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» Premiere description par Carl Hueter,
chirurgien allemand, en 1881
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Voie Antérieure de Hueter

Voie passant entre le muscle tenseur du fascia lata

et le sartorius (Couturier)

» Sécurise I'innervation du tenseur du fascia lata

Préservation optimisée du bord antérieur du moyen fessier

Reduit le risque d’agressivité des rapes fémorales sur les
corps musculaires

Arthrotomie préservant le plan capsulaire antérieur




Voie Antérieure de Hueter
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Voie Postéero-externe de Moore
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Voie Postéero-externe de Moore

. » La plus utilisée en France (75%), aux USA, et
rlueter dans le monde.

Hardinge » Préserve les abducteurs mais sacrifice des
courts rotateurs externes (stabilisateurs du
bassin)

Risque théorique pour le nerf sciatique

» Taux de luxation élevé : jusqu’'a 10%
(moyenne 5%)

' Trochantérotomie > Incite al'utilisation de cotyles a double
mobilite

", Postéro-externe _
b » 2 cannes pendant 1 mois




Voie Externe de Hardinge
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Voie Externe de Hardinge

Atteinte de la musculature abductrice

Risque de lésion du nerf fessier
supérieur, calcifications fessiers

Faible taux de luxation

2 cannes pendant 35 jours, puis |
canne jusqu’a la fin du 2° mois

Cicatrisation tres souvent imparfaite
des muscles fessiers sectionnés
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Trochantéerotomie
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Trochantéerotomie

R » Ecole Cochin
Hardinge » Risque de pseudarthrose du grand

trochanter (1 0 4%)
» Bursites sur fils métalliques de
trochantérotomie
» Appui partiel pendant 45 jours / 2
cannes
> A ' let S '
. Trocha}ntérotomic seFiJFIDeUrIn cec?]rpp et apres 6 semaines
‘, Postéro-externe . S -
YN » Reprises chirurgicales difficiles




Voie Antérieure de Hueter
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Voie Antérieure de Hueter




Voie Antérieure de Hueter

Voie Rofttinger
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Courbe d'apprentissage longue

Risque initial de fracture du grand
trochanter

Proximité du bord antérieur du moyen fessier
sur les rGpes fémorales

Voie Hueter

» Table orthopédique, manipulation simplifiee

» Sécurité du temps fémoral

» Pas de contact des rGpes fémorales avec les
muscles fessiers

» Pas de risque de |ésion nerveuse

» Mobilisations du membre inf simplifiées. Pas de
décubitus latéral = respect rachis lombaire

» Intervention chirurgicale moins physique

» Réduction du temps opératoire (et

potentiellement du risque septique
peropératoire )
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