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* Voie d'abord antérieure mini-invasive dans l'arthroplastie de hanche
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P R E A M B U L E

Le présent document décrit la technique chirurgicale AMIS (Anterior 
Minimally Invasive Surgery) qui peut être utilisée pour implanter les 
différents implants Medacta.

Cette technique prend pour exemple la cupule Versafitcup CC. Pour 
en savoir plus sur la cupule Versafitcup CC, veuillez consulter les 
techniques chirurgicales associées.

Veuillez lire attentivement les instructions d'utilisation et contacter 
Medacta pour toutes questions relatives à la compatibilité des produits.
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La voie antérieure AMIS, une approche possible pour la chirurgie mini-invasive.

L'approche antérieure est une technique permettant un trajet intermusculaire et internerveux qui réduit potentiellement 
le risque de lésions des structures péri-articulaires telles que les muscles, les tendons, les vaisseaux et les nerfs.
L'articulation de la hanche est abordée dans le plan intermusculaire entre le tenseur du fascia lata et le couturier/
droit antérieur, ce qui permet de ne pas interférer avec les muscles fessiers.

1	 INTRODUCTION

Couturier
Ilio-psoas

Droit antérieur
Tenseur du fascia lata

Petit fessier

Moyen fessier

Grand fessier
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Une planification pré-opératoire rigoureuse est essentielle. Le chirurgien peut choisir la taille de l'implant fémoral 
permettant de restaurer l'anatomie du patient. Par ailleurs, des calques à l'échelle 1.15:1 (la radio devant être 
à la même échelle d’agrandissement) permettent de déterminer avant l'opération :

	 La taille de l'implant

	 La position idéale de la cupule acétabulaire

	 Le niveau de coupe du col

	 La taille de la tête

	 Le centre de rotation de la nouvelle hanche

2	 SELECTION DES PATIENTS

3	 PLANIF ICATION PRE-OPERATOIRE

Pour une première expérience, le patient doit, de préférence, être une femme grande, ni trop enrobée, ni trop 
musclée, souffrant d'arthrose, avec un col fémoral ni trop court ni trop en varus, sans antéversion du bassin.

Plus le col fémoral est long, plus l'intervention est facile. Plus le col est en varus, avec des ailes iliaques proches 
du grand trochanter, plus l'intervention est délicate.

Certains cas ne conviennent pas pour un abord antérieur, d'autres peuvent poser des problèmes ou présenter des difficultés :

	 S'il existe déjà un abord précédent, il semble logique de reprendre la même incision : notamment en cas 
de fracture du cotyle, de chirurgie de la partie supérieure du fémur (ostéotomie fémorale) ou de séquelles de 
fracture. Les patients ayant subi plusieurs opérations présentent souvent des adhérences et rétractions pouvant 
poser des problèmes pour l'exposition du fémur.

	 Des déformations importantes de la partie proximale du fémur (séquelles d'ostéochondrites), avec un grand 
trochanter trop haut ou un col très court, peuvent engendrer des difficultés.

	 Les séquelles de fracture fémorale peuvent être à l'origine de fausses routes pas forcément facile à rattraper 
par voie antérieure ; ainsi une approche fémorale extensive peut-être plus appropriée. En revanche, une 
fracture du col fémoral avec 2 ou 3 vis isolées ne pose pas nécessairement de gros problèmes.

	 Une coxarthrose protrusive ne constitue pas une contre-indication formelle et peut être opérée par voie 
antérieure, mais le chirurgien doit être prêt à sectionner la capsule postérieure et les rotateurs courts pour une 
meilleure exposition. Le chirurgien doit également exercer une traction avant de sectionner le col fémoral, 
facilitant ainsi l'extraction de la tête fémorale. Dans d'autres cas, il faudra enlever les ostéophytes antérieurs 
pour extraire la tête. Dans les cas très difficiles (par exemple, séquelles de fracture du cotyle), il se peut qu'il 
faille fragmenter la tête pour pouvoir l'extraire.

	 Le chirurgien peu expérimenté doit éviter d'opérer des patients très musclés. Dans ces cas-là, il pourra être 
nécessaire de faire une plus grande voie d'abord. Dans certains cas, il ne faut pas hésiter à sectionner 
le tendon réfléchi du muscle droit antérieur pour exposer parfaitement le cotyle. En cas de difficulté pour 
exposer le fémur, il est préférable de sectionner ou débrider la capsule postérieure pour éviter un mauvais 
positionnement de l'implant.

	 L'obésité ne constitue pas une contre-indication. Chez les patients présentant une obésité morbide, la zone 
inguinale comporte les tissus graisseux les plus fins. Il est toutefois possible que le tablier graisseux abdominal 
vienne déborder sur la voie d'abord. Un pansement adhésif doit alors être appliqué pour refouler le tablier 
graisseux du site d'intervention. Les plis inguinaux sont souvent colonisés par des bactéries constituant un 
risque de complication. Il est alors préférable de l'éviter.
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4.1	 Support de jambe AMIS

Le support de jambe AMIS doit permettre une flexion, une extension, une abduction, une adduction et une rotation 
de la hanche. L'équipe chirurgicale réduite comprend le chirurgien, un(e) instrumentiste et un manipulateur de 
table "non stérile". 

 

BOTTILLON DE TRACTION

RACCORD POUR 
L'ADAPTATEUR

BOUTON NOIR

BRAS DE TRACTION

LEVIER

POIGNEE BLEUE

ROUE NOIRE

APPUI PERINEALCHARIOT

AMIS
Monter le support de jambe AMIS sur la table 
orthopédique, en utilisant l'adaptateur spécifique.

ASTUCE
Le bras de traction doit être complètement ramené 
en avant pour disposer de la longueur de manoeuvre 
la plus importante en traction.

AMIS
Retirer le bottillon du support de jambe AMIS. 
Protéger le pied avec un bandage et le placer dans 
le bottillon, avant de mettre les sangles. Positionner 
le chariot afin d'ajuster la longueur de la jambe. 
Emboîter le bottillon dans le bras de traction et 
verrouiller le système avec le piston noir.

ATTENTION
L'appui périnéal est rembourré pour éviter de léser 
les parties génitales et/ou les nerfs pudendaux. 

OPTION
Le bottillon AMIS, de référence 01.15.10.0315, 
est disponible en option. Ce bottillon a deux tailles 
différentes, permettant de couvrir les différentes 
tailles de pied.

ATTENTION
Dans le cas de l'utilisation du bottillon réf. 
01.15.10.0315, ne pas serrer trop fort la sangle de 
fixation car cela engendrerait une pression excessive 
sur le pied du patient.

PISTON NOIR

4	 LA VOIE D'ABORD AMIS
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4.2	 Installation du patient

AMIS
Le patient est placé en décubitus dorsal sur la table 
d'opération. Une légère traction est appliquée sur 
le membre opéré. L'appui périnéal s'oppose à une 
migration distale du patient. La rotule est à 0° (une 
rotation interne du pied de 10° n'est pas rare).

0° AU NIVEAU DU GENOU
(PIED EN ROTATION
INTERNE DE 10°)

ATTENTION
S'assurer que le connecteur bleu du support de 
jambe AMIS se trouve sous la cuisse et au même 
niveau que l'appui périnéal.

       APPUI 
PÉRINÉALCONNECTEUR BLEU

REMARQUE : s'assurer que la poignée bleue est bien 
verrouillée.

VERROUILLÉE

NON VERROUILLÉE

AMIS
Le bassin doit être horizontal. Le bras du côté opéré 
est fixé sur la poitrine. Le champ opératoire est délimité 
par des drapages adhésifs, transparents si possible (afin 
de contrôler le positionnement de la rotule et du support 
de jambe AMIS).
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4.3.2	 Abord intermusculaire

Cette voie est plus latérale que la voie classique de 
Hueter afin d'éviter d'endommager le nerf fémoro-
cutané ou l'une de ses branches. Après l'incision 
cutanée, on se dirige droit vers l’aponévrose 
superficielle du muscle tenseur du fascia lata. Cette 
aponévrose est incisée et permet d'exposer les fibres 
musculaires du tenseur qui sont orientées vers le bas.

REMARQUE : si les fibres musculaires sont orientées 
dans la direction médiale, il y a de fortes chances 
que ce muscle soit le couturier. La voie d’abord est 
alors trop interne et il faut retrouver, plus latéralement, 
les fibres du tenseur. Afin de faciliter la réparation de 
cette gaine, nous conseillons de mettre deux ou trois 
points sur la berge médiale.

4.3	 Exposition chirurgicale

4.3.1	 Incision cutanée

L'incision fait entre 6 et 12 centimètres et passe à 1 
ou 2 travers de doigt sous une ligne reliant l’épine 
iliaque antéro supérieure au tubercule de Gerdy. Elle 
commence 1 centimètre sous l’épine iliaque et s’arrête 
généralement un peu après la verticale passant par 
le sommet du grand trochanter.

ASTUCE
Chez les patients minces, il est plus facile de palper 
le plan de clivage entre le tenseur du fascia lata et 
le couturier pour pratiquer l'incision à côté.
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Aponévrose recouvrant le muscle droit antérieur et 
son incision  

L'aponévrose médiale est soulevée au doigt ou avec 
une pince. Le côté médial du muscle est récliné sur le 
côté, tout en conservant l'aponévrose du couturier pour 
ne pas léser le nerf fémoro-cutané. Une mobilisation au 
doigt est facile et permet d'écarter le muscle tenseur du 
fascia lata vers l'extérieur. Il est important d’avoir bien 
ouvert la gaine de ce muscle à sa partie proximale et 
distale sous la peau. C’est de cette manière que l’on 
n’abîmera pas le muscle avec les écarteurs.
Placer un écarteur de Beckmann pour maintenir le 
tenseur et voir l'aponévrose recouvrant le muscle droit 
antérieur.   

Incision de l'aponévrose recouvrant le muscle droit 
antérieur

Le muscle droit antérieur est recouvert d’une aponévrose 
fine qui permet de bien voir sa structure. À sa partie 
distale, on distingue le corps charnu rouge du muscle 
et à sa partie proximale des fibres tendineuses qui se 
prolongent avec le tendon direct et le tendon réfléchi 
du muscle. Cette fine aponévrose va être incisée en 
correspondance de la zone rouge. Il existe, là aussi, 
de manière presque systématique, une hémostase 
à faire. Ecarter ensuite le muscle, médialement, en 
s’aidant de l’écarteur de Beckmann.

ATTENTION
Il faut être prudent et s’interdire d’aller à la partie 
supérieure de l’incision. Il existe à ce niveau des 
paquets veineux cachés dans les amas graisseux 
qui saignent au moindre contact et dont l’hémostase 
n’est pas facile. De plus, dans certains cas, il existe 
une branche annexe du nerf crural innervant le chef 
le plus interne du tenseur du fascia lata et il peut 
être coupé.
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Incision de l'aponévrose nacrée innominée et 
exposition du paquet artérioveineux circonflexe

Une fois l’écarteur de Beckmann ouvert entre la partie 
latérale du droit antérieur et le côté médial du tenseur 
du fascia lata, on découvre une aponévrose nacrée 
innominée. Cette aponévrose nacrée est la dernière 
structure qui vous sépare de la capsule. Sous cette 
aponévrose et plutôt dans la portion basse, se trouve 
le paquet artérioveineux circonflexe antérieur. En 
général, à sa partie supérieure, cette aponévrose est 
fine voire inexistante. En passant un doigt, on se trouve 
en contact avec la capsule articulaire. L’aponévrose 
est plus épaisse à la partie distale de la voie d’abord 
et doit être incisée prudemment sous peine de léser 
le paquet circonflexe.
 
Une fois l’aponévrose ouverte, le paquet circonflexe 
se trouve dans un environnement cellulo-graisseux. 
En s’aidant d’une rugine de Lambotte, l'exposer 
avant de le lier à l'aide de deux ligatures. Il s’agit 
de vaisseaux d’une certaine taille directement issus 
de l’artère fémorale, une simple coagulation ne nous 
semble pas suffisante. Plus haut, le tendon réfléchi 
du droit antérieur est isolé d'avant en arrière avec la 
rugine de Lambotte.  

Ligature du paquet artérioveineux circonflexe

POUR DEMARRER : au début de votre courbe 
d'apprentissage ou dans le cas d'un cotyle très 
dysplasique, il peut être utile de sectionner le tendon 
réfléchi du droit antérieur. Dans ce cas, le tendon est 
isolé avec une pince et coupé à l'aide du bistouri 
électrique.

À la partie la plus interne, sous le droit antérieur, se 
trouve le muscle ilio capsularis (tenseur de la capsule) et 
plus bas le tendon du muscle psoas. Ce muscle iliaque 
est en général recouvert d’une petite aponévrose très 
fine qui s’attache à la capsule. C’est particulièrement 
vrai à la partie supérieure de l’incision. Il ne nous
semble pas utile de ruginer et de décoller ce muscle 
de la capsule. Certes, l'exposition serait meilleure, 
mais cela entraînerait des douleurs postopératoires et 
une certaine gêne pour lever la jambe dans les suites.   
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Résection de la zone graisseuse

4.3.3 Abord articulaire

Après avoir réséqué la zone graisseuse en avant de 
la capsule, on va mettre en évidence l’environnement 
musculaire autour de la capsule. Il est bien sûr inutile 
d’y toucher. En haut et en dehors, on peut distinguer 
quelques fibres du muscle petit fessier et, en dedans, 
le muscle iliaque. En dehors, on peut voir le tenseur du 
fascia lata, refoulé par l’écarteur de Beckmann, et en 
bas les fibres du vaste externe qui suivent l’insertion 
basse de la capsule sur la ligne intertrochantérienne 
antérieure. 

Résection de la capsule

L’ouverture de la capsule est très précise et va 
permettre de détacher un lambeau sur lequel l’écarteur 
de Charnley modifié va s’appuyer. Il est tout à fait 
possible de conserver le lambeau de la capsule et 
de le réinsérer.
On incise la capsule articulaire au ras du muscle 
iliaque, en le suivant de bas en haut. En haut, on 
s’arrête au bord antérieur du cotyle mais on peut très 
légèrement suivre le bord du cotyle vers l’extérieur. En 
bas, on se dirige vers l’insertion basse de la capsule 
puis on remonte en suivant la ligne intertrochantérienne 
le long des fibres du muscle vaste externe. On va ainsi 
détacher un lambeau triangulaire que l’on retourne 
au-dessus des fibres du petit fessier en direction du 
tenseur du fascia lata. Il est utile de saisir le lambeau 
avec un fil tracteur assez fort pour bien le disséquer.
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Après la capsulotomie, on peut poser deux écarteurs 
de Hohmann entre le col et la capsule. 
Le chirurgien peut continuer à libérer la capsule 
jusqu'aux insertions pour exposer le col fémoral autour 
du grand trochanter et, dans la partie basse, vers le 
petit trochanter. Cette technique de libération de la 
capsule permet de mieux visualiser la partie antérieure 
du col.
A la partie supérieure du col, on peut voir le rétinaculum 
portant les vaisseaux vascularisant la tête fémorale. Il est 
judicieux de les coaguler avant de sectionner le col, ce 
qui permettra ainsi de bien dégager la portion supérieure 
du col.

AMIS
Avant de sectionner le col fémoral, la traction doit être 
renforcée d'environ 1 cm en tournant deux fois la roue 
noire dans le sens des aiguilles d'une montre.

Le col est coupé tête en place, au moyen d'une scie 
oscillante, pour prévenir une fracture du fémur, qui était 
possible lors de la luxation coxo-fémorale. Le niveau 
de section est repéré essentiellement par rapport à 
l'angle cervico-trochantérien en fonction du schéma 
préopératoire. La section part de la portion la plus externe 
du col, juste à la jonction avec le grand trochanter, et se 
dirige vers le col fémoral. Le meilleur repère anatomique 
est le tubercule prétrochantérien, qui se trouve à l'insertion 
supérieure du vaste externe, tout près de la réflexion 
du col fémoral. Si vous commencez la section juste au-
dessus, vous pouvez être sûr qu'elle sera parfaite.

SECTION DU COL FÉMORAL

La section se fait à un angle de 45° par rapport 
au plan horizontal, juste au-dessus de la partie 
supérieure du vaste externe. La lame de scie est 
dirigée perpendiculairement au sol. Avant de couper 
le col, la position du membre inférieur doit être vérifiée 
en palpant la rotule. La scie doit être fine et longue. 
Il est important d'être doux, prudent et de ne pas 
trop dépasser en arrière afin de ne pas endommager 
l'artère circonflexe postérieure.

AMIS
Une légère traction est appliquée au moyen de la 
roue noire, afin de bien mettre en évidence le trait 
d’ostéotomie.
Si l'ostéotomie n'est pas évidente, vérifier l'efficacité 
des précédents temps chirurgicaux (par exemple la 
libération capsulaire peut s'avérer insuffisante).

AMIS
Appliquer une rotation externe de 45° sur le membre 
inférieur.

A. Tirer vers le haut le bouton noir

B. Tourner le bouton sur 180° et relâcher pour le verrouiller

C. Appliquer la rotation souhaitée en tournant le levier

ROTATION EXTERNE DE 
45° AU NIVEAU 
DU GENOU

5	 OSTEOTOMIE DU COL FEMORAL
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L'extraction de la tête se fait au moyen d'un tire-fond.

Le tire-fond est vissé dans la tête et basculé en direction 
proximale.
La partie postérieure de la capsule reste souvent 
attachée au col fémoral et doit être coupée avant 
extraction de la tête.
Tourner la tête sur elle-même pour sectionner 
éventuellement le ligament rond et l'extraire.
Dans certains cas complexes (coxa profonda, 
ostéophytes nombreux), on peut être amené à 
fragmenter la tête pour la sortir.

6.1	 Fraisage

AMIS
La traction est relâchée en tournant la roue noire deux 
fois dans le sens opposé des aiguilles d'une montre. 
Le membre inférieur reste tourné vers l'extérieur de 
45° pour l'extraction de la tête fémorale.

Cette position permet de détendre l'ilio-psoas et de 
positionner parfaitement l'écarteur de Charnley AMIS 
(il est également possible d'utiliser le MIS Frame au lieu 
de l'écarteur Charnley AMIS. Toutes les instructions 
suivantes à propos de l'écarteur Charnley AMIS sont 
aussi valides pour le MIS Frame).

L'écarteur de Beckmann est retiré pour être remplacé 
par un écarteur de Charnley modifié.

ATTENTION
Il est très important de positionner cet écarteur sur 
le lambeau de capsule. L’écarteur a des griffes 
agressives qui risquent d'endommager les muscles 
s'il est positionné dessus.
Ne pas utiliser l'écarteur de Charnley AMIS en cas 
de capsulectomie. Dans ce cas l'utilisation du MIS 
Frame ou de l'écarteur de Beckmann est conseillée.

On insère d'abord la lame médiale. La lame est 
placée sous la capsule antérieure au niveau de 
la jonction entre le cotyle et la capsule. Tout en 
maintenant fermement d’une main la valve médiale 
de l’écarteur dans la capsule antérieure, on place la 
lame latérale ajustable sur le lambeau de capsule que 
l’on a retourné. Les lames de l'écarteur sont placées 
dans la capsule. 

La capsule est épaisse dans cette zone et la tenue 
de la griffe est, en principe, excellente. Le chirurgien 
doit essayer de positionner la lame latérale le plus 
latéralement possible sur le lambeau. Si la lame 
latérale est insérée trop profondément dans la capsule, 
cela posera des problèmes pendant la préparation 
du fémur.

6	 TEMPS COTYLOÏDIEN
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Les lames de l'écarteur sont tout particulièrement 
faites pour ce geste. Il est important de bien vérifier 
durant toute l’intervention que l’écarteur reste bien à 
sa place, accroché uniquement à la capsule. En se 
positionnant sur la structure résistante de la capsule, 
on va ainsi protéger l’environnement musculaire et 
faciliter la récupération post-opératoire. 

Si l'écarteur de Charnley AMIS est bien placé, 
le chirurgien pourra le laisser jusqu'à la fin de la 
préparation du fémur. Avec cet écarteur, la capsule 
joue elle aussi le rôle d'écarteur.

Si l'écarteur de Charnley AMIS est bien placé, le 
rebord acétabulaire est visible ou palpable sur toute 
sa circonférence.
 

OPTION
Si la paroi antérieure du cotyle reste difficile à 
visualiser, il est possible de mettre un écarteur 
de Hohmann AMIS au niveau antéro-inférieur de 
l'épine iliaque. L'ensemble du croissant articulaire 
doit être visible

Le bourrelet et le ligament rond sont excisés, l'arrière-
fond est repéré et le ligament transverse peut être 
sectionné au niveau de la bordure antérieure pour 
prévenir un saignement excessif.
Le fraisage peut alors être initié.

Une fraise hémisphérique peut être facilement insérée 
dans le cotyle.

Un porte-fraise décalé est utilisé pour éviter d'une part 
tout conflit avec l'extrémité distale de l'incision, qui 
aurait pour effet d'abîmer les téguments, et d'autre 
part un effet levier qui viendrait fraiser de façon 
excessive la paroi antérieure du cotyle.

Si l'incision est petite, on peut positionner la fraise 
à la main dans le cotyle et connecter le porte-fraise 
dans l'articulation. De la même manière, le chirurgien 
peut retirer ces deux composants séparément en 
commençant par déconnecter le porte-fraise. La fraise 
hémisphérique peut alors être retirée avec une pince 
forte.
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Le fraisage doit respecter l'os sous-chondral et, si 
certaines zones apparaissent peu avivées, il est 
préférable de les faire saigner à l'aide d'une curette 
agressive plutôt que d'exagérer le fraisage au risque 
d'implanter un cotyle sur un support trop spongieux. 
Une fois le cotyle préparé, une cupule d'essai est 
mise en place.

REMARQUE : par cette voie d'abord, et notamment 
dans les protocoles mini-invasifs, il faut éviter de 
verticaliser ou de trop antéverser l'implant. Avec le 
système Versafitcup, contrôler que la partie supérieure 
du cotyle sans hydroxyapatite ne se trouve pas sous 
l'os. Ceci est la meilleure façon pour vérifier que 
l'implant ne soit pas à la verticale.

L'implant doit être positionné sous le rebord 
acétabulaire antérieur afin de ne pas entraîner de 
conflit avec le psoas.
Monter l'implant sur l'impacteur.

réf. 01.15.10.0535

réf. 01.15.10.0165

Le cotyle définitif est impacté et soumis à une 
manoeuvre d'extraction pour en tester la stabilité. 

L'insert acétabulaire est placé. La conservation de la 
capsule postérieure empêche la luxation postérieure.

ATTENTION
Les cupules Versafitcup CC Trio tailles 40 et 42 ne 
sont pas compatibles avec l’impacteur de cupule 
décalé Medacta (réf. 01.15.10.0165). 
Toujours utiliser l’impacteur de cupule droit (réf. 
01.26.10.0062) faisant partie de l’instrumentation 
standard Versafitcup CC Trio, ou l’impacteur de 
cupule AMIS M10 HPF avec le mécanisme de 
blocage de la rotation (réf. 01.15.10.0535) 
disponible sur demande.
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7.1	 Exposition du fémur

Une fois le cotyle préparé et la pièce cotyloïdienne 
en place, il va falloir préparer le fémur.

Le support de jambe AMIS doit être ajusté :

AMIS
1 - TRACTION : Appliquer une légère traction au 
moyen de la roue noire.

1

AMIS
2 - ROTATION EXTERNE : La rotule est tournée à 
90° vers l'extérieur, voire plus si possible au moyen 
du levier. Placer le releveur de fémur AMIS au-dessus 
du grand trochanter.

ATTENTION
Le chirurgien doit accompagner manuellement le 
mouvement afin de diminuer les contraintes AU 
NIVEAU DU GENOU et ainsi faciliter la mise en 
grande rotation externe. Une rotation du pied 
supérieure à 180° n'est pas rare.

ASTUCE
En cas de difficulté pour obtenir une rotation externe 
de 90°, libérer le ligament pubo-fémoral près du 
calcar.

ROTATION EXTERNE DE 90° 
AU NIVEAU DU GENOU

(ROTATION DU PIED ENTRE 100° ET 180°)

2
AMIS

3 - RELACHEMENT DE LA TRACTION : Une fois 
l'écarteur placé, il est nécessaire de déverrouiller 
toute traction pour ne pas étirer le nerf crural en 
hyperextension. Le support de jambe AMIS est équipé 
d'un mécanisme breveté éliminant automatiquement 
toute traction en hyperextension. (Les fonctions de 
traction et d'hyperextension sont déverrouillées en 
remontant la poignée bleue). En tout état de cause, 
avant d'effectuer une hyperextension, il est conseillé 
de libérer la traction en déverrouillant la roue noire 
dans le sens opposé des aiguilles d'une montre.

7	 TEMPS FEMORAL
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En libérant progressivement la traction, il est conseillé 
d'insérer un crochet dans le canal médullaire pour 
sortir le fémur.

ASTUCE
S'assurer de l'absence de traction résiduelle en 
levant et en baissant doucement le genou.

3

AMIS
4 - HYPEREXTENSION : Le support de jambe AMIS 
peut être abaissé vers le sol en déverrouillant le 
mécanisme de chariot (remonter la poignée bleue 
pour déverrouiller la fonction d'hyperextension).

ASTUCE
Pour des patients de petite taille : lors de 
l’hyperextension, pousser la jambe pour protéger 
le psoas de la tension. Si la table opératoire est 
en position haute, il n’est pas forcément nécessaire 
de toucher le sol pour obtenir une hyperextension 
suffisante.

ASTUCE
Si l'exposition du fémur n'est pas obtenue, libérer 
l'hyperextension et la rotation externe puis répéter 
la procédure de l'étape 1.

4

AMIS
5 - ADDUCTION : Déplacer le support de jambe 
AMIS sous le membre inférieur controlatéral.

Le plan de section du col fémoral est ainsi horizontalisé 
et un autre écarteur de Hohmann peut être mis en 
place à la face postérieure du col du fémur pour 
latéraliser le fémur proximal.

5
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7.2	 Préparation fémorale

Le chirurgien se place contre la cuisse du patient et, 
avec sa propre cuisse, accentue l’effet d’adduction 
du membre. 
Dans une grande majorité des cas, la préparation du 
fémur commence par l'ouverture du canal médullaire 
au moyen d'une râpe starter AMIS, sans toucher ni à 
la capsule ni aux pelvi-trochantériens.
Dans certains cas plus difficiles, il peut être nécessaire 
de sectionner la capsule postérieure ; dans des cas 
extrêmes, on peut également sectionner le muscle 
pyramidal et l'obturateur interne pour faire ressortir 
le fémur proximal.
Si la hanche oppose toujours une résistance en 
rotation externe (col court, arthrite ancienne...), la 
capsule postérieure et le pyramidal sont écartés, ce 
qui peut être important pour améliorer l'amplitude de 
mouvement.

ATTENTION
Ne jamais utiliser le marteau pour trouver le canal 
fémoral, ceci afin d'éviter une fausse route.

Un aspirateur souple est utilisé pour palper les corticales 
du fémur. La préparation du fémur se poursuit avec la 
résection de l'os cortical de la fossette digitale à la base 
du grand trochanter.
Il est préférable de retirer l'os avec la curette ou 
avec une pince gouge, pour éviter tout conflit entre 
le grand trochanter et l'épaule de la prothèse. Des 
râpes adaptées à l'implant choisi, qui ne doit pas 
comporter d'aileron trochantérien, sont insérées dans 
le fémur de taille en taille. Là encore, nous vous 
recommandons d'utiliser le porte-râpe AMIS pour 
éviter de léser le tenseur du fascia lata. Chaque râpe 
doit être descendue au maximum afin d'affleurer le 
plan de section fémorale.
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Cette préparation est considérée comme terminée 
lorsque la dernière râpe introduite atteint le niveau prévu 
sur la planification préopératoire, le repère essentiel 
étant la palpation du petit trochanter. Le chirurgien n'a 
pas à modifier l'antéversion physiologique du fémur 
pour réduire la luxation postérieure dans la mesure où 
celle-ci est exceptionnelle dans le cas d'une approche 
antérieure. 

Après le test de stabilité avec les pièces d'essai, la 
tige est mise en place et une tête fémorale est choisie. 
La longueur du col dépend de la position de l'implant 
par rapport à la planification préopératoire. On peut 
également comparer la hauteur de la tige définitive 
avec la tête fémorale naturelle pour une meilleure 
précision. 

OPTION
Pour les essais de stabilité et d'amplitude de 
mouvement, on peut détacher le bottillon du support 
de jambe AMIS, mais il faut veiller à ce que le 
champ opératoire reste stérile.
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AMIS
2 - RELACHEMENT DE L'HYPEREXTENSION 
ET TRACTION AVEC LE CHARIOT : Eliminer 
l'hyperextension et imposer une traction avec le 
chariot libre. S'assurer que la poignée bleue est 
bien verrouillée.

2

Une fois la prothèse définitive en place, l'assistant 
non habillé doit ajuster le support de jambe AMIS :

AMIS
1 - RELACHEMENT DE L'ADDUCTION : Déplacer 
le support de jambe AMIS pour relâcher l'adduction 
imposée au cours de la préparation fémorale.

1

8	 REDUCTION
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AMIS
4 - RELACHEMENT DE LA TRACTION : Eliminer 
la traction en tournant la roue noire dans le sens 
opposé des aiguilles d'une montre.

La tête est réduite et la stabilité de la prothèse peut 
être contrôlée par une rotation externe à 90° et une 
légère traction.

4

AMIS
3 - RELACHEMENT DE LA ROTATION EXTERNE 
ET REDUCTION : Déverrouiller le mécanisme de 
rotation interne.

A.	Tirer vers le haut le bouton noir.

B.	 Tourner le bouton sur 180° et verrouiller. Si 
nécessaire, compléter la traction en tournant la 
roue noire.

C.	Appliquer une rotation interne en tournant le 
levier et réduire l'implant à l'aide de l'impacteur 
de tête.

3

A B

C
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L’écarteur de Charnley AMIS est retiré et il est tout à fait possible de fermer la capsule articulaire par quelques 
points de fils résorbables ou non.
La fermeture s’effectue ensuite par un surjet de l’aponévrose superficielle du fascia lata en prenant soin de ne 
pas prendre une branche du nerf fémoro-cutané.

9	 FERMETURE
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Les instruments ne sont pas délivrés stériles. Il est impératif de les laver avant de les utiliser et de les stériliser en autoclave 
en respectant les exigences standards des pays de l'UE, les directives applicables et en suivant les instructions constructeurs 
d'utilisation de l'autoclave.
Pour des instructions plus détaillées, se reporter au document “Recommandations pour le nettoyage, la décontamination et la 
stérilisation des dispositifs orthopédiques réutilisables de Medacta International” disponible sur le site www.medacta.com.

N O T E  P O U R  L A  S T É R I L I S A T I O N

Numéros de référence sous réserve de modification.
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