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Résumeé

Introduction : Le Femorocatebaular Impingement (FAI) et les lésions labrales
acétabulaires (ALT) semblent présenter un tableau clinique similaire. Ces deux
pathologies de hanche peuvent survenir en association ou de maniere séparée. Comme
les douleurs de hanche sont une raison fréquente de consultation et qu’elles sont
difficiles a diagnostiquer, il est impératif de développer un moyen diagnostique fiable
pour le FAI et les ALT.

Design : Revue systématique

Méthode : De ce fait, notre objectif est détudier la fiabilit¢ du bilan
physiothérapeutique, afin d’aider le praticien dans le diagnostic du FAI ou des ALT.
Nous avons effectué une recherche systématique d‘articles sur cing bases de données
(PubMed, CINAHL, Cochrane, Web of Science, SportDiscus) et dans deux archives
bibliothécaires (RERO, NEBIS). Ensuite, nous avons extrait les données pour en

calculer la moyenne des valeurs de fiabilité.

Reésultats : Globalement nous avons surtout pu déterminer les valeurs de sensibilité.

Les tableaux cliniques des deux pathologies se ressemblent effectivement. Pour les deux
pathologies, les éléments "douleur dans I'aine”, "douleur pointue"”, "intensité séveére a
modérée" et un "Impingement Test positif" font partie des éléments les plus sensibles.
Une mobilité reduite dans le FAI semble étre la seule différence entre les deux

pathologies.

Discussion : DG a une grande hétérogénéité des études incluses et a une qualité

méthodologique basse, nos résultats sont a interpréter avec précaution.

Conclusion : Nos résultats donnent une tendance diagnostique pour le FAI et les

ALT. Toutefois, il est important d'avoir des connaissances de diagnostic différentiel,
afin de pouvoir rapidement exclure d'éventuels "Red Flags" dans la formulation de

I’hypothese finale.

Mots-clés : Femoroacetabular Impingement, Acetabular Labral Tears, diagnostic,

fiabilite.
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Zusammenfassung

Einleitung: Das femoroazetabulare Impingement (FAI) und azetabulére
Labrumslésionen (ALT) scheinen ein sehr &hnliches klinisches Bild zu zeigen. Diese
Huiftpathologien kénnen zusammen oder getrennt vorkommen. Huftbeschwerden sind
haufige Konsultationsgriinde, aber eine prazise Diagnose zu erstellen ist oft eine
schwierige Aufgabe in dieser Korperregion. Deswegen ist es unerldsslich ein

diagnostisches Werkzeug fur das FAI und die ALT zu erstellen.
Design: Systemische Review

Methode: Unser Ziel ist es also, die Genauigkeit der diagnostischen Elementen fiir
das FAI und die ALT zu untersuchen. Somit mochten wir dem Praktiker, beim Erstellen
der physiotherapeutischen Diagnose, helfen. Wir haben in flinf verschiedenen
Datenbénken (PubMed, CINAHL, Cochrane, Web of Science, SportDiscus) und in zwei
Bibliotheksarchiven (RERO, NEBIS) eine systematische Artikelsuche durchgefihrt.
Anschliessend haben wir die Daten extrahiert, um sie als "gepoolte” Ergebnisse

darstellen zu kdnnen.

Resultate: Im Allgemeinen konnten wir hauptsachlich die Sensitivitat der
diagnostischen Elemente herausfinden. Die klinischen Bilder beider Pathologien (FAI

und ALT) ahneln sich effektiv. So sind flir beide Pathologien "Leistenschmerzen”,

"scharfe Schmerzen", "hohe bis mittlere Intensitat" und ein "positiver Impingement
Test" stark sensitive diagnostische Kriterien. Eine verminderte Huftgelenksmobilitat
beim FAI scheint der einzige Unterschied zu sein.

Diskussion: Unsere Resultate sind, wegen hoher Heterogeneitit der eingeschlossenen

Studien und wegen tiefer methodologischer Qualitat, mit VVorsicht zu interpretieren.

Schlussfolgerung: Unsere Resultate geben fir das FAI und die ALT eine
diagnostische Tendenz an. Jedoch st es wichtig Uber Kenntnisse in der
Differentialdiagnose zu verfiigen, damit mogliche "Red Flags" schnellstmdglich erkannt

werden kénnen wéhrend der Hypothesenformulierung.

Stichworter: Femoroacetabular Impingement, Acelabular Labral Tears, Diagnose,

Testgenauigkeit.
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1. Introduction

1.1.Le Conflit Féemoroacétabulaire (CFA) ou Femoroacetabular
Impingement (FAI)
Le conflit femoroacétabulaire a été décrit pour la premiere fois par le Dr. Rheiholz

Ganz au début des années quatre-vingt-dix, a Berne en Suisse (Nogier, Laude, & Boyer,
2007). Les anglophones utilisent le terme de Femoroacetabular Impingement (FAI),
lorsqu’ils parlent de cette pathologie. L’abréviation "FAI" anglophone est la plus
employée dans la littérature scientifique. C’est pourquoi, nous I'utiliserons tout au long

de notre revue systématique.

Tout d'abord, nous allons présenter l'origine du FAI et ses caractéristiques.
Ensuite, nous aborderons les répercutions de sa découverte, ainsi que les risques

encourus lorsqu’il demeure non traitée.

Chez le sujet sain, malgré certaines différences individuelles, I'anatomie de la
hanche permet d'effectuer des mouvements de relativement grande amplitude (cf.
Annexe XI) (Hart, Metkar, Rebello, & Grottkau, 2009). Cependant, d'apres Nogier et al.

(2007), il existe deux types morphologiques plus ou moins distincts.

D'un c6té, Ils décrivent le morphotype dit "dynamique" combinant une téte
fémorale trés ronde, un col de faible diametre et une couverture acétabulaire
relativement petite. Cette combinaison permet de grands mouvements dans l'articulation

coxo-fémorale.

A l'opposé, il y a le morphotype comprenant une grosse téte fémorale, avec un col
de diametre important et une jonction entre les deux peu échancrée. Ce type, dit
"statique”, ne permet pas de tres grands mouvements, mais offre beaucoup plus de

stabilité.

Dans le cas d'un FAI, les patients présentent des malformations osseuses allant
plutét dans le sens d’un morphotype "statique". Lors de mouvements de grandes
amplitudes, cette morphologie favorise une collision pathologique entre le rebord de
I'acétabulum et le col fémoral. Cette butée précoce, caractérisant le FAI, peut étre due a

une anomalie anatomique soit au niveau de I'acétabulum ou soit au niveau du fémur.
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Toutefois, Nogier et al. (2007) note I’importance de la répétition de mouvements
en fin d’amplitude dans le mécanisme I1ésionnel du FAIL De plus, il semble que plus le
mouvement est effectué rapidement et avec force, plus les lésions structurelles seront
graves (M Leunig, M Beck, Dora, & R Ganz, 2006). C'est pourquoi, certains sports
comme les art-martiaux de pied ou la danse classique sont des sports considérés comme
"a risque" (Leibold, Huijbregts, & Jensen, 2008; Nogier et al., 2007). Au contraire,

d’autres ne le sont pas, bien qu'ils comportent de mouvements amples (comme le Yoga).

La découverte du FAI a permis une meilleure compréhension de certaines lésions
labrales acétabulaires (ALT) et du cartilage hyalin. En effet, depuis la prise de
conscience de ces collisions pathologiques, le FAI est défini comme un facteur de
risque important d'arthrose précoce, souvent appelée “idiopathique" auparavant (M
Leunig et al., 2006). Certains auteurs (Ferguson, Bryant, R Ganz, & K Ito, 2000;
Ferguson, Bryant, & K Ito, 2001) ont mis en évidence la possibilité d'une corrélation
entre les lésions labrales acétabulaires (ALT ou "Acetabular Labral Tears™) et le
développement futur de coxarthrose. Dans leur premiére étude, Ferguson et al. (2000)
ressortent que les deux partenaires articulaires se rapprochaient plus rapidement I’un de
I’autre dans les articulations ou le labrum acétabulaire était atteint. En moyenne, ce
rapprochement était 40% plus rapide dans les hanches touchées, par rapport aux
hanches saines. Les auteurs constatent aussi une compression cartilagineuse et un pic de
pression augmentés respectivement de 35% et 18% du c6té 1ésé. Lors de leur deuxieme
étude, ils concluent qu'un labrum acétabulaire intact sert de joint d'étanchéité en limitant
le volume de liquide expulsé lors de compressions (Ferguson et al., 2001). Selon eux,
lorsque ce mécanisme de protection est touché, la pression sur le cartilage augmente lors

de charges et accélére son usure.

Toutefois, les lésions du labrum acétabulaire (ALT) ne surviennent pas seulement
a la suite d’'un FAIL En effet, d'autres pathologies telles que la dysplasie de hanche
peuvent étre précurseurs de lésions labrales (Lewis & Sahrmann, 2006). De plus, ces
Iésions peuvent également survenir de maniere isolée, suite a un traumatisme (Sadri,
2007).
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1.2.Différents types de FAI

Comme décrit plus haut, le FAI provient d'une ou de plusieurs malformations
anatomiques. 1l a été classe en trois types, selon la localisation de la malformation. Le
premier type présente une anomalie au niveau du fémur, le second au niveau du cotyle

et le troisieme type est une forme mixte.

1.2.1. FAI de type Cam (ou "‘came" en francais)

Dans ce type de FAI I’acétabulum posseéde une forme et une orientation tout a fait
correcte. Cependant, c’est la partie fémorale qui pose probléme. En effet, la jonction
entre la téte et le col du fémur posséde une concavité diminuée, augmentant le risque de
collision lors d’un mouvement d’amplitude suffisante (cf.: Figure 1). Les auteurs
parlent d’offset diminué, lorsqu’ils observent une diminution de cette concavité. Lors
d’une imagerie médicale, l'offset correspond au rapport entre le diamétre de la téte
fémorale et celui du col. Une diminution extréme de I’offset peut méme amener a la
situation ou la jonction téte-col n’est plus concave, mais convexe. Dans ce cas, la
distance entre le cotyle et la jonction téte-col est nettement réduite. A son tour,

I’amplitude articulaire de la hanche avant contact osseux est diminuée (Nogier et al.,
2007; Sadri, 2007).

Cette malformation fémorale peut étre congénitale. Néanmoins, certaines
pathologies favorisent les remodelages osseux et, par la méme occasion, la diminution
de l'offset téte-col, typique dans le type Cam. Parmi ces pathologies, nous avons
I’épiphysiolyse fémorale, la maladie de Perthes, la nécrose avasculaire de la téte
fémorale, la coxa vara et les cals vicieux post-traumatiques (M Leunig et al., 2006; Hart
et al., 2009).

Les mouvements répetés de cette téte fémorale asphérique dans un acétabulum
sphérique vont entrainer, en premier lieu, des Iésions cartilagineuses par frottement et
des décollements du cartilage. Par la suite, des Iésions longitudinales ou dégénératives
du labrum surviennent et 1’os sous-chondral lui-méme peut également étre touché.
Contrairement au type Pincer décrit ci-dessous, 1’étendue et la profondeur des 1ésions

cartilagineuses sont souvent importantes (M Leunig et al., 2006).

Maintenant, que nous connaissons la morphologie de ce type de conflit, nous
pouvons comprendre 1’analogie qui est faite avec 1'arbre a cames d’un moteur. En effet,

les cames possedent cette forme irréguliere dans le but d’actionner les soupapes.
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1.2.2. FAI de type Pincer (*'pince' ou "'tenaille™ en francais)

Dans le type Pincer, le contact prématuré est la conséquence d’une déformation au
niveau de I’acétabulum. La sur-couverture de la téte fémorale peut étre globale ou
locale. Les causes les plus courantes lors d’une sur-couverture globale sont la coxa
profunda ou la protrusio acetabuli. Une sur-couverture locale antérieure résulte souvent

d’une rétroversion acétabulaire (cf. Figure 1) (Sadri, 2007).

De par son emplacement, la premiére structure, qui entre en contact avec le col
fémoral lors de mouvements répétés, est le labrum. Par les chocs successifs, il va étre
plus vite usé et abimé. Sa dégénérescence se caractérise, d’une part, par la formation de
kystes a I’intérieur du labrum et, d’autre part, par son ossification. La sur-couverture de
la téte fémorale se voit alors aggravée par I’ossification du bourrelet cotyloidien. Suite a
une sollicitation excessive en flexion d’une telle hanche, un effet de luxation postéro-
inférieure du fémur va créer des lésions de contrecoup au niveau du cartilage

acétabulaire postérieur (Nogier et al., 2007).

Les Iésions cartilagineuses de type "pince" sont généralement moins étendues et
plus bénignes que lors de conflits de type "came". En effet, les Iésions du type "pince"

ne touchent qu’une partie restreinte du rebord acétabulaire (Sadri, 2007).

1.2.3. FAI mixtes

Hart et al. (2009) parlent d’études récentes prouvant que la majorité des cas de
FAI sont mixtes. Cela veut dire que les anomalies se situent simultanément au niveau
acetabulaire et fémoral. Beck, Kalhor, Leunig & Ganz (2005) prétendent que cette
mixité concernerait au moins 72% de leurs patients FAI. Certains auteurs vont jusqu’a
émettre des hypotheses d'explication. Par exemple, Sink, Gralla, Ryba & Dayton (1995)
pensent que la faible prévalence de FAI de type Cam dans sa population, composée a
86% de sujets féminins, est la conséquence de leur jeune age. En effet, selon eux, les
déformations Cam peuvent apparaitre avec le temps. De maniere analogue a
’ossification du labrum dans le type Pincer, des déformations osseuses au niveau de la
jonction téte-col pourraient apparaitre suite aux contraites que 1’os subit lors des
mouvements répétés. Cela signifie qu'un FAI de type Pincer initialement pur, pourrait

exacerber la jonction téte-col et évoluer ainsi vers un FAI mixte.
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NORMAL 5 CAM 5
PINCER j MIXED 5

Images tirées de I’étude Lavigne (2004)

Figure 1: Types de FAI

1.3.Diagnostic

Maintenant que nous savons ce qu'est le FAI et d'ou vient cette pathologie, nous
allons décrire globalement comment procéder a son diagnostic. Tout d'abord, nous
parlerons de I'anamnése (C/O) et de I'examen physique manuel (P/E), puis ensuite de

I'imagerie médicale.

Le diagnostic de la hanche symptomatique est tres difficile, puisqu’il existe une
multitude de pathologies avec des tableaux cliniques similaires (Leibold et al., 2008).
Plusieurs études illustrent la difficulté de diagnostic du FAI. Dans une étude (Marc J
Philippon, Maxwell, Johnston, Schenker, & Karen K Briggs, 2007), la durée entre le
début des symptomes et la pose du diagnostic final vaut en moyenne 2.2 années. Avec
des valeurs legérement plus hautes chez ses patients, I'étude de Clohisy et al. (2009)
donne un temps de latence moyen de 3,1 années entre le début des symptdmes et le
diagnostic final. Dans 1’étude de Fitzgerald (1995), la difficulté semble toute aussi
importante dans le diagnostic des ALT. Cette étude cite un laps de temps de 47 mois

avant la pose du bon diagnostic.

En tant que thérapeute, il est important d'avoir une idée de la population "a

risque". Les patients souffrant de FAI sont généralement des adolescents ou de jeunes

( - )
{1 ° )
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adultes sportifs agés entre 18 et 35 ans (Hart et al., 2009). Selon une étude de Beck et al.
(2005), le type "pince" touche en majorité les femmes entre 30 et 40 ans. Au contraire,
le type "came" se retrouve plus souvent chez les hommes entre 20 et 30 ans. Les
symptémes cliniques typiques semblent étre des douleurs inguinales de type mécanique,
survenant lors d'activités sportives et en position assise basse prolongée (Hart et al.,
2009). En plus de douleurs, certains patients se plaignent de symptdmes mécaniques,
tels que des craquements par exemple (Clohisy et al., 2009). D'aprés Kassarjian &
Belzile (2008), tous ces symptdmes arrivent de maniére insidieuse, sans événement
traumatique précis. 1l est intéressant de savoir que les Iésions labrales acétabulaires
(ALT) isolées ou associées a d'autres pathologies semblent avoir un tableau clinique trés

similaire a celui du FAI (Lewis & Sahrmann, 2006).

Sadri (2007) résume que I'hypothese du FAI doit toujours étre prise en
considération lors de I'examen cliniqgue d'une hanche présentant des douleurs
mécaniques mystérieuses. De plus, d'aprés lui, le diagnostic est posé par I'élimination
d'autres hypothéses. En effet, la nécrose aseptique céphalique, la fracture de fatigue,
I'arthrite septique, le chondrome et I'ostéochondromatose doivent d'abord étre exclus

avant de pouvoir envisager le diagnostic du FAL.

L'examen physique, quant a lui, peut inclure différents tests manuels, comme par
exemple, le "FABER Test" (Leibold et al., 2008). Cependant, il convient surtout de
parler du test impingement, aussi appelé "Impingement Test", puisqu’il est le plus
étudié dans la littérature (Leibold et al., 2008). Ce dernier consiste a amener la hanche
en flexion de 90°, en adduction et en rotation interne. La Figure 2 illustre la maniere
d'appliquer ce test. Cette combinaison de mouvements amene la partie proximale et
antérieure du col fémoral en contact avec le rebord acétabulaire ce qui représente le
mécanisme lésionnel précis du FAI en comprimant le labrum acétabulaire (Sadri, 2007).
Bien qu'il n'existe pas de consensus absolu, la plupart des auteurs citent une
reproduction des douleurs inguinales ou typiques comme résultat positif (Kassarjian &
Belzile, 2008; Leunig et al., 2006; Nogier et al., 2007; Standaert, Manner, & Herring,
2008).
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Lors de I'lmpingement Test le
patient est couché sur le dos.
Le praticien fléchit alors la
jambe du patient a 90° puis
applique une adduction et une
rotation interne de hanche.

Source: Tannast et al. (2007)

Figure 2

Il est & noter que certains auteurs utilisent ce test pour déceler des Iésions labrales.

Ces derniéres peuvent étre associéees a d'autres pathologies ou étre isolées.

Par la suite, le médecin pourra effectuer une série de radiographies (Rx). Afin
d'objectiver correctement un FAI a la radiographie, il est nécessaire d'avoir des prises de
vue antéro-postérieure (A/P), latérale en "frog leg" et "cross-table", ainsi qu'un faux
profil de Lequesne (Hart et al., 2009) (cf. : Annexe XII). Les clichés A/P permettent de
déceler les anomalies osseuses au niveau acétabulaire comme la coxa profunda, la
protrusio acetabuli ou la rétroversion acétabulaire et la malformation fémorale appelée
"pistol grip" (cf. : Annexe XII). Cette derniere est une diminution de I'offset, non pas au
niveau antérolatéral, comme dans la plupart des cas, mais au niveau purement latéral
(Leunig et al., 2006). Les prises de vue latérales serviront, elles aussi, a trouver des
anomalies fémorales tel qu'une jonction cervico-céphalique aplatie ou méme convexe
(Beall et al., 2005). Il existe deux méthodes pour mesurer I'ampleur des anomalies
fémorales: la mesure de I'angle alpha ou de I'épaisseur antéro-postérieure du col (cf. :
Annexe XII) (N6tzli et al., 2002). Le faux profil de Lequesne permet de quantifier la
couverture acétabulaire. Tannast, Siebenrock & Anderson (2007) soulignent que tous
ces signes radiologiques sont difficilement détectables et qu'il est donc primordial
d'effectuer les radiographies de maniere propre et standardisée. Ainsi, une série de
radiographies antéro-postérieures et latérales constitue un test de référence solide pour

déceler une malformation osseuse de type FAI (Tannast et al., 2007).
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Afin de quantifier I’'importance du FAIL [1’étendue des Iésions labrales
acétabulaires (ALT) et/ou cartilagineuses, le médecin effectue des examens par
"Magnetic Resonance Imaging” (MRI) et de préférence avec injection d'un produit de
contraste. Cette méthode, combinée au produit de contraste, s'appelle "Magnetic
Resonance arthrography" (MRa). Le MRa se révéle, dans le cadre du FAI, étre un outil
diagnostic supérieur a I'MRI (Byrd & Jones, 2004). En effet, le liquide de contraste
permet d’espacer les partenaires articulaires I'un de 1’autre, de séparer les structures
intra-articulaires et d’offrir un contraste non-négligeable permettant de distinguer le
labrum et le cartilage (Kassarjian et al., 2005). Nogier et al. (2007) démontrent
l'avantage d’ajouter de la xylocaine au produit produit de contraste, puisqu’elle est
simultanément un produit de contraste et un antalgique. Selon eux, I’effet antalgique
local permet de confirmer I'nypothese d'un probleme intra-articulaire si les douleurs
disparaissent. Toutefois, les éventuelles améliorations ne sont que temporaires. De plus,
le MRa ouvre la porte a une nouvelle méthode d'objectivation des anomalies osseuses:
I'angle beta. L'avantage de cette méthode est qu'elle mesure le débattement articulaire
entre le deux partenaires articulaires. Contrairement a 1’angle alpha, l'angle beta prend
en compte les anomalies osseuses des deux partenaires. Tous les détails concernant ces

moyens diagnostiques de 1‘imagerie médicale sont disponibles dans 1’ Annexe XII.

1.4. Traitement
Apres avoir pose le diagnostic définitif, un traitement peut étre envisagé. Ce

dernier peut étre conservateur ou chirurgical. Dans ce chapitre, nous expliquerons les
criteres déterminants dans le choix entre ces deux modes. De plus, une description du

traitement conservateur est fournie.

Hart et al. (2009) conseillent de toujours tenter un traitement conservateur avant
de penser a une intervention chirurgicale. Cependant, le traitement conservateur doit
impérativement étre adapté. En effet, Sanavi, Berger & Beck (2007) soulignent que
certaines méthodes de traitement physiothérapeutique peuvent étre délétaires dans
certaines situations. Les traitements de gain de mobilité en fin d'amplitude sont a banir

(Dooley, 2008). Ceci démontre encore lI'importance du diagnostic correct.

Un traitement conservateur adapté est caractérisé soit par une modification des
activités physiques ou soit par une mise au repos totale de I’articulation. Dans un tel cas,

le réle du physiothérapeute consiste surtout a stabiliser tout en renforcant le membre
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inférieur. Le stretching du muscle ilio-psoas peut aussi est judicieux, puisqu’il est
souvent hypertonique et raccourci (Hart et al., 2009).

Une opération entre en considération lorsque les symptomes persistent malgré un
traitement conservateur d’une durée de trois a six mois. Lors de la planification d’une
opération, trois facteurs structurels sont déterminants. Parmi ces facteurs, Hart et al.
(2009) citent la déformation anatomique a traiter, la présence d’ALT et I'avancée de la
dégradation chondrale. En effet, il ne suffit pas de réparer les "dégats" labraux et
cartilagineux, mais il faut aussi supprimer la cause osseuse du probléme (Kassarjian &
Belzile, 2008). Sinon, les structures osseuses continueraient logiquement a endommager
I'articulation. Lorsque le cartilage est encore presque intact, le traitement réparatoire
peut suffir & prévenir I'arthrose précoce dans I’articulation (Kassarjian & Belzile, 2008).
Cependant, chez des patients arthrosiques, il est conseillé de procéder a une
arthroplastie en implantant une prothese totale de hanche. En effet, chez ces patients, les
résultats post-opératoires sont plutdt mauvais lors de traitement réparatoire et
correctionnel (Hart et al., 2009). Bien souvent, ces patients doivent se faire réopérer,
puisque la progression des Iésions dégénératives du cartilages n'est pas stoppée par le

traitement réparatoire (Peters & Erickson, 2006).

1.5.Argumentation de I'utilité de notre revue systéematique

Les douleurs de hanche sont des raisons fréquentes de consultations médicales, ou
physiothérapeutiques (Leibold et al., 2008). Pour I’illustrer, une étude (K. Anderson,
Strickland, & Warren, 2001) affirment que 5-9% des blessures chez leurs athlétes
lycéens touchaient la hanche. Cependant, le diagnostic précis d'une hanche
symptomatique est trés difficile, surtout si des radiographies faites auparavant sont, a
premiére vue, négatives. Une multitude de pathologies peut causer des douleurs de
hanche ou dans 1’aine. Parmi ces pathologies, Leibold et al. (2008) nomment des
maladies infantiles, infectieuses, inflammatoires, articulaires ou neurologiques. Comme
cité dans la partie "Diagnostic”, de nombreuses études illustrent la difficulté du

diagnostic aussi bien chez les patients FAI que chez les sujets ALT.

Dans certains pays, et notamment dans tous les pays anglo-saxons, les patients ont
la possibilite de consulter un physiothérapeute sans avoir de prescription médicale.
Dans ces cas-1a, aucun médecin n'a alors posé de diagnostic avant la premiere séance de
physiothérapie. Donc, les thérapeutes ont I'entiere responsabilité de la santé du patient.
Ceci implique alors qu'ils doivent posséder un bilan fiable pour détecter tout "Red Flag"
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éventuel (Deyle, 2005). Ils sont confrontés aux plaintes du patient, sans forcément avoir
la possibilité de prescrire un examen radiologique. Cette situation engendre des risques
importants de faux diagnostics et de traitements inadequats (Clohisy et al., 2009). D'une
part, il existe le risque d'aggraver la pathologie du patient. D'autre part, la prise en
charge risque de se prolonger. Cette situation implique une augmentation des colts de
traitement et donc des co(ts de la santé.

Cependant, la politique actuelle cherche toujours a réduire ces codts. Une stratégie
d’épargne, comme par exemple une utilisation de tests diagnostiques manuels plus
fiables, doit donc étre mise en place. D’un c6té, ceci permettrait d’éviter d'autres
examens onéreux tels que le MRI ou le MRa. D’un autre c¢6té, une détection précoce des
sujets a risque par des tests cliniques simples permettrait peut-étre de réduire le nombre
des cas d'arthrose idiopathique. En plus d'un meilleur pronostic pour le patient, cela
amenerait aussi secondairement une économie pécuniaire. Pour ce faire, il faut toutefois
connaitre la fiabilité de chacun des tests et la valeur diagnostique des différents signes

anamnestiques.

En résumé, notre travail trouve son intérét sur les plans médicaux et politico-
économiques. Il permet d'aider les professionnels de la santé a reconnaitre le tableau
clinique du FALI et de les aiguiller dans les démarches a suivre. De ces gains de temps,
lors de I’investigation et du traitement, découlent des économies d'argent et bien

évidemment le soulagement du patient bénéficiant d’un meilleur pronostic.

1.6.0ODbjectif

Dans I’optique de fournir un outil diagnostique au physiothérapeute, notre revue
systématique a pour but d’investiguer la fiabilité diagnostique des signes cliniques (du
C/O et du P/E) et de I’'Impingement Test dans 1’évaluation du FAI ou des ALT.

10
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2. Méthode

2.1.Critéres d’inclusion

2.1.1. Types d'études rechercheées

Primairement, nous voulions trouver des études de types "Basic Test Accuracy Study"
(BTAS) ou "Diagnostic Case Control Design" (DCCD). Ces deux modeéles sont tous
deux adaptés a la recherche de la fiabilité de tests diagnostiques et permettent donc de
trouver des données de sensibilité et de spécificité. 1l s'agit-la de deux mesures de
fiabilité diagnostique. Globalement, la spécificité permet surtout de confirmer son
hypothése si le test est positif, alors que la sensibilit¢ permet surtout d’exclure une
hypothese si le test est négatif. L’ Annexe VIII décrit ces valeurs statistiques plus en
détails.

Bien que les BTAS et les DCCD ont toutes deux, pour objectif, 1’é¢tude de tests
diagnostiques, elles présentent toutefois deux méthodes différentes. Dans les BTAS, les
chercheurs n’utilisent qu’un seul groupe de sujets potentiellement atteints d’une certaine
pathologie. lls examinent alors les sujets par le test diagnostic a évaluer (test index),
puis par le test de référence. Ensuite, tous les résultats sont analysés ensemble et de la
méme maniére. A 1’opposé, dans les DCCD, il y a deux groupes distincts : un groupe de
sujets réellement « malades » et un groupe de sujets sains. Tout d’abord, les patients,
malades ou sains, sont examinés par le test index. Par la suite, les chercheurs peuvent
calculer la spécificité du test index par les résultats obtenus dans le groupe contréle et la
sensibilité par ceux récoltés dans le groupe de patients (Bossuyt & Leeflang, 2008).
Selon eux, les études DCCD peuvent étre sujettes a de plus forts biais de sélection. En
effet, la séparation claire entre les deux groupes exclut des patients qui pourraient se
trouver entre deux. Dans un tel cas, il est imaginable que les chercheurs n’incluent pas
dans leur étude les patients dont les symptdmes commencent a apparaitre. Les données
de I'étude peuvent donc éventuellement ne pas étre applicables a tout le spectre de

patients rencontré dans la pratique (Bossuyt & Leeflang, 2008).

Secondairement, nous avons inclus des études rétrospectives investiguant aussi le
tableau clinigue du FAIl. Nous avons également décidé de ne pas exclure
catégoriquement les études interventionnelles, évaluant le traitement du FAI ou des

ALT. En effet, méme ces derniéres pouvaient étre susceptibles de contenir des données

11
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diagnostiques. Dans le cas contraire, elles furent éliminées plus tard, lors du troisiéme

tri.

Comme cité dans notre protocole, dans le cas ou nous venions a manquer d'articles pour
notre revue, nous n‘aurions pas refusé la littérature exposant les différentes opinions
d’experts dans le domaine. Cependant, cela aurait abaissé le niveau scientifique de notre

travail, puisque les opinions d’experts se situent a la base de la pyramide d’évidence

(Sackett, Strauss, & W. S. Richardson, 2000).

2.1.2. Population
Nous avons inclus les études contenant des patients atteints de FAI et/ou d'ALT. Il est
intéressant de pouvoir comparer le FAI aux ALT, puisque le FAI peut exister avec ou
sans ALT. De plus, le test impingement est utilisé aussi bien pour le FAI que pour les
ALT. Finalement, il est a noter que les tableaux cliniques de ces derniers semblent se
ressembler (Leibold et al., 2008).

2.1.3. Test index
En ce qui concerne les tests manuels spécifiques, nous avons choisi de ne garder que le
test impingement. En effet, comme mentionné dans le chapitre "Introduction”, il est le
plus utilisé dans la littérature (Leibold et al., 2008). De plus, il reproduit exactement le
mécanisme lésionnel (Sadri, 2007). Finalement, il est autant utilisé dans le cadre du FAI
que dans celui des ALT. Cette double utilisation nous permet d’étudier ce test pour les

deux pathologies, puis de comparer leurs résultats respectifs.

Comme nous ne voulions pas seulement connaitre les valeurs diagnostiques du test
impingement, mais aussi celle du tableau clinique du FAI, nous avons élargi notre
recherche. Pour ce faire, la fiabilité diagnostique a été recherchée pour les tests ou les

éléments anamnestiques suivants :

e Le test impingement dans le diagnostic du FAI ou des ALT.

e Les signes anamnestiques, comme par exemple la localisation de la douleur.

e Les signes cliniques lors de I'examen physique qui sont généralement utilisés
par le physiothérapeute. Comme exemple, nous pouvons citer la mobilité

articulaire.

Toutefois, ces données devaient apparaitre dans au moins deux études, sans quoi nous

ne les aurions pas incluses dans la combinaison des resultats. Pour remplir cette
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condition, deux possibilités étaient possibles. Premiérement, les données pouvaient étre
citées dans deux études traitant toutes deux du FAI ou des ALT. Deuxiémement, les
données pouvaient aussi étre présentes simultanément dans une étude FAI et une autre
traitant des ALT.

Cependant, il est a noter que nous n'avons pas uniquement extrait les données
remplissant cette condition. En effet, nous avons extrait véritablement toutes les
données des articles inclus, méme si certaines n'étaient citées que dans une seule étude.
Néanmoins, dii au grand nombre d’études incluses dans notre revue, nous n’avons

combiné que les éléments cités au moins deux fois.

2.1.4. Test de référence
Bien que I’arthroscopie soit un test de référence supérieur au MRI, certaines études
utilisent ’imagerie médicale comme test de référence, ou "Reference Standard" en
anglais (Leibold et al., 2008). Ceci explique pourquoi nous avons inclus des études qui
n'utilisaient pas forcément le méme test de référence. En effet, le fait de n'inclure qu’un
seul test de référence, par exemple I’arthroscopie, nous aurait fait omettre de
nombreuses études intéressantes. De plus, 1’utilisation de 1’arthroscopie comme test de
référence dans une population controle est contraire a I’éthique. En effet, il n’est pas
éthique de procéder a une telle méthode invasive dans le seul but de contrdler
I’existence de FAI ou d’ALT dans une population asymptomatique. Ceci représente un

risque trop élevé.

En résumé, nous avons décidé d’intégrer différents tests de référence. Nous étions donc
ouverts a divers moyens d’imagerie médicale, ainsi qu’a un diagnostic lors de
I’intervention chirurgical. Cependant, nous étions au clair que les études seraient ensuite

jugees de leur qualité méthodologique en fonction de leur test de référence.

2.1.5. Langues

Nous avons inclus les études rédigées en anglais, en francais ou en allemand.

13
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2.2.Strategie de recherche
Nous avons fait nos recherches d'articles sur cing bases de données et dans les archives
de deux réseaux bibliothécaires (RERO et NEBIS). Les bases de données consultées
étaient PubMed, CINAHL, Cochrane, Web of Science et SportDiscus. Notre but était de
trouver les articles répondant a la formule de recherche "PICO". Cette méthode est
utilisée lors de recherche systématique d'articles dans les revues de la littérature
(Higgins & Green, 2009). L’abréviation "PICO" est composée des mots-clés
anglophones suivants : "Population”, "Intervention™, "Control™ et "Outcome™. Chacun
de ces mots-clés, ou "groupes”, peut étre composé de plusieurs termes correspondant au
sujet recherché. Cependant, dans le cas de revues systématiques diagnostiques et non
interventionnelles, le "I" ne signifie pas "Intervention™, mais "Index Test". Ce dernier,
aussi appelé test index, est le test manuel, le signe clinique ou le symptome a étudier (W
S Richardson, Wilson, Nishikawa, & Hayward, 1995).

Selon cette formule, nous avons obtenu la stratégie de recherche suivante:
e (Hip pain OR Groin pain OR Painful hip OR athletic* OR Sport*)
AND

e ((Hip OR Femoroacetabular OR Femoro-acetabular OR Hip labrum OR
Acetabular labrum) AND (Impingement OR Tear* OR Lesion*) AND (Physical
test OR Manual test OR Physical examination OR Manual examination OR
Cues OR Symptom* OR Assessment OR Diagnos*))

AND
e (MRI OR Arthoscopy OR Radiograph* OR Surgery OR Imaging)
AND

¢ (Reliability OR Accuracy OR Specificity OR Sensitivity OR Predictive value
OR Likelihood ratio OR Correlation* OR Relationship OR Prevalence OR
Incidence OR Evidence OR DTA OR Diagnostic test accuracy OR AUR OR

Area under curve OR ROC OR Receiver operator curve)

14

——
| —



Le diagnostic physiothérapeutique du Femoroacetabular Impingement | 2010

Nous avons décidé de ne pas inclure I'abréviation "FAI" & nos mots-clés. En effet, nous
pensions que le terme "femoroacetabular impingement" suffirait & couvrir notre
recherche. Comme évoqué dans le protocole, méme si l'abréviation "FAI" est utilisée
dans un article, les auteurs l'auront bien évidemment détaillée auparavant par le nom

complet.

Dans le groupe des tests index (tests manuels, symptdomes ou "cues"), nous avons

combiné trois parties (cf. : 2°™ groupe de termes). La premiére partie définit la structure
a tester. La deuxieme correspond au type de lésion. Alors que la troisieme décrit les

moyens ou les outils pour diagnostiquer ces lésions.

Concernant la partie "O", nous trouvions que les seuls termes de "sensitivity",
"specificity", "predictive value™ et "likelihood ratio™ n'étaient pas suffisants pour inclure
toutes les études intéressantes traitant du FAIL C’est pourquoi, nous l'avons élargie a

d’autres "Outcomes" moins spécifiques.

2.3.Tris des études

Apres avoir récolté les articles des diverses bases de données, nous avons procede a
trois tris. Lors du premier tri, nous avons jugé de la pertinence des études en se basant
sur le titre et le résumé. Le deuxiéme n'était qu'une simple élimination des doublons. Le
troisiéme consistait & inclure ou a exclure définitivement les études. Pour ce faire, nous

les avons lues en entier.

Le premier et le troisieme tri se sont fait de maniere individuelle. A la suite de ces tris,
nous avons mis en commun nos résultats respectifs. En cas de désaccord, nous avions la
possibilité de faire appel a 1’avis d’une tierce personne. Il s’agissait de Martin

Sattelmayer.

2.4.Méthode d'extraction des données
Afin de pouvoir extraire les données le plus synthétiquement possible, nous avons crée
un formulaire a l'aide du programme informatique "MS Excel”. Pour des questions
pratiques, nous avons également intégré la grille QUADAS dans ce formulaire. De cette
facon, nous n’avions qu’un seul document par étude et par personne, regroupant toutes
nos notes. Ce formulaire comportait une partie concernant les informations générales de
I'étude, une pour la population, une pour la QUADAS, une description de la méthode,

I’extraction des résultats et une conclusion.

——
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Les informations générales comprenaient entre autre le titre, les noms des auteurs et
I’année de parution. La description de la population se composait de 1’age moyen et du
taux d'activité physique des sujets. Dans cette partie, nous complétions aussi par un

court descriptif du recrutement.

En ce qui concerne l'extraction des résultats, nous avons décidé de laisser deux plages
vides, sans grille spécifique pour le nombre de "vrais positifs”, "faux positifs", "vrais
négatifs" et "faux négatifs". La raison de ce choix est que tous les résultats ne sont pas
toujours donnés en sensibilité ou spécificité. Par exemple, une comparaison de la
mobilité articulaire entre un groupe contrdle et un groupe de patients s'exprime en
degrés. Malgré tout, il est clair que la grande majorité de nos résultats s'exprimaient en
"vrai positif", "vrai négatifs”, "faux positif* et "faux négatif". Toujours lors de
I’extraction, nous avons séparé¢ les données relatives a I’anamnése de celles composant

I’examen physique manuel.

Finalement, dans la derniére partie nous avons relevé les conclusions, ainsi que les
critiques ou éventuelles autocritiques des auteurs. A la suite de cette derniére partie,
nous avons €galement écrit ce qui semblait €tre 1’utilisation possible de 1’é¢tude en

question.

2.5.Méthode d'évaluation de la qualité méthodologique

Selon les recommandations de l'article de Cook, Clehand & Huijbregts (2007), nous
avons choisi d'évaluer la qualité méthodologique des articles inclus a l'aide de la
QUADAS. Il sagit-la d'un outil d'évaluation méthodologique créé pour la lecture
d’études. D'aprés 1’étude de Whiting et al. (2006), ou trois lecteurs ont évalué 30 études
a I’aide de la QUADAS, les réponses données par chaque lecteur étaient a 91%, 90% et
85% en accord avec le consensus final. L’étude de Whiting et al. (2006) affirme donc

que cet outil est utilisable comme tel et sans autre modification.

La QUADAS est composée de onze items de base et de dix items facultatifs (Higgins &
Green, 2009). Pour notre part, nous avons ajouté 1’item 14 aux onze items de base. Cet
item précise que les chercheurs doivent décrire de maniere claire ce qui est interprété

comme un résultat positif (cf. : Annexe VI).

Afin de rendre le remplissage des grilles QUADAS plus aisé et d’augmenter notre taux
de concordance, il nous a semblé nécessaire de préciser sous quelles conditions nous

donnions un "Yes", un "No" ou un "Unclear" & chaque item. Tout particuliérement, les
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items 1, 2, 3, 7, 8 et 9 ne nous semblaient pas assez détaillés. La maniere de répondre
aux 12 items est décrite plus précisément dans I’ Annexe V1.

Lors de la mise en commun des tableaux QUADAS, nous avons utilisé
"ReviewManager 5©". Ceci nous a permis dans la discussion de la qualité

méthodologique de synthétiser toutes les études dans deux tableaux différents.

2.6.Méthode de traitement des données

La derniére étape, avant celle de I'écriture, était le traitement des données. Pour ce faire
nous avons créé un nouveau tableau "MS Excel" dans lequel nous avons listé, pour
chaque étude, toutes les données pouvant nous intéresser. De cette maniére, nous avons
rassemblés toutes ces données recherchées dans un seul et méme document, ce qui a
facilité le regroupement et la combinaison (“pooling™) des résultats. Dans le but de
calculer la sensibilité ou la spécificité moyenne, les résultats pour chaque "Outcome"
ont été combinés entre les études traitant de la méme pathologie. Pour combiner ces
données, nous avons opté pour le programme informatique "Metadisc™ pour plusieurs
raisons. Premierement, selon une étude (Zamora, Abraira, Muriel, Khan, &
Coomarasamy, 2006), il s’agit d’un outil validé. Deuxiemement, contrairement a
"ReviewManager 5", ce programme permet de combiner les résultats de différentes
études, afin d’obtenir une valeur combinée et son intervalle de confiance.
Troisiemement, le "l-square" ou "I*" est fournit et permet d’apprécier le risque
d’hétérogénéité statistique lors de la combinaison des études. Comme décrit dans
I’ Annexe X, ce risque peut étre classé en quatre catégories variant de "pas important" a
"considérable™ selon la valeur au "12" (Higgins & Green, 2009).

Comme décrit précédement, les "Outcomes" décrits que dans une seule étude, n’ont pas
été combinés statistiguement. Pour cette raison, nous ne présentons que les "Outcomes"

cités au moins dans deux études.
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3. Résultats

3.1.Résultats des recherches et des trois tris

Nous avons procédé a la premiére recherche d'articles le 15 septembre 2009. Elle
nous a permis de trouver 432 articles au total. Sur PubMed, nous avons récolté 202
articles, sur CINAHL 23, sur Cochrane 28, sur Web of Science 136, sur Sportdiscus 35
et par le biais de RERO et NEBIS huit articles (quatre respectivement dans chaque base
de données).

Suite a cette récolte, durant une période d'environ un mois (15.09-9.10.09), nous
avons trié individuellement les études sur la base du titre et du résumé. Puis, nous avons
confronté nos avis lors de mises en commun et de discussions les 9 et 12 octobre 2009.

Apres ce premier tri, nous avons gardé provisoirement 74 études, sur les 432 initiales.

Lors du deuxiéme tri, nous avons pris soin d'éliminer les doublons. Cela nous a

permis de réduire le nombre total d'articles a 39.

Afin de pouvoir continuer avec le troisieme et dernier tri, nous devions accéder
aux versions entieres des 39 articles. Cependant, au 14 octobre 2009, nous n'avons pu
obtenir que 36 articles. Nous avons commandé les trois études restantes avec le budget

de dix études par personne qui nous était accordé.

Le troisiéme tri s’est fait apres la lecture des 39 articles en version "Fulltext". Lors
de la mise en commun et de la discussion de ce dernier tri, nous avions le méme avis
pour 31 études. Nous nous sommes donc astreints a relire les huit articles restants, afin
déliminer nos différents. A la suite de ce troisiéme tri, le montant total des études

incluses se montait & 18 articles.

La grande majorité des 21 études exclues avaient déja un objectif trés différent de
ce que nous recherchions. Cependant, nous les avions incluses provisoirement parce que

NOUS pensions pouvoir en extraire certaines données pouvant étre utiles a notre revue.

o Parmi les 21 études exclues, 17 etudes ne fournissaient ni des valeurs
concernant les éléments anamnestiques, ni des valeurs relatives a I’examen
cliniqgue manuel. Parmi elles, neuf études s’intéressaient aux facteurs de
risque visibles a I'imagerie médicale dans le diagnostic du FAI. Les huit

autres décrivent des protocoles postopératoires et leurs "Outcomes”.
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Deux autres études avaient pour but de déterminer la précision diagnostique de

différents tests, mais nous avons quand méme dd les exclure:

o L'une n'appliquait pas le test impingement de la méme maniére que toutes

les autres études incluses (Byrd & Jones, 2004).

o L'autre ne différenciait pas les résultats en fonction des pathologies intra-
articulaires des sujets. Les valeurs étaient donc inutilisables pour nous

(Martin, Irrgang, & Sekiya, 2008).
Deux articles ont été exclus a cause de leur design.

o Parmi ces deux, un article n’était pas une étude clinique, mais strictement
une étude descriptive (Leunig, Beaulé, & Reinhold Ganz, 2009).
Cependant, lors du premier tri, nous I’avions inclus par sécurité. En effet,
si nous étions venus a manquer d'études, nous aurions pu en retirer

certaines informations, ainsi que des avis d’experts.

o Le deuxiéme et dernier article exclu était une revue de la littérature
(Keogh & Batt, 2008).

Le 11 décembre 2009, nous avons procédé a la deuxiéme recherche sur PubMed,
CINAHL, Cochrane, Web of Science, RERO et NEBIS. Lors de cette recherche, 16
nouveaux articles ont été trouvés. Respectivement, cing nouveaux articles venaient de
PubMed, un de CINAHL, cing de Cochrane et cing de Web of Science.

Suite au premier tri, nous n'avons gardé qu'un seul article (Kang, Hwang, & Cha,
2009) parmi les 16 nouveaux. Ce dernier a été retenu définitivement apres le troisieme

tri et s’est ajouté aux 18 autres déja inclus.
La somme finale d'études incluses se monte alors a 19.

La Figure 3 illustre de maniere synthétique les différentes étapes de notre

recherche d’articles.
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Pubmed CINAHL Cochrane Web of Science RERO NEBIS
n=202 n=23 n=28 n=136 n=4 n=4
Total
n=397
2éme recherche: NoTbreld'ét:esl .
Pubmed: n =207 Fremier tn n=1326
CINAHL: n =24 -
Cochrane: n = 33 Nombre d'études
Web of Science: n = 141 gardées apres le 1er tri
RERO: n = 4 n=71 __
NEBIS:n =4 Pe—— e:cT:Je[selorEt:u ;f'ame tri
n=32
Nombre d'études
gardées apres le 2eme tri
n=39 Sportdiscus
Nombre d'études gardées — ot s d e i n=35
apres les 1er et 2éme tris =2
n=1 Nombre d'études
gardées apres le 3éme tri
n=18 Nombre détudes
gardées apres les
Nombre d'études gardées ler et 2eme tris
apres le 3éme tri n=0
n=1
Nombre définitif
d’études incluses
n=19

Figure 3: Trial Flow

En outre, nous avons garde certains articles soit pour nourrir notre "Introduction”

ou soit dans le but de pouvoir décrire globalement un diagnostic différentiel des

pathologies voisines. Pour ce faire, certaines études ont également été commandées,

lorsqu’elles nous paraissaient intéressantes et que nous n’avions pas la possibilité de les

obtenir en "Fulltext".
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3.2.La qualitée methodologique des études incluses

Comme cité dans la méthode, I’étude de Whiting, Rutjes, Reitsma, Bossuyt &
Kleijnen (2003) affirme que la QUADAS ne permet aucun diagnostic de la qualité qui
permettrait d’inclure ou d’exclure une étude. Whiting et al. (2003) ajoutent que la
QUADAS est une "check-list" utile a la recherche des biais présents dans les études. De
plus, ils mettent 1’accent sur le fait que le résultat de la QUADAS n'est pas a interpréter
comme un score avec un nombre donné de "Yes", "Unclear” et "No". Lors de l'analyse
d'une étude avec la QUADAS, il leur semble surtout intéressant de voir a quels items

I'étude a obtenu des "No".

Ci-dessous, la Figure 4 représente d’une maniere globale le pourcentage de "Yes",
de "No" et de "Unclear" obtenu pour chaque item. Dans I’Annexe VII, un tableau
récapitulatif détaille les résultats obtenus a la QUADAS pour toutes les études. Dans ces
deux tableaux, un "Yes" est représenté par la couleur verte. De la méme maniére, le

rouge symbolise un "No" et le jaune un "Unclear".

Nous allons analyser tous les items et ressortir ceux ou les études semblent les
plus biaisées. Nous n’allons pas suivre ’ordre des items. Au contraire, nous allons les

décrire en commencant par les items les plus problématiques.

D’une maniere générale, trois items (1, 3 et 7) posent probleme dans plus de la
moitié des études incluses. Trois autres (5, 8 et 9) ne sont problématiques que dans une
proportion variant entre 21 et 32 % des études. L’item 2 est le seul a n'obtenir que du

vert.

Le premier item "Representative spectrum" est souvent problématique, puisqu’un
peu plus de la moitié (10/19) des études y obtiennent un "No". Ceci peut-étre
partiellement expliqué par le fait que nous ayons méme inclus des études qui n’ont pas
pour but premier le diagnostic du FAI et/ou des lésions labrales acétabulaires. Dans les
dix cas ayant obtenus un "No", il s’agissait a chaque fois d’une population 100%
atteinte de la méme pathologie, sans groupe de contr6le (asymptomatique ou avec une
autre pathologie). Sans ce groupe de patients non-atteints, il nous est impossible de
mesurer la spécificité des divers outils diagnostiques. Cependant, nous ne pouvons pas
le reprocher aux auteurs pour deux raisons. Premiérement, leur population est adaptée a
leurs objectifs. Deuxiemement, leurs résultats nous ont tout de méme permis de calculer

la sensibilité de ces outils.
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L’item 3 "Acceptable delay between tests" a obtenu un jaune pour chaque étude,
sauf pour celle de Narvani, Tsiridis, Kendall, Chaudhuri & Thomas (2003). Elle est la
seule a fournir des informations au sujet du temps écoulé entre le test index et le test de
référence. Le délai moyen est 8 (4-12) semaines. Cette étude obtient "No". 1l y a deux
raisons expliquant ce "No". Premiérement, il est imaginable qu’une guérison particlle
du labrum soit possible dans ce laps de temps relativement important. Deuxiemement,
dans le domaine scientifique, une durée de plus de 24 heures est souvent considéree
comme trop longue. En effet, le risque que le patient aggrave ses 1ésions lors d’une

activité ou d’un traumatisme grandit avec chaque journée écoulée (Whiting et al., 2003).

L’item 7, relatif au "Blindness" de ’examinateur lors du test de référence, est
également trés touché. En effet, il n’obtient que deux "Yes". Quant aux 17 autres études,

dix d’entre elles recoivent un "No" et sept un "Unclear".

Representative spectrum?

Acceptable reference standard?

Acceptable delay between tests?

Partial verification avoided?
Differential verification avoided?
Incorporation avoided?

Reference standard results blinded?
Index test results blinded?

Relevant clinical information?
Uninterpretable results reported?

Withdrawals explained?

Definition of what is a "positive" result?

f T T T 1
0% 25% 50% 75% 100%

. Yes (high quality) |:| Unclear . No (low quality)

Figure 4: Qualité méthodologique par item

En ce qui concerne les sept jaunes, malgré le manque d’informations données par
les auteurs, nous avions, dans la plupart des cas, I’impression qu’un vert pourrait étre

donné. Cependant, ces réponses n’auraient pas €été objectives, mais subjectives.

Parmi les dix études ayant obtenu un "No" a ce septiéme item, toutes ont comme

test de référence une arthroscopie ou une opération ouverte. Nous avons donc toujours
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répondu de maniere négative dans ce cas, puisque le chirurgien a forcément
connaissances des lésions suspectées avant de commencer toute opération. Cette
connaissance preopératoire peut clairement influencer le chirurgien lors de la pose du
diagnostic final. A premiere vue, une chirurgie semble donc mauvaise pour I'évaluation
de la qualité méthodologique, puisqu’elle fait perdre un point a cet item. Alors qu’en

réalité, elle permet le diagnostic le plus fiable.

Les trois prochains items décrits (5, 8 et 9) ont obtenu soit des "No" ou des
"Unclear" dans une proportion variant entre 21% et 32% des études incluses. Ces trois

items sont décrits plus en détail ci-dessous.

Avec cing "Unclear" et un "No", I’item 8 "Index test results blinded" représente
une source de biais dans un peu moins de 32 % des études incluses. Dans les cinq
études ayant obtenu un jaune, il n’était pas clairement défini sous quelles conditions les
tests index avaient été effectués. Dans ces études, il est possible que les examinateurs
connaissent le diagnostic final lors du test index. Ceci n'est toutefois pas avéré. C’est
pourquoi les cing obtiennent un "Unclear” a cet item. L’étude de Rothenfluh et al.
(2008) est la seule a obtenir un "No". En effet, lors de I’interprétation des résultats, les

auteurs connaissent le diagnostic final de chaque patient.

L’item 9 "Relevant clinical information™ juge de 1’applicabilité des résultats a la
pratique quotidienne. Pour cela, la maniére de conduire le test dans I'étude est comparée
a la pratique. En dautres termes, il est demandé si les examinateurs avaient
connaissance des mémes données diagnostiques lors du test index, que si ce dernier
avait été effectué en situation réelle. Sur ce point, quatre études ont obtenu un
"Unclear". Pour chacune de ces quatre études, le probléme résidait dans le fait
qu’aucune information n’était donnée a ce sujet et nous plagait dans I’incapacité de

trancher. De ce fait, 21% des études y ont recu un jaune.

L’item 5 "Differential verification avoided” demande si le méme test de référence
est applique a tout le monde et indépendamment du résultat au test index. Deux des trois
"No" obtenus a cet item sont dus au fait que les auteurs n’ont pas pu, pour des raisons
éthiques, soumettre de MRa au groupe asymptomatique (Notzli et al., 2002; Wyss,
Clark, Weishaupt, & Notzli, 2007). Le groupe de contréle a donc seulement recu un
MRI. La troisieme étude Sink et al. (2008) a obtenu un rouge a cet item pour une toute

autre raison. En effet, sept patients n’ont pas voulu passer un MRI, parce que leurs
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symptdémes ne les dérangeaient pas assez. Ces patients n’ont donc pas eu de test de

référence adapté et ne sont que partiellement sortis des résultats de 1’étude. La seule

étude qui obtient un jaune a ce point est 1’étude de Rothenfluh et al. (2008). En fait, elle

ne définit pas de maniere claire, si tous les groupes ont subit ou non un test de réféerence

permettant de diagnostiquer un FAL.

Finalement, il reste encore 5 items (4, 6, 10, 11 et 14) qui ont seulement une, voir

deux études, qui y répondent par "No" ou "Unclear". Comme cité précédemment, I'item

2 est le seul a n'obtenir que des "Yes". C’est ainsi I’item qui semble apporter le moins

de biais a notre revue.

3.3.La concordance inter-observateurs de la QUADAS dans notre

étude

Lors de la mise en
commun apres évaluation des
études avec la QUADAS, le
nombre moyen d’items ou nous
avions directement la méme
réponse était de 10.4 items sur

12.

Apres discussion, nous
avons toujours trouvé un accord
sans faire appel a notre tierce

personne.

La raison de désaccord la

plus  fréquente, était une
différence de compréhension de
I’étude. En effet, certains détails
pouvaient étre compris ou
interprétés différemment par les

deux lecteurs.

Concordance Items
Etudes entre demandant

observateurs | discussion
Fitzgerald (1995) 10/12 5et9
Hofmann et al. (1998) 10/12 9 et 1l
Notzli et al. (2002) 9/12 1,7et8
Narvani et al. (2003) 10/12 Seti4d
Beck et al. (2004) 10/12 7et8
Ito et al. (2004) 12/12 aucun
Keeney et al. (2004) 11/12 7
Leunig et al. (2004) 11/12 10
Beaulé etal. (2005) 10/12 lets
Kassarjian etal. (2005) 11/12 8
Bumett et al. (2006) 11/12 9
Neumann et al. (2007) 9/12 1,5et9
Philippon et al. (2007) 10/12 7 et 10
Wyss et al. (2007) 10/12 lets
Rothenfluh et al. {2008) 11/12 9
Sink etal. (2008) 10/12 lets
Clohisy et al. (2009) 11/12 1
Kang etal. (2009) 11/12 1
Lohan et al. (2009) 11/12 7

Moyenne:|  10.42/12

Tableau 1: Concordance entre observateurs

Malgré les critéres que nous avions précisés pour 1’analyse des études a 1’aide de

la QUADAS, certains items nous ont posé plus de problemes que d'autres.

——
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L’item 1, relatif a la population, a été la source du plus grand nombre de
discussion (sept fois lors de la mise en commun). Cet item a fait 1’objet d’une

redéfinition des critéres décisionnels qui étaient trop vagues en octobre 2009.

En deuxiéme position, nous avons trois items (5, 7 et 9) qui étaient la cause de

cing discussions chacun.
L’item 8 ne se trouve pas loin derriere avec quatre discussions.

Puis, d’autres items (10, 11 et 14) n’ont que rarement pos¢ probléme. En effet,
I’item 10 a été source de discussion dans deux cas et seulement une fois dans le cas des
items 11 et 14.

Finalement, les cing autres items (2, 3, 4, 6 et 12) n’ont jamais posé probléme.

3.4.Caractéristiques des études incluses

Un tableau récapitulatif décrit sommairement toutes les études incluses dans

I’ Annexe Il.

Dans I’Annexe V, un résumé de chaque étude est disponible, ainsi que la
QUADAS en entier.

Finalement, 1’Annexe III contient tous les tableaux de combinaison pour les
¢études traitant de FAI, alors que I’Annexe IV présente ceux pour les études ALT. Ces
deux annexes permettent de voir en détails le calcul des résultats présentés dans les

chapitres qui suivent.
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3.5.Résultats de I’extraction des données
Ci-dessous, nous présentons toutes les données extraites de nos 19 études

incluses. Nos résultats sont divisés en deux grandes parties. La premiere se rapporte aux
patients souffrant de FAI. A I’opposé, la deuxieme décrit les résultats des sujets touchés

par des ALT.

Dans chacune des deux parties, nous avons encore subdivisé les résultats en deux
groupes. Le premier décrit les éléments qui pourraient étre notés lors de 1’anamnese.
Quant au deuxiéme, il est composé de tests dont le praticien dispose lors de I’examen

physique manuel.

Chacun de ces derniers groupes est ensuite subdivisé en sous-chapitre pour une
meilleure lecture des résultats. Pour tous les résultats exprimés en termes de sensibilité
et/ou spécificité, un tableau résumant les valeurs relatives a ces résultats est présenté. Il
contient la moyenne de sensibilité et/ou de spécificité combinée, le risque
d’hétérogénéité statistique, le nombre d’études utilisées et le nombre de sujets que

comptent ces études au total.

Dans notre revue, chaque élément du diagnostic est considéré comme un test. Afin
d’évaluer sa capacité diagnostique, nous avons toujours tenté de ressortir les données
interprétables en sensibilité ou en spécificité. Un intervalle de confiance (IC) de 95% est
utilisé dans le but d’illustrer dans quelle dimension les valeurs varient pour 95% de la

population.

Pour chague donnée, des graphiques détaillés avec le nombre de participants et le
nom de chaque étude sont disponibles en annexe. Il s'agit de I'Annexe |11 pour les études
FAI et de I’Annexe 1V pour les études ALT.

——
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3.5.1. Etudes traitant du Femoroacetabular
Impingement (FAI)

3.5.1.1. Résultats cités lors de ’anamnése (FAI)

35.1.1.1. Localisation de la douleur

Dans les études incluses, Sensibilite
" o oot
la localisation la plus citée est MGy o | 8
. . -g= Ve I emds
l’aine. De plus, sa sensibilité (Ic95%) (sujets)
est la meilleure de ce sous- |L:Localisation desdouleurs
_ ) = 0.847 (0.810- 5
chapitre, soit 84.7% (IC 95% : A-Duns Taine 0.880) | &% (n=a32)
81-88%). En effet, 366 parmi B.Su.r le coté latéral de | 0.620(0.568- i 2
la cuisse 0.671) (n=353)
432 patients souffrant de FAI 0.487 (0.434- 2
C. Dans la fesse 0.541) 89.9% (n=353)
s . - A n=
ont cite cette localisation. D.Dans l'articulation 0.229(0.183- A0 1
sacro-iliaque 0.281) (n=301)

Tableau 2: Localisation de la douleur (FAI)

Cependant, selon I’Annexe IX, le risque d’hétérogénéité statistique varie entre
"substantiel” et "considérable"”, puisque le "lI-square™ (I2) vaut 78.8%. Ce risque élevé
est la conséquence d’une séparation des cinq études en deux groupes. Le premier est
constitué des études d’Ito, Leunig & Ganz (2004) et Sink et al. (2008), dont les valeurs
de sensibilité sont proches de 100%. Les trois autres études (Beck et al., 2004; Clohisy
et al., 2009; Marc J Philippon et al., 2007) obtiennent des valeurs légérement plus
modérées variant entre 81.1 et 89.5%. La différence entre les deux groupes est

difficilement explicable par les données que nous avons en main.

Le coté latéral de la cuisse obtient une sensibilité combinée de 62% (IC 95% :
56.8-67.1%) (Clohisy et al., 2009; Marc J Philippon et al., 2007). Contrairement a la
localisation précédente, celle-ci possede un "I-square” (12) de 0%. Ce dernier induit

donc un risque d’hétérogénéité statistique pas important (cf. : Annexe 1X).

La région glutéale est en troisieme position avec une sensibilit¢ moyenne de
48.7% (IC 95% : 43.4-54.1%) (Clohisy et al., 2009; Marc J Philippon et al., 2007).
Comme le premier item, celui-ci est caractérisé par un risque d’hétérogénéité statistique

variant entre "substantiel” et "considerable™ (12 =89.9%).

En dernier, vient 1’articulation sacro-iliaque qui n’est citée que dans 1’étude de

Marc J. Philippon et al. (2007). Sa sensibilité est de 22.9% (IC 95% : 18.3-28.1%). D{
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au fait que 1’étude soit la seule a cité cette localisation, aucune valeur concernant 1’2"

n’est disponible.

Aucune donnée permettant de calculer la spécificité de ces localisations n’est

présente dans les études incluses.

3.5.1.1.2. Type d’apparition des symptomes
Le type d’apparition des

symptomes, ayant la meilleure Sensibilité
C vt T Total
sensibilité, est la diminution Moyenne e | Gt
o e (1C 95%) y
subjective de la mobilité de la (sujets)
i I2.Type d’apparition des symptémes
hanche comme Signe A. Diminution subjective
. ) 2 0.870(0.664- 1
précurseur. En effet, I’étude de de la mobilité dela 0.972) NE 1 fres)
hanche
Wyss et al. (2007), décrit une 0.570(0.520- 4
B. DébutInsidieux 0.619) 90.9% (n=402)
sensibilité de 87% (IC 95% : — i
C. Début aigu sans 0.236(0.193- i 2
66.4-97.2%). Cependant, seule traumatisme 0.283) | n=360)
. . ; . 0.219(0.179- } 4
cette étude composée de 63 D.Début traumatique 0.263) 50.3% (n=402)

patients ~ cite ce  type  Tableau 3: Type d'apparition des symptoms (FAI)
d’apparition des symptomes.

En deuxiéme position, le début insidieux obtient une sensibilité moyenne de 57%
(IC 95% : 52-61.9%) (Beaulé, Zaragoza, Motamedi, Copelan, & Dorey, 2005; Martin
Beck et al., 2004; Clohisy et al., 2009; Marc J Philippon et al., 2007). Toutefois, le
risque d’hétérogénéité statistique est considérable, parce que le "I-square™ est supérieur
a 90%.

Le début aigu sans traumatisme est une précision faite par deux études (Clohisy et
al., 2009; Marc J Philippon et al., 2007) pour classifier les patients qui ont des douleurs
aigues, mais sans origine traumatique. Cette nuance se trouve donc en troisieme
position puisqu'elle obtient une sensibilité moyenne de 23.6% (IC 95% : 19.3-28.3%).
De plus, le "l-square" induit un risque d’hétérogénéité statistique variant entre

"substantiel" et "considérable".

Présent dans quatre études (Martin Beck et al., 2004; Beaulé et al., 2005; Marc J
Philippon et al., 2007; Clohisy et al., 2009), le début traumatique est légérement en

retrait, avec une sensibilité combinée de 21.9% (IC 95% : 17.9-26.3) dans le diagnostic
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des patients FAI. Pour ce type d'apparition de symptomes, le risque d’hétérogénéité est

"modéré", voire méme "substantiel" avec un "I12" de 50.3%.

La seule valeur de spécificité donnée pour ce sous-chapitre concerne la diminution
subjective de la mobilité. Sa spécificité est de 100% (IC 95% : 91.2-100%), mais cette
valeur peut étre biaisée. En effet, I’étude de WYyss et al. (2007) possede une population
de sujets sains qui ne présentent pas de probléme de hanche dans leur histoire. De plus,
les auteurs ont exclus tout patient ayant une mobilité articulaire de hanche réduite. Ce
critere d'exclusion implique logiquement une spécificité de 100%. De plus, nous
pouvons facilement imaginer des patients qui se plaindraient de diminution de mobilité

dans la hanche en association avec d’autres pathologies.

3.5.1.1.3.  Description des symptdmes
Cette partie est composée

Sensibilité
de caractéristiqgues que les Total
Moyenne 2 stud
patients FAI utilisent afin de (IC 95%) (e : tes)
sujets
décrire  leurs douleurs ou [3.Description de la douleur
symptomes.  Beaucoup  de A. Douleur pointue i aad D) .
0.844) {n=52)
qualités de douleurs différentes B.Intensité sévere a 0852(0.812-| .| 3
mod érée 0.886) : (n=378)

sont utilisées dans les etudes. Tableau 4: Description des symptoms (FAI)
Cependant, aucune de ces

qualités, sauf la douleur pointue, n’est citée dans plusieurs études. De plus, en ce qui
concerne la douleur pointue, elle constitue un critéere d'inclusion utilisé par presque
toutes les études. C’est pourquoi, la sensibilité de cette valeur n’a pu étre calculée que
pour I’étude de Clohisy et al. (2009). Dans leur population, la sensibilité est de 73.1%

(IC 95% : 59-84.4%).

L'intensité des symptdmes, citée dans trois études (Clohisy et al., 2009; Ito et al.,
2004; Marc J Philippon et al., 2007), est relativement haute. Lors de 1’évaluation de
I’intensité des symptomes, les patients pouvaient choisir subjectivement entre trois
réponses : intensité basse, moyenne ou sévére. La sensibilité combinée pour une
intensité variant de "sévére a modérée" vaut 85.2% (IC 95% : 81.2-88.6%) dans le
diagnostic du FAI. L’¢tude de Marc J. Philippon et al. (2007) met un bémol a ces
valeurs. En effet, tous leurs patients sont en attente d'une opération. Ceci induit une
gravité de lésions importante. Selon ces auteurs, il est possible que les valeurs changent

pour une population moins aigué. Avec un "I?" de 48.3%, le risque d’hétérogénéité
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statistique est "modéré". Malheurecusement, aucune spécificité n’est calculable pour ces

deux valeurs.

3.5.1.1.4.  Evolution des symptomes sur 24 heures
L’évolution des sympto-

Sensibilité
mes sur 24 heures est décrite Total
Moyenne 2 études
A ’ IC 85%
dans les études d’lto et al. ( ) (sujets)
(2004) et de Clohisy et al. |4.Evolutiondessymptémessur24heures
p . 0.714 (0.600- 2
(2009). Neanmoins, seule la A. Douleur nocturne 0812) | *%| (n=77)
ig ACKI 0.462(0.322- 1
deuxieme decrit les douleurs o ( ND
0.605) (n=52)
comme constantes dans 46.2% G e 0.423(0.322- - 1
. Douleur intermitiente 0.605) (n=52]

(IC 95% : 32.2-60.5%) des cas. :
Tableau 5: Evolution sur 24h (FAI)

Dans ces deux derniéres études, les douleurs nocturnes donnent une sensibilité
nettement plus haute, avec une valeur combinée de 71.4% (IC 95% : 60-81.2%). Le
risque d’hétérogénéité statistique varie entre "substantiel” et "considérable", puisque
I’"I2" est tout juste supérieur a 75%. Ce risque élevé est explicable par la différence
relativement importante entre 1’étude d’Ito et al. (2004) et celle de Clohisy et al. (2009),
qui obtiennent respectivement 56% et 78.8% de sensibilité. La moyenne est plus proche
des résultats de I'étude de Clohisy et al. (2009), parce qu'avec 52 patients, elle a plus de
poids dans le calcul que celle d’Ito et al. (2004) qui ne comporte que 24 sujets. Une
piste éventuelle pour expliquer cette différence, est que 1’é¢tude de Clohisy et al. (2009)
additionne deux valeurs sous "douleurs nocturnes". Elle tient compte d’une part des
patients réveillés par les douleurs et, d’autre part, des patients qui ne peuvent pas dormir
a cause des douleurs. II est possible que 1’étude d’lIto et al. (2004) ne prenne qu’une des

deux valeurs en compte.

A nouveau, aucune spécificité n’est donnée pour ces deux valeurs.
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3.5.1.1.5. Facteurs aggravants
Les études incluses citent beaucoup de différents facteurs aggravants et comme

dans beaucoup de sous-chapitres ci-dessus, les valeurs de sensibilité varient fortement

d'un élément diagnostique a l'autre.

Seule I’étude de Clohisy et al. (2009) permet de calculer la sensibilité d’un
mouvement quelconque comme facteur aggravant. Cette sensibilité vaut 71.2% (IC
95% : 56.9-82.9%).

Sensibilité
24 Total
Dans 1’étude de Marc J. Moyenne . étzdaes
Philippon et al. (2007) et dans (Ic.95%) (sujets)
celle de Clohisy et al. (2009), |5. Facteurs aggravants
courir semble étre le facteur le Ao dun monvement. |10.71240:569-] . 1
quelconque 0.829) (n=52)
plus sensible du groupe avec
e ) B. Courir 0762801 | e ] 2
une sensibilit¢é combinée de 0.806) ' (n=353)
76.9% (IC 95% - 71.4-80.6% C. Pivoter sur la jambe 0.620(0.567- 0.0% 2
2% ( 6:71.4-80.6%). d'appui 0.670) ' (n=353)
Malgré cela, le risque R 0586{0.531-| . .| 2
) 0.639) (n=353)
d’hétérogénéité se trouve a = 0.315 (0.268- 3
E. Position debout 91.6%
0.364) {n=378)
cheval entre “pas important" et Tableau 6: Facteurs aggravants (FAI)

"modéré".

Toujours dans les deux méme études, le pivot sur la jambe d’appui semble étre
une valeur diagnostique légerement inférieure a la précédente, avec une sensibilité
moyenne de 62% (IC 95% : 56.7-67%). Le risque d’hétérogénéité n’est a nouveau "pas

important” avec un "12" de 0%.

La sensibilité combinée pour la "marche" est encore moins bonne et vaut 58.6%
(IC 95% : 53.1-63.9%). Dans ces deux dernieres études (Marc J Philippon et al., 2007,
Clohisy et al., 2009), le risque d’hétérogénéité n’est "pas important".

En ce qui concerne la position debout, elle posséde la moins bonne valeur de tous
les facteurs aggravant, avec seulement 31.5% (IC 95% : 26.8-36.4%) de sensibilité
combinée. Cet item est le seul de tous les facteurs aggravants a posseder un risque
d’hétérogénéité statistique "considérable", avec un "I?" de 91.6%. Ce risque trés élevé
semble étre di a la séparation des trois études en deux groupes. En effet, les études d’Ito
et al. (2004) et de Clohisy et al. (2009) ont des valeurs variant entre 64% (16/25) et 50%
(26/52), alors que I’étude de Marc J. Philippon et al. (2007) a une sensibilité de 25.6%

( 1
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(77/301). L’étude de Marc J. Philippon et al. (2007) évalue une position debout de 15
minutes alors que les deux autres ne donnent pas de durée précise. Cependant, cette
durée de 15 minutes pourrait étre insuffisante pour aggraver les symptémes chez
certains patients FAIL Cela nous semble étre la seule chose qui puisse expliquer cette

différence inter-groupe.

3.5.1.1.6. Symptdmes mécaniques lors de I’anamneése

D’une maniere gené- sensibilita

rale chez les patients FAI, la G Total

ey I? | études

sensibilitt  combinée  des (i€ 95%) .

symptdmes mécaniques Cités |6. Symptomes mécaniques lors de I'anamnése

> \ G305 0.494 (0.378- 4 2

lors de [D’anamnése est A. En général 0.610) 92.6% (n=77)
légérement inférieure & 50% B-Crannements 0278(0.232-1 o o] 2

] ("clicking” ou "snap") 0.327) (n=353)
(soit 49.4% ; IC 95% : 37.8- " 0.247 (0.156- 2

C. Blocage ("locking") 0.358) 36.8% e

61%). Les deux études — =)
D. Sensation d'instabi- 0.242 (0.199- e 3

(Clohisy et al., 2009; Keita lité ou de lachage 0.289) | (n=378)

Ito et al., 2004) ont des Tableau 7: Symptomes mécaniques lors de I'anamnese
FAI

valeurs considérablement (FAD
différentes : (5/25) 20% contre (33/52) 63.5%. Ceci explique le risque "considérable"

d’hétérogénéité statistique représenté par un "12" de 92.6%.

Parmi ces divers symptdmes trouvés dans les études incluses, aucun ne semble

offrir une bonne capacité diagnostique.

En effet, la meilleure sensibilité combinée est obtenue par une sensation de
craquement avec seulement 27.8% (IC 95% : 23.2-32.7%). En plus de cette valeur

basse, le risque d’hétérogénéité statistique varie entre "substantiel” et "considérable™.

Les sensations de blocage et les sensations d’instabilité ou de lachage obtiennent
une valeur se rapprochant des sensations de craquement avec une sensibilité combinée
respective de 24.7% (IC 95% : 15.6-35.8%) et de 24.2% (IC 95% : 19.9-28.9%). Le
risque d’hétérogénéité varie entre "pas important" et "modéré" pour le premier élément.
Par contre, la valeur de I'"'I?" du deuxieme elément diagnostique est a cheval entre

"substantielle” et “"considérable” pour le dernier.

Comme pour la plupart des autres €¢léments de I’anamneése, aucune spécificité ne

peut étre mesurée pour ces quatre symptémes mecaniques.
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35.1.17. WOMAC al2items
L’étude de Rothenfluh et al. (2008) est la seule étude a étudier la capacité

diagnostique d’un score dans le FAI. Il n’y a donc pas d’étude qui puisse venir appuyer

ou contredire leurs résultats.

Toutefois, leurs résultats ne nous permettent pas d’utiliser tel quel le WOMAC a
12 items dans le diagnostic du FAI. Une description de leur étude, de leurs résultats et

des 12 items sont disponibles dans I’ Annexe X.

3.5.1.2. Résultats relatifs a I’examen physique manuel (FAI)

3.5.1.2.1. Symptomes mécaniques lors de ’examen physique
(P/E)
Parmi les 12 études ayant des patients souffrant de FAI, aucune ne fournit de

renseignement quant aux divers symptomes mécaniques présents lors de I’examen

cliniqgue manuel.

3.5.1.2.2.  Mohbilité de la hanche
Dans le tableau ci-dessous, nous présentons les composantes de mouvement

diminuées chez les patients des études incluses. Cette vue globale permet d’observer
que les résultats des diverses €tudes vont légerement dans le sens d’une mobilité réduite
de la hanche. Toutefois, les variations entre le groupe FAI et le groupe contréle sont tres
grandes. En effet, les différences entre les groupes de patients et les groupes de contrdle
peuvent étre largement significatives dans une étude, mais non significative dans une
autre. De plus, deux études (Keita Ito et al., 2004; Tobias F Wyss et al., 2007) n'ont
inclus que des patients FAI avec une mobilité réduite en rotation interne, parce qu’il

s'agissait d'un critére d'inclusion. Ceci vient donc clairement biaiser leurs résultats.

Les composantes de mouvement, qui sont les plus souvent citées dans la
littérature comme problématiques, sont la flexion et la rotation interne de hanche.
Quatre études (Keita Ito et al., 2004; Michael Leunig, Podeszwa, Martin Beck, Stefan
Werlen, & Reinhold Ganz, 2004; Marc J Philippon et al., 2007; Clohisy et al., 2009)

nomment aussi 1’abduction.
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Etudes Description des résultats
Ito et al. -Tous leurs patients ont une diminution significative de la mobilité de la hanche
(2004) (en flexion, en abduction, en rotation interne et externe), mais ceci était un
critere de sélection des patients.
Leunig et | -La rotation interne et la flexion de hanche sont légerement plus réduites chez
al. (2004) | les patients FAI que chez les patients dysplasiques. Cependant, la différence
entre les deux groupes n’est pas significative.
-L’écart entre les moyennes de mobilité n’est supérieure a 1° que pour trois
composantes :
e Flexion :101+16° pour les patients FAI, contre 113+15° pour les
dysplasiques
e Rotation interne : 15+12° pour les patients FAI, contre 22+11° pour les
dysplasiques
e Abduction : 33+11° pour les patients FAI, contre 39+10° pour les
dysplasiques
-La valeur P des ces résultats est toujours supérieure a 0.05.
Philippon | -Diminution de mobilité du c6té atteint de FAIl par rapport au c6té sain:
. .
2237 ° 9° de Flexion
( ) ° 4° d’abduction
. 3° d’adduction
° 4° de rotation interne (en position neutre)
° 3° de rotation externe (en position neutre)
Wyss et al. | -Forte différence entre le groupe FAIl et le groupe contréle pour la rotation
(2007) interne a 90° de flexion :
-Groupe FAIl : 28+7° (10-40°) de rotation interne, contre 4+8° (-10-20°) pour le
groupe controle
-De plus cette rotation interne est trés fortement liée a I’'angle beta qui
représente le débattement articulaire de la hanche.
Sink et al. | -Rotation interne (a 90° de flexion) avec une :
(2008) -Médiane de 30° du coté sain (5-50°)
-Médiane de 15° du coté atteint de FAI (5-45°)
Clohisy et | -Les amplitudes articulaires sont plus grandes du c6té sain que du c6té atteint
al. (2009) | de FAIl. Voici les différences en degrés:

. 3.7° de flexion

. 3.6° d’abduction

. 2.9° de rotation interne (en position neutre)
° 1.2° de rotation externe (en position neutre)
° 2.7° de rotation interne (a 90° de flexion)

° 3.3° de rotation externe (a 90° de flexion)

Tableau 8: Mobilité articulaire (FAI)
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Selon I’étude de Wyss et al. (2007), la rotation interne pourrait étre utilisée
comme moyen lors de la mesure du débattement articulaire de la hanche. Pour arriver a
cette conclusion, ils proposent tout d’abord un nouvel outil de mesure, I’angle beta.
Contrairement a I’angle alpha, cet angle tient non seulement compte des malformations
au niveau du col fémoral, mais aussi de celles au niveau de I'acétabulum. L'Annexe XII

décrit plus en détail la maniere de mesurer I'angle beta.

Les auteurs remarquent alors que la rotation interne est tres fortement corrélée a
ce débattement articulaire, et cela dans les deux populations. Ils vont méme jusqu’a
suggérer que ce test de mobilité pourrait remplacer le MRa dans la mesure du

débattement articulaire.

Toutefois, la mobilité en rotation interne était un critere de sélection dans les deux
groupes. En effet, la mobilité des patients FAI ne devait pas dépasser 10° de rotation
interne. Les sujets asymptomatiques possédaient un minimum de 20° de rotation

interne.

3.5.1.2.3.  Impingement Test

Sensibilité Spécificité
Total Total

Moyenne ;2 'tﬁda Moyenne 2 'tod
(IC 95%) SWAS 1 (cos%) D
(sujets) (sujets)

I9. Impingement Test (FAI)
2 0.963 (0.944- 8 0.681 (0.577- 4
A. Pour déceler les FAI 86.9% 96.6%

0.978) (n=614) 0.773) {n=217)

Tableau 9: Impingement Test (FAI)

L’Impingement Test (ou test impingement) possede une trés bonne sensibilité.
Pour I’illustrer, sa moyenne statistique vaut 96.3% (IC 95% : 94.4-97.8%). Le risque
"considérable" d’hétérogénéité statistique est surtout renforce par 1’étude de Lohan,
Seeger, Motamedi, Hame & Sayre (2009) qui a une valeur de sensibilité nettement
inférieure aux sept autres études, avec seulement 76.9%. Malheureusement, cette
différence de valeur de sensibilité est difficilement explicable par les données
démographiques de 1’étude de Lohan (2009). En effet, sa population est semblable a

celle des autres études.

Les quatre études decrivant la spécificité du test impingement sont séparées en
deux groupes. Deux d’entre elles (Michael Leunig et al., 2004; Kang et al., 2009)
donnent une spécificité de 0%. A l'opposé, les deux autres études (Sink et al., 2008;
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Lohan et al., 2009) sont beaucoup plus optimistes. En effet, les auteurs de la premiére
de ces deux études affirment que la spécificité dans leur étude est de 100%. Les auteurs
de la deuxiéme sont plus réservés en donnant une speécificité de 87.2%. Ceci implique
un risque d’hétérogénéité statistique "considérable”. Ces études ne devraient donc pas
étre combinées, ¢’est pourquoi, la spécificité moyenne de 68.1% (1C 95% : 57.7-77.3%)

ne peut pas étre utilisée comme valeur diagnostique.

3.5.2. Etudes traitant des lésions labrales
acétabulaires (ALT)

3.5.2.1. Résultats cités lors de I’anamnése (ALT)

3.5.2.1.1. Localisation de la douleur

Sensibilité Spécificité
Total Total
Rhavenne 1% études rk s ? études
(IC 95%) 2 (IC 95%) -
(sujets) (sujets)
|1. Localisation des douleurs
e 0.931 (0.883- 4 0.000 (0.000- 2
RDmsiamne 0.964) 69.7% | (n=175) 0.168) 0.0% | (n=54)
B. A la face antérieure de| 0.515 (0.389- 1
la cuisse 0.640) ND (n=66) ND 0
C. Sur le coté latéral de la| 0.369 (0.280- 2
cuisse 0.466) 98.3% | (n=121) ND 0
0.215 (0.145- 2
Denminires 0.299) | 96.5% | (n=121) ND 0

Tableau 10: Localisation de la douleur (ALT)

Parmi les études incluses, la localisation de la douleur la plus sensible est 1’aine.
Elle obtient une sensibilité combinée de 93.1% (IC 95% : 88.3-96.4%). Néanmoins, le
risque d’hétérogénéité statistique est "substantiel" lors de cette combinaison ("I?" de
69.7%). A cet element diagnostique, les valeurs des quatre études sont séparées en deux
groupes. Les etudes de Fitzgerald (1995) et de Burnett et al. (2006) ont respectivement
des valeurs de sensibilité de 87.3% et de 92.4%. Au contraire, 1’étude de Hofmann,
Tscauner, Urban, Eder & Czerni (1998) et ainsi que celle de Narvani et al. (2003) ont
des valeurs plus hautes (100% et 99.8%). Ces deux derniéres etudes ont, contrairement

aux deux autres, une population contréle.
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Il se peut que I’étude de Fitzgerald (1995) abaisse la sensibilité de cette
localisation. En effet, ils ne comptabilisent que les patients qui situent leurs douleurs
uniquement dans 1’aine. 1Is ne prennent donc pas en compte les patients qui citent aussi

une autre localisation.

Quant a elle, I’étude de Keeney et al. (2004) n’a pas pu étre combinée avec les
études précédentes, puisque toute sa population n’est pas touchée a 100% (seulement
92/101 patients) et parce que les auteurs ne différencient pas les résultats en
conséquence. Cependant, dans leur population, la sensibilité des douleurs inguinales est
de 96% (97/101). Bien qu'imprécise, cette valeur semble étre en accord avec la

sensibilité que nous avons calculée ci-dessus.

La localisation qui obtient la deuxiéme meilleure sensibilité combinée est la face
antérieure de la cuisse. Sa sensibilité vaut 51.5% (IC 95%: 38.9-64%).
Malheureusement, seule I’étude de Burnett et al. (2006) décrit cette localisation.

En troisieme position, le coté latéral de la cuisse offre une sensibilité combinée
encore moins bonne, avec 36.9% (IC 95% : 28-46.6%). De plus, le risque
d’hétérogénéité statistique est "considérable", puisque 1’2" est supérieur a 90%. Ceci
est dii a I’écart important des valeurs entre les deux études (3.6% pour Fitzgerald
(1995), contre 69.6% pour Burnett (2006)). Comme précédemment, Fitzgerald (1995)
n’additionne que les patients se plaignant uniquement de douleurs sur le coté latéral de
la cuisse. A I’opposé, 1’étude de Burnett et al. (2006) comptabilise tous les patients

citant cette localisation dans leurs plaintes, méme si une autre y est associée.

En derniere et quatriéme position, la région glutéale ne posséde qu’une sensibilité
de 21.5% (IC 95% : 14.5-29.9%). Le risque d’hétérogénéité statistique est considérable.
Ce risque élevé d’hétérogénéité est le résultat d’un écart important entre les deux études
(Fitzgerald, 1995; Burnett et al., 2006). Cette différence peut étre expliquée par les

mémes raisons que lors du paragraphe précédent.

Les deux études de Hofmann et al. (1998) et de Narvani et al. (2003) sont les
seules a fournir des données pouvant étre interprétées en spécificité. Toutes deux sont
d’accord pour dire que la spécificité combinée pour une localisation dans 1’aine vaut

0%. Ceci génére un risque d’hétérogénéité statistique "pas important" (12" de 0%).
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3.5.2.1.2. Type d’apparition des symptomes

Le début des symptomes Sensibilite
i Total
est, comme pour les patients Moyenie 3 azdaes
insidi IC 95%
FAI, le plus souvent insidieux. ( ) (sujets)
Sa sensibilité combinée est de |2:Type d‘apparition des symptmes

; i 0.544 (0.453- 3

54.4% (IC 95% : 45.3-63.3%). A. Début Insidieux 0.633) | 43.3%| (n=125)
Le risque d’hétéroge’néité B.Débutaigu sans 0.303 (0.196- 1

o traumatisme 0.429) ND | (n=66)
statistique est "moderé". i _ 0.296 (0.218- 3

C. Debut traumatique 0.384) 93.6% | (n=125)

Tableau 11: Type d'apparition des symptémes (ALT)

Le début aigu sans traumatisme n’est décrit que par 1’étude de Burnett et al.

(2006). 11 obtient une sensibilité de 30.3% (IC 95% : 19.6-42.9%).

Le début traumatique est Iégerement plus sensible que chez les patients FAI, avec
une valeur de 29.6% (IC 95%: 21.8-38.4%). Le risque d’hétérogénéité est

"considérable", puisque 1’2" dépasse les 90%.

La diminution subjective de la mobilité est le début des symptdmes avec la
meilleure sensibilité chez les patients FAIL. Dans nos études traitant des ALT, nous
avons deux études (Fitzgerald, 1995; Hofmann et al., 1998) qui discutent de ce point.

Cependant, aucune des deux ne nous permet la combinaison des résultats.

Avec des valeurs trés semblables aux patients FAI, Hofmann et al. (1998)
décrivent une sensibilité de 82% pour une diminution subjective de la mobilité de
hanche comme symptome initial chez leurs patients ALT. Cependant, seulement 50 de
leurs 56 patients ont des ALT. Sans différentiation des résultats, nous ne connaissons
pas la proportion précise de cette plainte dans la population atteinte d’ALT. Ceci ne

nous permet donc pas d'utiliser cette valeur telle quelle.

Dans I’é¢tude de Fitzgerald (1995), cette méme valeur est bien inférieure. Il
affirme que seuls 15 de ses 55 patients se plaignent d’avoir vu leur mobilité de hanche
baissée apres 1’arrivée des douleurs. Ceci donne une sensibilit¢ d'environ 27%.
Contrairement aux patients atteints de FAI, les douleurs seraient apparues avant la

diminution subjective de la mobilite.
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3.5.2.1.3.  Description des symptémes

Sensibilité Spécificité
2 Total = Total
oyenne : oyenne 2
v 5 études y ? études
(1C 95%) o (IC 95%) .
(sujets) (sujets)
3. Description des symptomes
= 0.922 (0.858- 2 0.000 (0.000- 1
A. Douleur pointue 97.8% ND
0.964) (n=122) 0.459) (n=56)
B. Intensitésévere a 0.864 (0.757- 1
o5 ND ND 0
modérée 0.936) (n=66)

Tableau 12: Description des symptomes (ALT)

Dans les études de Hofmann et al. (1998) et de Burnett et al. (2006), la douleur
pointue obtient une sensibilité combinée de 92.2% (IC 95% : 85.8-96.4%). Le risque
d’hétérogénéité statistique de cette valeur est "considérable”, puisque la premiére étude

donne une sensibilité nettement supérieure a la deuxiéme (100% contre 86.4%).

Tous les patients de 1’étude de Hofmann et al. (1998) se plaignent de douleur
pointue. Comme seulement 50 des 56 patients souffrent d'ALT, nous en déduisons que,
dans cette étude, la spécificité vaut 0% (IC 95% : 0-45.9%). Cette valeur est peut-étre
plus sévere que dans la réalité. Toutefois, cela suggére de ne pas utiliser ce critére

diagnostique pour sa spécificité.

Cette méme ¢étude décrit aussi ’intensité des symptomes. Comme pour les
patients FAI, D’intensité récoltée de maniére subjective est généralement sévere ou
modérée. La sensibilité d’une intensité "severe a modérée" vaut 86.4% (IC 95% : 75.7-
93.6%) dans 1’étude de Hofmann et al. (1998).

L’étude de Keeney et al. (2004) semble venir appuyer ces valeurs concernant
I’intensité des symptomes. En effet, malgre le fait que seuls 92 de leurs 101 patients ont
des ALT, 90 patients ont jugé I’intensité de leurs symptdmes entre modérée et sévere.
Cela donne une sensibilité de 89.1%. Néanmoins, la population est mixte et les résultats
ne sont pas différenciés entre les groupes. C’est pourquoi ces résultats ne sont pas

combinables avec ceux de Hofmann et al. (1998).
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3.5.2.1.4.  Evolution des symptdmes sur 24 heures
Seule I’étude de Burnett

Sensibilité
et al. (2006) parle de I’évolu- Total
. " Moyenne 3 3
tion des symptdmes sur 24 (1C 95%) " | etudes
. (sujets)
heures chez les patients ALT. |4. Evolution des symptomes sur 24 heures
0.530 (0.403- 1
A. Douleur nocturne ND
Selon elle, les douleurs 0.654) (n=66)
. 0.545 (0.418- 1
nocturnes semblent offrir une B. Douleur constante 0.669) R | (i68)
moins bonne sensibilité chez C. Douleur intermittente | &322 (0332 -
0.582) (n=66)
les patients ALT que chez les Tableau 13: Evolution sur 24h (ALT)

sujets FAIl. En effet, dans
I’étude de Burnett et al. (2006), la sensibilité vaut seulement 53% (IC 95% : 40.3-
65.4%) contre 71.4% (IC 95% : 60-81.2%) pour les études traitant du FALI.

Dans cette étude, il n’y pas de différence importante entre la sensibilité des
douleurs constantes et intermittentes dans le diagnostic des ALT. Tout comme pour les
patients FAI, cet éléement ne semble pas étre utilisable dans le diagnostic des sujets
ALT.

3.5.2.1.5. Facteurs aggravants
L’étude de Fitzgerald

Sensibilité
(1995) décrit chez tous ses m Total
AT 12 études
patients une douleur lors de (IC95%) (sujets)
pivot sur la jambe d’appui. Sa |5. Facteurs aggravants
o, 0 A. Pivotersur la jambe 1.000 (0.935- ND 1
sensibilité est de 100% (IC &appis 1.000) (n=55)
95% : 93-5'100%) B. Lors d'un mouvement | 0.909 (0.813- b 1
quelconque 0.966) (n=66)

Tableau 14: Facteurs aggravants (ALT)

L’¢tude de Burnett et al. (2006) decrit les facteurs aggravants d’une maniére
générale. La sensibilité correspondante a la reproduction des douleurs par un

mouvement quelconque est de 90.9% (IC 95% : 81.3-96.6%) chez leurs patients.

Ces deux sensibilités sont plus hautes que celles décrites pour les patients FAL.

Cependant, elles ne sont respectivement décrites que dans une seule étude.
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Les patients de I'é¢tude de Hofmann et al. (1998) décrivent une reproduction de
douleurs, lorsqu’ils se tiennent longtemps en flexion de hanche (83%). Cependant, ces
valeurs ne sont pas utilisables, parce que seuls 50 des 55 patients ont des ALT et que les

résultats n’ont pas été différenciés en conséquence.

3.5.2.1.6. Symptomes mécaniques lors de I’anamnése
Sensibilité Spécificité
Total Total
Moyenne = : o Moyenne 3 ; v
1 études I études
(1C 95%) . (IC 95%) £
(sujets) (sujets)
|6. Symptdomes mécaniques lors de I'anamnése
G .. | 0.942 (0.88a- 2
A. Boiterie dans I'histoire 88.7% ND 0
0.976) (n=121)
B.Craquements 0.644 (0.509- 2 0.857 (0.572- 1
i 72.8% ND
("clicking") 0.764) (n=73) 982) (n=18)
C. En général LGN G5 : ND 0
0.654) (n=66)

Tableau 15: Symptémes mécaniques lors de I'anamneése (ALT)

La boiterie dans I’histoire des patients obtient une sensibilité de 94.2% (1C 95% :
88.4-97.6%). Le risque d’hétérogénéité statistique de la combinaison des deux études
(Fitzgerald, 1995; Burnett et al., 2006) varie entre "substantiel” et "considérable™ (12"
de 88.7%). La différence entre les deux études (100% contre 89.4%) ne semble pas

explicable a I’aide des données que nous possédons.

Avec une sensibilité de 64.4% (IC 95% : 50.9-76.4%), les craquements semblent
étre un symptdme mécanique tout de méme important. La différence des valeurs entre
les deux études (Fitzgerald, 1995; Narvani et al., 2003) est plus importante que pour le

symptdme précédent. Cela explique un risque "substantiel" d’hétérogénéité statistique.

La spécificité des craquements lors de 1’anamnése est relativement haute dans
I’étude de Narvani (2003). En effet, seuls deux des 14 patients sans ALT ont un test
positif, alors que tous les patients ALT ont un test positif. Ceci donne une speécificité de
85.7% (IC 95% : 57.2-98.2).

Seule I’étude de Burnett et al. (2006) décrit le nombre de patients qui se plaignent
de symptomes mécaniques d’une maniére globale. Au total, la sensibilité est a peine
supérieure a 50%, soit 53% (IC 95% : 40.3-65.4%) précisément. Dans cette étude, les
patients souffrant seulement de boiterie ne sont pas associés aux patients présentant des

symptémes mécaniques.
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L’étude de Neumann et al. (2007) possede 100 patients souffrant de symptémes
mécaniques. Parmi eux, 66 patients présentent des ALT. Cependant, nous n’utilisons
pas les valeurs de sensibilité et de spécificité fournies par cette étude, puisqu’elles sont
fortement biaisées. En effet, comme tous les patients atteints d'ALT ont des symptémes
meécaniques, ceci donne une sensibilité de 100%. Cependant, comme toute la population
incluse souffre de symptdmes mécaniques, il est impossible d’avoir des patients ALT
sans symptémes mécaniques. De maniére analogue, tous les patients sans ALT ont des
symptdémes mécaniques, ce qui nous fait une spécificité de 0%. Malgré tout, il est a
noter qu'un grand nombre de symptdmes mécaniques sont recensés dans cette étude,

sans qu’aucun ne semble étre plus fréquent qu'un autre.

3.5.2.2. Résultats relatifs a ’examen physique manuel (ALT)

3.5.2.2.1.  Symptémes mécaniques lors de I’examen physique

Lors de I’examen physi- ry——T
que (P/E), les craguements sont Total
oo g 1?2 | études
palpables chez de nombreux (1€ 95%) g
(sujets)
patients de I’étude de |7. Symptdmes mécaniques lors du P/E
. A. Craquements 0.800(0.670- 1
ND
Fitzgerald (1995). Dans cette ("clicking") lors de P/E 0.896) (n=55)
: ibilité 0 0.256 (0.181- 2
étude, sa sensibilité vaut 80% B. Boiterielors du P/E ( o
0.344) {n=121)

(IC 95% : 67-89.6%). Tableau 16: Symptdémes mécaniques lors du P/E (ALT)

Selon I’étude de Neumann et al. (2007), cette sensibilité semble trop élevée. Cette
derniére étude possede une population dont les symptdmes mécaniques sont tres divers.
66 de leurs 100 patients ont des ALT. Néanmoins, seulement 23 des 100 patients se
plaignent de “clicking" et 12 de "snap". Si nous admettons, dans le cas le plus favorable,
que tous ces 35 patients sont des patients atteints d’ALT, alors il y aurait au maximum

53 % des patients ALT qui pourraient se plaindre de craquement de la hanche.

Chez les patients ALT, la boiterie a une bien meilleure sensibilité dans I’histoire
que lors de I’examen physique manuel. En effet, lors de ce dernier, la sensibilité
moyenne n’atteint que 25.6% (IC 95% : 18.1-34.4%) (Burnett et al., 2006; Fitzgerald,
1995). Cette différence entre 1’examen subjectif et objectif est d’autant plus marquée
dans 1I’étude de Fitzgerald (1995). En effet, tous les patients de cette étude citent la

boiterie dans I’histoire, mais seuls cing des 55 patients la présentent encore lors de
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I’examen physique. Cette différence entre les deux études explique le risque

"considérable" d’hétérogénéité statistique pour ce point.

L’étude de Keeney et al. (2004) posséde une sensibilité de 38.6% (soit 39/101)
pour un signe de boiterie lors de 1’examen physique. Cette valeur se rapproche
fortement de celle de Burnett et al. (2006). Cependant, comme cité plusieurs fois
précédemment, seuls 92 des 101 patients de 1’étude de Keeney et al. (2004) ont des
ALT et les résultats ne sont pas différenciés. Ceci ne permet donc pas de les combiner

avec les deux autres études.

3.5.2.2.2. Mobilité de la hanche

Contrairement aux
. . Sensibilité
populations FAI, les patients — |
Tota
de Narvani et al. (2003) ne Moyene: | & | etdes
(1C 95%) ok
semblent pas montrer de
P [8. Mobilité de la hanche
diminution de la mobilité
A. Mobilité de la hanche | 1.000(0.398- ND |1 (n=a)
globale de la hanche. En globalement conservée 1.000)
effet, tous leurs patients ALT B. Rotation interne
L conservée, mais 0.500 (0.068- n
ont une mobilité globale PR R R 0.932) ND |1 (n=4)
conservée. Cette population dampltude
obtient une sensibilité de Tableau 17: Mobilité articulaire (ALT)

100% (IC 95% : 39.8-100%). Cependant, la population est petite et les variations

calculées avec un intervalle de confiance de 95% sont grandes.

Les mémes auteurs apportent encore un complément a leur analyse de la mobilité.
lls affirment que, malgré une amplitude en rotation interne conservée, un patient sur
deux voit ses douleurs typiques se reproduire en fin d’amplitude. A cause de la petite
population, les valeurs sont a nouveau tres variables. La sensibilit¢ moyenne pour ce
point vaut 50% (IC 95% : 6.8%-93.2%).
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3.5.2.2.3.  Impingement Test

Sensibilité Spécificité
Moyenne Yot Moyenne ’Total
[1C95%) 12 études (1C 95%) ? études
(sujets) (sujets)
9. Impingement Test
A Pour decaertesnir | 19.962- 59.0% ’ e ked 54.6% >
0.997) (n=252) 0.260) {(n=186)
- Bomp dfceler 1.000 (0.964- 1 1.000 (0.158- 1
globalement les lésions ND ND
< 3 . 1.000) (n=102) 1.000) (n=102)
intra-articulaires

Tableau 18: Impingement Test (ALT)

Dans les études traitant des ALT, le test impingement (ou Impingement Test) a été
utilisé a deux fins. En effet, la plupart 1’utilise dans le but de déceler des ALT.
Cependant, 1’étude de Keeney et al. (2004) I’a aussi interprété comme outil dans le

diagnostic d’une 1ésion intra-articulaire quelconque.

Dans le premier cas, la sensibilité du test impingement dans le diagnostic des ALT
vaut 98.7% (IC 95% : 96.2-99.7%). Les quatre études (Hofmann et al., 1998; Keeney et
al., 2004; Michael Leunig et al., 2004; Burnett et al., 2006) ont des valeurs relativement
proches, ce qui nous donne un risque d’hétérogénéité statistique "modéré" a

"substantiel".

Sept études (Beck et al., 2004; Ito et al., 2004; Beaulé et al., 2005; Kassarjian et
al., 2005; Marc J Philippon et al., 2007; Kang et al., 2009; Lohan et al., 2009)
fournissent aussi des informations sur 1I’'Impingement Test pour des populations ALT.
Cependant, leurs sujets, bien qu'atteints d'ALT, sont tout d’abord choisis pour leurs
atteintes FAL. 1l nous a donc semblé bon de ne pas mélanger les deux groupes (FAI et
ALT), afin de relever les différences entre eux. Ces différences sont les seuls outils

permettant un diagnostic différentiel entre les deux pathologies.

En opposition a la sensibilité, la spécificité de ce test est basse, puisqu’elle vaut
8% (IC 95% : 1-26%). Les trois études (Hofmann et al., 1998; Keeney et al., 2004;
Michael Leunig et al., 2004) ont toutes une sensibilite de 0% sauf Keeney et al. (2004).
Avec sa sensibilité de 22%, cette étude apporte un risque d’hétérogénéité statistique

"modéré" a "substantiel".
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Dans le diagnostic des Iésions intra-articulaires, le test impingement est décrit
comme idéal par 1’étude de Keeney et al. (2004). En effet, seules deux hanches sur 102
ont un test négatif. De plus, ces deux hanches sont les deux seules a n’avoir aucun
probleme intra-articulaire lors de I’arthroscopie. Ceci lui donne une sensibilité de 100%
(IC 95% : 96.4-100%) dans le diagnostic des lésions intra-articulaires. La spécificité est
aussi de 100%. Mais, a cause de la petite population sans lésions intra-articulaires, la
spécificité peut statistiquement varier entre 15.8% et 100%, en considérant une

intervalle de confiance (IC) de 95%.

4. Discussion

4.1.Synthese des résultats

Afin de remplir notre objectif, nous avons inclus 19 études fournissant la
sensibilité et la spécificité des éléments du diagnostic physiothérapeutique dans le cas
du FAI ou des ALT. Apres analyse et malgré la grande variabilité des "Outcomes"

d’une étude a I’autre, certains semblent posséder une meilleure capacité diagnostique.

Lors de I’anamnése, beaucoup de plaintes montrent une bonne sensibilité dans les
deux groupes. Cependant, rares sont les études qui nous ont permis de calculer une

spécificité.

La localisation de la douleur dans I'aine semble étre un des éléments diagnostiques
les plus sensibles pour les deux groupes. En effet, la sensibilité moyenne est de 84.7%
(IC 95% : 81-88%) pour les patients FAI, contre 93.1% (IC 95% : 88.3-96.4%) chez les
sujets ALT. Il pourrait étre imaginable que cette localisation soit simplement typique

pour les pathologies intra-articulaires.

Contrairement a ce qu’affirment certains auteurs (Sadri, 2007; Hart et al., 2009),
le debut des symptomes n’est pas différent entre les deux groupes. Cependant, une
diminution subjective comme premier symptéme donne une bonne sensibilité dans le
groupe FAI (87% ; IC 95% : 66.4%-97.2%) (Wyss et al., 2007).

Certains éléments de la description des symptémes sont également a ressortir pour
leurs valeurs de sensibilité. 1l est intéressant de voir qu'entre les deux populations, la
description des symptomes est trés semblable. En effet, la sensibilit¢ d’une douleur
"pointue” vaut, respectivement, 73.1% (IC 95% : 59-84.4%) chez les FAI et 92.2% (IC
95% : 85.8-96.4%) chez les ALT. Pour une intensité subjective sévére a modérée, les

( 1
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valeurs de sensibilité sont encore plus proches 1’'une de I’autre, avec 85.2% (IC 95% :

81.2-88.6%) pour les FAI et 86.4% (IC 95% : 75.4-93.6%) pour les ALT.

Dans la population touchée par des ALT, deux plaintes obtiennent une bonne
valeur de sensibilité. Il s'agit de la présence de boiterie dans I'histoire (94,2% avec un IC
95% : 88,4-97,6%) citée par deux études ainsi que de la palpation de craguement lors de
I'examen physique manuel (80% avec un IC 95% : 67-89,6%). Cette valeur n'est
cependant citée que par une étude.

Dans nos résultats, les différences entre les deux groupes se situent surtout au
niveau de la mobilité articulaire. Six études traitant du FAI (Keita Ito et al., 2004;
Michael Leunig et al., 2004; Marc J Philippon et al., 2007; Tobias F Wyss et al., 2007,
Sink et al., 2008; Clohisy et al., 2009) constatent une diminution de la rotation interne et
de la flexion de hanche chez leurs patients. Quatre d’entre elles (Keita Ito et al., 2004;
Michael Leunig et al., 2004; Marc J Philippon et al., 2007; Clohisy et al., 2009), citent
aussi ’abduction. Au contraire, dans le groupe ALT, I’étude Narvani et al. (2003) ne

posséde que des patients avec une mobilité de hanche globalement conservée.

En ce qui concerne I’Impingment Test, il obtient une bonne sensibilit¢é moyenne
valant 96.3% (IC 95% : 94.4-97.8%) pour les patients FAI et 98.7% (IC 95% : 96.2-
99.7%) pour les sujets ALT. Apres combinaison, la spécificité est nettement moins
bonne pour le groupe ALT (8% ; IC 95% : 1-26%) que pour le groupe FAI (68.1% ; IC
95% : 57.7-77.3).

L’ étude Keeney et al. (2004) a utilisé 1I’'Impingement Test dans le diagnostic des
Iésions intra-articulaires. Dans leur étude, ils obtiennent une sensibilité et une spécificité
de 100%. Cependant, alors que les 100% de la sensibilité semblent étre une valeur
solide (IC 95% : 96.4-100%), la petite population atteinte de lésions intra-articulaires

fait varier la spécificité entre 15.8 et 100% pour un intervalle de confiance de 95%.

D0 au grand nombre d’études incluses et a leur variabilité, nous exposons ci-

dessous différents facteurs qui ont pu affecter les résultats, ainsi que leur interprétation.
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4.2.Facteurs affectant I’interprétation des résultats

4.2.1. Population
Environ deux tiers des eétudes incluses choisissent leur population
rétrospectivement. Cependant, cette méthode de sélection induit un risque de biais
particulierement haut (M M G Leeflang, Scholten, A W S Rutjes, J B Reitsma, & P M
M Bossuyt, 2006). De plus, les auteurs incluent souvent des patients ayant regu une

opération, ce qui implique une sévérité importante des symptomes dans la population.

Cette population touchée n’est comparée a un groupe controle que dans la moitié
des cas. Dans ces cas précis, les deux populations sont souvent clairement séparées par
les criteres d’inclusion. Cette séparation claire enleéve la possibilité d’avoir des patients

dont les symptomes soient un mélange entre les deux typologies.

Bien que des variations démographiques importantes soient observables entre les

groupes, 1’age moyen de la plupart des études tourne autour de 35 ans.

4.2.2. Test de Référence
Dans la littérature, il n’y a pas de consensus en ce qui concerne le "Gold
Standard" utilisable dans le diagnostic du FAI ou des ALT. Ceci explique peut-étre

pourquoi toutes les études incluses n’emploient pas les mémes tests de référence.

Deux études (Sink et al., 2008; Clohisy et al., 2009), traitant du FAI, ont un test de
référence un peu inférieur aux autres, puisqu’elles utilisent les radiographies (antéro-

postérieures et latérales).

De méme, deux études (Hofmann et al., 1998; Neumann et al., 2007), décrivant
des populations ALT, utilisent le MRa, alors que toutes les autres ont recours a

I’opération.

Pour des raisons éthiques, le groupe contréle ne peut pas toujours recevoir le test
diagnostic le plus fiable. Ceci peut clairement biaiser les résultats, quand nous savons
que le MRI et le MRa ont une modeste spécificité en comparaison aux résultats
opératoires lors d’ALT (Byrd & Jones, 2004). Selon les mémes auteurs, la sensibilité du

MRa est supérieure a celle du MRI.
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Selon nous, I’opération comme test de référence n’est pas libre de biais. En effet,
le chirurgien a toujours connaissance de ce qu’il doit opérer avant de passer a I’acte. Et,

cette connaissance peut influencer ce que I’opérateur va voir lors de 1’opération.

4.2.3. Test Index
Dans les études incluses, les tests index ne sont pas toujours interprétés de la
méme maniere. Dans certains cas, ce qui est considéré comme un test positif n’est pas

clairement décrit.

Parmi cette grande quantité de tests index, un grand nombre d’entre eux pourrait
aussi tres bien caractériser d’autres pathologies. Par exemple, une douleur inguinale

pourrait aussi étre citée chez les patients souffrant d’arthrose (Bélint & Szebenyi, 1996).

4.3.Forces et faiblesses de notre revue systématique

Tout d'abord, il est a relever que nous avons inclus des termes spécifiques aux
"Outcomes" de fiabilité diagnostique dans notre PICO. Nous étions conscients que
certains auteurs (Doust, Pietrzak, Sanders, & Glasziou, 2005; M M G Leeflang et al.,
2006) affirment qu'il n'est pas judicieux d'utiliser ces filtres méthodologiques dans
certains cas. Néanmoins, nous voulions surtout pouvoir trouver des études fournissant

des valeurs diagnostiques.

Deuxiemement, les études incluses sont nombreuses et tres variées. Malgré tout,
ces ¢tudes n’ont pas une bonne qualité méthodologique. La variété des études nous offre
une grande palette d"'Outcomes". Malheureusement, la majorité de ces "Outcomes" est
rarement citée dans plusieurs études. Ceci implique un faible poids statistique pour
chaque valeur. De surcroit, cette grande quantité de données ne permet que difficilement
d'avoir une vue d'ensemble des résultats pour le lecteur. Pour notre part, c'est également
une frustration, puisque le manque de place ne permet pas d'exposer I’intégralité des

résultats.

De plus, le but de notre revue n’est pas totalement atteint. En effet, la grande
diversité des données et des études ne nous permet pas de realiser un diagnostic

algorithmique avec des valeurs de sensibilité et spécificité précises.
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Dans le cadre d'une étude future, il pourrait étre intéressant d'investiguer la
fiabilité d'autres tests spécifiques que nous n'avons pas pu inclure par manque de place.
Nous pensons, par exemple, au FABER Test, auquel nous avons préféré le test

impingement pour les raisons citées dans I’introduction.

Face a certaines difficultés de réalisation de notre protocole, nous avons
quelquefois adapté notre méthodologie, dans le but daméliorer notre travail.
Premiérement, nous n'avons pas utilisé I'échelle classant la qualité méthodologique que
nous avions mis au point en 2009. Deuxiéemement, nous avons utilisé le programme
MetaDisc plutét que ReviewManager 5© pour effectuer les combinaisons statistiques.
De plus, nous avons décidé de ne pas exclure systématiquement les études ayant un
objectif différent au notre, si elles permettaient de mesurer la fiabilité diagnostique de
tests pour le FAI et/ou les ALT.

Les forces de notre revue sont résumables en trois points. Premiérement, les tris,
I'extraction des données et I'évaluation méthodologique des études ont été effectués en
double aveugle. Deuxiémement, nous avons toujours relevé le taux de concordance
atteint lors de la mise en commun de la QUADAS. Troisiemement, nous avons pris soin
de toujours contrdler a double les résultats des combinaisons statistiques, afin d’éviter

les maladresses.

Globalement, ces résultats ont nécessité un grand travail de synthétisation pour
permettre une présentation des résultats. Finalement, le transfert a la pratique de nos
résultats est illustré dans un tableau, permettant un apercu rapide des éléments les plus
pertinents dans le diagnostic d'un FAI ou d'ALT. En complément, un tableau présente

un bref diagnostic différentiel (cf. : Annexe XIII).

4.4.Applicabilité de nos resultats a la pratique

Premierement, la plupart des études ne contient qu'une population touchée a 100%
par le FAl ou les ALT. Cela signifie que la prévalence de FAI et/ou d'ALT est tres haute
dans cette population. Cependant, cette derniére n'est que peu représentative d'une
population réelle. En effet, en situation réelle, la population contient des sujets atteints
de la pathologie recherchée, comme d’autres qui peuvent étre sains ou touchés par une
autre pathologie. Dans ce cas de population mixte, la prévalence de FAI et/ou ALT est

nettement moins élevée. Bien que, mathématiquement, les valeurs de sensibilité et de
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spécificité ne changent pas avec la prévalence, une étude (Leeflang, Bossuyt, & lrwig,

2009) montre que la prévalence influence nettement ces valeurs.

Deuxiemement, les populations sont souvent composées uniquement de patients
dont la sévérité des lésions est importante. En effet, les sujets inclus rétrospectivement
dans les études ont généralement subit des traitements chirurgicaux. Cette sévérité n’est
pas forcément représentative de celle retrouvée chez les patients venant en consultation

chez le physiothérapeute.

En résumé, il est important de connaitre et de comprendre les biais de notre étude,
afin de pouvoir appliquer nos résultats. En effet, ils représentent un outil diagnostique
intéressant, tout en gardant en téte que ces valeurs peuvent varier. Dans 1’application a

la pratique, le mangue de tests spécifiques est limitant.

Si ces tests spécifiques manquent, il est donc nécessaire de compléter ces lacunes
par un diagnostic différentiel. Ce dernier peut servir a exclure les pathologies
importantes lors du diagnostic, afin de ne pas partir aveuglément dans une fausse

hypothése.

5. Conclusions des auteurs

5.1.Implications pour la pratique

Ci-dessous, la Figure 5 illustre un exemple de processus diagnostique qui pourrait
étre suivi lors du diagnostic du FAI ou des ALT. DO au manque de spécificité des
symptdmes ou des tests, un tableau supplémentaire pour le diagnostic différentiel est
fourni dans I’Annexe XIII. Comme illustré dans le tableau, la négation d’un symptéme

ou d’un test ameéne toujours le thérapeute a une remise en question de son hypothése.

Dans I’Annexe XIII, le diagnostic différentiel est divisé en trois parties : "Red
Flag", signes anamnestiques (C/O) et examen physique (P/E). Comme exemple de "Red
Flag", un patient fébrile pourrait faire penser a une infection. Ainsi, quelques 17 signes

cliniques, permettant un premier diagnostic différentiel, sont décrits en annexe.
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Figure 5: Processus diagnostique

5.2.Implications pour la recherche

Selon nous, des études futures doivent se plonger sur la spécificité des tests

manuels. Dans ce cadre 13, il serait surtout judicieux pour le thérapeute de posséder un

test trés spécifique pour les lésions intra-articulaires, afin qu’il puisse rediriger le patient

vers un médecin, le cas échéant.

Dans les études futures traitant d’un test manuel de la hanche, la qualit¢ du stop

articulaire pourrait aussi étre étudiée, puisqu’elle pourrait siirement renseigner le

thérapeute sur la cause des symptémes.

Afin d’exclure des pathologies graves, il serait aussi intéressant d’appronfondir de

maniere systématique le diagnostic différentiel de la hanche.

Finalement, nous conseillons a toutes les futures études diagnostiques d’utiliser la

STARD. Cet outil permet aux auteurs de disposer d’une check-list, afin de minimiser au

maximum les biais de leur étude (étude prospective, population mixte, ...) (Cook et al.,
2007).
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Annexe | : Lexique

A
e Acétabulum:
L'acétbulum constitue la partie concave de l'articulation de la hanche (aussi appelée art.
coxo-fémorale). Le terme frangais est cotyle (Kapandji, 1999).
e ALT:
Signifie "Acetabular Labral Tears" et est I'abréviation anglophone pour désigner les
Iésions labrales acétabulaires.
B
e Bourrelet cotyloidien:
voir Labrum
C
e Cal vicieux post-traumatique:
Consolidation d'un fragment osseux dans une position anormale (Quevauvilliers, L.
Perlemuter, & G. Perlemuter, 2005).
e CFA: voir FAI
e Cotyle: voir Acétabulum
e Coxa profunda:
Il s'agit, tout comme la protrusio acetabuli, d'une anomalie ou la fosse acétabulaire
pénétre trop médialement dans le bassin. Lors d'une coxa profunda, I'acétabulum est
moins profond que dans le cas d'une protrusio acetabuli (Tannast et al., 2007).
e Coxavara:
La coxa vara est une anomalie osseuse. L'angle formé par le fit et le col fémoral est
alors diminué. On parle de coxa vara lorsque cet angle est inférieur a 120° (Niethard &
Pfeil, 2005).
e "Cues":
Cue signifie "indice" en anglais. Nous pensons ainsi aux indices diagnostiques.
e C/O:
Abréviation de "Complain of" et signifie "anamnése"
D

e Douleurs mécaniques:
Douleurs déclenchées par des contraintes mecaniques comme les mouvements ou

certaines positions (Niethard & Pfeil, 2005).

e Dysplasie de hanche:
Instabilité mécanique de la hanche due & un cotyle peu développé. La téte fémorale n'est

donc pas totalement recouverte. Cette pathologie est aussi appelée "Luxation
congénitale de hanche" (Niethard & Pfeil, 2005).
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o Epiphysiolyse fémorale:
Dislocation progressive entre la téte et le col fémoral. La téte fémorale reste en place
dans le cotyle, alors que le fémur glisse vers cranial-ventral. Il est a noter que cela peut
aussi survenir lors d'un traumatisme (Niethard & Pfeil, 2005).

e FABER Test:
Le FABER test est aussi appelé le "test du 4", parce qu’il consiste a amener la jambe en

FLEX, ABD et RE ce qui ressemble au chiffre 4. Selon certains auteurs, le test est
positif quand il y a une augmentation de la distance entre le genou du c6té testé et la
table, par rapport a I'autre jambe (Niethard & Pfeil, 2005).

e Idiopathique:
Dont la cause est inconnue (J. Delamare, F. Delamare, Gélis-Malville, & L. Delamare,
2009).

e Labrum acétabulaire:
Fibrocartilage recouvrant le rebord acétabulaire. Ses fonctions principales sont

d'augmenter la stabilité de I'articulation de la hanche, de contenir au maximum le
liquide synovial et de participer a la sensibilité profonde. Le terme frangais est bourrelet
cotyloidien (Kapandji, 1999).

e Log-Roll Test:
Le Log-Roll Test consiste a effectuer des rotations internes et externes passives de

hanche au patient couché sur le dos (McGinty, Burkhart, R. W. Jackson, & Richmond,
2003).

e Maladie de Perthes:
La maladie de Perthes ou Morbus Legg-Calvé-Perthes est pathologie infantile. Il s'agit

d'une nécrose aseptique et idiopathique du noyau osseux de la téte fémorale. La nécrose
finit par guérir, mais elle laisse des séquelles sous forme de déformations de la téte
fémorale.

e Multidimensionnalité vs. Unidimensionnalité:
La multidimensionnalité d'un outil de mesure signifie que, par exemple, les items d'un

questionnaire ne se focalisent pas uniquement sur un "Outcome". Il devient donc
difficile d'interpréter le score final. A I'opposé, I'unidimensionnalité signifie qu'un seul
"Outcome" est mesuré, ce qui facilite la compréhension du résultat lors du
guestionnaire.

e Nécrose avasculaire de la téte fémorale:
Nécrose de la téte fémorale suite a une hypovascularisation ou méme a une avascularite.

Survient souvent suite a une luxation de hanche ou chez les personnes souffrant de
troubles de la vascularisation.
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O

Offset téte-col:
L'offset téte-col correspond au rapport entre le diamétre du col et celui de la téte

fémorale. Il s'agit donc de la mesure de la forme normalement concave de la jonction
entre ces deux structures. On parle d'offset diminué, lorsque la jonction perd de sa
concavité ou devient méme convexe (Tannast et al., 2007).

Protrusio acetabuli:
La protrusio acetabuli, ou protrusion acétabulaire en francais, est une anomalie de la

fosse acétabulaire. En effet, cette derniére pénétre trop profondément dans le bassin. La
protrusion acétabulaire est plus grave que la coxa profunda (Tannast et al., 2007).

Pyramide d'évidence:

Pyramide détaillant tous les types d‘articles existants. Ils sont classés selon leur valeur
scientifique de bas en haut. La base de la pyramide correspond aux articles les moins
basés sur I'évidence.

P/E:
Abréviation de "Physical examination™ et signifie I'examen physique en francais.

QUADAS:
Echelle d'évaluation de la qualité méthodologique pour les études diagnostiques.

QUADAS signifie "Quality Assessment Toolf for Diagnostic Accuracy Studies"
(Whiting et al., 2003).

"Red Flag"':
Les "Red Flags" sont des situations lors desquelles le patient doit étre envoyé chez un

médecin car le physiothérapeute ne peut pas le soigner. Il peut méme s'agir d'urgences
médicales dans certains cas (Leerar, Boissonnault, Domholdt, & Roddey, 2007).

Rétroversion acétabulaire:
La rétroversion acétabulaire est une ouverture acétabulaire excessivement orientée vers

I'arriére. Sur une radiographie antéro-postérieure, elle est caractérisée par le "Crossover-
sign" (Reynolds, Lucas, & Klaue, 1999).

Test de référence:
Test permettant de vérifier de maniére sre la présence ou l'absence d'une pathologie.

Permet donc de déterminer si les résultats du test index sont corrects ou pas.

Test index:
Test qui est étudié

Unidimensionnalité: voir Multidimensionnalité
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Annexe Il : Résumé des populations

groupe contrdle

Eléments
Démographie diagnostiques
8 ._.p, Nbre avec| Nbre avec| Description de la 'g . 4 Test de e
Etudes (Nbre, 4, &, \ décrits (C/O, ree Type d'étude
u ALT FAl population référence
dge moyen) P/E, tests
manuels)
. 55 3 OP (luxation
Fitzgerald e _ Population ALT sans | C/O et P/E pour . ) i .
(1995) 25:/30% 55 ND e AT chirurgicale rétrospective
roupe contrdle .
Age: ND group antérieure)
56 Population
Hofmann et P c/0, P/E et Imp.
154 /41% 50 ND dysplasique sans MRa rospective
al. (1998) S/a1% Yy=piasiq N Test pour ALT P
39 ans groupe contrile
o 74 Population FAl avec MRI/MRa (MRI
Notzli et al. o - N P/E et Imp. Test .
434/319 ND 39 un groupe contrile pour le groupe| prospective
(2002) ) pour FAI i
35.9 ans asymptomatique contrdle)
18 Prévalence ALT MRa
Narvani et al. e Population avec dans cette [Arthoscopie 5
134/5¢ 4 ND o ) prospective
(2003) 20,5 ans douleurs dans 'aine | population, C/O | pour 3 des 4
' et P/E pour ALT avec ALT)
19 Population FAl
Beck et al. - puistior . c/o, PfE, Imp. i . i
144/59 ND 19 confirmée & I'OR, Arthroscopie | rétrospective
(2004) N Test pour FAl
36 ans sans groupe contrdle
25 Population FAI
lto et al. o pUIStS c/o, B/E, Imp. _ )
15-4/10% ND 25 symptomatique sans op rétrospective
(2004) . Test pour FAl
47 ans groupe contréle
Prévalence ALT
dans cette
102 hanches Population mixte )
Keeney et al. i 93 . population, Imp. 3 i .
(2004) 314/71% h ND traitée pour Test (ALT et Arthroscopie | rétrospective
anches est =
37.6 ans suspicion d'ALT o )
|ésions intra-
artic.)
Population mixte
N 28 P/E pour FAl et
teunigetal | p {/NDY 18 14 svec un MRe Imp. Test (FAl ou op rétrospective
2004 . disponible (14 FAlet | ’
(2004) Age: ND P (14 FA ALT)
14 avec dysplasie)
42 35 Population FAl avec
Beaulé etal. | (56 hanches) | hanches | 30(36 | ungroupe contrile | Imp. Test pour T30 ND
(2005) 245/189 des 36 | hanches) | avec CT pour une FAI
40 ans avec FAl autre raison
40 Population avec
Kassarjian et | (42 hanches) 42 42 clinique typique de | Imp. Test pour | MRa (OP pour it _
P rétrospective
al. (2005) 22.4/18% hanches | hanches FAl sans groupe ALT et FAI 11)
36.5 ans contrile
66 Population avec ALT
Burnett et al. o -~ confirmées & c/0, P/E et Imp. . i .
194/475 66 ND . ) Arthroscopie | rétrospective
(2006) 33 I'arthroscopie sans | Test pour ALT
ans
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Eléments
Démographie diagnostiques
g ._.p, MNbre avec| Nbre avec| Description de la ,g . 4 Test de e
Etudes (Nbre, (&, ¥, . décrits (C/0, . Type d'étude
. ALT FAl population référence
dge moyen) P/E, tests
manuels)
. Prévalence des
Populzion avec
100 . ALT chez les
MNeumann et . — symptdmes ) ; .
24:5/76Y 66 ND . patients avec MRa rétrospective
al. (2007) meécaniques (avec ou .
39 ans symptdmes
sans ALT) L
mécanigues
- 301 . 5 C/O, B/E et Imp.
Philippon et 153.7/1435 200 301 Population FAI mixte Tit / FAl (et op it .
I r rétrospective
al. (2007) y confirmée par OP estpou (e
39.9 ans ALT)
63 Population FAl de prospective
P C/0, P/E et Imp. |MRI (MRa pour P
Wyss et al. {72 hanches) 32 32 type came avec tous (groupe
P Test pour FAl (et tous les .
(2007) 394/249 hanches | hanches des ALT + groupe _ contrile:
: ALT) patients FAI) A i
33 ans contrile rétrospectif)
357 Trois groupes de Capacité
Rothenfluh et . -~ atients (100 FAl, 57 | diagnostique du .
1727/185% ND w00 |P [ Enostig MRI prospective
al. (2008) 317 anc arthrosiques et 200 | WOMAC a 12
) sans symptdmes) items
35 16 /28 Population FAI mixte Rx A/P et
Sink et al. {40 hanches) 35 (40 avec diverses C/0, P/E et Imp. latérales i .
. - avec MRI ) ) rétrospective
(2008) 54/30% MRA hanches) pathologies Test pour FAl |(4patients: MRI
ou
16 ans associées et 24 : MRa)
51 Population suspectée
. p i . P Rx A/P et
Clohisy etal. | (52 hanches) 51(52 FAl mixte grice aux | C/O, P/E, Imp. , .
P ND latérales (43 prospective
(2009) 297 /225 hanches) Rx sans groupe Test pour FAl ]
- n patients: OP)
35 ans contrile
Imp. Test r
Sujets sportifs avec mp. fest pou
41 L. ALT et FAl et
Kang et al. ~ ALT confirmées & ) 3 ) :
294 /12% 41 30 . ] prévalence des | Arthroscopie | rétrospective
(2009) I'athroscopie sans
26 ans . FAl chez les
groupe coentrile .
sportifs
2 groupes de
78 ) e OP (MRa
Lohan et al. ~ patients confirmeés Imp. Test pour . ) :
36. /427 39 39 . devait étre retrospective
(2009) lors de I'OP (39 FAlet|  ALT et Fal o
35 ans disponible)

39 ALT)
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Annexe 111 : Résultats et tableaux des études traitant de FAI

1. Localisation de la douleur

1.1.Douleur dans I'aine

1.1.1. Sensibilité

Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)
Beck et al. 2004 \ 0.895 0.669 - 0.987 17/19
Ito et al. 2004 | 0.960 0.796 - 0.999 24/25
Philippon et al. 2007 \ 0.811 0.762 - 0.853 244/301
Sink et al. 2008 | 1.000 0.900 - 1.000 35/35
Clohisy et al. 2009 | 0.885 0.766 - 0.956 46/52
Pooled Sen I 0.847 0.810 - 0.880
Heterogeneity chi-squared = 18.83 (d.f.= 4) p = 0.001
Inconsistency (I-square) = 78.8 %
Sensitivity (95% CI)
e | Becketal. 2004 0.89 (0.67-0.99)
@ ltoetal. 2004 0.96 (0.80- 1.00)
1 Philippon et al. 2007 081 (0.76- 0.85)
—@ Sinket al. 2008 1.00 (0.90- 1.00)
——@— | Clohisyetal. 2009 0.88 (0.77- 0.96)
- Pooled Sensitivity = 0.85 (0.8 to 0.89)
Chi-square = 18.83; df = 4 (p = 0.0009)
0 0.2 04 0.6 0.8 1 Inconsistency (I-square) = 78.8 %
Sensitivity

1.2.Douleur sur le coté latéral de la cuisse

1.2.1. Sensibilité

Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)
Philippon et al. 200 | 0.611 0.554 - 0.667 184/301
Clohisy et al. 2009 | 0.673 0.529 - 0.797 35/52
Pooled Sen | 0.620 0.568 - 0.671
Heterogeneity chi-squared = 0.73 (d.f.= 1) p = 0.393
Inconsistency (I-square) = 0.0 %
Sensitivity (95% CI)
. Philippon et al. 2007 0.61 (0.55-0.67)
—.— Clohisy et al. 2009 0.67 (0.53- 0.80)
& Pooled Sensitivity = 0.62 (0.57 to 0.67)
Chi-square = 0.73; df = 1 (p = 0.3926)
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 Inconsistency (I-square) = 0.0 %
Sensitivity
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1.3.Douleur dans la fesse

1.3.1. Sensibilité

Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)
Philippon et al. 2007 | 0.522 0.464 - 0.579 157/301
Clohisy et al. 2009 | 0.288 0.171 - 0.431 15/52
Pooled Sen | 0.487 0.434 - 0.541
Heterogeneity chi-squared = 9.94 (d.f.= 1) p = 0.002
Inconsistency (I-square) = 89.9 %
Sensitivity (95% CI)
@ Philippon et al. 2007 052 (0.46- 0.58)
—_ Clohisy et al. 2009 0.29 (0.17- 0.43)
¢ Pooled Sensitivity = 0.49 (0.43 to 0.54)
Chi-square = 9.94; df = 1 (p = 0.0016)
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 Inconsistency (I-square) = 89.9 %
Sensitivity

1.4.Douleur projetée sur I'articulation sacro-iliaque

1.4.1. Sensibilité
Seule I'étude de Philippon et al. (2007) cite I'articulation sacro-iliaqgue comme projection

possible. La sensibilité est cependant basse :

Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)

Philippon et al. 2007 | 0.229 0.183 - 0.281 69/301
2. Type d’apparition des symptomes
2.1.Début insidieux

2.1.1. Sensibilité

Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (IN+FP)
Beck et al. 2004 0.895 0.669 - 0.987 17/19
Beaulé et al. 2005 | 0.900 0.735 - 0.979 27/30
Philippon et al. 2007 | 0.502 0.444 - 0.560 151/301
Clohisy et al. 2009 0.654 0.509 - 0.780 34/52
Pooled Sen | 0.570 0.520 - 0.619

Heterogeneity chi-squared = 32.82 (d.f.= 3) p = 0.000
Inconsistency (I-square) = 90.9 %

Remarque : Deux études (Sink et al. 2008 et Beck et al. 2004) décrivent le début des symptémes
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Sensitivity (95% CI)

——@ | Becketal. 2004 0.89 (0.67- 0.99)
— @ | Beauléetal. 2005 0.90 (0.73-0.99)
@- Philippon et al. 2007 050 (0.44- 0.56)
) Clohisyet al. 2009 0.65 (051-0.78)
R Pooled Sensitivity= 0.57 (0.52 t0 0.62)
Chi-square = 32.82; df = 3 (p = 0.0000)
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 Inconsistency (I-square) = 90.9 %

Sensitivity
2.2.Début traumatique

2.2.1. Sensibilité

Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN)
Beck et al. 2004 | 0.105 0.013 - 0.331 2/19
Beaulé et al. 2005 | 0.100 0.021 - 0.265 3/30
Philippon et al. 2007 | 0.239 0.192 - 0.291 72/301
Clohisy et al. 2009 | 0.212 0.111 - 0.347 11/52
Pooled Sen | 0.219 0.179 - 0.263

Heterogeneity chi-squared = 5.37 (d.f.= 3) p = 0.147
Inconsistency (I-square) = 50.3

Remarque : -Sink décrit le début.

Sensitivity (95% CI)

e Becket al. 2004 0.11 (0.01- 0.33)
— e Beaulé et al. 2005 010 (0.02-0.27)
' B Philippon et al. 2007 024 (0.19- 0.29)
— Clohisy et al. 2009 021 (0.11-0.35
- Pooled Sensitivity= 0.22 (0.18 to 0.26)
Chi-square = 5.37; df = 3 (p= 0.1468)
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 Inconsistency (I-square) = 44.1 %
Sensitivity

2.3.Début aigu sans traumatisme

2.3.1. Sensibilité

Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FEN)
Philippon et al. 2007 | 0.259 0.211 - 0.313 78/301
Clohisy et al. 2009 0.119 0.049 - 0.229 7/52

Heterogeneity chi-squared = 6.11 (d.f.= 1) p = 0.013
Inconsistency (I-square) = 76.1

o

Remarque : idem que pour le « début insidieux »

TN/ (TN+FP)

TN/ (TN+EP)
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Sensitivity (95% CI)

‘ Philippon et al. 2007 026 (0.21-0.31)
——— Clohisy et al. 2009 0.13 (0.06 - 0.26)
- Pooled Sensitivity = 0.24 (0.20 to 0.29)
Chi-square = 4.18; df = 1 (p = 0.0408)
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 Inconsistency (I-square) = 76.1 %
Sensitivity
2.4. Impression de diminution générale de la mobilité comme

premier symptome

2.4.1. Sensibilité et spécificité
Selon I'étude de Wyss et al. (2007), 20 des 23 patients avec un FAIl, combiné avec des ALT, ont
une impression de diminution de la mobilité globale de la hanche dans I’histoire. Ceci donne

une sensibilité de :
Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)

Wyss et al. 2007 | 0.870 0.664 - 0.972 20/23 40/40

La spécificité est grande puisqu’aucun patient du groupe contrdle n’a cette plainte dans son
histoire.
Study | Spe [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)

Wyss et al. 2007 1.000 0.912 - 1.000 20/23 40/40
3. Description des symptomes

3.1.Douleur pointue

3.1.1. Sensibilité

Seule I'étude Clohisy et al. (2009) décrit une douleur pointue comme plainte typique des
patients avec FAI. En effet, dans leur population, 38 des 52 patients sont concernés, ce qui
donne une sensibilité de :

Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)

Clohisy et al. 2009 | 0.731 0.590 - 0.844 38/52
3.2.Intensité modéré a sévere des symptomes

3.2.1. Sensibilité

Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (IN+FP)
Ito et al. 2004 | 0.960 0.796 - 0.999 24/25
Philippon et al. 2007 | 0.850 0.805 - 0.889 256/301
Clohisy et al. 2009 | 0.808 0.675 - 0.904 42/52
Pooled Sen | 0.852 0.812 - 0.886

Heterogeneity chi-squared = 3.87 (d.f.= 2) p = 0.145
Inconsistency (I-square) = 48.3 %
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Remarque : Les deux premiéres études ont pris I'opération comme critere d'inclusion, ce qui
induit forcément une sévérité haute chez les patients.

Sensitivity (95% CI)

Ito et al. 2004 0.96 (0.80- 1.00)
Philippon et al. 2007 0.85 (0.81- 0.89)
Clohisy et al. 2009 0.81 (0.67- 0.90)
g Pooled Sensitivity = 0.85 (0.81 to 0.89)
Chi-square = 3.87; df = 2 (p = 0.1445)
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 Inconsistency (I-square) = 48.3 %

Sensitivity
4. Evolution des symptomes sur 24 heures

4.1.Douleur nocturne

4.1.1. Sensibilité

Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)
Ito et al. 2004 0.560 0.349 - 0.756 14/25
Clohisy et al. 2009 | 0.788 0.653 - 0.889 41/52
Pooled Sen | 0.714 0.600 - 0.812

Heterogeneity chi-squared = 4.17 (d.f.= 1) p = 0.041

Inconsistency (I-square) = 76.0

Remarque : -Dans la deuxiéme étude, les chiffres sont le résultat d’une addition de deux
chiffres : 42% soit 22 hanches empéchent les patients de dormir et 19 hanches
(37%) réveillent les patients la nuit. Le total donne ces 78.8%.

Sensitivity (95% CI)
— Ito et al. 2004 0.56 (0.35- 0.76)

@ Clohisy et al. 2009 0.79 (0.65- 0.89)

¢ Pooled Sensitivity = 0.71 (0.60 to 0.81)
Chi-square = 4.17; df = 1 (p = 0.0410)
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 Inconsistency (I-square) = 76.0 %
Sensitivity

4.2.Douleur constante

4.2.1. Sensibilité

Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)
Clohisy et al. 2009 | 0.462 0.322 - 0.605 24/52
4.3.Douleur intermittente
4.3.1. Sensibilité
Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)
Clohisy et al. 2009 | 0.423 0.287 - 0.508 22/52
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Remarque : -Clohisy et al. (2009) ne fournissent pas de valeurs de cet item et du précédent pour
6 patients.

5. Facteurs aggravants

5.1. Douleur aggravée par un mouvement ou une activité
quelconque (d’'une maniére générale)

5.1.1. Sensibilité
Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)

Clohisy et al. 2009 | 0.712 0.569 - 0.829 37/52

5.2.Douleur aggravée par un mouvement ou une activité spécifique

De nombreux facteurs aggravants sont cités dans les études, mais seulement quatre
d’entre eux sont cités au moins deux fois. Il s’agit des activités suivantes : Position debout,
pivotement sur la jambe d’appui, la marche et la course.

Parmi les autres facteurs, il y a encore : la position assise (34/52 : 65%) dans I'étude de
Clohisy et al. (2009). Dans I’étude de Philippon et al. (2007), nous trouvons : les travaux
pénibles (204/301 : 68%), les sports a haute demande (comme le tennis, football, aérobic et
basketball) (265/301 : 88%), entrer et sortir d’une voiture (101/301 :33.6%) et I'incapacité de
pratiquer leur sport autant longtemps que d’habitude (277/301 : 92%). L’étude d’Ito et al.
(2004) donne des valeurs assez floues et larges : douleur provoquée par un mouvement (4/25 :
16%) ou par une position articulaire précise (5/25 : 20%).

Comme Clohisy, I'étude de Sink et al. (2008) cite aussi le fait que la majorité de leurs
patients ont des problémes lors de flexion de hanche prolongée. Cependant, ils ne fournissent
pas de chiffres plus précis.

5.3.Courir

5.3.1. Sensibilité

Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)
Philippon et al. 2007 | 0.774 0.723 - 0.820 233/301
Clohisy et al. 2009 | 0.692 0.549 - 0.813 36/52
Pooled Sen | 0.762 0.714 - 0.806

Heterogeneity chi-squared = 1.56 (d.f.= 1) p = 0.212

Inconsistency (I-square) = 35.8 %

Sensitivity (95% CI)
‘ Philippon et al. 2007 0.77 (0.72-0.82)
4.* Clohisy et al. 2009 0.69 (0.55-0.81)

& Pooled Sensitivity = 0.76 (0.71 to 0.81)

Chi-square = 1.56; df = 1 (p = 0.2120)

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 Inconsistency (I-square) = 35.8 %
Sensitivity
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5.4.Pivoter sur la jambe d’appui

5.4.1.Sensibilité
Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)
Philippon et al. 2007 | 0.615 0.557 - 0.670 185/301
Clohisy et al. 2009 0.648 0.506 - 0.773 35/52
Pooled Sen | 0.620 0.567 - 0.670

Heterogeneity chi-squared = 0.22 (d.f.= 1) p = 0.639
Inconsistency (I-square) = 0.0 %

Sensitivity (95% CI)

Q Philippon et al. 2007 061 (0.56- 0.67)
Clohisy et al. 2009 0.63 (0.49- 0.76)
& Pooled Sensitivity = 0.62 (0.56 to 0.67)
Chi-square = 0.08; df = 1 (p = 0.7836)
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 Inconsistency (I-square) = 0.0 %
Sensitivity

5.5.Marcher

5.5.1. Sensibilité

Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)
Philippon et al. 2007 0.587 0.527 - 0.645 165/301
Clohisy et al. 2009 | 0.577 0.432 - 0.713 30/52
Pooled Sen | 0.586 0.531 - 0.639

Heterogeneity chi-squared = 0.02 (d.f.= 1) p = 0.890
Inconsistency (I-square) = 0.0 %

Remarque : Philippon et al. (2007) ont deux valeurs pour ce critére. En effet, les chiffres du
texte ne correspondent pas au tableau 1 de la page 1044. Ceci vaut aussi pour les 2
prochains critéres. Nous avons donc choisi arbitrairement les valeurs du tableau 1.

Sensitivity (95% ClI)

@ Philippon et al. 2007 0.55 (0.49- 0.61)
L Clohisy et al. 2009 0.58 (0.43-0.71)
& Pooled Sensitivity = 0.55 (0.50 to 0.61)
Chi-square = 0.15; df = 1 (p = 0.6998)
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 Inconsistency (I-square) = 0.0 %
Sensitivity
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5.6.Position debout

5.6.1. Sensibilité

Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)
Ito et al. 2004 | 0.640 0.425 - 0.820 16/25
Philippon et al. 2007 | 0.256 0.207 - 0.309 77/301
Clohisy et al. 2009 0.500 0.358 - 0.642 26/52
Pooled Sen | 0.315 0.268 - 0.364

Heterogeneity chi-squared = 23.84 (d.f.= 2) p
Inconsistency (I-square) = 91.6 %

Remarque : Clohisy et al. (2009) donnent la valeur de 26/52 patients (50%), mais, dans le
tableau 1, le méme pourcentage est de 44%.

Sensitivity (95% CI)

. e Ito et al. 2004 0.64 (0.43-0.82)
L B Philippon et al. 2007 0.26 (0.21- 0.31)
T e Clohisy et al. 2009 0.50 (0.36- 0.64)

Pooled Sensitivity = 0.31 (0.27 to 0.36)
Chi-square = 23.84; df = 2 (p = 0.0000)
0.4 0.6 0.8 1 Inconsistency (I-square) = 91.6 %
Sensitivity

0 0.2

6. Symptomes mécaniques lors de 'anamnese

6.1.Symptomes mécaniques en général

6.1.1. Sensibilité

Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)
Ito et al. 2004 0.200 0.068 - 0.407 5/25
Clohisy et al. 2009 0.635 0.490 - 0.764 33/52
Pooled Sen | 0.494 0.378 - 0.610

Heterogeneity chi-squared = 13.44 (d.f.= 1) p
Inconsistency (I-square) = 92.6 %

Remarque : -L’étude d’Ito et al. (2004) n’a que 5 patients avec des symptémes mécaniques
malgré que tous (25) ont des lésions labrales acétabulaires.

Sensitivity (95% CI)

— Ito et al. 2004 0.20 (0.07- 0.41)
0.63 (0.49- 0.76)

— @ Clohisy et al. 2009

> Pooled Sensitivity = 0.49 (0.38 to 0.61)

Chi-square = 13.44; df = 1 (p = 0.0002)
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 Inconsistency (I-square) = 92.6 %
Sensitivity
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6.2.Craquement (clicking ou snap)

6.2.1. Sensibilité

Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)
Philippon et al. 2007 0.249 0.201 - 0.302 75/301
Clohisy et al. 2009 | 0.442 0.305 - 0.587 23/52
Pooled Sen | 0.278 0.232 - 0.327
Heterogeneity chi-squared = 7.66 (d.f.= 1) p = 0.006
Inconsistency (I-square) = 86.9 %
Sensitivity (95% CI)
' Philippon et al. 2007 0.25 (0.20- 0.30)
P —e— Clohisy et al. 2009 0.44 (0.30- 0.59)
e Pooled Sensitivity = 0.28 (0.23 to 0.33)
Chi-square = 7.66; df = 1 (p = 0.0056)
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 Inconsistency (I-square) = 86.9 %
Sensitivity
6.3.Blocage (locking)
6.3.1. Sensibilité
Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)
Ito et al. 2004 0.160 0.045 - 0.361 4/25
Clohisy et al. 2009 | 0.288 0.171 - 0.431 15/52
Pooled Sen | 0.247 0.156 - 0.358
Heterogeneity chi-squared = 1.58 (d.f.= 1) p = 0.208
Inconsistency (I-square) = 36.8 %
Sensitivity (95% CI)
—.;— Ito et al. 2004 0.16 (0.05- 0.36)
— @ Clohisy et al. 2009 0.29 (0.17- 0.43)
—e Pooled Sensitivity = 0.25 (0.16 to 0.36)
Chi-square = 1.58; df = 1 (p = 0.2084)
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 Inconsistency (I-square) = 36.8 %
Sensitivity

6.4.Sensation d’instabilité ou de lachage

6.4.1. Sensibilité

Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)
Ito et al. 2004 | 0.040 0.001 - 0.204 1/25
Philippon et al. 2007 | 0.268 0.218 - 0.323 78/301
Clohisy et al. 2009 | 0.192 0.096 - 0.325 10/52
Pooled Sen | 0.242 0.199 - 0.289

Heterogeneity chi-squared = 9.53 (d.f.= 2) p = 0.009
Inconsistency (I-square) = 79.0
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Sensitivity (95% CI)

e | Ito et al. 2004 0.04 (0.00- 0.20)
T B Philippon et al. 2007 027 (0.22-0.32)
— Clohisy et al. 2009 0.19 (0.10- 0.33)
A Pooled Sensitivity= 0.24 (0.20 to 0.29)
Chi-square = 9.53; df = 2 (p = 0.0085)
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 Inconsistency (I-square) = 79.0 %
Sensitivity

6.5.Autres symptomes mécaniques

L’étude de Clohisy et al. (2009) relevent deux autres symptémes mécaniques dans I'anamneése
de leurs patients. Le premier est la boiterie chez 37 des 52 patients (soit 71%). Le deuxieme
symptome mécanique est le « popping » (bruit comme une explosion) chez 24 patients (soit
46%). Ce bruit pourrait presque étre rapproché du craguement décrit précédemment.

Dans le travail de Philippon et al. (2007), deux autres symptémes ressortent lors de I'anamnése
de leur population. La raideur est présente chez 99 des 301 patients (soit 33%). Une plainte de
perte de force est citée par 102 patients (soit 34%).

7. Symptomes mécaniques lors de I’examen physique (P/E)

Aucune donnée n’est fournie a ce sujet dans les 12 études possédant des patients atteints de
FAI.

8. Mobilité de la hanche

8.1.Rotation interne (a 90° de flexion) dans la prédiction de I'offset

Voici les valeurs de I'étude de Wyss et al. (2007) :

e L’angle beta et la rotation interne sont fortement corrélés et différent entre les deux
groupes (p<0.001) :

o Chez le groupe contréle, les patients ont 28+7° (10-40°) de rotation interne et
un angle alpha de 30£9°.

o Dans le groupe FAI, la population a 41+8° (-10-20°) de rotation interne et un
angle alpha de 519°.

e Ilyadonc une tres forte corrélation entre la rotation interne et I'angle beta dans les 2
groupes :

o Lavaleur r=0.88 dans le groupe controle seul.
o Lavaleur r=0.89 dans le groupe FAI seul.
o Lacorrélation augmente encore en combinant les 2 populations (r=0.97)

e Les auteurs concluent que la rotation interne est donc un trés bon outil dans le but de
prédire I'offset intra-articulaire de la hanche et il pourrait presque, selon leurs valeurs,
remplacer le MRA dans la prédiction de I'offset intra-articulaire de la hanche.

L’étude de Notzli et al. (2002) vient relativiser les données de Wyss et al. :

e |Is observent bel et bien une différence de mesure de I'angle alpha entre les groupes,
mais la rotation interne ne semble pas étre fortement corrélée a cet angle pour les
deux groupes (r=0.51 avec p=0.001 pour les patients FAI ; r=0.66 avec p<0.001 pour les
patients asymptomatiques).
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e Wyss et al. affirment qu’il est normal que la rotation interne ne soit pas en relation

directe avec I'angle alpha, puisque cet angle ne tient pas compte des déformations au

niveau acétabulaire. Toujours selon eux, I'angle alpha permet de mesurer les

déformations cames (au niveau du fémur), mais semble mal adapté dans la mesure de

I’offset, du jeu articulaire.

8.2.

Mobilité de la hanche globalement diminuée

Six études (Ito et al. 2004, Leunig et al. 2004, Philippon et al.2007, Wyss et al. 2007, Sink et al.
2008 et Clohisy et al. 2009) citent la diminution d’une ou plusieurs composantes de la mobilité

de la hanche chez les patients atteints de FAI. Cependant, la différance n’est pas toujours

significative.

Etudes

Ito et al.
2004

Leunig et al.
2004

Philippon et
al.2007

Wyss et al.
2007

Description des résultats

-Tous leurs patients ont une diminution significative de la mobilité de la hanche
(flexion, abduction, rotation interne et externe), mais ceci était un critére de
sélection des patients.

-La rotation interne et la flexion de hanche sont Iégerement diminuées chez les
patients FAI, mais pas significativement différentes.

-La différence entre les moyennes de mobilité est supérieure a 1° pour
seulement trois composantes :

e Flexion : 101+16° pour les patients FAI, contre 113+15° pour les
dysplasiques

e Rotation interne : 15+12° pour les patients FAI, contre 22+11° pour les
dysplasiques

e Abduction : 33+11° pour les patients FAI, contre 39+10° pour les
dysplasiques

-Pour ces valeurs la valeur P est toujours supérieure a 0.05.
-Différences de mobilité entre le coté sain et le c6té atteint de FAI :
e 9°de Flexion
e 4° d’abduction
e 3°d’adduction
e 4° de rotation interne (en position neutre)
e 3°de rotation externe (en position neutre)

-Forte différence entre le groupe FAI et le groupe contréle pour la rotation
interne a 90° de flexion :

e groupe FAIl : 284+7° (10-40°) de rotation interne, contre 4+8° (-10-20°)

——
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pour le groupe controle

-De plus cette rotation interne est trés fortement liée a I'angle beta qui
représente I'offset de la hanche

Sink et al. -Rotation interne (a 90° de flexion) de :
2008
e Médiane de 30° du coté sain (5-50°)

e Médiane de 15° du coté atteint de FAI (5-45°)
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Clohisy et al. 2009 - Différences de mobilité entre le coté sain et le c6té atteint de FAI :
e 3.7°de Flexion
e 3.6°d’abduction
e 2.9° de rotation interne (en position neutre)
e 1.2° de rotation externe (en position neutre)
e 2.7° de rotation interne (a 90° de flexion)

e 3.3° derotation externe (a 90° de flexion).

9. Tests manuels

9.1.« Impingement Test » pour déceler un FAI

9.1.1. Sensibilité

Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)

Beck et al. 2004 | 1.000 0.824 - 1.000 19/19

Ito et al. 2004 | 0.960 0.796 - 0.999 24/25

Leunig et al. 2004 | 1.000 0.768 - 1.000 14/14 0/14
Philippon et al. 2007 | 0.990 0.971 - 0.998 298/301

Sink et al. 2008 | 1.000 0.912 - 1.000 40/40 30/30
Clohisy et al. 2009 | 0.885 0.766 - 0.956 46/52

Lohan et al. 2009 | 0.769 0.607 - 0.889 30/39 34/39
Kang et al. 2009 | 1.000 0.884 - 1.000 30/30 0/11

Pooled Sen | 0.963 0.944 - 0.978

Heterogeneity chi-squared = 41.68 (d.f.= 7) p = 0.000

Inconsistency (I-square) = 86.9 3%

Remarque : -Trois autres études (Nétzli et al. 2002, Beaulé et al. 2005 et Kassarjian et al. 2005)
possedent aussi des populations atteintes de FAI, ol tous ont un « Impingement
Test » positif. Cependant, ce critére faisait clairement partie des conditions
d’admission des patients symptomatique Dans I’étude de Sink et al. (2008), il n’est
pas sir si tous les patients devaient avoir un Impingement Test positif. Dans le
doute nous avons quand méme combiné cette étude avec les autres, parce que
nous n’avions pas de bonnes raisons de I’exclure Finalement, I’étude de Kang et al.
(2009) a comme critére d’inclusion I'lmpingement Test, mais toute leur population
n’est pas touchée par un FAI. Nous avons donc gardé cette étude puisqu’elle nous
apporte quelques valeurs de spécificité.
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Sensitivity (95% CI

; Beck et al. 2004 1.00 (0.82-1.0

— e lto et al. 2004 0.96 (0.80-1.0

Leunig et al. 2004 1.00 (0.77-1.0

3 Philippon et al. 2007 0.99 (0.97-1.0

——® Sink et al. 2008 1.00 (0.91-1.0

—@ — | Clohisy et al. 2009 0.88 (0.77 -0.9
e Lohan et al. 2009 0.77 (0.61-0.8
® Kang et al. 2009 1.00 (0.88-1.0

¢ Pooled Sensitivity = 0.96 (0.94 to 0.98)

Chi-square = 41.68; df = 7 (p = 0.0000)

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 Inconsistency (I-square) =83.2 %
Sensitivity

9.1.2. Spécificité

Study | Spe [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)
Leunig et al. 2004 | 0.000 0.000 - 0.232 14/14 0/14
Sink et al. 2008 | 1.000 0.884 - 1.000 40/40 30/30
Lohan et al. 2009 | 0.872 0.726 - 0.957 30/39 34/39
Kang et al. 2009 | 0.000 0.000 - 0.285 30/30 0/11
Pooled Spe | 0.681 0.577 - 0.773

Heterogeneity chi-squared = 87.86 (d.f.= 3) p = 0.000
Inconsistency (I-square) = 96.6 %

Specificity (95% Cl)

‘— Leunig et al. 2004 0.00 (0.00-0.23)
Sink et al. 2008 1.00 (0.88- 1.00)
——@ — | Lohanetal. 2009 0.87 (0.73- 0.96)
e Kang et al. 2009 0.00 (0.00- 0.28)
¢ Pooled Specificity= 0.68 (0.58 to 0.77)
Chi-square = 87.86; df = 3 (p = 0.0000)
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 Inconsistency (I-square) = 96.6 %

Specificity
10. Autres données générales

10.1. Prévalence d’ALT dans les populations FAI de notre revue

En moyenne, 96.2% des patients avec FAI ont des lésions labrales acétabulaires :

Study | Prev [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)

Beck et al. 2004 | 1.000 0.824 - 1.000 19/19

Ito et al. 2004 | 1.000 0.863 - 1.000 25/25

Leunig et al. 2004 | 0.643 0.351 - 0.872 9/14

Beaulé et al. 2005 | 0.972 0.855 - 0.999 35/36

Kassarjian et al. 20005 | 1.000 0.916 - 1.000 42/42

Philippon et al. 2007 | 0.997 0.982 - 1.000 300/301

Wyss et al. 2007 | 1.000 0.891 - 1.000 32/32

Sink et al. 2008 | 0.571 0.372 - 0.755 16/28

Pooled Prev | 0.962 0.941 - 0.977

Heterogeneity chi-squared = 82.26 (d.f.= 7) p = 0.000
Inconsistency (I-square) = 91.5 %

80

——
| —



Le diagnostic physiothérapeutique du Femoroacetabular Impingement | 2010

10.2. Données relatives a la difficulté de diagnostiquer un FAI
10.2.1. Temps écoulé entre le début des symptomes et le diagnostic
final

Philippon et al. (2007) ont une population trés hétéroclite quant a la durée entre le début des
symptomes et le diagnostic final. Cette période était en moyenne de 2.2 ans, variant de 10
jours a 50 ans selon les patients.

Sink et al. (2008) ont des valeurs moins extrémes. En effet, cette méme période varie de 3
mois a 2 ans.

——
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Annexe IV : Résultats et tableaux des études traitant d’ALT

1. Localisation de la douleur

1.1.Douleur dans I’'aine

1.1.1. Sensibilité

Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)
Fitzgerald 1995 | 0.873 0.755 - 0.947 48/55
Hofmann et al. 1998 | 1.000 0.928 - 1.000 50/50 0/6
Narvani et al. 2003 | 0.998 0.396 - 1.000 4/4 0/14
Burnett et al. 2006 | 0.924 0.832 - 0.975 61/66
Pooled Sen | 0.931 0.883 - 0.964

Heterogeneity chi-squared = 9.91 (d.f.= 3) p = 0.019
Inconsistency (I-square) = 69.7 %

Remarque : -L’étude de Keeney et al. (2004) n’a pas une population touchée a 100% par des
ALT (seulement 92/101 patients) et les auteurs ne différencient pas les résultats en
fonction des groupes. Cependant, dans leur population la prévalence des douleurs
inguinales est de 96% (97/101). Cette valeur pourrait étre en accord avec la
sensibilité que nous avons trouvée.

Sensitivity (95% ClI)

+l Fitzgerald 1995 087 (0.76- 0.95)
| —@ Hofmann et al. 1998 100 (0.93-1.00)
Narvani et al. 2003 1.00 (0.40- 1.00)

— @ | Burnettetal. 2006 092 (0.83-0.97)

Pooled Sensitivity= 0.93 (0.83 to 0.96)
Chi-square=9.91; df = 3 (p= 0.0193)
0 0.2 04 0.6 08 1 Inconsistency (I-square) = 69.7 %
Sensitivity
1.1.2. Spécificité
Study | Spe [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)
Hofmann et al. 1998 0.000 0.000 - 0.459 50/50 0/6
Narvani et al. 2003 \ 0.000 0.000 - 0.232 4/4 0/14
Pooled Spe | 0.000 0.000 - 0.168

Heterogeneity chi-squared = 0.00 (d.f.= 1) p = 1.000
Inconsistency (I-square) = 0.0 %

Specificity (95% CI)

Hofmann et al. 1998 0.00 (0.00- 0.46)
— Narvani et al. 2003 0.00 (0.00- 0.23)

Pooled Specificity = 0.00 (0.00 to 0.17)

Chi-square = 0.00; df = 1 (p = 1.0000)

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 Inconsistency (I-square) = 0.0 %
Specificity
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1.2.Douleur sur le coté latéral de la cuisse

1.2.1. Sensibilité

[95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)

Study | Sen
Fitzgerald 1995 0.036 0.004 - 0.125 2/55
Burnett et al. 2006 0.696 0.559 - 0.812 39/66
Pooled Sen | 0.369 0.280 - 0.466

Heterogeneity chi-squared =
Inconsistency (I-square) = 98.3 %

Remarque : -l est évident que les deux études ne donnent pas des chiffres semblables. En effet,
I’étude de Fitzgerald (1995) fournit le nombre de patients qui n‘ont eu que la
douleur latérale comme plainte. Alors que, dans I’étude de Burnett et al. (2006), ils
donnent le nombre de fois que la douleur a été citée sur le c6té, méme lorsqu’une
autre localisation est donnée. Dans la premiére étude il est précisé que 4 patients
ont des douleurs a localisation multiple et ceux-ci ne sont pas comptabilisés dans

les autres valeurs.

Sensitivity (95% CI)

Fitzgerald 1995 0.04 (0.00-0.13)
— @ Burnett et al. 2006 0.70 (0.56- 0.81)
— Pooled Sensitivity = 0.37 (0.28 to 0.47)
Chi-square = 60.28; df = 1 (p = 0.0000)
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 Inconsistency (I-square) = 98.3 %
Sensitivity
1.3.Douleur dans la fesse
1.3.1. Sensibilité
Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)
Fitzgerald 1995 0.018 0.000 - 0.097 1/55
Burnett et al. 2006 0.379 0.262 - 0.507 25/66
Pooled Sen | 0.215 0.145 - 0.299

Heterogeneity chi-squared = 28.35
Inconsistency (I-square) = 96.5 %

Remarque : -Comme pour le critére précédent. Cette fois I’étude de Burnett et al. (2006) ajoute
que tous les 25 patients avec des douleurs dans la fesse ont simultanément des
douleurs dans I'aine (ceci rapproche fortement les valeurs des deux études).

Sensitivity (95% CI)

Fitzgerald 1995 0.02 (0.00- 0.10)
+ Burnett et al. 2006 0.38 (0.26- 0.51)
- Pooled Sensitivity = 0.21 (0.15 to 0.30)
Chi-square = 28.35; df = 1 (p = 0.0000)
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 Inconsistency (I-square) = 96.5 %

Sensitivity
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1.4. Douleur sur la face antérieure de la cuisse

1.4.1. Sensibilité
Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)

Burnett et al. 2006 | 0.515 0.389 - 0.640 34/66

Seule I’étude de Burnett et al. (2006) fournit des données de douleurs au niveau antérieur de

la cuisse.
2. Type d’apparition des symptomes

2.1.Début insidieux

2.1.1. Sensibilité

Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)
Fitzgerald 1995 \ 0.455 0.320 - 0.594 25/55
Narvani et al. 2003 0.750 0.194 - 0.994 3/4
Burnett et al. 2006 | 0.606 0.478 - 0.724 40/66
Pooled Sen | 0.544 0.453 - 0.633

Heterogeneity chi-squared = 3.53 (d.f.= 2) p = 0.172

Inconsistency (I-square) = 43.3 %

Sensitivity (95% CI)
— Q@ Fitzgerald 1995 045 (0.32- 0.59)
L] Narvani et al. 2003 0.75 (0.19- 0.99)
— @ Burnett et al. 2006 0.61 (0.48-0.72)

—e Pooled Sensitivity= 0.54 (0.45 to 0.63)

Chi-square = 3.52; df = 2 (p = 0.1716)

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 Inconsistency (I-square) = 43.3 %
Sensitivity

2.2.Début aigu sans traumatisme

2.2.1. Sensibilité

Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)

Burnett et al. 2006 | 0.303 0.196 - 0.429 20/66

Remarque : -Seule I’étude de Burnett et al. (2006) décrit dans leur population des symptémes
aigus sans que le patient n’ait de souvenir d’un traumatisme.

2.3.Début traumatique

2.3.1. Sensibilité

Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)
Fitzgerald 1995 | 0.545 0.406 - 0.680 30/55
Narvani et al. 2003 | 0.250 0.006 - 0.806 1/4
Burnett et al. 2006 0.091 0.034 - 0.187 6/66
Pooled Sen | 0.296 0.218 - 0.384

Heterogeneity chi-squared = 31.36 (d.f.= 2) p = 0.000

Inconsistency (I-square) = 93.6 %
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Sensitivity (95% CI)

— Fitzgerald 1995 055 (0.41-0.68)
® Narvani et al. 2003 0.25 (0.01-0.81)
. Burnett et al. 2006 0.09 (0.03-0.19)
. Pooled Sensitivity= 0.30 (0.22 to 0.38)
Chi-square = 31.36; df = 2 (p= 0.0000)
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 Inconsistency (I-square) = 93.6 %
Sensitivity

2.4.Impression de diminution générale de la mobilité comme
premier symptome
L’étude de Hofmann et al (1998) cite le fait que 82 % de leurs patients ont une
diminution subjective de la mobilité de hanche comme symptome initial. Cependant,
seulement 50 des 56 patients ont des ALT. Donc, les valeurs de cette étude ne peuvent pas
étre utilisées, parce que nous ne connaissons pas la proportion de cette plainte dans la
population atteinte d’ALT de cette étude.

Dans I’étude Fitzgerald (1995), cette valeur est vue a la baisse, puisqu’ils citent que
seulement 15 des 55 patients se plaignent d’avoir vu leur mobilité de hanche baissée a la suite
de I'arrivée des douleurs. De plus, comme dit précédemment, les douleurs seraient arrivées

avant la diminution subjective de la mobilité.
3. Description des symptomes

3.1.Douleur pointue

3.1.1. Sensibilité

Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)
Hofmann et al. 1998 | 1.000 0.928 - 1.000 50/50 0/6
Burnett et al. 2006 0.864 0.757 - 0.936 57/66
Pooled Sen | 0.922 0.858 - 0.964

Heterogeneity chi-squared = 10.58 (d.f.= 1) p = 0.001
Inconsistency (I-square) = 97.8 %

Sensitivity (95% CI)

Hofmann et al. 1998 1.00 (0.93- 1.00)
Burnett et al. 2006 0.86 (0.76- 0.94)

Pooled Sensitivity = 0.92 (0.86 to 0.96)
Chi-square = 10.58; df = 1 (p= 0.0011)
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 Inconsistency (I-square) = 90.5 %
Sensitivity

3.1.2. Spécificité
Study | Spe [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)

Hofmann et al. 1998 | 0.000 0.000 - 0.459 50/50 0/6
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Remarque : -Comme tous les patients de I’étude de Hofmann et al. (1998) ont tous eu une

douleur pointue et qu’ils sont que 50 sur les 56 patients a avoir des ALT, alors nous
avons pu en tirer la spécificité de ce symptéme.

3.2.Intensité modérée a sévere des symptomes

3.2.1. Sensibilité

TP/ (TP+FN) TN/ (IN+FP)
Burnett et al. | 0.864 0.757 - 0.936

Remarque : -L’étude de Keeney et al. (2004) a une population dont seulement 92 des 101

patients ont des ALT. Cependant, les données concernant l'intensité des

symptémes sont trés semblables. En effet, 90 des 101 patients ont jugé l'intensité
de leurs symptémes entre modérés et sévere (soit 89.1%).

4. Evolution des symptomes sur 24 heures
4.1.Douleur nocturne

4.1.1. Sensibilité

Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)
Burnett et al. 2006 | 0.530 0.403 - 0.654

Remarque : -Seule I’'étude de Burnett et al. (2006) a relevé dans environ la moitié des cas que
les symptémes des patients étaient nocturnes.

4.2.Douleur constante

4.2.1. Sensibilité

Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)
Burnett et al. 2006 | 0.545 0.418 - 0.669 36/66
4.3.Douleur intermittente
4.3.1. Sensibilité
Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)
Burnett et al. 2006 | 0.455 0.331 - 0.582

Remarque : -L’étude de Burnett et al.(2006) nous apporte, pour la notion de douleur constante

ou intermittente, que peu d’indice pouvant servir au diagnostic. En effet, le groupe
est presque séparé en deux groupes égaux. Ces deux derniers points ne seront
sdrement pas des critéres importants dans le diagnostic des ALT.
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5. Facteurs aggravants

5.1. Douleur aggravée par un mouvement ou une activité
quelconque (d’'une maniere générale)

5.1.1. Sensibilité

Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)

Burnett et al. 2006 | 0.909 0.813 - 0.966 60/66

5.2.Douleur aggravée par un pivot dur la jambe d’appui

Tous les patients de I’étude de Fitzgerald (1995) ont tous dans I’histoire des épisodes de
douleurs pointues dans la hanche provoquées par un pivot sur la jambe d’appui ou une
torsion.

Ceci donne une sensibilité de :

Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)

Fitzgerald 1995 | 1.000 0.935 - 1.000 55/55

Remarque : -L’étude de Hofmann et al. (1998) décrit des douleurs reproduites chez leurs
patients, lorsqu’ils se tenaient longtemps en flexion de hanche (83%). Cependant,
les valeurs ne sont pas utilisables parce qu’une partie de la population n’a pas
d’ALT.

6. Symptomes mécaniques lors de I'anamnese (C/0)

6.1.Symptomes mécaniques en général

6.1.1. Sensibilité

Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)

Burnett et al. 2006 | 0.530 0.403 - 0.654 35/66

Remarque : -27 de ces 35 patients avec symptémes mécaniques ont des sensations de
« blocage » de la hanche (locking).

6.1.2. Prévalence des ALT chez les patients avec des symptomes mécaniques

L’étude de Neumann et al. (2007) donne indirectement la prévalence des ALT dans une
population avec des symptomes mécaniques. lls diagnostiquent, en effet, 66 patients atteints
d’ALT dans une population de 100 patients. La prévalence est donc de 66% dans leur étude.
Cependant, un grand nombre de symptomes mécaniques sont recensés sans qu’aucun ne
sorte du lot.

87

——
| —



Le diagnostic physiothérapeutique du Femoroacetabular Impingement | 2010

6.2.Boiterie

6.2.1. Sensibilité

Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)
Fitzgerald 1995 | 1.000 0.935 - 1.000 55/55
Burnett et al. 2006 0.894 0.794 - 0.956 59/66
Pooled Sen | 0.942 0.884 - 0.976
Heterogeneity chi-squared = 8.84 (d.f.= 1) p = 0.003
Inconsistency (I-square) = 88.7 %
Sensitivity (95% CI)
@ Fitzgerald 1995 1.00 (0.94- 1.00)
—@-— | Burnettetal. 2006 0.89 (0.79- 0.96)
Pooled Sensitivity = 0.94 (0.88 to 0.98)
Chi-square = 8.84; df = 1 (p = 0.0029)
0 0.2 0.4 0.6 0.8 Inconsistency (I-square) = 88.7 %
Sensitivity

6.3.Craquement (« clicking »)

6.3.1. Sensibilité

Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)
Fitzgerald 1995 0.618 0.477 - 0.746 34/55
Narvani et al. 2003 | 1.000 0.398 - 1.000 4/4 12/14
Pooled Sen | 0.644 0.509 - 0.764

Heterogeneity chi-squared = 3.68 (d.f.= 1) p = 0.055
Inconsistency (I-square) = 72.8

o°

Sensitivity (95% CI)

7+ Fitzgerald 1995 062 (0.48-0.75)
Narvani et al. 2003 1.00 (0.40- 1.00)

‘ Pooled Sensitivity = 0.64 (0.51 to 0.76)
Chi-square = 3.68; df = 1 (p = 0.0551)
0 0.2 04 0.6 0.8 1 Inconsistency (I-square) = 72.8 %
Sensitivity

6.3.2. Spécificité
[95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+EN) TN/ (TN+EP)

Narvani et al. 2003 | 0.857 0.572 - 0.982

Remarque: -En effet la spécificité dans cette étude de Narvani et al. (2003) est bonne puisque
seulement 2 des 14 patients sans ALT ont eu un test positif.

-L’étude de Hofmann et al. (1998) a 39 patients qui se plaignent de « clic », de
blocage ou d’autres symptémes mécaniques. Cela représente 69% de leur
population, en sachant que seuls 50 sur les 56 patients ont des ALT.
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7. Symptomes mécaniques lors de I'examen physique (P/E)

7.1.Craquement (clicking) lors du P/E

7.1.1. Sensibilité
Study | Sen [95% Conf. Iterval.]

I 0.800 0.670 - 0.896 44/55

TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)

Fitzgerald 1995
Remarque : -Cette sensibilité semble trop élevée. En effet, I'étude de Neumann et al. (2007) a
que des patients avec des symptémes mécaniques divers. 66 des ces 100 patients
ont des ALT. Seulement 23 des 100 patients se plaignent de « clicking » et 12 de
« snap ». Si nous admettons que tous ces patients sont des patients atteints d’ALT,
alors il n’y aurait que 53 % des patients avec des ALT qui pourraient se plaindre de

craquement de la hanche (clicking ou snap).

7.2.Boiterie lors du P/E

7.2.1. Sensibilité

Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)
Fitzgerald 1995 0.091 0.030 - 0.200 5/55
Burnett et al. 2006 | 0.394 0.276 - 0.522 26/66
Pooled Sen | 0.256 0.181 - 0.344

Heterogeneity chi-squared = 15.70 (d.f.= 1) p
Inconsistency (I-square) = 93.6 %

Remarque : -Intéressant de noter que dans I’étude de Fitzgerald (1995), les patients atteints de
ALT ont tous cité la boiterie dans I’histoire, mais que seulement 5 des 55 patients

souffre de boiterie lors de I’examen clinique.

-Dans I’étude de Burnett et al. (2006), 25 des 26 patients avec une boiterie lors du

P/E ont un signe de Trendelenburg positif.

-Keeney et al. (2004) ont 38.6% (soit 39/101) des patients qui ont une boiterie lors
du P/E. Cette valeur s’approcherait tres fortement de celle de la deuxiéme étude.
Cependant, comme cité plusieurs fois précédemment, seuls 92 des 101 patients

ont des ALT.
‘ ‘ Sensitivity (95% CI)
@ Fitzgerald 1995 0.09 (0.03- 0.20)
. —— Burnett et al. 2006 0.39 (0.28- 0.52)
I o Pooled Sensitivity = 0.26 (0.18 to 0.34)
Chi-square = 15.70; df = 1 (p = 0.0001)
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 Inconsistency (I-square) = 93.6 %
Sensitivity
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8. Mobilité de la hanche
8.1.Mobilité de la hanche globalement conservée

8.1.1. Sensibilité
Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)

Narvani et al. 2003 | 1.000 0.398 - 1.000 4/4

Remarque : -Contrairement aux patients atteints de FAI, la mobilité ne semble pas étre
diminuée dans I’étude de Narvani et al. (2003). Cependant, cette étude n’a pas
une population assez grande pour que ces valeurs soient statistiquement
significatives.

8.2.Rotation interne douloureuse en fin d’amplitude

8.2.1. Sensibilité
Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)

Narvani et al. 2003 | 0.500 0.068 - 0.932 2/4

Remarque : -Seulement la moitié de leur population voient leurs douleurs se reproduire lorsque
le clinicien applique une rotation interne de hanche a 90° de flexion. Les auteurs
expliquent cela, supposant que les patients avec des Iésions totales du labrum
acétabulaires ne vont plus forcément ressentir de douleurs. Alors que selon eux, les
Iésions partielles resteraient elles douloureuses.

9. Tests manuels

9.1.« Impingement test » pour déceler les ALT

9.1.1. Sensibilité

Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)
Hofmann et al. 1998 | 1.000 0.928 - 1.000 50/50 0/6
Keeney et al. 2004 | 1.000 0.961 - 1.000 93/93 2/9
Leunig et al. 2004 | 0.999 0.814 - 1.000 18/18 0/10
Burnett et al. 2006 | 0.955 0.873 - 0.991 63/66
Pooled Sen | 0.987 0.962 - 0.997

Heterogeneity chi-squared = 7.32 (d.f.= 3) p = 0.062
Inconsistency (I-square) = 59.0

o

Remarque : -7 études (Beck et al. (2004), Ito et al. (2004), Beaulé et al. (2005), Kassarjian et al.
(2005), Philippon et al. (2007), Lohan et al. (2009) et Kang et al. (2009))
fournissaient aussi des informations sur le Impingement test, mais ces
populations, bien que atteintes par des ALT, étaient tout d’abord choisies pour ses
atteintes FAI. Il nous a semblé bon de ne pas mélanger les deux groupes, afin
d’obtenir le plus de différences entre eux. En effet, si nous n’arrivons pas a
distinguer les deux groupes, il nous sera alors impossible de créer un diagnostic
différentiel.
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Sensitivity (95% CI)

Hofmann et al. 1998 1.00 (0.93-1.00
Keeneyet al. 2004 1.00 (0.96- 1.00)
Leunig et al. 2004 1.00 (0.81-1.00)
Burnett et al. 2006 0.95 (0.87-0.99)

Pooled Sensitivity= 0.99 (0.96 to 1.00)

Chi-square = 7.32; df = 3 (p= 0.0623)

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 Inconsistency (I-square) = 59.0 %
Sensitivity

9.1.2. Spécificité

Study | Spe [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)
Hofmann et al. 1998 | 0.000 0.000 - 0.459 50/50 0/6
Keeney et al. 2004 | 0.222 0.028 - 0.600 93/93 2/9
Leunig et al. 2004 | 0.000 0.000 - 0.308 18/18 0/10
Pooled Spe | 0.080 0.010 - 0.260

Heterogeneity chi-squared = 4.40 (d.f.= 2) p = 0.111
Inconsistency (I-square) = 54.6

Specificity (95% CI)

Hofmann et al. 1998 0.00 (0.00- 0.46)
Keeney et al. 2004 0.22 (0.03- 0.60)
Leunig et al. 2004 0.00 (0.00-0.31)

Pooled Specificity= 0.08 (0.01 to 0.26)

Chi-square = 4.40; df = 2 (p = 0.1106)

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 Inconsistency (I-square) = 54.6 %
Specificity

9.2.« Impingement test » pour déceler les 1ésions intra-articulaires

9.2.1. Sensibilité
Study | Sen [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)

Keeney et al. 2004 | 1.000 0.964 - 1.000 100/100 2/2

9.2.2. Spécificité

Study | Spe [95% Conf. Iterval.] TP/ (TP+FN) TN/ (TN+FP)

Keeney et al. 2004 | 1.000 0.158 - 1.000 100/100 2/2

Remarque : -Dans I’étude de Keeney et al. (2004), la sensibilité de I'Impingement test est
meilleure pour diagnostiquer les Iésions intra-articulaires que pour déceler les
Iésions labrales acétabulaires. La spécificité n’est cependant pas statistiquement
tres significative du au petit groupe de patients sans Iésions intra-articulaires.
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10. Autres données générales

10.1. Données relatives a la difficulté de diagnostiquer des ALT

L'étude Hofmann et al. (1998) montre la difficulté du diagnostic de la hanche. En effet, leur
population a vu en moyenne 2.6 (1-9) médecins avant la pause du bon diagnostic. Cela
correspondait a 47 (1-450) mois en moyenne. Notons tout de méme que ces chiffres sont
relativement vieux.
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Annexe V : Résumé de toutes les études

Acetabular labrum tears (Diagnosis and treatment)
Fitzgerald (1995)

OBIJECTIF :

e Le but de cette étude est d’approfondir : le diagnostic, I'histoire, le traitement de
douleurs mécaniques chez les patients souffrant de Iésions labrales acétabulaires (ALT)
avec des hanches « normales »

POPULATION :

Detroit, USA
De 1974 a 1993
Rétrospectif

1. Groupe avec ALT:

e Nbre total : 55 (56 hanches)

e Hommes: 25 Femmes : 30

e Age moyen:ND

e Incl.: -Pas d’histoire de dislocation ou de luxation de hanche
-Pas d’'OA
-Patients de Fitzgerald Robert (2 cliniques) durant cette période définie
de 20 années

e Excl.: -3 patients : OP durant les 6 derniers mois
-2 patients : OA sous-jacente
-4 patients : perte du suivi postopératoire

2. Groupe contréle :

e Aucun

METHODE :

e Récolte systématique des données chez les patients souffrant de probleme de hanche

e Sélection de patients ayant des ALT a 'opération et en accord avec les critéres d'incl.

e Analyse rétrospective du tableau clinique, des résultats aux tests et le succes du
traitement

e C(Création d'un tableau de signes et symptomes typiques des lésions labrales
acétabulaires

QUADAS : 8 OUI/2 NON/2 PAS CLAIR (concordance : 10/12, discussion pour les items 5 et 9).

RESULTATS :
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o 92% ALT localisées au niveau antérieur ou antéro-supérieur
e 30 ont eu un traumatisme comme cause des ALT, contre 25 sans épisode traumatique
e 2 patients ont une histoire de Legg-Calves-Perthes (ils supposent que ¢a peut étre la
cause)
e Lesdouleurs:
o Localisation : 48 (49 hanches) dans I'aine, 2 dans la région du trochanter, 1
dans la fesse et 4 ont des douleurs a plusieurs endroits de la hanche
o Dans I'histoire, les patients parlent d’épisodes de douleurs breves provoquées
par un mouvement de rotation de hanche ou lors d’un pivotement
o 34/55 : décrivent un « clic » associé avec les douleurs
e Boiterie : seulement 5 au moment du P/E, mais tous la cite dans I’histoire
e Lorsdu P/E : 44/55 patients ont un « clic » audible et palpable
e Fitzgerald Test :
o 54/55 : Test positif
o Le mouvement partant d’une Flex, RE et ABD vers une Ext, IR et ADD reproduit
la douleur typique si la Iésion est antérieure
o Le mouvement partant d’'une Ext, RE et ABD vers une Flex, IR et ADD reproduit
la douleur typique si la |ésion est postérieure
e Résultats du traitement opératoire :
o 7 patients : ok avec traitement conservateur
o 42/48 ont eu de trés bons résultats avec I'opération. Parmi les autres, 1 seul a
été aggravé par I'OP.
e Seulement 50 patients ont des MRA utilisables .Dans ces 50 cas, arthrographie a
diagnostiqué 44 patients de maniéere correcte, 4 comme normal et 2 comme illisible.

CONCLUSION/DISCUSSION:

e Localisation antérieure et antéro-supérieure

e Grande majorité ont des douleurs inguinales

e Grande période écoulée avant la pause du diagnostic

e Plus de la moitié ressentent des « clics »

e Début insidieux est courant

e Fitzgerald test a une bonne validité en comparaison avec les résultats lors de I'OP

e Important de faire un MRI si les douleurs sont la depuis moins de 2 ans (DD avec
épiphysiolyse)

AUTOCRITIQUE :

e Aucune

CRITIQUE :
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e Report : peu de niveau d’évidence

e 1995 :dans les premiers articles

e Ne parle pas et ne différencie pas les différentes causes possibles des ALT (FAI, la

dysplasie)

Judgem o
item Descriptio

ent ption
Representative spectrum? | No Pas de groupe contrdle et population choisie rétrospectivement, ol tous les patients ont

desALT.

Acceptable reference Yes Opération ow erte ou arthroscopie
standard?
Acceptable delay between |Unclear |ND

tests?

Partial verification av oided?

Yes

Tous ont regu un diagnostigue a l'aide d'un test de référence.

Differential verification Yes Tous les patients ont eu une opération {(ouverte ou arthroscpie)
avoided?
Incorporation avoided? Yes Lestests sont indépendants.

Reference standard results
blinded?

Mo

Parce que l'opérateur posant le diagnostic final a forcément connaissance de I'examen
clinigue du patient avant une opération.

Index test results blinded? |Yes Le bilan manuel et la récolte des données anamnestiques ont été faits de maniére
prospective, donc ils n'av aient pas connaissance du diagnostic final lors du test index.

Relevant clinical Yes "YES", parce gue la procédure diagnostiqgue manuelle a été effectuée avant tout autre test

information? de référence (récolte prospective des données de I'anamnése et de 'examen physigue).

Uninterpretable results Yes Ils fournissent aussi les résultats qui ne sont pas interprétables.

reported?

Withdrawals explained? Yes Les 9 patients exclus au début sont justifiés (3 patients : OP durant les 6 derniers moisii 2
patients : OA sous-jacente /i 4 patients : perte du suivi post-opératoire).

Definttion of what is a Yes C'est bien expliqué dans la méthode ce qui est considéré comme positif soit pour une

"positive" result?

|ésion antérieure ou soit pour une Iésion postérieure.
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Klinische und bildgebende Diagnostik der Labrumlision des

Hiiftgelenks
Hofmann et al. (1998)

OBJECTIF :

e Présenter un nouveau concept diagnostique et ses résultats
e Compléter la clinique courante (P/E et Rx) lors d’ALT.

POPULATION :

Vienne, Autriche
De 1994 a 1997
Prospectif

1. Groupe Dysplasie:
e Nbre total : 56 (57 hanches)

e Hommes: 15 Femmes : 41
e Age moyen : 39 (14-68)
e Incl.: -Clinique typique d’une lésion labrale acétabulaire (P/E, Rx et MRA)
o Excl.: -ND
2. Groupe controéle :
e Aucun

METHODE :

e Sélection prospective d’une population susceptible d'avoir des Iésions labrales (signes
cliniques, Rx et MRA). Cependant, ils ne décrivent pas comment !

e Tris de cette population selon des critéres inconnus : 108 patients au départ, puis 56.

e Récolte prospective des données (Anamnése, P/E, Rx)

e Test de référence : MRA

e Analyse des différents outils, afin de proposer un nouvel outil de diagnostic
(combinaison de 6 tests)

QUADAS : 6 OUI/2 NON/4 PAS CLAIR (concordance : 10/12, discussion pour les items 9 et 11).
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RESULTATS :

Les criteres nommeés lors de 'anamnese :

o Douleur pointue dans I'aine : 100% des patients
o Flexion de hanche douloureuse : 83%
o Diminution subjective de la mobilité globale de la hanche: 82%
o Douleur référée (a distance) : 81%
o Sensations de pincement, blocage ou « clic »
e Lesdivers tests:
o Imp. Test:100%
o Test d’appréhension : 69%
o Test de surcharge des abducteurs : 23%
e MRA : 50/56 patients ont des ALT
e 47 (1-450) mois s’écoulent, en moyenne, avant la pause du diagnostic
e 2.6 (1-9) médecins sont, en moyenne, consultés avant la pause de ce diagnostic

CONCLUSION/DISCUSSION:

e Leurs 6 critéres proposés leur semblent valables du point de vue de la sensibilité des
tests, sauf le test de surcharge en abduction.
e Ces critéres représentent donc les signes typiques des patients atteints d’ALT.

AUTOCRITIQUE :

e Aucune

CRITIQUE :

e Nous ne savons pas comment ils ont recueillis les 108 patients de base. Et, comment ils
choisissent les 56 patients finalement (les critéres d'inclusion et d’exclusion ne sont
pas clairement définis)

e Article ancien, mais en allemand. De ce fait, il n’est souvent pas inclus dans les revues
de la littérature, puisqu’ils s’intéressent généralement qu’aux études écrites en
anglais.

e lls ne peuvent pas fournir de précisions sur la spécificité de leurs critéres a cause du
manque de population controle.
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Judgem

item Description
ent o

Representative spectrum? | No Toute la population est dyslasique et sans groupe de contrdle.

Acceptable reference Yes MRa

standard?

Acceptable delay between| Unclear (yp

tests?

Partial verification avoided}Yes M Ra pour tous

Differential verific ation Yes M Ra pour tous

avoided?

Incorporation avoided? Yes Les tests sont indépendants.

Reference standard Unclear |l n'est pas non plus précisé, siles examinateurs avaient connaissance des résultats

results blinded? des tests index lors de I'analyse dutest de référence.

Index test results blinded? | Unclear |Inversément, il n'est pas précisé, si les examinateurs av aient connaissance du test de
référence lors de l'analy se des tests index.

Relevant clinical Unclear [l nous est impossible de savoir si les données disponibles resssemblent a celles de

information? la pratigue guotidienne, puisqu'ils ne décrivent pas ce qu'ils savaient lors de
I'éxécution de chague test.

Uninterpretable results Yes Ils fournissent les données relatives au test de surcharge des abducteurs bien gu'ils

reported? ne soient pas de bonne gualité.

Withdrawals explained? [No lls ne décrivent pas comment ils sont passés de 108 patients 4 56. |1s donnent hel et
hien des critéres d'inclusion et d'exclusion, mais ceux-ci servaient a inclure les 108
patients de base, suspectés de Iésions labrales acétabulaires (ALT).

Definition of what is a Yes

"positive” result?

Les tests sont expligués de maniére claire et précise dansla méthode.
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The contour of the femoral head-neck junction as a predictor for

the risk of anterior impingement
Nétzli et al. (2002)

OBJECTIF :

e Confirmer que les jeunes patients avec des symptomes de FAl ont bien des
déformations de la jonction téte-col au niveau antérieur (en comparaison avec les
sujets asymptomatiques) et déterminer si leur nouveau test permet de différencier les
hanches morphologiquement normales ou anormales.

POPULATION :

Ziirich (CH)
Période : ND
Prospectif

1. Groupe avec clinique typique de FAI:
e Nbretotal : 39

e Hommes: 26 Femmes : 13
e Age moyen : 35 +9 (18-57)
e Incl.: -D+ dans 'aine

-Rotation interne (a 90°de flexion de hanche) de moins de 10°
- Imp. Test positif (provocation de la D+)
-Acetabulum normal a la Rx (pas de protrusion, rétroversion,...)

e Excl.: -Dysplasie de hanche
-Signes d’OA a la Rx (TOnnis>2)
-OP de hanche dans le passé
-Déformations de hanche suite a un traumatisme
-Polyarthrite rhumatoide ou arthrite septique
-Nécrose de la téte fémorale

2. Groupe contrdle asymptomatique :
e Nbre total : 35

e Hommes:17 Femmes : 18
e Age moyen : 3045 (20-46)
e Incl.: -pas de symptomes

-Rotation interne (a 90° de flexion) de plus ou égale a 20°
-Imp. Test négatif
o Excl: -ND
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METHODE :

Recrutement prospectif des patients (C/O, P/E, Rx).

MRI/MRA flash pour les patients et MR scan (sans injection) pour le groupe contrdle.

2 méthodes de mesure : angle alpha et une mesure de la largeur du col (et donc le
ratio FNR).Les mesures sont effectuées par 2 chirurgiens et 2 radiologistes,
indépendamment, a trois reprises, a 2 semaines d’intervalles.

Analyse statistique des différences entre les 2 groupes.

QUADAS : 8 OUI/1 NON/3 PAS CLAIR (concordance : 9/12, discussion pour les items 1, 7 et 8).

RESULTATS :

p=0.001 pour la différence de I'angle alpha entre les deux groupes

o Angle alpha de 42.0°+2.2° (33-48°) chez patients asymptomatiques

o Angle alpha de 74.0°£5.4° (55-95°) chez patients FAl
La relation entre la largeur du col et le diametre de la téte fémorale est
significativement différente entre les deux groupes

o Le quotient T1a/R vaut 0.73+0.05 chez les patients contre 0.61+0.02 (p<0.001)

o Le quotient T2a/R vaut0.9310.03 chez les patients contre 0.85 +0.01 (p<0.001)
Il y a une bonne corrélation entre le quotient T1a/R et I'angle alpha chez les patients
FAI (r=0.75 et p<0.001)
Au contraire, il y a une bonne corrélation entre le quotient T2a/R et I'angle alpha chez
les patients asymptomatiques (r=0.82 et p<0.001)
Finalement, ils constatent une mauvaise corrélation entre la rotation interne et I'angle
alpha dans les deux groupes (FAl: r=0.51, p=0.001) (Asymptomatique: r=0.66,
p<0.001)

CONCLUSION/DISCUSSION:

Il'y a une différence significative entre les groupes pour la mesure de I'angle alpha et
des quotients T1a/R et T2a/R.

Il n’y cependant pas de corrélation entre la diminution de la mobilité en rotation
interne de hanche et I'angle alpha.

Les patients avec FAl ont une diminution de la concavité du col fémoral plus
prononcée, principalement au niveau antérieur et proximal.

Un haut degré de corrélation est observé entre les observateurs et entre les
différentes mesures du méme observateur. Ceci est cependant moins bon pour un
angle alpha tres grand.

Ils mettent en avant le fait qu’il reste a prouver que les patients, avec un angle alpha
tres grand et un test impingement positif, aient stop dur d( a un contact osseux.

Ils ne savent pas non plus si les sujets asymptomatique, mais avec diminution de la
mobilité, sont des patients a risque. Et, si oui, qu’est ce qui est la limite entre un
patient douloureux ou a risque.
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AUTOCRITIQUE :

e llIs critiquent le fait qu’ils n'ont inclus que les sujets asymptomatiques ayant une
rotation interne plus grande ou égale a 20°. De ce fait, ils ont exclus 5 personnes.

e Pas de Rx pour le groupe contréle : ils peuvent avoir manqué certaines pathologies
dans le groupe controéle.

CRITIQUE :

o |l est normal selon I'étude de Wyss et al 2007 que la rotation interne ne soit pas
toujours corrélée avec I'angle alpha. En effet, ils ne prennent pas en compte le cotyle
avec cet angle.

e Comme dans les autres études, il n’y a pas de description de la qualité du stop lors de
la rotation interne de hanche.

Judgem

ftem Description
ent pt
Representative spectrum?|Y es Population contrdle asymptomatique. M ais 5 patients exclus du groupe contrdle parce
qu'ils avaient une rotation interne inférieure a 20° {en position de 90° de flexion dans
la hanche).

Acceptable reference Yes MRaiM Rl
standard?

Acceptable delay between| Unclear |ND
tests?

Partial verification avoided] Y es M Raii RI

Differential verific ation Mo MRI pour le groupe contrdle et M Ra pour groupe patient
avoided?

Incorporation avoided? Unclear |La limitation en rotation interne de hanche du groupe symptomatigque peut
logiguement influencer les mesures de |'offset intra-articulaire et ainsi renforcer les
différences entre les deux groupes.

Reference standard Unclear |ND, les auteurs ne nous informent pas avec gquelles connaissances I'examinateur a
results blinded? efffectué le test de référence.
Index test results blinded? | Yes L'étude est prospective. Cela permet que lestests index soient "hlinded".
Relevant clinical Yes Les données disponibles lors de 'analyse destests ressemblent a celles que nous
information? pourrions retrouver en pratique, parce gque la récolte des données est prospective.
Uninterpretable results Yes Les résultats sans grande valeur sont aussi cités, mais de maniére plus prompte.
reported?
Withdrawals explained? |Yes Personne ne sort de I'étude.
Definition of what is a Yes Une définition claire et précise de ce qui est considéré comme un test positif est bien
"nositive" result? défini dans la méthode.

( )|
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A preliminary report on prevalence of acetabular labrum tears in
sports patients with groin pain
Narvani et al. (2003)

OBJECTIF :

e Déterminer la prévalence des lésions labrales chez les patients sportifs se présentant a
la clinique avec des douleurs dans Il'aine.

POPULATION :

London, UK
Période : ND
Prospectif

1. Groupe avec douleur dans I'aine :
e Nbretotal: 18

e Hommes:13 Femmes : 5
e Age moyen :30.5 +8.45 (17-48)
e Incl.: -Douleur dans l'aine

-patients de la clinique
o Excl.: -ND
e Comité d’éthique
e Patients avec un haut niveau sportif (entrainements journaliers multiples)
2. Groupe controle :

e Aucun

METHODE :

e Recrutement et récolte des données prospectives (anamnése, P/E)
e Test de référence: MRA (Arthroscopie pour 3/4 patients avec ALT)
e Analyse statistique (prévalence et validité des tests)

QUADAS : 9 OUI/2 NON/1 PAS CLAIR (concordance : 10/12, discussion pour les items 8 et 14).
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RESULTATS :

o 4/18:ALT (22%)
e 1/4 : histoire de traumatisme responsable des ALT
e 6/18: « clic » associé avec leurs douleurs de hanche, dont 4/6 : ALT (sensibilité de
100% et spécificité de 85%)
e Pas d’autres symptomes mécaniques (locking,...) en corrélation avec les ALT
e PJ/E:
o Les 4 patients avec ALT ont une amplitude totale de hanche, bien que 2
d’entre eux ont une reproduction de leur douleur en rotation interne.
o Flex + Rl + compression : 11/18 voient leurs douleurs reproduites, mais
seulement 3 sur 4 des ALT sont positifs (sensibilité de 75%, soit % ;
spécificité de 43%, soit 8/14)
o Thomas test : pas significatif (pas trés bien décrit)
e OP pour 3 des 4 avec ALT : 1 Iésion postéro-inférieure et 2 avec lésions antéro-
supérieures = 100% de bons résultats postopératoires

CONCLUSION/DISCUSSION:

e Le point le plus consistent de I'histoire du patient est la présence de « clic ».

e Test de Thomas : pas utilisable (sensibilité de 25%)

e ALT:lésion trés courante dans ce genre de population

e Flex + Rl + compression : pas significativement différent entre les patients avec ALT ou
sans

AUTOCRITIQUE :

e Petite population
e s relativisent le MRA comme test de référence, qui pourrait leur apporter des erreurs
de diagnostic

CRITIQUE :

2 points intéressants : Haute prévalence d’ALT chez les athlétes et symptomes
mécaniques comme un « clic » : semble, selon eux étre un bon outil de diagnostic

e Test de Thomas : Pas plus décrit qu’un mouvement depuis la flexion vers I'extension

e |lIs ne différencient pas les différentes causes d’ALT

o |Is emploient un test qui ressemble au Imp. Test, mais sans ADD et une compression
axiale du fémur en plus
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Judgem re
item Description
ent ot
Representative spectrum? |Yes La population est sportive avec douleurs dans l'aine. De plus, elle posséde des

diagnostic s différents.

Acceptable reference Yes MRa pour tous (arthoscopie pour 3 des 4 avec ALT)
standard?
Acceptable delay between |No C'est la seule étude a donné des informations concernant la durée écoulée entre les deux

tests?

tests. En moyenne 8 semaines (4-12) se sont citées entre lestests. Cependant, il nous
semble possible qu'une cicatrisation partielle du labrum est possible dans ce laps de
temps. De plus, dansle monde scientifique, 24 heures sont souv ent déja longues. En
effet, il est imaginable que le patient puisse empirer ses [ésions par un traumatisme ou
une activité momentanée. Ce laps de temps semble donc trop long et permet un
changement aisé de I'état de I'articulation entre les deux tests. C'est pourquoi, elle obtient
un"No a cet itern.

Partial verification avoided?|Yes MRa

Differential verification Yes Tous un MRa

avoided?

Incorporation avoided? Yes Lestests sont indépendants.

Reference standard resufts | Unclear |ND, nous pensons que non, mais il est possible que le radiologiste n'est pas eu

hlinded? connaissance des résultats des tests index avant son analyse.

Index test results hlinded? |Yes lls n'ont pas connaissance du test de référence lors de l'analyse destests index, puisqu'ils
ont été effectués de maniére prospective, sans imagetie préalable.

Relevant clinical Yes Population trés ressemblante a ce que le praticien peut rencontrer dans sa pratique

information? guotidienne et récolte des données de maniére prospective.

Uninterpretable results Yes Le Thomastest est par exemple cité, bien que les résultats soient mauv ais.

reported?

Withdrawals explained? Yes Les sorties sont expliquées (par ex.: une des guatre patients avec ALT n'a paseu
d'arthroscopie, parce gu'elle ne voulait pas d'OP. Elle a fait une période de repos de 6
mois, puis a pu reprendre son métier de danseuse professionelle).

Definition ofwhat isa Mo lls définissent les mouvements a faire pour chague test, mais pas ce qu'ils considérent

"positive” result?

comme positif {par ex.: "clic" ou douleur typique).




Le diagnostic physiothérapeutique du Femoroacetabular Impingement | 2010

Anterior femoroacetabular impingement:

Part II. Midterm Results of Surgical Treatment
Beck et al. (2004)

OBJECTIF :

e Confirmer par opération, que le FAI provoque des lésions labrales et chondrales
adjacentes secondaires.

e Les auteurs espéerent aussi, par élimination chirurgicale de la cause du FAI, prévenir ou

ralentir la dégénération de la hanche a long terme.

POPULATION :

Berne (CH)

Juin 1996-Mai 1997 (période de consultation et de traitement)
Rétrospective

1. Sujets FAI confirmés a I’OP :

Nbre total : 19
Hommes : 14 Femmes : 5
Age moyen : 36 (21-52)
Incl. : -Follow-up d'au moins 4 ans
-Patient diagnostiqués FAI (sur la base de la clinique, des Rx et des MRA)
et traités par luxation chirurgicale.
Excl. : -OP intra-articulaire (du c6té symptomatique) antérieure

2. Groupe controéle :

Aucun

METHODE :

e Consultation médicale avec C/O, P/E, Rx (A/P et cross table lateral) et MRA.
e Traitement chirurgical avec luxation de la téte fémorale.

e Récolte des dossiers médicaux

e Analyse des données

QUADAS : 6 OUI/3 NON/3 PAS CLAIR (concordance : 10/12, discussion pour les items 7 et 8)
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RESULTATS :

Localisation de la douleur:

o Douleursinguinales: 17/19 patients

o Douleurs de hanche généralisées: 2/19
Impingement test positif: 19/19 patients
Début des symptomes:
o Insidieux: 17/19 patients
o Traumatique: 2/19 (traumatismes mineurs en rotation)
Preuve intra-opératoire du FAIl (lors du test en flexion et RI) et des lésions labrales
antéro-supérieures dans 19/19 hanches. De plus, dans 18/19 hanches il y avait des
[ésions cartilagineuses adjacentes.
Moyenne des résultats post-OP (au dernier suivi):

o Augmentation du score Merle d'Aubigné (pré-OP vs. post-OP): 14,1 vs. 16,5

o Augmentation du pain score (pré-OP vs. post-OP): 2,9 vs. 5,1
Symptomatologie post-OP:

o Amélioration substantielle: 13/19 patients

o Inchangé: 2/19

o Détérioration: 4/19

Dernier follow-up:

o Les 4 patients n'ayant pas eu de succes a I'OP et un patient supplémentaire
(5/19 patients) ont finalement regu une prothése totale de hanche.

o Sur les 14 patients ayant leur articulation d'origine, 9 ont été quottées "tres
bonnes a excellentes", 4 "bonnes" (score de Merle d'Aubigné) et un patients a
été perdu pour le dernier follow-up. Cependant, ce dernier a rapporté une
"disparition totale des symptome" lors d'une consultation médicale chez son
médecin généraliste (4 ans post OP).

106

——
| —



Le diagnostic physiothérapeutique du Femoroacetabular Impingement | 2010

CONCLUSION/DISCUSSION:

e Preuve intra-OP que le FAI peu causer de lésions labrales et chondrales.

e Les auteurs émettent I'hypothése qu'en éliminant la cause du FAlI (anomalie

morphologique), les dégénérations de l'art. pourraient étre ralenties ou méme

stoppées.

e lls ont trouvé des critéres prédictifs de succes a I'OP:
o Une OP avec luxation chirurgicale et correction du FAI peut étre effectuée avec

succes chez les patients avec des dommages chondraux qui n'excédent pas le

grade I.

o Les patients atteints de changements dégénératifs plus avancés (arthrose
grade Il), cette OP n'est pas indiquée.

e Les résultats non-satisfaisant chez les 5 patients ayant recu une prothese totale de

hanche s'explique certainement par le fait que:
o 4 d'entre eux avaient des lésions chondrales importantes (soit uniquement au
niveau acétabulaire, ou alors en combinaison avec le cartilage fémoral)

En effet, il était déja connu qu'une telle OP sur un terrain déja
arthrosique ne meéne pas a des résultats optimaux. Les auteurs ont
tout de méme tenté I'OP a cause du jeune age des patients.
et que le 5°™ avait un labrum ossifié sur presque toute sa
circonférence avec des problemes chondraux antéro-sup. et
postéro.inf. (par contre-coup).
e Cependant, les Ilésions chondrales n'étaient pas assez
importantes pour faire faillir I'OP. Les auteurs pensent qu'il
s'agit du labrum ossifié et non-traité lors de I'OP qui a mener a
I'échec.

o |l est nécessaire de continuer a vérifier les Outcomes dans les années qui suivent, afin

de pouvoir les déterminer a long terme.

AUTOCRITIQUE :

e Petite population

e Période de follow-up courte

CRITIQUE :

e La durée des symptémes avant la 1

ere

consultation ou avant le traitement est ND. Il

aurait été intéressant de voir s'il y a une différence entre les patients atteints de

changements dégénératifs importants et ceux qui ne le sont pas.
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item

Judgem

Description

Representative spedrum?

Yes

La population est sportive avec douleurs dans l'aine. De plus, elle posséde des
diagnostics diférents.

Acceptable refetence Yes MR & pour tous (arthoscopie pour 3 des 4 avec ALT)

Sandard?

Acceptable delay between |Unclear |C'est la seule étude a donné desinformations concernant la durée entre les deux tests.

tests? Enmoyenne 8 semaines (4-12) s= sont écoulées entre les deux tests. Cependant, il
nous semble possible qu'une cicatrisation parielle du labrum es possible dansce laps
de tem ps. Nous avons, en effet, peur que leur délai soit trop long, puisque 12 semaines
correspondent au maximum de temps que les médecins donne & un ménisgue pour se
cicatriser. Toutefois, aucune étude ne gintéresse au tem ps de cdicatrisation du labrum .
Ce point reste donc pas clair & nos yeux.

Partial verification avoided? Yes MR a

Differential verification Yes TousunMRa

avoided?

Incorporation avoided? Yes Lestests sont indépendants.

Reference standard Unclear |ND, nous pensons gue non, mais il est possible que le radiologiste n'est pas eu

results blinded? connaissance des résultats des tests index avant son analyse.

Index test results blinded? |Yes lls n'ont pas connaissance du test de référence lors de l'analyse destests index,
puisqu'ils ont été effectués de maniére prospedive, sans imagerie préalable.

Relevant dinical Yes P opulation trés ressemblante & ce que |e praticien peut rencontrer dans sa pratigue

information? guotidienne et récolte des données de maniére prospective.

Unirterpretable resutts Yes Le Thomas test est par exemple cité, bien que les résultats soient mauvais.

reported?

Withdrawals explained? Yes Les sorties sont expliquées (par ex.: une des guatre patients avec ALT n'a pas eu
d'arthroscopie, parce qu'elle ne voulat pas d'OP . Elle a fait une période de repos de 6
mois, puis a pu reprendre son métier de danseuse professionelle).

Definition of what isa Mo lls définissent les mouvements a faire pour chague test, mais pas ce gqu'ils considérent

"positive" result?

comme positif (par ex.: "clic" ou douleur typique).
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Histopathologic Features of the Acetabular Labrum in

Femoroacetabular Impingement
Ito et al. (2004)

OBJECTIF :

e Rapporter les résultats de I'examen clinique, les images préopératoires et les
altérations histopathologiques du labrum chez des patients atteints de FAI.

e Décrire le tableau clinique de ces patients.

e Définir si ce tableau correspond aux lésions structurelles.

o Vérifier s'il existe une corrélation entre les lésions labrales et la sévérité de I'arthrose.

POPULATION :

Berne (CH)
1995-1996 (date de consultation)
Etude rétrospective

1. Sujets FAI :
e Nbre total : 25

e Hommes:15 Femmes : 10

e Age moyen :47 + 14 (25-69)

e Incl.: -Patients atteints de FAl symptomatique
-ROM réduite

-Impingement test effectué (égal si positif ou négatif)
-Traitement chirurgical

o Excl.: -ND
2. Groupe controéle :
e Aucun

METHODE :

e Examen clinique et radiologique des patients (Rx A/P et éventuellement latérales, ainsi
qgue 11 MRA. Chez ces 11 patients I'examen clinique et les Rx n'étaient pas concluant).

e Traitement chirurgical (prothése totale de hanche ou traitement réparateur selon la
gravité).

e Analyse des données de I'examen clinique et radiologique et de ce qui a été trouvé lors
de I'OP.

QUADAS : 7 OUI/2 NON/3 PAS CLAIR (concordance : 12/12)
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RESULTATS :

Types de symptomes rapportés:
Douleurs inguinales: 24/25 patients
Sévérité modérée: 7/25
Séverité haute: 17/25
Douleurs nocturnes: 14/25
Blocages (Locking): 4/25

o Sensation d'instabilité: 1/25
Douleurs provoquées par:

O O O O

o Lacharge: 16/25 patients

o Le mouvement: 4/25

o Position articulaire précise: 5/25
Une réduction significative de la ROM du c6té atteint a été mesurée en Flexion, RE, Rl
(mesurées en flexion de 90°) et en Abduction.
Impingement test antérieur positif: 24/25 patients (dont 20 avec corrélation avec la
localisation de la Iésion au niveau antérieur)
Impingement test post. positif: 5/25
Pathologies associées trouvées a I'OP:

o Lésions labrales: 25/25 patients

o Lésions chondrales: 22/25
Formes de FAIl trouvées a |I'OP:

o Pincer: 7/25 patients

o Cam:12/25

o Forme mixte: 6/25
Les FAI de type Cam touchaient plus les hommes
Sur le plan histologique les bourrelets cotyloidiens étaient:

o épaissis: 12/23 bourrelets analysés

o matrice "désorganisée": 18/23

o matrice kystée: 15/23

o ossifié: 14/23
Il n'y avait pas de différence dans la qualité d'altération du labrum entre les FAI de
type Pincer et Cam. Il n'y avait pas de composants inflammatoires significatifs.
Il n'y avait pas de corrélations entre la sévérité des lésions labrales et celle des
dommages chondraux.

CONCLUSION/DISCUSSION:

Le tableau clinique des patients était constant (douleurs inguinales modérées a
séveres, diminution de la ROM, impingement test positif...)

Le labrum acétabulaire d'un patient atteint de FAI ressemble fortement a un labrum
d'une personne agée, ce qui suggere un processus dégénératif avec peu de
composants inflammatoires.
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e La différence entre un labrum dégénéré par un FAIl et un labrum &gé, est que le

premier contient d’une matrice hautement active. L'os adjacent est également trés

actif dans le remodelage.

e |l n'existe pas de corrélations entre le type de FAI et la localisation des lésions labrales.

AUTOCRITIQUE :

e Petite population et quelque peu hétérogene.

CRITIQUE :

e llIs ne disent pas clairement qu'ils ont également fait le test de I'impingement
postérieur (il n'est donc pas décrit)

e Pas de population de contréle

e Pas de chiffres concernant la réduction de la ROM

e Une réduction de ROM et un test de l'impingement positif sont des criteres

d'inclusion. Il est donc difficile d'en tirer une conclusion sur le tableau clinique.

item ook Description
ent
Representative spectrum? | No P our atteindre les buts de leur étude, la population est honne. Cependant, pour ce

gue nous recherchons, elle mangue de sujets asymptomatigques ou de contrdle.

Acceptable reference Yes OP (ainsi que des Rx AP & crosstable lat. et des MRa)

standard?

Acceptahle delay between|Unclear |ND

tests?

Partial verification avoided]Y es Tous les patients ont eu une OP (et des Rx + MRa).

Differential verific ation Yes Tous les patients ont eu une OP (et des Rx + MRa).

avoided?

Incorporation avoided? Yes Les tests sont indépendants.

Reference standard Mo MNous pensons fortement que non, parce gue les chirurgiens connaissaient

results hlinded? certainement a l'avance le diagnostic supposé ainsi que les structures suspectées
avant d'opérer le patient.

Index test results blinded? | Yes La collecte des données clinigues (anamnése et examen clinique) était prospective,
puisque les chirurgiens n'ont pas opéré sansfaire, au préalable, I'ex amen subjectif et
manuel.

Relevant clinical Yes "YES", parce que la procédure diagnostique manuelle et anamnestique a été

information? effectuée de maniére prospective.

Uninterpretable resulis Yes Les auteurs ont tenté d'expliquer 'échec du traitement chez le patient ne présentant

reported? pas de Iésions chondrales importantes par I'hy pothése gue le labrum ossifié n'a pas
&té corrigé.

Withdrawals explained? |Yes Un patient a été perdu pour le follow-up aprés 4 ans.

Definition of what is a MNo ND

"posttive” result?
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Magnetic Resonance Arthrography versus Arthoscopy in the

Evaluation of Articular Hip Pathology
Keeney et al. (2004)

OBJECTIF :

e Evaluer la capacité du MRA dans l'identification des ALT (présence, taille, localisation)
et des lésions cartilagineuses.

POPULATION :

St.-Louis, USA
De septembre 1999 a aolt 2003
Rétrospectif

1. Groupe traité par arthroscopie pour suspicion d’ALT :
e Nbre total : 101 (102 hanches)
e Hommes:31(30.4%) Femmes : 71 (69.6%)
e Agemoyen:37.6
e Incl.: -Suspicion clinique d’ALT
-Absence de pathologies tendineuses externes
-Ayant eu une arthroscopie pour suspicion d’ALT
e Excl.: -Arthroscopie de hanche pour une autre raison
-N’ont pas de traitement par arthroscopie les patient avec des signes
modérés de dysplasie (center edge angle <12°) ou d’OA (>50% de la
surface articulaire), puisqu’un autre traitement pourrait s’avérer plus
adapté. -
-OP ouverte
e Comité d’éthique
2. Groupe controle :

e Aucun

METHODE :

e Récolte systématique des données chez les patients souffrant de douleurs de hanche

e Sélection rétrospective de patients ayant eu un MRA et finalement traités par
arthroscopie pour suspicion d’ALT

e Analyse rétrospective sur les capacités du MRA face au diagnostic de Iésions labrales
et/ou cartilagineuses

e Description de 'anamneése et du P/E chez ces patients

QUADAS : 10 OUI/1 NON/1 PAS CLAIR (concordance : 11/12, discussion pour I'item7).
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RESULTATS :

Les douleurs :
o Localisation : 97 (96%) dans I'aine, 38 (37.6%) dans la région du trochanter
35 (34.7%) a la face antérieure de la cuisse et 17 (16.8%) dans la fesse

o Sévérité des douleurs : modérée a sévere pour 90 patients (89.1%)

e Symptémes mécaniques chez 59 patients (58.4%) (locking, catching, clicking,...)
e Boiterie:

o 39(38.6%) lors du P/E

o Signe de Trendelenburg chez 40 personnes (39.6%)
o Imp. Test:
100/102 hanches : Imp. test positif (98%)
Tous les 92 patients (93 hanches) avec ALT ont un test positif
Seulement 2 des 9 patients sans ALT ont un test négatif

O O O O

Cependant ces 2 patients sont les seuls qui n‘ont pas d’anormalité
appréciable lors de I'arthroscopie
e Capacité diagnostique du MRA pour les ALT :
o Sensibilité de 71%
o Spécificité de 44% (mais population de controle trés petite)
o Valeur prédictive positive : 93% et négative de 16.9%
e (Capacité diagnostique du MRA pour les |ésions cartilagineuses :
o Sensibilité de 47% et spécificité de 89%
o Valeur prédictive positive de 84% et négative de 59%

CONCLUSION/DISCUSSION:

e Sous-estimation des ALT a I'aide du MRA (23 des 93 ALT)

e Ceci et contradictoire avec I'étude de Czerni et al. (1999), qui donne une sensibilité de
90%

o llIs leur semblent qu’il existe une clinique typique des ALT

AUTOCRITIQUE :

e Petit groupe de personnes sans ALT. Seulement 9 patients servent de groupe contrdle.

CRITIQUE :

e Les 2 seuls avec un imp. test négatif n'ont aucunes lésions intra-articulaires a
I'arthroscopie!!

e Tableau 5: comparaison avec d'autres études (MRA en comparaison avec lésions lors
de I'OP)
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Item puApam Description
ent
Representative spectrum? | No Pour atteindre les buts de leur étude, la population est bonne. Cependant, pour ce

gue nous recherchons, elle mangue de sujets de contrdle. De plus, les critéres
d'inclusion font que cette population est encore moins représentative de celle
rencontrée en pratique.

Yes

Acceptable reference oP

standard?

Acceptable delay hetween| Unclear (yp

tests?

Partial verification avoided] Y es Tous les patients ont eu une OP.

avoided?

Incorporation avoided? Yes Les tests sont indépendants.

Reference standard Mo Parce gue les chirurgiens connaissaient certainement a I'avance le diagnostic

results hlinded? supposé ainsi que les structures suspectées avant d'opérer le patient.

Index test results blinded? | Yes La collecte des données cliniques {(anamneésse et ex amen physigue) était prospective,
puisgue les chirurgiens n'ont pas opéré sansfaire, au préalable, I'examen subjectif et
manuel.

Relevant clinical Yes "YES", parce gue la procédure diagnostiqgue manuelle et anamnestique a été

information? effectuée de maniére prospective.

Uninterpretable results Yes Aucun

reported?

Withdrawals explained? |Yes Personne ne sort de I'étude.

Definition of what is a Yes L' Impingement Test est défini comme positif lorsqu'il provoguait les douleurs

“positive” result?

inguinales du patient ("sharp groin pain").
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Magnetic Resonance Arthrography of Labral Disorders in Hips

with Dysplasia and Impingement
Leunig et al. (2004)

OBJECTIF :

Hypothése: la patho-mécanique lors de dysplasie ou lors de FAI est semblable. Nous
nous attendons donc a retrouver des ALT dans les deux cas.

Différence: nous supposons que le labrum n'est hypertrophié que dans les cas de
dysplasie.

Test de leur hypothese et résultats

POPULATION :

Berne, CH
De janvier 1998 a décembre 1999 (période de consultation et de traitement)
Rétrospectif

1.

Groupe dysplasique :

e Nbretotal: 14

e Hommes:ND Femmes : ND
e Age moyen:ND

e Incl.: -Diagnostic de dysplasie (opéré par Reinhold Ganz : luxation chirurgicale)
-Suivi postopératoire d’au moins 4 ans
e Excl.: -Pas de MRA disponible

-Traitement chirurgical du c6té symptomatique dans le passé

Groupe FAI :

e Nbretotal: 14

e Hommes:ND Femmes : ND

e Age moyen:ND

e Incl.: -Diagnostic de FAI (opéré par Reinhold Ganz : luxation chirurgicale)
-Suivi postopératoire d’au moins 4 ans

e Excl.: -Pas de MRA disponible
-Traitement chirurgical du c6té symptomatique dans le passé

METHODE :

Récolte systématique des données chez les patients souffrant de douleurs de hanche
Sélection de patients ayant eu un MRA et finalement opérés par RG avec soit un
diagnostic de dysplasie ou de FAI

Analyse statistique rétrospective sur les différences a I'MRA entre la dysplasie et le FAI
Analyse des liens entre I'anamnése, le P/E et le diagnostic final

QUADAS : 9 OUI/2 NON/1 PAS CLAIR (concordance : 11/12, discussion pour I'item 10).
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RESULTATS :

Imp. Test pour FAI :

o Tous les patients sont positifs

o Comme seulement 9 des 14 ont des ALT : 9 vrais positifs, et 5 faux positif
e Imp. Test pour dysplasie :

o Tous les patients sont positifs

o Comme seulement 9 des 14 ont des ALT : 9 vrais positifs, et 5 faux positif
Rotation interne et flexion :

o Légerement diminuées chez les patients FAI, mais la diminution n’est pas
statistiquement significative

e Rx
o 5 parametres sont tous significativement différents entre les 2 groupes :
= Lateral center edge angle (LCE) (p=0.0001)
=  Acetabularindex (Al) (p=0.0001)
= Anterior center edge angle (ACE) (p=0.0003)
= Lateralization of the femoral head (Lateral) (p=0.0001)
= Anterior femoral head and neck offset (Offsett) (p=0.0098)
o Seul le le « femoral neck/shaft angle » (CCD) n’était pas significativement
différent entre les 2 groupes (p=0.1182)
e MRA:

o Hypertrophie du labrum : seulement chez les patients dysplasiques
o Ganglions dans le labrum : seulement chez les patients dysplasiques
o 18 /28 ont des ALT (9 dans chaque groupe)

CONCLUSION/DISCUSSION:

e Hypertrophie et ganglions du Labrum : seulement chez les patients dysplasiques
e Les 2 pathologies (dysplasie ou FAIl) sont tous deux autant touchées par les ALT
e Offset plus petit chez FAI que dysplasiques a la Rx.

AUTOCRITIQUE :

e Aucune

CRITIQUE :

e Pas de chiffres sur les données anamnestiques
e Intéressant : I'hypertrophie et les ganglions du labrum sont fréquents chez les patients
avec dysplasie et non chez ceux avec FAI
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ftem b Description

ent

Representative spectrum?{Y es Population avec douleur dans l'aine et avec des diagnostics qui peuvent étre différents

Acceptable reference Yes Anthroscopie et MRa pour tous

standard?

Acceptable delay between| Unclear |yp

tests?

Partial verification avoided] Y es Arthroscopie et MRa pour tous

avoided?

Incarporation avoided? Yes Les tests sont indépendants.

Reference standard Mo Lors de l'arthroscopie, le chirurgien connait forcément les résuttats obtenus aux tests

results blinded? index.

Index test results blinded? | Y es Une récolte prospective et systématigue des données relatives a I'anamnése et a
I'examen clinigue manuel a été effestuée. Ceciinduit que le test index était "blinded"
et il regoit donc un"YES".

Relevant clinical Yes Seuls les patients avec suspicion d'ALT au MRA sont inclus. I'Stude est rétrospective,

information? mais il est clairement défini que lestests index ont été effectués avant la pose de
diagnostic final. Cela ressemble trés fortement a la pratique guotidienne et I'étude
ohtient donc un"YES".

Uninterpretable results | Yes Les résultats de tests inutilisables sont rapportés.

reported?

Withdrawals explained? |Yes Personne ne sort de I'tude.

Definition of what is a Yes

"positive” result?

Description dans la méthode de ce qui considére comme positif.
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Three-dimensional computed tomography of the hip in the

assessment of the femoroacetabular impingement
Beaulé et al. (2005)

OBJECTIF :

o Développer et évaluer la capacité de la CT en 3D pour évaluer la concavité antérieure
et postérieure de la jonction téte-col dans les hanches douloureuses non-dysplasiques.

POPULATION :

Santa Monica, United States
Période : ND
Type de recrutement : ND

3. Groupe FAIl de type Came:
e Nbre total : 30 (36 hanches)

e Hommes: 17 Femmes : 13
e Age moyen : 40 +7 (25-54)
e Incl.: -D+ de hanche persistante (plus de 3 mois)

- Imp. Test positif (provocation de la D+)
-Pas ou peu de réponse au traitement conservateur
-Acétabulum normal lors de la RX (antérieure et latérale)

e Excl.: -Dysplasie de hanche
-Protrusion ou rétroversion de I'acétabulum
-Signes d’OA significatifs (Kellgren’s scale>2)
e Autre description: 1 patient a une histoire d’épiphysiolyse fémorale dans
I'enfance. 1 patient a déja eu une arthroscopie (mais sans résultat). 3 patients ont
eu un trauma récent. 2 patients ont de I'OA dans la hanche contro-laterale.

4. Groupe controle :
e Nbre total : 12 (20 hanches)

e Hommes:7 Femmes : 5
e Age moyen : 37 (18-70)
e Incl.: -Patients avec une CT pour une autre raison

-choisis de maniére randomisée
e Excl.: -Signes d’OA significatifs (Kellgren’s scale>2)
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METHODE :

e Recrutement des patients selon les critéres d’inclusion/exclusion (C/O, P/E, Rx ant. et
lat., MRA). Cependant, aucune donnée n’est disponible sur le type de recrutement des
patients. La Rx (antérieure et latérale) et un MRA (avec injection de gadolinium)
servent a diagnostiquer les lésions cartilagineuses et labrales.

e Une CT en 3 dimensions mesure le contour de la partie antérieure de la jonction
fémoro-acétabulaire.

e Le groupe contrdle a été créé rétrospectivement. En effet, les auteurs choisissent de
maniére randomisée les 12 patients du groupe contréle parmi les patients de
Iinstitution qui ont eu une CT de la hanche pour une autre raison.

e Les mesures de I'angle alpha sont mesurées au niveau antérieur, puis postérieur par 2
radiologistes dans les 2 groupes. Le premier radiologiste a une longue expérience avec
la CT, tandis que le second est récemment formé dans le domaine.

e Les mesures sont comparées entre les groupes, puis la corrélation des données
mesurées par les 2 radiologistes est calculée.

QUADAS : 8 OUI/0 NON/4 PAS CLAIR (concordance : 10/12, discussion pour les items 1 et 5).

RESULTATS :

e Les 36 hanches des patients ont un Imp. Test positif, mais aucune donnée
concernant les gens du groupe contréle n’est fournie.
e L’angle alpha est significativement supérieur chez les patients (p=0.001) :
0 66.4117.2° (39-94°) chez les patients FAI
o 43.8+4.46° (39.3-48.3°) chez le groupe contréle
e Angle alpha modifié, pour la partie postérieure, est inférieur chez les patients, mais
sans valeur significative (p=0.011) :
o 40.215.4° chez les patients FAI
o 43.8%3.9° chez le groupe contréle
e Les hommes ont un angle alpha significativement plus grand dans le groupe FAl
(73.3° contre 58.7°; p=0.009), mais pas dans le groupe sain (43.7° contre 43.8°;
p=0.22).
e A I'MRA, 35 des 36 hanches ont des lésions labrales et 13 des 36 ont des lésions
cartillagineuses.
e 23 des 36 hanches sont opérées. L'opération confirme, dans tous les cas, des
|ésions labrales.
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CONCLUSION/DISCUSSION:

e L’angle alpha, a la maniere de No6tzli et al. 2002, est plus grand chez les patients que
chez les sujets sains.

e |l n'y a, par contre pas, de différence significative entre les 2 groupes au niveau
postérieur (angle alpha postérieur et nommé beta dans cette étude, mais ne
correspond pas a I'angle beta de I'étude de Wyss et al. 2007).

e llsvalident la capacité diagnostique de la CT pour le FAL.

e La plupart des patients de cette étude ont une lésion au niveau antéro-supérieur.

AUTOCRITIQUE :

e |Is s’autocritiquent en disant qu’ils n"ont pas mesuré I'antéversion de la téte fémorale.
Cependant, I'étude d’lto et al. 2001 a cité I'antéversion fémorale comme facteur
favorisant un FAI.

CRITIQUE :

e lIs ont exclus les patients avec un FAI de type pince.
e |Is n’ont pas testé la mobilité articulaire de la hanche.
e |ls n’ont pas pu donner les résultats du Imp. Test pour le groupe contréle.
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item

Judgem
ent

Description

Representative spectrum?

Yes

La population est constituée de patients FAI et d'un groupe contrdle asy mptomatique
avec une CT pour une autre raison.

Acceptahle reference Yes aDCT

standard?

Acceptable delay between| Unclear | D

tests?

Partial verification avoided] Y es 3D CT pourtous

Differential verific ation Yes 3D CT pourtous

avoided?

Incarporation avoided? Yes Les tests sont indépendants.

Reference standard Unclear |ND, aucune information n'est disponible & ce sujet.

results hlinded?

Index test results blinded? | Unclear |ND, aucune information n'est disponible a ce sujet.

Relevant clinical Unclear |Difficile & affirmer parce gue le type de I'8tude n'est pas défini (prospectif ou

information? rétrospectif) et nous ne savons pas dans guel ordre ont été fait lestests et avec
guelles connaissances.

Uninterpretable results  |Yes Tous les résultats de I'objectif sont cités.

reported?

Withdrawals explained? |Yes Personne ne sort de I'étude.

Definition of what is a Yes Une définition claire et précise de ce qui est considéré comme un test positif est

"positive” result?

définie dans la méthode.
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Triad of MR Arthrographic Findings in Patients with Cam-Type

Femoroacetabular Impingement
Kassarjian et al. (2005)

OBJECTIF :

e Analyser rétrospectivement ce qui a été trouvé aux MRA de patients atteints de FAI de
type Cam

POPULATION :

Massachusetts (USA)
1999-2004 (dates de consultations)
Etude rétrospective

Sujets FAI :

e Nbre total : 40 (42 hanches)

e Hommes: 22 Femmes : 18

e Age moyen:36.5(17-67)

e Incl.: -Evidence clinique d'un FAI (Impingement test positif)
-MRA effectuée

o Excl: -Patients atteints de Legg-Calvé-Perthes, d'ostéonécrose,

d'épiphysiolyse, de dysplasie de hanche ou de rétroversion acétabulaire
-Chirurgie de la hanche antérieure

METHODE :

e Consultation médicale avec C/O, P/E et MRa (dans la période de 1999-2004).
e Traitement chirurgical chez 11 patients.

e Récolte des données.

e Analyse des données

QUADAS : 8 OUI/1 NON/3 PAS CLAIR (concordance : 11/12, discussion pour I'item 8)

RESULTATS :

e Chez 39/42 hanches (93%) l'angle alpha était anormal avec une moyenne de 69,7°
(40,8°-91,3°).

e Lésions chondrales au niveau antéro-supérieur du cotyle dans 41/42 hanches, dont
une non visible sur MRa mais décelée a I'OP.

e Lésions labrales au niveau antéro-supérieur dans 42/42 hanches.

e 37/42 hanches présentaient une triade typique du FAI de type Cam: une jonction téte-
col anormale, lésions labrales et chondrales antéro-supérieures.
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CONCLUSION/DISCUSSION:

e La mesure de I'angle alpha est cruciale dans la prise en charge de ce genre de patients,
car cela ne sert a rien de traiter les lésions labrales ou chondrales si on n'élimine pas la
cause du probleme. Dans le cas du FAI de type Cam, il s'agit de la morphologie de la
jonction téte-col.

e Beaucoup de patients atteints de FAI de type Cam présentent une triade typique,
visible a I'arthrographie a résonance magnétique (MRA).

AUTOCRITIQUE :

e Etude rétrospective.

e Utilisation d'une seule méthode de mesure de la jonction téte-col (angle alpha).
e Pas de groupe contréle.

e Comparaison avec ce qui a été trouvé é I'OP seulement dans 11 cas

CRITIQUE :

e Etude rétrospective.
e Pasde groupe contréle.
e Comparaison avec ce qui a été trouvé é I'OP seulement dans 11 cas
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Judgem S

Item S Description

Representative spectrum? | No Pour atteindre les buts de leur étude, la population est bonne. Cependant, pour ce
gue nous recherchons, elle mangue de sujets asymptormatiques ou contrdle. De plus,
les critéres dinclusion font que cette population et encore moins représentative de
celle rencontrée en pratigue.

Acceptable reference Yes MRa

dandard?

Acceptahle delay between | Unclear | ND

tests?

Partial verification avoided] Yes Tous les patients ont eu une MRa.

avoided?

incomoration avoided? Yes Les tests sont indépendants.

Reference standard Yes Les MRa ont été analysées par deus radiologues indépendants Les examinateurs ne

results hlinded? connaissent donc pas les résultats des patients aux tests index.

Index test results blinded? | Unclear | ND, il n'est pas mentionné, € les évaluateurs avaient connaissances d'autres valeurs
diagnostiques avant d'effectuer le test index. Cependant, nous pensons forterrent que
le CIO et le P/E ort été fait avant les imageties (donc de rmaniére aveugle), comme
cela se fait dans les prises en charge traditionnelles en général. Nous supposons
donc un "YES", rmais I'étude obtient quand mérme un "UNCLEAR".

Relevant clinical Unclear | ND, mais nous pensons gqu' un "YES" pourrait étre attribué, parce que la procédure

information? diagnostigue a sirement été effectuée de maniére prospective, comme en régle
générale dans la pratique guotidienne.

Uninterpretable results | Yes Aucun

reported?

Withdrawals explained? |Yes Personne ne sort de I'étude.

Definition of what is a Yes Le signe clinique d'impingement est caractérisé par une reproduction de la douleur du

"pogtive! resutt?

patient et une réduction de la mobilité en flexion, en adduction et en rotation interne.

124

——
| —



Le diagnostic physiothérapeutique du Femoroacetabular Impingement | 2010

Clinical Presentation of Patients with Tears of the Acetabulat

Labrum
Burnett et al. (2006)

OBJECTIF :

e Faire une analyse rétrospective de la clinique (Anamnése, P/E), des signes
radiologiques, des anciens traitements chez des patients avec lésions labrales
confirmées par arthroscopie.

POPULATION :

St.-Louis, USA
De janvier 2000 a juin 2003
Rétrospectif

1. Groupe ALT confirmés a I’OP :
e Nbre total : 66 (66 hanches)

e Hommes: 19 (29%) Femmes : 47 (71%)
e Age moyen : 38 (15-64)
e Incl.: -Rx normale

-Arthroscopie confirmant la présence d’ALT

e Excl.: -Atteintes « graves » exigeant une OP, comme : dysplasie de
hanche, épiphysiolyse fémorale, maladie de Legg-Calvés-Perthes ou un
FAI
2. Groupe controéle :

e Aucun

METHODE :

e Récolte systématique des données chez les patients souffrant de douleurs de hanche
(anamneése, P/E, Rx, MRa)

e Sélection de patients avec Iésions labrales et confirmés par arthroscopie

e Analyse rétrospective et statistique de leur tableau clinique

e Analyse des liens entre I'anamneése, le P/E, les Rx, le MRA et le diagnostic final

QUADAS : 9 OUI/2 NON/1 PAS CLAIR (concordance : 11/12, discussion pour l'item 9).

125

——
| —



Le diagnostic physiothérapeutique du Femoroacetabular Impingement | 2010

RESULTATS :

e 6/66 (9%) ont eu un traumatisme comme cause des ALT, 40/66 (61%) ont un début
insidieux des douleurs et 20/66 (30%) ont un début aigu des symptomes
e Lesdouleurs:

o Localisation: 61 (92%) dans I'aine, 39 (59%) dans la région latérale de la
cuisse,34 (52%) sur la face antérieure de la cuisse et 25 (38%) dans la fesse
Sévérité des symptdmes : modérés a séveéres chez 57/66 (86%) des patients
Dans I'histoire, les patients parlent d’épisodes de douleurs rapportés a une
activité dans 91% des cas (60/66)

Douleurs durant la nuit dans 53% des cas (35/66)
Description de la douleur comme pointue dans 86% des cas (57/66)

O O O

Aucun n’a de probleme pour les petites activités de tous les jours
o 35(53%) rapportent des symptémes mécaniques
e Boiterie:
o Elle est présente chez seulement 26 patients (39%) au moment du P/E
o Mais 89% la citent dans leur histoire
o Signe de Trendelenburg chez 38 % des patients lors du P/E (25/66)
e Imp.Test:
o0 63(95%) : test positif
o 3 avec un test négatif
e Résultats du traitement opératoire :
o 7 patients : pas d’amélioration suite a I'OP
o 59patients : bons résultats
e MRA:
o 48 (73%) sont positifs 2> Sensibilité de 79% (pas de spécificité)

CONCLUSION/DISCUSSION:

e 3.3 travailleurs de la santé en moyenne avant que les patients recoivent le bon
diagnostic
e LaRxetle MRA : peuvent servir a ne pas passer a coté d’une autre pathologie (DD)

AUTOCRITIQUE :

e Collection subjective des données anamnestiques

e Pas de groupe contrdle

e lIs ne peuvent pas exclure le fait que d’autres pathologies extra-articulaires peuvent
avoir les mémes symptomes cliniques
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CRITIQUE :

e Exclusion de beaucoup de pathologies qui peuvent étre en corrélation avec des ALT

e Seulement 63/66 patients ont un Imp. Test positif. Cependant, 7 patients n’ont pas de
bons résultats suite a I'OP. Il est donc possible que ceux-ci nont pas recu le bon
diagnostic et qu’ils ne seraient pas forcément tous des faux négatifs. Mais au
contraire, certains sont peut-étre des faux positifs

Judgem =

ltem i Description

Representative spectrum? | No La population et 100% atteinte par desALT et sans groupe de contrdle. Cette
population et adaptée pour atteindre le but de leur étude, rmais pas pour celui de
notre revue. Elle regoit donc un "NO". De plus, les auteurs ont exclu certains patients
gui pourraient présenter les mémes symptdmes que les sujets FAI (par ex.: dysplasie,
épiphy siolyse,..).

Acceptable reference ves MRa et atthroscopie pour tous

gandard?

Acceptahle delay between | Unclear | ND

tests?

Partial verification avoided] Yes MRa et arthroscopie pour tous

Differential verification Yes MRa et anhroscopie pour tous

avoided?

Incomoration avoided? Yes Les tests sont indépendants.

Reference standard Mo Autant le radiologiste, qui lit les MRa, que le chirurdien connaissent les éléments

results hlinded? anamnestigues et de I'examen clinigue rmanuel lors de leur évaluation.

Index test results blinded? | Yes Selon les auteurs, les données relatives & 'anamnese et aw tests manuels ont été
récoltées de maniére prospective, sans connaissance du diagnostic final. Cela donne
un"YES" a cet tem

Relevant clinical Yes En effet, la récolte prospective des données destests index ressemble forterrent a ce

information? gue nous pourions retrouer en pratigue.

Unirterpretable results | Yes Tous les tests prévus sont décrits.

reported?

Withdrawals explained? | Yes Personne ne sott de I'étude (cf. avart-dernier paragraphe de la méthode).

Defintion of what is a Yes Une description et présente dans la méthode.

"positive” resutt?
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Prevalence of labral tears and cartilage loss in patients with
mechanical symptoms of the hip: evaluation using MR

arthrography
Neumann et al. (2007)

OBJECTIF :

e Faire une analyse rétrospective de la clinique (Anamnése, P/E), des signes
radiologiques, des anciens traitements chez des patients avec lésions labrales
confirmées par arthroscopie.

POPULATION :

Boston, USA
De septembre 2001 a juin 2005 (date du MRA)
Rétrospectif

1. Groupe avec symptomes mécaniques avec ou sans ALT :
e Nbre total : 100

e Hommes: 24 Femmes : 76
e Age moyen :39 +13 (17-76)
e Incl.: -Symptémes mécaniques de hanche (clicking, locking, giving up,...)

-MRA dans la période ci-dessus
o Excl.: -Aucun

2. Groupe controéle :

e Aucun

METHODE :

e Récolte systématique des données chez les patients souffrant de douleurs de hanche

e Sélection rétrospective de patients ayant eu un MRA et présentant des symptomes de
type mécanique (locking, clicking, giving way,...)

e Analyse (2 radiologistes expérimentés analysent chaque MRa)

e Analyse statistique traitant des corrélations entre les symptomes et les résultats du
MRA (ou de I'arthroscopie si disponible)

QUADAS : 8 OUI/0 NON/4 PAS CLAIR (concordance : 9/12, discussion pour les items 1, 5 et 9).

128

——
| —



Le diagnostic physiothérapeutique du Femoroacetabular Impingement | 2010

RESULTATS :

e Lesdouleurs:
o Localisation : 48 (48%) dans I'aine et 7 avec des douleurs dans I'aine combinée
avec des douleurs dans les fesses
e 62% (soit 62 patients) ont une diminution de la mobilité générale de la hanche :
o 50 patients en rotation interne
o 42 patients en flexion
o 21 patients en adduction
o Différents signes mécaniques sont différenciés :
Catching : 56%
Clicking : 23%
Popping : 13%
Snapping : 12%
Giving way : 7%
Stiffness : 5%
Cracking : 2%

O O O O O O

e MRA:
o 66: ALT: dont 54 au niveau antérieur, 19 latéralement et 8 postérieurement
(dont 2 avec dysplasie)
23 : avec seulement des lésions cartilagineuses
11 : sans ALT et sans lésions cartilagineuses
Les ALT postérieures sont plus souvent en combinaison avec des lésions
cartilagineuses que les ALT antérieur (91.7% pour les ALT postérieures contre
80.3% au niveau antérieur)
o Leslésions cartilagineuses sont corrélées avec I'age
e Arthroscopie (23 patients) :
o Corrélation avec MRA pour les ALT : sensibilité de 89% et spécificité de 95%
o Corrélation avec MRA pour les Iésions cartilagineuses : sensibilité de 81% et
spécificité de 66%
o Corrélation avec MRA pour les déformations acétabulaires (FAI) : sensibilité de
75% et spécificité de 66%

CONCLUSION/DISCUSSION:

e Les ALT est la cause la plus courante de symptomes mécaniques dans leur population.
e Les ALT sont souvent proportionnelles a I'OA existante

AUTOCRITIQUE :

e Pas de groupe contrble, parce que impossibilité d’avoir des MRA chez des patients
asymptomatiques.

CRITIQUE :
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Pas de différenciation des résultats selon les résultats du MRA (ou de I'arthroscopie),

donc les valeurs ne sont pas combinables avec les autres études. Il aurait été
intéressant d’essayer de différentier des groupes a l'aide des divers symptomes

mécaniques.

Intéressant : la prévalence des ALT chez les patients avec symptédmes mécaniques

Judgem

iption

ftem o Descriptiol

Representative spectrum? | Yes Population avec des syrrptdmes mécanigques, mais des diagnostics divers. Ceci est
une population varié dans laguelle noustrouverons de toute maniére des patients
atteints par des autres pathologies Ces patients servitont alors de groupe contrdle.
L'étude ohtient donc un "YES" a cet itemn

Acceptable reference Yes MRa

dandard?

Acceptable delay betaween| Unclear | yp

tests?

Partial verification avoided} Yes MRa pour tous (OP en plus pour certains)

Differential verification Yes MRa pour tous

avoided?

Incomoration avoided? Yes Les deux tests sont indépendants.

Reference standard Unclear | Les auteurs décrivent deux radiologistes expérimentés analysant les MRa, sans

results blinded? préciser s'ils connaissent les résultats des tests index.

Index test results blinded? | Unclear | Pour nous, le tegt index dans cette étude egt la présence de symptdmes mécanigues
Ce test est le critére dinclusion. Cependant, nous ne savons pas dans guel ordre ils
ont effectué les tests et avec guelles connaissances. C'est donc encore un
"UNCLEAR, hien gue nous pensons gquun"YES" pourrait étre ervisageable.

Relevant clinical Unclear | Du fait que I'étude soit rétrospective, nous pouvons nous attendre a ce que des

information? informations importantes soient connues avant les tests. Cependant, rien n'est
précisé dans la méthode. |l est donc difficile d'attribuer un "YES" ouun"NO".

Uninterpretable results | Yes Les informations sans valeur sont tout de méme fournies.

reported?

Withdrawals explained? |Yes Personne ne sott de I'étude.

Definttion of what is a Yes

"positive” result?

L'analyse des MRA eg trés bien expliguée dans la méthode.
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Clinical presentation of femoroacetabular impingement
Philippon et al. (2007)

OBIJECTIF :

e Examiner une large série de patients traités pour un FAI, afin de noter et rapporter les
résultats de I'anamnese (histoire médicale du patient) et ceux de I'examen physique

POPULATION :

Vail (USA)
Mars 2005-Décembre 2006
Etude rétrospective faite avec des données collectées de maniére prospective

1. Sujets FAI came ou pince :
e Nbre total : 301

e Hommes: 153 Femmes : 148
e Age moyen:39,9 (11-72)
e Incl.: -Patients traités pour un FAl avec confirmation du diagnostic a
I'opération
e Excl.: -Patients ayant eu un traitement chirurgical antécédent a la hanche
concernée

-Cas avec des données manquantes
-Pathologie bilatérale (comparaison gauche-droite impossible)

2. Groupe controle :

e Aucun

METHODE :

e Examen clinique et radiologique des patients.

e Traitements chirurgical des patients.

e "Recrutement"/collecte des données des patients traités pour un FAI.

e Analyse des données de I'examen anamnestique, physique et radiologique par rapport
a ce qui a été trouvé a l'opération.

QUADAS : 8 OUI/3 NON/1 PAS CLAIR (concordance : 10/12, discussion pour les items 7 et 10)
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RESULTATS :

Formes de FAl trouvées a l'opération:
o Pincer: 50/301 patients
o Cam:100/301
o Forme mixte: 151/301
Pathologies associées trouvées a I'opération:
o Lésions labrales: 300/301 patients (99%)
o Pathologie chondrale: 249/301 (82%)
Durée de l'investigation avant le traitement:
o Moyenne: 2,2 ans
o Etendue: De 0,3 mois a 50 ans
Début des symptémes:
o Insidieux: 50% des patients
o Traumatique: 24%
o Aigu: 26%
Intensité de symptomes rapportés: -marquée a sévere: 85% des patients
Localisation des symptomes:
o Aine: 81% des patients
o Région du grand trochanter (Hanche latéral): 61%
o Région glutéale: 52%
o Région de I'art. sacro-iliaque: 23%
Symptomes mécaniques limitant fortement les activités:
o Raideur: 33% des patients
o Faiblesse: 34%
o Clicking ou snapping: 25%
o Sensation d'instabilité: 26%
Activités limités: (selon le tableau 1 de la page 1044 de I'étude)
Travaux pénibles (pousser, soulever, porter...): 68% des patients
Twisting: 61,5%
Marcher 15 minutes ou plus: 54,8%
Entrer ou sortir d'une voiture: 33,6%
Position debout pendant 15 minutes: 25,6%
Position assise pendant 15 minutes: 25,5%
Sports a hautes demandes: 88%

O O O O O O O

Jogging: 78%
o Courir: 77,4%
Harris Hip Score modifié: 58,5 (14-100)
Différence moyenne de la ROM par rapport au c6té sain:
Flexion: -9°
Abduction: -4°
Adduction: -3°
RI (mesurée en position neutre): -4°

o O O O

RE (mesurée en position neutre): -3°

——
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e Différence moyenne de la ROM entre les patients avec et les patients sans atteintes
chondrale:
o Flexion: -5° chez les patients avec atteintes cartilagineuses
o Abduction: 5,5° chez les patients avec atteintes cartilagineuses
o Adduction: Pas de différence significative
o RI: -8° chez les patients avec atteintes cartilagineuses
o RE:-3° chez les patients avec atteintes cartilagineuses
e Tests positifs:
o Anterior impingement test: 99% des patients
o FABER test: 97%

CONCLUSION/DISCUSSION:

e Les symptémes du FAI les plus fréquents sont des douleurs marquée a sévere au
niveau de I'aine avec un débout insidieux.

e Cependant les douleurs inguinales, au niveau du grand trochanter ou a la région
glutéale sont des signes trés peu spécifiques.

e Les patients sont souvent limités dans leurs activités physiques et la mobilité
articulaire est réduite, surtout si le cartilage articulaire est également atteint.

e Une lésion labrale est une cause éventuelle de clicking ou snapping

e Limpingement test et le FABER test sont presque toujours positifs chez les patients
atteints de FAI (99% et 97% de tests positifs respectivement)

e D'autres études sont nécessaires afin de déterminer la spécificité de ces tests et de ces
signes cliniques.

AUTOCRITIQUE :

e Lesradiographies ont été faites avant I'examen clinique

e La population est constituée uniquement de patients séveres nécessitants une OP
e Lesrotations (Rl et RE) ont été mesurées en position neutre

e Caractere rétrospectif de I'étude

e Pas de population contréle

CRITIQUE :

e Pas de données de résultats sur les radiographies

——
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Item

Judgem
ent

Description

Representative spectrum?

Mo

Le groupe n'est constitué que de patients atteints de FAI corfirmé lors dune
opération. [InYy a donc aucun groupe contrdle ou asymptormatique.

Acceptable reference Yes OP
gtandard?
Acceptahle delay between | Unclear | ND

tests?

Partial verification avoided?

Yes

Tous les patients inclus dans cette étude ont eu une OP.

Differential verification | Yes Tous les patients inclus dans cette étude ont eu une OP.

avoided?

Incomoration avoided?  |Yes Les tests étaient indépendants.

Reference standard Mo Les chirurgiens connaissaient certainement le diagnostic suspecté ainsi que les

results blinded?

structures touchées, avant d'opérer.

Index test results blinded?

Yes

La récolte des données relatives a I'anamnése et & I'examen clinigue rmanuel a été
faite avant les irmageries (donc de maniére aveudle). En effet, les auteurs précisent
gu'ils ont récoltés ces données de maniére prospective, bien gue I'étude soit
rétrospective. L'éude obtient donc un"YES".

Relevart clinical Yes Parce gue la récolte desdonnées diagnogtiques a été effectuée de maniére
information? prospective et ressemble trés fortement 4 ce gue nous pourrions trouver en pratigue.
Uninterpretable results Mo Les auteurs ne parlent pas des résultats a la radiographie.

reported?

Withdrawals explained? |Yes Personne ne sort de I'étude.

Definition of what is a Yes Les auteurs définissent clairement ce qui a été considéré comme un test positif dans

"podtive” result?

la méthode.

(Test de l'impingement ant. positif: douleurs de hanche; FABER positif: augmentation
de la distance entre le genou et latable & lafin du test)
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Correlation Between Internal Rotatiom and Bony Anatomy in the
Hip
Wyss et al. (2007)

OBJECTIF :

e Déterminer si la rotation interne, mesurée chez les patients FAl ou asymptomatiques,
est en relation avec leur potentiel personnel de rotation, qui est lui limité par
['anatomie osseuse.

POPULATION :

Berne, CH
Période : ND
Prospectif

1. Groupe FAIl de type Came :
e Nbre total : 23 (32 hanches)

e Hommes: 19 Femmes : 4
e Age moyen : 33 6.5 (22-42)
e Incl.: -D+ inguinale

- Imp. Test positif (provocation de la D+)
-Signes physiques d’impingement (rotation interne a 90° de Flex <20°)
-Absence d’OA significative (TOnnis<2)

e Excl.: -Dysplasie de hanche
-Déformations de la hanche suite a un accident ou a une opération
-Nécrose de la téte fémorale
-Arthrite septique ou rhumatoide
-Signes d’OA significatifs (TOnnis>2)

Autre description : Patients sportifs, mais sans donnée plus précise.
2. Groupe contrdle asymptomatique :
e Nbre total : 40 (40 hanches)

e Hommes: 20 Femmes : 20
e Age moyen : 30 (20-46)
e Incl.: -Pas d’histoire de D+ de hanche

-Volontaires
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METHODE :

e Recrutement prospectif des patients et du groupe contréle selon les critéres
d’inclusion cités précédemment. Afin de diagnostiquer des lésions intra-articulaires
chez les patients FAI, un questionnaire est effectué, ainsi que des radiographies dans
les deux plans et un MRa.

e Ensuite un MRI positionnel est pratiqué chez tous les patients et chez tous les sujets
asymptomatiques. Pour ce test, le patient est placé sur le dos avec la hanche fléchie a
90° et sans rotation (si possible).

e Un MRI standard avec la jambe en extension est aussi pratiqué chez tout le monde.

e Apres, I'angle beta, représentant I'offset intra-articulaire est calculé pour les deux
groupes par un groupe de radiologistes.

e Finalement, ils comparent la rotation interne possible a 90° de flexion de hanche avec
I'angle beta. La fiabilité des mesures est calculée pour les deux groupes séparés ou
rassemblés. La mobilité en rotation interne apres I'opération (pour les patients qui
sont opérés) est aussi fournie.

QUADAS : 8 OUI/1 NON/3 PAS CLAIR (concordance : 10/12, discussion pour les items 1 et 5).

RESULTATS :

e Les 32 hanches symptomatiques ont toutes une dégénération ou une lésion du
labrum a I’'MRA (15/15 confirmés a I’OP). La localisation des lésions sont dans 96%
des cas au niveau antérolatéral et dans 22%des cas au niveau postérieur.

e 27 hanches des 32 ont aussi des dommages du cartilage articulaire.

e L’angle beta et la rotation interne sont fortement corrélés et différents entre les
deux groupes (p<0.001) :

o Chez le groupe contrdle, les patients ont 28+7° (10-40°) de rotation interne
et un angle alpha de 30+9°.

o Dans le groupe FAl, la population a 4+8° (-10-20°) de rotation interne et un
angle alpha de 59°.

e Il y adonc une trés forte corrélation entre la rotation interne et I'angle alpha dans
les 2 groupes :

o Lavaleur r=0.88 dans le groupe controle seul.
o Lavaleur r=0.89 dans le groupe FAlI seul.
o La corrélation augmente encore en combinant les 2 populations (r=0.97)

e La validité des mesures d’'un méme observateur, mais a plusieurs reprises, est de
0.79.

e Lavariance entre les différents observateurs lors des mesures est de +3%

e Aprés I'OP, la rotation interne de hanche moyenne passe de 4° (-10-20°) a 36° (20-
45°).
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CONCLUSION/DISCUSSION:

e La rotation interne a 90° de flexion de hanche est fortement corrélée avec I'angle beta
dans les 2 groupes.

e La limitation de la mobilité globale de la hanche est une plainte typique du début des
symptomes lors de FAI (20patients sur 23). Au contraire, aucune personne du groupe
contrdle n’a cette plainte dans son histoire.

e Le début des douleurs vient, chez leurs patients, la plus part du temps quelques
années plus tard (20/23 des patients). Les 3 patients qui ne suivent pas ces deux
derniéres regles sont victimes d’un accident. Les auteurs voient alors dans ces chiffres
la possibilité de prévention chez ces patients avec diminution subjective de la mobilité
de hanche.

e |Is constatent dans leur étude que le pronostic de leurs patients est meilleur lorsque le
diagnostic est précoce.

e |l ne leur est par contre pas clair, si les douleurs sont dues a la Iésions labrales isolée ou
a la pression des deux partenaires articulaire entre eux.

AUTOCRITIQUE :

e Les auteurs admettent qu’ils n’ont pas eu le temps de refaire les MRA en position de
rotation interne forcée. Ceci permettrait peut-étre d’affirmer que c’est bien le contact
du col fémoral contre I'acétabulum qui stoppe le mouvement.

e s critiquent aussi le fait qu’ils n"aient pas pu faire passer le groupe contréle a 'MRA.
En effet, cela aurait pu permettre aux auteurs de diagnostiquer des |ésions anciennes
dans la population asymptomatique.

e |Is constatent que 12% des patients asymptomatiques ont été exclus de I'étude parce
qgu’ils avaient une rotation interne de hanche inférieure a 20°. Ce biais fausse
clairement la moyenne de la rotation interne du groupe contréle. Cependant, ils
suspectent que ces personnes soient peut-étre des personnes a risque dans le
développement d’un FAI.

CRITIQUE :

e Les auteurs ne fournissent pas d’informations sur la connaissance du test index lors de
I'interprétation du test de référence et inversement.
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Judgem

It ripti

em =Y Description

Representative spectrum?{Y es Bons criteres d'inclusion pour le groupe FAI et présence d'un groupe contrdle
Acceptable reference Yes MRIIMRA

standard?

Acceptable delay between|Unclear |yp

tests?

Fartial verification avoided]Yes M RIFMRA

Differential verification | No M RI pour le groupe contrile et MRA pour le groupe patient

avoided?

Incarporation avoided? Yes Les tests sont indépendants.

Reference standard Unclear |Nous ne savons pas clairement, siles radiologistes savaient & quiils avaient affaire

results blinded?

(patient symptomatique ou asymptomatique).

Index test results blinded?

Unclear

Nous ne savons pas dans quel ordre ont été effectués lestests. |l nous est donc
impossible de juger de cet itern. I'®tude regoit donc & nouveau un "UNCLEAR".

Relevant clinical Yes En effet, la limitation de rotation interne, une douleur dans l'aine et un Impingement
infarmation? Test positif seraient des critéres réalistes et plausibles dans la pratique.
Uninterpretable results Yes Tous les résultats de I'objectif sont cités dans les résuttats.

reported?

Withdrawals explained? |Yes Personne ne sort de I'tude.

Definition of what is a Yes Une définition claire et précise de ce qui est considéré comme un test positif est hien

"positive" result?

défini dans la méthode.
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Construct Validity of a 12-Item WOMAC for Assessment of

Femoro-Acetabular Impingement and Osteoarthritis of the Hip
Rothenfluh et al. (2008)

OBJECTIF :

e Evaluation item par item du WOMAC

e Proposition d’'un WOMAC plus court en justifiant les items grace a la validité interne et
externe de chacun

e Population testée : FAI, OA et individu asymptomatique

POPULATION :

Ziirich (CH)
Janvier-Décembre 2006
Prospectif

1. Groupe FAI:
e Nbre total : 100

e Hommes:45 Femmes : 55
e Age moyen :31.749.7 (13-42)
e Incl.: -Imp. Test antérieur ou postérieur positif (provocation de la D+)

-Rx : signes de morphologie FAI (diminution de l'offset, rétroversion,
aspérité)
-MRI : signes de morphologie FAI

e Excl.: -Signes d’OA a la Rx
-Antécédent d’OP de la hanche
-Co-morbidité pouvant étre la cause de probleme de déambulation ou
de douleur de hanche

2. Groupe OA:
e Nbre total : 57

e Hommes: 28 Femmes : 29
e Age moyen : 60.3+11.7 (34-85)
e Incl.: -D+ provoqué lors du P/E

-Rx : signes d’OA (Tonnis > 1)

o Excl: -dito : groupe FAI

3. Groupe asymptomatique :
e Nbre total : 200

e Hommes:99 Femmes : 101
e Age moyen :32.6%5.6
e Incl.: -Choix randomisé de 200 questionnaires parmi les 16'191 de l'institution
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METHODE :

e Durant I'année 2006, 200 patients symptomatiques (douleurs lors du P/E) ont recu le
questionnaire WOMAC en entier.

e Seuls 157 des 200 questionnaires sont remplis entierement et permettent I'analyse
compléte des données. Pour ces 157 patients, une radiographie est faite pour
diagnostiquer les changements dégénératifs de type arthrosique, puis un MRI sert au
diagnostic du FAI. Aprés ces deux étapes : 100 patients souffrent de FAl et 57 d’OA.

e Les auteurs recueillent de maniére randomisée 200 questionnaires de patients ayant
d’autres pathologies (parmi les 16'191 de I'institution).

e Tous les items sont analysés séparément (mise en avant de DIF, validité interne et
externe).

e Finalement, une nouvelle échelle de 12 items est proposée et argumentée.

QUADAS : 9 OUI/1 NON/2 PAS CLAIR (concordance : 11/12, discussion pour I'item 9).

RESULTATS :

e  WOMAC entier :
o« misfit »
o I"«independent t test » est signifiant dans seulement 20% des cas.
e [temsrelatifs ala D+:
o 2.99% des cas sont significatifs au « independent t test »
o Aucun DIF en relation avec le genre, I’age ou la pratique de sport.
o 1 seul DIF: item 3 (pain sitting) : seul item différent entre les patients OA ou
FAI
o 3des5items sont gardés (items : 1, 2 et 5)
e Items relatifs a la fonction :
o 3.79% des cas sont significatifs au « independent t test »
o Bonfit, pas de DIF
o 9items des 17 initiaux sont gardés (items:1,2,3,4,6,7,8, 13 et 14)
e [tems relatifs a la raideur :
o Exclus de I'analyse, parce qu’il n’y a que 2 items et que 49 patients ont des
valeurs trop extrémes. Donc ces deux items abaisseraient la validité interne du
WOMAC a 12 items.
e WOMAC12 items:
o Cest le résultat d’un premier essai de WOMAC a 15 items, mais ils ont
supprimés encore 3 items.
Pas de DIF
Sportifs : moins de plaintes (-2.222 avec SD de 1.58 contre -0.709 avec SD de
1.87)
o Score plus faible dans le groupe contréle (0.39; SD : 2.9) que dans le groupe
FAI (8.32;SD:7.32)
Score plus élevé dans le groupe OA (16.23 ; SD : 8.04) que dans le groupe FAl
Risque d’erreur de 0.001, donc une bonne validité externe.
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CONCLUSION/DISCUSSION:

e Le WOMAC entier n'a pas de validité dans le diagnostic différentiel des différents
groupes de patients.

e Leur WOMACa 12 items:

Unidimensionnalité

Bon fit

Pas de DIF (Differential ltem Fonctioning)

Validité interne

O O O O O

Validité externe
e Le WOMAC a 12 items est détaillée dans I’Annexe X

AUTOCRITIQUE :

e Aucune

CRITIQUE :

e Les auteurs ne fournissent pas le questionnaire 12-items. Nous avons di le recréer
d’apres leurs explications. Cela serait plus simple pour les personnes voulant I'utiliser
si elles pouvaient directement y avoir acces.

e Finalement, ils ne peuvent pas donner de limites exactes discriminant les différents
groupes. Il est donc difficile d’utiliser I'outil dans cet état de développement.
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item

Judgem
ent

Description

Representative spectrum?

Yes

3 groupes: groupe FAI, OA et asyrmptomatigue

Acceptable reference Tes Un diagnostic en combinant 'lmpingement Ted, 1a Rx et le MRI semble adéquat.
dandard?
Acceptable delay between | Unclear | ND

tests?

Partial verification avoided

Yes

Tous les groupes ont eu un tegt de référence pour leur pathologie, mais pas pour tous
le méme.

Differential verification Unclear | Oui, pour le groupe FAI mais, pour les deux groupes de patients contrdles, il n'est

avoided? pas ir qu'ils aient tous regu un test de référence pour le FAI (surtout le groupe
contrdle).

Incomoration avoided? Yes Aucune ressemblance entre le WOMAC et le test de référence

Reference standard Yes Qui, parce que, avant I'analyse duWOMAC, ils ne pouvaient pas!'utiliser comme aide

results blinded? au diagnostic (aucune autre étude auparavart).

Index test results blinded? | No Le guestionnaire a bien été récolté de maniére prospective, rrais son interprétation a
lieu aprés la pause du diagnogtic final, en séparant tous les patients en trois groupe.
Lirterprétation de ces résultats n'est donc pas" blinded". L'étude obtient donc un
" NOII'

Relevant clinical Yes "YES", parce gue I'étude a récolter les données du questionnaire de maniere

information? prospective.

Unirterpretable results  |Yes Toutes les données citées au début sont fournies mérme lorsqu'elles sort inutilisables

repored? Par exerrple, ils citent le WOMAC en entier ou les items sur 1a"Stiffhess” qui ont tous
aucune valeur diagnostique.

Withdrawals explained? | Yes Les 43 dossiers incompléterment corrplétés sont sortis de I'étude.

Definition of whatis a Yes Définition claire et précise de ce qui et considéré comme un test positif est bien

“positive” result?

défini dans la méthode. Le" perfect fit' du modéle doit étre 0 plus ou rmoins 1.
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Clinical Presentation of Femoroacetabular Impingement in

Adolescents
Sink et al. (2008)

OBJECTIF :

e Décrire le tableau clinique de patients atteints de FAI sur la base du C/O, du P/E et des
RXx.
e Comparer ensuite ce tableau clinique avec ceux décrits dans la littérature

POPULATION :

Denver (USA)
Période: ND (durée de 24 mois)
Etude rétrospective

1. Sujets FAI confirmés a I'imagerie (RX/MRI/MRA):
e Nbre total : 35 (40 hanches atteintes et 30 hanches saines)

e Hommes:5 Femmes : 30

e Age moyen: 16 (13-18)

e Incl.: -Patients évalués et diagnostiqués comme atteint de FAI a I'imagerie
(examen

par C/0O, P/E et Rx)
o Excl: -Patients atteints d'autres pathologies de hanche (Legg-Calvé-Perthes,
épiphysiolyse de la téte fémorale et dysplasie)
-Dossiers médicaux incomplets (Rx ou documentation sur le C/O ou P/E
manquante)
2. Groupe controéle :

e Aucun

METHODE :

e Examen clinique et radiologique des patients (Rx : A/P et latérales, ainsi que 28 MRI,
dont 24 avec ajout de produit de contraste)
e Analyse des données de I'examen anamnestique, physique et radiologique

QUADAS : 8 OUI/2 NON/2 PAS CLAIR (concordance : 10/12, discussion pour les items 1 et 5)
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RESULTATS :

Durée des symptémes avant consultation:
o Etendue: 3 mois a3 ans
Activités (sportives) de la population:
Dance: 13/35 patients
Athlétisme: 4/35
Natation: 3/35
Basketball: 2/35
Softball (receveur): 1/35
Karaté: 1/35
Football: 2/35
Football américain: 3/35
Gymnastique: 2/35
Equitation: 1/35
Volleyball: 1/35
Violoncelliste: 1/35
o Baseball: 1/35
Pathologies de hanches et traitements antérieurs:

0O 0 0O O O o oo 0 O o

o Snapping ilio-psoas traités par OP: 2/35 patients
o Arthroscopie: 2/35 (indications: ND)
o Dysplasies traitées par un harnais de Pavlik: 5/35
Types de symptomes rapportés:
o Douleurs inguinales: 35/35 patients ("grab sign", p. 3, fig. 4)
o Douleursirradiantes vers le grand trochanter: occasionnellement
o Douleursirradiantes vers les adducteurs: occasionnellement
o Douleurs dans la région glutéale: rarement
Facteur aggravant: -Flexion de hanches prolongée (position assise) chez la majorité
Formes de FAIl trouvées aux Rx:
o Pincer: 15/35 patients
o Cam:2/35
o Forme mixte: 18/35
Impingement test positif: 40/70 hanches
Impingement test négatif: 30/70 hanches
Une différence de ROM entre le cHté atteints et le cHté sain a été notée chez 13/30
patients (les 5 autres ont un FAI bilatéral)
ROM coOté sain vs. coté atteint (médian):
o Rl (mesurée en flexion de 90°): 30° (5°-50°) vs. 15° (5-45°)
o Flexion: ND vs. 95° (90°-120°)
o Autres: ND
Pathologies associées trouvées a l'imagerie (MRl chez 4 patients et MRa chez 24
patients):
o Lésions labrales: 16/28 patients (57%)
o Lésions chondrales: 2/28 (7%)

——
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CONCLUSION/DISCUSSION:

e Les symptomes du FAI les plus fréquents sont des douleurs au niveau de l'aine.
Occasionnellement des douleurs irradiantes, mais jamais plus distal que le genou.

e Le test de l'impingement est tres reproductible. De plus, il est positif a toutes les
hanches touchées et négatif a toutes les hanches saines.

e Les patients atteints de FAI ont une mobilité articulaire de la hanche réduite.

e Dans cette population la prévalence de FAIl de type Pincer est plus élevée et la
prévalence de FAIl de type Cam plus petite que celle décrite par Beck et al. (2005).
Peut-étre di au nombre élevé de filles dans cette étude.

e D'apreés les auteurs, dans une population adolescente, les filles sont plus touchées.

e Des lésions labrales ont été trouvées chez seulement 57% des patients ayants recu une
MRI/MRA. Peut-étre que les lésions ne sont pas encore assez avancées chez ces jeunes
patients pour pouvoir étre diagnostiquées par MRI.

AUTOCRITIQUE :

e Population contenant beaucoup de filles, ce qui fait dire aux auteurs que les filles
(dans cette tranche d'age) sont plus touchées que les garcons.

CRITIQUE :

e |Is ne donnent que peu de chiffres

e Pas de population contréle

e Pas tous les patients n‘ont recu un test de référence supplémentaire identique (MRI
vs. MRA)

e Pas de détail sur les éventuelles corrélations entre les résultats de I'examen clinique
(C/O et P/E) et ceux des MRI/MRA

——
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Judgem S
item Description
S escript
Representative spectrum? | No La population est constituée uniguement de patients diagnostiqués FAl par le CfO, le

PIE et les Rx. Donc aucun groupe contrdle ne permet de comparaison.

Acceptable reference Yes R (AJP et Lat) et MRI chez 28 patients (dont 24 avec produit de contraste).

standard?

Acceptable delay between | Unclear | yp

tests?

Partial verification avoided|Yes Tous les patients ont regu des radiographies AIP et latérales, mais pas tous les
patients ont subit une MRIMRa. De plus, certains ont été opérés ce qui représente un
test de référence encore supérieur pour ces patients.

Differential verification Mo 7 patients n'ont pas souhaité une MRI parce que leur symptdmes n'étaient pas assez

avoided? séveres, selon eux.

Incorporation avoided? Yes Lestests étaient indépendarts.

Reference standard Unclear |Les MRIIMRa ont été interprétés par un radiologue, mais nous ne savons pas si ce

results blinded? dernier connaissait les résuttats de l'index test lors du visionnage des clichés.

Index test results blinded? | Yes La récolte des données relative a l'anamnése et a l'examen clinigue a été faite avant
le visionage de l'imagerie, de maniére prospective. L'étude obtient donc un"YES" a
cet item.

Relevant clinical Yes Parce que la procédure diagnostique a été effectuée de maniere prospective et

information? ressemhble donc fortement a ce que nous pourrions retrowver dans la pratique.

Uninterpretable resutts | Yes Aucun

reparted?

Withdrawals explained? |Yes 7 patients n'ont pas eu de MRIMRa.

Definition of whatis a Yes Les auteurs décrivent ce qui est considéré commme un test positif dans la méthode

"positive" result?

{Impingement Test positif: douleurs de hanche reproduite).
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Clinical Presentation of Patients with Symptomatic Anterior Hip
Impingement
Clohisy et al. (2009)

OBJECTIF :

e Décrire le tableau clinique (histoire médicale, niveau d'activité physique, examen
physique etc.) de patients atteints de FAI symptomaiques

e Définir la durée de l'investigation diagnostique et les traitements appliqués avant la
pose du diagnostic correcte

POPULATION :

St. Louis (USA)
Janvier 2007-Janvier 2008
Collecte prospective des données

1. Sujets suspectés FAI :
e Nbre total : 51 (52 hanches)

e Hommes: 29 Femmes : 22
e Age moyen : 35 (15-61)
e Incl.: -Douleurs de hanche

-Articulation dite "irritable" (douleurs en mouvements, lors du test de
I'impingement, log roll test ou du SLR contre résistance)

-Diminution de la ROM

-Rx A/P, frog-leg et cross-table lateral: signes de morphologie FAI
(diminution de I'offset, rétroversion, aspérité)

Excl. : -Arthrose avancée
-Symptomes de hanche idiopathiques

2. Groupe controéle :

e Aucun

METHODE :

e Durant une année (de Janv. 07 a Janv. 08) les auteurs ont inclus des patients
correspondant aux critéres d'inclusion a leur étude.

e Les patients ont donc passé une anamnése et un examen physique complet ainsi
gu'une batterie de radiographies.

e Apres le diagnostic final, les auteurs ont recueilli les données cherchées par un
guestionnaire détaillé.

e Un traitement chirurgical est conseillé a tous les patients. Cependant, durant |'étude
seuls 43 hanches ont été opérées (le diagnostic a été confirmé pour les 43 hanches).

QUADAS : 8 OUI/3 NON/1 PAS CLAIR (concordance : 11/12, discussion pour I'item 1)

——
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RESULTATS :

Localisation des symptémes:
o Aine: 46/52 hanches
o Hanche latéral: 37/52
o Cuisse antérieur: 18/52
o Région glutéale: 15/52
Début des symptomes:
o Insidieux: 34/52 hanches
o Traumatique: 11/52
o Aigu: 7/52
Types de douleurs:
Sharp: 38/52 hanches
Ache: 38/52
Constantes: 24/52
Intermittentes: 22/52
Modérée a sévere: 42/52

o Douleurs nocturnes : 41/52

o O O O

Symptémes mécaniques:
o Toutes catégories: 33/52 hanches
o Pop:24/52
o Snap: 23/52
Facteurs aggravants:
Activité quelconque: 37/52 hanches
Course a pied 36/52
Position assise: 34/52
Pivoter: 33/52
Marche: 30/52
o Position debout: 26/52
Tests positifs:

O O O O

o Anterior impingement test: 46/52 hanches
o FABER test: 51/52

o SLR contre résistance: 23/41

o Logroll test: 12/40

o Posterior impingement test

Différence moyenne de la ROM par rapport au c6té sain:

Flexion: -3,7°

Abduction: -3,6°

RI (mesurée en position neutre): -2,9°
RE (mesurée en position neutre): -1,2°
Rl (mesurée en Flexion de 90°): -2,7°
RE (mesurée en Flexion de 90°): -3,3°

O O O O O
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e Faux diagnostics avant le diagnostic final:

Tissus mous: 10/51 patients

Coxarthrose: 5/51

Dysplasie de hanche: 4/51

Lésion labrale: 4/51

Bursite: 3/51

Lombalgie: 3/51

e Durée de l'investigation avant la pose du diagnostic correcte:

o O O O O

o Moyenne: 3,1 ans
o Meédiane: 2 ans
o Etendue: de 3 mois a 15 ans

CONCLUSION/DISCUSSION:

e Le FAI est une pathologie qui se manifeste le plus souvent sous forme de douleurs
inguinales modérées ou sévéres, avec début insidieux et limitations nette des activités
physiques.

De plus, la ROM est diminuée et le test de l'impingement antérieur est presque
toujours positif.

e La population touchée est jeune et sportive

AUTOCRITIQUE :

e Un seul groupe de médecin ont examiné les patients. De ce fait, si tous ces médecins
ont la méme vision de cette pathologie, il y a un certain risque de biais et d'exclure
certains patients atteints de FAI mais avec un tableau clinique "atypique".

e Les techniques de mesure de I'examen physique n'ont pas été standardisées a
I'intérieur de ce groupe de médecin.

e Les résultats des tests manuels n'ont pas été notés pour tous les patients.

e Pas de contréle chirurgical chez tous les patients

CRITIQUE :

e Absence de population contréle (les auteurs ont utilisé la hanche asymptomatique
pour certains outcomes, comme p.ex. la mobilité articulaire (ROM)).
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Judgem L
item and Description
Representative spectrum? | No L'étude a uniguement un groupe de patients déja suspectés d'étre atteints de FAI (cf.

critéres d'inclusion). Ce mangue de population contrdle nous pousse a donner un
"NO" & cette étude.

Acceptable reference Yes OP {comme traitement, cependant il est le meilleur test de réference)

standard?

Acceptable delay between | Unclear | np

tests?

Fartial verification avoided|No Certains patients avaient déja eu une opération et d'autres étaient en attente de
l'intervention.

Differential verification | Yes lls ont conseillé I'OP 4 tous les patients.

avoided?

Incorporation avoided? Yes Lestests sont indépendants.

Reference standard Mo Les chirurgiens connaissaient forcément a 'avance le diagnostic suspecté ainsi que

results blinded? les structures touchées avart d'opérer.

Index test results blinded? | Yes La récolte des données relatives a l'anamnese et a I'examen clinique manuel a éé
faite avant le test de référence (donc de maniére prospective). L'étude obtient donc
un"YES".

Relevant clinical Yes Parce gue la procédure diagnostigue a été effectuée de maniére prospective et

information? ressemble a ce gque nous pourrions observer dans la pratique.

Uninterpretable results | Yes Aucun

reported?

Withdrawals explained? |Yes 9 patients ne sont pas opérés.

Definition of whatis a Yes Un test positif (ant. impingement test, FABER, log roll et SLR contre résistance) se

"positive" result?

définit par des douleurs inguinales. Cette description fait partie de la méthode.
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Acetabular Labral Tears in Patients with Sports Injury
Kang et al. (2009)

OBIJECTIF :

e Identifier les types de |Iésions labrales (ALT) chez les sportifs.
e Explorer les corrélations entre les ALT et le FAI.
e Mesurer les "Outcomes" du traitement par arthroscopie.

POPULATION :

Daejeon (Corée)
Janvier 2004-Décembre 2007
Etude rétrospective

1. Sujets sportifs avec ALT confirmées a I'arthroscopie :
e Nbretotal :41
e Hommes:29 Femmes :12
e Age moyen : 26 (12-65) au début des symptdmes
e Incl.: -Patient sportif de "haut niveau" (pratiquant son sport pendant plus de 4
heures par jour et 5 jours par semaine, durant plus d'une année avant
le début des douleurs.
-ALT avec ou sans FAl comme diagnostic définitif, qui ont été traités
arthroscopiquement.
-Impingement test positif et douleurs chroniques ou aigué
e Excl.: -Pathologies inflammatoires comme la polyarthrite rhumatoide et la
spondylarthrite ankylosante

2. Groupe controle :

e Aucun

METHODE :

e Examen clinique, radiologique (frog leg lateral, faux profile et cross-table lateral) et
laboratoire (prises de sang) de 111 patients.
e MRa pour les patients avec des Rx négatives, mais suspicion d'ALT, et 3D-CT pour les
patients avec des signes de FAI aux Rx.
e Arthroscopie chez les patients atteints de douleurs sévéres pour un diagnostic sOr et
surtout pour traiter le probléme (Inclusion : 41 patients)
e (lassification des patients en 2 catégories, selon le sport pratiqué:
o Cat. "Arts martiaux"
o Cat. "Non-arts martiaux"
e Analyse des données

QUADAS : 9 OUI/2 NON/1 PAS CLAIR (concordance : 11/12, discussion pour I'item 1)

——
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RESULTATS :

Types d'altérations labrales trouvées a I'OP:
o Altération dégénérative: 32/41 patients (78% de toute la population)
o Lésion partielle: 9/41 (22%)
o Lésion totale: 0/41
e FAl accompagnant les ALT:
o Total: 30/41 patients (73% de la population entiére)
o Pincer: 5/41 (12% de la population entiére; 16,7% des patients atteints de FAI)
o Cam: 23/41 (56% ; 76,7%)
o Forme mixte: 2/41 (5% ; 6,7%)

e Surles 23 FAl de type Cam il y avait:

o Hommes: 20/23 patients (87% des patients atteint de FAI de type Cam)
o Femmes 3/23 (13%)

e L'dge moyen au début des symptémes chez les patients atteints de FAI de type Cam
était de 23 ans (12 a 48)

e Sur les 5 FAI de type Pincer il y avait:

o Hommes: 2/5 patients (40% des patients atteints de FAI de type Pincer)
o Femmes: 3/5 (60%)

e Prévalence des types Cam et Pincer dans les catégories de sport "Arts martiaux" et
"Non-arts martiaux":

o Pincer dans la catégorie "Arts martiaux": 1/14 patients classés dans la
catégorie "Arts martiaux" (7%)

o Pincer dans "Non-arts martiaux": 4/27 patients classés dans "Non-arts
martiaux" (15%)
Cam dans "Arts martiaux": 9/14 patients classés dans "Arts martiaux" (64%)
Cam dans "Non-arts martiaux": 14/27 patients classés dans "Non-arts
martiaux" (52%)

e Durant les 27 mois de follow-up, le Harris Hip Score (HHS) a augmenté en moyenne de
31 points (passé de 61 a 92 points)

e Qutcomes post-OP:

o Retour au sport et au niveau initial: 29/41 patients (71% de toute la
population; 50% des patients "Arts martiaux"; 81% des patients "Non-arts
martiaux")

Réduction du niveau ou changement de sport: 9/41 (22%; 36%; 15%)
Arrét du sport: 3/41 (7,3%; 14%; 4%)
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CONCLUSION/DISCUSSION:

Les auteurs pensent qu'au début, les patients atteints de FAl ne ressentent pas de
symptomes, ensuite des douleurs intermittentes dues a des lésions partielles et
finalement ils souffrent de douleurs constantes. Ces symptémes continus seraient
causés par |'évolution vers des altérations dégénératives du labrum.

La prévalence de FAI de type Cam est plus haute chez les athlétes pratiquants des arts
martiaux que chez les autres, tandis que celle du type Pincer est plus haute chez les
athletes pratiquants un autre sport que des arts martiaux.

Le traitement arthroscopique apporte une augmentation significative des points
obtenus au HHS et au Hip Outcome Score (the sport scale score).

Les auteurs recommandent donc aux athlétes atteints de douleurs de hanche de
vérifier s'ils ne sont pas atteints d’ALT et/ou de FAI. Et s'ils le sont, de se faire traiter
par arthroscopie.

AUTOCRITIQUE :

ND

CRITIQUE :

Petite population
Nous ne savons pas pourquoi les auteurs ont inclus les 41 patients sur 111
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item

Judgem

Description

Representative spectium?

Mo

P our astteindre les buts de leur étude, la population est bonne. Cependant, pour c2
gue nous recherchons, elle mangue de groupe contrdle ou asymptomatique.

Acceptable reference Yes Athroscopie

sandard?

Acceptable delay Unclear |np

hetween tests?

Partial verification Yes Tous les patients ont regu une arthroscopie.

awided?

Differertial verification  |Yes Tous les patients ont requ une arthroscopie.

avoided?

Incorporation avoided?  |Yes Lestests étaient indépendants.

Reference standard Mo P arce que les chirurgiens connaissaient forcément le diagnostic suspecté ainsi que

results blinded? les structurestouchées, avant d'opérer.

Index test results blinded? | Yes La récolte des données relatives a I'anam nése et & I'examen clinique manuel a été
faite avant le test de référence (donc de maniére aveugle). L'étude obtient doncun
IIYE Sll.

Relevarnt clinical Yes Parce gue la procédure diagnostique a été effectuée de maniére prospective et

information? ressemble & ce que nous pourions ohserver dans la pratigue.

Unintempretable resutts |Yes Aucun

repotted?

Withdravals explained? |Yes P ersonne ne sott de I'étude .

Definition of what is a Yes Impingement Test positif. provocation de douleurs ou d'un bruit de snapping. S'il est

"positive" result?

positif, cela indiguerait une ALT antérieure. F ABER test positif idem. S'il est positif,
cela indiguerait une ALT postérieure.
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Cam-type femoral-acetabular impingement : is the alpha angle the

best MR arthrography has to offer ?
Lohan et al. (2009)

OBJECTIF :

e Déterminer la variabilité de mesure de I'angle alpha, chez des patients de type came,
confirmés par une OP.

e Calculer la prévalence diagnostique de I'angle alpha ou d'un imp. Test positif pour
prédire un FAI.

e Proposer des mesures alternatives lors d’MRA, soit au niveau de la téte et/ou du col
fémoral.

POPULATION :

Los Angeles, USA
Période : 4 années mais non définies dans le temps
Rétrospectif

1. Groupe FAIl de type Came confirmés a I'OP :
e Nbre total : 39

e Hommes: 19 Femmes : 20
e Agemoyen:35+12.1
e Incl.: -MRA disponible

-Arthroscopie ou opération ouverte pour suspicion d’ALT, mais avec
découverte d’'un FAl a 'OP

e Excl.: -Dysplasie de hanche
-Histoire d’opération de hanche du c6té problématique
-Evidence de déformations post-traumatiques
-Maladie de Legg-Calves-Perthes
-Ostéonécrose
-Epiphysiolyse fémorale
-Signes d’arthrose avancée

2. Groupe contrdle avec ALT, mais sans FAI :

e Nbre total: 39

e Hommes:17 Femmes : 22

e Age moyen:35.6x14.1

e Incl.: -MRA disponible
-Arthroscopie ou opération ouverte pour suspicion d’ALT, mais sans
découverte d’'un FAl a 'OP

e Excl.: -ldem groupe FAI

——
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METHODE :

e Révision des dossiers médicaux de patients opérés avec suspicion de Iésions labrales

acétabulaires (ALT) et avec un MRA disponible.

e Récolte des données du bilan médical et des tests (Imping. Test).

e Analyse par 2 médecins des protocoles opératoires.

e Analyse par 3 radiologues (2x a 2 semaines d'intervalle) des MRA (angle alpha, anterior

femoral distance et le ratio FNR).

e Analyse statistique des mesures, de leur validité et leur validité intra ou entre

observateurs.

QUADAS : 10 OUI/1 NON/1 PAS CLAIR (concordance : 11/12, discussion pour I'item 7)

RESULTATS :

Pour I'lmp. Test, dans la prédiction de lésions type FAIl came: la sensibilité de
76.9% (30/39), spécificité de 87.2% (34/39), une valeur prédictive positive de
85.7% et négative de 79.1%.

Angle alpha :

AFD

FNR

o Capacité diagnostique de type came: avec une sensitivité de 39.3%, une

spécificité de 70.1%, une valeur prédictive positive de 54.7% et négative de
53.5%.

De grandes différences entre les 2 mesures des observateurs sont
observées. Variations de 10 % dans presque 50% des cas pour les
différentes mesures du méme observateur. Chaque observateur mesure,
au moins une fois, une différence de plus de 30%.

La différence d’angle entre les deux groupes est faible (p>0.05) dans tous
les cas.

Positif si I'angle alpha vaut 55° ou plus

Mesure d’AFD: distance entre le point le plus proéminant (méme point
gue celui utilisé lors de I'angle alpha) et une ligne qui est tangentielle a la
partie antérieure du col fémoral.

Capacité diagnostique de type came: avec une sensibilité de 55.1%, une
spécificité de 63.8%, une valeur prédictive positive de 60.5% et négative de
58.6%.

Différence significative entre les deux groupes en moyenne (p=0.004)
Positif si I’AFD vaut 3.6mm ou plus.

Rapport FNR est le rapport entre I'AFD et le diamétre fémoral du col a
I'endroit de I'impingement.
Pas de valeur pour prédire la présence ou I'absence de type came.
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CONCLUSION/DISCUSSION:

e Imping. Test : meilleures valeurs diagnostiques de tous les tests proposés

e FNR: pas de capacité diagnostique

e AFD : pas de bonne capacité diagnostique

e Angle alpha : mauvaise sensibilité (39.3%) et spécificité moyenne (70.1%).

e Valeurs prédictives meilleures pour I’AFD que pour I'angle alpha.

e Comme ils s’y attendaient, I'angle alpha n’a pas de bonne valeur diagnostique,
puisqu’il est I'objet de grandes discordances entre les mesures des observateurs. Selon
eux, I'lmp. Test reste le moyen le plus en corrélation avec les lésions trouvés lors de
I’OP.

AUTOCRITIQUE :

e Limitations de leur étude : rétrospective ou MRA doit étre disponible (les cas sont donc
automatiquement plus graves et avancés)

e Autre limitation : possibilité de I’erreur de diagnostic lors de I'OP, d’autant plus que le
chirurgien connaissait les résultats de I'lmp. Test et des MRA. Il est donc possible que
le chirurgien est surestimé la valeur d’un Imp. Test positif et qu’il est opéré trop de
patients pour un FAI.

CRITIQUE :

e Angle beta auraient été intéressant entre ces 2 populations.

e Les auteurs ne donnent que peu d’'informations pour les diverses mesures
(particulierement FNR)

e Pas de population asymptomatique

——
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-

Judgem R
D
tem escription
Representative spectrum?|Yes Un groupe F A& avec ALT et une population contrdle sans FAI, maisavec ALT. Ced

représente une population avec beaucoup de points com muns (surtout lors de
I'anamnése) et qui est intéressante a différencier. L'étude obtient donc un "Yes".

Acceptable reference Yes MR A&, OPf&tthroscopie pour tous

sandard?

Acceptable delay Unclear |ND

between tests?

Partial verification Yes Tous OP ou arthroscopie de hanche

avoided?

Differential verification  [Yes Pasde différence entre les groupes (tous OP ou arthroscopie de hanche)

avoided?

Incorparation avoided? Yes Les deuxtests sont indépendants.

Reference standard Mo P arce que les chirurgiens connaissaient forcément le diagnogtic suspecté ainsi gque

results blinded? les structurestouchées, avant d'opérer.

Index test results blinded? |Yes Parce que les 3 radiologistes n'avaient pas connaissance du diagnostic final lors de
I'analyse des images. De plus, les données relatives & I'anamnése et & I'examen
clinique manuel sont aussi récoltées de maniére prospedtive. L'étude obtient donc
logiguement un "YES".

Relevant clinical Yes Parce que l'analyse des images et la récolte des données anamneigues et du bilan

information? manuel ont été effectuées dans des circonstances ressemblantes & la pratique
guotidienne (sans connaissances des résultats du test de référence).

Uninterpretable resutts — |'Yes M ais peu d'informations sont données sur le FNR.

reported?

Withdravals explained? |Yes P ersonne ne sort de I'étude.

Definition of what iz a Yes Une définttion claire et précise, de ce qui est considéré comme un test positif, est

‘hostive" result?

foumnie dansla méthode.
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Annexe VI : Comment répondre aux 12 items de la QUADAS

Selon notre protocole, nous avons ajouté I’item 14 aux onze items de base de la
QUADAS. L’item 14 précise si les auteurs ont défini de maniére claire quand les tests

étaient considérés comme positifs.

En octobre 2009, nous avons remarqué que nous n’avions pas forcément la méme
compréhension des divers items de la QUADAS. Comme cité dans 1’article de Cook et
al. (2007), il nous a semblé important de définir entre nous les conditions nécessaires a

chaque item pour obtenir un "Yes", un "No" ou un "Unclear".

Les items 1, 2, 3, 7, 8 et 9 ont nécessité I’appui d’études supplémentaires, afin de
définir le plus objectivement possible notre maniére d’y répondre. Ci-dessous, dans leur

description respective, ces items sont donc plus détaillés que les autres.

Dans les tableaux résumant les résultats méthodologiques, les études obtenant un
"YES" sont représentées par la couleur verte. De méme, un "No" colore le tableau en
rouge. Si la réponse n’est pas claire, 1’étude obtient un "Unclear" jaune. Les trois

couleurs sont aussi utilisées dans la description qui suit.

Item 1 : Population adéquate
e Si la population ressemble a un groupe de sujets pris au hasard dans la société

(composé de personnes saines, de personnes atteintes de FAI et de personnes
atteintes d'autres pathologies de hanche), alors elle est parfaite et obtiendrait un
"YES" a ce premier item.

e Si I’étude posséde un groupe contrdle, elle recoit un "YES". Cette population
peut étre soit asymptomatique ou soit composée de patients avec un tableau

clinique ressemblant, mais souffrant d’autres pathologies.
e Une étude possedant aucun groupe contréle, mais seulement une population

atteinte de FAI, n'est pas adéquate pour mesurer de maniére optimale ce que

nous cherchons. L'article obtient donc un "No".
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Item 2 : Aptitude du test de référence a diagnostiquer la pathologie en
guestion
La réponse a cet item dépend des lésions présentes dans I'étude. C’est pourquoi

nous y avons répondu en deux parties.

Si I'objectif est de diagnostiquer une morphologie osseuse de type FAI, la notation

est la suivante:

e [L’étude obtient un "Yes" si le "Gold standard” est une opération (classique ou
arthroscopique), parce qu’il s'agit du meilleur test de référence existant pour
cette pathologie.

e Si le diagnostic final est pos¢ par une MRa et/ou MRI, I’étude obtient un
« YES ».

e Si les patients ont recu des radiographies (Rx) antéropostérieures (A/P) ET

latérales (pour déceler les anomalies de type Cam ET Pincer), 1’étude recoit un

« YES » (Tannast et al., 2007).

(Tannast et al., 2007)

e Sile diagnostic final ne se base que sur ’examen clinique, sur les symptémes du

patient ou sur un autre test manuel, I'étude est quottée par un "No".

Néanmoins, si le but de I'étude est de déceler des lésions labrales, aucun autre
moyen de diagnostic que l'opération ouverte, 1’arthroscopie, le MRa ou I'IRM ne

convient. Donc tout autre test de référence donnait un "No":

e "Yes" si le diagnostic final est posé par une opération ouverte ou par
arthroscopie.

e "Yes" sile diagnostic est posé a la suite d’un MRa.

e "No0" si un autre test a été utilisé comme test de référence.
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Pour cet item, nous nous sommes basés sur les recommandations de la littérature
afin de pouvoir créer cette graduation. En effet, I’étude de Byrd & Jones (2004) soutient
I'opinion émise dans la grande majorité des études. Selon eux, le MRa semble étre un
meilleur outil diagnostiqgue que I'MRI lors du diagnostic des lésions labrales
acétabulaires. Selon eux, la sensibilité et la spécificité du MRa valent respectivement
66% et 75%, contre 25% et 67% pour le MRI.

Item 3 : Laps de temps écoule entre le test index et le test de réeférence
Il est tres difficile de définir la durée limite qu’il peut s’écouler entre les deux

tests. En effet, cet aspect n'est pas abordé clairement dans la littérature.

Dans le cas de Iésions labrales acétabulaire, un débat se lance. Comme cité dans
I’introduction, le labrum est vascularisé dans son tiers externe. Ceci doit donc permettre
une guérison lors de lésions minimes. Toutefois, aucune étude ne fournit le temps
nécessaire pour qu’une telle 1ésion puisse cicatriser. Il nous est donc difficile de juger

des études qui fournissent cette information.

Dans le cas des patients souffrant de FAI, Marc J. Philippon et al. (2007)
affirment que cette une pathologie évolutive lente. Pour appuyer leurs dires, ils relevent
que les patients FAI accompagné de lésions chondrales ont en moyenne 10 ans de plus
que ceux qui n'en ont pas. De plus, les déformations osseuses typiques du FAI ne
peuvent pas s’atténuer entre les deux tests. C’est pourquoi, ce laps de temps semble peu
pertinent pour les patients FAIL C'est slirement la raison pour laquelle, cette durée n’est

citée que dans une de nos 19 études (Narvani et al., 2003).

Malgré ce débat, la littérature tranche en affirmant qu’une période de plus de 24

heures entre les deux tests est considérée comme trop longue (Whiting et al. 2003)
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Item 4 : Vérification de toute la population par un test de référence
e Si tous les patients ont recu une Vérification par un test de référence, I'étude

recoit un "Yes". Si seule une partie de la population a recu ce contréle, mais
qu'elle a eté selectionnée de maniere randomisée, un "Yes" est aussi attribué. Le
test de référence mentionné dans I’objectif de I'étude a été pris en compte, méme
si une vérification supplémentaire de qualité supérieure est appliquée a certains
patients.

e Si seule une partie non randomisée de la population a recu une vérification, mais
que les résultats sont uniquement basés sur ces patients contrélés, un "Yes" est
quand méme attribué.

e Lorsqu’il n'est pas clairement mentionné si tous les patients ont recu une
vérification a l'aide d’un test de référence, 1'étude obtient un "Unclear".

e S'il est clairement mentionné que seule une partie bien précise de la population a

été vérifiée et que les résultats ne sont pas différenciés, I'étude recoit un "No".

Item 5 : Méme test de référence pour tous, indépendamment des résultats au
test index
e Si tous les patients ont recu le méme test de référence, I'étude recoit un "Yes",

méme si certains patients ont eu une vérification supplémentaire plus précise par
la suite (par exemple, une opération).

e S'il n'est pas précisé, si tous les patients ont eu le méme test de référence, I'étude
se voit attribué un "Unclear".

e Si les patients ont recu un test de référence différent en fonction du résultat de
leur test index, I'étude obtient un "No".
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Item 6 : ""Indépendance’ du test index par rapport au test de référence

En d'autres termes, cet item évalue si le test index est éventuellement inclus dans
le test de référence. Dans notre cas, la question est presque toujours claire, parce que le

test index est un test manuel et le test de référence pas (Rx, MRI, MRa ou OP):

e Si le test index est clairement "indépendant” du test de référence, I'étude obtient
un "Yes".

e Si ce n'est pas clair, un "Unclear" est attribué. Nous pouvons imaginer un tel cas,
s’il n’est pas bien défini quels sont les tests index et/ou de référence

e Si le test index représente une partie du test de référence, I'étude recoit un "No".

Item 7 : Test de référence effectué sans connaissance du test index
Les items 7 et 8 posent tous deux la question de la maniére dont les tests ont été

effectués, autrement dit "est-ce que les examinateurs avaient connaissance des résultats
obtenus au test de index lors de ’analyse du test de référence?", et inversement: “est-ce
que les examinateurs avaient connaissance des résultats obtenus au test de référence lors
de l'analyse du test index?". La situation optimale, ou I’examinateur n’a pas
connaissance des résultats de ’autre test, s’appelle le "Blindness". Par cette procédure,

les auteurs rendent I’examinateur "aveugle" pour qu’il soit le plus objectif possible.

e Si le test de reférence est clairement effectué de maniere aveugle par plusieurs
évaluateurs indépendants, la situation est parfaite et offre un "Yes" a I'étude. Par
indépendant, nous entendons que les examinateurs n’ont pas connaissance des
résultats obtenus par les autres.

e S'il n'y aqu'un seul évaluateur et que ce dernier est "blinded", un "Yes" est aussi
accordé a I’étude.

e Un "Unclear" est attribué si rien a ce sujet n'est mentionné ou si le déroulement
chronologique de I'investigation n'est pas clair. Dans ce cas, nous ne savons pas
si le test index a été effectué avant ou apres le test de référence.

e L'étude obtient un "No" si le test de référence n'est clairement pas "blinded".

o Si le test de référence est une OP, un "No" est de toute fagon attribué. En effet,
le chirurgien doit obligatoirement connaitre les résultats du test index pour

savoir ce qu'il doit opérer.
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L'item 8 : Test index effectué sans connaissance du test de référence

Si le test index a été effectué avant tout autre examen (méme avant le C/O) et
par deux personnes "indépendantes™, le "Blindness™ est alors parfait.

Si le test index a été effectué avant le test de référence, mais par un seul
évaluateur, le "Blindness™ est encore consideré comme bon. Cela donne donc
aussi un "Yes" a I'étude.

Si le déroulement chronologique de l'investigation est prospectif, mais pas
clairement détaillé, I'étude regoit un "Yes".

Lorsque 1’é¢tude ne décrit pas le déroulement chronologique des tests, mais que
le test de référence était une opération, I'étude recoit également un "Yes". En
effet, les ¢léments anamnestiques ou un test manuel ne peut étre qu’effectué
avant I’opération.

Un "Unclear" est attribué, si rien a ce sujet n'est mentionné, si le déroulement
chronologique de l'investigation n'est pas clair et si le test de référence n'est pas
une opeération. Dans ce cas, nous ne savons pas si le test index est effectué avant
ou apres le test de référence.

L'étude obtient un "No", si le test index n'est clairement pas "blinded".

A T’item 8, le fait d’effectuer le test index avant le test de référence, exclu

logiquement le fait que I'évaluateur puisse avoir connaissance du diagnostic final. Dans

ce cas, I’étude obtient alors un "Yes". Si le test index a été effectué aprés le test de

référence, mais que les auteurs indiquent explicitement l'ignorance des résultats du test

de référence, un "Yes" est aussi attribué. L'étude recoit méme un "Yes" si le

déroulement chronologique de I'investigation n'est pas clair et qu'il n'est pas mentionné

si la collecte des données flt prospective, mais que le test de référence était une OP. La

raison est simple. En effet, pour deux raisons, les résultats du test index ne peuvent pas

récoltés apres l'intervention chirurgicale. Premiérement, le chirurgien a besoin de ces

informations pour effectuer 1’opération. Deuxiemement, les résultats aux tests peuvent

clairement changer aprés une opération. En effet, le chirurgien ne se contente pas

seulement d’observer les 1ésions, mais les traite.
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Le probléme se pose, lorsque le test de référence n'est pas une opération, mais une
série de radiographies, par exemple. Dans I’extréme, nous pourrions imaginer un patient
présentant un tableau clinique "flou". Le praticien I'examine et ne trouve rien de
concluant. Il décide alors de faire une série de radiographies et trouve la source du
probléme. Ensuite, lors de la prochaine consultation, il applique les tests index, mais en

connaissant les lésions présentes.

Item 9 : Connaissances avant le test index sont elles semblables a celles de la
pratique quotidienne ?
Cet item, nous a initialement aussi porté a confusion.

En Suisse, les physiothérapeutes ne doivent que rarement faire un diagnostic
primaire dans leur pratique quotidienne. En effet, les patients qu'ils recoivent en
traitement ont normalement déja été examinés par un médecin. Lors de leur consultation
médicale, il est possible que les patients aient déja recu une série d’images
radiologiques. Cependant, dans certains pays, le libre accés a la physiothérapie est
légalisé. Notre revue peut donc s'adresser aux médecins ou aux physiothérapeutes
tentant de poser un diagnostic basé sur des éléments de ’anamnese et sur des tests

manuels.

Afin que les conditions de base avant le test ressemblent le plus a la pratique

quotidienne, nous avons décidé de fixer les critéres suivants lors de 1’évaluation de la

QUADAS:

e Si l'étude dit clairement que le test index a été effectué sans aucune autre
indication diagnostique préalable, un "Yes" est attribué. Si I'évaluateur avait des
indications anamnestiques, I'étude recoit quand méme un "Yes".

e Si I'étude ne dit pas clairement a quel moment le test index est appliqué, I'étude
recoit un "Unclear".

e Si I'étude dit clairement que I'évaluateur avait connaissance de données de
I’imagerie (Rx, MRI, MRA) qu'un praticien ne possede normalement pas lors du

premier contact avec le patient, I'étude obtient alors un "No".
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Item 10 : Les résultats non-interprétables ou intermédiaires sont-ils
reportés ?

Si I'étude décrit les résultats non-interprétables, un "Yes" est attribué.

S'il n'y a aucuns résultats intermédiaires ou non-interprétables, I'étude obtient
également un "Yes".

Si rien n'est mentionné et/ou que I'on ne sait pas si le test index peut donner des
résultats intermédiaires, I'étude recoit un "Unclear".

Si l'étude devrait clairement décrire les résultats non-interprétables ou

intermédiaires, mais que rien n'est mentionné, un "No" est attribué.

Item 11 : Est-ce que certains patients ont quitté I'étude en cours de route ?
Les sorties sont-elles expliquées ?

Si des patients ont quitté I'étude en cours de route et que cela est expliquer dans
I'étude, un "Yes" est attribué.

Si aucun patient n'a quitté I'étude, un "Yes" est donné d'office.

Si rien n'est mentionné a ce sujet et qu'il existe un doute, I'étude obtient un
"Unclear".

Si des patients ont clairement quitté I'étude en cours de route, mais que I'étude

ne I'explique pas, I'étude recoit un "No".

L'item 14 : Définition précise de ce qui est considéré comme un test positif

Si les auteurs definissent clairement ce qu'ils ont interprété comme un test index
positif, I'étude obtient un "Yes".

Si ce n'est pas clair, mais que les auteurs mentionnent une source ou l'on peut
trouver une réponse, I'étude recoit un "Unclear".

Si ce n'est pas décrit et qu'aucune source n'est mentionnée, un "No™ est attribué.
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Annexe VII : Tableau récapitulatif de la qualité
méthodologique des études incluses

Acceptable delay between tests?

. Reference standard results blinded?

@ | Index test results blinded?
‘ Relevant clinical information?

01. Fitzgerald 1995

~

‘ ‘ Incorporation avoided?

02. Hofmann et al. 1998

)
N
-~
N

03. Notzli et al. 2002

-~
N
-~

04. Narvani et al. 2003

N

05. Beck et al. 2004

06. Ito et al. 2004

07. Keeney et al. 2004

08. Leunig et al. 2004

09. Beaulé et al. 2005

10. Kassarjian et al.2005

)
N

11. Burnett et al. 2006

12. Neumann et al. 2007

13. Philippon et al. 2007

14. Wyss et al. 2007

‘ . . ’ . . . ‘ . . . ‘ . . Differential verification avoided?

15. Rothenfluh et al.2008

-~

16. Sink et al. 2008

17. Clohisy et al. 2009

18. Kang et al. 2009

. . . . . ‘ . . . . . . . . . . . . . Definition of what is a "positive" result?

9
o
9
00O 0 000 DO 000 DO O O O O uiereaberesisrepored
0000 D000 0000 OO0 O 0O 0 O vinduuseplined

o)
. . . . . ‘ . . . . . . . . . ' . . . Partial verification avoided?

. . ‘ ’ . . . . ‘ . . . . . ‘ . . . . Acceptable reference standard?
. <5
o660

® 000D OO DO O DD OO O D D O O Frerosniespecnum
N
N

® 000 oo e :-

19. Lohan et al. 2009
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Annexe VIII : Explication des termes utilisés en statistique

Population avec | Population sans
FAI FAI
Résultat positif au test a b
Résultat négatif au test C d

Pour expliquer ces termes, nous construisons un tableau de 2 lignes et 2 colonnes,
comme ci-dessus. Les quatre plages du tableau représentent respectivement : les vrais
positifs (a), les faux positifs (b), les faux négatifs (c) et les vrais négatifs (d). La qualité
de ces informations dépend en réalité du test index, mais surtout de la fiabilité du test de

référence qui représente la "verité" (Alonzo & Pepe, 2007).

e La sensibilité se calcule par : a/(a + c). Elle représente la proportion des
gens touchés par un FAI qui ont été diagnostiqués correctement. Si la
sensibilité d’un test est haute, un test négatif permettra, presque a coup sir,

d’exclure le fait que cette personne a un FAL

e La spécificité s’obtient par 1’équation suivante: b/(b + d). Ce terme
désigne la proportion des personnes non touchées par le FAI qui ont été
diagnostiquées correctement. Si la spécificit¢ d’un test est élevée, un
résultat positif nous confirme de maniere sire que la personne est atteinte
d’un FAL

e Le "positive likelihood ratio” (ou rapport de vraisemblance positif) définit
le rapport entre la probabilité d’obtenir un test positif si un FAI est présent

et la probabilité d’obtenir un test positif si un FAI est absent. En d’autres
. g sensibilité

termes, cecl equivaut au rapport : —————.
1-spécificité

e Le "negative likelihood ratio™ (ou rapport de vraisemblance négatif)

représente, quant a lui, le rapport entre la probabilité d’obtenir un test

négatif alors que le FAI est présent et la probabilit¢ d’obtenir un test

, o , , . 1-sensibilité
négatif si aucun FAI n’est présent. En équation, cela donne : spéciricis
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e La "positive predictive value" (ou valeur prédictive positive) est le rapport
du nombre de "vrais positifs" divisé par tous les gens qui ont eu un test
positif. Elle s’exprime, a 1’aide du tableau, par le rapport suivant :

a/(a+ b).

e La "negative predictive value" (ou valeur prédictive négative) s’exprime
par le rapport entre le nombre de «vrais négatifs » et le nombre de
personnes qui ont regu un test positif. L’équation qui s’y rapporte est :
d/(c+ a).

La prévalence d’une maladie est le nombre de personnes touchées par cette
maladie dans une population & un moment donné. On trouve souvent ce chiffre exprimé
en pour mille, soit le nombre de personnes atteintes sur mille personnes d’une

population donnée.

Il est maintenant clair que si I’on a un certain nombre de ces valeurs, les autres
peuvent étre déduites du tableau "deux fois deux™ et a I’aide aussi des formules ci-

dessus.

En remarque, il est important de signaler que la prévalence d’une maladie dans
une population influence ’interprétation des résultats que 1’on obtiendrait dans la

pratique.

(Alonzo & Pepe, 2007)
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Annexe I X : Les valeurs d’hétérogénéite statistique et leur
signification
Selon le cahier de Cochrane, accessible dans "ReviewManager 5©",
I’hétérogénéité entre plusieurs études est divisée en trois parties: clinique,
méthodologique et statistique. Dans une revue systématique, I’hétérogénéité représente

toute variabilité entre les études (Higgins & Green, 2009).

Pour I’évaluation de I’hétérogénéité clinique (population étudiée, test appliqué,
"Outcomes" fournis,...) et de I’hétérogénéité méthodologique (design de I’étude,...), il
n’y a pas de grille d’évaluation spéciale, parce que chaque étude présente d’autres

problemes.

Cependant, pour juger le risque 1’hétérogénéité statistique (HS), nous avons utilisé
le "I-square”, aussi abrégé par "12". Afin de donner des limites concrétes du risque d’HS,
nous nous sommes basés sur les valeurs de Cochrane et ses classifications (Higgins &
Green, 2009).

Si I’"I12" (ou "l-square™) se situe entre :
e 0etd40 % : le risque d’hétérogénéité n’est pas étre important
e 30 et 60% : cela peut représenter un risque modéré
e 50 et 90% : cela peut représenter un risque substantiel
e 75et100% : cela peut représenter un risque considérable

Selon les chiffres ci-dessus, un "I?" qui deépasse les 50% donne un risque
substantiel d’hétérogénéité. Cette limite de 50% est souvent la valeur en dessus de
laguelle nous ne pourrons plus analyser les valeurs de maniere statistique sans discuter
les raisons de cette hétérogénéité statistique. En dessous de 50%, 1’analyse et al

combinaison de maniere statistique semble justifiees (Higgins & Green, 2009).
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Annexe X : WOMAC a 12 items

Le WOMAC classique est normalement composé de trois grandes parties. Il
contient cing items sur la douleur, deux items concernant la raideur et 17 items
interrogeant la géne fonctionnelle du patient. Dans les différentes études sur le
WOMAC classique ou modifié, les 24 items peuvent étre évalués de deux maniéres
(Bellamy, Buchanan, Goldsmith, Campbell, & Stitt, 1988). La premiére, la plus souvent
employeée, consiste a utiliser 1’échelle de Likert. Selon Likert, cing réponses sont
possibles, avec des points donnés a chaque item variant de 0 a 4. Si la réponse a la

question est :

e "nulle"-> 0 point

e "minime" - 1 point

e "modérée" > 2 points
e "sévere" - 3 points

e extréme" -> 4 points
Selon cette premiére méthode, le score maximal est de 48 points.

La deuxiéme méthode est moins utilisée, parce qu’elle ne donne aucun score total.
En effet, pour noter chaque item, une échelle visuelle de 10 centimétres est présentée au
patient. Le patient doit ensuite noter ou il se situe sur la ligne.

Divers scores, comme le WOMAC ou le Hip Harris Score, sont utilisés dans
certaines études, afin de mesurer 1’amélioration suite a un traitement. En revanche,
aucune autre étude que celle de Rothenfluh et al. (2008) ne s’intéresse a la capacité

diagnostique d’un tel questionnaire.

Le WOMAC modifié, de la page suivante, est celui propose par Rothenfluh et al.
(2008). 1l a eté étudié et épuré, afin qu’il puisse séparer significativement les 3 groupes
suivants : groupe asymptomatique, groupe FAI et groupe souffrant d’arthrose. Ils
analysent, l’influence des items sur la multi-dimensionnalité et la validité du
questionnaire. lls proposent alors finalement un score plus unidimensionnel, en
discutant la valeur statistique de chaque item séparément, puis celle du score total. Si un
item diminue un peu la capacité du score total a discriminé les trois groupes, alors cet

item est enlevé.
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Finalement, apres analyse statistique de tous les items, les auteurs proposent
seulement 12 items (trois concernant la douleur, neuf décrivant les génes lors de
diverses activités quotidiennes, mais aucun au niveau de la raideur). Les deux items sur
la raideur ont été enlevés, parce qu’ils contenaient une grande multi-dimensionnalité.

Des 25 items de base, seuls 12 sont définitivement retenus.

Avec 4 points maximum pour chaque item, selon I’échelle de Likert présentée

précédemment, le score total varie entre O et 48 points.

Toujours selon 1’étude de Rothenfluh et al. (2008), le WOMAC a 12 items est
capable de discriminer les patients asymptomatiques, les patients atteints de FAI et les
patients atteints d’arthrose de hanche. Chez les 200 patients asymptomatiques, la
moyenne au WOMAC a 12 items est de 0.39 points (SD 2.90). Le score est plus haut
pour les 100 sujets souffrant de FAI: 8.32 points (SD 7.32). Finalement, les 57
arthrosiques obtiennent un résultat encore plus grand au WOMAC, soit une moyenne de
16.23 points (SD 8.04).

D’apres leurs calculs, a 1’aide du « T test », ils concluent que la différence de

score entre les trois groupes est significative (P< 0.001).

Le WOMAC a 12 items est décrit a la page suivante. Comme [’étude de
Rothenfluh et al. (2008) ne décrit pas les items précisément, nous nous sommes appuyer

sur ceux donnés dans 1’étude de Bellamy et al. (1988).
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WOMAC a 12 items

3 items parmi les 5 originaux concernent le DOMAINE DE LA
DOULEUR

Quelle est I'importance de la douleur lorsque :

1. Vous marchez sur une surface plane ?
2. Vous montez ou descendez les escaliers ?

5. Vous vous tenez debout ?

9 items des 17 originaux concernent le DOMAINE FONCTION :

Quelle est I'importance de la difficulté que vous éprouvez a :

1. Descendre les escaliers ?

2. Monter les escaliers ?

3. Vous relever de la position assise ?
4. Vous tenir debout ?

6. Marcher en terrain plat ?

7. Entrer et sortir d’une voiture ?

8. Faire vos courses ?

13. Entrer ou sortir d’une baignoire ?

14. \Vous asseoir ?
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Annexe XI : Mobilité normale de la hanche

Voici les valeurs moyennes et considérées comme physiologiques par Hart et al. (2009).

Amplitudes articulaires physiologiques de la hanche
Flexion 0°°-125°
Extension 0° - 30°
Abduction 0°:-:25°
Adduction 09:-45°
Rotation interne 0° - 40°
Rotation externe (21602
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Annexe XII : Description des divers moyens d’imagerie
médicale

Afin de comprendre certains termes et certaines méthodes d'imageries, il est
nécessaire d'avoir des connaissances dans le domaine de la radiologie. Voici donc un
bref rappel radiologique qui est divisé en deux parties. La premiére partie aborde les
divers moyens de mesure lors de radiolographies (antéro-posterieur, latéral, "frog-leg”,

"cross-table™ ou faux profil de Lequesne). Leurs buts respectifs sont également donnés.

La deuxieme partie explique les différentes méthodes disponibles lors de MRI ou
de MRa dans le diagnostic du FAI. Il s'agit de lI'angle alpha, de I'épaisseur du col

fémoral et de I'angle beta.

Premiere partie

Radiographie antéro-postérieure:

Pour effectuer des
radiographies antéro-postérieures le
patient doit étre couché sur le dos.
Les jambes sont en rotation interne
de 15°, afin de compenser

I'antétorsion fémorale (Figure A). I

,l‘f - est & noter qu'une telle prise de vue
| g |:o’}§$ _ ne permet pas la détection d'un FAI
"1’3',_/ .-;'_13-:-': ; - de type Cam.

. Par contre, ce type de
Figure A:

radiographie est trés utile pour
Positionnement correct pour une prise de vue antéro-

postérieure, déceler des anomalies de

Source: Tannast et al. (2007) I'acétabulum. Cependant, pour étre le

plus précis possible, il est important
de ne pas centrer la radiographie sur une des deux hanches, mais de faire un cliché
frontal du bassin entier (Figure B). En effet, la différence de point de vue peut créer de
mauvaises interprétations, comme par exemple une hanche normale qui imiterait une

coxa profunda sur une radiologie centrée sur la hanche (Tannast et al., 2007).
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Figure B: Voici deux radiographies prises d'un angle différent chez une méme personne. A gauche, il s'agit
d'un agrandissement d'un cliché A/P du bassin et a droite d'une prise de vue centrée sur la hanche. A droite,
on remarque qu'il devient trés facile de faire un mauvais diagnostic en voyant la fosse acétabulaire (F)
dépasser médialement la ligne ilio-ischiatique (I1L), alors qu'en réalité l'acétabulum est tout a fait normal.

Source: Tannast et al. (2007)

Radiographie latérale "'Frog-leg"':

Pour une radiographie
latérale  "Frog-leg", le
patient doit étre en
décubitus dorsal avec la
hanche affectée en
abduction et en rotation
externe (Figure C). Ceci est
la position selon Lauenstein
(Davies, Johnson,
Whitehouse, &  Baert,
2005).  Cependant, le
médecin peut aussi prendre

les deux hanches sur une

Figure C: Positionnement correct pour une prise de vue latérale
"Frog-leg".

méme image. Pour cela, le
. patient est a nouveau sur le
Source: Davies et al. (2005)

dos, mais avec les deux

hanches en abduction et
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rotation externe. De plus, les genoux sont fléchis, afin que les deux plantes des pieds
soient en contact. Ceci représente bien la "position de la grenouille” (K. C. Clark,
Swallow, Naylor, Roebuck, & Whitley, 1991). Cette prise de vue permet, tout comme la
Rx latérale "Cross-table™, de quantifier les éventuelles anomalies cervico-céphaliques
du fémur (Zebala, Schoenecker, & Clohisy, 2007).

Radiographie latérale ""Cross-table™:

Figure D: La radiographie latérale "Cross-

Positionnement correct table” est également effectuée sur le

pour une prise de vue
latérale "Cross-table™.

dos. La jambe étudiée est tendue et

en rotation interne de 15°. L'autre par
Source: Tannast et al.

(2007) 'ﬁx_,f contre, doit étre hors du champ de
rayonnement, puisque les rayons X
vont diagonalement vers proximal en
direction de la hanche. La jambe non
touchée doit donc étre fléchie (Figure

D).

Cette prise de vue permet d'observer les anomalies du fémur proximal, tel qu'un

offset de la jonction téte-col diminué par exemple (Figure E) (Tannast et al., 2007).

Figure E: En haut la radiographie
latérale "Cross-table" présente un
offset de la jonction téte-col parfait.
A l'opposé, l'image du bas montre
un offset diminué, ce qui caractérise
un FAI de type cam. En effet,
lI'angle alpha est nettement plus
grand sur l'image de droite que sur
celle de gauche.

Source: Tannast et al. (2007)
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Faux profil de Lequesne:

Pour faire un faux profil de

| |
plaque RX

Lequesne, le patient doit étre debout
avec la hanche a radiographier contre la
plaquette radiographique. Le pied du
méme coté est paralléle a la plaquette
radiographique, mais le bassin est incliné
a 65° par rapport au plan de cette
derniére (Figure F) (Fabeck et al., 1999).

|
source RX LJ

Figure F: Positionnement correct pour un faux

Ce faux profil est utilisé pour

orofil de Lequesne, quantifier la couverture acétabulaire
antérieure, mais n'a que peu d'utilité dans

le diagnostic du FAI. En effet, il manque a cette prise de vue, la corrélation entre le
rebord acétabulaire antérieur et postérieur. Il sert éventuellement a observer des lésions
de contrecoup au niveau postérieur de I'acétabulum (Figure G) (Tannast et al., 2007). En
revanche, il est trés utilisé pour détecter une dysplasie congénitale de hanche (Garbuz,
Masri, Haddad, & Duncan, 2004). Il permet de calculer I'angle de Wiberg pour
objectiver cette pathologie (Fabeck et al., 1999). Cet angle est formé par une ligne
verticale passant par le point central de la téte fémorale et par une deuxiéme ligne qui

relie ce point central et le rebord acétabulaire (Figure H) (Niethard & Pfeil, 2005).

Figure G: Sur cette imgage, la fleche
blanche indique un rapprochement des
partenaires  articulaires au niveau
postéro-inférieur suite a des subluxations
répétées et caractéristiques du FAI de
type pince.

Source: Tannast et al. (2007)
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Figure H: L'angle de Wiberg est formé par une
ligne verticale (VC) et par une autre reliant le
centre de la téte fémorale et le rebord
acétabulaire (AC).

Source; Fabeck et al. (1999)
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Deuxiéme partie

Angle alpha:

L'angle alpha est mesuré sur le fémur proximal lors d’imagerie par résonance
magnétique, mais il est aussi mesurable sur une radiographie latérale "cross-table". 1l est
formé par une ligne qui représente I'axe du col fémoral et par une autre ligne reliant le
centre de la téte fémorale (point hc) au point de départ de I'asphérité (point A). Ce point
A est déterminé par la superposition d'un cercle sur la radiographie de la téte fémorale.
Le premier endroit ou la téte fémorale déborde du cercle est considéré comme le point
A. Donc plus I'anomalie est importante, plus I'angle alpha est grand (Figure 1). Un angle
alpha supérieur a 50° est considéré comme pathologique (H P Notzli et al., 2002;
Tannast et al., 2007). 1l est & noter que certains auteurs mesurent également I'angle alpha

postérieur.

Figure I: L'image de gauche présente un angle alpha normal, tandis que sur I'image de
droite ce dernier est pathologiquement élevé.

Source: Notzli et al. (2002)

Ratio entre le col et la téte fémorale:

Il existe différentes méthodes pour mesurer ce ratio. Ito, Minka, Leunig, Werlen,
& Ganz (2001) présentent une méthode qui calcule uniquement le rapport entre la
largeur de la jonction téte-col et le diamétre de I'équateur de la téte fémorale. Ceci
permet surtout d'identifier la localisation dans I'espace des anomalies osseuses (Figure
J). Toutefois, cette méthode n'est utilisable qu'avec des séries de clichés permettant de

reconstituer une image tridimensionnelle.
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Femoral head

Figure J: Les mesures peuvent Anterior /
/ equator contour

étre cartographiées pour Radial lines —_
permettre d'identifier la
localisation des anomalies par
rapport aux plan antéro- S

postérieur et latéro-médial. S
Lateral A _i-’ o Medial
3 ¥
Source: Ito et al. (2001) ‘\.‘ > ,‘-""

' \__Femoral neck
impingement contour

Posterior

Une autre méthode, cette fois-ci sur MRI, est proposée par Notzli et al. (2002). lls
suggerent d'effectuer des mesures sur deux sites femoraux différents. Le premier site est
le point A dans la mesure de I'angle alpha. Le deuxiéme site est le point de croisement
entre le cortex du col fémoral et une ligne perpendiculaire a lI'axe du col placée deux
fois plus loin du centre de la téte fémorale (hc) que le point A. Ensuite la distance entre
I'axe du col fémoral et le cortex est mesurée sur ces deux sites (T2r/a et T1r/a) (Figure
K). Ces mesures sont alors exprimées en ratio de r, qui représente le rayon de I'équateur
de la téte fémorale. Ainsi ces mesures permettent de déterminer la largeur des anomalies
au niveau de la jonction téte-col. En effet, il peut y avoir une anomalie osseuse
présentant un angle alpha tres élevé mais qui serait tres courte en largeur. A l'opposé, on

pourrait imaginer un angle alpha peu pathologique d'une anomalie osseuse trés large.

Il est & noter que ces mesures peuvent étre faites pour la partie antérieure ainsi que
la partie postérieure.

Figure K: lllustration
de la méthode de
mesure proposée par
Notzli et al. (2002)

T2air 'Mﬁ ------ T
Source: Notzli et al. ( 1\ \‘\

§ ) \'r

A

(2002) T1alr, A |

%#%ﬁn he f
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Angle beta:

L'inconvénient de I'angle alpha, est qu'il ne mesure que I'ampleur des anomalies
fémorales (Tobias F Wyss et al., 2007). Ces mémes auteurs proposent une méthode
permettant d'objectiver le debattement de I'articulation, c'est-a-dire I'amplitude de
mouvement possible avant contact osseux. Cela signifie qu'aussi bien une anomalie de
type Cam que de type Pincer sera prise en compte lors de cette mesure. Wyss et al.
(2007) appellent cet angle "beta™. Il est formé par une ligne reliant le centre de la téte
fémorale (hc) au rebord acétabulaire (point B) et une autre ligne reliant le centre de la

téte au point A décrit plus haut (Figure L).

Figure L: Hlustration de la mesure de
I'angle beta.

Source: Wyss et al. (2007)

.
.
........

Anterior femoral distance (AFD):

Certains auteurs ont également décrit une autre méthode d'objectivation des
anomalies osseuses du fémur proximal. Cependant, elle n'est que peu utilisée et sa
capacité diagnostique est faible (Lohan et al., 2009). Elle consiste a tracer une ligne
superposée et parallele au cortex antérieur du col fémoral. Cette ligne de base est reliée
par une ligne perpendiculaire au point le plus proeminent de I'anomalie osseuse (point
x) (Figure M). La distance entre le
point X et la premiére ligne

correspond a I'AFD.

Figure M: llustration de I'AFD

Source: Lohan et al. (2009)
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Annexe XII1 : Diagnostic différentiel des douleurs de hanche

Signe clinique

caractéristique Pathologie a prendre en compte

Fievre Infection

Douleurs intenses et prolongées

sans traumatisme initial ou suite a Processus tumoral Red
un traumatisme mineur Flags

Douleurs extrémes suite a une
luxation de la hanche

Nécrose de la téte fémorale

Epiphysiolyse de la téte fémorale, Maladie de Perthes,

Douleurs de genoux
B Pathologie du genou

Lichages articulaires ainsi qu'une

T Instabilité
hyperlaxité générale

"Clicking" est le symptome
dominant

Hanche a ressaut

Compression nerveuse du N. obturateur, N. fémoral,
Troubles de la sensibilité N. iliohypogastrique, N. génito-fémoral, N. ilio-inguinal,
N. latéral fémoral cutané

Augmentation des symptomes par

la toux ou la manceuvre de Hernie discale (Névralgie crurale), Hernie inguinale c
Valsalva /
Pathologie a caractére inflammatoire (comme la o

Présence des cing signes

olyarthrite rhumatoide par exemple), inflammation
d'inlffammation = P ple),

aigué d'une bursite

Raideur matinale > 60 minutes Polyarthrite rhumatoide, Spondylarthrite ankylosante,
ainsi que douleurs nocturnes Sacro-ilite, Rhumatisme psoriasique

Raideur matinale < 60 minutes

ainsi que douleurs de Coxarthrose
"démarrage"

Augmentation ou changement

brutal et récent de la charge Ostéite pubienne, Fracture de fatigue

d'entrainement
Membres inférieurs en RE

spontanée et signe de Drehmann Epiphysiolyse de la téte fémorale
positif
Mobilité passive augmentée et
g e g . L Instabilité
signe de Beighton positif P

Palpation de la jonction
myotendineuse distale du M. ilio- Bursite E
psoas et hyper-EXT de hanche

~

Hernie discale (Névralgie crurale), pathologie canalaire,

PKB positif . .
contracture ou raccourcissement du M. rectus femoris

Palpation d'une bosse dans |'aine Hernie inguinale

(Beals, 1993; Taylor & Clarke, 1995; Balint & Szebenyi, 1996; Loftus, Ubhi, Rodgers,
& Watkin, 1997; Amrar-Vennier et al., 1998; Butler, 2000; Gwanmesia, Walsh, Bury,
Bowyer, & Walker, 2001; V Morelli & V. Smith, 2001; DeAngelis & Busconi, 2003;
Vincent Morelli & Weaver, 2005; Niethard & Pfeil, 2005; Pathak & Poston, 2006; M
Philippon, Zehms, K Briggs, Manchester, & Kuppersmith, 2007; Caudill, Nyland, C.
Smith, Yerasimides, & Lach, 2008; Tipton, 2008)
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