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INNOVATIONS 2021 
EN CHIRURGIE ORTHOPÉDIQUE ET TRAUMATOLOGIE

L’année 2021 nous permet d’éclairer l’impact des techniques mini-invasives en chirurgie d’arthroplastie de hanche, la 
poursuite des progrès dans l’arthroplastie du genou, la place de stratégies non conventionnelles dans le contrôle des 
infections d’implants et l’intérêt d’une nouvelle installation pour la réalisation des techniques d’arthroscopie de l’épaule. 
L’optimisation des techniques chirurgicales en arthroplastie de hanche permet d’identifier les patients pour lesquels un 
contrôle sanguin postopératoire s’avère nécessaire mais aussi, dès lors d’optimiser les patients avant l’intervention afin 
de réduire le risque d’anémie postopératoire et la nécessité d’une transfusion. Le bénéfice de l’arthroplastie du genou 
n’a jusqu’à présent pas égalé celui de la hanche. Néanmoins, le développement des stratégies de resurfaçage respectant 
l’anatomie individuelle du patient soutenu par la technologie moderne et particulièrement la robotisation et le recours 
aux implants sur mesures laisse augurer de progrès significatifs. L’infection constitue une complication redoutable de la 
chirurgie d’arthroplastie. Aux stratégies classiques viennent s’ajouter de nouvelles approches thérapeutiques comme la 
chirurgie deux temps en un et une meilleure définition de la place de l’antibiothérapie suppressive au long cours.
Enfin, Il semble qu’une position optimale pour les patients qui bénéficient d’arthroscopies de l’épaule soit celle en 
décubitus dorsal, évitant les inconvénients des positions semi-assise et en décubitus latéral, la première étant associée à 
un risque anesthésique accru et la deuxième à des difficultés chirurgicales en cas de conversion vers une voie ouverte et 
un risque de lésion du plexus brachial.
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 2021 innovations in orthopedic surgery and 
traumatology
The year 2021 enabled us to shed light on the impact of minimally-
invasive techniques in hip arthroplasty surgery, continued progress in knee 
arthroplasty, place of unconventional strategies in the control of implant 
infections, and interest of a new surgical positioning for performing shoulder 
arthroscopy techniques.
The optimization of surgical techniques in hip arthroplasty renders it now 
possible to identify those patients for whom a postoperative blood control 
proves necessary but also, therefore, for optimizing the patients before 
the intervention in order to reduce the risk of postoperative anemia and 
transfusion requirement. The benefit of knee replacement surgery has so 
far not matched that of  hip replacement. Nevertheless, the development 
of resurfacing strategies respecting the individual anatomy of the patient, 
supported by modern technology and particularly robotization and using 
custom-made implants, augurs well for significant progress. Infection is a 
serious complication of arthroplasty surgery. To the classic strategies were 
added new therapeutic approaches, such as two-stage surgery in one stage 
and a better definition of the place of long-term suppressive antibiotic 
therapy.
Finally, an optimal position for patients benefitting from shoulder arthroscopy 
is that in the supine position, avoiding the disadvantages of  semi-sitting and 
lateral decubitus positions, with the first  associated with increased anesthetic 
risks and the second with surgical difficulties in the event of conversion to an 
open approach, with a risk of injury to the brachial plexus.

KEY WORDS
Hip arthroplasty, blood testing, anemia, transfusion, knee 
arthroplasty, robotization, custom implants, prosthesis infection, 
one-stage surgery, suppressive antibiotic therapy, shoulder 
arthroscopy, supine position, rotator cuff suture

MOTS-CLÉS 	 Arthroplastie de hanche, biologie sanguine, anémie, transfusion, arthroplastie du genou, robotisation, 
implants sur mesure, infection de prothèse, chirurgie en un temps, antibiothérapie suppressive, 
arthroscopie de l’épaule, décubitus dorsal, suture coiffe
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Actuellement, en Belgique, environ 30.000 prothèses 
totales de hanche (PTH) sont implantées par an (1).

Suite au vieillissement de la population et l’accroissement 
de la population, les coûts liés à la santé publique sont de 
plus en plus élevés. Aujourd’hui, 80 % des interventions 
chirurgicales peuvent suivre un « parcours standardisé », 
ce qui a induit l’établissement de forfaitisation (durée 
d’hospitalisation, coût forfaitaire, …). Depuis 2019, 
les implants utilisés en arthroplastie de hanche sont 
également soumis à un plafond de remboursement. 
L’impact financier fait donc partie de notre quotidien et 
doit être pris en compte par le chirurgien.

L’essor de la chirurgie mini-invasive pour les PTH ainsi 
que l’établissement d’un protocole « Optimal Recovery » 
aux seins des Cliniques Universitaires Saint Luc a permis 
de réduire les complications post-opératoires ainsi que 
la durée de séjour hospitalier (2-3). Historiquement, 
le post-opératoire comprenait un contrôle biologique 
systématique à J2 et J5. Actuellement, la plupart des 
patients ayant regagné le domicile avant le J5, ce contrôle 
ne se réalise plus. Il est à noter que 8% de nos patients 
quittent l’hôpital le lendemain de l’intervention chirurgical. 

Grâce à la chirurgie mini-invasive et dans ce contexte 
toujours plus présent de forfaitisation, il est donc judicieux 
de se poser la question si le contrôle sanguin post-
opératoire doit rester systématique (Figure 1) ?

Le coût de l’analyse sanguine post-opératoire est d’environ 
40 euros. Entre 2015 et 2020, nous avons revu plus de 1000 
dossiers de patients opérés d’une PTH dans un contexte de 
coxarthrose primaire. Nos résultats montrent que moins 
de 3 % des patients nécessitent une transfusion en post-
opératoire. Cette étude a permis d’identifier les différents 

facteurs de risque pouvant amener à une perte sanguine 
accrue et par conséquent, la nécessité d’une transfusion. : 
il s’agit d’un âge avancé, d’un score ASA supérieur ou égal 
à 2, de la préexistence d’une hypertension artérielle, de 
l’ostéonécrose fémorale proximale comme indication de 
l’arthroplastie, du sexe féminin et d’une hémoglobine 
préopératoire basse.
Un score (THABUS pour Total Hip Arthroplasty Blood test 
Usefulness Score) a été établi pour identifier les patients 
nécessitant ou pas un suivi biologique en post-opératoire 
immédiat.  Il est accessible à l’adresse suivante  : www.
thabus.com.Ce score nécessitera une validation clinique 
prospective avant d’être utilisé largement dans la pratique 
quotidienne. Une mesure simple pour tenter de prévenir 
ce risque transfusionnel serait de corriger préalablement 
à la chirurgie les anémies (supplémentation martiale et 
acide folique, traitement à l’érythropoïétine).

Prothèse Totale de Hanche : modifications de nos habitudes ancestrales grâce à la chirurgie mini-invasive

Pierre Pirlot, Gautier Beckers, Jean-Emile Dubuc, Olivier Cornu, Maïte Van Cauter
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Figure 1. Besoin de faire une prise de sang ?
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La prise en charge de la gonarthrose par prothèse 
totale de genou (PTG) reste controversée dans l’opinion 
publique avec des scores cliniques rapportant jusqu’à 
20 pc de patient insatisfaits. Comparativement aux 
bénéfices obtenus après une prothèse totale de hanche 
(PTH), ces résultats sont insuffisants (1). La réduction de 
cette proportion constitue un objectif majeur pour la 
communauté orthopédique moderne.
De plus en plus, la réflexion s’oriente vers des stratégies de 
resurfaçage respectant l’anatomie individuelle du patient 
(2). Ce changement de paradigme est soutenu par la 
technologie moderne qui a permis le développement de 
robots (3) et d’implants sur mesures (4-5). Notre équipe a 
rapidement embrassé cette philosophie de resurfaçage et 
s’est montrée pionnière en la matière avec l’utilisation du 
robot (ROSA) et d’implants custom made dès l’apparition, 
en Belgique, de ces technologies.  

Présents aux prémices de cette (r-)évolution, nous 
sommes en mesure de dégager les premiers résultats 
de ces techniques qui s’annoncent particulièrement 
encourageante avec des scores cliniques d’ores et déjà 
améliorés à court terme.
La quête de la prothèse idéale se poursuit avec l’espoir de 
la confirmation de ces résultats prometteurs à l’avenir. Par 
ailleurs l’enthousiasme de la communauté orthopédique 
autour de cette problématique et la volonté constante des 
chirurgiens d’améliorer la fonction de leurs patients restent 
les marqueurs tangibles d’une avancée déterminante à 
venir.

Prothèse totale de genou idéale, la quête se poursuit !

Loïc Thoreau, Daniel Morcillo Marfil, Emmanuël Thienpont
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meilleur résultat fonctionnel (4). Il semble aussi qu’elle 
expose moins aux super-infections avec des germes multi-
résistants, sélectionnés par la pression antibiotique.
Toute stratégie comporte un taux d’échec, 
particulièrement quand l’implant est maintenu en place 
(stratégie avec rétention d’implant), que le débridement 
ne peut être conduit de manière optimale et complète, 
ou que l’antibiothérapie est sub-optimale par résistance 
microbienne, intolérance ou faible pénétration du biofilm 
bactérien de la molécule antibiotique choisie. Certains 
facteurs peuvent également aisément justifier de ces 
échecs : le délai entre la contamination et la prise en charge 
peut être plus long que celui idéalement recommandé, le 
patient présenté une moins bonne défense immunitaire. 
La stratégie envisagée peut également être remise en 
question par le patient, pour des raisons qui lui sont 
propres, ou par l’anesthésiste car le patient présente 
un risque chirurgical disproportionné, ou encore par le 
chirurgien fac à une difficulté technique. 
Face à ces risques accrus d’échec, dans les cas où les 
approches classiques ont paru dépassées ou dans ces 
situations où la stratégie thérapeutique ne peut être 
conduite en adéquation avec les recommandations 
scientifiques, des approches non conformes ont été 
dérivées, comme l’instauration d’une antibiothérapie 
suppressive jusqu’au terme de la vie de l’implant. Il s’agit 
d’une stratégie non curative avec pour objectif de réduire 
les symptômes de l’infection et/ou de retarder et/ou 
prévenir la progression de l’infection et le descellement 
de l’implant.  La décision d’introduire un tel traitement ne 
doit pas être prise à la légère. Ce traitement antibiotique 
au long cours est susceptible d’induire de la résistance 
bactérienne mais aussi de conduire à une toxicité pour le 
patient. La décision doit donc être soigneusement pesée 
et prise collégialement de manière multidisciplinaire. 
Cers situations peu fréquentes sont observées dans 5 
à 14% des cas (5-7) et jusqu’à 36% des patients âgés de 
plus de 80 ans (8). Elle n’est possible que si l’infection est 
microbiologiquement documentée et si le traitement 
anti-infectieux par voie orale prolongée est envisageable, 
moyennant un suivi de la tolérance. Le taux d’échec de 
cette approche initialement extrêmement élevé (5) s’est 
amélioré avec l’approche multidisciplinaire et l’application 
stricte des critères précités (8) avec un maintien d’un 
implant fonctionnel dans 83% des cas. La tolérance au 
long cours reste un point d’attention important (9) et 
semble plus favorable si un traitement par cyclines est 
envisageable (10). L’arrêt du traitement suppressif est 
malheureusement associé de manière régulière à la 
récidive de l’infection et il convient de ne l’interrompre 
que si l’implant vient à être changé.

Un nombre important d’implants articulaires sont posés 
chaque année en Belgique (plus de 60.000 rien que 
pour la hanche et le genou) (1). De l’ordre de 2% des 
implantations (environ 1200/an) vont malheureusement 
s’accompagner d’une infection bactérienne. La 
maitrise de cette complication requière une approche 
multidisciplinaire, combinant un traitement chirurgical 
de débridement et un traitement antibiotique. L’approche 
thérapeutique se décline selon le délai entre le moment de 
la contamination et l’expression clinique de l’infection, du 
profil de la bactérie responsable de cette infection et de sa 
susceptibilité aux antibiotiques (l’identification préalable 
du microorganisme par ponction articulaire ou biopsie 
chirurgicale constitue dès lors encore et toujours une 
pierre angulaire de la prise de décision), des co-morbidités 
générales et locales que présente le patient, de l’état 
des tissus mous environnants, et particulièrement de la 
présence d’abcès ou de fistules productives, compliquant 
l’approche chirurgicale, et, enfin, de la complexité à 
extraire l’implant en place et à assurer une reconstruction 
fonctionnelle.
Traditionnellement, le plan thérapeutique identifiait 
3 approches, avec trois variantes pour la troisième 
(Tableau 1) (2). La stratégie avec rétention d’implant 
était habituellement appliquée dans les infections 
postopératoires précoces (moins de 3 semaines) et dans 
les infections hématogènes, prises en charge rapidement, 
la chirurgie de révision en 1 temps préférée chez des 
patients peu susceptibles de supporter des chirurgies 
répétées et la chirurgie en 2 temps privilégiée dans 
tous les autres cas avec pour objectif d’assainir le foyer 
infectieux avant de remettre un implant prothétique de 
manière durable.
La qualité de l’identification microbiologique et 
l’amélioration des prises en charge dans un contexte 
multidisciplinaire avec des chirurgiens entraînés au 
débridement permet d’entrevoir une extension des 
indications de la chirurgie en 1 temps. Le dogme du deux 
temps est d’avoir éradiqué l’infection en l’absence de tout 
corps étranger mais implique pourtant l’implantation d’un 
corps étranger sous la forme d’une entretoise en ciment 
chargée d’antibiotiques pour faciliter le deuxième temps 
de reprise. L’idée a dès lors germé de réaliser une reprise 
complète en un temps en y associant le principe du deux 
temps : deux chirurgies séparées le même jour, permettant 
le recours à un champ opératoire non contaminé pour 
le temps de reconstruction mais également l’utilisation 
de systèmes de libération d’antibiotiques, comme des 
allogreffes, dans la zone opératoire (3).
Cette approche, si elle dispose, à priori, d’un résultat 
légèrement inférieur à une stratégie traditionnelle en 
2 temps sur le plan du contrôle de l’infection, offre un 

Place de la chirurgie en 1 temps et de l’antibiothérapie suppressive dans la prise en charge des infections 
d’implants orthopédiques

Pierre-Philippe Guilmot, Hervé Poilvache, Maïte Van Cauter, Jean-Cyr Yombi, Olivier Cornu
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Tableau 1. Stratégies thérapeutiques chirurgicales et anti-infectieuses avec en bleu les temps de réimplantation des implants définitifs et le recours à une 
antibiothérapie orale
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Le choix de la position chirurgicale est le plus souvent 
dépendant de l’expérience du chirurgien. En effet, de 
nombreux chirurgiens pratiquent leur réparation de 
coiffe en position semi-assise, et leur réparation labrale en 
décubitus latéral.
Récemment, une 3ième position chirurgicale en décubitus 
dorsal a été décrite par Iamsumang and Chernchujit en 
2016 (5). Elle permet de réaliser toutes les procédures 
arthroscopiques dans cette position en combinant les 
avantages et minimisant les inconvénients liés aux autres 
positions.
L’objectif de cet article est donc de décrire de manière 
pratique cette nouvelle position que nous avons 
dorénavant adopté.
Le patient est positionné sur une table classique « épaule », 
équipée d’une têtière en «  U  ». Si elle se pratique sous 
anesthésie générale, la mise en place d’un masque 
laryngé est possible. La partie supérieure de la table est 
légèrement relevée, de l’ordre de 10 -15° (Figure 2), elle 
peut être inclinée d’avantage durant les procédures de 
Bankart, rendant la porte postérieure plus accessible.
Afin de permettre un maximum d’amplitude avec les 
instruments, l’accès à la face postérieure de l’épaule est 
très important  : il faudra veiller à ce que, médialement, 
l’épine scapulaire repose sur la table et que le reste de 
l’épaule soit libre (Figure 3), appui postérieur de la table 
épaule ôté.

La position optimale des patients qui bénéficient 
d’arthroscopies de l’épaule reste controversée. En effet, 
les deux méthodes les plus couramment utilisées sont la 
position semi-assise et le décubitus latéral, ayant toutes 
les deux leurs avantages et inconvénients (1). L’installation 
en décubitus dorsal est une 3e alternative plus récente que 
nous détaillerons pour en souligner l’intérêt.
La position en décubitus latéral permet une traction 
statique en flexion abduction du membre, permettant 
une bonne exposition des structures articulaires (labrum, 
longue portion du biceps (LHPB), …). Elle présente 
toutefois un risque accru de lésion du plexus brachial 
ainsi qu’un inconfort pour le patient lors des procédures 
pratiquées uniquement en anesthésie loco-régionale (2). 
La conversion vers la voie ouverte reste aussi une étape 
compliquée dans cette installation.
La position semi-assise, largement la plus utilisée, permet 
un positionnement dynamique du membre supérieur, 
ainsi qu’une conversion en voie ouverte aisée. Mais 
son inconvénient reste le risque cérébral accru lié aux 
hypotensions prolongées afin de mieux contrôler les 
saignements per procéduraux, pouvant occasionner 
des lésions allant de l’ophtalmoplégie à des atteintes 
cérébrales étendues sur ischémie (3,4). Malgré son 
utilisation majoritaire, cette position semi-assisse reste peu 
appréciée des anesthésistes surtout pour les interventions 
se prolongeant. Un nouveau positionnement chirurgical 
minimisant ces risques de perfusion cérébrale est donc 
d’un intérêt certain

Les arthroscopies d’épaule en décubitus dorsal

Maxime Bonnelance, Xavier Libouton, Olivier Barbier

Figure 2. Installation du patient en décubitus dorsal avec une inclinaison 
du tronc de l’ordre de 10-15 degrés.

Figure 3. L’épine scapulaire repose sur la table alors que le reste de 
l’épaule est libre permettant d’accéder à sa face postérieure
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Des portes supplémentaires peuvent être réalisées en 
fonction du type de suture utilisé.
Dans notre institution, toutes les arthroscopies d’épaule 
sont dorénavant réalisées en décubitus dorsal. Les deux 
compartiments sont accessibles aisément, mais nous 
essayons dans cette intervention de suture de coiffe de 
travailler exclusivement dans le compartiment sous-
acromiale, afin de minimiser les dommages à la coiffe 
postérieure. De plus, cette position permet une conversion 
en voie ouverte aisée. 
Les avantages principaux sont un gain de temps dans 
l’installation du patient, et une position plus confortable 
pour le patient si une anesthésie loco-régionale est 
réalisée exclusivement.
Du point de vue anesthésique, les avantages résident dans 
des risques cérébraux minimisés, un maintien tensionnel 
plus stable, ainsi qu’un accès aux voies respiratoires 
supérieures rapide et aisé.
Du point de vue de l’opérateur, l’étape principale est 
l’apprentissage des techniques arthroscopiques classiques 
avec une orientation de caméra différente. L’utilisation 
d’un positionneur dynamique facilite les procédures, une 
traction statique plus conventionnelle peut être utilisée 
aussi.
Les principales astuces sont résumées dans le tableau 2.

Le membre supérieur est champé stérilement dans 
sa totalité et fixé à un positionneur articulé (Spider 2, 
Smith&Nephew). Il permettra de maintenir le membre 
dans la position désirée durant toute l’intervention  : 
Abduction, flexion et rotations sont contrôlées.
Lors d’une réparation de coiffe arthroscopique, le point 
d’entrée initial est postéro-latéral (Figure 4, B), l’arthroscope 
est inséré dans l’espace sous-acromial, une légère anté-
élévation et traction sur le membre est appliqué avec 
le positionneur, afin d’ouvrir cet espace. Cette position 
permettra de visualiser directement la lésion de coiffe. 
Il faudra maintenir l’arthroscope positionné à 90° par 
rapport au bras opéré (les images ainsi que les gestes 
réalisés seront donc différents de 90°).
Le bilan gléno-huméral (glène, LHBP...) est réalisé 
directement par la lésion de coiffe, il a l’avantage de ne pas 
traumatiser la coiffe postérieure lors d’un bilan classique 
intra-articulaire via la porte postérieure (Figure 4, A).
La voie instrumentale est alors réalisée antérieurement 
(Figure 4, D), dans l’espace classique de l’intervalle des 
rotateurs. Une bursectomie classique, ainsi qu’une 
libération du tendon supra-épineux et du ligament 
coraco-acromial, sont réalisées.
Si nécessaire, une ténotomie/ténodèse du LHBP est 
pratiquée.
Après visualisation et nettoyage de la lésion tendineuse, 
une porte d’entrée antéro-latérale (Figure 4, C) est réalisée 
afin de manipuler les implants transosseux dans l’axe de la 
lésion tendineuse. Une acromioplastie est réalisée en fin 
d’intervention, ainsi qu’une résection acromio-claviculaire 
si nécessaire, via la porte initiale antérieure (Figure 4, D).

Tableau 2 

1.	 Utiliser un bon équipement pour la position du bras (ou 
un bon assistant)

2.	 10-15° d’inclinaison du tronc.

3.	 Vérifier une exposition maximale de la partie postérieure 
de l’épaule (en ôtant des pièces de la table d’épaule si 
nécessaire).

4.	 Contrôler les points de compression avant la chirurgie 
(position tête, jambes décroisées…)

5.	 Être vigilant dans la stérilité (mains de l’opérateur basses 
durant certaines manipulations)

A

B

C
D

Figure 4. 

Détails des différents points d’entrée : la porte postérieure (A), 
point d’entrée i postéro-latéral (B), généralement utilisé en 
première intention, porte d’entrée antéro-latérale (C) pour la 
réparation dans l’axe des lésions tendineuses, point d’entrée 
antérieur (D) pour le bilan gléno-huméral et l’acromioplastie
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