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Conclusion. – More and more scientific authors are interested in and publish studies on FAI. These studies allow a better
understanding of the phenomena related to these pathologies but are still insufficient. It is essential that scientists and experts
agree and create guidelines based on clinical tests and appropriate imaging to diagnose a FAI.
© 2022 Published by Elsevier Masson SAS.
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INTRODUCTION
la mobilité passive de cette dernière en rotation externe et vice
Le conflit fémoro-acétabulaire (CFA) correspond à une ano-
malie morphologique localisée au niveau de l'articulation de la
hanche. Suite à l'accord de Warwick – un rassemblement
d'experts internationaux sur le sujet – en 2016, le syndrome
de CFA est défini par la triade de symptômes, signes cliniques
et découvertes à l'imagerie correspondantes [1]. Ce syndrome
clinique engendre généralement des douleurs au niveau de la
hanche et de l'aine chez les jeunes adultes actifs [2]. Il est
considéré comme un trouble du mouvement dans un certain
contexte anatomique consistant en une butée de la tête fémo-
rale contre l'acétabulum provoquant ainsi la douleur [2]. Le
mécanisme à l'origine de cette douleur demeure incertain
entre les pistes suivantes : la morphologie articulaire anormale
et/ou les changements observés au niveau des tissus asso-
ciés à cette modification morphologique [2]. Ce syndrome a
initialement été décrit par Ganz et al. en 2003 [3] et comprend
trois profils pathologiques : les conflits de type cam, la mor-
phologie pince ou la mixte.
Le conflit de type cam fait référence au développement d'une
excroissance osseuse à la limite entre la tête fémorale et le col
du fémur. Cette proéminence osseuse anormale est localisée
à la jonction antérolatérale entre ces deux éléments [4]. Le
conflit est observé lors de la flexion de hanche lorsque la
portion non sphérique de la tête fémorale (morphologie patho-
logique) glisse sous le labrum et comprime le cartilage articu-
laire, aboutissant à une délamination progressive de ce dernier
[4].
Le conflit de type pince est également causée par une excrois-
sance osseuse, celle-ci se situant cette fois sur l'os coxal, au
niveau de la surface antérolatérale de l'anneau de l'acétabu-
lum [4]. Cela peut se produire suite à une surcroissance du
versant antérieur de l'anneau ou encore en cas de rétroversion
de l'acétabulum qui consiste en une légère bascule en arrière
de l'acétabulum par rapport à une position normale plus anté-
versée [4]. À nouveau, le conflit est observé lors de la flexion
de hanche. Le labrum antérieur se retrouve comprimé par la
morphologie osseuse de type pince de l'acétabulum contre le
col du fémur. Secondairement, une faiblesse du cartilage peut
être observée [4].
Le terme morphologie « mixte » est employé lorsque les deux
conflits cam et pince sont présents chez un même individu.
Bien que l'anatomie de la tête fémorale et de l'acétabulum soit
le plus souvent pointée du doigt comme responsable de ces
différents conflits, de plus en plus d'études suggèrent que la
torsion fémorale pourrait également y jouer un rôle [5]. La
torsion fémorale reflète l'orientation de la partie proximale
du fémur dans le plan sagittal et peut être mesurée à partir
d'images obtenues par résonance magnétique ou CT-scan [5].
En effet, celle-ci affecterait le degré de mobilité de l'articulation
de la hanche et pourrait provoquer l'apparition ou l'aggravation
d'un conflit de hanche [6–9]. En quelques mots, une augmen-
tation de la torsion fémorale augmente par conséquent la
mobilité passive de la hanche en rotation interne et diminue
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versa en cas de diminution de la torsion fémorale [8–11].
Malheureusement, à l'heure actuelle, le diagnostic d'un syn-
drome de CFA s'avère laborieux en raison des similitudes
symptomatiques avec d'autres pathologies d'origine muscu-
losquelettique [12,13], notamment celles touchant les adduc-
teurs, les abdominaux ou encore le psoas. Par conséquent, la
pose d'un mauvais diagnostic en présence de douleur de
hanche est observée dans 50 % des cas provoquant un retard
de diagnostic adéquat pouvant atteindre 2 ans [13,14].
Une autre grande problématique relative aux CFA est leurs
liens avec l'apparition secondaire de phénomènes d'arthrose
au niveau de l'articulation de la hanche. La communauté
scientifique reconnaît largement cette corrélation. En ce sens,
Wylie et Kim ont publié, en 2019, une revue systématique [15]
basée sur des études longitudinales et transversales, comp-
tabilisant un total de plus de 6000 patients suivis sur une
période de 5 à 20 ans et arrivent à la même conclusion :
les CFA de type cam sont constamment associés au risque
de développer de l'arthrose secondaire [15]. Parmi ces études,
on retrouve des valeurs chiffrées concernant ce risque comme
par exemple : se basant sur l'angle alpha, tout degré supplé-
mentaire à 658 entraîne une augmentation de 5 % du risque de
développer des signes radiographiques d'arthrose ainsi
qu'une augmentation de 4% du risque de subir un remplace-
ment total de la hanche [16].
Étant une pathologie découverte principalement au sein d'une
population jeune et active [17], l'identification précoce du bon
diagnostic est primordiale afin d'initier le traitement adéquat et
ainsi soulager les symptômes. L'objectif principal étant de
retourner à l'activité physique au plus vite tout en limitant la
détérioration de l'articulation de la hanche [18].
Le but de cette revue de littérature (partie 1) consiste à pré-
senter les données épidémiologiques récentes des CFA ainsi
que les populations à risque majoré de développer un CFA.
Nous décrirons ensuite les principaux facteurs de risque, les
sports concernés, les critères diagnostiques adéquats obser-
vés à l'imagerie et enfin les tests cliniques les plus discrimi-
nants. La seconde partie sera consacrée au traitement des
CFA et sera publiée ultérieurement.
MATÉRIEL ET MÉTHODES

Toutes les recherches ont été réalisées à partir de la base de
données Pubmed. Les termes « femoroacetabular impinge-
ment » ont été appliqués dans le moteur de recherche afin de
répondre à la problématique étudiée. Seules les revues sys-
tématiques et méta-analyses ont été retenues, celles-ci cor-
respondant au plus haut degré de valeur scientifique. Suite
à cette recherche, 202 revues systématiques et méta-analy-
ses ont été révélées. Les titres de ces 202 articles ont été lus
afin de réaliser un premier tri. Après cette première lecture,
26 revues systématiques ont été identifiées comme potentiel-
lement utiles pour répondre aux objectifs de cette revue
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narrative (les 186 publications restantes ont été écartées car
elles ne traitaient pas la problématique abordée dans cette
revue). Après une lecture attentive des abstracts de ces
26 publications, 12 d'entre elles ont été écartées (sujet s'écar-
tant de la problématique, résultats signalés difficilement inter-
prétables par les auteurs eux-mêmes, manque d'accès
à l'intégralité de l'article). Les informations présentées dans
cette revue narrative proviennent donc principalement des
14 revues systématiques/méta-analyses conservées et aussi
des articles cités dans ces publications.
RÉSULTATS ET DISCUSSION

Données épidémiologiques

En octobre 2020, Jauregui et al. ont publié une méta-analyse
destinée à étudier la prévalence des CFA parmi des patients
souffrant de douleur de hanche en l'absence d'arthrose de
cette articulation [18]. À la suite de leur première recherche, les
auteurs ont identifié 1002 études scientifiques dans 3 bases de
données (Pubmed, Embase et Ovid) et après application des
critères d'éligibilité, ils ont décidé d'en conserver 15. Ces
15 études représentent 2264 patients (2758 hanches). À partir
de ces données, les auteurs ont observé que 51 % des
patients étaient des femmes et 49 % des hommes. La
moyenne d'âge était de 31 ans et l'indice de masse corporelle
moyen de 25,4 kg/m2. Ils ont également pu rapporter la réparti-
tion des différents types de CFA : 37 % des patients présen-
taient un conflit mixte, 38 % d'entre eux souffraient d'un conflit
cam et enfin les 25 % restants d'un conflit pince. Les diffé-
rentes études se sont toutes basées sur des critères radio-
graphiques afin de poser le diagnostic de CFA [18]. En
Figure 1. Adapté de Kemp et al., 2019 [2].
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analysant ceux-ci on peut se rendre compte qu'il n'existe
pas encore de consensus international concernant les liens
entre les signes radiographiques et un diagnostic positif. Par
conséquent, il est primordial de trouver un accord au sein de la
population scientifique afin d'améliorer la qualité et la puis-
sance des revues ayant pour but de rassembler un maximum
de données issues de différentes études. Enfin, les auteurs ont
rapporté un élément intéressant : la proportion de hanche
douloureuse associée à un conflit de hanche cliniquement
défini après avoir exclu une possible cause d'arthrose était
de 61,3 % [19,20].

Facteurs de risque

L'un des autres grands défis concernant les CFA est d'en
comprendre les causes. Kemp et al. abordent ce point au
travers d'un article scientifique publié en 2019 dans le journal
« Best Practice &ResearchClinicalRheumatology » [2]. Ils sou-
lignent qu'actuellement, la majorité des recherches destinées
à comprendre le développement des CFA se focalise sur les
conflits de type cam ; il existe donc un manque de connais-
sances considérable concernant les conflits de type pince et de
futures recherches seront nécessaires pour répondre à ces
questions [2]. De plus en plus de preuves scientifiques suggè-
rent que les conflits cam seraient une adaptation osseuse à une
charge vigoureuse imposée à la hanche lorsque la phase
d'ossification du cartilage de croissance n'est pas encore ache-
vée [21]. Durant la maturation squelettique, il pourrait bien
exister un rapport proportionnel entre l'intensité de la pratique
sportive et le développement d'un conflit de type cam [22]. Le
type de charge ainsi que la limite exacte doivent encore être
investigués. Cette théorie est appuyée par les découvertes
à l'imagerie chez les athlètes, comme le montre la Fig. 1 :
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environ un athlète asymptomatique sur quatre présenterait des
signes de CFA de type cam, ces signes seraient, par ailleurs,
présents chez un athlète symptomatique sur deux [23,24].
Un peu plus tôt, en 2014, Chaudhry et Ayeni s'étaient égale-
ment intéressés à la problématique et avaient tenté de dresser
une liste des facteurs de risque de développement de CFA au
travers d'une revue systématique intitulée : « The etiology of
femoroacetabular impingement : what we know and what we
don't » [25]. Au cours de leurs recherches, 18 études des
754 initialement identifiées remplissaient les critères d'éligibi-
lité établis par les auteurs. Au terme de leurs analyses, les
auteurs ont pu identifier des facteurs de risque intrinsèques et
extrinsèques. Ils ont mis en évidence un facteur de risque
génétique sans pouvoir réellement l'expliquer ; plusieurs étu-
des suggèrent également que les hommes ont plus de risque
de développer un conflit de type cam [26,27]. L'autre facteur de
risque identifié est le lien entre la pratique d'une activité phy-
sique répétée, spécifiquement durant les années de crois-
sance, qui augmenterait les prédispositions à développer un
CFA de type cam [28,29] comme l'ont également décrit Kemp
et al. [2]. Ce lien sera abordé plus en profondeur dans le
prochain paragraphe. Les séquelles de pathologies pédiatri-
ques de la hanche ont également été mises en évidence
comme potentiels facteurs de risque de développer un CFA.
Parmi ces pathologies, on retrouve le « slipped capital femoral
epiphysis » [30,31] et la maladie de Legg-Calvé-Perthes [32].
Les deux dernières causes mises en évidence sont les séquel-
les de fracture du col fémoral [33] et les étiologies post-chi-
rurgicales (des anomalies structurelles de l'acétabulum
peuvent apparaître suite à une opération et mener à un conflit
de type pince) [34,35].

Association entre pratique sportive et CFA de
type cam chez des athlètes masculins

En 2015, Nepple et al. [36] publient une revue systématique
ainsi qu'une méta-analyse ayant pour objectif d'étudier l'asso-
ciation entre la pratique sportive et le développement de CFA
de type cam. Les auteurs rappellent tout d'abord une grande
différence intersexe : la cause la plus courante d'arthrose de
hanche requérant la plupart du temps une arthroplastie totale
de la hanche est la dysplasie acétabulaire. Or, chez l'homme,
cette pathologie est plus rare et le CFA s'avère être la cause
primaire d'arthrose de hanche. Les auteurs estiment que les
déformations articulaires de la hanche de type cam seraient
présentes chez 10 à 15 % de tous les individus masculins.
Toutefois, seule une fraction d'entre eux développera des
problèmes de hanche [36]. Au terme de leurs recherches,
9 études ont été incluses dans leur revue systématique et
5 d'entre elles ont pu être utilisées pour la méta-analyse. Les
résultats de cette méta-analyse démontrent que la participa-
tion à certains sports (hockey sur glace, basketball et sport de
sauts) durant l'adolescence est liée au développement d'une
déformation proximale du fémur de type cam chez les indivi-
dus de sexe masculin [36]. Parmi les études sélectionnées,
l'une d'entre elles s'est penchée sur le lien entre la course
à pied et le développement secondaire de conflit mais n'a pas
trouvé de lien significatif [37]. Cependant, cette étude est
difficilement interprétable en raison de l'âge de la pratique
de course à pied choisi (15,5 ans) et le choix des sujets
contrôles (recrues de l'armée). Le football a également été
minutieusement étudié. Comme le rappellent les auteurs, ce
sport est, à l'heure actuelle, le sport le plus pratiqué dans le
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monde et par conséquent le plus étudié concernant le risque
de développer de l'arthrose de hanche [36]. Toutefois, les
études divergent concernant le lien entre la pratique du football
et le développement de conflit de hanche de type cam [21,27].
Les auteurs de la revue systématique soulignent que ce
concept de lien entre pratique sportive et développement de
CFA secondaire avait déjà été introduit par Murray et Duncan il
y a plus de 40 ans [1] mais commence seulement à être vérifié
par des études de bonne qualité. De plus, l'étude démontre
que les athlètes masculins ont plus de risque de développer de
l'arthrose de hanche en comparaison avec les individus mas-
culins contrôles ne pratiquant pas de sport à un haut niveau et
ce lien est principalement en rapport avec la grande proportion
de déformation osseuse de type cam chez les athlètes. Ils en
concluent que les athlètes participant aux sports décrits ci-
dessus durant leur adolescence présentent 1,9 à 8 fois plus de
risque de développer une CFA de type cam une fois la maturité
osseuse atteinte [36]. Les théories actuelles, à propos des
mécanismes lésionnels provoquant l'apparition d'un CFA de
type cam, suggèrent que les charges axiales et/ou les flexions
de hanches répétées pourraient stimuler l'extension antérola-
térale de la physe osseuse, conduisant finalement à une
excroissance et une déformation de la tête fémorale [36].
Les auteurs spécifient que ces résultats ne peuvent pas être
appliqués à la population sportive féminine. Seule une étude
[27] incluse dans la revue systématique n'a pas montré de
différence significative concernant la prévalence de conflit de
type cam entre les sportifs féminins et masculins. De futures
études seront nécessaires pour étudier ce phénomène car
l'accroissement de la pratique sportive intensive parmi les
athlètes féminines pourrait engendrer une hausse de conflits
de type cam dans cette population [36].
Bien d'autres sports sont également touchés par les syndro-
mes de CFA, comme l'évoque cette récente étude (2022) de
Saks et al. [38] comparant l'incidence des syndromes de CFA
parmi les sports de souplesse par rapport aux autres sports
chez des athlètes de haut niveau. Sur un total de 415 hanches
atteintes de CFA, 50 d'entre elles (12 %) se sont avérées faire
partie du groupe « sports de souplesse ». Les sports les plus
représentés dans cette catégorie étaient : la danse (68 %), le
cheerleading (18 %), la gymnastique (8 %), les arts martiaux
(4 %) et enfin le « figure skating » (2 %) [38]. Dans la deuxième
catégorie reprenant tous les sports non considérés comme
sport de souplesse, on retrouve : la course de longue distance
(32 %), le football (20 %), le volleyball (14 %), le softball (10 %),
le basketball (5 %), l'athlétisme (5 %), Le lacrosse (3 %), la
natation (2 %), le tennis (2 %), le football américain (2 %), le
cyclisme (1 %), le golf (1 %) ainsi que d'autres sports moins
représentés comptabilisant les 3 % restants [38].
Tests cliniques

En ce qui concerne les tests cliniques les plus appropriés pour
diagnostiquer un CFA, plusieurs auteurs se sont penchés sur
la question et les premières recherches décrites dans la partie
« matériel et méthodes » ont donné accès à différentes revues
systématiques abordant ce sujet. Une première revue systé-
matique associée à une méta-analyse, publiée en 2015 par
Reiman et al. [39], reprend 21 études se basant sur 11 tests
cliniques différents (le test « FADIR », le test de flexion-rotation
interne, le test « bilateral lower extremity squat », le test
« FABER », le test de Scour, le test de rotation interne associée
à une hyperpression, le test « SLR résisté », le test de Thomas,
çois (916823). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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le test « THIRD », le test de rotation interne–flexion–compres-
sion axiale et enfin le test « trochanteric tenderness »). Mal-
heureusement, la pauvre qualité des études incluses ne leur a
pas permis de tirer des conclusions statistiquement (et encore
moins cliniquement) significatives [39]. Toutefois, cela montre
à nouveau l'hétérogénéité des tests utilisés dans la littérature,
destinés à prendre une décision concernant le diagnostic. Une
seconde revue systématique publiée en 2016 s'est intéressée
à la même thématique [40]. Ils ont initialement identifié 298 arti-
cles susceptibles de répondre à la question, et après applica-
tion des critères d'éligibilité mais également d'une évaluation
de la qualité des papiers selon QUADAS (Quality Assesment
of Diagnostic Accuracy Studies), les auteurs se sont accordés
à n'en garder que 5. Parmi ces 5 articles, les tests cliniques
adoptés étaient les suivants : le test de conflit antérieur, le
signe de conflit, le test « FABER », le test « SLR résisté », le
test « IROP », le test de Scour et le test de squat maximal.
Après analyse des résultats, les auteurs ont conclu que les
tests FABER (flexion–abduction–rotation externe) et IROP
(rotation interne associée à une compression axiale) se sont
avérés être les plus sensibles concernant l'aide au diagnostic
du CFA [40]. Le test de FABER est d'ailleurs le seul à présenter
des valeurs de sensibilité, de spécificité et de prédictivité
positive supérieures à 0,8. De son côté, seules les valeurs
de sensibilité et de spécificité du test IROP étaient supérieures
à 0,8 [40]. Enfin, une troisième revue systématique s'est
consacrée spécifiquement à évaluer l'utilité du test FADIR
dans la pose du diagnostic de CFA [41]. Les auteurs ont stipulé
que l'utilité du test FADIR restait imprécise en raison de ses
sensibilité et spécificité modérées. Ils ont tout de même souli-
gné un élément interpelant : la variabilité importante de ce test
entre les différents papiers scientifiques pourrait bien être liée
à la pauvre méthodologie scientifique employée par les diffé-
rents explorateurs et ces derniers devraient se baser sur des
critères radiographiques stricts ainsi que sur de meilleures
rigueur et reproductibilité de leurs tests cliniques [41].
Imagerie

Pour tenter de répondre à la problématique faisant référence
aux nombreux critères radiologiques différents d'une étude
à l'autre, Schmaranzer et al. se sont penchés sur la question
et ont publié une revue systématique destinée à identifier les
examens complémentaires les plus adéquats pour le diagnos-
tic de CFA [5]. Les auteurs désignent le rôle clé de la radio-
graphie et de l'IRM dans l'évaluation primaire des patients
suspectés de présenter un CFA. Ils insistent sur l'importance
de l'IRM, pierre angulaire dans le diagnostic initial d'un syn-
drome de CFA en raison de ses capacités à mettre en évi-
dence les dommages intra-articulaires, dont les lésions du
labrum et du cartilage, ces dernières étant prédictives d'un
diagnostic radiologique positif [42,43]. Concernant la radio-
graphie, les images obtenues dans les 2 plans (de face et
de profil) fournissent un excellent aperçu de l'anatomie du
pelvis et permettent d'évaluer les changements morpholo-
giques localisés au niveau de la hanche [44]. Ces radiogra-
phies autorisent l'observation d'un éventuel rétrécissement de
l'espace articulaire entre la tête du fémur et l'acétabulum d'une
part, et de la couverture et de la version acétabulaires, d'autre
part [44,45] ; ces deux éléments sont primordiaux dans la pose
d'un diagnostic de CFA. Une acquisition standardisée de ces
clichés est capitale car l'anatomie de l'acétabulum est
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fortement affectée par plusieurs facteurs, dont notamment la
position du patient et l'orientation du faisceau de rayonnement
[44].
Ainsi, pour l'évaluation de la présence d'un CFA, la radio-
graphie antéropostérieure du pelvis est un premier cliché
indispensable lors de l'examen clinique initial [44]. Chez les
jeunes patients souffrant de douleur de hanche, l'évaluation de
la couverture fémoro-acétabulaire devrait être réalisée à l'aide
d'un cliché « lateral center edge angle (LCEA) » (cliché de
face, centré sur le milieu de la tête fémorale) et de l'utilisation
de l'index acétabulaire [45]. Ce cliché antéro-postérieur
« LCEA » permet de visualiser plusieurs signes caractéris-
tiques des conflits pince, comme le détaillent précisément
Rhee et al. en 2017 au travers de leur revue systématique
destinée à identifier les diagnostics radiographiques des CFA
de type pince [46]. Les marqueurs radiographiques principa-
lement utilisés pour ces conflits sont : le signe du cross-over, le
signe du mur postérieur, le signe de l'épine ischiatique, le
« center-edge angle » et l'index acétabulaire [46]. Pour mettre
en évidence les conflits de type cam, des clichés latéraux sont
également nécessaires : the cross-table lateral view (orienta-
tion à 3 heures), frogleg lateral view (orientation à 2 heures)
[47,48] et enfin le profil de Dunn à 458 (hanche du patient à 458
de flexion, 208 d'abduction et position neutre de rotation)
largement considéré comme le cliché le plus approprié pour
visualiser une déformation primaire de type cam (0,71 à
0,96 de sensibilité ; 0,36 à 0,90 de spécificité) [47–51]. Cepen-
dant, même la combinaison de ces différentes acquisitions
radiographiques ne permet pas d'exclure définitivement une
déformation de type cam [47–51] : en effet 35 % des conflits de
type cam sont signalés comme absents sur les clichés radio-
graphiques isolés [52]. Par conséquent, la majorité des
auteurs recommandent l'acquisition d'image radiale soit par
IRM, soit par CT-scan pour tous les patients éligibles à une
chirurgie de préservation de l'articulation de la hanche [48–52],
ces coupes dans l'axe du col fémoral sont considérées comme
les plus précises dans l'évaluation d'un CFA de type cam [53–
55]. La plupart du temps, c'est l'angle alpha qui est utilisé pour
quantifier le conflit cam, une limite de 608 concernant cet angle
a été introduite car elle est associée à une progression de
l'arthrose dans les 2 à 5 ans chez les patients souffrant de
symptômes précoces [55,56]. Van Klij et al. se sont également
penchés sur la question afin d'identifier l'angle alpha le plus
approprié pour parler de CFA de type cam [57]. Ils publient une
revue systématique intégrant 15 études se basant sur diffé-
rentes limites concernant cet angle et en arrivent à la même
conclusion : la limite de 608 semble la plus pertinente pour
poser le diagnostic, et ce, indépendamment du sexe du patient
[57]. Le CT-scan est, quant à lui, l'examen complémentaire le
plus indiqué afin de mesurer la torsion fémorale [5]. La
méthode décrite par Murphy et al. est celle qui reflète de la
manière la plus exacte la torsion fémorale [58]. Elle est inter-
prétée de la manière suivante : un angle inférieur à 08 étant
considéré comme une rétrotorsion fémorale, les angles de
10 à 258 sont considérés comme des valeurs normales et
les angles de plus de 358 sont synonymes de torsion exces-
sive. Pour finir, l'arthro-IRM est l'examen complémentaire de
choix afin de détecter une lésion intra-articulaire de hanche [5].
Ce type d'imagerie permet de mettre en évidence des atteintes
du labrum et du cartilage [59,60] bien souvent présentes lors
de syndrome de CFA et peut également être associé à une
traction axiale de la jambe de manière à mieux visualiser l'état
de l'interligne articulaire [5].
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CONCLUSION

Les CFA sont présents chez plus de la moitié des patients
(61,3 %) souffrant de douleurs au niveau de la hanche et
touchent aussi bien les hommes que les femmes. Le conflit
de type cam est le plus souvent observé (38 %).
Il existe un grand nombre de critères radiographiques et de
tests cliniques différents observés dans la littérature afin
d'aider à la pose d'un diagnostic de CFA. La communauté
scientifique doit se mettre d'accord en se basant sur les articles
scientifiques de meilleure qualité, sur un consensus à adopter.
Cette attitude augmenterait la puissance scientifique des futu-
res revues systématiques et des méta-analyses.
Les facteurs de risque en lien avec le développement des CFA
sont encore mal compris et nécessitent de plus amples inves-
tigations. Le lien entre le niveau de pratique sportive et l'appa-
rition secondaire de conflit de type cam semble être accepté
par l'ensemble de la communauté scientifique et s'avère être
une piste intéressante qui pourrait permettre de mieux
comprendre l'étiologie des conflits de hanche. Quoi qu'il en
soit, il est clair que la pratique de certains sports accroît
particulièrement le risque de développer des CFA
secondaires.
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