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INTRODUCTION

Il existe de nombreuses étiologies de coxarthrose.1 La théorie
statique de formation de l’arthrose par surcharge axiale du
cartilage, comme elle est acceptée pour les cas de dysplasie
de hanche, n’est pas suffisante pour expliquer le développe-
ment d’une coxarthrose dans un groupe de jeunes patients
ayant apparemment un squelette de morphologie normale.
Sur la base d’observations cliniques, le concept d’impingement

ou conflit fémoro-acétabulaire (FAI) a été développé comme cause dynamique
de formation d’une coxarthrose.2,3 Cette théorie implique des variations subtiles
de la morphologie osseuse du cotyle ou du fémur proximal, entraînant un
contact aberrant entre ces deux structures lors de certains mouvements et pro-
voquant ainsi des lésions du labrum ou du cartilage articulaire. Ces lésions pro-
gressent et résultent en une arthrose avérée si la cause sous-jacente du conflit
n’est pas traitée précocement.4 Ce phénomène est plus fréquent chez de jeunes
patients physiquement actifs.

Au vu des conséquences du conflit fémoro-acétabulaire chez des patients
jeunes, il nous paraît important que cette pathologie et son traitement soient con-
nus afin de pouvoir instaurer un traitement adéquat avant l’apparition de dégâts
articulaires irréversibles.

ASPECTS CLINIQUES

Anamnestiquement, les patients remarquent des douleurs inguinales progres-
sives souvent associées à un traumatisme mineur. Les douleurs sont initialement
intermittentes et exacerbées par des activités physiques prolongées, par exem-
ple sportives, mais aussi suite à une position assise prolongée dans le cas d’un
conflit antérieur. Certains patients décrivent une augmentation des douleurs lors
de mouvements de flexion, par exemple la montée d’escaliers. Lors d’un conflit
postéro-inférieur, les patients décrivent une diminution de la longueur du pas ou
des douleurs nocturnes.

Le diagnostic différentiel des douleurs inguinales est très vaste (tableau 1) et
il n’est pas rare que ces patients, au vu de radiographies de hanche «normales»,

Femoroacetabular impingement
Femoroacetabular impingement is a recently
discovered etiology of early hip osteoarthri-
tis. Patient history and clinical examination
allow to make the diagnosis, whereas the
radiological exams allow to find the etiology
of impingement.
Impingement is related to morphological
alterations of the acetabular rim and/or proxi-
mal femur, leading to an abnormal contact
between the articular components. The loca-
lisation of the abnormal morphology deter-
mines the type of impingement and the
resulting articular damages. Because of the
increasing risk of chondral lesions, only an
early treatment may eventually improve the
prognosis of the hip joint.
If primary conservative treatment is unsuccess-
ful in confirmed impingement cases, open or
arthroscopic surgical treatment is indicated.
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Le conflit fémoro-acétabulaire est une étiologie de coxarthrose
précoce récemment découverte. L’anamnèse et l’examen cli-
nique posent le diagnostic alors que les examens radiologi-
ques permettent d’en déterminer la cause. Le conflit est lié à
des altérations morphologiques du cotyle et/ou du fémur proxi-
mal qui entraînent un contact aberrant entre ces deux com-
posants articulaires. La localisation du trouble morphologique
détermine le type de conflit et les lésions articulaires qu’il en-
traîne. En raison du risque progressif de lésion cartilagineuse,
seul un traitement précoce peut éventuellement améliorer le
pronostic articulaire de la hanche.
Si le traitement conservateur initial échoue, un traitement chi-
rurgical par voie ouverte ou arthroscopique est indiqué.

Le conflit fémoro-acétabulaire
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aient subi de nombreux examens, voire même des inter-
ventions chirurgicales avant d’évoquer une problématique
de hanche.5

L’examen clinique révèle une limitation de la mobilité
articulaire, principalement en rotation interne. Le test de
conflit (impingement test) est pratiquement toujours positif
et évocateur d’une telle pathologie ou d’une lésion du
labrum.6,7 Il s’agit d’un test dynamique réalisé chez un pa-
tient relaxé en décubitus dorsal en fléchissant progressi-
vement la hanche avec une adduction-rotation interne (fi-
gure 1a). Ce mouvement permet de reproduire le conflit
entre le col fémoral et le bord antérieur du cotyle et de
mettre le labrum en compression. Les douleurs, souvent
très vives, sont localisées dans le pli inguinal antérieur,
occasionnellement au niveau du grand trochanter.

Le conflit postéro-inférieur, typique d’une coxa profunda,
est testé par l’apprehension test.6 Le patient est couché au
bord de la table d’examen en fléchissant la hanche contro-
latérale au maximum, ce qui entraîne une hyperextension
de la hanche examinée. Un mouvement de rotation externe
et une légère abduction combinée reproduisent le conflit
postéro-inférieur douloureux au niveau de la fesse (figure
1b). En cas de douleur antérieure, la subluxation antérieu-
re de la tête fémorale induite par ce mouvement exerce
un stress sur le labrum antéro-supérieur déchiré et est alors
évocatrice de cette lésion.

EXAMENS RADIOLIGIQUES

Le bilan radiologique standard comporte une radiogra-
phie du bassin de face strictement orthograde ainsi qu’un
cliché de profil, tels que précédemment décrits.8 La qua-
lité de réalisation de ces images est primordiale afin de
pouvoir évaluer précisément les altérations morphologi-
ques subtiles du cotyle et du fémur proximal.9

L’arthro-IRM est l’examen le plus fiable pour évaluer les
lésions cartilagineuses ou du labrum et permet également
d’évaluer plus précisément la morphologie articulaire.8,10-12

MÉCANISME ET TYPE DE CONFLIT

Le conflit fémoro-acétabulaire est un contact anormal
entre le bord du cotyle et le fémur proximal lié à des alté-
rations morphologiques de ces structures entraînant une
limitation de mobilité articulaire ou à une mobilité articu-
laire excessive avec une morphologie normale. Contraire-
ment à une prothèse de hanche qui luxe lors d’un conflit,
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• Arthrose de hanche – Idiopathique
– Secondaire

• Lésion du labrum – Dysplasie
– Conflit fémoro-acétabulaire
– Traumatisme

• Nécrose aseptique de la tête – Nécrose vraie
fémorale – Ostéoporose transitoire

• Arthrite de hanche – Septique
– Aseptique

• Hanche à ressaut – Psoas
– Fascia lata
– Articulaire

• Bursites – Trochantérienne
– Ilio-pectinée

• Tendinites – Pyramidal
– Adducteurs
– Psoas
– Droit antérieur
– Droit abdominal

• Traumatismes – Contusions
– Claquages musculaires
– Luxations
– Fractures
– Lésions cartilagineuses
– Lésions du labrum
– Lésion du ligament rond

• Hernies de paroi abdominale – Inguinale
– Fémorale

• Pubalgie athlétique

• Ostéite pubienne

• Tumeurs

• Troubles rachidiens

• Lésions sacro-iliaques

• Troubles neurologiques – Lombaires (L1-L2)
– n. obturateur
– n. fémoro-cutané latéral
– n. génito-fémoral
– n. ilio-hypogastrique

• Pathologies urologiques

• Pathologies gynécologiques

• Pathologies gastro-intestinales

Tableau 1. Diagnostic différentiel des douleurs
inguinales

Figure 1. Les tests de conflit

A. Impingement test. Patient en décubitus dorsal, mouvement de flexion-
rotation interne-adduction progressif de la hanche afin de reproduire le
conflit antérieur.
B. Apprehension test. Patient en décubitus dorsal au bord de la table d’exa-
men et avec la hanche controlatérale fléchie au maximum. Mouvement de
rotation externe-abduction de la hanche afin de reproduire le conflit pos-
térieur et une subluxation antérieure de la tête fémorale.
(Avec autorisation de M.Wettstein).
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la hanche native est beaucoup plus contrainte et ne peut
échapper aux effets néfastes du contact ou des forces de
cisaillement, provoquant des lésions du cartilage et/ou du
labrum.

Il existe deux types de conflit : le pincer lié à une patho-
logie acétabulaire et le cam lié à une pathologie fémorale.2

Le conflit de type pincer, dans lequel le bord du cotyle
agit telle une pince entourant le col fémoral, résulte d’un
contact entre le bord proéminent du cotyle et le col fémo-
ral normal (figure 2). Le bord du cotyle peut être globale-
ment (coxa profunda) ou localement proéminent dans sa
partie antérieure (rétroversion acétabulaire).13 Ceci entraîne
un écrasement du labrum, qui dégénère progressivement
avec formation de kystes intralabraux ou d’une ossification
du labrum augmentant encore la surcouverture acétabulaire.
Les lésions cartilagineuses habituelles du pincer sont plu-
tôt limitées à une bande étroite au niveau du bord acéta-
bulaire et sont donc moins conséquentes que les lésions
liées à un conflit de type cam.

La flexion forcée de la hanche provoque une subluxation
postérieure de la tête fémorale avec des forces de cisaille-
ment lésant le cartilage acétabulaire postéro-inférieur ou
apical de la tête fémorale : c’est la lésion de «contre-coup»
qui est souvent tardive dans le processus physiopatholo-
gique.

Le conflit de type cam, lié par analogie de forme à une
came de moteur, résulte de l’impaction en force de la par-
tie asphérique de la tête fémorale ou bump dans la partie

antéro-supérieure du cotyle (figure 3). Les forces de cisail-
lement provoquent une abrasion ou un décollement du
cartilage de la jonction avec le labrum et de l’os sous-chon-
dral de l’extérieur vers l’intérieur. Les lésions du labrum
sont limitées à sa surface articulaire alors que les lésions
cartilagineuses sont souvent étendues et profondes.

Le conflit de type pincer touche plus souvent des fem-
mes entre 30 et 40 ans alors que le type cam touche plus
souvent des hommes entre 20 et 30 ans.

Les formes pures de conflit sont moins fréquentes que
les formes mixtes, associant une composante acétabulaire
à une composante fémorale et représentant 72% des cas.4

TRAITEMENT DU CONFLIT FÉMORO-
ACÉTABULAIRE

Un traitement conservateur initial peut être tenté chez
les patients souffrant d’un conflit fémoro-acétabulaire. Il
consiste en une modification des activités, notamment
sportives, ainsi qu’une limitation de la mobilisation de la
hanche. L’utilisation d’anti-inflammatoires non stéroïdiens
permet de diminuer les douleurs aiguës, mais risque éga-
lement de cacher les symptômes d’un processus dégéné-
ratif sous-jacent.

La physiothérapie de mobilisation ou d’étirement est
plutôt contre-productive étant donné qu’elle exacerbe le
conflit. Par contre, chez les patients ayant une mobilité
supra-physiologique de la hanche, des exercices de recen-
trage et de tonification (type Sohier) permettent d’amélio-
rer la symptomatologie.14
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Figure 2. Conflit fémoro-acétabulaire de type pincer

A. Lors d’une surcouverture acétabulaire antérieure, le contact répété
du col fémoral induit une déchirure avec dégénérescence du labrum ainsi
qu’une lésion du cartilage limitée à la zone de surcouverture (�). Au
niveau du col fémoral se trouve un kyste à bord sclérosé et surélevé, le
herniation pit (��).
B. Dans la même situation, si le mouvement de flexion est forcé, la tête
fémorale subluxe postérieurement, provoquant des lésions du cartilage
apical de la tête et postéro-inférieur du cotyle (�).
(Avec autorisation de M.Wettstein).

A

B

Figure 3. Conflit fémoro-acétabulaire de type cam

A. En cas d’asphéricité de la tête fémorale, cette partie de la jonction
tête-col (���) est pressée dans le cotyle et exerce des forces de cisaille-
ment sur le cartilage et la face inférieure du labrum (�).
B. Les forces de cisaillement provoquent très rapidement un décolle-
ment du cartilage de l’os sous-chondral (�) ainsi qu’une rupture de la
face articulaire du labrum (�).
(Avec autorisation de M.Wettstein).
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Si ces mesures conservatrices permettent parfois d’amé-
liorer les symptômes, le jeune âge des patients et une
demande fonctionnelle accrue limitent souvent la com-
pliance et donc le succès d’un tel traitement.

Le traitement causal du conflit fémoro-acétabulaire est
chirurgical dans le but de corriger les altérations morpho-
logiques qui en sont à l’origine.

La connaissance précise de l’anatomie de la hanche,
notamment vasculaire,15 a permis de développer un abord
chirurgical permettant de luxer la hanche et donc d’obtenir
une vision parfaite des lésions non seulement para- mais
aussi intra-articulaires sans risque de nécrose aseptique de
la tête fémorale.16 Il est dès lors possible de traiter les
lésions du cartilage acétabulaire par débridement et micro-
fracture afin de stimuler la formation d’un fibrocartilage cica-
triciel, de débrider le labrum dont la majeure partie doit tou-
tefois être conservée,17 de corriger la surcouverture acéta-
bulaire en réséquant l’excédent osseux ou de corriger l’off-
set cervico-céphalique du fémur (figure 4).18 Les résultats
publiés dans la littérature ne sont que sur de petites séries

et à court ou moyen terme, mais de nombreux groupes uti-
lisent actuellement cette technique avec des résultats cli-
niques satisfaisants.19-21 Dans certains cas de rétroversion
acétabulaire vraie, le traitement adéquat consiste en une
ostéotomie de réorientation périacétabulaire.22

Au vu du caractère parfois jugé invasif de la luxation
chirurgicale de hanche et de la durée de rééducation, de
nombreux auteurs travaillent à des techniques arthrosco-
piques.23-27

La première partie de l’arthroscopie, sous distraction de
la hanche, permet de traiter les lésions du cartilage acéta-
bulaire et du labrum de façon analogue à la technique ou-
verte (figure 5). La deuxième partie, sans traction, permet
d’aborder le col fémoral et de corriger le déficit d’offset.
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Figure 4. Patient de 41 ans, luxation chirurgicale de
la hanche G pour conflit fémoro-acétabulaire

A. Vue postéro-supérieure de la jonction cervico-céphalique avec un
bump antéro-latéral entraînant une asphéricité de la tête (�����). Le
bump, correspondant à la zone de cartilage érythémateuse, s’étend en
direction postéro-latérale.
B. Vue identique montrant le recontourage cervico-céphalique (����)
permettant d’obtenir un offset physiologique entre la tête et le col fémo-
ral. La pars reflecta de la capsule articulaire contenant les branches ter-
minales de l’artère circonflexe médiale est bien visualisée et intacte (�).
(Avec autorisation de M.Wettstein).

A. Vue du cotyle antéro-latéral montrant la lésion classique du cartilage
acétabulaire (CA) par avulsion de l’os sous-chondral lors d’un conflit de
type cam et dont les limites sont marquées par des flèches. Le labrum (L)
n’est pas avulsé du bord du cotyle, mais présente une rupture de sa face
articulaire à la jonction avec le cartilage.Tête fémorale (TF).
B. Vue identique après débridement des lambeaux de cartilage acétabu-
laire (CA) instables et réalisation de microfractures de l’os sous-chondral
(�).
Labrum (L), tête fémorale (TF).
(Avec autorisation de M.Wettstein).

A

Figure 5. Patiente de 25 ans, arthroscopie de la
hanche D pour conflit fémoro-acétabulaire à prédo-
minance cam

B
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Ce traitement, bien qu’élégant, est techniquement très
difficile et encore en cours de développement. Au vu de la
nécessité de conserver le labrum dans la mesure du possi-
ble,17 la possibilité technique de désinsérer puis réinsérer le
labrum afin de corriger la surcouverture acétabulaire anté-
rieure est notamment un facteur limitant. Certains chirur-
giens sont actuellement capables d’effectuer ce type de
corrections, mais ces techniques ne sont pas encore cou-
rantes.24,26,28 De même, l’accessibilité latérale du col fémo-
ral sous arthroscopie est souvent limitée et la correction
d’un défaut d’offset, à ce niveau est donc difficile, voire
dangereuse en raison de la proximité des branches termi-
nales de l’artère circonflexe médiale vascularisant la tête
fémorale.15

Le traitement arthroscopique du conflit fémoro-acéta-
bulaire est donc actuellement surtout favorisé chez des
patients ne présentant pas de composante de type pincer
prédominante ou étendue ainsi qu’un déficit d’offset es-
sentiellement localisé dans la partie antérieure du col
fémoral.

Comme pour la luxation chirurgicale, les séries publiées
ne comportent que peu de patients et un recul de courte
durée.23-27

Afin de contourner certaines de ces difficultés techni-
ques, de rares auteurs associent une procédure arthrosco-
pique pour le compartiment articulaire à une procédure
ouverte par une voie d’abord antérieure pour accéder au
col fémoral.29 Ce type d’approche combine toutefois les
inconvénients des deux techniques sans apporter plus
d’avantages.

Il est également possible d’effectuer une voie d’abord
antérieure pure permettant d’aborder le bord acétabulaire,
le labrum et le col fémoral antérieur, mais cette approche
ne donne accès ni à la cavité acétabulaire, ni à la partie
postérieure du cotyle. Dans certains cas, il est donc pos-
sible de traiter la cause du conflit, mais pas les consé-
quences intra-articulaires. De plus, aucune série n’a été
publiée pour ce type de voie d’abord.

CONCLUSION

Le conflit fémoro-acétabulaire est une étiologie peu con-
nue de coxarthrose précoce chez les jeunes patients.2 La
méconnaissance des signes cliniques et radiologiques, sou-
vent subtils, induit le praticien en erreur et mène à un trai-
tement inadéquat ne permettant pas de soulager le pa-
tient ou qui aggrave même les symptômes.

L’anamnèse de douleurs inguinales exacerbées en flexion
de hanche associée à un impingement test positif doivent
faire évoquer le diagnostic de conflit fémoro-acétabulaire.
Toutefois, comme mentionné plus haut (tableau 1), le dia-
gnostic différentiel est très vaste. Il est, dès lors, essentiel
de rechercher tous les signes cliniques menant finalement
à un diagnostic précis sans se focaliser d’emblée sur une

seule pathologie. Les examens radiologiques standards
ainsi qu’une arthro-IRM de bonne qualité permettent d’éta-
blir la présence d’altérations morphologiques du cotyle ou
du fémur proximal et de chercher d’éventuelles lésions
articulaires qui sont la conséquence du conflit.8

Le traitement dépend de la symptomatologie ainsi que
de l’état articulaire de la hanche. Une phase initiale de trai-
tement conservateur peut être tentée, surtout chez des pa-
tients présentant une hypermobilité de la hanche avec une
anatomie normale. Chez les patients présentant des alté-
rations morphologiques de la hanche, un tel traitement
n’est toutefois pas causal et n’apporte souvent qu’une
amélioration temporaire des symptômes. Un traitement
conservateur prolongé sans succès nous paraît dès lors
contre-indiqué au vu des risques accrus de dégénérescen-
ce articulaire avec le temps. Par contre, un traitement pro-
phylactique de lésions morphologiques sans répercussion
clinique ne nous paraît pas opportun.

Le traitement causal du conflit fémoro-acétabulaire est
chirurgical. Le type de traitement s’oriente en fonction du
type de conflit (cam ou pincer) ainsi que de l’étendue des
lésions.

Le traitement chirurgical ouvert par luxation chirurgicale
de la hanche est le traitement standard. Il permet d’amé-
liorer significativement les symptômes si les lésions carti-
lagineuses sont peu étendues au moment de l’interven-
tion.19 Cela signifie que plus l’intervention est précoce, plus
les chances de normaliser l’articulation et de repousser
l’évolution d’une arthrose terminale sont importantes.

Le traitement arthroscopique est difficile et actuelle-
ment encore en cours de développement. Les avancées
techniques permettent toutefois d’élargir progressivement
les indications de cette méthode, bien qu’elle n’ait pas
encore remplacé la technique ouverte.26,27,30
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Implications pratiques

Le conflit fémoro-acétabulaire (impingement) symptomatique
provoque des lésions du cartilage entraînant une coxarthrose
précoce

La radiographie du bassin de face,une incidence axiale et une
arthro-IRM sont les examens de choix pour l’analyse des
lésions intra-articulaires.L’IRM standard n’a aucune place dans
ce diagnostic

Un traitement conservateur de courte durée peut être tenté
initialement. Le traitement causal est chirurgical, soit par une
luxation chirurgicale soit par arthroscopie dans certains cas

La correction des défauts morphologiques de la hanche per-
met de repousser le délai de développement d’une arthrose
avancée pour autant que les dégâts articulaires présents lors
de l’intervention ne soient pas trop importants
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