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The Warwick Agreement on femoroacetabular
Impingement syndrome

Consensus d’experts

22 experts A propos
5 spécialités Terminologie
9 pays Diagnostic
1 patient Prise en charge
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Echelle de niveau d’accord pour Niveaux de concordance ont été

chaque réponse résumés avec la moyenne des
Likert scale (0-10) scores et IC a 95%




Plan — 6 énoncés du consensu

0- Qu’est-ce que le syndrome de conflit fémoro-acétabulaire
e- Comment diagnostiquer le syndrome de CFA ?
€ Quel est le traitement approprié ?

@- Quel est le pronostic ? ‘

6— Comment prendre un charge un patient avec une hanche de morphologie
asymptomatique ?

e - Quelles sont les mesures qui devraient étre considérées pour évaluer la.rép
traitement ?

a— Pour aller plus loin - Quelles futures recherches devraient étre effectuees ?




1- Qu’est-ce que le syndrome de conflit fémoro-
acétabulaire ?

* Trouble clinigue de la hanche lié au
mouvement

* Définition :
* Contact pathologique entre |la
jonction de la téte et du col

fémoral et le rebord de
l'acétabulum

* DEUX MORPHOLOGIES :
« CAM
* Pincer
* (mixte)

Niveau d’accord : moy 9,8 (IC 95% 9,6 — 10)



Morphologie - CAM

* Hommes > Femmes

* Prévalence (chez asymptomatiques) :
* Population générale : 23%
* Athletes : 55%

* Sports avec impact : football, soccer, hockey

* Aplatissement ou convexité a la jonction du col et de |la
téte fémorale

* Etiologie : surcharge mécanique excessive a I'adolescence
entrainant modification anatomique compensatoire de la
téte fémorale




Morphologie - PINCER

* Moins bien étudié
* Hommes = femmes

* Prévalence
* Population asymptomatique : 67%
* Athletes : 50%

* Recouvrement excessif de la téte fémorale par
I'acétabulum

* Etiologie : inconnue



® |

CAM impingement Anterior
with increased
offset of femoral
head-neck junction

Anterior

Pincer impingement
with retroversion
of anterior wall

Mixed/combined
femoroacetabular
impingement

Posterior




2- Comment diagnostiquer le syndrome de CFA ?

Triade nécessaire pour poser le diagnostic

/ Symptomes

[ef Signes cliniques
A Trouvailles radiologiques

Niveau d’accord : moy 9,8 (IC 95% 9,6 — 10)



& Symptoémes

* Présentation initiale souvent insidieuse et trompeuse :

* Symptomes légers qui évoluent depuis plusieurs
annees avec apparition récente d'une détérioration
plus abrupte ou d'une limitation dans les sports

* Douleur a la hanche, fesse, aine

* Douleur lors des mouvements entrainant |'abutement,
principalement la flexion des hanches prolongée
(ex : position assise prolongée)

* Douleur améliorée en position debout

* Sensation de raideur ou de perte d'amplitude de
mouvement, blocage, dérobade, boiterie (arthrose)




[ej Signes cliniques

* Ensemble de signes cliniques combinés
* Tests de conflit de la hanche

* Reproduisent douleur du patient
FADIR

* Sensible, mais non spécifique
ROM limité

* Particulierement Rl et flexion
Faiblesse musculaire
Altérations fonctionnelles

* Aussi, patron de mouvements anormaux autoUr s
de la hanche e L R

Niveau d’accord : moy 9,9 (IC 95% 9,7 — 10)



Qj Tests de conflit en décubitus dorsal

3 . N . < €D, f{] — ‘ ; "'-'“»: 'l
- A0 ¢ k. b N vt .
‘ (T =l R %;E 7 g ‘3’”;"\ | & 3 A

~ -2//%

A. Patient doit apporter sa jambe asx au-dela de 90° de flexion, tout en élimination lordose lombaire = point de
départ

B. DIRI (conflit antérieur) : Hanche examinée amenée a flexion 90° (ou au-dela) et examinateur fait passivement
arc large ADD + RI

C. DEXRIT (conflit supéro-latéral + postérieur) : Hanche examinée amenée a flexion 90° (ou au-dela) et
examinateur fait passivement arc large ABD + RE

D. Test conflit postérieur : Hanche examinée doit pendre librement sur le c6té de la table. L'examinateur amene la
hanche en extension compléete et effectue un mouvement ABD + RE

Tests positifs si douleur de consultation reproduite (1)



[ej Signes cliniques — Etudes

* Amplitude (ROM) (CFA comparé a témoin)
* Diminuée en flexion (105° vs 122°), ABD (52° vs 63°) et Rl a 90° de flexion (11° vs 35°)
(< 30°)5 6 16,17
* Fonction musculaire (CFA comparé a témoin)
* Force:
 Déficit de force des fléchisseurs jusqu'a 21% CFA vs témoin?®
* F : déficitdans tous les muscles de la hanche?l’
* H: déficit flexion et ADDY/
* Activité électrique (EMG):
* Diminution activation moyen fessier
* -12,9% a la marche, -16,7% montée escaliers, -8,8% passage assis a debout )
* Diminution activation ischio-jambier médian
» -7,4% a la marche, -13,0% montée escaliers, -8,0% descente escaliers )




Signes cliniques - Etudes

* Manoeuvres
* Appui unipodal : diminution équilibrel’

e Test de conflit antérieur : douloureux dans 88% des
cas(L®)

Drehmann sign + : Flexion passive méne a RE obligée®

FADIR + : Davantage utile pour lesion intra-articulaire vs
extra-articulaire

* Sensibilité 0,08% a 0,96%, spécificité 0,11% (>°)

* La douleur du CFA pourrait jouer un réle dans 'inhibition
musculaire

* Amélioration des résultats si CFA asymptomatique vs
CFA symptomatique

Pas assez d’études de qualité pour les tests de la hanche
spécifiquement en lien avec CFA®)




Imagerie diagnostique

* RADIOGRAPHIE SIMPLE (bassin AP et Hanche symptomatique LAT)
* Faux négatif dans 33% des cas de cam

* IMAGERIE PAR RESONNANCE MAGNETIQUE (IRM) DE LA HANCHE
« TOMODENSITOMETRIE (TDM) DE LA HANCHE

g N.B. aucune méta-analyse ni révision systématique d’études faites sur les
imageries

(protocoles différents, pas de consensus sur les criteres Dx morphologiques)

Niveau d’accord : moy 9,5 (IC 95% 9,1 — 9,8)



Radiographie

* Bassin, vue antéro-postérieure
* Morphologie de I'acétabulum
* Faux négatif dans 50% des cas de cam

* Hanche symptomatique, vue latérale
(« orthogonal view »)
* Morphologie du fémur proximal B

* Vue « cross-table »

* Vue de Dunn a 45°

Normal hip morphology on plain radiograph
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anteroposterior.



Radiographie

 Vue de Dunn a 45°

e Décubitus dorsal
Flexion hanche a 45°
Abduction hanche a 20°
Aucune rotation

e Faisceau entre I'épine iliaque antéro-
supérieure et
le rebord supérieur de la symphyse pubienne




with cam morphology on plain radiograph

Hip with pincer morphology on plain radiograph

Radiographie

This anterior-posterior plain radiograph shows cam morphology of the hip. -

Note the loss of concavity at the superior aspect of the femoral head-nec This anterior-posterior plain radiograph shows pincer morphology of the
Junction (arrows). Also note the sclerosis (arrowheads) at the portion of the hip. Note the extended acetabulum and over-coverage of the femoral
acetabulum adjacent to the abnormal portion of the femoral head-neck head (arrow). This morphology rep

junction. Cam morphology represents one type of femoroacetabular impingement.

Convexité de la téte fémorale
Angle & > 60° — Lésion du labrum

Plain radiograph of mixed cam-pincer morphology
femoroacetabular impingement

Alpha angle and lateral center edge angle measurements for femoroacetabular

Augmentation de la surface de :
contact par I'acétabulum sur la téte |
fémorale

Angle du rebord centro-latéral > 40°

Alpha = 78

Above is an anteroposterior radiograph of the pelvis illustrating measurement of the aipha angle
lateral center edge (LCE) angle (nght hip) d b about how the angles
are determined, please refer to the UpToDate topic discu:

r radiograph of the left
In 3ddbon, 3

FAI: femoroacetabular impingement; LCE: lateral center edge.

y of Antony Paimer, MA, BMBCh, DPhY,




II Radiographie

 Morphologie cam
Convexité de la téte fémorale
Angle a > 60° —> Lésion du labrum

* Cercle : téte fémorale

* Ligne 1: centre du cercle - sortie
de la téte fémorale du cercle

: centre du cercle - partie
la plus étroite du col fémoral

Alpha Angle
51 degrees

Alpha Angle
95 degrees




Alpha angle and lateral center edge angle measurements for femoroacetabular
impingement

Radiographie

* Morphologie Pincer
Augmentation de la surface de
contact par I'acétabulum sur la
téte fémorale

Angle rebord centro-latéral > 40°
 Axe vertical
: rebord acétabulaire

A )

Osse u X 9 Ce nt re d e I a tete Above is an anteroposterior radiograph of the pelvis illustrating measurement of the alpha angle (left hip) and
lateral center edge (LCE) angle (right hip). These are used to assess FAI. For details about how the angles

are determined, please refer to the UpToDate topic discussing FAIL

fé I
e m O ra e FAI: femoroacetabular impingement; LCE: lateral center edge.




Imagerie par résonnance magneétique (IRM)

» Evaluation 3D de la morphologie osseuse de la hanche
e dont la portion interne de la hanche

* Evaluation des tissus mous (arthro-IRM)
e Labrum (lésion du labrum)
 Cartilage (chondropathie)




Tomodensitométrie (TDM)

» Evaluation 3D de la morphologie osseuse de la hanche
e Pas d’évaluation des tissus mous sans arthrographie

» Evaluation de la biomécanique dynamique possible
* Objectiver les mouvements causant les abutements
* Guider les modifications pour lI'activité physique
* Orienter l'intervention chirurgicale



4

Traitement conservateur

Options de

. Rééducation
traitement

Chirurgie



Education
Modification des activités quotidiennes
et physiques
Jles mouvements causant des
symptomes

Traltement

conservateur Analgésie per os (AINS, Tylenol)

Injection intra-articulaire de
glucocorticoides

Peu décrit dans la littérature




Physiothérapie
Diminution des symptomes:

P stabilité de la hanche

ameélioration du controle
neuro-musculaire

ameélioration du mouvement

Rééducation

Exs :

renforcement des
stabilisateurs

P des rotateurs externes de
la hanches

. ‘ »
O% Aucun protocole décrit




Si persistance des symptomes x
12mois:

1 risque de coxarthrose
J’ pronostic chirurgical

Traitement non

chirurgical:

Conservateur et
Rééducation

Faible niveau d’évidence




Traltement

chirurgical

Référence en orthopédie:
@ réponse au Tx non-chirurgical
apres 3-6mois
Doute sur le diagnostic

Correction des causes de I’'abutement

Correction des dommages faits au
labrum

Correction des dommages faits au
cartilage



Approche par arthroscopie > chx
ouverte

Correction de la morphologie cam
Ostéochrondroplastie

Traltement

chirurgical

[

Correction de la morphologie Pincer
Chirurgie variable




Traltement

chirurgical

Protocole de physiothérapie post-chx
Efficacité?

Facteur de mauvais pronostic:
Age avancé
Symptomes importants
Impacts fonctionnels
Coxarthrose

A court terme, I'efficacité de la Chx

semble meilleure que la

physiothérapie seule



4- Quel est le pronostic ?

* Avec traitement
 Amélioration fréquente
e Retour aux activités completes
* Prévention de la coxarthrose ?
inconnue
* Sans traitement

* Aggravation des symptomes
avec le temps

* Perspectives a long terme
non connues

e CAM : coxarthrose associée
probable

Niveau d’accord : moy 9,6 (IC 95% 9,3 - 9,8)



CFA et arthrose

 CAM:

* 5fois le risque de développer de
I'arthrose dans les prochains 5 ans

* Représente approximativement
50% des patients qui développent
de l'arthrose

e Lavaleur prédictive positive de |a
radiographie pour identifier les
patients potentiellement a risque
de développer de l'arthrose est de
6-25% et |la valeur prédictive
négative est de 98-99%

* Pincer : peu d'étude, pas de lien
démontré




CFA et autres pathologies associées

* Déchirure du labrum

. CAM(iﬁlommages au labrum au niveau région antérosupérieure (forces de cisaillement lors flexion
+ RI)

- Pincer : dommages circonférentiels au labrum (11)

* Douleur aigué a la flexion et I'abduction
* Principalement a la course (sprint), changements de direction rapides, coup de pied
* Clic, dérobade, accrochage

Lésions du labrum découvertes a arthro-IRM ne sont pas toujours symptomatiques (12

e Syndrome du grand trochanter



5- Comment prendre un charge un patient avec une

hanche de morphologie CAM ou Pincer asymptomatique ?

Options de Traitemen’ conservateur

traitement —
Asymptomatique

(pas syndrome CFA)

Rééducation

Mesures préventives peuvent jouer un
role dans les populations a haut risque

Niveau d’accord : moy 9,6 (IC 95% 9,4 - 9,8)



6- Quelles sont les mesures qui devraient étre
considérées pour évaluer la réponse au traitement ?

e Questionnaires validés recommandés
* The international Hip Outcome Tool

(iHOT) %,
e Groin Outcome Score (HAGOS) 2\ % % % a . _
* Hip Outcome Score (HOS) CRANANE fa.%'ffs. >
: f}. 1%9 S, ‘}y%’@ u@@ \u\%;
* Questionnaires généraux d’évaluatien = WX % % i
de la qualité de vie suggérés ‘e % = % ® .
@ —® K3) @

* EQ-5D, SF12/36, PROMIS

Niveau d’accord : moy 9,7 (IC 95% 9,4 - 9,9)



7- Quelles futures recherches devraient étre
effectuées ?

* Etiologie
e Comment se développent les morphologies CAM et PINCER ? me
* Influence des sports pratiqués pendant I’'enfance? I e
* Pourquoi certains développent des sx et d’autres non ? Thinan
* Diagnostic

e Précision des criteres dx a améliorer
m Consensus Lisbonne, 2019

* Pronostic
* Histoire naturelle a long terme ? C—'\/\fl
 Comparer 'efficacité des différentes options thérapeutiques




Merci
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Qj Signes cliniques — Revues systématiques

* Amplitude (ROM) (CFA comparé a témoin)
* Diminuée en flexion (105°vs 122°), ABD (52°vs 63°) et Rl a 90° de flexion (11° vs 35°)1¢
* Diminuée en flexion (105°vs 122°) et ABD (47° vs 63°) V/

Fonction musculaire (CFA comparé a témoin)

* Force:

* Diminution force des muscles ADD, ABD, fléchisseurs et RE®

« Déficit de force des fléchisseurs jusqu'a 21% CFA vs témoin'®
* F :déficit dans tous les muscles de la hanche!’
* H: déficit flexion et ADDY’

« Activité électrique (EMG) : Diminuée pour le TFL et rectus femoris?®’
* Volume musculaire : Diminuée pour le TFL, sartorius et psoas?'’

Taches fonctionnelles
* Diminution équilibre dynamique en appui unipodal®’

» Altération du patron de marche avec diminution mobilité dans les 3 plans (en frontal (abd-add), sagittal (flex-
ext) et rotations (Rl et RE))*®

* Diminution descente dans le squat?®

La douleur du CFA pourrait jouer un role dans l'inhibition musculaire
 Amélioration des résultats si CFA asymptomatique vs CFA symptomatique



Signes cliniques - Autres études

« ROM : Diminué en flexion (97°) et en RI (< 30° (3), g (6)
e Mvts dynamiques (EMG): altérées en CFA-CAM
o Diminution activation moyen fessier
s -12,9% a la marche, -16,7% mgptée escaliers,
-8,8% passage assis a debout
O Diminution activation ischio-jambier médian
s -7,4% a la marche, -13,0%)) montée escaliers,
-8,0% descente escalier
® Manoeuvres spéciales

o Tes %? conflit antérieur douloureux dans 88% des
cas'h

o Drehme?gl)n sign + : Flexion passive mene a RE
obligée
o FADIR + : Davantage utile pour |ésion intra-articulaire
vs extra-articulaire (2,5)
= Sensibilite 0,08% a 0,96%, spécificité 0,11% '
« Pas assez d’études de qualité pour les tests de la
hanche spécifiquement en lien avec CFA®)




