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INTRODUCTION

L’arthroplastie totale de hanche est une chirurgie efficace et reproductible, permettant
une récupération fonctionnelle, une amélioration des douleurs et de la qualit¢ de vie du
patient. Environ cent cinquante mille protheses totales de hanche (PTH) sont réalisées par an
en France. Ce nombre ne cessera d’augmenter dans les prochaines décennies en raison du

vieillissement de la population [1].

De nombreuses voies d’abord sont décrites pour réaliser une PTH. La voie postérieure
(VP) est la plus classiquement utilisée. Néanmoins depuis quelques années, la voie antérieure
de hanche selon Hueter (VA) a connu un regain d’intérét motivé par son caractére anatomique
séduisant et ses avantages fonctionnels présumés. Sa promotion semble étre devenu un réel

enjeu marketing pour 1’industrie [2].

Anatomiquement la VA est une voie intermusculaire. Son trajet semble plus propice a
la préservation des muscles abducteurs et rotateurs de hanche ; acteurs importants dans les
phases d'appui et de stabilisation dynamique de la hanche. Elle parait plus appropriée a une
récupération fonctionnelle rapide et un retour précoce a une marche normale. Cependant les
différentes études retrouvées dans la littérature rapportent des résultats disparates. Higgins et
al. [3] ont affirmé, dans leur méta analyse de 2014 comparant les deux voies, qu’en 1’état
actuel des connaissances, aucune recommandation ne pouvait étre faite quant a la supériorité
d’une voie d’abord par rapport a I’autre. Ceci notamment sur le plan fonctionnel précoce,

argument largement promu par les défenseurs de la VA.
L’objectif de ce travail était de comparer les résultats fonctionnels précoces des voies
antérieure et postérieure, par la mesure des accélérations triaxiales au cours de la marche et le

calcul des scores fonctionnels de référence.

Notre hypothése principale était 1’absence de différence entre les deux voies d’abord

en terme de récupération rapide de la marche.
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MATERIELS ET METHODE

Sur les cent neuf patients programmés par 1’opérateur, soixante deux ont été inclus dans
une étude prospective randomisée réalisée au centre hospitalier universitaire d’Amiens de
février 2017 a janvier 2018. Les critéres d’inclusion étaient les patients de moins de 85 ans
ayant un indice de masse corporel (IMC) inférieur a 32 (kg/m?), présentant une coxarthrose
symptomatique pour laquelle ’indication d’une arthroplastie totale de hanche avait été
retenue. Les patients €ligibles acceptant de participer, devaient signer un consentement apres
avoir regu une information éclairée sur les modalités de 1’étude. Etaient exclus de 1’analyse les
patients ne présentant pas les critéres d’inclusions, n'ayant pas respecté le protocole de suivi,
ne possédant pas de couverture de dépense de santé, ou victimes d’une altération significative
des fonctions cognitives, de maladies musculo-squelettiques ou d’une incapacité totale

préopératoire a la marche.

Les patients inclus étaient opérés par le méme chirurgien, expert des deux voies d’abord,

pratiquant la chirurgie prothétique de hanche depuis plus de vingt ans.

Une randomisation était effectuée entre les groupes voies d’abord antérieure et postérieure
de hanche a I’aide du logiciel Randomizer for Clinical Trial (MEDSHARING, 94120

Fontenay sous-bois).

Un patient dans chaque groupe a été exclu de I'é¢tude pour ne pas s’étre présenté a la
premicre visite post-opératoire par contrainte organisationnelle. Au final, trente patients par

groupe ont été analysés (Figure 1).

Tous les patients devaient réaliser un test de marche et répondre a quatre questionnaires de
référence. Ces analyses étaient effectuées la veille de I’intervention puis a la troisieme,

sixiéme et douzieme semaine post-opératoire.

L’analyse de la marche était effectuée via une méthode dynamique par accélérométrie
triaxiale a proximité du centre de gravité du sujet (Figure 2) [4-6]. Le dispositif était placé en
position dorsale a hauteur des troisiémes et quatriemes lombaires via un systéme de ceinture
velcro (Figure 3). Le recueil de données était réalisé dans un couloir unique, rectiligne et

dégagé, d’une longueur de 40 metres, permettant 1’analyse d’une marche stabilisée sur 20
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secondes (Figure 4). L’initiation du pas ainsi que le ralentissement final étaient exclus de
I’analyse. Le sujet analysé devait porter ses chaussures usuelles fermées a semelles plates, étre
vétu confortablement et marcher sans aide. Les paramétres analysés par l'appareil étaient la
cadence, la régularité, l'instabilit¢ médio-latérale, la puissance dans les trois plans (cranio-
caudal, antéro-postérieur et médio-latéral) et la puissance totale. Les données enregistrées

¢taient transférées a un ordinateur dédié a 1’analyse.

Les questionnaires de référence choisis dans cette étude pour I’évaluation fonctionnelle
¢taient le Harris Hip Score [7], le Postel Merle d’Aubigné [8], le WOMAC [9] et ’auto-
¢valuation d’Oxford SF12 [10-11]. A ces quatre scores s’ajoutait I’indice algo-fonctionnel de

Lequesne [12] en préopératoire ; uniquement pour illustrer la sévérité de la coxarthrose.

La VP dite « mini-invasive » réalisée en décubitus latéral, débute par une incision de huit
a dix centimétres, oblique vers le haut et l'arriére, située a trois centimétres sous le sommet du
grand trochanter. Le fascia latae et la bourse synoviale sont ouverts, puis le muscle grand
glutéal est discis¢ dans I'axe de ses fibres. L'artere circonflexe médiale est ligaturée. Les pelvi-
trochantériens sont incisés avec la capsule aprés avoir été surfilés. La hanche est luxée puis le
labrum est excisé. Le col fémoral est sectionné a la scie oscillante a partir de la fossette
digitale. L'exposition puis le fraisage du cotyle sont ensuite réalisés. S'en suit alors la
préparation fémorale par rapes successives. Le plan capsulo-musculaire est réinséré par des
points trans-osseux trochantériens. Les aponévroses musculaires sont suturées et la peau est

fermée.

La VA réalisée en décubitus dorsal sur table orthopédique, débute par une incision
verticale a mi-chemin de 1'épine iliaque antérieure et du sommet du grand trochanter. Elle se
prolonge en direction de la téte de la fibula sur huit a dix centimetres. L’aponévrose du
muscle tenseur du fascia latae est incisée puis décollée pour accéder a sa face médiale.
L’aponévrose du muscle droit antérieur ainsi exposée est ouverte, puis le muscle est récliné en
dedans. Son fascia profond est sectionné puis l'artére circonflexe antérieure est ligaturée. Le
tendon réfléchi du droit antérieur est conservé. La capsulotomie puis la section du col sont
réalisés. La préparation du cotyle et du fémur suit les mémes principes que pour la VP mais

implique des manipulations successives de la table orthopédique.
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Le choix des implants, de leur fixation et du couple de frottement était laissé libre a

I’opérateur.

Le protocole péri-opératoire était identique pour les deux groupes. En préopératoire, la
participation a une réunion d’information était recommandée pour préparer les sujets a leur
chirurgie. En per-opératoire, une infiltration locale associant un mélange d’anti-
inflammatoires (Kétoproféene de 100mg/4mL) et d’antalgiques de pallier III (Ropivacaine de
200mL a 2mg/mL) était administrée. Une injection d’acide tranexamique était réalisée a
I’induction, en fin d'intervention puis cinq heures apres la chirurgie. Un drainage en aspiration
douce était mis en place et retiré au deuxiéme jour post-opératoire. En post-opératoire, tous
les patients étaient levés le soir de I’intervention. La sortie du service n’était autorisée que si
la marche était possible, et que la montée et descente des escaliers avaient été réalisées de
facon autonome. Quinze séances de kinésithérapie étaient prescrites a la sortie. Seuls les
patients vivant seuls au domicile étaient admis a effectuer leur rééducation en centre

spécialisé.

Les variations péri-opératoires des parametres cinématiques de la marche étaient
observées par analyse accélérométrique triaxiale embarquée (Locometrix, Centauremetrix,
Evry, France). Les autres critéres analysés étaient les variations péri-opératoires aux quatre
scores fonctionnels, I’inclinaison de I’implant cotyloidien par mesure radiologique a la

sixiéme semaine et la survenue de complications dans les trois mois.

Les tests statistiques ont été réalisés a 1’aide du logiciel SPSS 23.0. Un test de Student a
été utilisé pour comparer les variables indépendantes quantitatives telles que les moyennes
des scores fonctionnels et des données de l'analyse de marche. Les variables qualitatives,
telles que les parametres démographiques, la répartition des implants et les sous-groupes du
Harris Hip Score, ont ét¢ comparés en utilisant le test Exact de Fisher. Tous les tests

statistiques ont été effectués en considérant le risque de premicre espéce a 5%.
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Evalués pour éligibilité (n =109)

Exclus (n =47)

. Ne remplissaient pas les critéres d’inclusion (n =35)
. Ont décliné 'offre de participation (n=12)
. Autres raisons (n =0)

Randomisés (n =62)

Assignés a la voie antérieure (n =31)
. Ont regu I’intervention assignée (n =31)
. N’ont pas regu I’intervention allouée (n =0)

Perdus de vue (n =1) :

. Ne s’est pas présenté a la
consultation des 3 semaines ¢
(contrainte
organisationnelle)

Assignés a la voie postérieure (n =31)
Ont regu I’intervention assignée (n =31)
N’ont pas regu I’intervention allouée (n =0)

Analysés (n =30)
. Exclus de I’analyse (n =0)

Perdus de vue (n =1) :
. Ne s’est pas présenté a la

P consultation des 3 semaines
(contrainte
organisationnelle)

A 4

Figure 1. Diagramme de flux

Analysés (n =30)

. Exclus de I’analyse (n =0)
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Figure 2. Capteur d’accélération (Locometrix®, Centauremetrix, Evry, France)

Figure 3. Positionnement du capteur d’accélération Locometrix®
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Figure 4. Lieu du recueil de données

21



RESULTATS

Les groupes étaient comparables sur 1'ensemble des parametres préopératoires incluant

les données démographiques, les analyses de la marche et les scores fonctionnels (Tableau 1).

Tableau 1. Données préopératoires

Variables (Moyenne + Ecart type) VP VA P-Value
Age, années 69.4 £ 9.82 68 + 8.14 0.55
Hommes/Femmes 13/17 14/16 1
IMC, kg/m2 26.57 + 3.12 26.34 + 2.95 0.7784
Coté opératoire - Droit* 12 (40%) 15 (50%) 1
Charnley
A* 15 (50%) 16 (53.3%) 1
B* 9 (30%) 12 (40%) 0.5889
C* 6 (20%) 2 (6.7%) 0.2542
Indice algo-fonctionnel de Lequesne (0-24) 13.58 + 3.97 13.53 £ 4.85 0.9653
Postel Merle d'Aubigné (0-18) 11.93 + 2.36 1123 + 2.7 0.2897
Harris Hip Score
Douleur (0-44) 17.67 + 9.35 17.33 + 6.91 0.8758
Fonction (0-46) 26.7 £ 11.2 269 + 11.3 0.9544
Total (0-100) 52.51 + 13.54 51.65 + 15.07 0.8113
WOMAC total (0-96) 48.8 + 14.92 48.03 + 17.41 0.8553
Oxford SF12 (0-48) 20.27 + 7.62 19.87 + 8.26 0.8478
Locometrix
Cadence, Hz 0.82 + 0.19 0.815 + 0.19 0.9138
Régularité, sans unité 140.47 + 63.74 134 + 54.01 0.6732
Puissance cranio-caudale, W/kg 1.22 + 0.85 1.25 + 0.85 0.9172
Puissance antéro-postérieure, W/kg 0.81 + 0.46 0.81 £ 0.5 0.9957
Puissance médio-latérale, W/kg 0.75 + 0.49 0.91 + 0.28 0.2031
Instabilité médio-latérale, sans unité 28.57 + 8.85 325 £ 85 0.0846
Puissance totale, W/kg 2.78 £ 1.74 297 £ 1.61 0.6673

* N (%)
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Le temps chirurgical était significativement plus long dans le groupe VA (P <0.0001).
La durée de séjour était similaire quel que soit la voie d'abord (P = 0.3325), tout comme la
répartition de la population pour la convalescence post-opératoire. La méthode de fixation des
implants fémoraux ne différait pas entre les deux groupes contrairement a la répartition des
implants cotyloidiens. Les cotyles XNOV X.CUP MOB® étaient majoritairement implantés
dans le groupe VP (P < 0.0001) tandis que les cupules MATHYS RM Pressfit® prédominaient
dans le groupe VA (P < 0.0001). L’inclinaison de l'implant cotyloidien était similaire dans les

deux groupes (Tableau 2).

Tableau 2. Données péri-opératoires

Variables (Moyenne + Ecart type) VP VA P-Value
Durée d'intervention, minutes 56.2 = 12.3 71.1 £ 9.7 <0.0001
Durée de séjour, jours 2.67 = 0.76 293 + 1.28 0.3325
Prise en charge post-opératoire

Domicile* 24 (79.9%) 23 (76.6%) 1

Centre de rééducation*® 6 (20%) 7 (23.3%) 1
Implants fémoraux

Cimentés* 3 (10%) 3 (10%) 1

Non cimentés* 27 (90%) 27 (90%) 1
Implants cotyloidiens non cimentés

XNOV X.CUP MOB® * 20 (66.6%) 1 (3.3%) <0.0001

XNOV X.CUP"* 6 (20%) 7 (23.3%) 1

MATHYS RM Pressfit"* 4 (13.3%) 22 (73.3%) <0.0001
Inclinaison de la cupule, degrés 379 £ 6.9 36.8 £ 4.5 0.4710
*N (%)

Concernant le post-opératoire, I'analyse des parameétres locomoteurs n'a pas montré de

différence sur la reprise de la marche mesurée a trois, six et douze semaines (Tableau 3).
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Tableau 3. Données des tests de marche post-opératoires — Locometrix®

3 eme

semaine

Variables (Moyenne =+ Ecart type)

VP VA P-Value
Cadence, Hz 0.81 + 0.16 0.79 + 0.2 0.6884
Régularité, sans unité 138.3 + 46.3 144.8 + 46.2 0.5862
Puissance cranio-caudale, W/kg 1.02 + 0.52 1.05 + 0.57 0.8067
Puissance antéro-postérieure, W/kg 0.72 + 0.39 0.71 + 0.37 0.9544
Puissance médio-latérale, W/kg 0.64 + 0.28 0.72 £ 0.49 0.4039
Instabilité médio-latérale, sans unité 27.7 £ 7.15 28.47 = 7.19 0.6803
Puissance totale, W/kg 237 £ 1.1 248 + 1.33 0.7157
Variables (Moyenne + Ecart type) 6™ semaine

VP VA P-Value
Cadence, Hz 0.9 + 0.14 0.87 + 0.12 0.4617
Régularité, sans unité 174.4 £ 56.5 153.9 + 46.6 0.1308
Puissance cranio-caudale, W/kg 1.58 + 0.92 1.36 + 0.78 0.3157
Puissance antéro-postéricure, W/kg 1.07 + 0.58 0.87 =+ 0.45 0.1398
Puissance médio-latérale, W/kg 0.89 + 0.46 0.87 £ 0.62 0.8896
Instabilité médio-latérale, sans unité 2593 + 6.03 27.73 £ 6.19 0.2588
Puissance totale, W/kg 355 £ 1.81 3.1 £ 1.69 0.3306
Variables (Moyenne + Ecart type) 3 mois

VP VA P-Value
Cadence, Hz 0.94 + 0.07 091 £+ 0.14 0.3963
Régularité, sans unité 185.6 = 58.8 171.8 £ 62.1 0.3781
Puissance cranio-caudale, W/kg 1.97 + 1.28 1.82 = 1.05 0.6285
Puissance antéro-postérieure, W/kg 1.3 £ 0.71 1.16 = 0.56 0.3782
Puissance médio-latérale, W/kg 1.12 £ 0.74 1.26 + 0.92 0.5301
Instabilité médio-latérale, sans unité 2493 + 7.14 283 + 7.64 0.0833
Puissance totale, W/kg 439 + 2.46 423 + 2.35 0.8050

Les patients des deux groupes ne présentaient aucune différence statistique sur les
résultats des quatre scores post-opératoires aux différentes consultations. L'analyse des
parametres du Harris Hip Score ne mettait pas en évidence de différence, notamment sur la

douleur, le périmétre de marche et la fonction globale tout au long de I'étude (Tableau 4).
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Tableau 4. Données des scores post-opératoires

3 eme

semaine
Variables (Moyenne =+ Ecart type)
VP VA P-Value

Délai de consultation, jours 21.1.+£ 24 20.2 + 1.8 0.11
Postel Merle d'Aubigné (0-18) 14.6 £2.0 13.8 £ 3.2 0.2316
Harris Hip Score

Escaliers normalement* 28 (93.3%) 28 (93.3%) 1

Distance illimitée* 1 (3.33%) 6 (20%) 0.1028

Chaussures et chaussettes avec facilité* 8 (26.6%) 12 (40%) 0.4118

Marche sans aide* 10 (33.3%) 9 (30%) 1

Douleur (0-44) 28.5 £ 8.9 303 £ 9.5 0.4685

Fonction (0-46) 30.6 = 9.7 29.3 £ 109 0.6450

Total (0-100) 69.1 = 14.2 67.4 + 16.6 0.6677
WOMALC total (0-96) 27.7 £ 12.1 28.1 + 17.3 0.9178
Oxford SF12 (0-48) 33.1 + 6.6 30.5 £ 8.5 0.1853
*N (%)

6™ semaine
Variables (Moyenne =+ Ecart type)
VP VA P-Value

Délai de consultation, jours 43.1 £ 8.0 428 £ 79 0.8972
Postel Merle d'Aubigné (0-18) 16.0 £ 1.5 159 + 1.8 0.7029
Harris Hip Score

Escaliers normalement* 29 (96.7%) 28 (93.3%) 1

Distance illimitée* 11 (36.7%) 12 (40%) 1

Chaussures et chaussettes avec facilité* 12 (40%) 13 (43.3%) 1

Marche sans aide* 21 (70%) 22 (73.3%) 1

Douleur (0-44) 33.7 £ 8.3 36.5 £ 9.3 0.2222

Fonction (0-46) 36.7 £ 9.1 36.5 £ 8,7 0.9313

Total (0-100) 80.0 = 13.0 81.9 + 14.8 0.5982
WOMALC total (0-96) 164 + 11.4 17.1 + 133 0.8277
Oxford SF12 (0-48) 374 + 6.5 373 + 8.3 0.9726

* N (%)
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Variables (Moyenne =+ Ecart type)

3°™ mois

VP VA P-Value
Délai de consultation, jours 92.6 + 84 91.1 + 5.06 0.4274
Postel Merle d'Aubigné (0-18) 17.4 £ 0.8 16.6 £ 2.2 0.0499
Harris Hip Score
Escaliers normalement* 29 (96.7%) 29 (96.7%) 1
Distance illimitée* 18 (60%) 20 (66.7%) 0.7892
Chaussures et chaussettes avec facilité* 22 (73.3%) 21 (70%) 1
Marche sans aide* 27 (90%) 24 (80%) 0.3006
Douleur (0-44) 399 + 64 383 £ 9.2 0.4369
Fonction (0-46) 41.7 £ 6.3 403 £ 7.9 0.4211
Total (0-100) 92.1 + 9.1 87.6 + 15.3 0.1731
WOMALC total (0-96) 8.0 £ 8.9 154 + 233 0.1145
Oxford SF12 (0-48) 439 £ 5.6 42.0 + 9.1 0.3267

* N (%)

Aucune différence n'a pu étre mise en évidence entre les deux groupes, en terme de
gain par rapport aux données préopératoires, sur chacun des parametres locomoteurs et scores

fonctionnels (données non montrées).
Le taux de neurapraxie du nerf cutané latéral de la cuisse était de 6.66%. Une luxation
antérieure précoce a été constatée dans le groupe VA. Le reste des taux de complications était

indifférent entre les groupes (Tableau 5).

Tableau 5. Complications post-opératoires

Type de complication VP VA P-Value
Luxations 0 1 (3.3%) 1
Neurapraxies du nerf cutané latéral de la cuisse 0 2 (6.6%) 0.4915
Infections du site opératoire 0 0 1
Fractures per-opératoires 0 0 1
Thrombo-emboliques 0 0 1
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DISCUSSION

Pour la rédaction du protocole de notre essai, nous nous étions appuyés sur les
recommandations des différents auteurs sur le sujet, pronant une étude prospective,
randomisée associant les scores de référence et des parameétres d'analyse de la locomotion

[3,13,14].

L’hypothese de notre étude est vérifiée puisque I’ensemble des résultats fonctionnels
vont dans le sens d’une absence de différence entre les deux voies d’abord sur la récupération

de la marche.

Dans notre travail, les temps opératoires étaient supérieurs pour la VA. La durée
d'hospitalisation ne différait pas entre les groupes. La méta-analyse de Higgins ne relevait pas
de différence significative quant aux temps opératoires (7.9 minutes (IC 95% : -1.8 a 17.7
minutes)). Toutefois la durée d'hospitalisation était significativement plus courte pour la VA

(-0.53 jours (IC 95% : -1.01 4 0.04 jours)) [3].

L'analyse des différents parameétres de la marche au cours des trois premiers mois n'a
pas permis de mettre en évidence la supériorité d'un abord par rapport a I'autre. Ces résultats
rejoignent ceux des autres études comparatives par analyse spatio-temporelle de la marche
[13-16]. Seuls Zhao et al. retrouvaient une supériorité de la VA sur la marche a trois mois
[17]. Les résultats de I’analyse de marche n’étaient pas détaillés et aucune donnée n’était
recueillie avant le troisiéme mois post-opératoire dans cette étude prospective randomisée

regroupant cent vingt patients.

Nous n'avons pas retrouvé de différences sur le score de Harris au cours des trois mois
post-opératoires y compris dans l'analyse de ses différents parameétres. La plupart des études
ne retrouvaient pas non plus de différence pour le score de Harris sur cette période de suivi
[18-22]. Toutefois Zhao et al. ont rapporté un score significativement supérieur pour la VA a
trois mois (P = 0.04) [14]. Dans le groupe VA a six semaines, Barret et al. ont mis en
¢vidence un score total supérieur (P < 0.0001), une meilleure fonction (P = 0.0027) ainsi
qu'une facilité a la mise en place des chaussures et chaussettes (P <0.0001) et a la pratique des
escaliers (P = 0.0023). Tout au long des trois premiers mois, une proportion supérieure de

patients était capable de marcher sans limite dans le groupe VA (P = 0.026) [23]. Poehling et
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al. retrouvaient une supériorité du score de Harris dans le groupe VA a 8 semaines (P <

0.0001) [24].

Concernant les autres scores, aucune différence n'a été mise en évidence au cours des
trois mois de suivi. Cheng et al. ne retrouvaient pas non plus de différence sur les scores de
WOMAC et Oxford SF12 a deux semaines, six semaines et trois mois [25]. En revanche
Peters et al. mettaient en évidence une supériorité de la VA sur le score d'Oxford SF12 a trois
mois (P = 0.017) [26]. De méme Nakata et al. ont rapporté a deux mois une différence en
faveur de la VA sur le critére « marche et stabilité¢ » du score Postel Merle d’Aubigné (P =
0.023) [27]. Taunton et al. mettaient en évidence un score de WOMAC supérieur pour la VA

a la troisiéme semaine uniquement [20] (Tableaux 4, 6).

L’absence de différence concernant [I’inclinaison de I’implant cotyloidien
correspondait aux données de la littérature [3,17,22,25,28,29].

Les taux de complications étaient similaires entre les deux groupes comme I'ont
constaté la plupart des études [21,23,30,31]. La neurapraxie du nerf cutané latéral de la cuisse
reste cependant une complication fréquente de la VA [15,25,32]. La luxation constatée dans le
groupe VA est survenue avant la deuxiéme semaine post-opératoire dans un contexte

traumatique chez une patiente trés active qui présentait d’excellents résultats post-opératoires.

Notre étude présente néanmoins quelques limites.

Bien que les patients devaient présenter des criteres d'autonomie identiques pour
autoriser leur sortie d'hospitalisation, aucune analyse n'a été réalisée au cours du post-
opératoire immédiat ; les premiers recueils n'étant effectués qu'a partir de la troisieme semaine
post-opératoire. Nous avions pris le parti de ne pas effectuer d'analyses sur le post-opératoire
immédiat car de nombreuses contraintes organisationnelles et biais de confusions
s'imposaient. Quelle que soit la voie d'abord, la plupart des patients était incapable de marcher
sans aides sur la distance nécessaire a 'analyse de la locomotion avant la troisieme semaine

post-opératoire.

28



Tableau 6. Principaux résultats de la littérature dans les 3 mois post-opératoires sur les scores

choisis dans notre étude

Etudes (année) Effectifs (VP/VA) Scores fonctionnels Délai de suivi Différences significatives (VP / VA) p-Value Supériorité
Etudes prospectives
randomisées
Cheng (2016) 37/35 WOMAC 2 semaines Total Aucune
44.5+2.89 / 40.3+3.01 0.33
6 semaines Total Aucune
22+24/192+247 0.43
3 mois Total Aucune
128+1.99 / 9.1£2.05 0.7
Oxford SF12 2 semaines Total Aucune
26.8+1.5 / 28.5+1.56 0.44
6 semaines Total Aucune
37.3+£1.01 / 39.8+1.05 0.1
3 mois Total Aucune
42.8+0.84 / 43.8+0.87 0.14
Rykov (2017) 23/23 Harris Hip Score 6 semaines Total Aucune
90+9.14 / 93 +10.87 0.36
Zhao (2017) 60 /60 Harris Hip Score 3 mois Total VA
79.6£11.87 / 85.9+17.36 0.04
Christensen (2015) 23/28 Harris Hip Score 6 semaines Total (résultats non montrés) >0.05 Aucune
Distance illimitée* Aucune
5(22%) / 4 (14%) 0.71
Escaliers normalement* Aucune
7(30%) / 8(29%) >0.99
Chaussures et chaussettes avec facilité* Aucune
9(39%) / 12 (43%) >0.99
Barret (2013) 44 /43 Harris Hip Score 6 semaines Escaliers normalement* VA
7(18%) / 21 (50%) 0.0023
Distance illimitée* VA
17 (55%) / 34 (81%) 0.0005
Chaussures et chaussettes avec facilité* VA
1(3%) / 28 (67%) <0.0001
Douleur Aucune
384+54/39.8+44 0.2056
Fonction VA
255+53 /28.7+3.7 0.0027
Total VA
81.4+9.8 / 89.5+8.1 0.0001
3 mois Distance illimitée* VA
28 (74%) / 33 (94%) 0.0260
Autres résultats >0.05 Aucune
Taunton (2014) 27/27 Harris Hip Score 3 semaines Douleur Aucune
44 / 44 0.432
Fonction Aucune
32 /375 0.08
Total Aucune
81 / 86.5 0.085
6 semaines Douleur Aucune
44 / 44 0.224
Fonction Aucune
43 / 45 0.079
Total Aucune
93 /97 0.135
WOMAC 3 semaines Total VA
91.5 / 87.2 0.043
6 semaines Total Aucune
95.7 / 95.4 0.287
Etudes prospectives
non randomisées
Rodriguez (2014) 60 /60 Harris Hip Score 2 semaines Total Aucune
64+94/69+13 0.09
6 semaines Total Aucune
80+ 11 /83+12 0.13
3 mois Total Aucune
88+10 /89+10 0.29
Etudes rétrospectives
Peters (2018) 7286 /3363 Oxford SF12 3 mois Différence des moyennes ajustées
0.73 (0.09-1.37) 0.017 VA
Poehling (2015) 96 /126 Harris Hip Score 8 semaines Total VA
87+124 /953+6.1 <0.0001
Nakata (2009) 96 /99 Postel Merle d'Aubigné 2 mois Marche et stabilité
43£0.5/5+0.07 0.023 VA
Douleur et mobilité >0.05 Aucune
Spaans (2012) 46 /46 Harris Hip Score 6 semaines Total (résultats non montrés) >0.05 Aucune
3 mois Total (résultats non montrés) >0.05 Aucune
*N (%)
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De plus, la consommation d'antalgiques et I'évaluation des pertes sanguines n'ont pas
été répertoriées. Or certains auteurs affirment que les bénéfices de la VA résident dans le
post-opératoire précoce, notamment en terme de douleurs [23,33]. Les infiltrations per-
opératoires venaient également fausser les résultats précoces et masquer la douleur post-

opératoire propre a chaque abord.

Les groupes n'étaient pas comparables sur les caractéristiques des implants
cotyloidiens. Ce parametre limite dans cette étude la comparabilité du taux de luxation des

deux voies d'abord.
I1 est également possible que le bénéfice supposé de la VA existe uniquement dans les

premiers jours post-opératoires et que le délai de trois semaines soit déja trop important pour

mettre en évidence une différence.
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CONCLUSION

Notre hypothese est confirmée car les résultats fonctionnels précoces de la VA pour
PTH étaient comparables a ceux de la VP. Les avantages fonctionnels présumés de 1'abord
antérieur de hanche semblent discutables. S'ils existent, ils sont probablement minimes,
précoces et transitoires. Il pourrait étre ainsi judicieux d'entreprendre une étude prospective et
randomisée, s'intéressant aux résultats des trois premieres semaines post-opératoires de ces
deux abords. Finalement, 1'enjeu semble avant tout résider dans la maitrise de la voie choisie

par l'opérateur.
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ANNEXE 1. Evolution des paramétres de marche sur les 3 mois de suivi
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ANNEXE 2. Evolution du résultat des scores fonctionnels sur les 3 mois de suivi
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RESUME

Introduction : La voie antérieure (VA) pour prothese totale de hanche (PTH) séduit par son caractére
intermusculaire et ses bénéfices fonctionnels supposés. L’objectif de notre étude était de comparer les
résultats fonctionnels précoces des VA et voies postérieures (VP) par une analyse de la marche et le
calcul de scores fonctionnels. Notre hypothese principale était 1’absence de différence entre les deux
voies d’abord en terme de récupération rapide de la marche.

Materiels et méthode : Nous avons réalisé une étude prospective randomisée, monocentrique (CHU
d’Amiens), mono-opérateur, de Février 2017 a Janvier 2018. Les critéres d’inclusion étaient : un age
inférieur a 85 ans, un IMC inférieur a 32 et une coxarthrose pour laquelle I’indication d’une PTH avait
été retenue. En préopératoire puis a la 3éme, 6¢me et 12éme semaine post-opératoire, étaient effectués
une mesure des accélérations triaxiales au cours de la marche et un calcul des scores de Postel Merle
d’Aubigné, Harris Hip Score, WOMAC et Oxford SF-12.

Résultats : Soixante patients randomisés ont été analysés dans les groupes VA et VP (n = 30). La
durée de séjour était similaire dans les deux groupes. Le temps chirurgical était significativement plus
long dans le groupe VA (P < 0.0001). Aucune différence n’a été retrouvée a 1’analyse des parameétres
locomoteurs et des scores fonctionnels au cours des trois mois de suivi. La position des implants ainsi
que le taux de complications ne différaient pas entre les deux groupes.

Conclusion : Les résultats fonctionnels précoces de la VA pour PTH étaient comparables a ceux de la
VP. L’enjeu semble avant tout la maitrise de la voie d’abord choisie.

Mots clés : Voie antérieure ; Voie postérieure ; Prothése totale de hanche ; PTH ; Marche ; Scores
fonctionnels.

ABSTRACT

Introduction : The Direct Anterior Approach (DAA) for Total Hip Arthroplasty (THA) raised interest
as a reduced-impact, intermuscular surgery, as well as for the anticipated associated functional
benefits. The objective of our study was to compare the early functional outcomes of DAA and the
Posterolateral Approach (PLA) pathways by analyzing gait parameters, and calculating functional
scores. We tested the hypothesis that there was no difference between the two approaches in terms of
early walking recovery.

Methods : We carried out a prospective, randomized, single operator, single centre trial (French
University Hospital CHU d'Amiens), from February 2017 to January 2018. The inclusion criteria were
patients with age under 85 years, BMI less than 32, and hip osteoarthritis for which a THA was
prescribed. We ran a gait analysis based on tridimensional acceleration measurements, and calculated
Postel Merle d’ Aubigné (PMA) score, Harris Hip Score (HHS), WOMAC and Oxford SF-12 scores,
preoperatively and at 3rd, 6th and 12th postoperative weeks.

Results : Data of sixty randomized patients from the DAA and PLA groups (n = 30) were analyzed.
The hospital length of stay was similar in both groups. Surgical time was significantly longer in the
DAA group (P <0.0001). No discrepancy was found within gait parameters and functional scores
during the three-month follow-up. The acetabular cups inclination and complication rate did not differ
between groups.

Conclusion : The early functional outcomes of DAA for THA were comparable to those of PLA. The
challenge seems above all to master the chosen approach.

Keywords: Direct Anterior Approach ; Posterolateral Approach ; Total Hip Arthroplasty ; THA ; Gait ;
Functional scores.

40



