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Editorial

Promotion de I'abord antérieur direct de hanche par I'industrie :

chacun est-il dans son role ?*

@ CrossMark

Marketing the direct anterior approach to the hip: Is the industry overstepping its

role?

Un fabricant a pris l'initiative d'utiliser des données anato-
miques et des notions de techniques chirurgicales dans le but de
promouvoir la vente d'un implant. La Société francaise de la hanche
et du genou (SFHG), a travers son président ne peut que dénoncer
ce genre de démarche. Chacun se reconnaitra. Il s’agit de la promo-
tion d'une voie d’abord destinée a influencer les chirurgiens dans le
sens de 'acquisition d'une extension de table, indispensable pour
mieux implanter la prothése de hanche du fabricant.

Je me fais donc ici le porte-parole de I'ensemble des col-
légues qui ne peuvent implanter des prothéses « qu'en coupant les
nerfs et les muscles », c'est-a-dire tout ceux qui travaillent sans la
fameuse extension de table orthopédique. Y a-t-il un fondement
objectif pour ces affirmations affichées en grosses lettres sur pla-
quette de carton glacé, alors que les caractéristiques techniques de
I'implant n'y figurent pas ? Suivent une suite d’affirmations fausses,
non documentées par des publications de haut niveau d’évidence,
s'étalant comme une liste d’arguments mercantiles.

En premier lieu, I'abord antérolatéral est possible sans table
orthopédique, par exemple en passant sous le moyen fessier selon
ladescription de Rottinger|1]. Ensuite, I'abord antérieur direct n'est
pas dénué de complications nerveuses et surtout pas de compli-
cations tout court. De nombreuses comparaisons sont publiées.
La récupération des paramétres du pas examinés sur plateau de
marche apparait comparable dans I'abord antérieur direct et 'abord
postérieur classique hormis la force de la rotation externe active
[2]. Martin et al. [3] n'ont pas pu mettre en évidence de diffé-
rences entres les scores de qualité de vie de la voie antérieure
et de la voie postérieure. La méta-analyse de Higgins et al. [4]
met en évidence des durées de séjour plus réduites pour les voies
antérieures directes mais des pertes sanguines plus élevées que
dans les voies postérieures. Certes, le taux de luxation est incon-
testablement plus élevé par voie postérieure, mais la réparation
des muscles pelvi-trochantériens dans la voie d’abord postérieure
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permet de réduire les taux de luxations a des valeurs voisines de
la voie antérieure |5-8] et en particulier si 'on utilise des tétes
de gros diamétre [9-11]. L'utilisation de ces deux voies dans leur
forme dite mini-invasive montre des résultats plutét en faveur de la
voie postérieure [ 12]. En fait, les résultats sont contrastés. Pour cer-
tains, I'abord antérieur direct permet une récupération plus rapide
et un raccourcissement de la période d’hospitalisation [13,14] au
prix d'un taux élevé de complications (fractures fémorales ou mau-
vais placement de tiges) pendant la période d'apprentissage. Pour
d’autres, I'abord antérieur direct ne peut se prévaloir d'une récu-
pération plus rapide ni d’'une durée plus courte d’hospitalisation
ni de pertes sanguines minimisées par rapport aux autres tech-
niques [12,15]. Spaans et al. [15] n’ont pas observé d’amélioration
apreés une courbe d’apprentissage d'une cinquantaine de patients.
La neurapraxie incomplétement résolutive du nerf fémoral latéral
est fréquente [16]. Bref la discussion reste ouverte et montre que
ces différentes voies d’abord conduisent a d’excellentes récupéra-
tions fonctionnelles entre des mains expertes. L'issue est donc la
maitrise technique de la voie utilisée.

Les partenariats entre industriels et chirurgiens reposent dansla
trés grande majorité des cas sur des relations loyales ne remettant
pas en cause I'indépendance des parties et évitant les comparai-
sons d'implants ou de techniques par les fabricants. Ces derniéres
relévent d'investigations scientifiques, si possible entreprises avec
le plus haut niveau de preuve possible, et par conséquent fondées
sur des articles publiés aprés soumission a comité de lecture. Les
fabricants n'interviennent pas sur ce terrain qui est réservé aux chi-
rurgiens utilisateurs et investigateurs. Les entorses a ce contrat ne
doivent pas faire hésiter a stopper toute relation avec les contreve-
nants, de facon a ce que la transmission de I'information médicale
ne repose que sur des arguments objectifs et non commerciaux.
Dans l'intérét de leurs patients, les chirurgiens doivent pouvoir
effectuer des choix fondés sur des considérations honnétes et non
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sur des effets de mode remettant périodiquement a I'honneur les
mémes vieilles techniques qui se cotoient depuis plusieurs dizaines
d’'années.
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