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Désormais, beaucoup de jeunes médecins sur-estiment la fiabilité de l'imagerie tout en sousestimant celle de la clinique pour faire un diagnostic positif d'une souffrance de la coxofémorale. Il existe pourtant de nombreux faux négatifs de l'imagerie (en particulier pour les souffrances chondrales débutantes et les lésions du labrum). Par ailleurs et surtout, les performances de l'examen clinique ont été sous-estimées par le passé du fait de l'évaluation isolée de chaque test clinique (dont aucun n'a à lui seul une forte valeur prédictive positive ou négative). En fait, un interrogatoire méthodique, et la combinaison d'un nombre important de tests cliniques rendent l'examen clinique plus fiable, et rendent compte du rôle central du rhumatologue dans l'établissement du diagnostic positif voire étiologique des coxopathies. Cette mise au point (illustrée par 24 images et 20 vidéos) reprend les principaux signes à rechercher et manoeuvres à réaliser, dont certaines n'ont été décrites que récemment, pour diagnostiquer une souffrance de la coxo-fémorale.

Ce chapitre traite de la séméiologie clinique de la hanche 'stricto-sensu' (articulation coxofémorale entourée de sa capsule et de ses ligaments, et contenant le bourrelet cotyloïdien et le ligament rond). Les connaissances à ce sujet doivent beaucoup au Professeur Michel Lequesne, qui avait transmis ses principaux messages dans un article d'une précédente monographie, dont le présent ne pourrait être qu'un complément [START_REF] Lequesne | Sémiologie clinique de la hanche et florilège d'erreurs en coxologie[END_REF].

Les diagnostics différentiels à évoquer sont listés dans l'Encadré 1, un exemple d'algorithme d'interrogatoire est proposé dans l'Encadré 2, et la liste des signes ou principales manoeuvres d'inspection ou d'interrogatoire, avec leur description, est reprise dans l'Encadré 3.

Les souffrances de la coxo-fémorale peuvent être en lien avec (plusieurs causes pouvant s'additionner) : une lésion du bourrelet, parfois favorisée par un conflit fémoro-acétabulaire (effet pince et/ou effet came) ; un kyste mucoïde développé à partir de la capsule ; une rétraction capsulaire ; des lésions cartilagineuses avec modifications secondaires de l'os souschondral ou migration d'(ostéo)-chondromes dans l'articulation ; des pathologies osseuses (ostéonécroses, fissures de fatigue, algodystrophies) ; des déchirures du ligament rond ou d'autres sources de micro-instabilité ; une synovite [START_REF] Battaglia | Posterior, Lateral, and Anterior Hip Pain Due to Musculoskeletal Origin: A Narrative Literature Review of History, Physical Examination, and Diagnostic Imaging[END_REF].

Ceci explique pourquoi, même si une clinique poussée peut assurer l'origine coxo-fémorale d'une douleur dans plus de 95 % des cas, des examens complémentaires sont souvent indispensables pour préciser la nature de la lésion au sein de la hanche [START_REF] Byrd | Diagnostic accuracy of clinical assessment, MRI, gadolinium MRI and intraarticular injection in hip arthroscopy patients[END_REF][START_REF] Byrd | Evaluation of the hip: history and physical examination[END_REF].

Ceci est d'autant plus le cas qu'une sommation de causes aux douleurs est fréquente, et que ces douleurs de hanche 'stricto-sensu' peuvent coexister avec des diagnostics différentiels pouvant aussi engendrer des douleurs inguinales ou trochantériennes. Il est par exemple fréquent que des lésions de hanche 'stricto-sensu' induisent des postures antalgiques réflexes, lesquelles retardent l'apparition des symptômes en provenance de l'articulation, mais peuvent entraîner des douleurs des tendons pelvi-trochantériens. La hanche 'stricto-sensu' doit donc être aussi finement examinée, même si un diagnostic différentiel, comme une 'tendinite du moyen glutéal', parait de prime abord plausible.

Il ne faut pas pour autant idolâtrer l'imagerie qui pourrait au final être moins performante que la clinique, du fait de la fréquence des faux négatifs, comme des faux positifs, ou du manque de spécificité des anomalies. Par exemple, dans une étude chez 45 volontaires sains, 69 % d'entre eux présentaient des déchirures du labrum en IRM [START_REF] Register | Prevalence of abnormal hip findings in asymptomatic participants: a prospective, blinded study[END_REF], sans s'en plaindre.

Inversement, dans une autre étude avec douleurs de hanche par déchirure du bourrelet, les lésions de celui-ci avaient été méconnues ou sous-estimées par l'IRM dans 70 % des cas [START_REF] Czerny | Lesions of the acetabular labrum: accuracy of MR imaging and MR arthrography in detection and staging[END_REF].

La clinique, même si elle ne fait pas tout l'alphabet de la sémiologie de la hanche, devrait donc rester l'Alpha et l'Omega en présence d'une douleur de hanche. La douleur coxo-fémorale prédomine dans la région inguinale dans 55 % des cas, puis dans la cuisse dans 57 % des cas, pouvant aller jusqu'au genou dans 22 % des cas [START_REF] Lesher | Hip joint pain referral patterns: a descriptive study[END_REF] (Figure 3). Ceci s'explique bien par le fait que la hanche est innervée par des fibres nerveuses remontant vers la moelle épinière surtout par la racine L3 (même si les racines de L2 à S1 y participent), des douleurs référées dans d'autres territoires de L3 pouvant survenir.

I-

Même si la douleur peut parfois prédominer de manière trompeuse au genou, l'absence de toute douleur inguinale, y compris à la mobilisation répétée de la hanche, rend l'origine coxofémorale de la douleur peu plausible (valeur prédictive négative de 96 à 100 %) [START_REF] Keeney | Magnetic resonance arthrography versus arthroscopy in the evaluation of articular hip pathology[END_REF].

Les douleurs trochantériennes peuvent parfois être au premier plan (Figure 4), et faire évoquer d'abord une souffrance des tendons ou bourses trochantériennes. La distinction entre douleurs de hanche et souffrance du gluteus minimus est en particulier délicate, car ce muscle-tendon s'accole à la face externe de la capsule à laquelle il envoie une extension (Figure 5), si bien qu'une rupture partielle du gluteus minimus peut tendre la capsule et simuler une souffrance de coxo-fémorale. Dans notre expérience, une lésion du gluteus minimus doit surtout être suspectée quand les douleurs sont reproduites par la dérotation interne contrariée, auquel cas il faut aller palper la partie la plus antérieure du grand trochanter pour rechercher une douleur à l'insertion du gluteus minimus, soit l'inverse de la manoeuvre de dérotation externe contrariée qui sert à mettre en évidence une souffrance du moyen glutéal (Vidéo 1).

Il est bien plus rare qu'une douleur fessière isolée révèle une douleur de hanche. Par contre, les projections fessières des douleurs de hanche ne seraient pas si exceptionnelles qu'il n'est classique de le dire, puisque notées dans 20 % [START_REF] Prather | Early intra-articular hip disease presenting with posterior pelvic and groin pain[END_REF] à 50 % des cas [START_REF] Lesher | Hip joint pain referral patterns: a descriptive study[END_REF], la proportion de ces douleurs fessières d'origine coxo-fémorales doublant à l'effort [START_REF] Sakamoto | Investigation and macroscopic anatomical study of referred pain in patients with hip disease[END_REF].

I-3 : Symptômes autres que la douleur

Il ne faut pas omettre de questionner à la recherche de symptômes autres que la douleur (blocages, accrochages, sensations d'instabilité) [START_REF] Battaglia | Posterior, Lateral, and Anterior Hip Pain Due to Musculoskeletal Origin: A Narrative Literature Review of History, Physical Examination, and Diagnostic Imaging[END_REF].

En cas de lésion du bourrelet, de corps étranger intra-articulaires, ou de lésions du ligament rond, l'incarcération de ces éléments entre le cartilage fémoral et acétabulaire peut induire des blocages ('locking') plus ou moins durables de la coxo-fémorale, dont la résolution oblige parfois les patients à se contorsionner dans des postures inusuelles.

Certains patients décrivent plutôt des sensations d'accrochage ('catching') intra-articulaires, qui peuvent résulter des mêmes causes, mais aussi d'irrégularités des surfaces articulaires, en particulier en cas d'ostéophytes sous-chondraux. D'autres décrivent des sensations d'instabilités, ou de dérobements passagers (pathologies du bourrelet et/ou intra-articulaires).

Les ressauts à tonalités graves ('clunk'), sonores ('pop'), ou aiguës ('click'), évoquent plus une origine extra-articulaire (en dedans, accrochage du psoas sur la ligne ilio-pectinée, plus que sur le petit trochanter ; en dehors accrochage de la bandelette de Maissiat (tractus ilio-tibial) sur le grand trochanter ; en arrière rare accrochage de l'insertion du biceps fémoral sur l'ischion). I-4 : Circonstances de survenue D'autres signes retrouvés à l'interrogatoire peuvent aussi orienter vers une souffrance de hanche : majoration des douleurs lors des torsions du bassin ou des changements brusques de direction à la marche ; inconfort ou douleur en position assise trop basse, en particulier s'il faut croiser les genoux (et donc fléchir la cuisse sur le bassin) ; difficultés à sortir d'un canapé avec alors impression de blocage inguinal ; difficultés à monter ou descendre les escaliers, du fait d'une insécurité globale lors des mouvements de flexion avec rotation, qui peut rendre aussi précautionneuse la montée ou la sortie d'une automobile ; peine à mettre des chaussettes et chaussures ; limitation lors des activités sexuelles du fait de l'enraidissement des coxo-fémorales et/ou de la survenue de douleurs lors des torsions de hanche/bassin.

II-Inspection

Toutes pathologies confondues, l'interrogatoire contribue pour 60 % à 90 % du diagnostic en médecine, versus 30 % au plus pour l'examen clinique [START_REF] Peterson | Contributions of the history, physical examination, and laboratory investigation in making medical diagnoses[END_REF]. Pour la hanche, l'examen clinique reste toutefois essentiel, et doit débuter par l'inspection puis les manoeuvres les moins traumatisantes (surtout en cas de doutes quant à une fracture), et les moins à même de réveiller des douleurs d'autre origine (dont rachidienne), car l'intensité des douleurs peut ensuite empêcher de poursuivre l'examen, ou fausser celui-ci du fait de la contracture réflexe des muscles de la région.

II-1 : Attitudes vicieuses a-En position debout

Il s'agit le plus souvent d'un discret flexum de hanche (associé à un flexum du genou)(Figure 6), qui peut être d'autant plus méconnu quand il est bilatéral et symétrique, et que les patients compensent la bascule vers l'avant du bassin induite par ce flexum par une hyperlordose en position debout, laquelle leur permet de rester 'droits'.

Cette hyperlordose peut alors générer un excès de contraintes sur les facettes, et un rétrécissement du volume du foramen, surtout si le flexum ne concerne qu'une hanche (Figure 7). Ceci peut réveiller des lombalgies, voire des radiculalgies de topographie L5, mais aussi L4, voire L3. La contribution du flexum de hanche peut alors être méconnue, et diverses interventions sur le rachis évoquées ou réalisées, sans que le point de départ coxo-fémoral du trouble soit toujours repéré, en particulier quand l'enraidissement en flexum de la hanche résulte d'une coxarthrose postérieure. En effet, les coxarthroses postérieures ne se voient souvent pas sur un cliché de face, ou les scanners-IRM, et leur diagnostic requiert en général la pratique de clichés de hanche en faux-profils (Figure 8) qui ne sont plus aussi bien connus de certains médecins/chirurgiens, voire radiologues.

Les autres attitudes 'vicieuses' sont les rotations externes de cuisse, traduisant une rétroversion de hanche pouvant générer un strabisme divergent des rotules (Figure 9) (qui peut résulter d'autres mécanismes), ou à l'inverse une rotation interne de cuisse, traduisant une antéversion de hanche, et pouvant générer un strabisme convergent des rotules (Figure 10). Ceci peut s'apprécier plus finement en position de procubitus, par le test de Craig (Vidéo 

III-Palpation

La palpation est parfois omise à tort, entre autres car la réalisation des diverses manoeuvres prend déjà du temps. Pourtant, si le réveil de la douleur par la palpation du creux inguinal n'est pas pathognomonique d'une origine coxo-fémorale (le nerf fémoral passe au-devant de l'articulation, juste en dehors de l'artère, de même, plus en dedans, que le muscle psoas), la palpation peut être le meilleur moyen de repérer l'implication d'autres structures proches à l'origine de la douleur inguinale : ceci est en particulier le cas du pubis, et des branches iliopubiennes, mais aussi ischio-pubiennes.

IV-Manoeuvres

La plupart de ces manoeuvres n'ont individuellement qu'une sensibilité et spécificité très imparfaite. Par contre leur sommation bonifie à la fois la sensibilité et la spécificité de l'examen clinique, a fortiori quand les tests cliniques ensuite réalisés pour éliminer les diagnostics différentiels restent négatifs. Même s'il n'est pas possible de mobiliser la coxo-fémorale sans solliciter aussi les tendons (avec leurs bourses), ainsi que les ligaments et muscles de voisinage, le but des manoeuvres est de faire bouger ou de mettre en compression/traction la coxo-fémorale ou certaines de ses structures, aussi sélectivement que possible, en mobilisant ou mettant en tension le moins possible les sacro-iliaques et le rachis.

L'ensemble de ces manoeuvres ou signes sont listés ou décrits dans l'Encadré 3, et seules certaines, consacrées aux diverses étiologies de souffrance coxo-fémorale stricto-sensu, seront plus commentées ci-dessous.

IV-1 : Manoeuvres permettant le plus de différencier une coxopathie des douleurs inguinales d'origine rachidienne.

Une boiterie d'esquive, une douleur à type de coup de poignard prédominant dans le creux inguinal, et un enraidissement de la rotation interne de la hanche du fait de la douleur sont les signes permettant le mieux de différencier une origine coxo-fémorale d'une douleur inguinale d'origine rachidienne ou radiculaire [START_REF] Brown | Differential diagnosis of hip disease versus spine disease[END_REF]. Le réveil de la douleur dès le roulé de hanche (Vidéo 3), et lors du salut coxal (Vidéo 4) (qui peut être sensibilisé par une résistance : Vidéo 5), ainsi que le soulagement des douleurs par la traction sur le membre (Vidéo 6) sont également très en faveur d'une souffrance de la hanche, et non du rachis. Des manoeuvres de 'piston' dans l'axe du fémur peuvent aussi réveiller plus des douleurs de hanche que du rachis (Vidéo 7), de même que des mouvements de circumduction doux mais répétés (Vidéo 8). On peut y rajouter l'absence de signe de Léri, qui est souvent mal décrit, et ne doit pas comporter d'extension de hanche (Vidéo 9). On peut enfin, si le patient le peut, lui demander de se mettre en position accroupie (Figure 13), de rester debout sur une jambe, et tester aussi le psoas contre résistance (Figure 14). IV-2 : Signes évocateurs d'une coxarthrose.

Même si de nombreuses manoeuvres peuvent réveiller la douleur de hanche en cas de coxarthrose, les signes les plus spécifiques, en l'absence de déchirure du gluteus medius seraient le signe de Trendelenburg (Figure 12), suivi du réveil de la douleur par l'abduction de hanche contrariée (Figures 15 et 16), ou par la flexion-abduction-rotation externe (Figure 17) [START_REF] Reiman | Diagnostic accuracy of clinical tests of the hip: a systematic review with meta-analysis[END_REF][START_REF] Reiman | Physical examination tests for hip dysfunction and injury[END_REF]. Le signe de Thomas (Vidéo 10) serait aussi souvent positif [START_REF] Reiman | Diagnostic accuracy of clinical tests of the hip: a systematic review with meta-analysis[END_REF][START_REF] Reiman | Physical examination tests for hip dysfunction and injury[END_REF] [START_REF] Pacheco-Carrillo | Physical examination tests for the diagnosis of femoroacetabular impingement. A systematic review[END_REF]. La manoeuvre de Thomas (Vidéo 10) aurait une aussi bonne sensibilité, et une bonne spécificité (92 %) en l'absence de coxarthrose déjà existante [START_REF] Reiman | Diagnostic accuracy of clinical tests of the hip: a systematic review with meta-analysis[END_REF][START_REF] Reiman | Physical examination tests for hip dysfunction and injury[END_REF]. Le test de Scour (Vidéo 13), proposé pour cette situation (mouvements de 'moulin à café' en pressant dans l'axe du fémur), reste à valider, mais sa spécificité serait bien moins bonne que sa sensibilité [START_REF] Pacheco-Carrillo | Physical examination tests for the diagnosis of femoroacetabular impingement. A systematic review[END_REF]. Le ligament rond sert surtout à stabiliser la hanche en position accroupie. La clinique est atypique, avec souvent sensations d'accrochages et d'instabilité [START_REF] Kraeutler | Ligamentum teres tendinopathy and tears[END_REF]. Une douleur survenant électivement en position accroupie (Figure 13) du fait d'une micro-instabilité (qui résulte souvent d'une somme de causes [START_REF] Dangin | Microinstability of the hip: A review[END_REF]) doit faire évoquer ce diagnostic, difficile à affirmer avant l'arthroscopie, du fait des faux négatifs de l'imagerie. Un test clinique a été décrit [START_REF] O'donnell | A novel and simple classification for ligamentum teres pathology based on joint hypermobility[END_REF] pour rechercher plus spécifiquement l'implication de ce ligament dans certaines douleurs de hanche (Encadré 3), mais sa valeur reste à apprécier.

V-Tests anesthésiques

En cas de doute persistant, un test à la xylocaïne adrénalinée (voire un autre anesthésique de plus longue durée d'action, mais dont les risques cardio-vasculaires sont plus élevés et nécessitent d'éviter encore plus toute injection intra-vasculaire) peut être réalisé en intraarticulaire. Ces gestes se font au mieux avec guidage du geste sous échographie ou sous scopie, le test pouvant beaucoup aider à conforter l'impression d'une origine coxo-fémorale à la douleur, mais en soulignant deux pièges : 1-celui des faux positifs liés au fait que le produit anesthésique peut refluer en suivant le chemin de l'aiguille vers le nerf fémoral, surtout quand l'injection est faite près du nerf (une injection par voie latérale pourrait alors être préférable) ; 2-celui des faux négatifs, quand la douleur provient de l'os sous-chondral (kyste, fissure avec oedème) et que ces zones de l'os sous-chondrales ne communiquent pas avec le liquide synovial.

Annexe A. Matériel complémentaire Du matériel complémentaire (vidéos 1-20) accompagnant cet article est disponible sur … Encadré 1 : Principaux diagnostics différentiels des souffrances coxo-fémorales

Les bursites de voisinage (bursite du psoas, de l'obturateur externe, péri-trochantériennes), les deux premières pouvant parfois communiquer avec la coxo-fémorale Des kystes mucoïdes, dont certains peuvent migrer vers la hanche à partir de structures parfois éloignées (muscles obturateurs) Les douleurs projetées d'origine tendineuse (tendinopathies ou enthésopathies du psoas, des adducteurs, de l'obturateur externe, du tenseur du fascia-lata / bandelette ilio-tibiale de Maissiat, et des gluteus medius, et surtout gluteus minimus.

Les syndromes myo-fasciaux (psoas, pelvi-trochantériens), et la souffrance du muscle quadratus femoris (par écrasement dans le carrefour ischio-fémoral entre le petit trochanter et l'ischion : [START_REF] Taneja | Ischiofemoral impingement[END_REF][START_REF] Singer | Ischiofemoral impingement syndrome: a meta-analysis[END_REF]). Il faut les évoquer quand les mouvements actifs de hanche re-déclenchent les douleurs, mais non sa mobilisation passive.

Les douleurs projetées d'origine sacro-iliaque (portion ligamentaire plus qu'articulaire)

Les douleurs projetées d'origine symphysaire, ou du cadre obturateur. Les fissures de fissures de la branche ilio pubienne irradient souvent dans les adducteurs, ce que font plus rarement les coxopathies [START_REF] Miller | Pelvic stress injuries in the athlete: management and prevention[END_REF].

Les douleurs des pubalgies par souffrance de la jonction entre muscles droits de l'abdomen plus obliques et les fibres du long adducteur, avec une sensibilité sur le tubercule du pubis (saillie un peu en dehors de la partie haute du corps du pubis) et une reproduction de la douleur par les flexions/adductions résistées de hanche, la manoeuvre de Valsalva, et la manoeuvre de recroquevillement en décubitus avec les jambes fléchies (Vidéo 16).

Les adénopathies inguinales

Les pathologies digestives (hernies inguinales, et autres hernies, dont celles de l'épiploon dans de petits défauts de parois) Les syndromes canalaires des branches terminales des nerfs ilio-hypograstriques ou ilioinguinaux.

Les pathologies urologiques (douleur inguinale référée, comme dans certains syndromes de Maigne).

Les étiologies vasculaires : ischémie régionale (certaines ischémies intermittentes pouvant faire le lit de coxopathies dégénératives), ou thrombose-ectasie de la crosse de la saphène.

Encadré 2 : Interrogatoire d'un patient suspect de pathologie coxo-fémorale

L'acronyme TISICISDRA est un moyen de se rappeler comment et dans quel ordre interroger un patient, en lui ayant demandé au préalable s'il souffre d'une ou de plusieurs douleurs de cette région, et en commençant alors l'interrogatoire par la douleur la plus importante. T = type de la douleur : s'il s'agit d'une brûlure ou d'une douleur qui 'tire', une souffrance nerveuse est à suspecter en priorité, alors qu'une douleur en 'coup de poignard' évoque d'emblée une pathologie ostéo-articulaire I = intensité (au pire, au mieux, en moyenne sur une journée) S= siège : à faire désigner avec un seul doigt +++ en montrant bien la zone 'la pire'. Les douleurs de la coxo-fémorale concernent d'abord le creux inguinal, avec de possibles irradiations crurales, jusque dans le genou, puis la région des adducteurs et du grand trochanter, les douleurs fessières isolées étant rarement isolées I = irradiations : à faire préciser aussi avec un seul doigt, si possible C = Circonstances de survenue (matin, midi, soir, nuit + couché, assis, debout, marche, sortie d'un siège, montée et descente des escaliers, montée et descente de voiture, activité sexuelle, etc…). I = Incidence immédiate (doit s'asseoir, s'allonger, placer la cuisse en rotation externe, etc…) S = Signes d'accompagnements : boiterie (et de quel type) ? ressaut ? blocage ? bruit ? raideur ? dérobement du membre ? paresthésies ? gonflement local ? etc… D = Durée (une minute, une heure, une semaine, un mois, etc..) et mode de terminaison (rapide ou progressif) R = Rythme de récidive (intermittent, permanent, cycles, etc…) A= Action des traitements (médicamenteux, mais aussi non médicamenteux) Si le patient est incapable de décoller le talon à partir du plan du lit, mais peut le faire si on l'aide pour les 15 premiers degrés, il s'agit d'un syndrome clinostatique, évocateur d'une lésion du toit du cotyle (rectus femoris) plus que du petit trochanter (insertion distale du psoas-iiaque).

Salut coxal contre résistance (mise en tension plus spécifique du rectus femoris) (parfois appelé test de Stinchfield) (Vidéo 5).

Quand la douleur inguinale est reproduite par des mouvements actifs de la hanche (salut coxal, etc..) mais non par la flexion passive et les autres mobilisations de celle-ci, on peut évoquer un syndrome myo-fascial du quadriceps ou du psoas. Mesure de l'angle poplité (Figure 22) : fémur à la verticale, extension passive de jambe jusqu'au blocage induit par la tension-rétraction des ischio-jambiers.

Etude de l'amplitude des rotations internes et externes à 90° de flexion (en comparant avec l'autre côté) (Figures 18 et 19).

Flexion de hanche maximale.

La rotation interne contrariée à partir d'une position de rotation interne maximale pourrait être une manoeuvre utile pour réveiller une souffrance du gluteus minimus (Figure 23), mais ceci n'a pas encore été validé, cette manoeuvre ayant aussi été proposée pour dépister des souffrances du ligament rond, de même que la flexion rotation externe contrariée. Il faut compléter cette manoeuvre par la palpation de l'insertion du gluteus minimus en avant du trochanter.

Flexion-adduction-rotation interne (manoeuvre FAIR ou FADIR) (Figure 24) : cette position est aussi utilisée pour mettre en tension le muscle piriforme.

La rotation interne combinée à une pression dans l'axe du fémur (IROP test : internal rotation over pressure) a été proposé comme test dans les conflits fémoro-acétabulaires (Vidéo 11).

Variante, l'impingement test : flexion de hanche à 90° en appuyant verticalement dans l'axe du fémur, avant de rajouter une adduction avec rotation interne (Vidéo 12). Test de Scour: mouvements alternés de rotations internes et externes alternés ('moulin à poivre') tout en appuyant verticalement dans l'axe du fémur, en plaçant éventuellement la hanche en discrète abduction ou adduction (Vidéo 13).

La rotation externe contrariée à partir d'une position de rotation externe maximale (dérotation externe contrariée) est la meilleure manoeuvre pour réveiller une souffrance du gluteus medius (Vidéo 1).

Elle est à distinguer de la rotation externe contrariée à partir de la position neutre qui réveille souvent les douleurs de coxarthrose.

Flexion combinée à une rotation externe plus une abduction (FABER test), éventuellement sensibilisée par un passage progressif en extension (Figure 17). Traction sur la hanche (Vidéo 6), et à l'inverse pression dans l'axe (manoeuvre du piston) (Vidéo 7), que l'on peut compléter par des 'tapes' sur le talon dans l'axe du fémur.

La manoeuvre de Thomas sert à dépister une rétraction du psoas, mais aussi à réveiller des douleurs intra-articulaires. Il consiste, sur un patient en décubitus à fléchir la hanche controlatérale à la hanche à tester, ce qui induit une cyphose du rachis du fait de la bascule du bassin en rétroversion (Vidéo 10). Cette cyphose du rachis entraîne une traction sur les deux psoas qui aboutit, en cas de rétraction ou contracture du psoas controlatéral à une flexion passive de la cuisse sur le bassin. Le test peut être faussement négatif chez les hyperlaxes. Si la hanche controlatérale part aussi en abduction, le tenseur du fascia-lata est aussi rétracté. Si la hanche se met en rotation externe, le biceps fémoral est contracté. Si, alors que la cuisse se fléchit sur le bassin, la jambe reste droite (c'est-à-dire si le genou ne se met pas en flexion et reste en extension), le droit fémoral est aussi (très) contracté. Ce test de Thomas peut aussi réveiller une douleur coxo-fémorale en induisant une traction vers le haut de la coxo-fémorale couplée à une rotation interne de celle-ci du fait de la mise en tension plus sélective du psoas.

Le fulcrum test (test du pivot) consiste pour l'examinateur, à passer son avant-bras 'proximal' sous la cuisse de la hanche à tester, en plaçant la main de cet avant-bras sur la cuisse controlatérale du patient. L'autre main ('distale') de l'examinateur peut alors appuyer de haut en bas sur la partie distale du fémur, comme pour essayer de 'casser' le fémur du patient (Johnson) (Vidéo 14). Ce test a été initialement décrit pour mieux détecter des fissures de fatigue de l'extrémité distale du fémur chez les sportifs, mais cette manoeuvre de 'levier', peut aussi permettre de soulever la tête fémorale du sujet allongé de bas en haut, ce qui peut, en soulevant en même temps le cotyle et l'hémi-bassin, sensibiliser la rechercher d'une lésion du cotyle ou du bassin, dont des fissures de fatigue de celui-ci.

Le 'patellar-pubic percussion test' se réalise avec un stéthoscope (Vidéo 15). ll vise à rechercher un obstacle (liquide intra-articulaire, oedème intra-osseux ou hématome de fracture de fatigue) dans la transmission intra-osseuse jusqu'au pubis du son produit par la percussion de la rotule. En pratique l'examinateur place son stéthoscope sur le pubis du patient, et percute à tour de rôle les deux rotules à la recherche d'une atténuation marquée du bruit transmis du côté malade.

La manoeuvre de recroquevillement vise à rechercher une pubalgie : elle se pratique sur un patient allongé avec les genoux fléchis en lui demandant de soulever le tronc, comme lors des épreuves de musculation des abdominaux (Vidéo 16).

Le test du ligament rond se fait sur un patient en décubitus en fléchissant la hanche à 70° et le genou à 90°. On réalise ensuite une abduction passive jusqu'au point de tolérance du patient, puis on réduit de 30° environ l'abduction à partir de l'abduction maximale. On réalise alors une rotation interne puis externe maximale jusqu'à ressentir une sensation Roulé de hanche en procubitus (en prenant la précaution de bloquer le bassin au mieux pour ne pas mobiliser le rachis ou la sacro-iliaque). Mesure de l'extension et essai de reproduction des douleurs par l'extension de hanche, jambe tendue, puis éventuellement jambe fléchie pour tendre aussi le psoas (mais également le nerf fémoral ce qui rend diminue la spécificité de la manoeuvre même si elle est alors plus sensible). Figure 12 : Certaines douleurs de hanche se majorent en position monopodale, mais celle-ci sert surtout à mettre en tension le gluteus medius, qui empêche en se contractant, le bassin de 'plonger' de l'autre côté. Cette bascule du bassin du côté non lésé peut toutefois n'apparaître qu'après plusieurs secondes, et il faut idéalement attendre 20 secondes (en aidant au besoin les patients à garder leur équilibre pendant ce délai en leur tenant les mains) avant de conclure à l'absence de déficit du gluteus medius (d'origine surtout tendineuse). 

Interrogatoire (Encadré 2 )I- 1 :

 21 Tonalité de la douleur Une douleur à type de 'coup de poignard' est très évocatrice d'une pathologie ostéoarticulaire, alors qu'une brûlure ou un tiraillement-crampe orientent d'emblée vers une pathologie nerveuse, dont du nerf fémoral. I-2 : Topographie de la douleur L'interrogatoire est surtout essentiel pour faire préciser par le patient le site exact d'où part la douleur, si possible avec un seul doigt +++, même si d'autres gestes comme celui de désigner l'ensemble du creux inguinal avec le tranchant de la main a en lui-même une forte valeur d'orientation (Figure 1), et encore plus le 'C sign' (Figure 2) (quand le patient désigne sa douleur en 'pinçant' le sommet du creux inguinal avec son pouce ou son index). Les patients souffrant d'une névralgie fémorale ont beaucoup plus tendance à faire glisser leur main du haut vers le bas de la cuisse en faisant ensuite le geste de 'malaxer' leur genou.

  évoluées on peut parfois remarquer des postures en abduction, ou en adduction. b-En position assise, les patients peuvent tenter de soulager la hanche douloureuse en se penchant de l'autre côté et vers l'arrière, de manière à permettre à la hanche malade de se placer en flexion, abduction et rotation externe (Figure 11) : il s'agit souvent de la position la moins douloureuse, car dans cette posture la capsule, partie la plus innervée de l'articulation, est plus détendue. II-2 : Fonte musculaire La fonte du quadriceps se repère cliniquement plus facilement que celle des muscles fessiers et pelvi-trochantériens, mais celle-ci peut parfois être plus spectaculaire sur l'imagerie, notamment après pose d'une prothèse de hanche. II-3 : Anomalies de la démarche Il peut s'agir d'une vraie boiterie ('limping') (esquive liée à la douleur, avec moindre durée de l'appui du côté douloureux), ou d'une fausse boiterie en rapport avec un déséquilibre du bassin (inclinaison du tronc, comme lors du signe de Trendelenburg où le bassin plonge d'un côté à la marche, le plus souvent du fait d'une insuffisance du muscle moyen glutéal controlatéral) (Figure 12). Le signe de Trendelenburg n'est toutefois pas l'exclusivité des pathologies du moyen glutéal, et peut aussi se voir dans les coxarthroses, où il s'agit même du test avec le plus haut niveau de preuves. Il peut s'agir aussi d'une perte du pas antérieur et/ou, plus spécifique d'une coxopathie et souvent plus précoce, une perte du pas postérieur (diminution des enjambées), qui peut ne pas être repérée facilement si l'atteinte concerne les deux coxo-fémorales de manière symétrique et s'installe très progressivement avec l'âge. La perte du pas postérieur est plus facilement décelée en se positionnant derrière le patient quand il marche.

  du fait d'une rétraction acquise du psoas secondaire au flexum chronique. Il est bienvenu de rechercher une limitation des rotations internes et externes, tant en décubitus (Figures 18 et 19) qu'en position assise (Figures 20 et 21), et en procubitus (Vidéo 2) (lors du test de Craig). IV-3 : Séméiologie plus évocatrice d'une lésion du bourrelet, et/ou d'un conflit fémoroacétabulaire Une forte suspicion clinique de souffrance de ces structures est d'autant plus souhaitable que l'IRM standard n'a qu'une sensibilité de 30 % par rapport au gold standard de l'arthroscopie, et que l'injection de produit de contraste (arthro-IRM, ou arthro-scanner), laquelle permet d'obtenir des chiffres de sensibilité de 90 % [15], n'est pas anodine. Par ailleurs le réveil des douleurs par la position FAIR (flexion-adduction-rotation interne) manque de spécificité. Plusieurs signes d'interrogatoire peuvent mettre la puce à l'oreille, dont l'absence d'irradiations fémorales ou vers l'ischion [15-Arnold]. Les manoeuvres les plus sensibles seraient la rotation interne avec pression dans l'axe (test IROP) (Vidéo 11), la flexionabduction-rotation externe (FABER)(Figure 17), et l'impingement sign (flexion adduction et rotation interne mais en appuyant dans l'axe du fémur dès la flexion à 90° obtenue)(Vidéo 12)

IV- 4 :

 4 Séméiologie plus évocatrice d'une souffrance osseuse (fissure de fatigue, algodystrophie, ostéonécroses). L'existence fréquente d'une synovite réactionnelle dans les fissures de fatigue explique que la douleur ait souvent un rythme mixte, et puisse parfois réveiller la nuit, à la différence des douleurs d'ostéonécroses et d'algodystrophie où la douleur apparaît très électivement à l'appui et cède au repos [17]. Deux tests peu pratiqués en France auraient une sensibilité et surtout spécificité inattendue pour les fissures de fatigue du sportif : le test du pivot (fulcrum test)(Vidéo 14), avec une sensibilité de 93 % et une spécificité de 75 %, et le test d'auscultation du pubis après percussion des rotules, avec une sensibilité de 95 % et une spécificité de 86 % [13-14](Vidéo 15). Le test du pivot serait aussi souvent positif dans les fissures ou fractures osseuses du sacrum et du cadre obturateur, lesquelles s'accompagnent souvent d'une grande difficulté ou impossibilité à se tenir en appui monopodal, et d'une vive douleur à la contraction résistée des adducteurs. IV-5 : Séméiologie compatible avec une souffrance du ligament rond.

  Passage d'une extension rotation externe, en flexion rotation interne (recherche d'un effet pince entre le col fémoral et le toit du cotyle, lésant le bourrelet) (Vidéo 17). Passage d'une flexion abduction et rotation externe, en extension adduction, rotation interne ou vice-versa (ressaut du psoas) (Vidéo 18). Circumduction (lésions du bourrelet, corps étrangers, etc…) (Vidéo 8)

  d'arrêt. Le test est positif si une des deux rotations reproduit les douleurs connues [20-O'Donnell]. C-2 : En latérocubitus Abduction de hanche résistée. Extension de hanche avec adduction réveillant une douleur, alors que la même manoeuvre, en abduction est indolente : ce test est en faveur d'un conflit entre l'ischion et le fémur avec écrasement du muscle carré-fémoral[21-22] (Vidéo 19 ). Alternance de rotation interne et externe de hanche après voir mis la hanche en extension, tout en palpant le fascia-lata à la recherche d'un ressaut de celui-ci sur le grand trochanter (Vidéo 20). C-3 : En procubitus Le test de Craig (Vidéo 2) vise à apprécier l'existence d'une antéversion ou rétroversion du col fémoral. Le test de Léri, pour rester spécifique d'une névralgie fémorale, ne doit pas comporter d'extension de hanche (Vidéo 9).

Figure 1 :

 1 Figure1: Une origine coxo-fémorale est très probable si les patients désignent l'aine avec le tranchant de la main comme source de leur douleur.

Figure 2 :

 2 Figure 2 : Quand la douleur est exprimée par le patient en se pinçant la partie supérieure de l'arcade crurale avec la pince pouce-index ('C sign'), il faut évoquer en priorité une souffrance du bourrelet cotyloïdien (labrum).

Figure 3 :

 3 Figure 3 : Les coxopathies peuvent être révélées par des douleurs projetées dans le genou, qui peuvent faire évoquer à tort, soit une pathologie du genou, soit une névralgie fémorale.

Figure 4 :

 4 Figure 4 : Des coxopathies peuvent se révéler par des douleurs isolées du grand trochanter.

Figure 5 :

 5 Figure 5 : Le gluteus minimus (grosse flèche blanche) 'colle' à la partie supérieure de la capsule de la hanche, et sa mise en tension peut induire des douleurs simulant des douleurs de la coxo-fémorale ou du bourrelet (petites flèches blanches).

Figure 6 :

 6 Figure 6 : Les coxopathies induisent souvent un flexum réflexe, qui est parfois difficile à repérer chez les sujets obèses.

Figure 7 :

 7 Figure 7 : Le flexum de hanche (ici à droite) peut s'associer à une hyperlordose plus marquée du côté homolatéral, et pouvant induire une impression de déviation du tronc vers l'autre côté.

Figure 8 :

 8 Figure 8 : Exemple de coxarthrose postérieure, vue seulement sur le cliché en faux profil, lequel est fait en charge, à la différence des scanners et IRM qui sont faits en décharge (NB-1 : il faut dans les cas douteux faire des clichés des deux côtés pour mieux apprécier le pincement postérieur et inférieur de l'interligne; NB-2 : le pseudo-élargissement paradoxal de l'interligne supérieur et externe est parfois le signe qui saute le plus aux yeux).

Figure 9 :

 9 Figure 9 : Un excès de rétroversion des cols fémoraux induit de manière compensatrice une rotation externe des fémurs, pouvant lui-même induire un strabisme divergent des rotules.

Figure 10 :

 10 Figure 10 : A l'inverse, un excès d'antéversion des cols fémoraux peut induire de manière compensatrice une rotation interne des fémurs, avec strabisme convergent des rotules (phénotype fréquent chez les japonais(e)s).

Figure 11 :

 11 Figure 11 : Pour se soulager les patients avec coxopathie sévère (mise en tension permanente de la capsule) placent leur hanche en rotation externe et abduction (pour augmenter le volume de l'articulation et détendre la capsule), et leur rachis en extension et latéro-flexion du côté opposé.

Figure 13 :

 13 Figure 13 : Une douleur apparaissant dans l'aine en position accroupie est très évocatrice d'une souffrance coxo-fémorale, et cette posture peut re-déclencher plus électivement les douleurs dans certaines étiologies rares comme les lésions du ligament rond, ou plus fréquentes comme les conflits entre la tête fémorale et soit le toit du cotyle, soit l'épine iliaque antéro-inférieure.

Figure 14 :

 14 Figure 14 : Une flexion contrariée de la cuisse sur le bassin teste surtout le psoas.

Figure 15 :

 15 Figure[START_REF] Arnold | Hip pain referral patterns in patients with labral tears: analysis based on intra-articular anesthetic injections, hip arthroscopy, and a new pain "circle" diagram[END_REF] : L'abduction résistée des cuisses fléchies à 90°permet de tester les rotateurs externes, dont le gluteus medius, mais peut aussi mettre en tension la coxo-fémorale.

Figure 16 :

 16 Figure 16 : L'abduction résistée peut aussi se faire en décubitus, sur une cuisse étendue.

Figure 17 :

 17 Figure 17 : Position flexion-Abduction-Rotation-ExteRne maximale (FABER test).

Figure 18 :

 18 Figure 18 : Test de la rotation externe maximale, sur une cuisse fléchie à 90°.

Figure 19 :

 19 Figure 19 : Test de la rotation interne maximale, sur une cuisse fléchie à 90°.

Figure 20 :

 20 Figure 20 : L'étude des rotations internes et externes maximales peut aussi se faire en position assise : ici rotation externe maximale.

Figure 21 :

 21 Figure 21 : Rotation interne maximale.

Figure 22 :

 22 Figure 22 : Mesure de l'angle poplité (angle fait entre la jambe et la cuisse jusqu'à la mise en tension maximale des ischio-jambiers).

Figure 23 :

 23 Figure 23 : Mouvement de dé-rotation interne contrariée : à partir d'une position de rotation interne maximale, demander au patient d'essayer de ramener son pied vers la ligne médiane, et s'y opposer.

Figure 24 :

 24 Figure 24 : Mouvement de flexion, adduction, et rotation interne (position 'FAIR').
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 5 Figure 5 : Le gluteus minimus (grosse flèche blanche) 'colle' à la partie supérieure de la capsule de la hanche, et sa mise en tension peut induire des douleurs simulant des douleurs de la coxo-fémorale ou du bourrelet (petites flèches blanches).

Figure 8 :

 8 Figure 8 : Exemple de coxarthrose postérieure, vue seulement sur le cliché en faux profil, lequel est fait en charge, à la différence des scanners et IRM qui sont faits en décharge (NB-1 : il faut dans les cas douteux faire des clichés des deux côtés pour mieux apprécier le pincement postérieur et inférieur de l'interligne; NB-2 : le pseudo-élargissement paradoxal de l'interligne supérieur et externe est parfois le signe qui saute le plus aux yeux).