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bénéficie-t-il à la survie sans collapsus de la nécrose de la tête fémorale ? Étude cas témoin comparant 184 forages améliorés versus 79 forages simples au recul minimal de 2 ans

ou non, émanant des établissements d'enseignement et de recherche français ou étrangers, des laboratoires publics ou privés.

Introduction

Les ostéonécroses de la tête fémorale évoluent fréquemment vers un collapsus de la tête sans traitement. Le traitement conservateur pour ces patients dispose de résultats très variable et est mal codifié, notamment car il est souvent évalué sur des séries limitées. Aussi nous avons mené une large étude rétrospective comparative avec pour objectifs : 1) d'analyser la survie et les résultats fonctionnels, 2) de rechercher une différence sur la survie selon les techniques de forages (simple versus améliorés) 3) d'étudier les facteurs de risque de collapsus et de reprise par arthroplastie.

Hypothèse

Les forages permettent de limiter le nombre de cas évoluant vers un collapsus de la nécrose avec arthroplastie à deux ans de recul.

Matériel et méthode

Il s'agissait d'une étude multicentrique, comparative, rétrospective ayant analysé 330 dossiers avec 2 ans de suivi minimum . Soixante-deux patients ont été exclus de l'analyse : 5 forages pour un stade 3, 5 perdus de vue, 2 décédés avant 24 mois, et 50 autres patients ayant des données incomplètes. Nous avons inclus 263 patients avec un âge moyen de 42 ans [START_REF] Gardeniers | Association Research Circulation Osseous): Committee on terminology and classification[END_REF]. Selon Arlet et Ficat il s'agissait de 51 nécroses de stade 1, 186 au stade 2, 22 au stade 2 avec un crescent sign (stade de transition). L'angle de 

Résultats

Pour les 263 patients le taux de réussite global (sans prothèse à 2 ans) était de 73,1% (196/263). A deux ans, le taux de survie (sans prothèse) était 70,9% (56/79) pour les forages simples contre 76,1% (140/184) pour les forages améliorés, avec une différence significative lorsque pondéré sur le stade Arlet et Ficat et l'angle de Kerboull (HR=0,457 IC95% [0,247-0,844] (p=0,012)). L'analyse de survie pondérée par la classification de Arlet et Ficat montrait la supériorité des forages améliorés comparativement aux forages simples avec respectivement à 10 ans 58,1% vs 57,9% (p=0,0082). Un volume de nécrose supérieur à 30% exposait à un risque d'échec plus important (HR=3,291 IC95% [START_REF] Mont | The natural history of untreated asymptomatic osteonecrosis of the femoral head: a systematic literature review[END_REF]248] (p=0,0031)). Selon l'angle de Kerboull, un angle supérieur à 60° exposait à un risque plus important d'échec (HR=3,148 IC95% [START_REF] Mont | The natural history of untreated asymptomatic osteonecrosis of the femoral head: a systematic literature review[END_REF][START_REF] Yoon | No differences in the efficacy among various core decompression modalities and non-operative treatment: a network metaanalysis[END_REF]] (p=0,0083)). 

Conclusion

Introduction

La nécrose idiopathique de la tête fémorale évolue dans un contexte douloureux souvent vers un collapsus de la tête fémorale qui nécessite alors la réalisation d'une arthroplastie pour des patients souvent en âge d'activité professionnelle [START_REF] Mont | The natural history of untreated asymptomatic osteonecrosis of the femoral head: a systematic literature review[END_REF][START_REF] Fukushima | Nationwide epidemiologic survey of idiopathic osteonecrosis of the femoral head[END_REF]. Le risque de progression des stades non fracturés lors d'un traitement purement médical conduit à proposer des techniques chirurgicales conservatrices [START_REF] Fukushima | Nationwide epidemiologic survey of idiopathic osteonecrosis of the femoral head[END_REF][START_REF] Marciniak | Osteonecrosis of the femoral head. A study of 101 hips treated with vascularized fibular grafting[END_REF]. Une meilleure utilisation des examens d'imagerie, IRM, Radiographies et Tomodensitométrie (TDM) permet un diagnostic plus précoce prouvant l'absence de fracture sous chondrale. L'étude des facteurs de risque de nécrose a déjà été bien codifiée [START_REF] Cui | Multicentric epidemiologic study on six thousand three hundred and ninety five cases of femoral head osteonecrosis in china[END_REF][START_REF] Yoon | No differences in the efficacy among various core decompression modalities and non-operative treatment: a network metaanalysis[END_REF] en revanche les indications des traitements conservateurs sont moins précises.

Les forages simples proposés dès 1964 par P. Ficat [START_REF] Ficat | Therapeutic results of drill biopsy in primary osteonecrosis of the femoral head (100 cases)[END_REF][START_REF] Ficat | Long-term results of the forage-biopsy in grade I and II osteonecrosis of the femoral head. Apropos of 133 cases re-examined after an average time of 9 years 6 months[END_REF] pour ces stades sans fracture sous chondrale ont l'avantage par rapport aux ostéotomies de ne pas déformer l'extrémité supérieure du fémur afin de préserver les conditions mécaniques de la réalisation d'une prothèse totale de hanche (PTH). Le forage simple ne laisse pas non plus la rançon de l'ablation de la fibula indispensable à la réalisation d'une autogreffe par fibula vascularisée [START_REF] Marciniak | Osteonecrosis of the femoral head. A study of 101 hips treated with vascularized fibular grafting[END_REF][START_REF] Calori | Core decompression and biotechnologies in the treatment of avascular necrosis of the femoral head[END_REF][START_REF] Mont | Nontraumatic osteonecrosis of the femoral head: where do we stand today? a ten-year update[END_REF][START_REF] Hernigou | Stem cell therapy for the treatment of hip osteonecrosis: a 30-year review of progress[END_REF][START_REF] Hernigou | Osteonecrosis repair with bone marrow cell therapies: state of the clinical art[END_REF]. Des études récentes proposent l'utilisation de cellules souches pour améliorer l'efficacité des forages et augmenter le taux de survie des nécroses [START_REF] Hernigou | Stem cell therapy for the treatment of hip osteonecrosis: a 30-year review of progress[END_REF][START_REF] Hernigou | Osteonecrosis repair with bone marrow cell therapies: state of the clinical art[END_REF][START_REF] Xu | Autologous stem cells combined core decompression for treatment of avascular necrosis of the femoral head: a systematic meta-analysis[END_REF][START_REF] Zhou | New advances in stem cell therapy for osteonecrosis of the femoral head[END_REF]. Elles pourraient permettre de diminuer le nombre de cas évoluant vers un collapsus lorsque le diagnostic est fait suffisamment précocement. Mais la comparaison des forages simple versus amélioré n'a pas à notre connaissance été évaluée en France, notamment sur de larges séries.

Aussi nous avons mené une large étude rétrospective comparative avec pour objectifs: 1) d'analyser la survie et les résultats fonctionnels, 2) de rechercher une différence sur la survie selon les techniques de forages (simple versus améliorés) 3) d'étudier les facteurs de risque de collapsus et de reprise par arthroplastie. Notre hypothèse était que les forages permettent de réduire le nombre de patients ayant une arthroplastie pour collapsus au recul de deux ans par rapport à l'évolution naturelle [START_REF] Mont | The natural history of untreated asymptomatic osteonecrosis of the femoral head: a systematic literature review[END_REF].

Matériel et méthode 2.1 Patients

Trois cent-trente dossiers ont été analysés de 1975-2016 dans le cadre du symposium de la SOFCOT 2018. Soixante-deux patients ont été exclus de l'analyse : 5 patients ont eu un forage pour un stade 3 classification de Arlet et Ficat [START_REF] Ficat | Idiopathic bone necrosis of the femoral head. Early diagnosis and treatment[END_REF], 5 ont été perdus de vue avant deux ans, 2 sont décédés avant 24 mois de suivi, le reste des patients (n = 50) avaient des données incomplètes pour l'étude de l'analyse de la survie. Les ostéotomies fémorales proximales et fibula vascularisées n'ont pas été prises en compte dans l'analyse car le nombre était peu important (respectivement 1 et 4 patients) (Figure 1). Selon la classification d'Arlet et Ficat, [START_REF] Ficat | Idiopathic bone necrosis of the femoral head. Early diagnosis and treatment[END_REF], 51 patients étaient de grade 1, 186 de grade 2, 22 de grade transionnel (stade 2 avec crescent sign) (4 cas non précises (1,5%)). L'angle de Kerboull et al. [START_REF] Kerboull | The conservative surgical treatment of idiopathic aseptic necrosis of the femoral head[END_REF] était de 5° à 20° dans 40 cas, de 20 à 40° dans 107 cas, de 40 à 60° dans 52 cas, de plus de 60° dans 29 cas (35 cas non précisés (13,3%)). Le volume de nécrose à l'IRM était de moins de 15% chez 45 patients, entre 15 et 30% chez 121 patients et de plus de 30% chez 60 patients (37 cas non précisés (14%)).

Les scores cliniques préopératoires étaient en moyenne de 5,5 (1-10) pour le score d'activité UCLA [START_REF] Zahiri | Assessing activity in joint replacement patients[END_REF], 12,8 (7-18) pour le score de Merle d'Aubigné (PMA) [START_REF] Merle D'aubigné | Numerical classification of the function of the hip[END_REF], 63,6 (11-100) pour le score de Harris [START_REF] Harris | Traumatic arthritis of the hip after dislocation and acetabular fractures: treatment by mold arthroplasty[END_REF], et 3,2 (1-5) pour le score d'activité Devane [START_REF] Devane | Three-dimensional polyethylene wear of a press-fit titanium prosthesis. Factors influencing generation of polyethylene debris[END_REF]. Concernant les activités professionnelles préopératoire : 8 patients étaient au chômage, 69 en arrêt de travail, 33 avaient une profession assise, 62 assise et debout, 36 debout, 37 effectuaient des ports de charges lourdes, 10 étaient retraités (Tableau 1).

Le groupe FA comportait de manière significative : plus de patients jeunes (41,2 ans ± 14 versus 45,2 ans ± 11 (p=0,015)), avec un stade plus élevé selon la classification de Arlet et Ficat (Stade 2 = 43/79 (54,4%) versus 143/263 (77,7%), Stade 2 avec crescent sign = 5/79 (6,3%) versus 17/263 (9,2%) (p<0,001)), un angle élevé de Kerboull [START_REF] Kerboull | The conservative surgical treatment of idiopathic aseptic necrosis of the femoral head[END_REF] ((entre 40-60° = 11/79 (13,9%) versus 41/263 (22,3%); plus de 60° = 1/79 (1,3%) versus 28/263 (15,2%) (p=0,002)). Les patients du groupe FA avaient donc une nécrose plus évoluée que le groupe FS.

Méthodes

L'étude incluait l'ensemble des patients souffrant d'ostéonécrose primitive de hanche opérés par une chirurgie conservatrice non prothétique, ayant accepté l'utilisation de leurs données dans le cadre de cette étude. La chirurgie conservatrice a été divisée en deux groupes : forages simples (FS) et forages améliorés (FA). La technique de forage était laissée à l'appréciation du chirurgien dans le cadre de ce travail multicentrique. De manière générale, une perforation multiple était effectuée manuellement à l'aide d'une tréphine de petit calibre.

Il était réalisé de manière isolée sans geste complémentaire pour les forages simples. Les forages améliorés comprenaient tous les forages associés à une technique adjudante (autogreffe, cellules souches moelle ou sang avec ou sans PRP) (Tableau 2).

Méthode d'évaluation

Des données démographiques, chirurgicales et radiologiques courantes étaient recueillies en consultation, par téléphone ou par consultation du dossier médical. Les données sur le traitement réalisé, les complications, et les autres événements indésirables étaient recueillies tout au long de l'hospitalisation et de la période de suivi. L'étude des scores clinique comportait : le score de Devane et al. [START_REF] Devane | Three-dimensional polyethylene wear of a press-fit titanium prosthesis. Factors influencing generation of polyethylene debris[END_REF], le score UCLA [START_REF] Zahiri | Assessing activity in joint replacement patients[END_REF], le score de Harris [START_REF] Harris | Traumatic arthritis of the hip after dislocation and acetabular fractures: treatment by mold arthroplasty[END_REF], le score PMA [START_REF] Merle D'aubigné | Numerical classification of the function of the hip[END_REF] et la profession préopératoire. Une comparaison préopératoire versus recul a été effectuée (delta de gain) pour ces paramètres. L'analyse radiographique comportait l'étude de l'angle de Kerboull et al. [START_REF] Kerboull | The conservative surgical treatment of idiopathic aseptic necrosis of the femoral head[END_REF] sur les radiographies et le volume de nécrose à l'IRM.

Le critère de jugement principal était l'absence de mise en place d'une arthroplastie pour collapsus après traitement conservateur sur ostéonécrose dans les 2 ans. Les critères de jugements secondaires étaient l'analyse des scores cliniques, radiographiques et le taux de complications des différentes interventions. Les dossiers étaient revus rétrospectivement quel que soit la date de chirurgie à condition que le recul minimum fût de 24 mois. 

Traitement des données et analyse statistique

Résultats

Sept patients sont décédés après les deux premières années de suivi en moyenne 80 mois après le forage (35-119 mois). Le taux de patients n'ayant pas eu une PTH à 2 ans pour tous les forages était de 73,6% (196/263) (Figure 2) tandis qu'il était respectivement de 70,9 % (56/79) pour les FS et de 76,1% (140/184) pour les FA (Figure 3 L'analyse des scores fonctionnels était prédictive de l'évolution vers un collapsus à 2 ans (stade 3). En effet, les patients qui avaient un score clinique préopératoire faible (score de Devane, de UCLA, de Harris et de PMA) étaient associés à un risque significatif d'évolution vers un collapsus avec respectivement HR=0,797 (IC95% [0,637-0,997] (p=0,0468)), HR=0,873 IC95% ([0,775-0,983] (p=0,0253)), HR=0,973 (IC95% [0,959-0,988] (p=0,003)) et HR=0,895 (IC95% [0,809-0,997] (p=0,0453)) (Tableau 6).

Discussion

En France, aucune étude récente et sur une large série évaluant la survie des hanches après traitement conservateur pour une nécrose de hanche n'a à notre connaissance été menée. Cette étude a donc permis de retrouver un taux de survie élevé à 2 ans après réalisation d'un forage (73,6%). Le taux de survie global toutes techniques de forage confondues et tous volumes de nécrose aux stade 1 et 2 d'Arlet et Ficat avec pour critère la réalisation d'une prothèse de hanche pour collapsus était de 73,6%, ce qui apparaît nettement supérieur au résultat du traitement médical isolé observé dans la littérature [START_REF] Ficat | Therapeutic results of drill biopsy in primary osteonecrosis of the femoral head (100 cases)[END_REF][START_REF] Lieberman | Treatment of osteonecrosis of the femoral head with core decompression and human bone morphogenetic protein[END_REF][START_REF] Mont | Core decompression and nonvascularized bone grafting for the treatment of early stage osteonecrosis of the femoral head[END_REF][START_REF] Andriolo | Regenerative therapies increase survivorship of avascular necrosis of the femoral head: a systematic review and meta-analysis[END_REF].

La prise en compte de l'hétérogénéité préopératoire entre les deux groupes (Angle de Kerboull et stade de Arlet et Ficat) permettait de retrouver une différence significative en faveur des forages améliorés sur la survie à 2 ans (p=0,012) et tout au long du suivi (p=0,0082). Avec l'avènement de la thérapie cellulaire, de nombreuses études semblent d'ailleurs être en faveur de l'utilisation de forage associé à l'implantation de cellules souches pour améliorer le taux de survie (forages améliorés) [START_REF] Andriolo | Regenerative therapies increase survivorship of avascular necrosis of the femoral head: a systematic review and meta-analysis[END_REF][START_REF] Papakostidis | The role of "cell therapy" in osteonecrosis of the femoral head. a systematic review of the literature and meta-analysis of 7 studies[END_REF][START_REF] Gangji | Treatment of osteonecrosis of the femoral head with implantation of autologous bone-marrow cells. surgical technique[END_REF][START_REF] Li | Comparison of bone marrow mesenchymal stem cells and core decompression in treatment of osteonecrosis of the femoral head: a meta-analysis[END_REF][START_REF] Piuzzi | Analysis of cell therapies used in clinical trials for the treatment of osteonecrosis of the femoral head: a systematic review of the literature[END_REF][START_REF] Wang | Core decompression combined with autologous bone marrow stem cells versus core decompression alone for patients with osteonecrosis of the femoral head: A meta-analysis[END_REF][START_REF] Hua | The efficacy and safety of core decompression for the treatment of femoral head necrosis: a systematic review and meta-analysis[END_REF]. L'analyse statistique nous a permis de prendre en compte le caractère hétérogène des deux populations de forages puisque qu'il existait une proportion plus importante de nécroses sévères dans le groupe FA (Arlet et Ficat et angle de Kerboull). Par ailleurs nous n'avons pas pu étudier les différentes techniques de forages améliorés entre elles, en raison du caractère hétérogène des techniques opératoires des forages améliorés (5 techniques différentes). L'utilisation de techniques différentes est à mettre en lien avec l'habitude chirurgicale des différents centres inclus dans notre analyse. L'analyse de l'évolution des scores fonctionnels à travers l'étude des deltas d'amélioration a permis de retrouver un meilleur résultat fonctionnel pour le score UCLA, Harris et le score PMA pour les forages améliorés comparativement aux forages simples. . Un volume important de nécrose en IRM et un angle élevé de Kerboull étaient des facteurs de risque de reprise par PTH, ces données sont concordantes avec la littérature [START_REF] Rajagopal | Efficacy of core decompression as treatment for osteonecrosis of the hip: a systematic review[END_REF][START_REF] Mazières | Influence of the volume of osteonecrosis on the outcome of core decompression of the femoral head[END_REF]. Il nous semble donc primordial d'effectuer une analyse précise de ces deux paramètres avant d'envisager un forage [START_REF] Steinberg | Determining lesion size in osteonecrosis of the femoral head[END_REF]. Même si une tendance statistique a été retrouvée pour les stades II avec crescent sign, nous n'avons pas réussi à démontrer l'impact du stade de la classification de Arlet et Ficat dans la survenue d'un collapsus contrairement à ce qui est admis dans la littérature [START_REF] Castro | Core decompression and conservative treatment for avascular necrosis of the femoral head: a meta-analysis[END_REF]. Cela peut s'expliquer par la répartition inégale des patients (Tableau 1 différence selon la classification de Arlet et Ficat (p<0,001)) dans chaque groupe et le caractère hétérogène des groupes étudiés. Le fait que des nécroses d'un volume inférieur à 15% (A de l'ARCO) aient évolué vers une PTH avec un pourcentage identique à celui des volumes entre 15 et 30% (B de l'ARCO) reste anachronique et ne correspond pas aux données de la littérature [START_REF] Mazières | Influence of the volume of osteonecrosis on the outcome of core decompression of the femoral head[END_REF]. Cela peut être expliqué par la position de la nécrose [START_REF] Sugano | The 2001 revised criteria for diagnosis, classification, and staging of idiopathic osteonecrosis of the femoral head[END_REF][START_REF] Escudier | Superimposition of maximal stress and necrosis areas at the top of the femoral head in hip aseptic osteonecrosis[END_REF] qui n'a pas été étudiée dans cette étude. Par ailleurs le forage de 8 mm peut fragiliser l'os sous chondral, une nécrose de petite taille ou volume < 10% n'est pas forcément une indication de forage, l'évolution naturelle étant plus favorable [START_REF] Mont | The natural history of untreated asymptomatic osteonecrosis of the femoral head: a systematic literature review[END_REF]. En revanche, un forage de 4 mm avec injection de cellules souches, n'a peut-être pas ces conséquences mais cela reste cependant à confirmer. L'étude des scores clinique pour la population globale nous semble importante puisque les patients qui avaient un mauvais score clinique préopératoire (Devane, UCLA, Harris et PMA) étaient plus à risque d'évolution vers une reprise par PTH. La relation directe entre le stade de la nécrose et la symptomatologie clinique permet à notre avis d'expliquer ce résultat [START_REF] Hernigou | Fate of very small asymptomatic stage-I osteonecrotic lesions of the hip[END_REF].

Il semble donc préférable de réaliser un traitement conservateur chez ces patients puisqu'ils vont majoritairement concerner des patients avec de faible stade selon classification de Arlet et Ficat, des plus petits volumes et des plus petites tailles de nécrose [START_REF] Lieberman | Treatment of osteonecrosis of the femoral head with core decompression and human bone morphogenetic protein[END_REF][START_REF] Tripathy | Management of femoral head osteonecrosis: current concepts[END_REF].

Notre étude comprenait plusieurs limites : 1) Il s'agissait d'une étude rétrospective ce qui impliquait des données manquantes (de 1 à 14% sur les données principales) et les patients pour lesquels l'analyse de la survie à 2 ans n'était pas possible étaient exclus. 2) La population de notre étude était hétérogène et notre étude était non randomisée cependant le nombre de patients inclus était élevé ce qui permet de pondérer ces limites. 3) Nous avons étudié la réalisation d'une arthroplastie pour collapsus comme critère de jugement principal.

Cela représente sans aucun doute un biais puisque certains patients auraient pu bénéficier de la réalisation d'une arthroplastie de hanche sans collapsus ou de même certains patients auraient pu avoir un forage tardivement après l'apparition de la symptomatologie douloureuse. 4) La technique utilisée pour les forages améliorés a été différente en fonction des centres. Il nous paraît indéniable que les différents forages réalisés n'ont pas forcément le même impact sur le résultat clinique et que cela permet d'expliquer un biais. Le fait de ne pas avoir pu effectuer d'analyse en sous-groupe en rapport avec une population trop petite, limite donc notre interprétation sur l'impact de l'utilisation des techniques additionnelle dans les forages améliorés. La différence d'efficacité entre réalisation de forages multiples versus forage standard n'a pas été étudiée alors que cette première semble plus efficiente [START_REF] Al Omran | Multiple drilling compared with standard core decompression for avascular necrosis of the femoral head in sickle cell disease patients[END_REF][START_REF] Mohanty | Management of non-traumatic avascular necrosis of the femoral head-a comparative analysis of the outcome of multiple small diameter drilling and core decompression with fibular grafting[END_REF]. 5) Nous n'avons pas étudié l'impact de la localisation de la nécrose sur le risque de collapsus alors que cette dernière semble être liée à un risque de collapsus [START_REF] Escudier | Superimposition of maximal stress and necrosis areas at the top of the femoral head in hip aseptic osteonecrosis[END_REF]. Il serait intéressant d'effectuer une étude avec une plus large cohorte pour comparer l'efficacité des différents types de forages améliorés entre eux.

Conclusion

La réalisation de forages pour les ostéonécroses réduit la fréquence des reprises par PTH dans une grande partie des cas à 2 ans (73,6%). Un volume important de nécrose (> 30%) 

Légendes des figures

  Kerboull sur les radiographies identifiait 40 patients entre 5° et 20°, 107 patients entre 20° et 40°, 52 patients entre 40° et 60° et 29 patients avec plus de 60°. Soixante-dix-neuf patients ont eu d'un forage simple et 184 patients un forage amélioré. Selon Arlet et Ficat les nécroses étaient plus sévères en dans le groupe forage amélioré avec 86,9% (160/184) de patients de stade 2 versus 60,7% (48/79) (p<0,001).

A

  deux ans, les forages pour des stades sans collapsus permettent d'empêcher l'évolution vers une arthroplastie dans 73,1 % (196/268). Les forages améliorés avaient une meilleure survie à 2 ans et sur toute la durée de suivi après prise en compte des paramètres préopératoire (angle de Kerboull et stade de Arlet et Ficat). Un volume de nécrose en IRM supérieur à 30% et un angle de Kerboull supérieur à 60° exposent à un risque accru d'évolution vers un collapsus et une arthroplastie. Niveau de Preuve : III ; rétrospective, cas témoin Mots clefs : ostéonécrose aseptique fémorale, nécrose avasculaire, forages, cellules souches, greffe osseuse, volume nécrose.

N

  'étaient pas inclus les patients présentant un collapsus de la tête fémorale (stade 3 selon la classification de Arlet et Ficat, stade 4 classification ARCO) [14-15], des patients ayant des antécédents d'os irradié, d'ostéonécrose post-traumatique, d'arthrite inflammatoire ou d'arthrite septique. Les patients pour lesquels l'analyse du critère de jugement principal était impossible étaient exclus (collapsus de la tête à 2 ans et reprise par PTH). Au recul moyen de 31,4 ± 55,2 mois (24-505 mois), 79 forages simples (FS) soit 30% (79/263) et 184 forages améliorés (FA) soit 70% (184/263) ont été évalués (Tableau 1). Parmi les forages améliorés il y avait : 84 forages avec autogreffe de fragments spongieux, 65 forages avec cellule souche de moelle, 5 forages avec cellules souches sanguine incluant les PRP (concentrés plaquettaires), 3 forages avec cellules souches de moelle avec PRP, 27 forages avec moelle non concentrée et réinjection de BMP (rhBMP2 (Genetics institute, Boston, MA, USA) [16] (Tableau 2). Pour les 263 patients inclus dans l'analyse, l'âge moyen était de 42 ans ± 13 ans (16,5-70 ans). Le poids, la taille et l'indice de masse corporelle (IMC) moyen étaient respectivement de 80 ±17kg, 174 ± 8cm, 26,2 ± 5,3kg/m 2 . Trente-trois patients (12,6%) avaient un IMC supérieur à 30 (33/263). Il y avait une prédominance masculine avec 209 hommes et 54 femmes. Les patients étaient Charnley A dans 70 cas, Charnley B dans 156 cas et Charnley C dans 9 cas [17] (28 cas non précisés (10,4%)). Il s'agissait de côté droit pour 141 patients et de gauche pour 122. Parmi les facteurs de risque étudiés, 129 patients étaient fumeurs, 92 avaient eu une corticothérapie, 61 présentaient une intoxication alcoolique chronique, 42 une affection chronique (maladie de Crohn, cancer…), 39 une hypertension artérielle, 31 avaient une hypertriglycéridémie, 19 étaient asthmatiques, 13 avaient une artérite, 13 étaient diabétiques, 9 avaient un lupus érythémateux disséminé, 8 étaient greffés rénaux, 3 avaient une drépanocytose, 3 des anticoagulants et 1 une dialyse. Les groupes n'étaient pas comparables au niveau des antécédents médicaux avec plus d'asthmatiques pour les forages améliorés et plus de greffés rénaux et d'intoxication alcoolique pour les forages simples (Tableau 1).

  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 <8), 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 survenue d'un collapsus de la tête et la reprise par prothèse totale de hanche (PTH) a été évaluée par l'intermédiaire de courbes de Kaplan-Meier. La recherche de facteurs de risques de collapsus de la tête (PTH) à 2 ans post-chirurgie a été réalisée grâce à des modèles de Cox à risques proportionnels. 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).

  et 4). L'étude de survie à 2 ans et tout au long du suivi entre forage simple et améliorés ne retrouvait respectivement pas de différence après analyse statistique standard (à deux ans HR=0,816 IC95% [0,493-1,35] (p=0,429) / et au recul maximal HR=0,936 IC95% [0,619-1,41] (p=0,756)). Après pondération sur l'angle de Kerboull et le stade de Arlet et Ficat on mettait en évidence une supériorité des FA comparativement aux FS avec respectivement à 2 ans : FS=70,9% versus FA=76,1% [HR = 0,457 IC95% [0,247-0,844] (p=0,012)] et au recul maximal FS=57,9% versus FA=58,1% [HR 0,504 IC95% [0,304-0,83] (p=0,0082)]. Les scores cliniques au recul étaient en moyenne respectivement de 5,7 (1-10) pour le UCLA, 15 (7-18) pour le score PMA, 81,6 (30-100) pour le score de Harris, et 3,2 (1-5) pour le score de Devane. Pour les activités professionnelles au dernier recul post opératoire : 14 patients étaient au chômage, 65 en arrêt de travail, 23 avaient une profession assise, 70 assise et debout, 40 debout, 24 effectuaient des ports de charges lourdes, 18 étaient retraités. L'étude du Delta d'amélioration préopératoire versus recul permettait d'observer de manière significative un meilleur gain fonctionnel chez les patients du groupe FA comparativement aux FS avec respectivement 0,51 ± 2,1 versus -0,21 ±1,95 pour le score UCLA (p=0,009), 11,56 ± 21,42 versus 18,69 ± 20,89 pour le score Harris (p=0,019) et 1,18 ± 3,69 versus 2,49 ± 3,14 pour le score PMA (p=0,020) (Tableau 3). Concernant les complications postopératoires : 2 infections superficielles, 1 embolie pulmonaire, 1 fracture per trochantérienne ont étés observées. Le nombre de complications était trop faible pour retrouver une différence significative entre FA et FS (Tableau 4). L'analyse de la classification de Arlet et Ficat mettait en évidence respectivement un pourcentage de réussite de 84% pour le stade 1 (41/49), 66% pour le stade 2 (121/184) et 73% (16/22) pour le stade transitionnel (stade 2 avec crescent sign) (Tableau 5). Pour le volume de la nécrose étudié en IRM, les pourcentages de réussite des traitements étaient respectivement de 74% pour des nécroses inférieures à 15% (35/47), 84% entre 15 et 30% (96/114) et 48%, et pour des volumes supérieurs à 30% (26/56) (Tableau 5). Le groupe avec des volumes supérieurs à 30% avait un risque significatif d'échec plus important comparé aux autres groupes [HR=3,291 IC95% [1,494-7,248] (p=0,0031)] (Tableau 6). L'analyse de la taille de la nécrose (angle de Kerboull en radiographie) retrouvait respectivement des taux de réussite à 76% pour les tailles inférieures à 20° (29/38), 82% pour les tailles situées en 20 et 40° (85/104), 55% pour les tailles entre 40 et 60° (27/100), 41% pour les tailles supérieures à 60° (12/29) (Tableau 5). Les tailles de nécroses supérieures à 60° avaient un risque plus important d'échec comparativement aux autres groupes [HR=3,148 IC95% [1,346-7,5] (p=0,0083)] (Tableau 6). Les facteurs de risque d'échec de traitements conservateurs étaient donc les volumes de nécrose supérieurs à 30% [HR=3,291 IC95% [1,494-7,248] (p=0,0031)] et un angle de nécrose supérieur à 60° [HR=3,148 IC95% [1,346-7,5] (p=0,0083)].

  et une taille élevée (>60°) étaient des facteurs de risque de reprise par PTH. Les FA avaient une survie supérieure à 2 ans et pour toute la durée de suivi après prise en compte des paramètres préopératoire (angle de Kerboull et stade de Arlet et Ficat). Les FA donnaient de meilleurs résultats cliniques. L'analyse de la littérature semble en faveur de l'addition de cellules souches pour ces patients mais la variabilité des techniques utilisées ne nous a pas permise de le mettre en évidence.Remerciements aux membres de la SOFCOT qui ont inclus des patients : Pierre Martinot (Lille), Philippe Chiron (Toulouse), Arthur Justo (Toulouse), Zainoul Jaffarbandjee (Réunion), Hicham Riouach (Clermont Ferrand), Jean Marc Puch ((Nice), Thierry Fabre (Bordeaux), Charles Dacheux (Bobigny), Erwan Pansard (Boulogne), Henri Migaud (Lille), Antoine Desseaux (Brest), Charles De Lambilly (Royan), Richard Ballas (Réunion), Antoine Gabrion (Amiens), Katsumi Kaneko (Nagano, Japon). Conflits d'intérêts : Aucun des auteurs ne déclare de conflit en relation avec ce travail. En dehors de ce travail Philippe Hernigou déclare être consultant pour Ceraver, Philippe Chiron déclare percevoir des Royaties de Adler, Luc Kerboull déclare être consultant pour Medacta et Zimmer-Biomet, Charles Henri Flouzat Lachaniette déclare être consultant pour Ceraver et Lepine. Les autres auteurs ne déclarent pas de conflit en dehors de ce travail. Financements : cette étude a reçu un financement de la SOFCOT Contribution des auteurs : P. Martinot : acquisition, analyse et interprétation des données, rédaction de l'article. J. Dartus : analyse des données et révision critique de l'article pour son contenu intellectuel. A. Justo : acquisition des données. H. Riouach : acquisition, analyse et interprétation des données. P. Cremer : acquisition, analyse et interprétation des données. CH. Flouzat Lachaniette : acquisition, analyse et interprétation des données,interventions chirurgicales. P. Hernigou : interventions chirurgicales, révision critique de l'article pour son contenu intellectuel. L. Kerboull : acquisition, analyse et interprétation des données, interventions chirurgicales. P. Chiron : acquisition, analyse et interprétation des données, interventions chirurgicales, révision critique de l'article pour son contenu intellectuel, approbation finale de la version à soumettre.

Figure 1 :

 1 Figure 1 : Flowchart de l'étude.
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 2 Figure 2 : Analyse de la survie à 2 ans des traitements conservateurs (critère de censure reprise par prothèse totale de hanche).
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 3 Figure 3 : Analyse de la survie à 2 ans : forage simple versus forage améliorés (critère de censure reprise par prothèse totale de hanche).
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 4 Figure 4 : Analyse de la survie au long cours : forage simple versus forage améliorés (critère de censure reprise par prothèse totale de hanche).
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  Tableau 5 : Survie des patients (absence de prothèse totale de hanche à 2 ans). Non évaluable car effectif inférieur à 8, Les valeurs en gras indiquent les différences significatives. Tableau 6 : Facteurs de risque de reprise par prothèse totale de hanche à 2 ans. Les valeurs en gras indiquent les différences significatives. PMA : score de Merle d'Aubigné, * un faible score clinique était lié à un risque plus important de reprise par prothèse totale de hanche à 2 ans

	Tableau 2 : Types de forages améliorés. Tableau 3 : Évolution des scores cliniques entre préopératoire et au recul. Tableau 4 : Complications postopératoires
	Tableau 1 : Caractéristiques préopératoires des patients.	
	Modalités Homme Femme Chômage Arrêt de Travail Travail assis Assis / Debout Debout Port de charge lourde Retraité Stade 1 de Arlet et Ficat Sexe Profession Classification [14] Stade 2 Stade 2 avec crescent sign Type de forages améliorés Forage + BMP + moelle non concentrée Forage autogreffe spongieuse Forage cellules souches moelle Forage cellules souches sanguines et PRP Forage cellules souches moelle et PRP PRP : Concentrés plaquettaires, BMP : Bone Morphogenic Protein Forage simple (N=79) (%) 58 (73) 21 (27) 5 (6,3) 20 (25,3) 7 (8,9) 17 (21,5) 4 (5) 14 (17,7) 8 (10) 31 (39) 43 (54,4) 5 (6,3) Nombre (% pop. forages améliorés) Forage améliorés (N=184) (%) 151 (82) 33(18) 2 (1,1) 48 (26) 26 (14) 42 (22,8) 32 (17,4) 23 (12,5) 2 (1,1) 20 (10,9) 143 (77,7) 17 (9,2) 27 (13,6) 84 (45,7) 65 (35,3) 5 (2,7) 3 (1,6) Modalités Forage simple Forage améliorés Delta score Devane [22] Moyenne -0,19 ± 0,95 0,009 ± 1,15 recul -préop Médiane (Q1;Q3) 0(-1 ; 0) 0(0 ; 1) Min-Max -3 ; 2 -3 ; 3 Delta score UCLA [19] Moyenne -0,21 ± 1,95 0,51 ± 2,10 recul -préop Médiane (Q1;Q3) 0(-1 ; 0) 0(-1 ; 2) Min-Max -6 ; 5 -7 ; 6 Delta score Harris [21] Moyenne 11,56 ± 21,42 18,69 ± 20,89 recul -préop Médiane (Q1;Q3) 10(-7 ; 28) 23(0 ; 32) Min-Max -22 ; 53 -31 ; 66 Delta score PMA [20] Moyenne 1,18 ± 3,69 2,49 ± 3,14 recul -préop Médiane (Q1;Q3) 2(-2 ; 4) 3(0 ; 5) Min-Max -5 ; 10 -6 ; 10 Complications Forage simple Forage amélioré p value p value 0,10 NE <0,001 p value 0,11 0,009 0,019 0,020 (% pop. totale) (% pop. totale) Aucune 78 (98,7) 181 (98,4) Embolie pulmonaire 0 1 (0,35) NE Fracture 0 1 (0,35) NE Infection superficielle 1 (1,3) 1 (0,35) NE NE : Non évaluable car effectif inférieur à 8 Modalités Forage simple n/N (%) Forage amélioré p value n/N (%) Classification de Arlet et Ficat [14] Stade 1 27/31 (87,1) 16/20 (80,0) 0,70 Stade 2 26/43 (60,5) 107/143 (74,8) 0,067 Stade 2 avec crescent sign 3/5 (60,0) 15/17 (88,2) NE IRM volume Inférieur à 15% 9/12 (75,0) 28/33 (84,8) 0,66 Entre 15-30% 25/31 (80,6) 79/90 (87,8) 0,37 Supérieur à 30% 13/22 (59,1) 20/38 (52,6) 0,63 Angle de Kerboull [18] Entre 5 et 20° 10/14 (71,4) 22/26 (84,6) 0,42 Entre 20 et 40° 21/28 (75,0) 71/79 (89,9) 0,063 Entre 40 et 60° 5/11 (45,5) 27/41 (65,9) 0,30 Plus de 60° 0/1 (0,0) 14/28 (50,0) NE Hazard ratio IC 95% p value Stade Arlet et Ficat [14] 2 1,277 0,455-3,589 0,642 2 avec crescent sign 0,526 0,096-2,873 0,459 Angle de Kerboull (degrés) [18] 20-40° 0,619 0,186-2,058 0,434 40-60° 2,431 0,8-7,388 0,117 + de 60° 3,178 1,346-7,5 0,0083 Volume à l'IRM 15-30% 0,879 0,305-2,53 0,811 NE : Facteurs de risque + de 30% 4,163 1,494-7,248 0,0031
	4 cas non précisés (1,5%)			
	IRM volume Les valeurs en gras indiquent les différences significatives. PMA : Score de Merle d'Aubigné Inférieur à 15% 12 (15) 33 (17,9) Score UCLA [19] 0,873* 0,775-0,983 0,0253
		Entre 15-30%		31 (39)	90 (48,9)	0,29
	Supérieur à 30% Score de Devane [22] 0,797*	22 (28) 0,637-0,997	38 (20,7) 0,0468
	37 cas non précisés (14%) Score de Harris [21]	0,973*	0,959-0,988	0,0003
	Angle Score PMA [20]		0,895*	0,803-0,997	0,043
	de Kerboull	Entre 5-20°		14 (17,7)	26 (14,1)
	[18]				
		Entre 20-40°		28 (35,4)	79 (42,9)	0,002
		Entre 40-60°		11 (13,9)	41 (22,3)
		Plus de 60°		1 (1,3)	28 (15,2)
	35 cas non précisés (13,3%)			
	Terrain	Affection chronique	13 (16,5)	28 (15,2)	0,93
		Cortisone		28 (35,5)	62 (33,7)	0,76
		Alcool		29 (36,6)	31 (16,9)	0,002