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Femoroacetabulares Impingement

Le conflit femoro-acétabulaire

AXEL BOGER

Dem femoroacetabuliren Impingement (FAIT) lie-
gen ungiinstige anatomische Bedingungen und
stark beanspruchende Sportarten zugrunde. Oft
scheint kein Weg an einer Operation vorbeizu-
tithren, noch fehlen aber vergleichende Studien zu

konservativer Therapie.

or etwas mehr als zehn Jahren war der Begriff femoroace-
Vtabuléres Impingement (FAI) noch den wenigsten Physio-
therapeutlnnen geldufig. Inzwischen ist FAI eine allgemein be-
kannte Diagnose. Es wird einheitlich als ein Zustand definiert, bei
dem die morphologischen (strukturellen) Gegebenheiten des
proximalen Femurs und/oder des Acetabulums derart ausgestal-
tet sind, dass sie bei Hiiftbewegungen mechanisch aufeinander-
treffen. Dies kann Schmerzen und/oder Funktionseinschrankun-
gen zur Folge haben. Zur heutigen Popularitat der Diagnose des
FAI gibt es aber auch kritische Stimmen, die es als «Modediag-
nose der letzten Jahre» bezeichnen [1]. In der allgemeinen Be-
volkerung tritt ein asymptomatisches FAI mit einer Pravalenz von
23 bis 67 Prozent auf, je nach radiologischer Definition [2]. Das
FAI wird als eine entscheidende Ursache fir Hiftschmerzen und
Funktionseinschrankungen sowie Labrumeinrissen bei sportlich
aktiven adoleszenten Personen betrachtet [3].

Drei Arten des femoroacetabularen Impingements

Man unterscheidet zwischen drei Arten des FAI: das so-
genannte Cam (engl. Nockenwelle), das sogenannte Pincer
(engl. Kneifzange) und das Mixed FAI. Beim Mixed FAI sind
sowohl Cam und Pincer vorhanden, es ist gleichzeitig auch
am haufigsten (Abbildung 1) [4].

Beim Cam-Impingement besteht ein zur Pfanne hin nicht
kongruenter Ubergang vom Schenkelkopf zum Schenkelhals.
Durch repetitives Einquetschen des Knorpels entstehen Scher-
kréfte, die nach einer gewissen Zeit am anterioren-superioren
Pfannenrand zu einem Abriss des Knorpels vom Labrum fih-
ren und den subchondralen Knochen schadigen.

Des conditions anatomiques défavorables ainsi que
les disciplines sportives particulierement exigeantes
sont les causes principales du conflit fémoro-
acétabulaire. Une intervention chirurgicale semble
bien souvent inévitable. Cependant, les études com-
paratives manquent encore pour évaluer les effets

du traitement conservateur.

a notion de conflit fémoro-acétabulaire (CFA) était en-
Lcore trés peu connue des physiothérapeutes il y a a peine
plus de dix ans. Entre temps, le CFA est devenu un diagnostic
courant. Il est défini comme un état au sein duquel les struc-
tures proximales du fémur et de I'acétabulum se touchent de
maniere mécanique lors des mouvements de la hanche en
raison de la morphologie du patient. Cette situation peut en-
gendrer des douleurs et/ou des restrictions fonctionnelles.
Certaines voix s'élevent cependant contre la popularité ac-
tuelle du diagnostic du CFA, qualifié de «dernier diagnostic a
la mode» [1]. La population générale présente une préva-
lence de 23 a 67 pour cent de CFA asymptomatiques selon
la définition radiologique [2]. Le CFA est considéré comme
une cause déterminante de douleurs a la hanche et de res-

Pincer

Abbildung 1: Arten des femoroacetabuldaren Impingements. | lllustra-

tion 1: Types de conflits fémoro-acétabulaires.
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Beim Pincer-Impingementkommt es zu einem Anstehen des
Schenkelhalses am Pfannenrand wegen eines mehr als spharisch
ausgebildeten (d.h. Uberméssig Uberdachten) Pfannenrands.
Das Labrum wird zwischen Pfannenrand und Schenkelhals
eingeklemmt. Zusatzlich kann es zur Osteophytenbildung
am Labrum kommen, was das Einklemmen weiter verstarkt.
Durch das Anschlagen des Schenkelhalses wird der Hiftkopf in
dorsale Richtung aus dem Pfannenzentrum gehebelt, dies kann
Knorpelanteile im posterior-dorsalen Pfannenbereich schadigen.

Im Endstadium dieser Knorpeldestruktion kann sich eine
sekundéare Huftarthrose entwickeln [4].

Symptome und gefahrdende Bewegungen

Typischerweise geben Patientlnnen stechende Schmerzen
im anterioren HUft- und Leistenbereich an, die sich beim Sit-
zen oder in der tiefen Hocke verstarken. Sie berichten auch
oft Uber Schnappgerausche oder ein Verriegeln der Hifte.

Die meisten Athletinnen/Patientinnen mussten noch vor
einigen Jahren viel Geduld haben, bis sie die klare Diagnose
FAI erhalten haben. Inzwischen scheint es, als ob die Diag-
nose weitaus friher gestellt und auch bald darauf eine Ope-
rationsindikation ausgesprochen wird.

Am haufigsten wird ein FAI bei Athletinnen aus Sportar-
ten diagnostiziert, die folgende spezifische Bewegungsanfor-
derungen stellen [5]:

= Wiederholte Richtungswechsel und Kérpertauschungen,
wie zum Beispiel beim Fussball erforderlich (sie verursa-
chen eine hohe Rotationsbelastung des Huftgelenks)

= Kombinationsbewegungen aus hochgradiger HUftflexion,
Adduktion und Innenrotation, wie sie beispielsweis beim
Eishockey (Torwart) vorkommen

m  Huftbewegungen Uber das physiologische Ausmass hin-
aus, wie etwa bei Tanzerlnnen.

Bildgebende Diagnostik

Die Diagnostik wird aus einer Kombination von Bildgebung
und Klinik gestellt. Dabei kann ein Rontgenbild der HUfte ers-
te Erkenntnisse Uber eine Fehlstellung des Femurs und/oder
Acetabulums liefern sowie Uber einen erhéhten Alphawin-
kel. Der Alphawinkel wird auf axialen Aufnahmen beurteilt
und bildet sich durch eine Linie vom Femurkopf zur Mitte
des Schenkelhalses und einer Linie durch den Punkt, an dem
die Kontur des Femurkopf-Femurhalstbergangs den Radius
des Femurkopfs Uberschreitet (Abbildung 2). In einer gesun-
den Population ist der durchschnittliche Alphawinkel zirka
42 °, héhere Alphawinkel kénnen auf das Vorhandensein ei-
nes Cam-Impingements hindeuten [6].

Weiterflihrend kann eine MRI-Bildgebung Aufschluss Uber
eine Knorpelschadigung geben.
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trictions fonctionnelles ainsi que de déchirures du labrum
chez les adolescents qui font du sport [3].

Les trois types de conflits fémoro-acétabulaires

On distingue trois types de CFA: le Cam («arbre a cames» en
anglais), le Pincer («tenailles» en anglais) et le CFA mixte qui
réunit le Cam et le Pincer. C'est aussi le plus fréquent (illus-
tration 1) [4].

En cas de CFA Cam, le passage entre la téte du fémur et
le col du fémur jusqu’a la cavité ne coincide pas. Les pincements
répétés du cartilage créent un mouvement de cisaillement qui
génére une usure du cartilage du labrum sur le bord antéro-pos-
térieur de la cavité, ce qui endommage I'os sous-chondral.

Le CFA Pincer est causé par un bord de la cavité fémorale
dont la forme est plus que sphérique, c'est-a-dire excessive-
ment recouverte, et sur laquelle le col du fémur bute a chaque
mouvement de la hanche. Le labrum est ainsi pincé entre le
bord de la cavité et le col du fémur. Cela peut de plus entral-
ner une formation d'ostéophytes sur le labrum, ce qui ag-
grave encore ce pincement. La téte fémorale est soumise a
un effet de levier en direction dorsale depuis le centre de la
cavité lorsque le col du fémur butte contre la cavité fémorale,
ce qui peut endommager des zones cartilagineuses situées
au niveau dorsal et postérieur de la cavité.

Une arthrose secondaire peut se développer au stade fi-
nal de la destruction du cartilage [4].

Symptomes et mouvements dommageables

Les patients signalent typiquement des douleurs lanci-
nantes dans la région antérieure des hanches et de |'aine qui
augmentent en position assise ou profondément accroupie.
lls mentionnent aussi fréquemment un bruit sec ou un blo-
cage de la hanche.

Il'y a encore quelques années, la plupart des athletes
ou patients devaient faire preuve de beaucoup de patience
jusqu'a l'obtention d'un diagnostic clair de CFA. Il semble
qu'actuellement le diagnostic puisse étre établi bien plus vite
et qu'il est rapidement suivi d'une indication d’intervention
chirurgicale. Le CFA est le plus souvent diagnostiqué chez
des athlétes pratiquant des sports qui sollicitent particuliere-
ment les mouvements spécifiques suivants [5]:

m  Des changements de direction répétés et feints, comme
c'est le cas au football (ceux-ci provoquent une charge de
rotation élevée sur I'articulation de la hanche);

= La combinaison de mouvements et de flexion excessive
de la hanche, d'adduction et de rotation intérieure que I'on
retrouve par exemple dans le hockey sur glace (gardien);

= Des mouvements de la hanche qui vont au-dela de I'ampli-
tude physiologique, comme c’est le cas chez les danseurs.



“Notzli HP et all. - JBJS (Br) 2002

Abbildung 2: Der Alpha-Winkel: Punkt A definiert die Stelle, an der die gemessene Distanz zwischen Knochenoberflache und Hiiftkopfzentrum
grosser wird als der Radius des Hiiftkopfes. Je grosser der Alpha-Winkel, desto eher findet ein pathologischer Kontakt zwischen Acetabulum
bzw. Labrum und Femur statt [6]. | lllustration 2: Angle alpha: le point A définit I'endroit ou la distance mesurée entre la surface de I'os et le
centre de la téte du fémur est plus grande que le rayon de la téte du fémur. Plus I'angle alpha est grand, plus un contact pathologique a lieu

entre I'acétabulum ou le labrum et le fémur [6].

Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung hat vor allem den Zweck, den
Schmerz zu reproduzieren. Als klinisches Standardtestverfah-
ren galt bisher der anteriore Impingement-Test (AIT). Dabei
wird in Rickenlage das Huftgelenk passiv in 90° Huftflexion
eingestellt und dann impulsartig in Innenrotation bewegt. Der
Test gilt als positiv, wenn dabei die dem Patienten bekannten
Leistenschmerzen provoziert werden konnen. Der AlT sowie
die weiteren Provokationstests sind jedoch nur bei Personen
mit im MRI oder durch Arthroskopie nachgewiesenem FAI
untersucht worden und nicht bei gesunden Probanden (es
gibt folglich nur Angaben zu seiner Sensitivitat und nicht zur
Spezifitat). Daher wird ein Testcluster empfohlen, das meh-
rere klinische Provokationstests beinhaltet. Damit kann ein
FAI dennoch nicht mit Sicherheit diagnostiziert werden [7].
Die aktuellen «Practice Guidelines» der «American Physical
Therapy Association» (APTA) empfehlen die Nutzung des
FADIR'- und FABER?-Zeichens [8]. Die Autorinnen haben zudem
eine Auflistung klinischer und radiologischer Befunde erstellt,
die ein FAI als sehr wahrscheinlich machen (Tabelle 1).

Operative Therapie

Bei der operativen Therapie wird die Taillierung des Schenkel-
halses wiederhergestellt, indem die Ubermassig vorhandene
Knochensubstanz abgefrast wird. Sofern es noch maglich ist,
wird das Labrum refixiert oder bei fortgeschrittener Destruk-
tion reseziert. Es gibt zwei Varianten dieses Eingriffs: die mi-
nimalinvasive arthroskopische Variante und die offene «chi-
rurgische Huftluxation». Untersuchungen zeigen, dass die
minimalinvasive Methode im Vergleich zur offenen Variante

' FADIR: Kombination aus Flexion, Adduktion und Innenrotation.
2 FABER: Kombination aus Flexion, Abduktion und Aussenrotation
(Exorotation).

Le diagnostic par imagerie médicale

Le diagnostic peut étre posé en combinant |'imagerie a un
examen clinique. Une radiographie de la hanche peut livrer
des indications sur une mauvaise position du fémur et/ou de
I'acetabulum ainsi que sur un angle alpha augmenté. L'angle
alpha est évalué sur des images axiales. Il se compose d'une
ligne qui va de la téte du fémur au centre du col du fémur et
d'une ligne qui passe par le point ou le contour de la téte du
fémur ou le passage du col du fémur dépasse le rayon de la
téte du fémur (illustration 2). 'angle alpha moyen normal est
d'environ 42°. Un résultat plus élevé peut indiquer la pré-
sence d'un conflit Cam [6].

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) permet de
fournir de plus amples informations sur des Iésions du cartilage.

L'examen clinique

L'examen clinique a pour principal objectif de reproduire la
douleur. Le test de conflit antérieur (TCA) était considéré
jusqu'a présent comme la procédure de test clinique stan-
dard. Le patient est en décubitus dorsal passif, la hanche
fléchie a 90°. Celle-ci est ensuite mise en mouvement par
une impulsion en rotation interne. Ce test est considéré posi-
tif s'il déclenche les douleurs de I'aine bien connues des pa-
tients. Le TCA ainsi que les autres tests de provocation n‘ont
été réalisé toutefois que sur les personnes atteintes d'un CFA
qui a été validé par IRM ou par arthroscopie et non sur des
sujets sains car il donne des indications sur la sensibilité au
probléme et non sur la spécificité. On recommande dés
lors de réaliser un groupe de tests qui contienne plusieurs
tests de provocation clinique. Cette méthode ne permet
pas pour autant de diagnostiquer un CFA avec certitude [7].
Les recommandations pratiques actuelles de |'’American
Physical Therapy Association (APTA) suggérent |'utilisation
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eine gesteigerte gesundheitsbezogene Lebensqualitat gewahr-
leistet [9]. Bei beiden Operationsmethoden besteht die grund-
satzliche Gefahr einer Infektion und sehr selten die einer Ner-
venlasion des N. pudendus durch Druckschaden am Damm.

In einer Untersuchung von Impellizzeri et al. wurde die
Zufriedenheit nach einer Huftarthroskopie der insgesamt
102 Patientinnen mit Fragebdgen erfasst. Dabei zeigte sich,
dass nur 60 Prozent der Patientlnnen Uber klinisch relevante
Veranderungen berichten. 55 Prozent gaben ihre momentane
Symptomsituation als akzeptabel an [10].

Eine zum Operationszeitpunkt bestehende diffuse HUuft-
arthrose kann Athletinnen daran hindern, zum Sport zurlick-
zukehren. Dies schlussfolgern Casartelli et al. in einer Sys-
tematic Review. Im Durchschnitt kehren 87 Prozent der
Athletinnen zurlick zum Sport, allerdings finden nur 82 Pro-
zent zum vorherigen Wettkampfniveau [11].

Konservative Therapie — erste positive Effekte belegt

Nach der Erfahrung des Autors werden nur wenige PatientIn-
nen mit der Diagnose FAI nicht operiert. In der ambulanten
Physiotherapie sieht man sehr selten arztliche Verordnung
mit der Diagnose FAI fur eine konservative Therapie. Falls
dieser personliche Eindruck stimmen sollte, dann kann man
sich fragen, weshalb dies so ist.

Eine aktuelle Systematic Review Uber die konservativen
Therapieerfolge bei FAI-Patienten stellt fest, dass die bisher
bestehenden Studien zu der Thematik vorwiegend auf expe-
rimentellen Studien und Einzelfallstudien basieren. Die bishe-
rigen Ergebnisse der konservativen Therapie zeigen jedoch
durchaus positive Effekte. Eine GegenUberstellung einer kon-
servativen Patientengruppe mit Physiotherapie zur operati-
ven Therapie ist notwendig, um die wahren klinischen Effek-
te erfassen zu konnen [12]. Gegenwartig werden in mehreren
Landern solch randomisiert kontrollierte Studien durchge-
fahrt, zum Beispiel in den USA von Mansell et al. (2016) [13].

Richtlinien fiir die konservative Therapie

Bis die Ergebnisse dieser Studien veroffentlicht werden, sind
fur die konservative Therapie die «Practical Guidelines» der
APTA richtungsweisend. Die Autorinnen dieser Guidelines
empfehlen, den «Hip Outcome Osteoarthritis Score» (HOOS)?
zur Verlaufsmessung zu nutzen, der Uber gute wissenschaft-
liche Gutekriterien verflgt (und dem WOMAC-Score darin
Uberlegen ist) [8]. Physiotherapeutinnen sollten Einschran-
kungen auf Funktionsebene erfassen und objektivierbare und
reproduzierbare Messmethoden nutzen, um Schmerzen, Be-
weglichkeit und Kraft zu messen.

des signes FADIR' et FABER? [8]. Les auteurs ont par ailleurs
établi une liste de résultats cliniques et radiologiques qui
rendent un CFA hautement probable (tableau 1).

Le traitement chirurgical

Le traitement chirurgical consiste a rétablir le profil du col du
fémur en fraisant la substance osseuse présente en exces. Si
cela est encore possible, le labrum est refixé ou réséqué si
sa destruction est trop avancée. |l existe deux variantes de
cette intervention: la variante arthroscopique, peu invasive, et
la variante ouverte de luxation chirurgicale de la hanche. Des
études révelent que la méthode peu invasive garantit une
meilleure qualité de vie [9] que la variante ouverte. Il existe
un risque inhérent d'infection pour les deux méthodes d'in-
tervention et, trés rarement, de Iésion du nerf pudendal par
compression du périnée.

Impellizzeri et al. ont évalué la satisfaction de 102 patients
aprés une arthroscopie de la hanche au moyen de question-
naires. Seuls 60 pour cent des patients signalent des chan-
gements importants au niveau clinique. Cinquante-cing pour
cent ont qualifié I'état de leurs symptdmes au moment de
|'enquéte comme acceptable [10].

Une arthrose diffuse de la hanche qui existait au moment
de l'opération peut empécher les athlétes de reprendre la
pratique du sport. Cette conclusion de Casartelli et al. appa-
raft dans une revue systématique. En moyenne, 87 pour cent
des athletes peuvent reprendre le sport, mais seuls 82 pour
cent d'entre eux parviennent a récupérer leur niveau de com-
pétition [11].

Le traitement conservateur - les premiers effets
positifs confirmés

L'expérience de I'auteur de cet article I'améne a penser que
la plupart des patients atteints d'un CFA sont opérés. En ef-
fet, on voit trés rarement une prescription médicale pour un
traitement conservateur de CFA en physiothérapie ambula-
toire. Dans le cas oU cette impression personnelle serait
exacte, on est en droit de se demander pourquoi.

Une revue systématique récente évaluant le succes du
traitement conservateur pour les patients atteints de CFA
indique que les études sur ce sujet sont principalement des
études expérimentales ou de cas concrets. Les résultats des
traitements conservateurs présentent cependant des effets
tout a fait positifs. Il est nécessaire de réaliser une comparai-
son entre un groupe de patients traités de maniere conserva-
trice par physiothérapie avec un autre groupe de patients
opérés pour pouvoir comprendre les véritables effets cliniques

2 Der HOOS ist online Uber www.koos.nu lizenzfrei in mehreren Sprachen
erhéltlich.
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' FADIR: Combinaison de flexion, adduction, rotation interne.
2 FABER: Combinaison de flexion, adduction, rotation externe (exorotation).



Schmerzen im anterioren Hift- und Leistenbereich
Schmerzen werden als stechend angegeben
Der angegebene Schmerz wird durch Sitzen verstarkt

Der angegebene Schmerz wird durch den Flexion-, Adduktion-,
Innenrotations-Test (FADIR) reproduziert

Weniger als 20° Hiftinnenrotation in 90° Flexionsposition der
Hufte

Huftflexion und Hiftadduktion sind ebenfalls eingeschrankt

Vorhandensein mechanischer Symptome wie Klopfen,
Verriegeln oder Schnappen der Hifte

Abwesenheit widersprichlicher klinischer Befunde

Radiologie*

Cam Impingement:

Alpha-Winkel > 60°

Kopf-Hals Offset-Verhaltnis < 0,14 (Verhaltnis des
Durchmessers des Schenkelhalses und des Huftkopfs)
Pincer Impingement:

Coxaprofunda: lateral center-edge angle > 35°
Acetabular protrusion: Tonnis angle < 0°

Acetabular retroversion: cross over sign

Tabelle 1: Klinische und radiologische Befunde, die nach den Guide-
lines der APTA die Vermutung auf ein FAI rechtfertigen [8].
*Darstellung der radiologischen Befunde: www.orthopaedicsone.com/
display/Main/Femoroacetabular+impingement

Fur den Inhalt konservativer Interventionen kann aufgrund
der geringen Evidenz, die auf Expertenmeinung beruht, keine
klare Empfehlung ausgesprochen werden. Endgradige Mobi-
lisation des Huftgelenks wie Flexion und Innenrotation sollte
vermieden werden, wenn es zu einem harten Endgefhl
kommt. Wenn aber die Anzeichen flr eine kapseldominante
Einschrankung sprechen, kann versucht werden, durch vor-
sichtiges Mobilisieren eine Erweiterung des Bewegungs-
ausmasses zu erreichen. Die Autorlnnen empfehlen, jede
Kraftasymmetrie im Bereich der HUufte mit einem spezifi-
schen Krafttrainingsprogramm zu behandeln [8].

Eine Unterteilung in Subgruppen scheint sinnvoll

Wie bei den meisten anderen, bereits besser untersuchten
muskuloskelettalen Beschwerden, scheint auch bei der Diag-
nose FAI eine Unterteilung in Subgruppen sinnvoll. Der Alpha-
Winkel, die Symptomstérke, das (gewdinschte) Aktivitats-
niveau, die Sportart und die Knorpelsituation sollten jeweils
bericksichtigt werden. Die bisherigen Studien zu konservati-
ven aktiven Therapiemethoden bei Patienten mit FAI geben
einen gewissen Anhalt dafur, dass Patientlnnen je nach Sub-
gruppe sehrvon der konservativen Therapie profitieren kdnnen.
So wurde in einer Untersuchung gezeigt, dass die Patientinnen

Description clinique

Douleurs dans la région antérieure des hanches et de |'aine
Les douleurs sont décrites comme lancinantes

La douleur décrite s'accroit en position assise

La douleur décrite est reproductible par un test de flexion,
d’adduction, de rotation interne (FADIR)

Moins de 20° de rotation interne de la hanche en position de
flexion de la hanche & 90°

La flexion et I'adduction de la hanche sont également limitées

Présence de symptémes mécaniques comme un battement, un
blocage ou un bruit sec de la hanche

Absence de résultats cliniques contradictoires

Radiologie*

Conflit Cam:

Angle alpha > 60°

Rapport téte-col offset < 0,14 (rapport entre le col du fémur
et la téte du fémur)

Conflit Pincer:

Coxaprofunda: lateral center edge angle > 35°

Protrusion acétabulaire: Tonnis angle < 0°

Retroversion acétabulaire: cross over sign
Tableau 1: Résultats cliniques et radiologiques qui justifient une
présomption de CFA selon les recommandation cliniques de 'APTA [8].

*Représentation des résultats radiologiques: www.orthopaedicsone.
com/display/Main/Femoroacetabular+impingement

[12]. Des études randomisées controlées sont en cours de
réalisation dans plusieurs pays, par exemple aux Etats-Unis,
par Mansell et al. (2016) [13].

Directives pour le traitement conservateur

Les recommandations pratiques de I'APTA restent détermi-
nantes en attendant la publication des résultats de ces
études. Les auteurs de ces recommandations proposent |'uti-
lisation du Hip Outcome Osteoarthritis Score (HOOS)® pour
mesurer le déroulement du traitement car il offre des critéres
scientifiques de qualité et est en cela supérieur au score
WOMAC [8]. Les physiothérapeutes devraient enregistrer
les restrictions fonctionnelles ainsi qu'utiliser des méthodes
objectives et reproductibles pour mesurer les douleurs, la
mobilité et la force.

Il n'est pas possible d'exprimer des recommandations
claires pour le contenu des traitements conservateurs en
raison du nombre réduit de données scientifiques fondées
sur l'avis d'experts. Une mobilisation dans I'amplitude totale
en flexion ou rotation interne de I'articulation de la hanche

¢ Le HOOS est disponible en ligne sur www.koos.nu sans licence et en
plusieurs langues.
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mit einem Alpha-Winkel <55° durch ein aktives Training auch
noch nach 10 Jahren ein befriedigendes Ergebnis hatten [14].
Wir durfen auf die Ergebnisse der fir die nachsten Jahre
angekindigten randomisiert kontrollierten Studien gespannt
sein. Die Physiotherapie konnte sich in einer oder mehreren
Subgruppen des FAl als durchaus wirksam herausstellen. |
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devrait étre évitée lorsque la sensation finale est dure. Ce-
pendant, si la restriction se situe surtout au niveau de la cap-
sule, il est possible de tenter d'obtenir une amélioration de
|'amplitude du mouvement en mobilisant prudemment la
hanche. Les auteurs recommandent de traiter toute asymé-
trie de force au niveau de la hanche en effectuant un pro-
gramme spécifique d'entrainement de la force [8].

Une subdivision en sous-groupes semble raisonnable

Comme c'est le cas pour la plupart des autres troubles mus-
culo-squelettiques plus documentés, une subdivision en
sous-groupes semble également raisonnable pour le diag-
nostic du CFA. L'angle alpha, I'importance du symptéme, le
niveau d'activité souhaité, le type de sport et I'état du carti-
lage devraient systématiquement étre pris en considération.
Les études réalisées jusqu'a présent sur des méthodes ac-
tives de traitement conservateur pour les patients atteints de
CFA donnent des indications qui permettent de penser que
ceux-ci pourraient énormément profiter de traitements
conservateurs selon le sous-groupe auquel ils sont rattachés.
Ainsi, une étude a montré que les patients avec un angle al-
pha < 55° ont pu obtenir et conserver un résultat satisfaisant
gréace a un entrainement actif, méme aprés 10 ans [14].
Nous attendons avec impatience les résultats des études
randomisées controlées qui devraient étre publiés au cours
des années a venir. La physiothérapie pourrait s'avérer trés
efficace dans un ou plusieurs sous-groupes de CFA. |
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