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Résumé  

 

L’intérêt pour les voies d’abord permettant la pose d’une prothèse totale de hanche reste 

élevé, mais sans véritable consensus. Plusieurs artifices techniques récents ont permis de 

diminuer les risques de luxation et d’améliorer ainsi l’efficacité de la voie d’abord postéro-

latérale. Depuis 2003, nous utilisons une voie d’abord postéro-latérale mini-invasive modifiée 

dite SPARTAQUUS (Save the Piriformis And Respect The Active QUadratus femoris and 

gluteus mediUS) qui respecte le tendon du muscle piriforme (piriformis), le muscle carré 

fémoral (quadratus femoris), le muscle moyen fessier (gluteus medius) et qui implique une 

suture capsulaire directe. Ainsi l’effet “hamac postéro-supérieur actif” du tendon du muscle 

piriforme est couplé à l’effet “hamac postéro-supérieur passif” de la suture capsulaire, 

limitant ainsi les risques de luxation postérieure de l’articulation prothétique. 

 

Mots clés : voie d’abord postérieure, prothèse totale de hanche, luxation 

 

 

1.  Introduction 

 

L’intérêt pour les voies d’abord permettant la pose d’une prothèse totale de hanche reste 

élevé, mais sans véritable consensus objectif [1,2]. Deux voies d’abord se démarquent en 

termes d’efficacité, de rapidité de récupération post-opératoire, de préservation de l’appareil 

abducteur et du faible taux de luxation. La voie d’abord antérieure, qui nécessite une courbe 

d’apprentissage importante, le plus souvent une table et un ancillaire spécifiques, et dont la 

proportion de fractures peropératoires et d’atteinte du nerf cutané latéral de la cuisse est 

significativement plus élevée [3,4]. La voie postérieure, historiquement réputée plus luxante 

[5,6], qui possède d’excellentes performances fonctionnelles semblables à l’abord antérieur 



[3,4], et demeure la plus pratiquée dans le monde [7-9]. Plusieurs artifices techniques récents 

ont permis de diminuer fortement les risques de luxation [9-11] et d’améliorer ainsi 

l’efficacité de la voie d’abord postéro-latérale [12-16], initialement décrite par Moore dans les 

années 1950 [17]. Depuis 2003 [18], nous utilisons une voie d’abord postéro-latérale mini-

invasive modifiée dite SPARTAQUUS qui respecte le tendon du piriforme, le muscle carré 

fémoral, le muscle moyen fessier et qui implique une suture capsulaire directe sans réinsertion 

des muscles pelvitrochantériens restants. Cette voie d’abord postéro-latérale modifiée 

SPARTAQUUS est présentée ci-dessous. 

 

2.  Technique  

 

Le patient est installé en décubitus latéral (Vidéo SPARTAQUUS.wmv). L’incision cutanée 

est curviligne, centrée sur le grand trochanter (2/3 proximal et 1/3 distal) et mesure environ 10 

+/- 2 cm. On expose et on ouvre de manière arciforme l’aponévrose du muscle grand glutéal 

et le tenseur du fascia-lata. On réalise une discision des fibres du muscle grand glutéal, en 

l’ouvrant sans le sectionner. Les muscles petit et moyen glutéal sont réclinés et ainsi 

totalement préservés. Les muscles pelvi-trochantériens (courts rotateurs latéraux) sont 

exposés en réclinant la couche graisseuse. Le nerf sciatique est parfois aperçu, mais jamais 

disséqué. On repère l’intervalle entre le moyen glutéal et le muscle piriforme qui apparaît 

comme une bande dense blanc nacré, oblique en bas et en dehors (Fig. 1) (Vidéo ouverture), 

contrastant avec les fibres rouges des muscles adjacents. On réalise une section en L des 

muscles pelvi-trochantériens en aval du bord inférieur du tendon piriforme et en s’arrêtant au 

pôle supérieur du muscle carré fémoral (quadratus femoris) (Fig. 1). Les muscles pelvi-

trochantériens restants (jumeau supérieur, obturateur interne, jumeau inférieur, obturateur 

externe) sont sectionnés au bistouri électrique au ras de la ligne intertrochantérienne, ils ne 



seront pas réinsérés. Le lambeau musculaire ainsi obtenu est décollé du plan capsulaire et 

récliné en arrière pour protéger le nerf sciatique. La capsulotomie suit le bord inférieur du 

tendon piriforme, puis descend le long de la ligne intertrochantérienne, pour s’arrêter en 

regard de la base du col, sous la face profonde du carré fémoral. On peut ainsi sectionner la 

zone orbiculaire et libérer le col fémoral de ses attaches capsulaires. L’incision arciforme du 

plan capsulaire permet d’obtenir un lambeau au bord libre net, épais et solide surtout en zone 

proximale (Fig. 2), facilement suturable avec un fil résorbable de décimale 1, une fois la 

prothèse mise en place (Fig. 3) (Vidéo Fermeture). 

 

3.  Résultats 

 

Nous rapportons dans le tableau 1 les résultats d’une série monocentrique monoopérateur 

(RG) de 296 prothèses totales de hanche programmées, posées en 2018 par voie postérieure 

dite SPARTAQUUS et sous navigation (Orthokey™, Florence, Italie). Nous ne déplorons 

aucune luxation ni fracture péri-prothétique sur cette série continue (tableau 1). 

4.  Discussion 

 

Les muscles pelvi-trochantériens: piriforme, jumeau supérieur, obturateur interne, jumeau 

inférieur, obturateur externe et carré fémoral, sont considérés comme la “coiffe des rotateurs” 

de la hanche [21]. Anatomiquement on distingue le piriforme par sa constance, son tendon 

épais, dense et son rôle majeur dans la stabilisation active de l’articulation coxo-fémorale 

(“stabilisateur postérieur de la hanche” [22]), dans la rotation latérale ainsi que dans 

l’abduction de la hanche [23]. Le carré femoral possède un corps musculaire puissant et 

volumineux [24], et joue un rôle important également dans la rotation latérale, l’adduction et 

la stabilisation active de la hanche. En revanche l’association jumeau supérieur-obturateur 



interne-jumeau inférieur, appelé triceps coxae [24], et obturateur externe constitue un 

ensemble musculo-tendineux mince et plus faible, peu impliqué dans la rotation latérale de la 

hanche [25]. Pour ces raisons anatomiques et fonctionnelles, nous utilisons désormais la 

fenêtre pelvitrochantérienne mini-invasive comprise entre le tendon du piriforme et le carré 

fémoral, pour la pose d’une prothèse totale de hanche par voie postérieure. Nous respectons 

intégralement le tendon du muscle piriforme, qui par son rôle actif dans la stabilisation et la 

coaptation de la hanche [22,24], renforce le point d’angle postéro-supérieur de l’articulation 

coxo-fémorale, et diminue ainsi de manière significative le risque de luxation postérieure. En 

outre il peut servir d’indicateur de tension musculaire et des parties molles après la mise en 

place des implants prothétiques définitifs. La réparation capsulaire est primordiale [10,26-28]. 

Le risque relatif de luxation est de 6 à 8 fois supérieur sans réparation de la capsule [10,28]. 

La conservation ad integrum du piriforme est essentielle et utile [29]. En effet la suture du 

tendon du piriforme après section n’est pas fiable [30], faute à une dégénérescence graisseuse 

et une diminution nette de son volume et de sa force. La préservation du carré fémoral est 

importante car il représente un rotateur externe actif et stabilisateur de la hanche. Sa section 

éloignée du bord postérieur du grand trochanter pour préserver la vascularisation liée à la 

circonflexe postérieure n’est pas indiquée, car le danger de léser le nerf sciatique est alors plus 

grand [31]. Sa réparation n’est pas fiable et diminue fortement les capacités de coaptation 

active de l’articulation coxo-fémorale [24] car son corps musculaire épais ne permet pas une 

suture directe solide et sa cicatrisation n’est pas uniforme. Enfin cet artifice permet de 

préserver dans la plupart des cas l’artère circonflexe postérieure et la vascularisation du grand 

trochanter (via les insertions du muscle carré fémoral), afin de réduire le risque de 

déminéralisation fémorale proximale [31,32] et de descellement proximal de tiges fémorales 

non cimentées [33]. Même si la réparation transosseuse des rotateurs externes courts 

(jumeaux inférieur et supérieur, obturateurs interne et externe) a été conseillée pour 



augmenter la stabilité en rotation interne de hanche [12,13,16], nous pensons qu’elle n’est pas 

utile car peu fonctionnelle [34-36], leur fragilité ne permettant pas une suture solide et durable 

[34,37]. Dans notre expérience, les situations de coxa profunda, de coxarthrose engainante, de 

dysplasie centrée et l’utilisation de prothèses double-mobilité ne sont pas des facteurs 

limitants à l’utilisation de cette voie d’abord.  

 

5. Conclusion 

 

Le positionnement des implants, surtout cotyloïdien [28,38,39], le diamètre de la tête 

fémorale prothétique [40] et la restitution d’un offset fémoral anatomique [41] limitent le 

risque de luxation d’une PTH posée par voie postérieure [42]. Mais une réparation 

insuffisante ou absente du plan capsulaire postérieur ajoutée à la section des 2 muscles 

puissants pelvi-trochantériens que sont le carré fémoral et le piriforme, restent tout aussi 

préjudiciables [28], et contribuent à perpétuer la mauvaise réputation luxante de la voie 

d’abord postéro-latérale de Moore. L’intérêt principal de la technique SPARTAQUUS est 

d’associer un lambeau capsulaire réellement suturable à la préservation du muscle piriforme 

afin d’obtenir un hamac à la fois passif et actif, dans le secteur postéro-supérieur de 

l’articulation, véritable zone de faiblesse dans la luxation postérieure d’une PTH. 
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Tableau 1 : Résultats d’une série monocentrique monoopérateur (RG) de 296 prothèses totales 

de hanche (PTH), hors contexte traumatique, posées par voie postérieure dite SPARTAQUUS 

et sous navigation (Orthokey™, Florence, Italie), sur une période d’un an (2018). 

 

Cas  296    

Âge (années)  66 (36-85)    

Sexe (F/H)  151/145    

Indication  Coxarthrose primaire 

Ostéonécrose  

Dysplasie 

 266 

17 

13 

 

PTH  Non cimentée, C/C (têtes Ø 28mm / 32 mm) 

Non cimentée, double mobilité, tête Ø 28 mm 

207 (39 / 168) 

89 

 

IMC  28,6 (22-40)    

Oxford-12 (0-48) [19]  20,8 (13-27) pré-op  39,1 (32-46) post-op M2  

PMA (0-18) [20]  11,7 (5-14) pré-op 16,2 (12-18) post-op M2  

TVP  0      

Luxation  0      

ILMI postopératoire**  0 +/-1mm (navigation)      

Infection aigüe  3      

 

F: femme ; H: homme ; ILMI: inégalité de longueur des membres inférieurs ; PMA: score de 

Postel Merle d’Aubigné ; TVP: thrombose veineuse profonde ; IMC: indice de masse 

corporelle ; C/C: céramique/céramique ; M2 :2ème mois. 

** Nous n’avons pas toutes les données millimétriques des ILMI préopératoires. Nous savons 

seulement que l’objectif de correction en terme de longueur et d’offset global, si cela 

s’imposait, a été restauré dans tous les cas (+/-1 mm), grâce à la chirurgie assistée par 

ordinateur que nous utilisons pour toutes nos prothèses de hanche de première intention. 

 
  



 
Légendes des figures  

 

Figure 1 : Vue opératoire de l’incision des muscles pelvitrochantériens en L, en respectant en 

amont le tendon du muscle piriforme et en aval le muscle carré fémoral. La capsulotomie 

suivra le même trajet. 

 

Figures 2 et 3 : Vues opératoires, prothèse totale de hanche en place, du point d’angle postéro-

supérieur de la voie d’abord postérieure SPARTAQUUS composé du tendon du muscle 

piriforme et du lambeau capsulaire postérieur avant suture. 

 

 










