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Conflit femoro-acétabulaire
chez le sportif: prise en charge
et traitement

Diverses pathologies autour de la hanche sont diagnostiquées
chez des sportifs de tous niveaux. Le conflit fémoro-acétabu-
laire (CFA) est responsable d’'une baisse de performance lors
de la pratique sportive ainsi que d’arthrose précoce de l'arti-
culation de la hanche. Cet article se concentre sur le diagnos-
tic et le traitement rapide du CFA chez les jeunes sportifs. Il a
pour but d’attirer I'attention de la communauté médicale sur
Rev Med Suisse 2015; 11: 1445-9 cette pathologie récente et d’éviter ainsi les résultats délé-
teres pour l'articulation coxo-fémorale associés au diagnostic
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hanche (OA).! Le CFA est une dyscongruence entre le bord du
cotyle et le fémur proximal, liée a des altérations morpholo-
giques de ces structures entrainant une limitation de la mobi-
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for the hip joint associated with late diagnosis. ~ Succeés. Dans cet article, le diagnostic, la gestion et le traitement du patient sportif
présentant un CFA sont discutés.

La douleur de hanche dans le cadre du CFA peut survenir aprés un événement
traumatique, ou de maniéere progressive a la suite de microtraumatismes répétés
dus aux anomalies constitutionnelles susmentionnées.

Ce type de pathologie est souvent observé chez les adolescents, actifs et spor-
tifs de tous niveaux. Dans une hanche présentant des troubles morphologiques
liés au CFA, les forces générées par les différents mouvements lors de certaines
pratiques sportives provoquent des microtraumatismes au niveau de la jonction
labro-cartilagineuse.>

Bien évidemment, les sports qui requierent une grande mobilité de la hanche
ainsi que les sports a chocs répétés sont plus fréquemment liés a ce type de
pathologie (tableau 1, figure 3).

Lévolution naturelle 2 moyen terme du CFA est I'apparition de ce que beau-
coup d’orthopédistes appelaient «arthrose idiopathique» ou «primaire». Ce pro-
cessus qui, chez un patient peu actif se produit en plusieurs dizaines d’années,
est nettement plus rapide chez un patient sportif. Méme si I'affirmation selon
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Figure |. Conflit fémoro-acétabulaire (CFA) type
CAM

La jonction entre la téte et le col du fémur présente une bosse.

Figure 2. Conflit fémoro-acétabulaire (CFA) type
Subspine

L’épine iliaque antéro-inférieure rentre en conflit avec la base du col fé-
moral.

laquelle le CFA peut causer de l'arthrose n'a pas encore
été prouvée par des études prospectives, on estime que
le CFA et autres déformations de la hanche peuvent étre la
cause de 60 a 80% des arthroses de cette articulation.!

Il ne faut pas oublier que le diagnostic différentiel des dou-
leurs du pli de l'aine est large. Il existe de nombreuses
causes musculo-tendineuses mais aussi uro-génitales, ab-
dominales ou lombaires qui peuvent parfois coexister dans
le tableau d’'une pubalgie chez un athléte. Burnett et coll.
ont rapporté que le patient présentant une douleur ingui-
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Tableau I. Sports principalement associés au
conflit fémoro-acétabulaire (CFA)

* Football * Course a pied

* Danse classique * Natation (brasse et papillon)
* Basket * Baseball

* Hockey sur glace * Golf

* Arts martiaux

Figure 3. Gardien de hockey sur glace exécutant un
geste dit «Papillon» lors duquel il fait un mouve-
ment de flexion-rotation interne exagérée de ses
hanches

nale consulte en moyenne 3,3 spécialistes et le diagnostic
n'est posé que 21 mois apres I'apparition des symptdmes.©

PRESENTATION CLASSIQUE

Lapparition des symptomes associés au CFA chez les
athletes est variable. La symptomatologie douloureuse est
souvent rapportée a la fin d’'un match ou d'un entraine-
ment intense ou quelques jours apres. Elle peut survenir
progressivement ou, souvent, suite a un événement aigu
avant lequel les patients étaient relativement asympto-
matiques ou traités pour un diagnostic de pubalgie récidi-
vante.” De nombreux athlétes avec un CFA rapportent que,
méme si la perte de flexibilité a rarement été un probléme
fonctionnel pour eux, a leur adolescence ou en tant que
jeunes adultes, ils n’étaient pas aussi flexibles que leurs
coéquipiers. La diminution de mobilité dans I'articulation
de la hanche est compensée par des mouvements lombo-
sacrés et pelviens.® Ceci crée parfois une surcharge des
articulations sacro-iliaques ainsi que de la jonction lombo-
sacrée.

Les douleurs articulaires de la hanche se situent typi-
quement au niveau du pli de 'aine et peuvent irradier le
long de la cuisse jusqu’a la face interne du genou. Les pa-
tients avec une pathologie de hanche montrent souvent le
«C-sign» pour décrire leur douleur (figure 4).

EVALUATION CLINIQUE

Lexamen clinique commence par I'évaluation générale
de la station debout et de la marche, a la recherche de
signes de démarche antalgique ou de Trendelenburg (in-



Figure 4. Localisation de la douleur en «C Sign» par
le patient

suffisance des abducteurs). Une fois le patient installé sur
la table d’examen, le médecin pratique un examen neuro-
logique et vasculaire des membres inférieurs (différence
de force, sensibilité ou troubles de la circulation périphé-
rique) qui pourrait mettre en évidence d’autres causes de
douleurs.

La palpation est la prochaine étape de I'examen. Elle
doit inclure la palpation des reliefs osseux et zones d'in-
sertions musculaires, ainsi que de la paroi abdominale et
des orifices herniaires a la recherche d'une éventuelle pa-
thologie pariétale.

Le clinicien évalue par la suite la mobilité des hanches.
Il est important de faire la distinction entre les mouvements
de l'articulation de la hanche elle-méme et la participation
des autres articulations (bassin-colonne lombaire). Le pa-
tient souffrant d’'un CFA présente fréquemment une dimi-
nution de I'amplitude articulaire en flexion et rotation in-
terne. Il est donc important de rechercher ce signe.

Il y a des manceuvres spécifiques qui peuvent aider a
l'orientation du diagnostic vers le CFA. Le test de flexion-ad-
duction-rotation interne, surnommé FADIR par les Anglo-
Saxons (figure 5), est réalisé en décubitus dorsal avec mou-
vement passif de la cuisse en flexion a 90°, adduction, ro-
tation interne. Celui-ci est positif s’il arrive a reproduire la
douleur au pli inguinal. Le test FABER (flexion-abduction-
rotation externe) est également réalisé en décubitus dor-
sal avec un mouvement passif de la cuisse en flexion a 90°,
abduction et rotation externe (figure 6). Il est positif en cas
de provocation de douleur au pli de I'aine.

Lélévation de la jambe droite contre résistance, aussi
connue comme le test Stinchfield, est réalisée avec le ge-
nou fléchi a 45° suivie d'une flexion contre force de la han-
che. Le test est considéré positif en cas de reproduction

Figure 5. Test FADIR

d'une douleur antérieure ou de faiblesse. Ce test évalue
les fléchisseurs de la hanche et plus particulierement le
psoas, et indique une pathologie de celui-ci qui applique
une pression sur le labrum lors de la résistance active.

!
Figure 6. Test FABER

Revue Médicale Suisse - www.revmed.ch « |5 juillet 2015



EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Le bilan radiologique du CFA commence par une radio
du bassin et une vue axiale ou Dunn de la hanche. Sur ces
images, nous recherchons a mettre en évidence une ano-
malie morphologique soit du co6té du cotyle, soit du coté
du fémur proximal, mais aussi & exclure une fracture ou une
coxarthrose avancée.

Larthro-IRM avec injection de gadolinium a été de plus
en plus préconisée comme examen de choix, en raison de
sa précision de pres de 80% dans I'évaluation des lésions
du labrum et du cartilage.

Limagerie par résonance magnétique sans injection de
produit de contraste est certes de qualité inférieure, mais
peut étre utile dans le cadre du suivi de I'évolution pour
les patients traités de maniére conservative.? 10

Le dernier examen nécessaire pour avoir un bilan com-
plet est le CT-scan avec reconstruction tridimensionnelle
de la hanche, accompagné de mesures précises de la mor-
phologie de la hanche (coxométrie). Elle permet de visua-
liser les conflits de type «subspine» ainsi que de planifier
de maniere précise la correction chirurgicale.

ETABLISSEMENT DU DIAGNOSTIC

Les spécialistes confirment donc le diagnostic de CFA
sur la base de critéres anamnestiques, cliniques et des exa-
mens radiologiques complémentaires. La présence seule
d’images radiologiques en faveur d’'un CFA n’est pas suffi-
sante pour pouvoir poser un diagnostic précis comme dé-
fini dans I'étude de Hack et coll., qui a retrouvé, lors de la
pratique d’'une IRM sur 200 jeunes volontaires asymptoma-
tiques, que 14% d’entre eux présentaient des anomalies
radiologiques typiques d’'un CFA.10 Létude de Kaplan et
coll. confirme que I'histoire compléte, 'examen physique
et I'analyse critique des indicateurs radiologiques clés de-
vraient étre entrepris avant la sélection des patients pour
un traitement chirurgical.!!.12

TRAITEMENT

Le traitement initial d’'un CFA consiste en du repos, des
anti-inflammatoires et, si possible, une modification de I'ac-
tivité sportive incriminée. Bien évidemment, dans le cas
des sportifs professionnels, une telle mesure est souvent
impossible. Le réle du physiothérapeute est de soulager
le patient de diverses irritations tendineuses qui accom-
pagnent souvent cette pathologie, ainsi que de renforcer la
musculature pelvienne et abdominale. Il est généralement
admis que si les symptomes perdurent au-dela de deux
mois, le patient doit étre adressé a un spécialiste qui éva-
luera I'indication a un traitement chirurgical.

Le CFA peut assez souvent étre traité par une chirurgie
arthroscopique ou par chirurgie classique. Alors qu’il y a
quelques années encore, les indications a I'arthroscopie
de la hanche étaient restreintes au débridement du la-
brum, a la chondroplastie et a la synovectomie,!® elle a
évolué tres rapidement ces dernieres années. Elle associe
les avantages d’'une procédure minimalement invasive a
I'efficacité du geste chirurgical. Des études ont démontré
un taux de complications tres bas et un retour au sport plus
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Tableau 2. Indications et contre-indications a I’ar-
throscopie pour conflit fémoro-acétabulaire (CFA)
CAM: jonction cervico-céphalique antérieure.

Indications Contre-indications

* Cartilage en bon état sans * Pincement de I'interligne

tenir compte de I'age <2 mm
* Anamnese, examen clinique * Rétroversion acétabulaire
et bilan radiologique sévere

pertinent

» Déformations CAM, Pincer
ou Subspine

* Lésions labrales

* Coxa profunda

* Dysplasie sévere

* Présence d’ossifications
hétérotopiques

* Obésité (contre-indication
relative)

rapide en cas de chirurgie arthroscopique.!4!> Le role de
la chirurgie classique s’est restreint a traiter des cas de
grandes déformations nécessitant des gestes complexes
(tableau 2).

Le chirurgien expérimenté arrive a améliorer les ampli-
tudes articulaires en excisant les parties osseuses saillantes.
Le but est d'éliminer chirurgicalement les traumatismes
causés par le conflit entre la jonction téte-col et le rebord
antérieur du cotyle.!®

Le labrum est refixé au rebord cotyloidien ou réséqué
s'il présente des altérations dégénératives séveres.!7 Las-
sociation de ces gestes (figure 7) permet fréquemment une
nette diminution des douleurs.!é Certaines études mon-
trent que la réparation — plus que la résection — est associée
a un retard de I'apparition d’OA de la hanche et a de meil-
leurs résultats chez le patient sportif.!9 Chez les patients
qui présentent au bilan radiologique un cartilage articulaire
aminci ou des kystes sous-chondraux ainsi que des ostéo-
phytes, un traitement chirurgical arthroscopique est tres
controversé. Malgré tout, le lavage arthroscopique associé a
un débridement des ostéophytes peut soulager la douleur
chez les patients avec un statut arthrosique relativement
avancé, mais le résultat est souvent de courte durée.202!

Figure 7. Image arthroscopique montrant la suture
labrale associée a une résection de bosse située a la
jonction téte-col du fémur



Le défi technique de cette opération implique une cour-
be d’apprentissage relativement longue. Ce geste ne doit
pas étre pratiqué par des chirurgiens sans formation spéci-
fique, car les dégéts iatrogénes peuvent étre déléteres pour
la vie de tous les jours mais aussi et surtout pour I'activité
sportive.

En fonction de la pathologie traitée, le temps chirurgical
peut varier entre une et trois heures. Le séjour hospitalier
moyen d’'un patient traité par arthroscopie pour un CFA est
de deux jours. La mobilisation est précoce avec 'aide de
deux cannes. La charge est souvent partielle sur le membre
opéré pendant le mois qui suit I'intervention, au vu de I'af-
faiblissement temporaire du col fémoral résultant de la ré-
section du comblement de la jonction cervico-céphalique.
Afin de diminuer I'inflammation postopératoire et d’éviter
la formation d'ossifications hétérotopiques, les patients sont
mis sous traitement d’anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS).

La rééducation a pour but de retrouver les amplitudes
articulaires ainsi que de renforcer la musculature autour de
la hanche, afin de préparer la reprise de I'activité sportive
dans les délais les plus courts.?? Elle ne débute en général
qu’apres deux a trois semaines, afin d’éviter des possibles
tendinites de la musculature fessiére et de l'iliopsoas.

CONCLUSION

Le CFA chez les patients sportifs est une pathologie re-
lativement fréquente, surtout dans certaines disciplines.
Le role du médecin généraliste ainsi que du médecin du
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