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GLOSSAIRE 
 

 

CDR = coxarthrose destructrice rapide 

IMC = indice de masse corporelle 

IP = incidence pelvienne  

Mini-VP = voie postérieure mini-invasive  

PPA = plan pelvien antérieur 

PS = pente sacrée 

PTG = prothèse totale de genou 

PTH = prothèse totale de hanche 

ROM = « range of motion » / arc de mobilité 

VA = voie antérieure 

VP : version pelvienne 

ZDS = zone de sécurité 
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RESUME 
 

Objectif : la position des implants prothétiques de hanche a une importance capitale pour une 

restauration des paramètres anatomiques, biomécaniques, une fonctionnalité normale de la 

hanche et une durée de vie optimale des implants. Le but de cette étude était de rechercher une 

différence de positionnement des implants prothétiques de hanche selon la voie d’abord. 

Matériel et méthode : il s’agissait d’une étude rétrospective, monocentrique, incluant 60 

patients sur 3 ans. Les patients ont bénéficié d’une arthroplastie totale de hanche soit par mini-

voie postérieure (mini-VP), soit par voie antérieure (VA). Le critère de jugement principal, était 

composite : positionnement du cotyle (version, inclinaison) et le positionnement de la tige 

fémorale (version). Les critères de jugement secondaires étaient de rapporter les résultats 

cliniques (arc de mobilité) et les éventuelles complications (luxations). 

Résultats : les moyennes d’antéversion cotyloïdiennes étaient identiques. Les moyennes 

d’inclinaison dans le plan frontal étaient différentes selon les voies d’abord. L’inclinaison 

frontale était de 35.7° (±5.48°) avec la VA contre 41.4° (±7.35°) avec la mini-VP (p<0,01) 

lorsque le plan de référence était le plan patient. L’inclinaison dans le plan frontal était de 

35.8° (±6.63°) dans la VA et de 40.0° (±7.42°) dans la mini-VP (p=0,013) lorsque le plan de 

référence était le plan pelvien antérieur. L’offset était significativement plus important en mini-

VP : 48,6mm (±6,03mm) contre 43,5mm (±5,76mm) (p=0,01). En revanche, l’arc de mobilité 

post opératoire et la proportion de cotyles présents dans la zone de sécurité n’étaient pas 

différents. 

Conclusion : cette étude confirme le fait que la position des implants acétabulaires diffère selon 

la voie d’abord chirurgicale (mini-VP et VA). Cette différence ne semble pas influencer les 

résultats cliniques et les complications post-opératoires. 
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INTRODUCTION 

 

L’arthroplastie totale de hanche de première intention représente 150 000 patients par an en 

France et est l’intervention la plus courante en Chirurgie Orthopédique [1]. La position des 

implants prothétiques de hanche a une importance capitale pour une restauration des paramètres 

anatomiques, biomécaniques, une fonctionnalité normale de la hanche et une durée de vie 

optimale des implants. La luxation est une complication majeure, souvent en rapport avec un 

mauvais positionnement des implants prothétiques [2]. 

Différentes voies d’abord permettent l’implantation de prothèses totales de hanche (PTH). Il 

existe peu d’études comparant la position des implants prothétiques selon la voie d’abord. 

Une « zone de sécurité » (ZDS) a été définie depuis 40 ans pour un positionnement idéal des 

implants [3]. Ce concept de « zone de sécurité » décrit par Lewinnek a été étudié sur des patients 

opérés par voie postérieure classique (selon Moore) et à partir de clichés radiographiques 

effectués en position couchée. Cependant, ce concept statique semble imparfait et est 

actuellement remis en cause [4]. Certaines études affirment que la voie antérieure est associée 

à moins de luxations que la voie postérieure [5, 6]. Par conséquent, un positionnement différent 

des implants selon la voie d’abord pourrait être à l’origine de complications et notamment des 

luxations et d’une diminution de la fonctionnalité post-opératoire de la hanche.  

Le positionnement des implants peut être évalué par radiographie ou par tomodensitométrie qui 

représente l’examen de référence lorsque des mesures plus précises sont nécessaires ; 

notamment dans la chirurgie de reprise [7, 8]. Récemment, l’imagerie EOS® a été introduite, 

permettant d’évaluer le positionnement des implants prothétiques avec l’avantage d’être moins 

irradiante [9–11]. 

Nous avons réalisé une étude recherchant une différence de positionnement des implants 

prothétiques selon deux voies d’abord : antérieure (VA) et mini-voie postérieure (mini-VP). 
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Les objectifs secondaires étaient d’évaluer les résultats cliniques, la restauration des paramètres 

anatomiques du patient et de rechercher les éventuelles complications. 

L’hypothèse de ce travail était qu’il n’y avait pas de différence dans le positionnement des 

implants. 
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MATERIEL ET METHODE 

 

1) Population : 

Il s’agissait d’une étude rétrospective, observationnelle, comparative, monocentrique et mono-

opérateur. 

 

Ont été inclus, les patients majeurs opérés d’une coxarthrose primitive (97%) ou secondaire 

(3%) au CHU Amiens-Picardie (France) avec mise en place d’une PTH entre Février 2017 et 

Août 2020. Les patients ont été opérés par un chirurgien senior expert des deux voies d’abord 

et pratiquant l’arthroplastie de hanche depuis plus de 20 ans.  

 

Les critères d’exclusion étaient : 

- patients âgés de plus de 85 ans, 

- Indice de Masse Corporelle (IMC) supérieur à 35 Kg/m²,  

- patients opérés pour une arthroplastie de révision de hanche ou pour fracture du col fémoral, 

- tout geste chirurgical de la hanche homo ou controlatérale (hormis chirurgie prothétique 

controlatérale), 

- antécédents de pathologie ou chirurgie rachidienne,  

- hanches dysplasiques,  

- patients ayant une pathologie neurologique modifiant le choix des implants, 

- données cliniques ou radiologiques pré ou post-opératoires manquantes, 

- refus du suivi radio-clinique habituel, 

- implant cotyloïdien autre que simple mobilité non cimenté type RM Mathys®. 
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Les données des patients ont été recueillies dans leurs dossiers médicaux informatisés (DxCare® 

et Dxmm® - Medasys, Clamart, France). Les complications éventuelles (luxations) ont été 

recueillies dans les comptes-rendus opératoires, les courriers de consultation ainsi que par le 

codage des séjours CIM 10. 

 

Les caractéristiques de la population étaient comparables pour l’âge, le genre, l’IMC, l’étiologie 

et la latéralisation (Tableau 1). 

 

 mini-VP VA p 

N 26 34  

Age années, m, SD  71,4 ± 5,49 71,9 ± 6,34 0,97 

Sex ratio (H/F), n 15/10 14/16 0,615 

PTH bilatérale (Implants 

RM), n 

1 PTH bilatérale 4 PTH bilatérales  

IMC Kg/m2, m, SD 27,15 ± 2,86 26,42 ± 2,75 0,393 

Etiologie 1 Ostéonécrose ; 1 CDR 100% Coxarthrose primaire  

Latéralisation (D/G), n 14/12 20/14 0,921 

PTG, n 1 (homolatérale) 1 (homolatérale)  

PTH controlatérale (non 

RM) , n 

6 10  

Tableau 1 : Caractéristiques de la population. n= nombre de patient ; m= moyenne ; SD= 

écart-type 

 

Six cent trente-cinq PTH ont été implantées pendant la période de suivi. Ont été utilisés 

différents types d’implants (cupules simples et double mobilité) et différents types de couples 

de frottements. Nous avons retenu les patients ayant bénéficié d’une même cupule acétabulaire. 

Soixante-dix patients ont bénéficié de l’implant étudié. Un patient a refusé de participer à 

l’étude, neuf patients ont bénéficié d’un suivi radiographique classique sans EOS®. 
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Au total, 60 hanches chez 55 patients ont été retenues après application des critères d’exclusion 

(Figure 1). 

 

 635 PTH  

   

70 PTH  

  1 refus 

  

  

 9 EOS® manquants 

60 PTH  

     

      

 26 VP 34 VA  

 

Figure 1 : Diagramme de flux. 

 

2) Caractéristiques des implants : 

Nous avons recueilli les caractéristiques détaillées des implants : tige cimentée ou non 

cimentée, version de tige utilisée (standard, high offset -XHO- ou latéralisée) et diamètre de la 

tête prothétique fémorale (Tableau 2).  

 

 mini-VP VA P 

Implants cotyloïdiens : 

RM 

 

100 % 

 

100 % 

 

Implants fémoraux : 

Cimenté 

 

1 

 

8 

 

Non cimenté 25 26  

Tige latéralisée/XHO 21/26 (80%) 17/34 (50%) 0,01 

Tableau 2 : Caractéristiques des implants 

 

Implant Cotyloïdien : 

L’implant cotyloïdien étudié était le même chez tous les patients : RMPressfit®, Mathys, 
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Bettlach, Suisse (Figure 2). Il possède un anneau métallique périphérique permettant une 

mesure radiographique EOS® précise. Il s’agissait d’une cupule simple mobilité. 

 

 

 

Figure 2 : Implant cotyloïdien RMPressfit® – Mathys. 

 

Implants fémoraux : 

Les implants fémoraux étudiés (Cinéos, Naos®, X-Nov, Héricourt, France (87 %) ou 

Optimys®, Mathys, Bettlach, Suisse (13%)) possédaient un angle cervico-diaphysaire de 135° 

en version standard, et de 130° en high offset (XHO). Le type d’implant fémoral était choisi 

par le chirurgien selon la planification radiographique effectuée en préopératoire et adapté si 

nécessaire en peropératoire. 

 

3) EOS® : 

L’EOS® (Figure 3) est une nouvelle technique d’imagerie permettant depuis quelques années 

une reconstruction 3D à partir d’une acquisition radiographique simultanée de haute qualité 

dans le plan frontal et sagittal. Cette acquisition s’effectue via deux détecteurs orthogonaux qui 

peuvent balayer l’ensemble du corps du patient [12].  Cette imagerie peut être réalisée en 

position debout ou assise et présente l’avantage d’une irradiation très faible (8 à 10 fois moins 
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qu’un examen radiographique standard) [13]. 

 

 

 

Figure 3 : Cabine d’imagerie radiographique EOS® et schéma des détecteurs [14]. 

 

4) Voies d’abord et protocoles péri-opératoires : 

La voie d’abord mini-invasive postérieure (mini-VP) était effectuée, le patient en décubitus 

latéral sur une table standard.  

Une incision de huit à dix centimètres, oblique vers le haut et l'arrière, située à trois centimètres 

sous le sommet du grand trochanter, était effectuée. Le muscle grand glutéal était discisé dans 

l'axe de ses fibres. L'artère circonflexe médiale était ligaturée. Les muscles pelvi-trochantériens 

étaient surfilés puis sectionnés. Après la luxation de hanche le col fémoral était sectionné à la 

scie oscillante à partir de la fossette digitale. L'exposition puis le fraisage du cotyle étaient 

ensuite réalisés. La préparation fémorale par râpes successives était ensuite réalisée. Le plan 
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capsulaire et les rotateurs externes étaient réinsérés par un point trans-osseux en fin 

d’intervention. Les aponévroses musculaires étaient suturées et la peau était fermée [15]. 

Les repères utilisés étaient les repères osseux, le ligament transverse acétabulaire et l’ancillaire 

(tige de visée sur le porte cotyle).  

La voie d’abord antérieure (VA), dite de Hueter, était effectuée le patient en décubitus dorsal 

sur une table orthopédique. Elle débutait par une incision verticale à mi-chemin entre l'épine 

iliaque antérieure et le sommet du grand trochanter. Elle se prolongeait en direction de la tête 

de la fibula sur huit à dix centimètres. L’aponévrose du muscle tenseur du fascia lata était 

incisée puis décollée pour accéder à sa face médiale. L’aponévrose du muscle droit antérieur 

ainsi exposée était ouverte, puis le muscle était récliné en dedans. Son fascia profond était 

sectionné puis l'artère circonflexe antérieure était ligaturée. Le tendon réfléchi du droit antérieur 

était conservé. La capsulotomie puis la coupe du col étaient réalisées. La préparation du cotyle 

et du fémur suivait les mêmes principes que pour la VP mais impliquait des manipulations 

successives de la table orthopédique. 

Les repères utilisés étaient les repères osseux et ceux de l’ancillaire (tige de visée sur le porte 

cotyle).  

 

Protocole pré-opératoire : 

Le bilan préopératoire d’une PTH comportait systématiquement des radiographies standards à 

l’échelle 100% avec trois incidences (bassin de face, hanche de face et de profil). La 

planification préopératoire était effectuée à l’aide de calques à l’échelle sans utilisation de 

l’imagerie EOS®. 
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Protocoles per et post-opératoires : 

Quelle que soit la voie d’abord, le protocole péri-opératoire était le même. Aucun cliché 

scopique per-opératoire n’était réalisé. En post-opératoire immédiat, aucune restriction de 

mobilité ou à la marche n’était imposée. 

 

5) Définition de la « zone de sécurité » et de la « zone cible » : 

La « ZDS » décrite par Lewinnek est de 30-50° d’inclinaison dans le plan frontal et de 5-25° 

d’antéversion pour l’implant cotyloïdien [3]. La « zone cible » était une zone fixée délibérément 

par le chirurgien et était de 40° d’inclinaison dans le plan frontal. L’antéversion de la cupule 

acétabulaire était réalisée en fonction des repères osseux per-opératoires. Pour l’implant 

fémoral l’antéversion visée était de 15°. La « zone cible » était identique quelle que soit la voie 

d’abord. 

 

6) Les paramètres pelviens : 

Le positionnement des implants prothétiques est étroitement lié à la position du bassin. En effet, 

le bassin présente des mouvements de rotation autour de l'axe bi-coxo-fémoral pouvant aboutir 

à des situations de bascule antérieure ou postérieure. L'amplitude de cette bascule pelvienne est 

appréciée par les variations angulaires de la pente sacrée et de la version pelvienne. Chaque 

personne est caractérisée par un paramètre fixe : l’incidence pelvienne, qui est mesurée sur les 

images acquises de profil entre la ligne perpendiculaire au milieu du plateau supérieur de la 

première vertèbre sacrée (S1) et la ligne joignant le centre des centres des deux têtes fémorales. 

L’incidence pelvienne est la somme de la version pelvienne et de la pente sacrée (Figure 4). La 

pente sacrée correspondant à l'angle entre l'horizontale et le plateau supérieur de S1. La version 

pelvienne mesurant l'angle entre la verticale et la droite joignant le milieu du plateau sacré à 

l'axe bi-coxo-fémoral. Ces modifications dans l'orientation acétabulaire entraînent des 
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conséquences sur la stabilité des prothèses de hanche (Figure 5). 

 

 

 

Figure 4 : Schéma représentant les paramètres pelviens [16]. 

 

 

Figure 5 : Schéma représentant la modification des paramètres pelviens en position debout 

[16]. 
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7) Critères de jugement : 

Le critère de jugement principal était un critère composite regroupant la position de la cupule 

acétabulaire (inclinaison frontale et version) et la version fémorale mesurées par EOS® à 6 

semaines post-opératoire. L’inclinaison frontale (Figure 6) de la cupule acétabulaire était 

définie comme l’angle entre le plan de la cupule acétabulaire et le plan frontal du patient ou le 

plan pelvien antérieur. 

La position des implants cotyloïdiens pouvait être mesurée selon deux références : soit en se 

référant au plan pelvien antérieur (PPA), ou au plan patient. Le PPA a pour référence les épines 

iliaques antéro-supérieures et la symphyse pubienne. Le plan patient est perpendiculaire au plan 

frontal du patient. Il permet de mesurer l’incidence pelvienne, la pente sacrée et la version 

pelvienne. Ce plan permettait de corriger l’éventuelle rotation axiale du bassin lors de 

l’acquisition. 

 

 

 

Figure 6 : Schéma représentant l’inclinaison frontale de la cupule acétabulaire [14]. 
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La version cotyloïdienne (Figure 7) était définie comme l’angle entre le plan de la cupule 

acétabulaire et le plan axial du patient ou le PPA. 

 

 

Figure 7 : Schéma représentant la version de la cupule acétabulaire [14]. 

 

La version de la tige fémorale (Figure 8) était définie comme l’angle entre le col prothétique et 

l’axe bi condylien postérieur. 

 

 

Figure 8 : Schéma représentant la version de la tige fémorale [14]. 

 

Les critères de jugement secondaires étaient l’offset fémoral post-opératoire, l’arc de mobilité 

post-opératoire, et le nombre de luxations. 

L’offset fémoral (Figure 9) était défini comme la distance entre le centre de la tête prothétique 

et la projection orthogonale du centre de la tête prothétique sur l’axe anatomique fémoral. 
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Figure 9 : Schéma représentant l’offset fémoral [14]. 

 

L’arc de mobilité était défini comme la somme (en degrés) flexion + extension + abduction + 

adduction + rotation externe + rotation interne [17].  

L’implant cotyloïdien était classé soit dans ou hors de la zone de sécurité, pour l’inclinaison 

dans le plan frontal et la version de l’implant. 

 

8) Modalités d’évaluation et de mesures : 

Un second bilan radiographique standard et EOS® était réalisé à la 6ème semaine post opératoire. 

L’acquisition du bilan de contrôle EOS® a été réalisée chez des patients en position debout.  

La concordance inter et intra-observateur avait déjà été démontrée concernant ces mesures 

EOS®. Malgré cela et afin de renforcer la robustesse de notre étude, nous avions choisi 

d’effectuer les mesures par trois observateurs indépendants formés aux mesures à l’aide du 

logiciel SterEOS® : deux chirurgiens orthopédistes et un manipulateur en radiologie [18]. 

Les données mesurées par le logiciel SterEOS® (EOS® Imaging, Paris, France) étaient 

l’incidence pelvienne, la pente sacrée, la version pelvienne, l’obliquité du bassin, la rotation 

axiale du bassin, l’inclinaison du plan pelvien antérieur. Ont également été mesurées la 

longueur du membre inférieur et l’offset fémoral (Annexe). 
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9) Analyse statistique : 

L’analyse statistique a été effectuée à l’aide du logiciel « XLStats ». Les variables quantitatives 

ont été décrites par l’expression des données en moyenne, accompagnées de leur écart-type. 

La normalité des paramètres quantitatifs a été testée par le test de Shapiro-Wilk. Pour la 

comparaison des paramètres quantitatifs, le test t de Student a été utilisé lorsque la normalité de 

l’échantillon était confirmée et par le test de Mann-Whithney-Wilcoxon lorsqu’elle ne l’était 

pas. La comparaison de fréquence était effectuée par le test de Fisher. 

Le seuil de significativité a été choisi et était strictement inférieur à 0,05. 
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RESULTATS 

 

Critère de jugement principal 

Positionnement de la cupule acétabulaire : 

Les moyennes d’antéversion de la cupule acétabulaire étaient identiques quel que soit le plan 

de référence choisi (dans le plan fonctionnel et dans le PPA). 

Les moyennes d’inclinaison dans le plan frontal étaient différentes selon les voies d’abord. 

L’inclinaison frontale était de (35.7° ± 5.48) avec la VA versus (41.4° ± 7.35) avec la mini-VP 

(p<0,01) lorsque le plan de référence était le plan patient. L’inclinaison dans le plan frontal était 

de (35.8° ± 6.63) dans la VA contre (40.0° ± 7.42) dans la mini-VP (p=0,01) lorsque le plan de 

référence était le PPA (Tableau 3). 

 

Positionnement de la tige fémorale : 

La version de la tige fémorale n’était pas significativement différente selon les voies d’abord.  

 

 

 mini-VP VA p 

Anteversion cupule acetabulaire plan patient 42,1 (±7,71) 41,7 (±9,17) 0,90 

Anteversion cupule acetabulaire PPA 38,4 (±9,83) 39,3 (±11,1) 0,58 

Inclinaison cupule acetabulaire plan patient 41,4 (±7,35) 35,7 (±5,48) <0,01 

Inclinaison cupule acetabulaire PPA 40,0 (±7,42) 35,8 (±6,63) 0,013 

Version tige fémorale 5,36 (±11,0) 4,91 (±14.4) 0,77 

Tableau 3 : Positionnement des implants : moyenne en degrés (°) ± écart-type. 
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Critères de jugement secondaires 

L’offset fémoral était significativement augmenté lorsque l’abord était mini-

VP : 48.6mm (±6.03) contre 43.5mm (±5.76) (p<0,01). En revanche, l’arc de mobilité post 

opératoire et la proportion de cotyles présents dans la zone de sécurité n’étaient pas différents 

selon les deux voies d’abord (Tableau 4 et Figure 10). Les paramètres pelviens étaient 

comparables entre les deux groupes (Tableau 5). Au dernier recul, un épisode de luxation de 

hanche est survenu dans chacun des groupes. 

 

 mini-VP VA p 

Offset fémoral, mm, M, ± SD 48,6 (±6,03) 43,5 (±5,76) p<0,01 

Arc de mobilité (°), M, ± SD 212,9 (±29,95) 223,44 (±19,32) 0,15 

Inclinaison cotyle patient, % ZDS 76 % 91 % 0,36 

Inclinaison cotyle PPA, % ZDS 75% 85% 0,65 

Version cotyle, % ZDS 0% 5% 0,71 

Luxation, n 1 1  

Tableau 4 : Critères de jugement secondaires. M = Moyenne, SD=écart-type 

 

 

 
mini-VP VA p 

Incidence pelvienne 54,2±11,1 52,7±11,4 0,57 

Version pelvienne 16,4±8,54 16,5±6,84 0,84 

Pente sacrée 37,8±8,93 36,1±8,19 0,41 

Tableau 5 : Paramètres pelviens : moyenne en degrés (°) ± écart-type. 
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Figure 10 : Position du cotyle dans la zone de sécurité. En abscisse la version de l’implant (en 

degrés), en ordonnée l’inclinaison frontale (en degrés). La zone verte représente la zone de 

sécurité. Carrés orange : cotyle VP, losanges bleus : cotyle VA. 
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DISCUSSION 

 

Notre étude a permis de mettre en évidence une différence de positionnement des implants 

prothétiques de hanche selon la voie d’abord choisie. En effet, nous avions retrouvé une 

horizontalisation de la cupule acétabulaire et un offset fémoral plus faible par voie antérieure. 

En revanche, la version de la cupule acétabulaire et de la tige fémorale ne montrait pas de 

différence significative entre les deux groupes. Ceci ne confirmait pas notre hypothèse de 

travail, puisqu’une modification de la position des implants prothétiques a été retrouvée selon 

la voie d’abord (VA versus mini-VP). 

Le point fort de notre étude était le caractère mono-opérateur et monocentrique rendant la 

variabilité inter-individuelle nulle dans la pose de la PTH. Par ailleurs, il s’agissait d’un implant 

cotyloïdien unique permettant une uniformisation des mesures. 

La différence concernant l’horizontalisation de la cupule acétabulaire malgré une zone cible 

identique pour les deux vois d’abord pourrait être expliquée par une exposition différente des 

repères anatomiques osseux [19]. 

 Ce résultat a été confirmé par d’autres auteurs. Ainsi notre équipe (Bon et al.) en 2019, dans 

un travail prospectif sur 50 patients dans chaque groupe (VA et mini-VP), avait retrouvé : 

37,74° d’inclinaison de la cupule acétabulaire par voie antérieure et de 39,60° par mini-VP 

(p=0,09). Par ailleurs il faut noter que dans ce travail, les cupules étaient différentes selon la 

voie d’abord utilisée [20]. Takada et al. en 2019 avait rapporté des résultats similaires avec une 

tendance à l’horizontalisation du cotyle lorsque la voie d’abord était effectuée en décubitus 

dorsal [21]. Il s’agissait d’une étude radiologique randomisée comparant la position des 

implants avec la même voie d’abord (Rottinger) mais effectuée dans deux positions différentes 

(29 patients dans le groupe décubitus dorsal, 31 patients dans le groupe décubitus latéral). 

L’inclinaison de la cupule en décubitus dorsal était de 39,0° contre 41,9° en décubitus latéral 
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(p=0,014).  

La position en décubitus dorsal permettait un meilleur positionnement de la cupule grâce à la 

stabilité du bassin et de meilleurs repères osseux. La position latérale avait plus de risque de 

bascule et de rotation du bassin en per-opératoire. Dans une étude rétrospective de 2018, 

Grammatopoulos et al., ont opérés 154 patients par VP et 167 par VA. Ils ont retrouvé une 

différence significative de rotation du bassin entre le per et le post-opératoire entre les deux 

voies d’abord. En effet, la moyenne de rotation du bassin était de -1,4° en VA contre 1,1° en 

VP (p=0,04) et il existait donc une meilleure précision dans le positionnement des implants en 

décubitus dorsal [22]. 

Nos résultats par VA étaient comparables à l’étude de Morvan et al, ayant utilisé l’EOS® et le 

même implant cotyloïdien [23]. Ils retrouvaient une inclinaison acétabulaire moyenne de 38,7° 

sur 102 patients étudiés.  

Par ailleurs Hamilton et al., avec une cohorte de 200 patients (100 patients dans chaque groupe) 

n’avait pas mis en évidence de différence concernant l’inclinaison frontale des implants 

acétabulaires. Cependant, une augmentation de la version cotyloïdienne en VP était observée 

[24]. Ils avaient rapporté une antéversion plus importante lors de l’utilisation de la voie 

postérieure avec une moyenne de 22,6° contre 17,6° en VA (p<0,001). Cette différence de 

résultats pouvait s’expliquer par le fait qu’il s’agissait d’une étude radiologique ayant utilisé 

une scopie per-opératoire lors de l’abord antérieur et donc une correction systématique de la 

position de celle-ci. Par ailleurs, leur zone cible définie en pré-opératoire était délibérément 

augmentée en voie postérieure (20-30°). 

Dans notre étude, les antéversions étaient identiques mais on retrouvait des écarts-types plus 

importants en mini-VP. Ceci était dû au choix du chirurgien afin de diminuer le risque de 

luxation postérieure ainsi que le conflit cupule-psoas. Cette augmentation de l’antéversion peut 

s’expliquer aussi par la réalisation de l’examen (EOS®) en position debout, ce qui augmentait 
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la version comparativement à un examen scanographique ou radiographique réalisé couché [25, 

26]. Le passage à la position debout (par rapport à la position allongée) entraine une légère 

bascule postérieure du pelvis. Ceci induit une diminution de la pente sacrée et une augmentation 

de la version pelvienne, et donc de l’antéversion acétabulaire. 

Polkowski et al., dans une étude comparant le scanner et l’EOS®, retrouvaient une augmentation 

de l’antéversion cotyloïdienne de 5° avec l’EOS® [26]. Tiberi et al retrouvaient également une 

augmentation de l’antéversion en position de fonction de 5,9° dans une étude comparative 

radiologique [25]. 

L’examen de référence pour la mesure du positionnement des implants de PTH reste la 

tomodensitométrie. Cependant l’EOS® permet une mesure en position debout et son utilisation 

avait été validée [7, 8]. Par ailleurs l’irradiation et la durée de l’examen sont moins importantes 

que le scanner, permettant une utilisation plus facile au quotidien [9–11]. 

Journé et al. en 2012 ont comparé le positionnement EOS® versus scanner, d’un implant unique 

cotyloïdien identique à celui de notre étude [27]. L’étude était réalisée sur os sec avec 14 séries 

de mesures effectuées par cinq observateurs et retrouvait avec l’EOS® une reproductibilité intra-

observateur et inter-observateur respectivement de 1,4° et 1,6° pour l’inclinaison. La précision 

comparativement au scanner était de ±2,6°. Elle retrouvait une reproductibilité intra observateur 

et inter observateur respectivement de 2,3° et 2,5° pour la version. La précision 

comparativement au scanner était de ±3,9°. Par ailleurs, la dose de rayons X reçue pour un 

examen EOS® était de 0,1mSv tandis que la dose pour trois radiographies standard était de 

2mSv. Enfin, la dose reçue pour un examen scanographique était de 3 à 5mSv [27]. 

Une différence d’offset fémoral entre les deux groupes avait été retrouvée avec une 

augmentation significative par voie mini-VP. 
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La différence d’offset fémoral était due à la plus grande proportion de tiges latéralisées en VP. 

Ce choix d’implant permettrait une mise en tension plus importante des tissus mous et 

restaurerait le bras de levier des abducteurs. Il permettrait une meilleure fonctionnalité 

biomécanique et diminuerait le risque de luxation [28]. 

Le choix d’implant était décidé en pré-opératoire. La VA semblait restaurer une anatomie 

proche de la normale (du patient) tandis que la mini-VP nécessitait une augmentation de l’offset 

fémoral. 

L’étude notait une différence de positionnement sur l’implant cotyloïdien sans conséquence 

clinique. La récupération précoce était identique dans les deux voies d’abord. L’arc de mobilité 

post-opératoire était similaire dans les deux groupes.  

Ces résultats sont similaires à l’article de Bon et al. qui mettait en évidence l’absence de 

différence sur des scores fonctionnels et des paramètres locomoteurs [20]. 

Un épisode de luxation isolé, unique et non traumatique était rapporté dans chaque groupe. Il 

s’agissait d’une luxation postérieure dans le groupe mini-VP et d’une luxation antérieure dans 

le groupe VA. Elles n’ont pas nécessité de réduction sanglante. La patiente luxée en VP 

présentait une inclinaison à 52° et une antéversion à 47° de la cupule acétabulaire ainsi qu’une 

rétroversion à -24° de l’implant fémoral. La luxation antérieure ne présentait pas de particularité 

dans son positionnement d’implant.  

L’étude de Takada et al. montrait l’absence de luxation sur le court terme, leur étude ayant été 

analysée à 3 mois post-opératoire [21]. Notre taux de luxation restait faible et comparable à 

l’étude publiée par Charney et al. s’intéressant à près de 6500 patients en voie antérieure avec 

un taux à 0.84 % et 30.000 patients en voie postérieure de Moore avec un taux à 2.01 % 

(p<0,001) [5]. Cependant les résultats cliniques de la mini-VP se rapprochent plus de la VA 

que de la voie postérieure traditionnelle de Moore [29]. 
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Concernant l’analyse de la version, la majorité de nos implants était située en dehors de la zone 

de sécurité (5 à 25°) définie par Lewinnek. Nos résultats sont comparables à ceux de Lazennec 

et al [30]. Ils avaient étudié la voie antérolatérale et 71,2% de leurs implants se trouvaient en 

dehors de la zone de sécurité. Concernant l’inclinaison de la cupule acétabulaire, nos implants 

étaient majoritairement situés dans la zone de sécurité (30 à 50°). Ces derniers résultats étaient 

comparables à ceux obtenus par Hamilton et al. (90% d’implants dans la zone de sécurité lors 

du recours à la voie antérieure) [24]. Cette même équipe retrouvait un pourcentage de 64% 

d’implants dans la zone de sécurité concernant la version. Cette différence peut s’expliquer par 

l’utilisation de clichés radiologiques per-opératoire pendant le fraisage du cotyle et son 

impaction, ainsi que par une zone cible différente. 

Dans la littérature, de nombreux articles remettaient en cause le concept même de zone de 

sécurité comme facteur protecteur unique sur le risque de luxation [2, 4, 31–33]. De nombreux 

auteurs proposaient un ajustement de la zone de sécurité [17, 34]. Danoff et al. recommandaient 

10-25° d’antéversion et 30-50° d’inclinaison frontale. Reina et al. dans une étude cas-témoin 

de 2017, réalisée par examen scanographique, proposaient une zone de sécurité de 40 à 50° 

d’inclinaison et de 15 à 30 ° d’antéversion. Une étude plus ancienne de Mc Collum proposait 

une antéversion de la cupule de 20 à 40° [35]. 

Les luxations  paraissaient d’origines multifactorielles [33]. Il ne serait donc pas judicieux de 

prendre uniquement les repères osseux et la hanche de façon statique. Les orientations 

cotyloïdiennes des hanches natives et arthrosiques n’ayant pas des mesures correspondant à la 

zone de sécurité de Lewinnek [36–38]. Thelen et al. en 2016, sur 102 hanches natives étudiées 

avec l’ EOS®, ont retrouvé respectivement 53,6° et 18,5° pour la moyenne de l’inclinaison et 

de l’antéversion [39]. 
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Il était également nécessaire de comparer les implants de façon globale pour la version des 

implants avec notamment la version combinée. Un défaut d’antéversion du cotyle pourrait être 

compensé par un excès d’antéversion de la tige fémorale [40]. 

Notre étude présentait plusieurs points faibles. En effet, il s’agissait d’une cohorte rétrospective 

à faible niveau de preuve scientifique avec un recul court. Il existait également une proportion 

notable de perdus de vue. Un autre biais était également l’analyse des mesures radiographiques. 

Bien que validée par des études antérieures, certains points de références étaient parfois 

difficiles à analyser. 

Enfin, le choix de l’implant n’était pas randomisé. Le choix de l’implant fémoral était adapté 

selon l’âge, la morphologie du patient, la qualité osseuse et la stabilité per-opératoire. 

D’autres études pourraient être effectuées comparant l’offset natif et les paramètres cotyloïdiens 

avant et après pose des implants. 
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CONCLUSION 

 

Cette étude a permis d’infirmer l’hypothèse selon laquelle le positionnement des implants 

prothétiques de hanches n’est pas influencé par la voie d’abord chirurgicale.  

Cette différence ne semble pas influer sur les résultats cliniques et les complications post-

opératoires.  

Il serait nécessaire d’effectuer une étude prospective randomisée sur des plus grands effectifs. 
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ANNEXE 

 

Exemple de récapitulatif EOS® pour les paramètres concernant le bassin et le cotyle. 
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Exemple récapitulatif EOS® pour les paramètres concernant la hanche et le genou. 
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RESUME 
 

Objectif : la position des implants prothétiques de hanche a une importance capitale pour une 

restauration des paramètres anatomiques, biomécaniques, une fonctionnalité normale de la 

hanche et une durée de vie optimale des implants. Le but de cette étude était de rechercher une 

différence de positionnement des implants prothétiques de hanche selon la voie d’abord. 

Matériel et méthode : il s’agissait d’une étude rétrospective, monocentrique, incluant 60 

patients sur 3 ans. Les patients ont bénéficié d’une arthroplastie totale de hanche soit par mini-

voie postérieure (mini-VP), soit par voie antérieure (VA). Le critère de jugement principal, était 

composite : positionnement du cotyle (version, inclinaison) et le positionnement de la tige 

fémorale (version). Les critères de jugement secondaires étaient de rapporter les résultats 

cliniques (arc de mobilité) et les éventuelles complications (luxations). 

Résultats : les moyennes d’antéversion cotyloïdiennes étaient identiques. Les moyennes 

d’inclinaison dans le plan frontal étaient différentes selon les voies d’abord. L’inclinaison 

frontale était de 35.7° (±5.48°) avec la VA contre 41.4° (±7.35°) avec la mini-VP (p<0,01) 

lorsque le plan de référence était le plan patient. L’inclinaison dans le plan frontal était de 

35.8° (±6.63°) dans la VA et de 40.0° (±7.42°) dans la mini-VP (p=0,013) lorsque le plan de 

référence était le plan pelvien antérieur. L’offset était significativement plus important en mini-

VP : 48,6mm (±6,03mm) contre 43,5mm (±5,76mm) (p=0,01). En revanche, l’arc de mobilité 

post opératoire et la proportion de cotyles présents dans la zone de sécurité n’étaient pas 

différents. 

Conclusion : cette étude confirme le fait que la position des implants acétabulaires diffère selon 

la voie d’abord chirurgicale (mini-VP et VA). Cette différence ne semble pas influencer les 

résultats cliniques et les complications post-opératoires. 
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ABSTRACT 

 

Objectives: The aim of the study was to investigate a difference in the positioning of prosthetic 

hip components depending on the approach. 

Material and method: it was a retrospective, monocentric study including 60 patients over 3 

years. Patients underwent total hip arthroplasty by a mini-posterior or anterior approach. The 

main criteria were the positioning of the cup (version, inclination) and the positioning of the 

femoral stem (version). The secondary criteria were to evaluate the clinical results (range of 

motion, dislocations) and the restoration of the patient's anatomical parameters. 

Results: The means of cup anteversion were identical. The means of cup inclination were 

different depending on the approach. The frontal inclination was 35.7° (±5.48°) with the VA 

versus 41.4° (±7.35°) with the mini-VP (p<0.01) when the reference plane was the patient 

plane. The inclination in the frontal plane was 35.8° (±6.63°) in the VA and 40.0° (±7.42°) in 

the mini-VP (p=0.013) when the reference plane was the Lewinnek plane. The offset was 

significantly increased in the mini-VP: 48.6mm (±6.03mm) compared to 43.5mm (±5.76mm) 

(p=0.01). The postoperative range of motion and the proportion of cup present in the safety 

zone were not different. 

Conclusion: This study confirms the fact that the cup position differs depending on the surgical 

approach. This difference does not seem to influence clinical results and post-operative 

complications. 

 

KEYWORDS : EOS®, THA, SURGICAL APPROACH, COMPONENT POSITION 
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RESUME  

Objectif: la position des implants prothétiques de hanche a une importance capitale pour une 

restauration des paramètres anatomiques, biomécaniques, une fonctionnalité normale de la hanche et 

une durée de vie optimale des implants. Le but de cette étude était de rechercher une différence de 

positionnement des implants prothétiques de hanche selon la voie d’abord. 

Matériel et méthode : il s’agissait d’une étude rétrospective, monocentrique, incluant 60 patients sur 3 

ans. Les patients ont bénéficié d’une arthroplastie totale de hanche soit par mini-voie postérieure (mini-

VP), soit par voie antérieure (VA). Le critère de jugement principal, était composite : positionnement 

du cotyle (version, inclinaison) et le positionnement de la tige fémorale (version). Les critères de 

jugement secondaires étaient de rapporter les résultats cliniques (arc de mobilité) et les éventuelles 

complications (luxations). 

Résultats : les moyennes d’antéversion cotyloïdiennes étaient identiques. Les moyennes d’inclinaison 

dans le plan frontal étaient différentes selon les voies d’abord. L’inclinaison frontale était de 

35.7° (±5.48°) avec la VA contre 41.4° (±7.35°) avec la mini-VP (p<0,01) lorsque le plan de référence 

était le plan patient. L’inclinaison dans le plan frontal était de 35.8° (±6.63°) dans la VA et de 

40.0° (±7.42°) dans la mini-VP (p=0,013) lorsque le plan de référence était le plan pelvien antérieur. 

L’offset était significativement plus important en mini-VP : 48,6mm (±6,03mm) contre 

43,5mm (±5,76mm) (p=0,01). En revanche, l’arc de mobilité post opératoire et la proportion de cotyles 

présents dans la zone de sécurité n’étaient pas différents. 

Conclusion : cette étude confirme le fait que la position des implants acétabulaires diffère selon la voie 

d’abord chirurgicale (mini-VP et VA). Cette différence ne semble pas influencer les résultats cliniques 

et les complications post-opératoires. 

MOTS CLEFS : EOS®, PTH, VOIE D’ABORD, POSITIONNEMENT DES IMPLANTS. 

 

ABSTRACT 

Objective: The aim of the study was to investigate a difference in the positioning of prosthetic hip 

components depending on the approach. 

Material and method: it was a retrospective, monocentric study including 60 patients over 3 years. 

Patients underwent total hip arthroplasty by a mini-posterior or anterior approach. The main criteria 

were the positioning of the cup (version, inclination) and the positioning of the femoral stem (version). 

The secondary criteria were to evaluate the clinical results (range of motion, dislocations) and the 

restoration of the patient's anatomical parameters. 

Results: The means of cup anteversion were identical. The means of cup inclination were different 

depending on the approach. The frontal inclination was 35.7° (±5.48°) with the VA versus 41.4° (±7.35°) 

with the mini-VP (p<0.01) when the reference plane was the patient plane. The inclination in the frontal 

plane was 35.8° (±6.63°) in the VA and 40.0° (±7.42°) in the mini-VP (p=0.013) when the reference 

plane was the Lewinnek plane. The offset was significantly increased in the mini-VP: 48.6mm 

(±6.03mm) compared to 43.5mm (±5.76mm) (p=0.01). The postoperative range of motion and the 

proportion of cup present in the safety zone were not different. 

Conclusion: This study confirms the fact that the cup position differs depending on the surgical 

approach. This difference does not seem to influence clinical results and post-operative complications. 

KEYWORDS : EOS®, THA, SURGICAL APPROACH, COMPONENT POSITION 


