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LE CAFA, ou conflit antérieur fémoro-acétabu-
laire, décrit depuis seulement une dizaine

d’années, est l’étiologie la plus fréquente d’ap-
parition d’une coxarthrose chez un sujet jeune
pratiquant du sport à dominante de flexion
maximale de hanche (arts martiaux, danse, avi-
ron, mais aussi sports collectifs et athlétisme).

Jusqu’à présent, le traitement thérapeutique
s’orientait vers la chirurgie ; il existe aujourd’-
hui d’autres alternatives.

Le CAFA permet d’expliquer certaines hanches
douloureuses dont la radiographie est parfois
normale, surtout chez des sujets jeunes et
sportifs. Il est définit comme un conflit méca-
nique entre la jonction tête-col du fémur et le
bord antérieur du cotyle. Il s’agit d’une sollici-
tation mécanique anormale du labrum et de la
partie antéro-supérieure du cotyle par le col ou
la jonction tête-col du fémur au cours des
flexions répétées ou longuement maintenues
de la cuisse sur le bassin.

On trouve les prémices de la description du CAFA
chez Snow et al. [1] en 1993 à propos de la coxa
plana et chez Raab et al. [2] en 1999 comme
conséquence du caput varum, séquelle du glis-
sement épiphysaire fémoral. C’est ensuite Ganz
[3] qui l’a beaucoup développé, lui trouvant des
formes étiologiques dysmorphiques, et a
ensuite élaboré sa correction chirurgicale.

PHYSIOPATHOLOGIE DU CONFLIT

Ganz [3] décrit deux types de conflits anté-
rieurs de hanche :

Le conflit par effet came (fig. 1 et 2)

La tête du fémur n’est pas parfaitement ronde
et à sa partie antérieure il existe une augmen-
tation du rayon de courbure de la tête du
fémur. Il existe donc une “bosse” et un méplat
à la jonction tête-col qui vient en flexion de
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RÉSUMÉ

Le traitement chirurgical d’un CAFA n’est plus le
seul traitement disponible. L’articulation de la han-
che, de par son anatomie et la balance musculaire
des rotateurs, a de grande similitude avec celle de
la gléno-humérale. Le recentrage articulaire de
hanche peut alors permettre d’éviter la triste évo-
lution dégénérative d’une hanche qui suivrait un
continuum pathologique depuis des épisodes dou-
loureux de la petite enfance jusqu’à la coxarthrose.

Les tests cliniques restent décisifs dans la détec-
tion de ce conflit, la prévention étant probablement
le meilleur moyen d’éviter un geste chirurgical.

SUMMARY

Surgery is not the only treatment available for
anterior femoroacetabular impingement. The hip
joint, based on its anatomy and rotator muscle
balance shares many similarities with the gleno-
humeral joint. Hip articular recentering can there-
fore enable one to avoid hip degeneration arising
from a pathological continuum of several painful
childhood episodes to the development of hip
arthritis.

Clinical tests are very important in the detection of
impingement; prevention is probably the best
means of avoiding surgery.
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hanche créer une zone d’hyperpression localisée sur le
cartilage de la paroi antérieure du cotyle. Les mouve-
ments de flexion répétés (associés à une rotation) vont
être à l’origine d’une délamination, puis de clapets mobi-
les du cartilage antéro-externe ou externe du cotyle.
Ces lésions cartilagineuses s’accompagnent parfois d’un
kyste du bourrelet ou d’un kyste intra-osseux. Elles témoi-
gnent déjà de lésions avancées car elles n’apparaissent
que dans un deuxième temps.

Au début de l’évolution, la partie supérieure du col du
fémur et le cartilage du cotyle sont intacts.
Les lésions de la partie antérieure du cartilage cotyloïdien
vont ensuite s’aggraver, avant de laisser apparaître les
premiers signes d’arthrose.

L’évolution finale est une coxarthrose avec pincement
polaire supérieur bien visible sur le faux profil de
Lequesne [4].

Le conflit par effet tenaille (fig. 3)

La présence d’une paroi antérieure cotyloïdienne trop
couvrante est aussi un facteur déclenchant. Parfois, l’ou-
verture de la cavité cotyloïdienne est modifiée, la plupart
du temps au niveau de la partie supérieure ; elle peut
regarder en bas et en arrière. Cette paroi trop couvrante va
favoriser une limitation de la flexion de hanche et parti-
cipe à l’apparition du conflit antérieur.

La coxa profunda et la rétroversion de la partie antérosu-
périeure du cotyle sont les principales causes de conflit
par effet tenaille.
La flexion se retrouve donc limitée car la paroi antérieure
du cotyle est trop proéminente et le col vient buter sur le
labrum. La tête peut se décentrer et entraîner des lésions
postérieures sur la tête du fémur et le cotyle. Ce méca-
nisme explique bien les coxarthroses postérieures.

Le conflit mixte (fig. 4)

Dans la plupart des cas, les deux types de conflits cohabi-
tent et s’additionnent, on parle de conflit mixte. Il s’agit là
des meilleures conditions, surtout si le sujet est sportif
(arts martiaux, aviron, rugby, foot, athlétisme) de déve-
lopper une arthrose précoce (avant 30 ans).
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Figure 1
Anatomie normale
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Figure 2
Conflit par effet came
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Figure 3
Conflit par effet tenaille
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Figure 4
Conflit mixte
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L’ARTICULATION COXO-FÉMORALE

La hanche est une articulation classiquement décrite
comme une articulation très congruente qui offre peu de
place aux techniques de recentrage.

L’étude statique de la hanche basée sur des radiographies
ne suffit aujourd’hui plus à comprendre certaines hanches
douloureuses. C’est en introduisant la possibilité d’avoir
des mouvements mineurs au sein de cette articulation
très congruente que nous arrivons à expliquer l’origine
d’un décentrage, cette notion de décentrage pouvant
aboutir à un conflit mécanique est nouvelle et laisse de la
place à d’autres alternatives que celle de la chirurgie ou si
rien n’est fait, de l’évolution du CAFA vers une coxarthrose
dont on connaît l’issue.

Le CAFA peut être définit comme une pathologie du mou-
vement qui s’appuie sur des troubles fonctionnels de l’ar-
ticulation apparaissant dans le mouvement.

Les images dont on dispose aujourd’hui nous permettent
d’avoir d’autres vues de la coxo-fémorale comme les nou-
velles vues sagittales qui nous montrent une articulation
avec un élément concave, et l’autre convexe, avec parfois
une congruence éloignée de celle que l’on a apprise (fig.
5). On retrouve alors une ressemblance frappante avec
l’articulation gléno-humérale, une articulation permettant
de grandes amplitudes articulaires et de nombreux
degrés de libertés, connue aussi pour sa grande instabi-
lité et ses nombreux décentrages.

L’articulation de la hanche a longtemps été étudiée en sta-
tique et en 2D, en témoignent les planches anatomiques
de nos cours d’anatomie, et les travaux de Pauwels. En
s’appuyant sur un schéma représentant les différentes
pièces mécaniques en présence, il décrivait “la balance de
Pauwels” qui mettait en évidence des forces de compres-
sion égales à 4 fois le poids du corps.

La principale critique que l’on peut faire au modèle de
Pauwels est d’avoir fondé toutes ces observations en 2D.
Certains auteurs comme Rydell ont démontré in vivo, à
travers des capteurs de force installés dans une prothèse,
que les contraintes au niveau de l’articulation attei-
gnaient 5 fois le poids du corps à la montée des escaliers
et jusqu’à 7,6 fois à la marche rapide.

D’autres auteurs on montré qu’une attitude vicieuse en
rotation latérale provoquait une augmentation des forces
de compression au travers la résultante du muscle moyen
fessier et que cette augmentation pouvait atteindre jus-
qu’à 3 fois le poids du corps.

En étudiant les rapports musculaires de la hanche, on
note aisément une balance largement en faveur de la rota-
tion latérale (fig. 6).

Figure 5
Coupes sagittales de l’articulation coxo-fémorale
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Les muscles dédiés à la rotation latérale sont :

– le grand fessier ;

– le piriforme ;

– l’obturateur interne ;

– l’obturateur externe ;

– les jumeaux supérieur et inférieur ;

– le carré fémoral ;

alors que les muscles dédiés à la rotation médiale sont
nettement moins nombreux :

– le petit fessier

– le moyen fessier.

Lors de mouvements de rotations latérales de hanche
répétés, les rotateurs latéraux vont contraindre par des
forces de cisaillement la paroi antérosupérieure du cotyle,
et provoquer un glissement antérieur de la tête dans le
cotyle. Ce glissement antérieur de la tête dans le cotyle
devient source de conflit s’il n’est pas corrigé dans le
mouvement de flexion de hanche, car une flexion de han-
che dont la tête a glissé en avant expose d’avantage le col
au contact prématuré avec le cotyle. On comprend dès lors
le rôle que peuvent jouer les muscles pelvi-trochantériens
dans le décentrage antérieur de hanche.

Une balance musculaire trop en faveur des muscles rota-
teurs latéraux favorise, de par l’enraidissement muscu-
laire et le déséquilibre de fonctionnement musculaire, un
décentrage antérieur de l’articulation coxo-fémorale et
peut, à terme, aboutir à un conflit mécanique avec le
labrum, puis à un CAFA.

Dans ce contexte, on peut parler d’un continuum patholo-
gique (fig. 7) qui serait la triste histoire de l’altération
d’une hanche saine vers une hanche coxarthrosique.
L’histoire commencerait dès l’enfance avec un épisode de
synovite aiguë, aussi appelé rhume de hanche.
On retrouve ces synovites aiguës après une surutilisation
de la hanche par exemple après une longue randonnée à
laquelle on a voulu absolument joindre le petit dernier
âgé seulement de 9 ans pour qui la marche prolongée
peut être un exercice trop important et aboutir à un épi-
sode de synovite aiguë. On a longtemps cru que ces syno-
vites étaient le siège d’une quelconque infection, en
réalité il n’en est rien d’autre qu’une sur sollicitation dans
un contexte de hanche décentrée.
Cette histoire pourrait aussi débuter avec la présence
d’une épiphysiolyse parfois fruste qui peut être à l’origine
de dysmorphies favorisants l’apparition d’un CAFA.

Les lésions du labrum peuvent aussi constituer une étape
supplémentaire de ce continuum pathologique ; elles
apparaissent chez les patients jeunes qui pratiquent beau-
coup de sport. Elles peuvent être la conséquence d’un
décentrage antérieur de hanche et sont difficiles à mettre
en évidence car elles sont, dans 28 % des cas, asympto-
matiques, et peuvent évoluer vers des kystes labraux.

Le CAFA est, quant à lui, l’avant-dernière étape si rien n’est
fait avant l’apparition de la redoutée coxarthrose.
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Figure 6
Balance musculaire des rotations

Figure 7
Continuum pathologique
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Le décentrage antérieur de hanche est à l’origine de ce
continuum pathologique ; c’est lui qu’il faut savoir repérer
et traiter. Il a pour conséquence un glissement de la tête
fémorale en avant, ce qui se traduit :

– en statique par une augmentation des contraintes sur la
tête de fémur et sur le cotyle ;

– en dynamique par un effet came et tenaille.

BILAN CLINIQUE

Il s’agit, la plupart du temps, de patients jeune et sportifs
mais pas que, qui se plaignent d’une douleur au niveau du
pli de l’aine. Au début, cette douleur survient après l’exer-
cice physique ; elle est rarement présente à la marche et
se manifeste parfois à la position assise prolongée.

Une grande partie des patients traités pour des douleurs
de types pubalgie ou douleurs des adducteurs ont en fait
un conflit articulaire de hanche.

Test de flexion
(fig. 8)

La mesure comparative de l’amplitude simple de flexion
sans bascule postérieure du bassin nous donne déjà des
indications importantes sur le décentrage. Une hanche
avec un décentrage antérieur va porter le bassin en arrière

plus tôt. Cette amplitude limitée est parfois gênante ou
douloureuse.

Test de flexion-adduction (Woods et Magnicol)
(fig. 9)

Pour une population saine, la hanche est capable d’ad-
ducter jusqu’à la zone 1. La présence d’un décentrage ou
d’une pathologie, quelle qu’elle soit, limite l’adduction
aux zones 2 et 3.

Faber test (Troelsen et Maslowski)
(fig. 10)

Test sollicitant le complexe labro-cartilagineux par glisse-
ment de la tête. Ce test, quand il est positif, provoque une
vive douleur et signe une lésion sans pouvoir en déduire
une gravité lésionnelle.

Kinésithér Scient 2011;521:23-31

Figure 8
Test de flexion
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Figure 9
Test de flexion-adduction
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Figure 10
Faber test
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Test de flexion-compression (Marvini)
(fig. 11)

Dans ce test, c’est l’application de la force de compres-
sion axiale qui provoque la douleur qui signe des lésions
fibro-cartilagineuses postérieures.

CORRECTION DU DÉCENTRAGE

Ces manœuvres sont délicates à cause de la proximité du
paquet vasculo-nerveux qui se trouve juste en avant de
l’articulation coxo-fémorale. Il faut notamment se méfier
de la présence d’une bursite du psoas qui risque d’aug-
menter la sensation douloureuse durant les manœuvres
empêchant la décontraction du patient et rendant plus dif-
ficile le recentrage articulaire.

La correction passe par la répétition des manœuvres. Ces
manœuvres s’appuient sur le concept CGE et Mulligan. Le but
est la récupération des amplitudes mineures, la récupération
d’un bon centrage articulaire, la stabilisation de la correction
par des renforcements spécifiques accompagnés d’assou-
plissements musculaires des muscles rotateurs latéraux.

Glissement postérieur de la tête
(fig. 12)

Après avoir porté la hanche en rotation médiale pour pren-
dre appuis en dedans et en haut du grand trochanter,
appuis vertical en direction de l’arrière pour provoquer un
glissement postérieur de la tête dans le cotyle, et ainsi
corriger le glissement antérieur.

Postériorisation de la tête fémorale en controlatéral
(fig. 13)

Depuis le côté controlatéral et en se servant d’un contre-
appuis sur l’EIAS, ramener en dedans la hanche à l’aide
d’une prise sur le grand trochanter.

STABILISATION DU RECENTRAGE

Renforcement musculaire des stabilisateurs
(fig. 14)

D’après la balance musculaire exposée plus haut et qui
penche en faveur des rotateurs latéraux, il faut s’orienter
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Figure 11
Test de flexion-compression
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pour le renforcement des stabilisateurs vers le renforce-
ment des rotateurs médiaux, en charge et en décharge.
Pour le renforcement à minima des rotateurs latéraux, il
faut privilégier la composante excentrique.

Assouplissement des pelvi-trochantériens
(fig. 15)

Assouplissement des muscles grand fessier, moyen fes-
sier, piriforme, sans oublier les muscles de la chaîne pos-
térieure comme les ischio-jambiers et le triceps sural. Ces
assouplissements constituent une partie importante du
traitement.

ÉTUDE EXPÉRIMENTALE

Cependant, il existe beaucoup de patients dits sains ne se
plaignant d’aucunes douleurs, et qui sont positifs aux
tests de décentrages articulaires de hanches. La bonne
réalisation de ces tests et la correction de ces décentrages
est à souligner car elle est la seule action qu’on l’on peut
mener contre l’apparition d’un CAFA.

Le meilleur moyen de lutter contre le CAFA reste la pré-
vention car elle permet d’éviter l’apparition de dysmor-
phies qui résultent et qui entretiennent le CAFA, et qui
mènent ensuite à terme à la chirurgie.

Ce protocole de rééducation fait l’objet d’une étude
encore en cours, dont les premiers résultats nous confor-

tent quant à son intérêt dans la correction du décentrage
et l’intérêt que l’on doit porter à ces tests et à ces tech-
niques de recentrage. En effet, nous l’avons réalisé sur
une population dite saine, c’est-à-dire ne se plaignant
d’aucune douleur de hanche.

Les résultats ont montré une différence très significative
p = 0,005 et p = 0,007 avant et après correction du décen-
trage sur les tests de flexion simple, et flexion-adduction
(fig. 16).

Kinésithér Scient 2011;521:23-31

Figure 12
Glissement postérieur de la tête
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Figure 13
Postériorisation de la tête fémorale en controlatéral
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Figure 14
Renforcement musculaire des stabilisateurs
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Figure 16
Résultats de l’étude

expérimentale

Figure 15
Assouplissement

des pelvi-trochantériens
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CONCLUSION

Le recentrage articulaire joue un rôle évident dans la cor-
rection d’un CAFA et permet l’amélioration du fonctionne-
ment de la hanche en cas de conflit articulaire. Il ne per-
met pas d’éviter la chirurgie mais il est le seul traitement
non invasif, et permet, s’il est employé à temps, d’éviter
l’apparition d’un CAFA.

L’intérêt du recentrage articulaire est donc encore plus
prépondérant dans la prévention du CAFA ; c’est avant
l’apparition de ce syndrome qu’il faut savoir le mettre en
place après avoir mené un bilan clinique rigoureux met-
tant en évidence un décentrage antérieur de hanche.

Il faut bien avoir en tête lors du traitement de patients
souffrant d’une pubalgie ou de douleurs localisées au
niveau des adducteurs, que le principal diagnostic diffé-
rentiel de la pubalgie est le CAFA.

Une des actions que nous avons à mener dans nos cabi-
nets et sur le terrain est bien entendu l’action de préven-
tion ; sachons mettre en place dès la pratique intensive
des plus jeunes des tests qui permettent la détection de
tels dysfonctionnements. �
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