de
Harris, des patients opérés avec la voie de Rottinger et par rapport a la voie transglutéale

eme

classique. Au 12°™ mois, aucune de ces études n’a montré de différence significative avec les

autres abords étudiés.

Au dernier recul de 12 mois, la médiane des scores de Harris de notre étude semble meilleure
que ceux exposés par ces auteurs (6,8,56,77,118,119). Cette constatation doit, elle aussi, €tre

nuancée par I’absence d’étude statistique sur cet élément de comparaison.
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Au plus long recul, seule une étude de niveau de preuve 1, montre un élément significatif de
comparaison avec une autre voie d’abord parmi les différents scores utilisés. White et al (120)
ont réalisé en 2009 une étude comparative randomisée entre la voie de Roéttinger et la voie
mini invasive postérieure. Cette évaluation clinique était menée par la comparaison des
résultats des différents scores de Harris, WOMAC et MOS sleep scale, en pré opératoire et
pendant 10 consultations post opératoires, sur une période de 2 ans. 600 comparaisons
différentes ont été réalisées. Vingt pour cent des comparaisons étaient en faveur de la voie
d’abord antéro latérale mini invasive de Rottinger, contre 0.33% en faveur de la voie d’abord

mini postérieure. 79.7% de ces comparaisons ne retrouvaient aucune différence statistique.

72



(121'0=0)

I _ I | _
'0=0} {007~ '{oo1—19) ¢ I ' sowgriesiow a8umo | anujuoed anadsosd 1 : 3pnia 20U
(£50'0=4} {007 —59) 86 * (00119 5'€5 | (g1=10)81 {8111 i I0W 7T 33 Siow g W0y 92 | U2 AR | £ | £101 pnig 3y
(L10°0=0} L'16 ! | (saneg) aBuipue} 07 SA| a9siuopuel I “
1'%6! SUpURS I | amceox2@39358gﬁamoa" ! “ BT | B39 GEI4OM
(0'8 0S ‘8/-S0T 98ues) £'88 “ 580 SJalwaud L uado i aBupsey 07 S — | _
(t'L 05 '58-50T a8uel) §'¢6 ! 0 ns aessquaiddep | 123uI0Y 07 A - “m_so " _ | 210 0
(82 05 ‘28 -90T 28uel| g6, X | 2quno) askjeve “ NI 07 SA, . _nu% Pu 7 ?a. ; a_ ¢ | 500t b3 0ckvia
(5'8 05 '9/-001 0ue)) N.mm“ “,‘ﬁggc.gu_sso; SUeWas §! (93U49434) d3uipiey 9:“@ AR Apac " |
(66:9%) LTT 397, (BT-ET) T 791 “ (1) JaBuioy g sh, “ |
| “ | | | |
{001-29) N.Sx.%m (81611541, {suoneajdwiod " (ajiesiap) JoBupioy 7y m>m 235/1UOpLR. UOU m |
: 9l
_ _ PRI SUER | ' aanesedwon anpadsoud! € “ L €12 2pefion
“ 1 (anbiuyp inaday) saujewas g1 “ " _
CRAbEE (gr-z1) 134! " WGP | i |
! ) " | | _
| az%.ﬁ-s.z.,_:m i | | |
T-19) SE 3526 VR T | (00T—57) SBOT 3526 sowg! " ke SI0W [ Ja8umoy g01!  anunuod anadsosd ! | £ 13 Neajapue
(00719} S'€ 35" :ue T (00T—52) SB'0T 3526 81 m" ..aﬁ.m....a.ﬁmm.ﬁa_osmm 0w 7T | . zsﬁn . | | £ | me || puei
| " | | | |
— ' [ Jpp—— . ! | ! I
LT35'08 'URT 6T 37'9L *siow m“ ! L apypow aBuipiey gy sn | “
i X “ sougp o S “ me | (eswyn
i e s “ : [ ' aAnesedwon anpadsoud! ! “ 239 9l
LFE'L8 URT Y3508 SIOWE] | ! JaBumoy 1] | |
| ! i | | _
1 _ 1 L _
(028'0=0) 977 3(8! (82£'0=0) 8'132'9T, | (auiwouL) YINH Th SA! | “
| : DR I
| o siow T " | AT | I | TI07 B33 UlMEW
148 “Sm" 1731 | 13Uy 3 anjesedwod 35385_ _ J
| ! " | | _
' m - ' _ :
“ ! ! : | 3ANTYHd
SIMUVH i ViRd | R : STUVAR0I SQuogy | J0NLATAAL | 10 =§=z" TINNY sunaLnv
: i J : ! |

te (6,8,56,77,118,119)

érature récen

la litt

.

iniques avec

des scores cl

1son

Compara

Figure 25

73



5.2.2. Appui monopodal, boiterie de Trendelenburg et Force musculaire

d’abduction.

Le respect des structures stabilisatrices dynamiques du pelvis, lors de cette chirurgie, semble
étre confirmé par le faible taux de patients présentant une boiterie de Trendelenburg ainsi
qu’un appui monopadal instable et / ou asymétrique (4%). L’analyse plus fine de ces mauvais
résultats fonctionnels, montre qu’il s’agit d’un seul et unique patient qui présentait un appui
monopodal instable associé a une boiterie de Trendelenburg a I’examen du 3°™ et 12°™ mois.
A la relecture du dossier médical, il est noté pour ce patient I’existence d’une pathologie
douloureuse rachidienne et d’une gonarthrose homolatérale a la hanche opérée. L existence et
I’influence de telles pathologies n’ont cependant pas été étudiées pour I’ensemble de ce

travail.

Dans notre étude, les résultats montrent que 1’analyse clinique statique (AMP) et dynamique
(boiterie de Trendelenburg a la marche) des muscles stabilisateurs du pelvis ne semble pas
influencée par I’intervention chirurgicale alors qu’il persiste au 3™ mois une différence
significative de la force d’abduction en faveur de la hanche non opérée (Tableaux 3 et 4).
L’impact de la voie d’abord sur la mesure de la force d’abduction active de la hanche, en
décubitus latéral, semble donc étre insuffisante pour avoir une traduction clinique, sur la

stabilisation musculaire active du pelvis, en position physiologique d’orthostatisme.

Le bénéfice, en terme de récupération fonctionnelle précoce (3°™ mois), de cet abord mini
invasif, doit étre nuancé aux vues des résultats a 12 mois, des deux études comparatives
randomisées de 2011:

* Sur le plan statique : Miiller et al(77) ont comparé les résultats d’une voie de Rottinger
avec ceux d’une voie de Hardinge (121) modifiée « mini open » (incision cutanée < 10
cm). La force d’abduction active était testée en position debout, avec un dynamometre
manuel, fixé a la jambe d’appui au niveau de la cheville. Avec cette méthode, les
auteurs (77) n’ont pas retrouvé de différence de force mesurée entre les deux abords
comparés, a 3 et 12 mois post opératoire. Néanmoins a 12 mois, ils observaient
cliniquement, significativement plus de mauvais résultats pour les caractéristiques de

I’AMP (« signe de Trendelenburg » (24) ) apres réalisation d’un abord transglutéal

classique.
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* Sur le plan dynamique : Martin et al (56) ont analysé, les parametres objectifs
caractérisant la marche. Avec un recul de 12 mois, les auteurs n’ont retrouvé aucune
différence significative (longueur du pas, phase d'appui, pression du pied, vitesse de
marche, bascule frontale du pelvis) entre la voie de Rottinger et I’abord transglutéal

classique utilisé ( Hardinge (121) modifiée type Thomine et al(50)).

5.2.3. Aspect cicatriciel

Le succes d’une arthroplastie totale de hanche ne dépend pas que de la réussite des temps
successifs de I’intervention chirurgicale. Certains parametres subjectifs et psychologiques
doivent également €tre pris en compte. A partir de questionnaires de satisfaction réalisés chez
165 patients opérés d’'une PTH et suivis pendant un an post opératoire, Dorr et al (122)
(niveau de preuve 2) ont mis en évidence 1’influence psychologique de la taille de 1’incision
cutanée sur le ressenti des patients. Cette étude pré et post opératoire (6 semaines, 6 mois, 1
an) montrait que les résultats post opératoires attendus (récupération algo —fonctionnelle)
apres la chirurgie étaient améliorés par 1’obtention d’une cicatrice de taille plus petite. Cette
constatation était alors en partie expliquée chez 40% des patients par I'importance de la
récupération d’une intégrité de leur schéma corporel.

Ni la taille de la cicatrice, ni la valeur esthétique subjective de celle-ci, n’ont été étudiées dans
cette étude. Seul le constat de 1’existence d’une « lipodystrophie » ou « lipoatrophie »
cicatricielle, sur le trajet de la voie d’abord chirurgicale (Figure 19), a pu étre mis en
évidence. Cette anomalie, cicatricielle dans notre cas, présente dans la littérature de
nombreuses étiologies. Un des traitements possibles semble étre la greffe d’adipocytes,
comme le transfert de tissus adipeux purifiés atraumatiques (123—125), selon la méthode de
Lipostructure® (126-129) de Coleman décrite en 1994, et utilisée par les chirurgiens

plasticiens.

75



5.2.4. Modification a ’'IRM des muscles stabilisateurs du pelvis.

Peu d’études d’imagerie évaluant I’aspect qualitatif des muscles fessiers existent dans la
littérature (20,76,103,104). L’analyse de la trophicité musculaire et de la dégénérescence
graisseuse du muscle petit fessier n’a pas été réalisée dans ce travail. Bien qu’il appartienne a
I’appareil abducteur de la hanche et qu’il soit situé a proximité de la voie d’abord
chirurgicale. Nous justifions ce choix, par les résultats des travaux des équipes ci-dessous :

e Springer et al (103) ont montré que 1’analyse du petit fessier homolatéral a la prothese
reste difficile du fait de la présence d’artefacts métalliques. Les auteurs utilisaient une
méthode de contourage manuel des muscles abducteurs et rotateurs externes de hanche
apres une chirurgie de remplacement arthroplastique bipolaire. Leur analyse sur le
volume et la surface de section musculaire montrait une bonne reproductibilité inter et
intra observateur (intra meilleure que inter) pour le moyen fessier. Cela n’était pas
validé pour le petit fessier.

* Pfirrmann et al (104) ont montré qu’une involution graisseuse du muscle petit fessier
semble commune et fréquemment observée a I'IRM. Cette constatation était
également vérifiée chez une population de patients asymptomatiques apres réalisation
d’une chirurgie arthroplastique de hanche. Les auteurs (104) notaient, a I’inverse, que
I’observation d’une involution graisseuse du moyen fessier n’était retrouvée que chez
les patients symptomatiques d’une boiterie de Trendelenburg ou d’un appui

monopodal instable.

La répartition des lésions de dégénérescence graisseuse, observées du coté opéré selon la
VALMI, est en accord avec les résultats de Miiller et al en 2011(77) (niveau de preuve 1). La
VALMI entrainerait globalement moins de grade 3 et 4 que de grades 1 et 2, a 3 et 12 mois

post opératoire (Tableau 16).

76



Tableau 16: Comparaison des taux de répartition (%) de la DG du 1/3 antérieure du MF

% Répartition GradeO: | Gradel: | Grade2: | Grade3: | Grade4:
dégénérescence graisseuse | absence de quelques graisse < graisse = graisse >
coté opéré graisse travées muscle muscle muscle
graisseuses

3 mois Miiller et al(77) | 38.1 23.8 28.6 95 0

Notre étude 35 42 19 0 4
12 mois | Miiller et al(77) | 38.1 333 19 4.8 4.8

Notre étude 58 31 8 4 0

Nos résultats montrent que les l1ésions induites par la voie d’abord sont minimes. Il n’était pas

retrouvé d’hypotrophie musculaire significative, secondaire a la chirurgie ; la dégénérescence

graisseuse musculaire était globalement peu importante (peu ou pas de grade [3 et 4]).

* Or, la relation entre I’aspect d’un muscle et sa fonction est depuis longtemps étudiée :

L’existence d’un principe de corrélation tres importante, entre le volume et la force

musculaire, fut d’abord démontrée en TDM avec les travaux de Maughan et al en

(130,131).

1983 et 1984 (97,98), puis confirmée en IRM avec ceux de Akagi et al en 2009

* De plus, Kagan et Abbott (132), ainsi que Lequesne et al.(133), ont montré I’existence

d’une relation entre la douleur et la présence de 1ésions musculo-tendineuses des

muscles petit et moyen fessier.

Nous pensons donc que la mise en évidence d’un faible impact lésionnel sur le capital

musculaire loco régional du moyen fessier et du TFL du c6té opéré par rapport au coté non

opéré, nous apporte des éléments de preuve objectifs, quant a la justification de la bonne et

rapide récupération algo fonctionnelle apres ce type de chirurgie.
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53. Notions générales de capacité régénérative et de

compensation musculaire.

Miiller et al (20) ont comparé en 2010, les Iésions visibles en IRM, apres réalisation d’un
abord de Rottinger et d’un abord type Hardinge (121) « modifi€é mini open ». Dans le groupe
des abords transglutéaux classiques, ils ont montré 1’existence d’une variation significative de
la trophicité musculaire du TFL, au 12°™ mois comparativement a 1’état préopératoire du
muscle. De plus, cette hypertrophie musculaire du TFL était significativement corrélée a
I’apparition des 1ésions de dégénérescence graisseuse du 1/3 antérieur du MF. Les auteurs
(20) expliquent cette constatation par la notion d’hypertrophie compensatrice du muscle TFL
face a I’agression tissulaire importante, prédominante sur le 1/3 antérieur du MF, lors de la
voie d’abord transglutéale type Hardinge.

A T’instar de nos résultats, Miiller et al (20) n’ont retrouvé aucune influence de 1’abord mini
invasif de Rottinger sur la trophicité musculaire du MF et du TFL. Nous confirmons
cependant I’existence de Iésions infra clinique limitée au 1/3 antérieur du moyen fessier. Cette
répartition moins importante de grade O (« absence de travée graisseuse au sein du muscle »)
de la DG, persistant au 12°™ mois, peut étre expliquée par une « probabilité traumatique
instrumentale » plus importante, dans son 1/3 antérieur, au cours des différents temps
chirurgicaux (cf Chapitre 2.3 et 3.6.1.3).

Nos résultats montrent également 1’existence de lésions plus importantes, prédominant sur le
TFL a 3 mois, du coté opéré par rapport au c6té non opéré. A 12 mois, I’influence de
I’intervention chirurgicale sur le taux de DG n’intervenait significativement, que pour le
grade 1 de la DG. Il semble que 1’augmentation du taux de grade 2 (30% au lieu de 15% a 3
mois) du c6té non opéré, ait été suffisante pour rendre I’involution graisseuse comparable des
deux coOtés. Nous pensons que cela met en avant, non pas une notion de cicatrisation
musculaire des tissus 1ésés par la chirurgie, mais plutdt un vieillissement musculaire bilatéral,

plus général.

L’influence de 1’age et du sexe de nos patients n’a pas été étudiée dans ce travail. Cependant,
deux auteurs ont pu montrer 1’influence de ces deux facteurs sur le résultat clinique et IRM de
cette chirurgie :

* Dans un autre article, Miiller et al (105) en 2011 ont comparé I’influence de la voie

d’abord (antéro latérale type Thomine (50) vs VALMI) avec 1’age des patients. Chez
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les patients agés de plus de 70 ans, les auteurs ont mis en évidence des différences
statistiquement significatives pour 3 parametres étudiés : aprés 70 ans, les patients
opérés par un abord antéro latéral classique présentaient des scores cliniques (Harris et
PMA) plus faibles, une augmentation du nombre de signes de Trendelenburg (appui
monopodal instable) et un taux de dégénérescence graisseuse plus important, a 3 et 12
mois post op. Aucune différence significative n’a pu étre mise en évidence pour ces
trois parametres chez les patients plus jeunes. Les auteurs concluent a I’importance de
I’utilisation d’un abord mini invasif chez les patients agés du fait de leur plus grande
fragilité (capacités fonctionnelles post opératoires plus faibles et dégénérescence
graisseuse musculaire plus importante) comparativement aux patients jeunes. La
corrélation de 1’age et son impact clinique sur le résultat fonctionnel aprés une
chirurgie arthroplastique de hanche avait déja été montrée dans la littérature (134—
136). Muller et al (105) expliquent ces constations fonctionnelles cliniques par la mise
en évidence d’une corrélation de 1’age avec un taux de dégénérescence musculaire
plus important, d’une plus grande vulnérabilité et d’une capacité musculaire

régénérative plus faible chez les patient agés de plus de 70 ans.

* Preininger et al (101), en 2012, ont mis en évidence I’existence d’une relation
significativement plus importante pour le sexe masculin entre le volume musculaire et
la masse corporelle, par rapport aux femmes. Les auteurs suggerent le fait que les
hommes présenteraient une meilleure capacité d’adaptation de leur masse corporelle.
IIs exposent ainsi deux types de conclusions : le volume musculaire des hommes étant
mieux corrélé a la masse corporelle, ils posseéderaient donc une réserve musculaire
plus importante autour de la hanche pour stabiliser le bassin durant la phase d’appui
monopodal post opératoire ; Pour les femmes, les auteurs expriment alors I’importance

de I'utilisation d’une voie d’abord chirurgicale mini invasive de hanche dans le but

d’épargner le capital musculaire des principaux stabilisateurs actifs du pelvis.

Ces différents auteurs, exposent des notions de compensation musculaire et d’adaptation
mises en jeu lors de la période post opératoire. Le « vieillissement » musculaire, la
« fragilité » globale du patient, son age et son sexe seraient des facteurs importants et pouvant

modifier les capacités de récupération algo—fonctionnelles post opératoire.
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54. Considérations éthiques et information délivrée aux

patients

Les informations disponibles au public sur internet doivent par ailleurs nous laisser critiques.
En 2005, Labovitch et Bozic (137) ont analysé les informations disponibles sur internet
concernant les voies d’abord mini invasives de hanche. Sur les 150 sites web étudiés, les
auteurs montrent que 45% étaient issus de centres hospitaliers et/ou universitaires, 26%
d’articles peu scientifiques, 25% de groupes médicaux privés et 6% de fabricants et
industriels orthopédiques. Outre les avantages exprimés et promouvant ces abords mini
invasifs, seul 15% des sites informaient les lecteurs des différentes indications opératoires et
des criteres d’éligibilité pour ces techniques. L’information des risques et inconvénients
n’était expliquée que pour 13% des sites web. Par ailleurs, 45% des sites concernés
permettaient d’obtenir un rendez vous en ligne. Les auteurs concluaient et insistaient sur
I’importance d’une utilisation appropriée des nouveaux moyens de communication, de
I’importance morale et éthique de délivrer une information claire et objective quant aux
avantages, risques et inconvénients des techniques chirurgicales utilisées. Cette information
doit étre transmise a la lumiere d’études scientifiques bien menées et de niveau de preuve
suffisant. En 2008, Wall et al (138) réalisaient une revue de la littérature anglo-saxonne
disponible sur PubMed entre 1998 et 2008, a partir de plusieurs mots clefs (« minimally
invasive hip replacement, minimally invasive hip arthroplasty, mini hip, small incision hip,
and small incision hip arthroplasty »). Sur les 172 publications étudiées, seuls neuf essais
comparatifs randomisés étaient alors retrouvés. Ces publications réalisaient une comparaison
directe entre un abord mini invasif et son abord standard équivalent (postérieur ou latéral).
Aucunes d’entre elles ne comparait les abords antérieur et antéro-latéral. La seule différence
significative mise en €vidence était la diminution du saignement per opératoire (52mL en
moyenne) sans qu’il soit prouvé que cela ait un impact clinique. Plus récemment, Hansen et
al en 2011 (62) ont réalisé une revue de la littérature centrée sur la voie d’abord antéro
latérale de Rottinger. Ils ne citent que 4 études (56,77,118,120) prospectives comparatives
randomisées de niveau 1, publiées ou présentées entre 2008 et 2011. Ainsi, outre 1’aspect
psychologique et subjectif des résultats obtenus apres une chirurgie dite mini invasive de
hanche, I’apport d’éléments de preuves objectives (cliniques et para cliniques) constitue un

véritable enjeu pour notre profession (cf. annexes : Figures 26 et 27 ).
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6. CONCLUSION

Cette étude met en évidence de maniere objective (clinique et IRM) la notion d’épargne du
capital musculaire loco régional avec 1’utilisation de cette voie d’abord antéro latérale mini
invasive. Elle confirme la faible agression tissulaire de cette voie d’abord de hanche avec une
trophicité musculaire conservée et une involution graisseuse peu importante. Les informations
objectives apportées par cette analyse descriptive d’une cohorte de patients opérés, pourraient
étre complétées par un autre travail. L’amélioration de notre méthodologie (cf. Chapitre
5.1.2.5) et la poursuite de la coopération de nos différents services de chirurgie et de
radiologie pourraient amener a la réalisation d’une analyse comparative d’autre voies
d’abords de hanche (antérieurs pures, et antéro latérale type HMA selon Thomine et al (45))

avec I’association d’une analyse clinique, IRM et sur plateau de marche par exemple.
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8. ANNEXES

Tableau 17: évaluation chiffrée PMA (Postel, Merle d’ Aubigné)

Douleur Mobilité amplitude en flexion Marche / stabilité
6 | Aucune >90° Normale ou illimitée
5 | Rare et légere 80-70° Limitée
Légere boiterie si prolongée
Cannes pour longues distances
Pas d’instabilités
4 | 30min a 1h 70-50° Canne toujours pour sortir
Boiterie nette
Légere instabilité
Apparaissant a la marche au
bout de :
3 | 1-20min 50-30° Cannes en permanence
Instabilité majeure
2 | Avant 10min <30° Deux cannes
1 | Immédiatement Béquilles
0 | Permanente  méme en | -1 si attitude vicieuse flexion/rotation | Impossible
position assise ou couchée | externe
-2 si attitude vicieuse

abduction/adduction/rotation interne
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Tableau 18: cotation fonctionnelle de Harris

Douleur Activités ’Wﬂdegrés)
Aucune : 44 Escaliers Flexion :

Minime : 40 Normal : 4 Abduction :

Légere : 30 Avec rampes : 5 Adduction :

Modérée : 20

Asymétrique : 1

Rotation interne :

Importante : 10

Impossible : 0

Rotation externe :

Tres importante : 0

Bas-chaussures

Total :

Marche Facilement :4 Total en degrés :
Boiterie Difficilement : 5 210-300° : 6
Aucune : 11 Impossible : 0 160-210°: 5
Légere : 8 S’asseoir 100-160° : 4
Modérée : 5 Toute chaise 1h : 4 60-100° :3
Sévere : 0 Chaise haute <0,5h : 2 30-60° : 1

Aide Toute chaise <0,5h : 0 0-30°:0

Aucune : 11 Transport en commun Score total

Canne longue marche : 7

Possible : 1

Douleur (44) :

Canne toujours : 5

Impossible : 0

Fonction (33) :

Béquille : 4

Si aucune de ces anomalies : 4

Activités (13) :

Deux cannes : 2

Si ou plus de ces anomalies : 0

Pas d’anomalie (4) :

Deux béquilles : 0

Adduction fixée >=10°

Mobilité (6) :

Périméetre de marche

Flexion fixée =30°

Total (100) :

Mlimité : 11

Rotation interne fixée >10°

<1lkm:8

Inégalité de longueur = 2-3cm

<500m:5

A T’intérieure : 2

Lit-fauteuil : O
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Figure 27:Comparaison des taux de complications dans la littérature récente (6,8,56,77,118,119)
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Figure 28: exemple de dénervation du TFL

A : coupe FAT Ax T1 IDEAL FSE, évaluant le MF

(c. opéré : 28.14cm?, grades : 1/1/0 ; c. non opéré : 31.86 cm?*; grades : 2/1/1)
B : coupe FAT Ax T1 IDEAL FSE, évaluant le TFL

(c. opéré : 4.23cm?, grades : 3 ; c. non opéré : 11.84 cm?; grades : 1)

C : coupe FAT Ax T2 IDEAL FSE, évaluant le TFL :

hypersignal T2 de d’oedéme de dénervation
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Résumé

Introduction

L’absence de section musculaire lors du remplacement arthroplastique total de hanche par
abord antéro latéral mini invasif ne garantit pas 1’absence de lésion musculo-nerveuse
infraclinique, dépistable a ’'IRM. Le but de cette étude était 1’évaluation objective du respect
du capital musculaire du moyen fessier (MF) et du tenseur du fascia lata (TFL), par une étude
clinique et IRM, a 3 et 12 mois post opératoire, comparativement au coté non opéré.

Matériel et méthode
L’étude prospective, mono opérateur, incluait une série continue de 26 patients opérés entre le

1 avril etle 6 décembre 2011. Le suivi comportait la réalisation d’un bilan clinique (score de
Harris et PMA, recherche d’une boiterie de Trendelenburg, caractéristiques de 1’appui
monopodal, mesure de la force d’abduction active de hanche au dynamometre) ainsi qu’une
IRM de bassin, a 3 et 12 mois post opératoire. Les 2 imageries analysaient la trophicité
musculaire, la dégénérescence graisseuse du MF et du TFL et I’existence d’un oedeme de
dénervation du TFL.

Résultats

L’analyse des scores cliniques confirmait la récupération fonctionnelle rapide, dés 3 mois:
PMA médian (M3/M12)= 17/18 [11—18]. Une amélioration significative du score de Harris
était retrouvée entre 3 et 12 mois (Harris médian M3/M12= 93.5 [61—100]/ 98 [65—100],
p=0.047). La mesure dynamométrique de la force d’abduction des 2 hanches était
significativement meilleure du c6té non opéré au 3™ mois (p=0.038) sans différence
retrouvée entre les 2 hanches a 12 mois. Cette différence de force avait peu de traduction
clinique : 92% des patients présentaient un appui monopodal stable et symétrique et 1 seul
patient gardait une boiterie de Trendelenburg a 12 mois. L’influence de la voie d’abord sur
I’apparition de la dégénérescence graisseuse du MF, était limitée a son 1/3 antérieur (M3,
p=0.005 ; M12, p=0.048) et de maniere peu importante (coté opéré M3 : grade 0/1/2/3/4 =
35%/42%/19%/0%/4% ; co6té non opéré M12 : grade 1/2/3/4 = 19%/4%/ 0%/ 0%, NS). A 3
mois, la dégénérescence graisseuse du TFL présentait significativement moins de grade 1 et
plus de grade 2 du coté opéré (grade 1 opéré/mon opéré : 23%/62%, p=0.011 ; grade 2
opéré/non opéré : 50%/15%, p=0.017). A 12 mois, il persistait moins de grade 1 dans le TFL
opéré (grade 1 opéré/non opéré : 27%/58%, p=0.048), aucune influence de la voie d’abord
n’était retrouvée pour les autres grades. L’existence de lésions de dénervation était confirmée
dans 21% des cas, a 12 mois. Aucune influence de la voie d’abord sur la trophicité musculaire
du MF et du TFL n’était retrouvée a 12 mois.

Conclusion
Cette étude confirme objectivement la faible agression tissulaire générée par la voie d’abord.

Niveau de preuve 3, Etude prospective continue.

Mots clefs : Proth¢se Totale de Hanche, Imagerie par Résonnance Magnétique, Lésions
muscles abducteurs, Abord antéro latéral mini invasif, Muscle moyen fessier, Tenseur du
fascia lata.
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