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  Résumé 

 

Introduction : Les prothèses totales de hanche (PTH) peuvent être insérées selon plusieurs 

voies d’abord. Les deux plus fréquentes sont la voie postérieure (voie de référence) et la voie 

transglutéale. Leur influence sur la douleur post opératoire est mal connue. Le but de cette 

étude est de comparer l’impact de ces deux voies d’abord sur les douleurs précoces et 3 à 6 

mois après PTH. 

Matériel et méthodes : Etude monocentrique rétrospective appariée comparant des patients 

opérés par voie transglutéale à des patients opérés par voie postérieure (témoin). 

L’appariement portait sur le sexe, les antalgiques péri-opératoires (kétoprofène, kétamine, 

prégabaline), l’expérience du chirurgien, et le type d’implants cotyloïdiens et/ou fémoraux 

(cimentés ou non). Quand plusieurs témoins étaient possibles pour une PTH posée par voie 

transglutéale, celui ayant l’âge le plus proche du témoin était choisi. Tous les patients ont reçu 

du paracétamol, et étaient suivi téléphoniquement à 1, 3 et 6 mois. En l’absence de donnée à 

J180, les données de J90 étaient prises en compte. 

Les critères principaux de jugement étaient la consommation de morphine à H24 et la 

présence de douleurs à la marche à 6 mois. Pour détecter une diminution de 30% du premier 

critère, et de 50% du second, respectivement 107 et 157 patients par groupe étaient 

nécessaires (risque alpha = 0,05% et beta = 0,20%, test bilatéral). Les critères secondaires 

étaient la survenue de complications (sepsis, fractures, luxation).  

Résultats : 161 patients ont été appariés par groupe. Les consommations de morphine à H24 

(15 ±14 mg versus 14 ±13 mg, p= 0,606), et l’incidence des douleurs de hanche à 6 mois (28 

versus 23%, p=0,336) étaient non différents entre les patients opérés par voie transglutéale 

versus par voie postérieure, de même que l’incidence des complications.   

Discussion : Le choix d’une voie d’abord transglutéale ou postérieure n’impacte pas la 

douleur postopératoire durant les 6 premiers mois suivant la PTH. 

 

Mots-clés 

Prothèse totale de hanche, voie transglutéale, voie postérieure, douleur postopératoire. 



Abstract 
 

Background: Total hip arthroplasty (THA) can be inserted in several surgical approaches. 

The two most common approaches are the posterior one (considered as the reference 

approach) and the transgluteal one. Their influence on post-operative pain is poorly described. 

The purpose of this study is to compare the impact of these two approaches on pain early and 

3 to 6 months after THA. 

Methods: Retrospective single-center matched study comparing patients operated on by 

transgluteal approach (treatment group) with patients operated on by posterior approach 

(control group). 

Patients were matched on sex, perioperative analgesics (ketoprofen, ketamine, pregabaline), 

surgeon’s experience, and the type of acetabular and femoral implants (cemented or not). 

When several controls were possible, the patient with the closest age was selected. All 

patients received paracetamol, and were followed by phone at 1, 3 and 6 months. In the 

absence of follow up at 6 months, the 3 months follow up was taken into account. The main 

criteria of judgment were Day0 morphine consumption and the presence of pain with walking 

at 6 months. To detect a 30% decrease in the first criterion, and a 50% decrease of the second, 

respectively 107 and 157 patients per group were needed (alpha risk = 0.05% and beta = 

0.20%, two-tailed test) .The secondary criteria were the occurrence of complications (sepsis, 

fractures, dislocation). 

Results: 161 patients were matched by group. Neither Day0 morphine consumption (15 ± 14 

mg versus 14 ± 13 mg, p = 0.606), nor the incidence of hip pain at 6 months with walking (28 

versus 23%, p = 0.336), nor the incidence of complications were different between the 

patients operated on by transgluteal way and the ones operated on by posterior approach. 

Discussion: for a THA, the transgluteal surgical approach or the posterior one do not affect 

postoperative pain during the first 6 postoperative months. 

 

Keywords  
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Introduction  

La prothèse totale de hanche (PTH) est une intervention fréquente à travers le monde (1). Il 

n'y a pas de consensus parmi les chirurgiens quant à la voie d’abord chirurgicale idéale. Ces 

derniers sont partagés entre les voies postérieures (45%) et les voies transglutéales (42%), 

suivie par les voies antérieures (10%) ou d’autres voies (3%) (2). 

Les voies postérieures sont associées à plus de luxations secondaires que les voies antérieures 

et transglutéales, mais elles sont classiquement considérées comme plus faciles à réaliser, 

avec de meilleurs résultats fonctionnels (3) (4). Dans une étude cas-témoins appariée, la voie 

postérieure était six fois plus sujette à une luxation précoce que les voies transglutéale ou 

antérolatérale (5). De même, dans deux études européennes observationnelles de 90662 et 

8813 PTH, la voie postérieure était plus fréquemment associée à des changements de PTH 

pour luxation que la voie transglutéale (6) (7). Cependant, dans une cohorte rétrospective 

britannique de 37593 PTH, ces deux voies d’abord avaient un risque similaire de changement 

(toutes causes confondues), mais la voie postérieure offrait à 12 mois un gain fonctionnel 

accru aux patients (8). Ce meilleur résultat fonctionnel (score de Harris à 1an) était également 

présent dans une étude rétrospective de 3416 PTH (9), bien qu’absent dans une étude 

randomisée de 196 PTH (10). Les résultats fonctionnels d’une PTH sont dus à plusieurs 

facteurs. Outre le résultat mécanique (qualité et précision de l’implantation des pièces 

prothétiques), le contrôle de la douleur postopératoire va impacter directement le résultat 

fonctionnel d’une PTH. Une méta-analyse récente révèle que la voie postérieure, par rapport à 

la voie transglutéale, diminue significativement le risque de boiterie et de malposition de la 

tige fémorale (11). En revanche, le contrôle de la douleur n’a jamais été étudié directement à 

notre connaissance. 



Un des principaux objectifs de la PTH est de diminuer ou supprimer les douleurs 

préopératoires des patients. De même, la gestion de la douleur post opératoire (somme des 

douleurs préopératoires résiduelles et des douleurs induites par l’intervention elle-même) est 

primordiale (12) pour faciliter la récupération fonctionnelle précoce (13) (14) et tardive (15) 

(16) (17).  Ainsi, l’administration d’un antihyperalgésique durant les 24 premières heures 

postopératoire permet de diminuer les douleurs jusqu’à 6 mois après une PTH (18), et de 

diminuer l’usage d’une canne jusqu’à un mois après l’intervention. Peu d’études se sont 

intéressées à l’influence de la voie d’abord sur la douleur post opératoire. Les études citées 

précédemment ont évalué les capacités fonctionnelles des patients à l’aide d’un score ne 

permettant pas d’identifier clairement l’incidence et l’intensité des douleurs. De plus, aucune 

ne précise les protocoles d’analgésie post opératoires utilisés. 

Le but de cette étude est donc de comparer l’impact de la voie d’abord (transglutéale versus 

postérieure) sur les douleurs aigues et chroniques après PTH. 

Matériels et méthodes  

Type d’étude 

Etude monocentrique rétrospective  appariée de type cas témoin à partir d’une base de 

données crée prospectivement de janvier 2006 à janvier 2012 inclus au CHU de Tours. 

Sélection des patients 

Chaque patient recevait une information verbale et écrite lors de la consultation d’anesthésie, 

et  son consentement écrit était recueilli lors de la visite pré anesthésique la veille de 

l’intervention. 



Les critères d’inclusion étaient :  

Patients majeurs, 

PTH programmée primaire sous anesthésie générale. 

Les critères de non inclusion étaient :  

Refus du patient, 

Indication carcinologique ou septique de PTH, 

Incapacité du patient à utiliser l’Echelle numérique Simple (ENS) de douleur (0 = 

aucune douleur, 10 = pire douleur envisageable) ou une pompe d’analgésie 

autocontrôlée par le patient (PCA), 

Patient ayant une atteinte neurologique sensitive nécessitant la prise chronique d’anti 

hyperalgésique (Gabapentine, Prégabaline, Clonazépam, Amitriptyline), 

Douleur préopératoire nécessitant une prise quotidienne de morphine orale supérieure à 

10 mg(ou équivalent), 

Porphyrie,  

Allergie au Paracétamol. 

Prise en charge anesthésique préopératoire 

Durant la consultation pré-anesthésie, l’utilisation de la PCA et des scores d’évaluation de la 

douleur via une ENS était expliquée aux patients. 

Jusqu’en novembre 2007, les patients recevaient en prémédication Hydroxyzine (50 ou 

100mg) ou Alprazolam (0,25 ou 0,5 mg) une heure avant l’intervention. A partir de décembre 

2007, les patients recevaient de la Prégabaline 100-150 mg la veille au soir, une heure avant 



l’intervention, puis deux fois par jour durant 2 à 5 jours.  Cette dose était adaptée à la fonction 

rénale. 

Anesthésie et analgésie post opératoire  

Tous les patients bénéficiaient d’une anesthésie générale standardisée précédemment décrite 

(18). Brièvement, elle était induite par du propofol, du sufentanil et de l’atracurium, et 

entretenue avec un mélange d’oxygène, de protoxyde d’azote et de sevoflurane.  

L’analgésie post opératoire était exclusivement systémique. Les patients recevaient entre 

l’induction et l’incision 0,5mg/kg de kétamine (maximum 50mg, en intraveineux direct) puis 

une perfusion continue durant 24h (2µg/kg/min,  maximum 250 mg/24h), sur une voie 

veineuse munie d’une valve antireflux (18) (19). Avant la fermeture chirurgicale, du 

paracétamol (1g) et du kétoprofène (50mg) étaient injectés puis renouvelés toutes les 6-8 

heures durant 48 heures. Les contre-indications du kétoprofène étaient une clairance de la 

créatininémie inférieure à 60 ml/min (Cockroft), un antécédent d’ulcère gastroduodénal et une 

allergie aux Anti-Inflammatoires Non Stéroïdiens (AINS).

D’octobre 2006 à février 2007, du Néfopam (20mg) étaient injectés en per opératoire, suivis 

de 120 mg/j en continu durant 24 à 48 heures (20). 

Après extubation en Salle de Surveillance Post Interventionnelle (SSPI), les patients 

autoévaluaient l’intensité de leur douleur sur une ENS. Une titration intraveineuse en 

morphine (bolus de 2-3 mg toutes les 5 minutes) était débutée si l’ENS était supérieure à 3 et 

si la fréquence respiratoire était supérieure à 12/minute. Une fois l’ENS inférieure à 3, une 

pompe d’analgésie autocontrôlée (PCA) était fournie aux patients pendant 24h minimum 

(Morphine 100 mg/100 ml + Dropéridol 2,5 mg, bolus de 1 mg, période réfractaire de 7 

minutes, dose maximale de 15 mg par 4 heure). Dès la SSPI, de l’Ondansétron (4mg) était 

administré en cas de Nausées ou Vomissements Post Opératoires (NVPO). 



Après retrait de la PCA, 20 mg de sulfate de morphine orale étaient administrés à la demande 

du patient. Les traitements antalgiques préopératoires étaient repris selon le souhait du patient 

à partir de la 48ème heure. 

La thromboprophylaxie consistait en une injection sous cutanée quotidienne de Fondaparinux 

(2,5 mg) à partir de H8 postopératoire. Chez les patients de moins de 55 kg ou de plus de 80 

ans, le Fondaparinux était remplacé par 4000 UI anti-Xa d’Enoxaparine. A partir de novembre 

2009, le Rivaroxaban était prescrit en première intention. 

Technique chirurgicale 

Tous les patients étaient opérés par un chirurgien senior, ou sous sa supervision directe. Ils 

étaient installés en décubitus latéral. La voie d’abord transglutéale était celle décrite par Bauer 

(21) (22), la voie d’abord postérieure était celle décrite par Moore (23). La voie d’abord, le 

type de prothèse (cimentée ou non) étaient laissé au choix de l’opérateur. Parmi les 4 

opérateurs diplomés depuis plus de 10 ans, 2 choisissaient quasi systématiquement la voie 

transglutéale, et deux la voie postérieure. Parmi les 15 autres opérateurs, 3 choisissaient 

exclusivement la voie transglutéale, et 9 la voie postérieure. Les drains chirurgicaux (1 ou 2) 

étaient retirés s’ils drainaient moins de 50 ml/j et au plus tard à J3. 

Récupération fonctionnelle durant l’hospitalisation

Les patients étaient levés dès le retrait des drains. Ils marchaient le lendemain à l’aide de 

béquilles ou d’un déambulateur selon leur état général et les consignes chirurgicales. Le plein 

appui était autorisé avec abandon progressif des béquilles dès la troisième semaine 

postopératoire.

Données colligées 



Les données ont été recueillies dans le dossier d’anesthésie, le dossier médical informatisé du 

patient et lors d’entretiens standardisés au lit du patient la veille et 7 jours après l’intervention 

(cf. annexes 1 et 2). 

Ont été colligées :

Des données démographiques (âge, poids, taille, sexe), 

Les comorbidités (insuffisance rénale, maladie cardiovasculaire, diabète), 

Les traitements pré et postopératoires, 

Des données anesthésiques (dose de Sufentanil per opératoire, volume de cristalloïdes 

et de colloïdes, transfusions, recours à l’éphédrine ou l’atropine, durée de l’anesthésie, 

Les consommations cumulées de morphine ont été analysées en SSPI, à J1 et 

quotidiennement jusqu’à J7 post opératoire. La dose quotidienne était déterminée en 

SSPI par la dose de titration puis de J1 à J7 par le cumul des doses utilisées par la 

PCA et l'équivalent intraveineux de morphine orale (10mg orale = 3mg intraveineux),  

Des données chirurgicales : indication de la PTH, type de prothèse, antécédents 

chirurgicaux, voie d’abord, utilisation de ciment, expérience du chirurgien (praticien 

diplômé depuis plus ou moins de 10 ans), durée de la chirurgie, complications 

chirurgicales (hématomes, fractures per ou post opératoires, sepsis, luxations). 

L’intensité des  douleurs et leurs localisations ont été évaluées tout au long de la prise en 

charge :  

En préopératoire (au repos et à la marche), 

En SSPI (recueil du score maximum de l’ENS), 



Quotidiennement la première semaine (le matin au repos, lors du premier lever, lors 

des premiers pas et la valeur maximale survenant chaque jour). 

La récupération fonctionnelle était évaluée par  

• le délai de mise au fauteuil, 

• la reprise de la marche et la sortie de la chambre.   

Les effets indésirables ressentis au moins une fois par les patients (nausées, vomissements, 

prurit, diplopie, hallucinations, cauchemars, rêves, troubles neuropsychiques), la 

consommation d’Ondansétron et la nécessité de la mise en place d’une sonde urinaire en 

postopératoire (imprévue) ont été relevés. Les troubles neuropsychiques (autres que les 

hallucinations) regroupaient : sédation excessive, confusion, agitation, troubles mnésiques.  

Un hémogramme et une créatinémie étaient recueillis en préopératoire, à J1 et à J5.   

Questionnaire d’évaluation des Douleurs persistantes post opératoire 

Les patients ont été contactés par téléphone à J90 et à J180 pour répondre à un questionnaire 

type (cf. annexe 3).  

Ce questionnaire comprenait : 

Une autoévaluation par ENS des douleurs au repos et à la marche au niveau de la hanche 

opérée, Une localisation et une autoévaluation par ENS des douleurs ressenties ailleurs qu’à la 

hanche au repos et à la marche, Le retentissement fonctionnel de la douleur (traitement 

antalgique, durée et périmètre de marche, recours à une aide pour marcher). 



Analyse statistique 

Les critères principaux de jugement étaient les consommations de morphine à H24 et 

l’incidence des douleurs à la marche à J180. En l’absence de donnée à J180, les données de 

J90 étaient prises en compte. 

Parmi les critères secondaires de jugement, le calcul des pertes sanguines totales en ml 

d’hématies a été effectué selon une méthodologie précédemment décrite (24).  

Calcul du nombre de sujets nécessaires 

Lors d’une étude précédente dans le service, la consommation de morphine à H24 était de  16 

±13 mg sur la population globale, et l’incidence des douleurs à la marche à 6 mois était de 

28% (18). Pour détecter une diminution de 30% du premier critère et une diminution de 50% 

du second critère, respectivement 107 et 157 patients par groupe étaient nécessaires (risque 

alpha = 0,05% et de beta =0,20%).    

Critères d’appariement  

La liste des patients du groupe opéré par la voie de Bauer, et celle du groupe opéré par la voie 

de Moore ont été anonymisées, puis réduites aux seuls paramètres d’appariement par un 

premier investigateur. Un second investigateur a procédé à l’appariement dans l’ordre 

suivant : 1) sexe, 2) administration postopératoire de kétoprofène, 3) de kétamine, 4) de 

Prégabaline, 5) expérience du chirurgien, 6) présence ou absence de ciment au niveau de 

l’implant cotyloïdien, 7) présence ou absence de ciment au niveau de l’implant fémoral. Si 

plusieurs patients du groupe Moore restaient possibles pour un patient du groupe Bauer, un 

appariement supplémentaire était effectué sur la durée du suivi réalisé (7, 30, 90 ou 180 

jours). Si plusieurs patients du groupe Moore restaient encore possibles, celui ayant l’âge le 

plus proche du patient du groupe Bauer était choisi.  



Les données quantitatives sont exprimées en moyenne ± écart type, Elles ont été analysées 

avec un test t de Student apparié. Les données qualitatives sont exprimées en nombre 

(pourcentage). Elles ont été analysées avec un test du Khi2 ou de Fisher. Un p<0,05 était 

considéré comme significatif. Les analyses ont été effectuées avec le logiciel PASW statistics 

18 (SPSS Inc.).                                                                                                                                                                     

Résultats 

Durant la période étudiée, 794 patients ont eu une PTH répondant aux critères d’inclusion : 

196 par voie de Bauer et 598 par voie de Moore. Parmi eux, 24 patients du groupe Bauer 

étaient non appariables sur au moins un critère, et 11 paires de patients ont été exclues car un 

des deux patients de chaque paire avait reçu des administrations systématiques postopératoires 

de Tramadol.  

Dans chaque groupe, 161 patients (88 femmes) ont donc été analysés. Ils ont reçu du 

kétoprofène (89%), de la kétamine (85%), de la prégabaline (39%). Ils ont été opérés par un 

chirurgien diplômé depuis plus de 10 ans (70%), avec une prothèse cimentée sur le pôle 

fémoral (63%) et sur le pôle cotyloïdien (83%). Les données démographiques et les 

comorbidités des patients étaient non différentes entre les 2 groupes (tableau 1). 

Les consommations de morphine étaient non différentes entre les deux groupes aux différents 

temps testés (à H24 : 15 ± 14 mg dans le groupe Bauer versus 14 ± 13 mg dans le groupe 

Moore, p= 0,606) (appendix 1) (figure1). La proportion de patients ayant eu des douleurs 

modérées à sévères (ENS > 3/10) ne différait pas entre les deux groupes aux différents temps 

testés (appendix 2) (figure2). 

L’incidence des douleurs à 6 mois étaient non différente entre les  groupes Bauer et Moore à 

la marche (28% versus 23%, p=0,336), de même qu’au repos (13% versus 9%, p=0,342) 



(figure 3). La proportion de patient ayant diminué son ENS d’au moins 2 points sur 10 entre 

la période préopératoire et J180 (ou J90) était à la marche de 85% versus 91% (p=0,195), et 

au repos de 61% versus 66% (p=0,380) (figure 3). 

Le saignement postopératoire, l’incidence des effets secondaires et des complications  ne 

différaient  pas entre les 2 groupes (tableau 2). 

Discussion 

Cette étude révèle que les voies transglutéale de Bauer et postérieure de Moore n’induisent 

pas de douleur aigue postopératoire statistiquement différentes durant les 6 premiers mois 

suivant une PTH. Mis en perspective avec les données de la littérature, ces résultats 

contribuent à mieux évaluer les intérêts et inconvénients de ces deux types de voies d’abord. 

Les voies postérieures, dont celle de Moore (23) décrite en 1957, sont considérées comme les 

voies les plus simples et les plus employées dans le monde (2). Après incision du  fascia lata, 

les fibres du muscle grand fessier sont discisées verticalement dans un plan de clivage naturel. 

L’attache fémorale des muscles pelvitrochantériens est sectionnée afin d’aborder l’articulation 

coxo fémorale. L’articulation coxo-fémorale est abordée par une capsulotomie postérieure.  

Les voies transglutéales, dont la voie transglutéale de Bauer (21) (22) décrite en 1979, sont 

parmi les voies d’abord les plus utilisées (2). Après incision du fascia lata, les fibres du 

muscle moyen fessier sont discisées verticalement dans un plan de clivage naturel. L’attache 

fémorale des muscles pelvitrochantériens reste intacte, mais celle du moyen fessier est 

désinsérée sur 50% de son insertion. L’articulation coxo-fémorale est abordée par une 

capsulotomie antérieure.  . 

La voie de Moore est considérée comme plus simple que la voie transglutéale. Ceci se traduit 

dans la présente étude par une durée d’intervention plus courte d’environ 10%. Cependant, 



aucune différence en termes de perte sanguine, de remplissage vasculaire ou de douleur 

précoce et tardive n’est observée entre ces deux voies.  

Les voies transgluteales engendreraient moins de luxation post opératoire que les voies 

postérieures. En effet, l’articulation coxo fémorale est considérée comme moins stable après 

une capsulotomie postérieure qu’après une capsulotomie antérieure. La voie transglutéale 

pourrait induire plus de boiterie que la voie postérieure, et ceci par au moins deux 

mécanismes. Premièrement, le muscle Moyen fessier est considéré comme le principal muscle 

stabilisateur de la hanche. Lors de la voie transglutéale, l’atteinte de ce muscle pourrait 

l’affaiblir durablement, induisant une moindre stabilisation de la hanche et ainsi plus de 

boiterie que par voie postérieure (au cours de laquelle le muscle n’est pas lésé). 

Deuxièmement, la discision musculaire et surtout la désinsertion du muscle moyen fessier 

sont généralement considérées comme plus invasives que la discision du grand fessier et la 

désinsertion des seuls muscles pelvitrochantériens. Il parait logique que des dégâts 

musculaires plus importants lors de la voie transglutéale induisent des douleurs 

postopératoires plus importantes, favorisant ainsi la survenue d’une boiterie. Le lien entre le 

degré d’invasivité des deux voies et les douleurs postopératoires n’avait jamais été testée à 

notre connaissance. Dans la présente étude, aucune différence entre les douleurs n’est 

observées directement (scores de douleur) ou indirectement (consommation d’antalgiques) 

chez les patients des 2 groupes. Ceci suggère que le mécanisme principal de la boiterie est  

l’affaiblissement du muscle moyen fessier lors de la voie tranglutéale, mais pas les douleurs 

générées par une voie a priori plus invasive.  

Sur un plan méthodologique, une étude rétrospective appariée nous a semblé la plus adaptée à 

la question posée pour deux raisons. La première est qu’une randomisation des patients nous 

semblait impossible. En effet, randomiser une voie d’abord chirurgicale requiert des 

chirurgiens utilisant indifféremment ces deux voies. Ceci est en pratique exceptionnel, chaque 



chirurgien ayant généralement une voie préférentielle, avec donc une expertise pour cette 

dernière. Deuxièmement, un des points fort de cette étude est le nombre de critères 

d’appariement. En effet, les patients ont pu être appariés sur 7 facteurs qui nous semblaient 

pertinents dans une étude sur les douleurs postopératoires (sexe, kétoprofène, kétamine, 

prégabaline, expérience du chirurgien, scellement fémoral, scellement cotyloïdien). Tous les 

patients avaient de plus du paracétamol. Le néfopam n’a pas été apparié car son impact sur 

l’analgésie après PTH dans le cadre d’une analgésie multimodale est non significatif (25). En 

l’absence de données sur l’impact du scellement ou non des implants fémoraux ou 

cotyloïdiens, et de l’expérience du chirurgien sur la survenue des douleurs post opératoires, un 

appariement sur ces critères a été décidé intuitivement. Ainsi, par certains aspects, cet 

appariement rigoureux (en aveugle) sur 7 critères (plus le paracétamol) plus deux critères 

partiellement appariés (la longueur du suivi et l’âge) nous semble apporter beaucoup de 

fiabilité à ce travail, car la stratification d’une étude randomisée contrôlée, lorsqu’elle est 

effectuée, ne porte généralement pas sur autant de critères. 

Certaines limites de cette étude doivent cependant être évoquées. Ce travail a porté 

essentiellement sur les douleurs postopératoires et quelques éléments fonctionnels de base 

(utilisation de cannes, périmètre de marche). Il aurait pu être intéressant d’y adjoindre les 

éléments permettant de calculer un score fonctionnel (par exemple le score de Harris(26) (27), 

même si cet aspect de l’évolution postopératoire a été déjà largement documenté (3) (4) (8) 

(9) (10). Vue l’absence d’effet des voies d’abord sur les douleurs et les critères fonctionnels 

relevés, il est hautement probable que ces scores aient été non différents entre les deux 

groupes. L’analgésie multimodale pratiquée dans cette étude pourrait avoir masqué une 

différence de douleur postopératoire entre les deux groupes. Néanmoins, si tel était le cas, 

cette différence serait non relevante cliniquement car supprimée par une analgésie 

multimodale systémique bien menée (et facile à réaliser). Enfin, le suivi des patients était 



limité à 6 mois. Les douleurs chroniques postopératoires sont définies par des douleurs 

persistant plus de 2 (28) ou 3 mois après l’intervention (en l’absence de cause évidente) (29). 

Un suivi à 6 mois était donc suffisant pour évaluer les seuls phénomènes douloureux. 

L’incidence des douleurs semble d’ailleurs se stabiliser à partir du 3è mois après une PTH 

(18). 

Conclusion 

Il n’y a aucune différence significative entre les 2 voies en termes de douleurs aigue et à 6 

mois. Le choix entre ces deux voies d’abord ne devrait donc pas prendre en compte le 

problème des douleurs durant les 6 premiers mois postopératoires, qui sont souvent 

considérées a priori (et donc à tort) comme plus importantes après une voie transglutéale 

qu’après une voie postérieure. La boiterie, plus fréquente après une voie d’abord 

transglutéale, serait liée essentiellement à une faiblesse du muscle moyen fessier, mais 

quasiment pas à des douleurs générées par les lésions musculaires et tendineuses 

peropératoires. 
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                                 Tableaux

Tableau 1 : Caractéristiques anthropométriques, comorbidités. 

Bauer Moore P 

Age 

Poids (kg) 

Taille (cm)  

BMI (kg/m²) 

Score ASA 1-2  

Hypertension artérielle  

Diabète  

Benzodiazépine préop 

Antidépresseur préop       

Ostéonécrose  

Dysplasie 

Douleur préop  

     au repos 

     à la marche 

     modérée à sévère au repos 

     modérée à sévère à la marche 

Canne en préop 

Antalgique préop 

     Paracétamol 

     AINS 

     Opioïdes  

66 ± 12 

76 ± 16 

166 ± 10 

27 ± 5 

140 (87%) 

60 (37%) 

11 (7%) 

16 (10%) 

13 (8%) 

11 (7%) 

16 (10%) 

115 (74%) 

148 (96%) 

90 (58%) 

132 (86%) 

76 (49%) 

114 (73%) 

58 (38%) 

47 (31%) 

65 ± 13 

73 ± 15 

165 ± 9 

26 ± 5 

138 (86%) 

67 (42%) 

15 (9%) 

26 (16%) 

13 (8%) 

10 (6%) 

20 (13%) 

124 (78%) 

151 (95%) 

99 (63%) 

138 (87%) 

84 (53%) 

109 (69%) 

66 (42%) 

49 (31%) 

0,569 

0,100 

0,308 

0,225 

0,871 

0,425 

0,540 

0,099 

1,000 

1,000 

0,482 

0,425 

1,000 

0,488 

0,741 

0,571 

0,385 

0,490 

1,000 

 BMI = Body mass index, 

 AINS = anti-inflammatoires non stéroïdiens 

 Préop = préopératoire 

 ASA = American Society of Anesthesiologists  



Tableau 2 : Evènements per et post opératoires. 

             Bauer  

             

  Moore 

   

    P 

Sufentanil total (microg) 

Durée de chirurgie (min) 

Durée d’anesthésie (min) 

Voluven (ml) 

Cristalloïdes (ml) 

Ondansétron 

Vomissements 

Nausées 

Sondage urinaire        

Hématome J1-J7  

PST  J0J5 (ml d’hématies) 

Transfusion 

Acide tranexamique 

Luxation                                     

Sepsis 

Fracture 

Suivi jusqu’à J180 

Suivi à J90 

Suivi J30 ou J7 

ENS J180* - ENS préop (repos) 

ENS J180 – ENS préop(marche)

           

           68 ± 23 

         124 ± 66 

         174 ± 40 

         300 ± 271 

       1078 ± 360 

           45 (28%) 

           33 (22%) 

           43 (28%) 

           26 (17%) 

           41 (25%) 

         507 ± 228 

             6 (4%) 

           41 (26%) 

             4 (3%) 

             3 (2%) 

             5 (3%) 

         111 (70%) 

           25 (16%) 

           23 (14%) 

            3,7 ± 3,3 

            5,6 ± 2,9 

  

    64 ± 18 

  110 ± 29 

  160 ± 33  

  312 ± 463 

1054 ± 338 

    57 (35%) 

    38 (24%) 

    51 (32%) 

    24 (15%) 

    42 (26%) 

  479 ± 237 

      4 (2%) 

    35 (22%) 

      3 (2%) 

      2 (1%) 

      2 (1%) 

  118 (73%) 

    23 (14%) 

  20 (12%) 

   3,6 ± 3,0 

   5,8 ± 2,9 

0,095 

0,012 

0,001 

0,774 

0,544 

0,187 

0,685 

0,459 

0,758 

0,899 

0,358 

0.538 

0.511 

1,000 

1,000 

0,448 

0,795 

0,827 

0,556 

Pst =perte sanguine totale 

Valeurs en nombre (proportion) ou (moyenne  ± écart type) 

* ou J90 si pas de J180 

                          



Figure 1

Consommation cumulée de morphine (mg)
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p=1,000

p=1,000
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p=0,215

p=0,823

Proportion de patients ayant eu des douleurs >3/10

Figure 2



* Proportion de patients ayant des douleurs au repos et à la 

marche à 6 mois.

** Proportion de patients ayant des douleurs modérées à sévères au 

repos et à la marche à 6 mois. 

Figure 3
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p=0,336
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Impact de la voie d’abord (transglutéale versus postérieure) sur les douleurs aigues et à 

6 mois après arthroplastie totale de hanche 
 

Résumé :  
 
Introduction : Les prothèses totales de hanche (PTH) peuvent être insérées selon plusieurs voies d’abord. Les 

deux plus fréquentes sont la voie postérieure (voie de référence) et la voie transglutéale. Leur influence sur la 

douleur post opératoire est mal connue. Le but de cette étude est de comparer l’impact de ces deux voies d’abord 

sur les douleurs précoces et 3 à 6 mois après PTH. 

Matériel et méthodes : Etude monocentrique rétrospective appariée comparant des patients opérés par voie 

transglutéale à des patients opérés par voie postérieure (témoin). L’appariement portait sur le sexe, les 

antalgiques péri-opératoires (kétoprofène, kétamine, prégabaline), l’expérience du chirurgien, et le type 

d’implants cotyloïdiens et/ou fémoraux (cimentés ou non). Quand plusieurs témoins étaient possibles pour une 

PTH posée par voie transglutéale, celui ayant l’âge le plus proche du témoin était choisi. Tous les patients ont 

reçu du paracétamol, et étaient suivi téléphoniquement à 1, 3 et 6 mois. En l’absence de donnée à J180, les 

données de J90 étaient prises en compte. 

Les critères principaux de jugement étaient la consommation de morphine à H24 et la présence de douleurs à la 

marche à 6 mois. Pour détecter une diminution de 30% du premier critère, et de 50% du second, respectivement 

107 et 157 patients par groupe étaient nécessaires (risque alpha = 0,05% et beta = 0,20%, test bilatéral). Les 

critères secondaires étaient la survenue de complications (sepsis, fractures, luxation).  

Résultats : 161 patients ont été appariés par groupe. Les consommations de morphine à H24 (15 ±14 mg versus 

14 ±13 mg, p= 0,606), et l’incidence des douleurs de hanche à 6 mois (28 versus 23%, p=0,336) étaient non 

différents entre les patients opérés par voie transglutéale versus par voie postérieure, de même que l’incidence 

des complications.   

Discussion : Le choix d’une voie d’abord transglutéale ou postérieure n’impacte pas la douleur postopératoire 

durant les 6 premiers mois suivant la PTH. 

Mots clés :  

• Prothèse totale de hanche 

• Voie transglutéale 

• Voie postérieure 

• Douleur postopératoire 
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