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CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maaérif - Casablanca
Tél. : 0522990990 (L.G) 2581 11 - 23 4539
Fax : 05 22 23 45 40

PATIENT : MR KAIS ABDERRAHMANE
Opérateur : DR. LATIF IDRISSI N

PROTHESE TOTALE DE HANCHE DROITE

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Sous anesthésie loco régionale.

Installation en décubitus latéral .

Incision postéro-externe.

Ouverture plan par plan.

Ouverture du fascia lata.

Luxation de la téte fémorale .

Coupe du col.

Fraisage du cotyle avec greffe osseuse du fond du cotyle
Mise en place d’une cupule diamétre 52 non cimentée.
Queue N°4

Téte col moyen

Réduction de la prothése .

Nettoyage.

Mise en place des deux drains de redan.

Fermeture plan par plan sur surjet intra dermique .
Attelle le jour méme

Casablanca, le ...................
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