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Traitement des conflits fémoro-acétabulaires par arthroscopie versus mini voie d'abord antérieure : étude cas témoin d'une série continue de 91 cas avec un suivi moyen de 4,6 ans
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Résumé :

Introduction :

Les conflits fémoro-acétabulaires sont une cause fréquente de douleur de hanche et le traitement chirurgical conservateur est admis. De nombreuses études ont évalué le devenir des conflits après chirurgie mais aucune n'a comparé pour une même population l'impact du mode opératoire. Aussi nous avons réalisé une étude rétrospective cas témoin comparant le traitement du conflit entre abord par mini Hueter versus arthroscopie afin de préciser s'il existait une différence en termes de : 1) gains fonctionnels, 2) complications 3) analyser l'impact d'une lésion labrale ou cartilagineuse sur les scores fonctionnels.

Hypothèse

Le résultat clinique n'était pas influencé par la voie chirurgicale ou arthroscopique.

Matériel et méthode :

Quatre-vingt-onze hanches (84 patients) ont été prises en charge entre 2007 et 2018 pour un conflit fémoro-acétabulaire (69/91 (75,8%) par effet came, 6/91 par effet de pince (6,6%) et 16/91 mixte (17,6%)). Cinquante-cinq par arthroscopie et 36 par voie antérieure de type mini Hueter. Il s'agissait de 20 hanches féminines et de 71 hanches masculines. L'âge moyen au moment de l'intervention était de 32 ans (17-55 ans). Les facteurs pouvant influencer le résultat de l'intervention ont été étudiés chez tous les patients : angle alpha de Nötzli, lésions labrales et/ou cartilagineuses, type de chirurgie effectuée.

Résultats :

Le suivi moyen était de 4,6 ans (1 à 16 ans) et aucun patient n'a été perdu de vue. Il n'y avait pas de différence significative sur les paramètres fonctionnels entre le groupe arthroscopie et le groupe Hueter sur l'analyse du delta d'amélioration avec respectivement pour : le score Oxford-12 un gain de -6,7 ± 5,9 versus -6,2 ± 8,1 (p=0,73), le score de Merle d'Aubigné (PMA) un gain de 1,3 ± 1 versus 1,1 ± 0,9 (p=0,41), la durée opératoire : 75 versus 67 min (p=0,16), la correction de l'angle alpha à -10,9 ± 12,9 versus -9,8 ± 7,1 (p=0, [START_REF] Cohen | Treatment of femoroacetabular impingement in athletes using a mini-direct anterior approach[END_REF]. Il n'y avait pas de différence en terme de complications : 1/55 complication grave après arthroscopie (1 paralysie définitive du nerf fémoral) versus 4/36 non graves après mini Hueter (3 dysesthésies du nerf cutané latéral de la cuisse, une enthésopathie du droit de la cuisse) (p=0,15). Les lésions labrales (37/91) n'avaient pas d'impact sur le résultat clinique avec respectivement un gain de 1,2 ± 1 versus 1,3 ± 0,9 pour le PMA (p=0,514) et -7,3 ± 6 versus -6 ± 7,3 pour l'Oxford-12 (p=0,366). Les lésions cartilagineuses (27/91) étaient prédictives d'un moins bon résultat sur le score PMA avec un gain de 1 ±1,1 versus 1,3 ± 0,9 (p=0,02) mais non confirmé pour le score Oxford-12 avec un gain de -6,1± 7,3 versus -6,7 ± 6,6 (p=0,288).

Conclusion :

La correction du conflit par abord antérieur de type mini Hueter donne des résultats cliniques comparables à l'arthroscopie après analyse du delta d'amélioration pour le score Oxford, le PMA, et la correction de l'angle alpha, la durée opératoire et le taux de complication. Les lésions cartilagineuses étaient associées à un moins bon résultat clinique.

Niveau de Preuve : III ; rétrospective, cas témoin

Mots clefs : conflit fémoro acétabulaire, mini Hueter, voie antérieure, arthroscopie de hanche, effet came,

Introduction

Les conflits fémoro-acétabulaires sont une cause fréquente de douleur de hanche chez des patients jeunes [START_REF] Accadbled | Femoroacetabular impingement". Legg-Calve-Perthes disease: from childhood to adulthood[END_REF]. En cas d'abstention thérapeutique ces conflits peuvent entrainer des lésions labrales et cartilagineuses et aboutir à une coxarthrose [START_REF] Wagner | Early osteoarthritic changes of human femoral head cartilage subsequent to femoro-acetabular impingement[END_REF]. Un consensus international a d'ailleurs été mis en place pour mieux appréhender cette pathologie [START_REF] Griffin | The Warwick Agreement on femoroacetabular impingement syndrome (FAI syndrome): an international consensus statement[END_REF]. Le traitement chirurgical conservateur est préconisé pour ces patients et est actuellement en plein essor [START_REF] Minkara | Review and Meta-analysis of Outcomes After Hip Arthroscopy in Femoroacetabular Impingement[END_REF].

Plusieurs approches chirurgicales sont discutées allant de la luxation chirurgicale de hanche, de la voie de Hueter, de la voie antérolatérale ou de l'arthroscopie [START_REF] Harris | complications and reoperations during and after hip arthroscopy: A systematic review of 92 studies and more than 6,000 patients[END_REF][START_REF] Chiron | Surgery for femoroacetabular impingement using a minimally invasive anterolateral approach: analysis of 118 cases at 2.2-year followup[END_REF]. Avec l'essor de l'arthroscopie réputée comme une chirurgie moins invasive et donnant une récupération plus rapide [START_REF] Frank | High rate of return to cycling after hip arthroscopy for femoroacetabular Impingement Syndrome[END_REF], un nombre important de patients bénéficient maintenant de cette technique opératoire. Cependant elle nécessite une courbe d'apprentissage importante notamment pour la réalisation des gestes conservateurs sur le labrum. La voie de Hueter est par ailleurs une voie d'abord classique et simple permettant une exposition rapide pour le traitement de cette pathologie [START_REF] Harris | complications and reoperations during and after hip arthroscopy: A systematic review of 92 studies and more than 6,000 patients[END_REF].

De nombreuses études ont été effectuées sur le devenir des conflits après chirurgie mais aucune n'a comparé l'impact du mode opératoire entre la voie de Hueter ou la chirurgie arthroscopique. Aussi nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique cas témoin comparant le traitement du conflit fémoro-acétabulaire entre voie de mini-Hueter versus traitement arthroscopique afin de préciser s'il existait une différence en termes de : 1) gains fonctionnels, 2) complications, 3) analyser l'impact d'une lésion labrale ou cartilagineuse sur les scores fonctionnels. Notre hypothèse était que le résultat clinique n'était pas influencé par la voie chirurgicale ou arthroscopique.

Matériel et méthode

Patients

Tous les patients opérés de 2007 à 2018 pour un conflit fémoro-acétabulaire avec un recul minimal d'un an étaient inclus. Le conflit fémoro-acétabulaire était défini par l'association de critères cliniques (présence d'une douleur de hanche, phénomènes de claquement, d'accrochages ou de blocages, douleur à la flexion, adduction et rotation médiale (FADIR), impingement test positif, limitation de la rotation médiale) et radiographiques (diminution de l'offset antérieur, signe de la crosse = déformation de la tête en forme de crosse de pistolet, présence d'une came, rétroversion acétabulaire, angle alpha de Nötzli > 50°).

Les lésions labrales et cartilagineuses étaient notées en préopératoire après réalisation d'un arthroscanner effectué de manière systématique en préopératoire. Les patients présentant une arthrose de grade Tönnis > 2 sur la radiographie standard [START_REF] Tönnis | Acetabular and femoral anteversion: relationship with osteoarthritis of the hip[END_REF], une épiphysiolyse [START_REF] Murgier | Frequency of radiographic signs of slipped capital femoral epiphysiolysis sequelae in hip arthroplasty candidates for coxarthrosis[END_REF], une séquelle d'ostéochondrite, un antécédent d'infection ou de fracture du col fémoral étaient exclus.

Cent-sept hanches (100 patients) ont été prises en charge entre 2007 et 2018 pour un conflit fémoro-acétabulaire. Seize hanches (16 patients) ont été exclus de l'analyse car 5 patients avaient des antécédents d'épiphysiolyse, 3 avaient eu une fracture du col, 5 une arthrose radiographique de grade Tönnis 3, et 3 avaient eu une ostéochondrite (Figure 1). Cinquante-cinq hanches de patients (50 patients) ont bénéficié d'une chirurgie arthroscopique tandis que 36 hanches de patients (34 patients) ont été opérées par une voie de type mini Hueter. Ce travail porte donc sur 91 hanches de patients pour un suivi moyen de 4,6 ans (1-6ans). La médiane d'inclusion pour le groupe arthroscopie était en 2017. Il y avait 41 hanches gauches contre 50 hanches droites. Il s'agissait de 20 hanches de femmes (22%) et 71 hanches d'hommes (78%) soit un ratio de 3,5 (prédominance masculine). L'âge moyen au moment de l'intervention était de 32 ans ± 8,3 (min-max : 17-55 ans), Le poids moyen était de 77,1 kg ± 12,1 (min-max : 55-109 kg) pour 1,80 mètre ± 0,1 (min-max : 1,4-2 mètres) et un Indice de masse corporel de 24,7 ± 2,9 (min-max :

19,8-37,3).

En préopératoire, le score de Merle d'Aubigné (PMA) [START_REF] Merle | Numerical classification of the function of the hip[END_REF] était en moyenne de 16,3 ± 0,9 [START_REF] Bellotti | Mini-open approach for femoroacetabular impingement: 10 years experience and evolved indications[END_REF][START_REF] Parvizi | Mini-open femoroacetabular osteoplasty: How do these patients do?[END_REF][START_REF] Ribas | Clinical results after anterior mini-open approach for femoroacetabular impingement in early degenerative stage[END_REF][START_REF] Byrd | Arthroscopic femoroplasty in the management of cam-type femoroacetabular impingement[END_REF][START_REF] Matsuda | Comparative systematic review of the open dislocation, mini-open, and arthroscopic surgeries for femoroacetabular impingement[END_REF][START_REF] Sonnenfeld | Hip Arthroscopy for Femoroacetabular Impingement[END_REF] tandis que le score moyen Oxford-12 [START_REF] Delaunay | Cross-cultural adaptations of the Oxford-12 HIP score to the French speaking population[END_REF] était de 24 ± 7,7 (14-45) (Tableau 1). Les patients avaient une mobilité moyenne préopératoire cotée à : flexion 110° ± 10,9 (80-140°), extension 10,5° ± 9,4 (0-40°), abduction 34,9° ± 7,8 (10-60°), adduction 27,6° ± 7,6 (10-40°), rotation latérale 32,7° ± 9,4 (-5-60°), rotation médiale 22° ± 11,5 (0-60°).

Il s'agissait de 69/91 (75,8%) conflits par effet came, de 6/91 par effet de pince (6,6%) et de 16/91 conflits mixtes (17,6%). Les conflits par effet came concernaient des hommes dans 74,7% des cas (53/71). 

Méthodes

Deux modalités chirurgicales étaient effectuées selon la préférence et la maitrise des opérateurs sous contrôle d'un chirurgien sénior : 1) la première consistait à la réalisation d'une arthroscopie sous anesthésie générale par des voies classiques antérieures et antérolatérales ± des voies complémentaires en fonction de la nécessité de réaliser un geste associé. Un geste périphérique premier avec capsulotomie était effectué et complété par un geste dans le compartiment central en fonction des patients (lésions labrales, geste cartilagineux) selon les données de l'arthroTDM préopératoire. 2) La deuxième comprenait la réalisation d'une voie d'abord de type mini Hueter (incision inférieure à 6 cm) sans luxation chirurgicale sous anesthésie générale avec réalisation des mêmes gestes et suture capsulaire. La traction était utilisée pour les cas difficiles. Dans les deux cas, le geste chirurgical comprenait une régularisation du conflit avec fémoroplastie antérieure ou acétabuloplastie en fonction des données préopératoires. Le contrôle de la résection était effectué à l'aide de tests dynamiques et sous scopie en cas de doute. La durée opératoire était notée pour chaque intervention (temps incisionfermeture).

Méthode d'évaluation

Aucun patient n'a été perdu de vue. Tous les patients ont été revus cliniquement par un observateur qui n'avait pas participé aux interventions. Chaque patient avait un suivi minimal d'un an. Les facteurs pouvant influencer le résultat de l'intervention ont été étudiés chez tous les patients : sexe, poids, taille, Indice de Masse Corporelle (IMC), côté opéré, âge lors de l'intervention, activité sportive préet postopératoire, type de conflit (came, pince ou mixte), score de Merle d'Aubigné (PMA) préopératoire et au recul [START_REF] Merle | Numerical classification of the function of the hip[END_REF], Oxford-12 (sur 12 à 60 points) préopératoire et au recul [START_REF] Delaunay | Cross-cultural adaptations of the Oxford-12 HIP score to the French speaking population[END_REF], les mobilités préopératoires et au recul mesurées cliniquement avec un goniomètre, l'angle alpha de Nötzli [START_REF] Nötzli | The contour of the femoral headneck junction as a predictor for the risk of anterior impingement[END_REF], présence d'une lésion labrale et/ou d'une lésion cartilagineuse à l'arthroTDM, le type de chirurgie effectué, les gestes associés, les complications et la durée opératoire. Le taux de conversion arthroplastique était reporté pour tous les patients durant le suivi.

Méthode statistique

Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et l'écart type ou par la médiane et l'intervalle interquartile. La normalité des distributions a été vérifiée graphiquement ainsi que par l'intermédiaire du test de Shapiro-Wilk. Les variables qualitatives ont été décrites par la fréquence et le pourcentage. Si les effectifs étaient suffisants, les variables qualitatives ont été comparées entre les groupes grâce à des tests de Khi-Deux. En cas de non validité de ces tests (effectifs théoriques < 5), des tests exacts de Fisher ont été utilisés. Si les effectifs étaient suffisants, les variables quantitatives ont été comparées entre les groupes par l'intermédiaire de tests de Student. En cas de non normalité des données, des tests non paramétriques de Wilcoxon ont été utilisés. La comparaison de l'évolution des paramètres (delta) entre la mesure postopératoire et la mesure préopératoire entre les groupes a été réalisée par l'intermédiaire de modèles linéaires avec et sans ajustement sur la valeur de départ. Le seuil de significativité a été fixé à 0,05. Les analyses ont été réalisées à l'aide du logiciel SAS version 9.4 (SAS Institute, Cary, NC, USA).

Résultats

Au recul, les patients avaient un score PMA de 17,5 ± 1 [START_REF] Parvizi | Mini-open femoroacetabular osteoplasty: How do these patients do?[END_REF][START_REF] Ribas | Clinical results after anterior mini-open approach for femoroacetabular impingement in early degenerative stage[END_REF][START_REF] Byrd | Arthroscopic femoroplasty in the management of cam-type femoroacetabular impingement[END_REF][START_REF] Matsuda | Comparative systematic review of the open dislocation, mini-open, and arthroscopic surgeries for femoroacetabular impingement[END_REF][START_REF] Sonnenfeld | Hip Arthroscopy for Femoroacetabular Impingement[END_REF], un score Oxford de 17,6 ± 8,5 .

Les patients avaient une mobilité moyenne au recul mesurée cliniquement à : flexion 113° ± 10 (90-140°), extension 10° ± 10 (0-40°), abduction 35° ± 9 (0-60°), adduction 27° ± 8 (10-40°), rotation latérale 35° ± 7 (10-50°), rotation médiale 25° ± 10 (0-60°).

Les gestes associés réalisés étaient variables et comprenaient [START_REF] Bellotti | Mini-open approach for femoroacetabular impingement: 10 years experience and evolved indications[END_REF] Cinq patients ont présenté une complication soit 5,49% (5/91). Une complication était grave avec un déficit définitif du nerf fémoral (groupe arthroscopie) avec en électromyographie une neurapraxie tandis que les autres complications (toutes dans le groupe mini Hueter) ne l'étaient pas avec un déficit sensitif du nerf cutané latéral de la cuisse, 2 dysesthésies dans le territoire du nerf cutané latéral de la cuisse, et une entésopathie du droit antérieur. La complication grave correspondait à des problèmes techniques per opératoire ayant pour conséquence une durée de traction et opératoire prolongée (t=120 min). Aucune différence significative n'a été retrouvée entre les deux groupes sur le nombre de complications (p=0,15). Six patients ont eu une arthroplastie à distance de la chirurgie soit un taux de conversion arthroplastique à 6,6% (6/91) sans différence significative entre les deux groupes (p=0,21). Ces patients provenaient du groupe arthroscopie dans 7,3% des cas (4/55) avec 2 prothèses totales de hanche à 2 ans, 2 arthroplasties de resurfaçage et pour 5,5% des cas (2/36) du groupe Hueter avec une prothèse à 2 ans et une autre à 4 ans. En effet, les patients du groupe mini Hueter avaient un score Oxford moins bon que les patients du groupe arthroscopique (Tableau 1). L'analyse de la littérature permet de conforter notre hypothèse que la chirurgie de type mini open n'est pas inférieure à la chirurgie arthroscopique [START_REF] Minkara | Review and Meta-analysis of Outcomes After Hip Arthroscopy in Femoroacetabular Impingement[END_REF]. Cette dernière permet cependant de confirmer les bons résultats de la chirurgie de type Hueter [START_REF] Bellotti | Mini-open approach for femoroacetabular impingement: 10 years experience and evolved indications[END_REF][START_REF] Parvizi | Mini-open femoroacetabular osteoplasty: How do these patients do?[END_REF][START_REF] Ribas | Clinical results after anterior mini-open approach for femoroacetabular impingement in early degenerative stage[END_REF] et arthroscopique [START_REF] Byrd | Arthroscopic femoroplasty in the management of cam-type femoroacetabular impingement[END_REF][START_REF] Matsuda | Comparative systematic review of the open dislocation, mini-open, and arthroscopic surgeries for femoroacetabular impingement[END_REF][START_REF] Sonnenfeld | Hip Arthroscopy for Femoroacetabular Impingement[END_REF].

Discussion

Aucune technique ne semble donc inadaptée pour le traitement des conflits fémoro-acétabulaire [START_REF] Horisberger | Arthroscopic treatment of femoroacetabular impingement of the hip: A new technique to access the joint[END_REF]. Les deux techniques peuvent même pour certains auteurs être associées [START_REF] Laude | Femoroacetabular impingement treatment using arthroscopy and anterior approach[END_REF]. Cependant, la chirurgie arthroscopique nécessite une courbe d'apprentissage plus importante ce qui peut expliquer les moins bons résultats pour les opérateurs moins entrainés [START_REF] Ilizaliturri | Complications of arthroscopic femoroacetabular impingement treatment: A review[END_REF].

Le nombre de complications n'était pas significativement différent entre les deux techniques. Nous avons retrouvé plus d'atteinte du nerf cutané latéral de la cuisse pour le groupe mini Hueter. Cette complication varie selon les auteurs de 5,5% à 20% mais semble liée à la voie d'abord utilisée [START_REF] Cohen | Treatment of femoroacetabular impingement in athletes using a mini-direct anterior approach[END_REF][START_REF] Wilson | Current concepts in management of femoroacetabular impingement[END_REF]. L'analyse de la littérature permet de placer l'arthroscopie comme une technique peu pourvoyeuse de complications avec 1,4 à 5% [START_REF] Clarke | Hip arthroscopy: complications in 1054 cases[END_REF][START_REF] Sampson | Complications of hip arthroscopy[END_REF]. Ces dernières semblent surtout liées à l'utilisation de la traction prolongée peropératoire pour des opérateurs peu entrainés. Cela permet d'expliquer à notre avis la présence d'un déficit du nerf fémoral dans le groupe arthroscopie (électromyogramme en faveur d'une neurapraxie). L'analyse du taux de réintervention après la réalisation d'une chirurgie arthroscopie itérative dans la littérature permet selon nous de bien exposer les difficultés de cette technique. Elle s'explique principalement par la difficulté d'évaluation de la résection comparativement aux chirurgies à ciel ouvert [START_REF] Philippon | Revision hip arthroscopy[END_REF][START_REF] Clohisy | Treatment of anterior femoroacetabular impingement with combined hip arthroscopy and limited anterior decompression[END_REF][START_REF] Barton | Anterior Hueter approach in the treatment of femoro-acetabular impingement: Rationale and technique[END_REF][START_REF] Kuhns | Open and Arthroscopic Surgical Treatment ofFemoroacetabular Impingement[END_REF][START_REF] Tissot | Reasons for and functional results of repeated hip arthroscopy: A continuous prospective study of 17 revisions out of 295 primary hip arthroscopies at mean 28months' follow-up[END_REF].

Les patients avec une lésion cartilagineuse avaient comparativement une meilleure amélioration du score PMA mais pas du score Oxford dans la population générale. Sur la seule analyse pré-opératoire du cartilage sur arthro-TDM, la prise en compte du type d'intervention réalisé (arthroscopie versus mini Hueter) n'a pas permis de retrouver une différence significative. Concernant l'analyse du grade lésionnel selon Tönnis, on retrouvait une tendance puisque les patients avec un stade Tönnis 2 semblaient avoir de moins bon score clinique pour le PMA et l'Oxford sans différence significative. D'autres auteurs ont déjà mis en évidence des résultats défavorables pour des patients avec des lésions cartilagineuses Tönnis ≥2 ce qui peut permettre de conforter cette tendance [START_REF] Wagner | Early osteoarthritic changes of human femoral head cartilage subsequent to femoro-acetabular impingement[END_REF][START_REF] Kirschbaum | Mini-open approach shows good results in treatment of femoroacetabular impingement[END_REF][START_REF] Papalia | Femoroacetabular impingement syndrome management: arthroscopy or open surgery?[END_REF]. Le faible nombre de patients inclus dans chaque groupe Tönnis 2 permet à notre avis d'expliquer cette absence de significativité. Même si l'utilisation de l'IRM pour l'étude des lésions cartilagineuse peut être discutée [START_REF] Morgan | MR Imaging with T2*-mapping for improved acetabular cartilage assessment in FAI-a case report with arthroscopic correlation[END_REF], l'analyse par arthroTDM des lésions cartilagineuses nous parait être une force de notre étude car il s'agit d'un facteur prédictif primordial de l'évolution à moyen et long terme pour ces patients [START_REF] Gicquel | Function and osteoarthritis progression after arthroscopic treatment of femoro-acetabular impingement: a prospective study after a mean follow-up of 4.6 (4.2-5.5) years[END_REF].

Selon certains auteurs, les luxations chirurgicales permettent d'obtenir de bons résultats en cas de conflit fémoro-acétabulaire [START_REF] Beaulé | Quality of life following femoral head-neck osteochondroplasty for femoroacetabular impingement[END_REF][START_REF] Beck | Anterior femoroacetabular impingement: part II. Midterm results of surgical treatment[END_REF] mais dans notre expérience, l'abord de type mini Hueter permet d'avoir une vue suffisante pour permettre une correction du conflit fémoro-acétabulaire et la réalisation de gestes complémentaires en cas de lésions labrales ou cartilagineuses comparativement aux luxations chirurgicales. Ces dernières autorisent un accès sur le col et l'acétabulum et permettent la gestion du conflit de manière aisée mais semblent donner de moins bons résultats sur certains index de qualité de vie [START_REF] Nwachukwu | Arthroscopic versus open treatment of femoroacetabular impingement: A Systematic Review of Medium-to Long-Term Outcomes[END_REF]. Dans notre étude et d'après la littérature, l'analyse de la correction de l'angle alpha (<50°) [START_REF] Nötzli | The contour of the femoral headneck junction as a predictor for the risk of anterior impingement[END_REF][START_REF] Johnston | Relationship between offset angle alpha and hip chondral injury in femoroacetabular impingement[END_REF] démontre en partie que l'arthroscopie et la voie de Hueter autorisent un accès suffisant pour corriger le conflit. Même si le taux de réussite après chirurgie première pour ces patients est élevé, l'échec pour ces deux techniques reste non négligeable. Elle doit faire analyser l'état cartilagineux, la présence d'une lésion labrale et rechercher une hypo correction. En cas de cause identifiable la chirurgie de reprise ne doit pas être négligée [START_REF] May | Treatment of failed arthroscopic acetabular labral debridement by femoral chondro-osteoplasty: a case series of five patients[END_REF]. De notre avis, même si certains auteurs retrouvent de bons résultats [START_REF] Shapira | Indications and Outcomes of Secondary Hip Procedures After Failed Hip Arthroscopy. A Systematic Review[END_REF], il semble plus prudent d'envisager une chirurgie de type ouvert pour la gestion des reprises de conflits notamment en cas d'échec préalable de l'arthroscopie. L'analyse de notre taux de conversion en chirurgie prothétique retrouve un taux comparable à certains registres après analyse de la littérature avec respectivement 6,6% versus 5,9%. Cela semble conforter le choix de nos indications opératoires (stade arthrosique, lésions labrales…) [START_REF] Kester | Independent risk factors for revision surgery or conversion to total hip arthroplasty after hip arthroscopy: A review ofa large statewide database from 2011 to 2012[END_REF].

Notre étude comporte plusieurs limites. L'effectif de notre population est modeste ce qui limite la portée de l'interprétation de nos résultats. Nous n'avons pas retrouvé de différence significative sur les critères d'analyse clinique, ce qui pourrait s'expliquer par un manque de puissance lié au faible effectif. Par ailleurs, les interventions étaient pratiquées par différents opérateurs. Ce facteur peut entrainer une variabilité des résultats, mais augmente la validité externe. De plus, l'utilisation du score Oxford-12 et PMA pour analyse des résultats cliniques est imparfait puisque ces scores ne sont pas spécifiques de la pathologie fémoro-acétabulaire. Cependant le caractère rétrospectif de l'étude aurait entrainé un nombre important de données manquantes pour des scores plus spécifiques, et par ailleurs l'utilisation d'un Patient Reported Outcome Measure (PROM) sous la forme du Oxford-12 augmente la validité interne puisque mesuré en préopératoire et au recul par le patient lui-même. La gestion de la pathologie labrale pour nos patients pourrait avoir un impact sur les analyses de nos résultats. En effet, l'analyse de la littérature [START_REF] Skendzel | Management of labral tears of the hip in young patients[END_REF][START_REF] Philippon | Labrum: resection, repair and reconstruction sports medicine and arthroscopy review[END_REF][START_REF] Wolff | Management of the Acetabular Labrum[END_REF] a déjà démontré une supériorité des résultats cliniques après suture que pour les résections alors que nous avons effectué une majorité de résections (26 versus 13 sutures) et il y avait plus de sutures dans le groupe arthroscopie sans que cela semble préjudiciable. Même si l'état du compartiment central n'était pas systématiquement renseigné, notre analyse n'a pas mis en évidence d'impact entre présence d'une lésion labrale et le résultat fonctionnel ; cela permet donc de pondérer ce biais. Enfin, les groupes n'étaient pas comparables sur tous les paramètres et notamment sur le type de conflit, la rotation médiale et le score Oxford-12. Nous avons essayé de prendre en compte cette variation en analysant le delta Recul-préopératoire pour véritablement mesurer l'effet de l'intervention et en pondérant ces différences par une analyse statistique. Groupe Arthroscopie -7,39 ± 5,02 -5,18 ± 7,37

Conclusion

PMA : Score de Merle d'Aubigné [START_REF] Merle | Numerical classification of the function of the hip[END_REF], les p values significatives apparaissent en gras.

Les données présentées sont exprimées avec l'aide de la moyenne ± écart-type.

L

  'angle alpha de Nötzli était situé entre 50 et 55° pour 18 hanches (18/91 = 20%) et supérieur à 55° dans 69 cas (69/91=76%), et inférieur ou égal à 50° pour 4 conflits par effet pince. Les patients avec un angle alpha entre 50 et 55° comprenaient 8 conflits par effet mixte et 1 par effet pince. Les patients pratiquaient une activité sportive dans 97,6 % des cas (82/84). Il y avait plus de conflit par effet came dans le groupe arthroscopie (50/55 versus 19/36) et plus de conflit par effet mixte dans le groupe Hueter (13/36 versus 3/55) (p<0,01). Un examen arthro-tomodensitométrique (arthroTDM) a été effectué en préopératoire dans tous les cas permettant d'identifier des lésions labrales dans 40,7% des cas (37/91) avec 28/55 (50,9%) patients pour le groupe arthroscopie et 9/36 (25%) pour le groupe Hueter (p=0,014). De même, sur les radiographies des lésions d'arthrose débutante étaient observées chez 27% des hanches (27/91) avec respectivement pour le groupe arthroscopie des lésions Tönnis 1 pour 11 patients et Tönnis 2 pour 6 patients alors que dans le groupe Hueter 6 patients avaient un stade Tönnis 1 et 4 patients un stade Tönnis 2 (p=1) (Tableau1).

  sutures labrales (10 arthroscopique et 3 Hueter), 26 résections partielles labrales (21 arthroscopique et 5 Hueter), 3 microperforations (2 arthroscopique et 1 Hueter) avec différence significative entre les deux groupes avec plus de gestes associés pour le groupe arthroscopie (p=0,007) (Tableau 2). Nous n'avons pas retrouvé de différence significative entre le groupe Hueter et arthroscopie sur le delta d'amélioration entre préopératoire et au recul pour le score Oxford (-6,2 ± 8,1 arthroscopie versus -6,7 ± 5,9 Hueter) (p = 0,73) et PMA (+1,1 ± 0,9 arthroscopie versus 1,3 ± 0,9 Hueter) (p = 0,41) (Tableau 3). Il n'y avait pas de différence significative sur l'évolution (delta de gain) des mobilités au recul entre le groupe mini Hueter versus arthroscopie (notamment pour la rotation médiale p = 0,69) sauf pour la rotation latérale avec un gain plus important pour le groupe arthroscopie (p = 0,042) mais la différence bien que significative n'était que de 3,3 degrés, avec une faible importance clinique (Tableau 3). La correction de l'angle alpha n'était pas différente entre les deux groupes (-10,9 ± 12,9 pour le groupe arthroscopie versus -9,8 ± 7,1 pour le groupe Hueter) (p = 0,22) (Tableau 3). Pour les deux groupes, la correction de l'angle alpha semblait satisfaisante avec en postopératoire respectivement 49,5° (48-52) pour le groupe arthroscopie et 48° (41-52) pour le groupe mini Hueter. La reprise du sport au même niveau a pu être effectuée pour 62 patients soit 73,9% (62/84) sans différence significative après comparaison entre le groupe mini Hueter (22/34) =64,7% versus arthroscopie (40/50=80%) (p=0,15).La présence d'une lésion labrale (37/91) n'avait pas d'impact sur le résultat clinique dans la population générale respectivement un gain de 1,2 ± 1 versus 1,3 ± 0,9 pour le score PMA (p=0,4112) et -7,3 ±7,1 versus -6,0 ± 7,3 pour l'Oxford (p=0,369) (Tableau 4).Les 27 patients qui présentaient une lésion cartilagineuse en arthoTDM avaient significativement moins d'amélioration pour le score PMA avec un gain de 1,0 ± 1,1 versus 1,3 ± 0,9 (p = 0,0207). La différence n'était pas significative pour le score Oxford-12 avec un gain de -6,1 ± 7,3 versus -6,7 ± 6,6 (p = 0,288) (Tableau 5).Nous avons retrouvé une différence sur les résultats cliniques entre les patients avec un stade Tönnis 0 et Tönnis 1 et 2 avec respectivement un gain de 1,35 ± 0,87 versus 0,96 ± 1,1 (p = 0,012) pour le score PMA mais pas pour le score Oxford-12 avec un gain de -6,62 ± 6,54 versus -6,19 ± 7,47 (p = 0,28) (Tableau 6).

L

  'impact du mode opératoire entre l'arthroscopie et la voie mini Hueter pour les conflits fémoroacétabulaires et pour une même population n'a à notre connaissance pas été étudié dans la littérature. Après analyse de l'évolution des scores cliniques (scores PMA et Oxford) et des mobilités entre le groupe arthroscopie et le groupe Hueter, aucune différence significative n'a été observée et les deux méthodes semblent donc comparables. Nous avons pris en compte un potentiel biais lié à la disparité des scores cliniques préopératoires entre les deux groupes en analysant le Delta d'amélioration par rapport au recul.

L

  'utilisation de la chirurgie de type mini Hueter donne des résultats comparables à la chirurgie arthroscopique sur le plan clinique (score PMA et Oxford) pour la correction d'un conflit fémoroacétabulaire. Le gain en mobilité et notamment en rotation médiale n'était pas significativement différent entre les deux chirurgies. Le taux de complications était faible (5,7%) et comparable entre les deux groupes. La présence d'une lésion cartilagineuse donnait de moins bons résultats cliniques. La chirurgie de type mini Hueter semble donc une solution adaptée dans les conflits fémoro-acétabulaires pour les chirurgiens n'ayant pas l'expérience chirurgicale de l'arthroscopie de hanche. Conflits d'intérêts : Aucun des auteurs ne déclare de conflit en relation avec ce travail. En dehors de ce travail Henri Migaud déclare être rédacteur en chef pour Orthopaedics & Traumatology : Surgery & Research et être consultant éducation et recherche pour Corin, Zimmer-Biomet, MSD et SERF. Julien Girard déclare être consultant éducation et recherche pour Corin, Microport et Smith et Nephew. Sophie Putman déclare être consultant éducation et recherche pour Corin.
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Tableau 1 : Caractéristiques préopératoires des patients.

  

	Paramètres préopératoires Paramètres préopératoires	Groupe Groupe arthroscopie N=55 N=55 arthroscopie	Groupe mini Groupe mini N=36 N=36 Hueter Hueter	p value p value
	Sexe, n (%) Mobilités, Médiane (Q1;Q3)			
	Femme Flexion, °		14 (27,9) 110 (110 ; 120)	6 (22,2) 110 (100 ; 120)	0,32 0,18
	Homme Extension, °		41 (72,1) 10 (0 ; 10)	30 (77,8) 10 (8 ; 15)	0,021
	Côté, n (%) Abduction, °		40 (30 ; 40)	38 (30 ; 40)	0,59
	Gauche Adduction, °		24 (44.2) 30 (20 ; 30)	17 (44.4) 25 (20 ; 30)	0,74 0,096
	Droit Rotation latérale, °		31 (55.8) 30 (30 ; 40)	19 (55.6) 35 (30 ; 40)	0,13
	Sportif, n/N (%) Rotation médiale, °		20 (15 ; 30)	20 (10 ; 30)	0,20
	Oui Angle alpha, °, Moyenne ± Écart-type [12]	50/50 (100.0) 61,5 ± 11,4	32/34 (94,1) 58,5 ± 6,3	0,15 0,12
	Non		0 (0,0)	2 (5,6)
	Lésion labrale en arthro TDM, n (%)	28 (50,9)	9 (25)	0,014
	Type de conflit, n (%)			
	Came Lésion cartilagineuse en arthroTDM, n (%)	50 (90,9) 17 (27,9)	19 (52,8) 10 (25,9)	0,75
					<0,001
	Pince Arthrose radiographique selon Tönnis	2 (3,6)	4 (11,1)
	[8], n (%)			
	Mixte		3 (5,5)	13 (36,1)
	Âge, Moyenne ± Écart-type Tönnis 0		32,3 ± 8,5 39 (70,9%)	31,4 ± 7,9 26 (72%)	0,61 1,00
	Tönnis 1		10 (18,2%)	6 (17%)
	IMC, Moyenne ± Écart-type		24,7 ± 3,2	24,6 ± 2,9	0,92
	Tönnis 2		6 (10,9%)	4 (11%)
	Score PMA, Médiane (Q1;Q3) [10] Les p values significatives apparaissent en gras. 17 (16 ; 17)	16 (16 ; 17)	0,57
	Score Oxford-12 [11], Médiane (Q1;Q3) [9]		19 (17 ; 26)	24 (21,5 ; 30)	0,036
	IMC = Indice de masse corporel, PMA : Score de Merle d'Aubigné [10], les p values significatives
	apparaissent en gras.			

Tableau 2 : Caractéristiques opératoires et au recul des patients.

  Score de Merle d'Aubigné[START_REF] Merle | Numerical classification of the function of the hip[END_REF], les p values significatives apparaissent en gras.

	Paramètres postopératoires	Groupe arthroscopie N=55	Groupe mini Hueter N=36	p value
	Reprise du sport, n/N (%)	40/50 (80)	22/34 (64,7)	0,15
	Gestes réalisés, n (%)			0,007
	Suture labrale	10 (18,2)	3 (8,3)	
	Résection labrale	21 (38,2)	5 (13,9)	
	Microperforations	2 (3,6)	1 (2,8)	
	Arthrolyse	0 (0,0)	1 (2,8)	
	Score PMA, Médiane (Q1;Q3) [10]	18 (18 ; 18)	18 (17 ; 18)	0,11
	Oxford, Médiane (Q1;Q3) [11]	13 (12 ; 16)	14,5 (13 ; 26.0)	0,011
	Mobilités, Médiane (Q1;Q3)			
	Flexion, °	110 (110 ; 120)	110 (110 ; 120)	0,72
	Extension, °	10 (0 ; 10)	10 (5 ; 15)	0,12
	Abduction, °	40 (30 ; 40)	40 (30 ; 40)	0,76
	Adduction, °	30 (20 ; 30)	30 (20 ; 30)	0,54
	Rotation latérale, °	40 (30 ; 40)	30 (30 ; 40)	0,15
	Rotation médiale, °	30 (20 ; 30)	20 (20 ; 30)	0,22
	Angle alpha, °	49.5 (48 ; 52)	48 (41 ; 52)	0,13
	Complications, n (%)	1 (1,8)	4(11,1)	0,15
	Durée opératoire, Moyenne ± Écart-type	74,7 ± 30,8	67,4 ± 19,1	0,16
	Repris à distance (arthroplastique), n (%)	2 (3,6)	4 (11,1)	0,21
	PMA :			

Tableau 3 : Gains fonctionnels et en mobilité articulaire entre les deux groupes

  Les données présentées sont exprimées avec l'aide de la moyenne ± écart-type.

	Tableau 4 :				
	Score post opératoire (delta d'amélioration Recul-préopératoire)	Groupe arthroscopie (n = 55)	Groupe mini Hueter (n = 36)	p value Non ajustée sur T0	p value ajustée sur T0
	Merle d'Aubigné [10]	1,3 ± 1	1,1 ± 0,9	0,41	0,32
	Oxford-12 [11]	-6,7 ± 5,9	-6,2 ± 8,1	0,71	0,39
	Mobilités				
	Flexion (°)	0,2 ± 4,5	3,3 ± 13,1	0,10	0,41
	Extension (°)	-0,6 ± 4,5	-1,7 ± 9,9	0,50	0,99
	Abduction (°)	-0,2 ± 2,1	0 ± 6,8	0,85	0,79
	Adduction (°)	1,0 ± 3,7	2,5 ± 4,9	0,092	0,17
	Rotation latérale (°)	3,3 ± 6,5	0 ± 5,5	0,042	0,043
	Rotation médiale (°)	2,9 ± 7,6	3,6 ± 9,1	0,69	0,67
	Angle alpha [12] (°)	-10,9 ± 12,9	-9,8 ± 7,1	0,69	0,22
	Les p values significatives apparaissent en gras.		

Impact de la présence d'une lésion labrale sur l'évolution des scores fonctionnels Delta des scores Recul -préopératoire Absence d'une lésion labrale N=54 Présence d'une lésion labrale N=37 p value ajustée sur la mesure préopératoire

  Les données présentées sont exprimées avec l'aide de la moyenne ± écart-type.

	Tableau 5 :			
	Score PMA [10]	1,3 ± 0,9	1,2 ± 1,0	0,41
	Score Oxford-12 [11]	-6 ± 7,3	-7,3 ± 6	0,37
	PMA : Score de Merle d'Aubigné [10]		

Impact de la présence d'une lésion cartilagineuse en arthroscanner sur l'évolution des scores fonctionnels

  

	Delta des scores Recul -préopératoire	Absence d'une lésion cartilagineuse N=64	Présence d'une lésion cartilagineuse N=27	p value ajustée sur la mesure préopératoire	Interaction avec le traitement chirurgical
	Score PMA [10] toute population	1,3 ± 0,9	1 ± 1,1	0,021	0,16
	Groupe mini Hueter	1,23 ± 0,76	0,90 ± 1,10		
	Groupe Arthroscopie	1,42 ± 0,95	1,06 ± 1,14		
	Score Oxford-12 [11] toute population	-6,7 ± 6,6	-6,1 ± 7,3	0,29	0,76
	Groupe mini Hueter	-5,58 ± 8,36	-7,70 ± 7,39