Prothèse de hanche
La prothèse totale de hanche ou PTH
Utilisée le plus souvent pour les personnes souffrant d’arthrose de la hanche ou de dégénérescence articulaire ou osseuse, l’arthroplastie ou prothèse de la hanche, se voit nommée PTH en milieu hospitalier pour Prothèse Totale de la Hanche. 
Pourquoi totale ? Parce que la prothèse de hanche a un double rôle, elle remplace la tête du fémur qui s’articule dans le bassin et le col du fémur en venant s’implanter dans le fémur en dessous du col.
En fait, un patient ayant bénéficié d’une prothèse de hanche n’aura plus la partie haute du fémur que la prothèse remplace donc de col du fémur sur le côté appareillé. 
Avec une prothèse de hanche en place, un patient appareillé ne redoutera plus le bris de col du fémur courant à partir d’un âge certain.
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Comme toute opération de chirurgie importante, la pose d’une prothèse de hanche ne doit pas être précipitée et doit être envisagée sereinement en prenant l’avis des spécialistes.
L’intervention chirurgicale en elle-même est bien maîtrisée et les prothèses fiables, mais l’anesthésie générale est toujours un facteur de risque à mesurer notamment chez les sujets fragilisés.
Les précautions d’usage à toute anesthésie générale sont à prendre en compte avec en sus la recherche étendue d’infections dentaires ou autres susceptibles de déclencher une maladie nosocomiale en raison du risque d’auto transmission vers la zone appareillée plusieurs semaines après la pose de la prothèse. Une prothèse de hanche reste un objet étranger dans le corps du patient et peut se voir touché par une infection dans les jours ou les semaines qui suivent la pose.

La gêne articulaire n’ayant pas de conséquences graves sur la santé du patient, l’intervention chirurgicale d’implant de prothèse de hanche n’a que rarement un caractère d’urgence. La pose d’une prothèse de la hanche est généralement prescrite suite à la coxarthrose ou arthrose de la hanche et aux maladies rhumatismales mais peut l’être également en cas de nécrose, de séquelles de maladies infantiles ou suite à un accident. 
C’est souvent l’altération de l’articulation fémur-hanche qui déclenche les douleurs et incapacités que chaque malade ressent différemment. Certains se plaignent de douleurs sur le devant du bassin, d’autres sur le côté ou à l’arrière de la fesse voire dans le genou et le dos; le point commun à ces douleurs c’est leur augmentation avec l’âge et la production d’effort physique produit pendant la marche, le franchissement d’escaliers ou la mise en position assise. 

Il est important de consulter un médecin rhumatologue dès la croissance de ces symptômes car une articulation de hanche défaillante peut entraîner à la longue des traumatismes du genou et de la colonne vertébrale lors de la compensation de la gêne. C’est pourquoi, de nombreux patients ayant été équipés d’une prothèse de hanche ont vu disparaître des douleurs du dos et des genoux qu’ils ne savaient pas liées à leur problème de hanche.

Les éléments de la prothèse de hanche
Pour se représenter la prothèse de hanche sans image, le plus simple est d’imaginer la forme d’une douchette. 
Le manche de la douchette est la partie verticale qui vient se fixer dans le fémur et le pommeau représente la partie sphérique qui s’articulera dans le bassin.
La partie verticale coudée pour remplacer le col du fémur se fixe dans le fémur, elle est réalisée  le plus souvent en acier inoxydable ou en alliage chrome-cobalt et est équipée d’une bille en métal ou en céramique qui permet la rotation dans la cuvette destinée à remplacer le cartilage articulaire du bassin. Cette cuvette, c’est le cotyle qui est la cavité articulaire de l’os iliaque dans laquelle vient se nicher la tête fémorale. 
Le cotyle est réalisé en polyéthylène ou en céramique recouvrant un support en acier. L’appellation cotyle reste utilisée pour la prothèse de hanche alors que la médecine préfère le dénommer acetabulum en anatomie.
Le cotyle de la prothèse de la hanche est non scellé dans l’os iliaque pour les patients jeunes dont la qualité de l’os iliaque est suffisante alors qu’il est  scellé dans l’os iliaque pour les patients âgés ou lorsque l’os est dégradé. 
Le scellement, quand il est nécessaire, se fait à la résine acrylique et impose de choisir un cotyle en polyéthylène alors qu’un cotyle non scellé pourra être confectionné en céramique.
La structure de ces deux matériaux influe directement sur la longévité de la prothèse. 
Si le polyéthylène pour la fabrication du cotyle autorise son scellement, le matériau en lui-même n’autorise une durée de vie de la prothèse ne dépassant guère les dix à quinze années alors que la céramique est inusable.
Comme pour le mode d’implant du cotyle, scellé ou non dans l’os iliaque, la pièce fémorale verticale qui vient se ficher dans le fémur sera scellée ou non selon la qualité osseuse rencontrée.

En règle générale, et en l’absence de maladie ayant dégradé le système osseux et hors séquelle post traumatique du bassin et du fémur, les patients de moins de 70 ans se verront proposer une prothèse de hanche à cotyle céramique non scellé capable de durer de très nombreuses années alors que les patients de plus de 70 ans ayant une qualité osseuse dégradée se verront poser une prothèse de hanche à cotyle scellé en polyéthylène. Une prothèse de hanche céramique est posée pour toute la vie du patient et ne nécessitera pas de nouvelle chirurgie


Les matériaux de la prothèse de hanche
Lors d’une pose scellée, la prothèse de hanche a fait l’objet d’un collage dans le fémur ou dans l’os iliaque ou dans les deux. Il est possible d’avoir une prothèse scellée dans le fémur et non scellée dans l’os iliaque. Le ciment employé alors est un polymère acrylique (solvant à l’eau) chirurgical qui assure la prise de la prothèse dans l’os en dix à vingt minutes et permet après ce laps de temps une prise définitive.
Dans le cas de prothèse non scellée, des vis de maintien sont enfoncées dans l’os pour maintenir le cotyle en place durant la phase de repousse osseuse. C’est en effet l’os qui en se reformant sur la prothèse va assurer l’intégration définitive de l’implant. Si l’os parvient à se reformer sur la prothèse ; c’est grâce au revêtement spécifique qui a été projeté sur la prothèse lors de sa fabrication.

La technique des revêtements ostéoconducteurs consiste à recouvrir d’hydroxyapatite la partie de la prothèse à mettre en contact avec l’os. L’hydroxyapatite est la matière minérale qui compose naturellement les os, elle est synthétisée, reproduite en laboratoire et pulvérisée en couche mince sur la prothèse. Cette matière étant reconnue comme osseuse par l’organisme elle permet à l’os de se reformer dessus de la même manière qu’un os se reconstruit naturellement après une fracture.  
La repousse osseuse complète sur l’hydroxyapatite se fait en trois à quatre mois et la prothèse devient partie intégrée naturellement à l’os. Après plus de dix ans d’usage de cette pratique d’intégration osseuse de la prothèse de hanche, il apparaît que cette technique d’encastrement modéré du cotyle à coque métallique recouvert d’hydroxyapatite et maintenu en place par des vis est la plus efficace.

La tige fémorale quant à elle est toujours réalisée en acier chrome-cobalt et recouverte d’hydroxyapatite afin de permettre au fémur de l’intégrer. Les matériaux de l’articulation doivent être déterminés en fonction de leurs avantages et inconvénients. Par exemple, une tête d’articulation à bille métallique provoque une usure d’un cotyle polyéthylène, et toute usure entraîne de la gêne articulaire et des débris d’usure. Les débris sont une source de danger pour l’organisme puisque tout déchet dans l’organisme déclenche l’intervention de cellules macrophages qui s’attaquent à les détruire et risquent dans leur action d’attaquer ensuite la prothèse elle-même. C’est pour limiter l’usure et la production de débris que plusieurs matériaux sont testés pour assurer l’articulation de la prothèse de hanche. On distingue la tête céramique dans la cupule polyéthylène qui est très peu sensible à l’usure, la tête céramique  dans la cupule céramique et la tête métallique dans une cupule métallique.
Si le couple céramique pour la cupule et céramique pour la tête fémorale semble ne pas avoir de défaut majeur, une mauvaise série de fabrication a occasionné des casses de prothèses. Le couple tête métal dans cupule métal est très solide et peut supporter les chocs des sports violents mais l’usure métal sur métal entraîne une diffusion de particules métalliques et de chrome en particulier dans l’organisme. 

Prothèse totale de hanche ou partielle
Il n’est pas toujours nécessaire de procéder à la pose d’une prothèse totale de hanche (PTH), les éléments qui la constituent peuvent être parfois posés indépendamment. 

Dans certains cas précis, lorsque seul le cartilage articulaire est détruit et le capital osseux toujours correct, le praticien peut proposer un ‘resurfaçage’. 
Le ‘resurfaçage’ consiste à conserver la tête du fémur sain et à la coiffer d’un dôme articulaire métallique venant se loger dans un cotyle métallique. Cette technique est réservée à des patients jeunes ayant un bon capital osseux mais soulève quelques remarques comme l’intérêt de se livrer à une telle chirurgie sans remplacer le col du fémur et la présence d’une articulation acier sur acier avec les inconvénients liés à l’usure.

La prothèse fémorale simple limite l’intervention en conservant le cotyle organique dans l’os iliaque. Seule une tige fémorale est alors insérée dans le fémur en remplaçant la partie haute et le col du fémur. La tête de la tige fémorale de la prothèse vient s’articuler alors dans le cotyle sain du patient. Cette technique a l’avantage de limiter l’opération chirurgicale et de préserver l’os iliaque.  
Il sera toujours possible quelques années après si nécessaire, de ne remplacer que le cotyle sans modifier la tige fémorale déjà en place. 
Cette pratique peut s’appliquer lorsque le cartilage articulaire est sain et notamment lors de fracture du col du fémur sans altération du cotyle. 

Il apparaît tout de même que la prothèse totale de hanche reste l’appareillage le plus efficace pour se débarrasser des gênes pouvant survenir avec les dégénérescences osseuse et articulaire liées à l’âge. 
A partir du moment où une prothèse de hanche est nécessaire et qu’une intervention chirurgicale assez lourde avec anesthésie générale a été programmée, l’effet préventif de la PTH en complément de l’effet curatif d’une prothèse partielle est un argument de poids dont il faut s’entretenir avec son praticien.  

La chirurgie de la prothèse de hanche 
La chirurgie de pose de prothèse de hanche se base sur plusieurs techniques plus ou moins invasives. 
Le choix du praticien et de sa technique opératoire est important car il conditionne les séquelles post opératoires et la durée de rééducation.
La chirurgie mini invasive (MIS) dont certains se réclament ne doit pas être mesurée uniquement à la taille de la cicatrice visible mais surtout à la technique d’approche du fémur et de l’os iliaque.
Pour mémoire, il s’agit tout de même de couper le fémur sous le col et d’agir sur l’acetabulum. Plusieurs voies d’approche sont possibles selon la face de la cuisse qui sera entaillée.

La voie postérieure passe par l’arrière de la cuisse et nécessite de  sectionner tout ou partie des muscles pelvi-trochantériens. Ces muscles sont les moteurs de la rotation externe du fémur qui sont mis en œuvre notamment quand on écarte et resserre les jambes. Cette technique ancienne est la plus pratiquée dans le monde car elle s’avère simple à apprendre et à mettre en œuvre. 
Ses complications sont décriées par les chirurgiens modernes qui lui reprochent une quasi absence de cicatrisation des muscles coupés et une mauvaise visibilité de la zone à opérer. Si la cicatrice d’une opération par voie postérieure est réduite et masquée, elle ne laisse pas supposer des traumatismes internes subis.

La voie externe pour la pose de prothèse de hanche passe par le côté extérieur de la cuisse et se doit également de sectionner des muscles. Le chirurgien pour accéder à la zone a besoin de sectionner soit le trochanter soit le petit fessier et le vaste externe. Ces muscles participent activement à la rotation de la hanche et du genou et sont très sollicités à chaque mouvement. Ce type de chirurgie ayant nécessité le sectionnement de muscles entraîne forcément des séquelles dues à l’absence ou à la difficulté de cicatrisation des muscles coupés.

La voie la moins intrusive semble à ce jour être la voie antérieure qui passe par la face avant de la cuisse pour accéder au fémur et à l’os iliaque. Dénommée voie de Hueter modifiée, cette technique est difficile à pratiquer et longue à posséder mais elle permet de poser la prothèse de hanche sans jamais avoir eu à sectionner de muscle et permet donc de recouvrer rapidement un maximum de mobilité sans séquelles post opératoires importantes. L’intervention chirurgicale de pose d’une prothèse de hanche dure un peu moins de deux heures.

Après la pose de prothèse de hanche
Selon la technique opératoire plus ou moins invasive du praticien, le lever se fait un ou deux jours seulement après la pose d’une prothèse de hanche. Au lever, l’appui complet et la marche doivent être possibles afin de déceler toute gêne éventuelle due à la prothèse de hanche. 

Le patient reste souvent hospitalisé ensuite pendant cinq à sept jours pour observer une éventuelle complication post opératoire comme après toute intervention chirurgicale. Durant cette période, la position assise est déconseillée car elle tire sur la prothèse et le patient est tenu de rester allongé afin de garantir la reconstruction osseuse autour de la prothèse.

Les complications post opératoires sont toutefois rares et souvent liées à l’état général du patient. Si l’obésité et la surcharge pondérale sont des facteurs de risques que le patient a amené avec lui,  il s’y ajoute les risques intrinsèques à toute chirurgie et à la pose de toute prothèse. 
La phlébite qui peut entraîner l’embolie pulmonaire est un risque courant dès la moindre fracture ou traumatisme osseux. Ce risque est combattu aisément par l’administration au patient d’anticoagulants qui évitent la formation d’un caillot sanguin obturant. 

Hormis une rétention urinaire passagère courante après l’opération, les complications qui ont été signalées après une pose de prothèse de hanche sont réduites à moins de un pour cent des cas et très peu d’entre elles ont entraîné le décès du patient. Des rares cas de fracture de la cheville ou du fémur recensés durant la pose d’une prothèse de hanche dénotent l’effort fourni pour insérer la prothèse dans la hanche et le fémur.

Dans la grande majorité des cas, les patients ayant subi la pose d’une prothèse de hanche ont repris une activité normale sous la seule réserve de contrôles par le praticien trois mois puis un an après la pose de la prothèse de hanche
Par la suite, une visite de contrôle tous les deux à trois ans suffit amplement à détecter tout risque de luxation et de déboîtement de la prothèse de hanche. 
La reprise du sport est possible pour la personne appareillée qui voit sa vie grandement améliorée tant au niveau du confort que de la mobilité. 
Seules certaines pratiques restent proscrites comme croiser les genoux et se pencher vers le sol en position assise.



