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Le conflit fémoro-acétabulaire (CFA) repose en partie sur des anomalies

discrètes de la tête fémorale et/ou de l'acétabulum qui provoquent un

contact pathologique entre la surface de la glénoïde et le col du fémur.

Sans traitement, ce phénomène provoque une détérioration du cartilage

de l'articulation et une Coxarthrose.

L'objectif du traitement chirurgical est de

supprimer les causes mécaniques du

CFA, ce qui permet de réduire la douleur

et ralentir le processus dégénératif. Hormis

les causes structurelles, il existe des

surexploitations fonctionnelles de

l'articulation de la hanche qui peuvent provoquer

des douleurs coxales comme des

pincements et qui peuvent bénéficier

d'un traitement conservateur.

Approches physiothérapeutiques
des douleurs de type pincement
après exclusion d'un conflit
fémoro-acétabulaire

L'objectif de la physiothérapie est tout
d'abord de réduire la douleur et d'obtenir

une amélioration qualitative du

mouvement de l'articulation coxale. On

constate qu'une physiothérapie manuelle

intensive au sens d'une amélioration

quantitative du mouvement peut s'avérer

contreproductive en renforçant la

problématique de la douleur.

Les trois mauvaises positions de la

tête du fémur dans l'articulation
Bien avant que le concept de traitement

chirurgical du conflit fémoro-acétabulaire

(CFA) soit décrit, le physiothérapeute

belge Raymond Sohier a montré les

différents mécanismes pathogènes de la

hanche et leurs mauvaises positions

biomécaniques dans son livre «Le concept

analytique» [13]. Par la suite, il a développé

une stratégie thérapeutique conservatrice

pour chaque problématique.
L'objectif du traitement est d'optimiser les

forces agissant sur l'articulation afin d'obtenir

une harmonisation de la répartition

de la pression dans l'articulation.

L'articulation de la hanche présente

diverses tendances biomécaniques qui

peuvent provoquer une mauvaise position.

En fonction de la position du bassin,

celle de la glénoïde se modifie. Cela

amène une adaptation et une modification

de la force résultante dans une direc-
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tion spécifique, ce qui provoque alors

une pathomécanique et la mauvaise posture

qui y est typiquement associée.

Les mauvaises postures biomécaniques

décrites ci-après sont fréquentes en cas

de problème d'articulation au niveau

coxal. Pour définir et visualiser leurs

mécanismes, nous avons choisi les situations

extrêmes car elles permettent de

représenter clairement la mauvaise posture

apparente.

Impulsive

La force résultante (Fres) est généralement

médiane, ce qui accentue la

compression médiane de la structure
cartilagineuse par rapport à la norme.

Lorsqu'il reçoit une impulsion, le fémur

se trouve en relative abduction par

rapport au bassin. La force rotatrice (Frot)

diminue et la force longitudinale (F|0ng)

augmente. Ces forces s'additionnent pour

former des forces résultantes

croissantes vers le milieu.

Le contrôle de l'impulsivité



On en estime la qualité et la quantité par

une flexion passive. Lorsque la qualité

et/ou la quantité diminue, le test peut

être considéré comme positif.

Le traitement de l'impulsivité
Une flexion diminuée est un symptôme.
Un traitement, au sens d'une amélioration

de la mobilité, par exemple une

mobilisation manuelle extrême de la flexion,

peut provoquer des dommages des

structures intra et périarticulaires. Pour

traiter la cause, on doit essayer de corriger

la position de l'articulation. C'est-à-dire

latéraliser la tête du fémur (centrer

l'articulation). La technique représentée

sur le schéma 6 constitue une possibilité.

Elle aboutit à un renforcement spécifique

de la musculature en position
articulaire centrée (schéma 7a, 7b).

Expulsive (schéma 8)

La force résultante (Fres) est généralement

latérale, ce qui accentue la

compression latérale de la structure cartilagineuse

par rapport à la norme.
En expulsion, le fémur est en relative

adduction par rapport au bassin. La force

longitudinale (Fiong) est ainsi réduite, et la

force rotatrice (Frot) augmente
proportionnellement. La somme des deux forces

constitue une résultante orientée
latéralement.

Le contrôle de l'expulsivité (schéma 9)

On évalue le mouvement correspondant

qualitativement et quantitativement par

des mouvements passifs en

flexion/abduction/rotation externe. Lorsque la qualité

ou l'ampleur du mouvement baisse,

le test peut être considéré comme positif.

Le traitement de l'expulsivité
Ici aussi, l'amélioration manuelle de

l'ampleur du mouvement n'est pas au

premier plan. La mauvaise position latérale

de la tête du fémur est une indication à

la médialiser, permettant ainsi le centrage

de l'articulation. Sur le schéma 10,

vous pouvez voir une technique passive,

parmi les nombreuses autres approches

thérapeutiques. Après le centrage passif,

on effectue le renforcement adéquat

des abducteurs (schémas 11a, 11b).

Antéposition (schéma 12)

La force résultante (Fres) est généralement

ventrale, ce qui accentue la

compression ventrale de la structure
cartilagineuse par rapport à la norme.

En antéposition, le fémur est orienté

vers l'extérieur. La force longitudinale
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(Fjong) s'oriente alors partiellement vers

ventral, ce qui comprime l'articulation et

provoque une force résultante (Fres)

ventrale.

Le contrôle de l'antéposition
(schéma 13)

Le mouvement-test est une rotation

passive interne. Lorsque la qualité et/ou la

quantité diminue, le test peut être considéré

comme positif.

Le traitement de l'antéposition
Pourtraiter la cause, la tête du fémur doit

être dorsalisée. Le schéma 14 illustre

une possibilité de technique thérapeutique.

Le schéma 15 présente un exercice

permettant la dorsalisation active de

la tête du fémur. Il s'agit ici d'une

contraction isométrique du muscle iliopsoas

dans une flexion de 90° au niveau de l'ar¬

ticulation de la hanche. L'exercice peut

également se faire de façon dynamique.

L'angle de flexion ne doit pas être

inférieur à 70°, car la tête du fémur serait

alors tirée ventralement par la traction du

muscle iliopsoas.

Sohier a décrit une quatrième mauvaise

posture. En raison de la complexité de

cette pathomécanique, cet article ne

traitera pas le sujet plus en détails.

Conclusion
Le CFA est aujourd'hui perçu comme la

cause de la Coxarthrose décrite jusqu'ici

comme primaire. L'objectif du traitement

chirurgical est de l'élimer en supprimant
les morphologies provoquant le pincement

au niveau de la tête du fémur et/ou

de l'acétabulum pour ralentir le processus

dégénératif au niveau de l'articula¬

tion. Les mesures physiothérapeutiques

ne permettent aucune amélioration dans

ces situations. La physiothérapie est

indiquée uniquement dans les douleurs

coxales fonctionnelles et ne joue aucun

rôle en cas de CFA. Avant d'entamer un

traitement physiothérapeutique, il faut

exclure le diagnostic de CFA, car le

traitement risquerait d'accélérer la

dégénérescence de l'articulation coxale. Même

en cas d'absence de CFA, une mobilisation

physiothérapeutique manuelle

intensive de la hanche, ayant pour but

d'améliorer la mobilité, principalement la

flexion, peut aggraver les symptômes et

abîmer les structures du cartilage,

notamment au niveau du labrum! Avant de

traiter de façon ciblée les jeunes patients

présentant des douleurs coxales, il est

nécessaire d'établir un diagnostic précis.
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