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I) Présentation du sujet  
 

1) La formation médicale continue (FMC) 

 
a) Intérêt de la FMC 

 Les fondements de la FMC reposent à la fois sur le serment d’Hippocrate « je les 

entretiendrai (les compétences médicales) et les perfectionnerai pour assurer au mieux les 

services qui me seront demandés. » et sur l’article R. 4127-11 du Code de Santé Publique 

« Tout médecin doit entretenir et perfectionner ses connaissances ; il doit prendre toutes 

dispositions nécessaires pour participer à des actions de formation continue. Tout médecin 

participe à l'évaluation des pratiques professionnelles. »1. 

 En France notre formation médicale initiale (FMI) dure entre neuf et onze ans 

selon les spécialités.2 On estime que nos connaissances scientifiques et médicales acquises 

au cours de cette formation deviennent obsolètes au bout de sept ans. Étant donné le rythme 

rapide avec lequel la connaissance et la technologie se développent, il est nécessaire 

d'actualiser le savoir et les compétences des médecins et des autres professionnels de santé 

afin de s'assurer que les soins qu'ils fournissent sont basés sur les dernières preuves 

médicales.3 

 
 La formation médicale continue devient donc indispensable pour garantir la 

qualité de notre pratique au long cours.  

 
b) Application de la FMC 

 
 Il est question aujourd’hui du Développement Personnel Continu (DPC) initié 

par la loi Hôpital Patients Santé et Territoire (HPST) en 20094. Il est obligatoire depuis le 1er 

janvier 2013 et adapté par la loi de Modernisation de la Santé en 20165. 

Une nouvelle entité a été créée, l’Agence Nationale du DPC, qui assure le pilotage et 

contribue à la gestion financière du dispositif.  

Le DPC est un système de formation règlementé permettant l’amélioration de la qualité et de 

la sécurité des soins. 
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Ses objectifs sont les suivants : 

 L’évaluation et l'amélioration des pratiques professionnelles et de gestion des risques, 

 Le maintien et l'actualisation des connaissances et des compétences,  

 La prise en compte des priorités de santé publique (exemple : PAERPA, le parcours 

de santé des aînés)6. 

L’obligation de DPC concerne l’ensemble des professionnels de santé en France, tous modes 

d’exercices confondus. Elle n’est plus annuelle mais triennale depuis 2016. 

 Sur le plan pratique, pour un médecin exerçant au moins à 50 % en libéral ou en 

centre de santé conventionné avec l’Assurance Maladie, il suffit de se connecter avec son 

compte sur www.mondpc.fr afin de choisir son programme, s’y inscrire et le suivre. 

Pour un médecin exerçant au moins à 50 % en hospitalier il peut choisir son programme de 

DPC sur le même site puis se rapprocher de son employeur et/ou de l’organisme dispensant 

la formation. Une demande de prise en charge peut être effectuée auprès de l’Organisme 

Paritaire Collecteur Agrée (OPCA) auquel le médecin ou son employeur cotise. Cf annexe 1 

 L’attestation de participation à un DPC remise par l’organisme organisateur 

permettra de prouver la réalisation de la formation en cas de contrôle. Ces derniers peuvent 

être effectués par les Ordres professionnels, les Agences Régionales de Santé ou les 

employeurs pour les salariés n’ayant pas d’ordre.  

 
 Dans les faits, la réalisation du DPC n’est pas si facile. Sur les 281 087 inscrits 

au tableau de l’Ordre des médecins en 2014, 26,4 % avaient plus de 60 ans et 23 % étaient 

retraités avec une proportion en augmentation depuis. À l’heure actuelle, compte tenu de la 

population médicale vieillissante et des déserts médicaux, il peut être difficile pour le 

professionnel de santé, en libéral notamment, de quitter son cabinet pour partir en formation, 

en congrès ou en séminaire7. 

 Ainsi, pour aider le professionnel, l’Agence Nationale du DPC a mis en place un 

forfait pour financer la formation et également indemniser le médecin, lui permettant ainsi 

de ne pas créer un manque à gagner en quittant son cabinet. Ce forfait s’élève à 45 euros 

l’heure pour 21 heures de formation annuelle comprenant 10 heures au maximum de 

formation non présentielle. Cf annexe 2 

 

 En complément de cette réglementation nationale, libre au médecin de continuer 

à suivre des actions de formation continue selon les modalités de son choix et financées par 

http://www.mondpc.fr/
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lui-même ou son fonds d’assurance-formation (Faf-PM, Fif-PL) si le professionnel exerce en 

libéral, par un OPCA (Actalians, ANFH, Unifaf, Uniformation…) ou par son employeur 

dans les autres cas8. 
 

c) La pédagogie médicale 

 
 Une formation médicale est efficace à condition que le contenu et l’art de 

l’enseigner le soient également. La pédagogie médicale prend donc une place importante 

dans le DPC. 

 La pédagogie est une méthode d’enseignement, c’est une pratique éducative dans 

un domaine déterminé9. 

 Pr Laboux dans son guide sur la pédagogie médicale, précise le « concept de 

pédagogie médicale basée sur les compétences ». Selon lui le formateur doit dépasser son 

rôle classique de dispensateur de savoir pour devenir un facilitateur d’apprentissage. En 

d’autres termes, il faut prendre en compte la manière dont fonctionne l’apprenti.  

Il utilise donc la psychologie cognitive. Celle-ci repose sur deux types de connaissances, les 

connaissances déclaratives (théoriques) et les connaissances d’action. Le formateur doit 

savoir contextualiser, c’est-à-dire en cours théorique, décrire la situation clinique 

correspondante, et décontextualiser, c’est-à-dire lors d’une situation clinique, rappeler les 

éléments fondamentaux. Il faut également et sans cesse solliciter les connaissances 

antérieures. La pédagogie est l’art de la répétition. Cette démarche pédagogique plus récente 

s’appuie donc non seulement sur l’acquisition des connaissances mais également sur 

l’acquisition des compétences. 

 
 L’acquisitions des connaissances passe par l’expertise de ces dernières. De nos 

jours, les moyens d’évaluation des compétences cliniques sont très nombreux et 

polymorphes. Notre boîte à outils est très riche avec par exemple : les QCM ou Questions à 

Choix Multiples, les QROC ou Questions à Réponses Ouvertes et Courtes, le cas clinique ou 

problème simulé par écrit, les TCS ou Test de Concordance de Script. Ce dernier est un outil 

d’évaluation qualitative du raisonnement clinique en situation d’incertitude10. Il existe 

également le RSCA ou Récit de Situation Complexe Authentique, qui permet l’utilisation de 

la pédagogie constructiviste avec une situation problématique d’emblée complexe. Plus 
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récemment est apparue l’utilisation de la simulation médicale comme outil pédagogique 

avec l’utilisation de matériel comme des mannequins ou la réalité virtuelle.11 

 

 Il n’y a pas de Gold Standard en matière de pédagogie. Le choix de la stratégie 

est effectué en fonction des objectifs visés et de nos possibilités d’enseignements. Une 

évaluation optimale combinera de multiples outils12. 

 
d) Nouvelles technologies et pédagogie médicale 

 
 La pédagogie médicale a donc évolué grâce aux progrès de la technologie. Tous 

ces outils de pédagogie et d’évaluation peuvent être utilisés à distance physique d’un 

formateur avec la Formation Ouverte et/ou A Distance (FOAD), officialisée par une 

circulaire de 200113. Cela s’est donc développé dans le DPC avec l’apparition de l’e-learning 

(le « e » étant l’abréviation de « électronique », adossé à « learning » (traduction : 

apprentissage)). Cela s’interprétait par « apprentissage électronique » mais cette appellation 

ne reflétait pas la réalité et s’est substituée par « apprentissage en ligne ». 

 
 Historiquement l’enseignement à distance a débuté au XIXème siècle de manière 

concomitante à l’apparition du courrier postal. Il a évolué avec le développement des 

différents moyens de communication jusqu’à la naissance de l’informatique et des 

ordinateurs dans les années 1970-1980. On retrouve des premières études dans les années 

1990 avec des formations par CD-ROM.14 Il était même déjà fait des comparaisons entre 

formation sur ordinateur versus séminaire interactif ne montrant pas de différence 

significative entre les deux enseignements15. Les Nouvelles Technologies de l’Information et 

de la Communication (NTIC) ont progressivement modifié les relations entre l’enseignant et 

l’apprenant et sont ou seront à l’origine de nombreux changements dans la formation initiale 

ou continue16. 

 
 Ces dernières années ont vu le développement de très nombreux sites web 

consacrés à la médecine. On les estime entre 15 à 20 000 dont près de 3000 sites 

francophones. Ils sont gérés par des institutions publiques (ministères, universités, 

organisations, sociétés savantes, hôpitaux, laboratoires pharmaceutiques ou firmes de 
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communication). Ils s’adressent tant aux professionnels de la santé qu’au grand public. Ils 

sont tantôt orientés vers l’approche journalistique, tantôt vers la formation16. 

 

 Au total, quatre grands formats d’e-learning sont identifiés :  

• les « formations en ligne », entièrement à distance en se connectant à internet avec son 

ordinateur ou des supports mobiles connectés (smartphones, tablettes) ;   

• les « formations mixtes », regroupant une formation en ligne et une formation présentielle ;  

• les « formations informelles », en situation de travail pour répondre aux besoins du 

professionnel de santé en conditions réelles ;  

• les « cours en ligne ouverts à tous » (MOOC ou Massive Online Open Course) pour 

diffuser le savoir au plus grand nombre, en regroupant les moyens des établissements de 

formation pour une diffusion à grande échelle17. 

 
 Concernant les « formations en ligne », elles sont très présentes dans le cadre du 

DPC, en raison de la difficulté des professionnels de santé à se déplacer. Il a été mis en place 

des heures non présentielles en ligne avec fmc-ActioN par exemple. Le programme se 

déroule en trois ou quatre phases avec un audit personnalisé, un recueil de données, une 

actualisation des connaissances, un échange avec les autres professionnels puis une 

évaluation à distance des pratiques. Les détails des dernières actions mises en ligne 

indiquent des formations entre cinq et sept heures sur les 10 heures maximum prises en 

charge non présentielles.  

 
 Concernant les « formations mixtes », le mode d’enseignement présentiel associé 

à une formation en ligne comparé au mode d’enseignement traditionnel seul ou à une 

formation en ligne seule, serait supérieur concernant l’amélioration des connaissances, des 

compétences cliniques et des résultats cliniques. L’annexe 9 du guide e-learning de l’Haute 

Autorité de Santé (HAS) fait le point sur la littérature (figure 1). 
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Figure 1 : Efficacité des programmes d’e-learning mixte (présentiel et en ligne) comparés à un mode classique 

ou en ligne seul.18  

 Concernant les « formations informelles », les cas réels et les situations 

professionnelles permettent de contextualiser l’apprentissage sur le lieu d’exercice du 

professionnel. Les évolutions actuelles essayent de répondre aux problèmes de l’apprenant 

directement en situation avec l’utilisation de la réalité virtuelle ou simulations médicales via 

mannequins ou serious game (jeux sérieux). À la frontière entre les jeux vidéo et l’e-

learning, ce sont des applications développées à partir des technologies avancées du jeu 

vidéo mais utilisée à travers le jeu comme outil pédagogique d’apprentissage ou de 

formation19. 

 
 Concernant le dernier format, le « MOOC » est une formation en ligne ouverte à 

tous, centrée sur la transmission de savoirs ou sur des interactions d’apprentissage. Elle est 

séquencée en fonction d’objectifs pédagogiques énoncés. Les apprenants bénéficient de 

contenus numérisés (pouvant aller jusqu’à la certification) souvent sous forme de vidéos en 

ligne et d’activités collaboratives, ainsi que de conseils et de consignes variables. »20. 

Si l’acronyme est apparu en 200817,21 ce type de programme d’enseignement en ligne a vu le 

jour dès les années 2000 dans les universités américaines comme le MIT (Massachusetts 

Institute of Technology). Par la suite, Stanford a produit également un programme dont les 

premiers cours ont initié la nouvelle plateforme Coursera en 2012, leader du mouvement 

MOOC, https://www.coursera.org/. On pourra également citer deux autres institutions dans 

le domaine, https://www.edx.org/et https://www.france-universite-numerique-mooc.fr/. On 

https://www.coursera.org/
https://www.edx.org/
https://www.france-universite-numerique-mooc.fr/
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observe l’apparition de multiples publications depuis sur le sujet notamment sur les bases de 

données médicales comme PubMed.  

 
 D’après le guide de l’HAS et Kemper et al.22 qui ont comparé quatre modalités 

temporelles de délivrance de 40 modules de e-learning, le mode de délivrance court ou étalé 

dans le temps n’influence pas l’amélioration des connaissances, des compétences cliniques 

et des résultats cliniques. 

Peu d’études ont montré un réel maintien dans le temps des connaissances et des 

compétences cliniques avec un mode d’enseignement en e-learning versus standard. Marsh-

Tootle et al23 montrent un gain de connaissances qui se maintient dans le temps alors que 

Bell et al24 trouvent, avec un suivi randomisé, temps une absence de rétention significative à 

55 jours de la formation. Malheureusement il existe peu d’études comparatives.  

De nombreux paramètres peuvent être modifiés concernant le programme d’e-learning et, de 

ce fait, beaucoup sont encore à tester et à comparer afin de démontrer leur efficacité 

(podcast, vidéoconférence, durée du programme, son design…etc.).  

 Il n’y a certes aucune certitude mais on trouve de nombreux avantages à l’e-

learning que résument Curran et al.25. Il améliore l’accès aux formations, la flexibilité 

d’apprentissage. Cette méthode permet de réduire les dépenses de transport et le temps 

utilisé pour se déplacer. Les programmes peuvent être adaptés aux différents styles 

d’apprentissage avec des sessions plus ou moins longues. Un format multimédia interactif 

peut être créé malgré la formation à distance, avec des discussions avec les pairs, simulation, 

exercices pratiques. 

 Les inconvénients retrouvés sont le plus souvent l’abandon de la formation par 

manque de motivation, l’isolement géographique de l’apprenant, ou par une interface 

inadaptée18. 

 Devant cet ensemble de données nous nous sommes donc orientés pour notre 

étude vers une formation pédagogique courte via podcast dans une population ciblée de 

médecins et nous avons choisi comme compétence clinique à tester la pathologie du conflit 

fémoro-acétabulaire. 
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2) Exemple du conflit fémoro-acétabulaire (CFA) 

 
 Nous avons choisi le CFA du fait de son actualité récente. Un consensus 

international multidisciplinaire sur le diagnostic et la prise en charge des patients atteints de 

ce syndrome, The Warwick Agreement, a été publié en juin 2016. Vingt-deux membres d’un 

panel de professionnels, médecins du sport, kinésithérapeutes, chirurgiens orthopédiques, 

radiologues et un patient, issus de neuf pays, y ont participé. Ces accords ont été approuvés 

par 25 sociétés savantes26. 

 
a) Définition, historique et anatomie 

 
a.a) Définition 

 
Cette pathologie appartient aux coxopathies mécaniques (figure 2). Le CFA 

repose sur un mécanisme physiopathologique arthrogène au cours duquel il existe un contact 

osseux anormal entre le fémur et l’acétabulum lors des mouvements de hanche31,41. 

 

 
Figure 2 : Synthèse des coxopathies mécaniques28. 

 
a.b) Historique  

 
 Historiquement, le concept de CFA est apparu dans la littérature en 1936, date 

du premier case report. Il concernait une patiente de 25 ans, gardienne de maison, admise au 

centre orthopédique de l’hôpital général du Massachussetts avec comme diagnostic une 
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protrusion bilatérale de l’acétabulum. Après réunion multidisciplinaire il avait été décidé 

d’une abstention thérapeutique et d’une adaptation de son quotidien à sa douleur devant 

l’absence de traitement existant. Ce cas interrogea les professionnels sur l’origine du 

mécanisme et ses conséquences.  

 
 L’équipe parlait déjà de conflit entre le col du fémur et la marge antérieure de 

l’acétabulum avec un risque d’arthrose à long terme. Cette patiente permit donc à l’équipe 

de s’intéresser à la pathologie et de tenter une première prise en charge chirurgicale avec 

ostéotomie de la paroi antérieure de l’acétabulum, permettant ainsi une diminution des 

douleurs et une reprise de son activité professionnelle27. 

 
 Il faut attendre les années 1990 et l’équipe suisse du Dr Ganz pour les premières 

descriptions de CFA avec une origine post-traumatique dans un contexte de fracture du col 

du fémur28. Les premiers traitements chirurgicaux étaient assez agressifs, avec un risque 

notamment de nécrose de la tête fémorale. Ils étaient peu proposés car exigeant des 

compétences techniques importantes et ils étaient peu acceptés par les patients. Cela a 

contribué à la méconnaissance de la pathologie, qui a donc été sous-diagnostiquée et sous-

traitée. La recherche s’est poursuivie et de nouvelles approches chirurgicales ont été 

travaillées (équipe de Dr Ganz29).  

 
 Au début des années 2000, les progrès dans le domaine de l’arthroscopie de 

hanche ont révolutionné la prise en charge de cette pathologie 30. Cette technique a évolué de 

manière concomitante à l’intérêt porté au CFA, avec la volonté de proposer une solution 

thérapeutique plus efficace et moins invasive notamment aux patients jeunes31. Depuis ne 

cesse de croître le nombre de publications sur le sujet (figure 3). 
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Figure 3 : Évolution du nombre de publications sur PubMed du « femoroacetabular impingement ». 

 

 Finalement, l’enjeu des accords de Warwick était la nécessité d’établir un cadre 

devant le nombre croissant de patients identifiés atteints du syndrome. Il est essentiel de 

maitriser le diagnostic.  

Maarten A. Röling et al. trouvent une incidence clinique non négligeable de 17 % de CFA 

chez les patients souffrant de douleurs à l'aine dans la population générale32. Cette douleur 

entraine une activité réduite tant chez les jeunes adultes que chez les athlètes actifs, y compris 

les athlètes d'élite38–40. 

Néanmoins, il est nécessaire de garder à l’esprit qu’il existe une forte prévalence 

radiologique chez les sujets sains, 37 % pour l’effet came, avec un ratio intéressant de 3/1 

chez les athlètes, et 67 % pour l’effet pince d’après Frank JM et al33. Dans cette étude, la 

prévalence de l’effet came est supérieure aux valeurs d’autres auteurs34,35 probablement en 

raison d’une grande proportion d’athlètes inclus dans la population (33 %). La prévalence 

diminue à 23,1 % s’ils suppriment cette partie de l’effectif. La prévalence de l’effet pince 

parait également très importante mais les auteurs justifient plusieurs biais dans leur étude 

notamment l’hétérogénéité de la population et le manque de définition claire et similaire 

d’une hanche « normale » et « anormale ». 
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a.c) Anatomie de la hanche  
 

Rappelons la morphologie d’une articulation de hanche « normale ». Cette 

dernière relie la tête du fémur, sphère de 45 à 65 mm de diamètre au cotyle ou acétabulum 
(Figure 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Outre les muscles périarticulaires, la capsule et les ligaments, le labrum (figure 5) 

est un moyen d’union supplémentaire formant un joint d’étanchéité autour de la tête 

fémorale.  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

  

Figure 5 : Le labrum est une structure transitionnelle, 
fibreuse en périphérie, puis fibrocartilagineuse avant de se 

confondre avec le cartilage acétabulaire. 

Figure 4 : Le cotyle ou acétabulum. 
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Il existe une antéversion naturelle de 15° du cotyle (figure 6) ainsi qu’un offset antérieur positif 

(figure 7). L’offset céphalique est le rapport entre le diamètre de la tête fémorale et le diamètre 

du col traduisant l’aspect concave de l’extrémité supérieure du fémur.     

 
 

       

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a.d) Effet came  
 

 On peut définir le CFA par « effet came », il s'agit d'une véritable perte de 

sphéricité de la tête fémorale au niveau de la jonction entre la tête et l'extrémité supérieure et 

antérieure du col du fémur. Cela traduit l'existence soit d'une « bosse » (ou bump chez les 

Anglo-Saxons), soit d'une diminution de l'offset cervicocéphalique antérieur, la jonction 

tête– col apparaissant trop « plate », sans concavité antérieure. 

Figure 6 : Antéversion du cotyle. 

Figure 7 : offset antérieur positif. 
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 Cette anomalie ajoutée à des mouvements de flexion et rotation de hanche 

entraine une hyperpression en cisaillement sur le cartilage de la paroi antérolatérale de 

l'acétabulum (figure 8), provoquant des décollements cartilagineux (clapets), atteignant plus 

tard par contiguïté la face intra-articulaire du labrum.31,42 

 

 
Figure 8 : Hyperpression en cisaillement par « effet came » sur le cartilage de la paroi antérolatérale, 

provoquant des décollements cartilagineux puis des lésions du labrum. 

 
a.e) Effet pince 

 
 Le conflit par « effet pince » est défini par une proéminence du mur antérieur de 

l'acétabulum qui entraîne un contact anormal précoce entre le col fémoral et le rebord 

acétabulaire. Cette situation peut être secondaire soit à une véritable rétroversion 

acétabulaire, soit à un tilt (traduction : inclinaison) pelvien antérieur, soit encore à une coxa 

profunda. Cette fois le labrum souffrira en premier, compressé entre le col fémoral et 

l’acétabulum. Il apparait également des lésions articulaires d'hyperpressions postéro-

inférieures dites de « contrecoups »41 (Figure 9). 
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Figure 9 : La pince correspond à un contact anormal précoce entre une proéminence du mur antérieur et le col 

fémoral, prenant le labrum en tenaille. Secondairement, il apparaît des lésions de « contrecoups » postéro- 

inférieures. 

 
a.f) Effet mixte  

 

 On retrouve pour finir le conflit par « effet mixte » regroupant les deux 

anomalies morphologiques (figure 10). Ce dernier est finalement présent dans 75 % des cas43. 

 

 
Figure 10 : Conflit fémoro-acétabulaire mixte. Il existe un contact osseux pathogène entre la jonction tête–col du fémur et le 

rebord acétabulaire. 
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b) Le diagnostic 

 
 Il repose sur une triade de symptômes, de signes cliniques et de résultats 

d’imagerie redéfinis par les accords de Warwick. 

 
b.a) La clinique 

 
 Le motif classique de consultation est une douleur inguinale (groin) chez un 

patient âgé de moins de 50 ans. Cette dernière est mécanique, inconstante mais 

d’aggravation progressive. Il peut également présenter une douleur à la face latérale de la 

hanche (lateral hip), à la face antérieure, latérale et postérieure de cuisse, au niveau des 

genoux, des fesses ou des lombaires (figure 11). 

Les patients peuvent rapporter une sensation de blocage ou de craquement mais également 

une gêne quotidienne dans leur pratique sportive ou professionnelle lors de la position assise 

prolongée par exemple.  

 

 
Figure 11 : Sièges douloureux possibles en cas de CFA par Clohisy et a.44. 

 
L’interrogatoire peut d’emblée nous orienter vers la pathologie voire vers la 

déformation sous-jacente, notamment lors de la consultation d’un patient sportif. En effet 

certaines activités associant des amplitudes de mouvement de hanche (flexion, rotation) 

supra physiologiques et des microtraumatismes sont plus à risque de développer un CFA. Il 

a été montré dans certaines études que le conflit peut être secondaire à une adaptation 

squelettique lors d’une pratique d’activités physiques intensives impliquant un mouvement 
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répétitif de hanche pendant la période de maturation osseuse45. Une des études a notamment 

suivi une équipe de basket-ball élite dont la quantité d’activité physique variait selon l’âge : 

trois entrainements ou matchs par semaine pour les sportifs de 9 à 12 ans, quatre à cinq par 

semaine pour ceux de 13 à 15 ans et jusqu’à huit fois par semaine pour les athlètes de 16 ans 

et plus. Les résultats montraient un lien entre l'activité sportive pendant la croissance et la 

formation d'un « effet came », mesurée par des angles alpha augmentés sans prévoir quels 

joueurs deviendront finalement symptomatiques46.  

 
 Le conflit par « effet came » se rencontre majoritairement chez les hommes 

sportifs de 20 à 35 ans dans des sports à haut impact47,48 comme dans les arts martiaux49,50, 

l’escrime51, les sports pivots tels que le football48, le hockey sur glace 52, la course à pied53, 

le golf54 et le baseball50,55,56 (figures 12 à 17). 

Figure 12 : mouvement de flexion lors d'un 
déplacement en hockey sur glace. 

Figure 14 : flexions de hanche répétées lors 
des fentes en escrime. 

Figure 13 : flexions de hanche répétées lors d’un tir 
au football. 
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Le conflit par « effet pince » concernera plutôt la femme de 30 à 40 ans 

pratiquant57 volontiers la danse (figure 18), la gymnastique, le yoga ou l'aérobic. 

 

Figure 15 : flexions de hanche lors des foulées répétées 
dans une course longue distance. 

Figure 16 : flexions et rotations 
internes de hanche lors des swing 

répétés dans le golf. 

Figure 17 : flexion supra 
physiologiques et répétées de hanche 

dans le taekwondo. 
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On trouve plusieurs études analysant des danseuses de ballet notamment58,59 avec des 

analyses statiques et dynamiques par Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) ou par 

capture et analyse du mouvement dans différentes positions : arabesque, développé 

devant, développé à la seconde, grand écart facial, grand écart latéral (figure 19), et grand 

plié (figure 20).  

 

 
Dans l’étude statique avec IRM, il était majoritairement retrouvé des lésions labrales antéro-

supérieures secondaire à un « effet pince » et un seul « effet came » dans la population de 

danseuses58. 

Figure 18 : flexion supra 
physiologique lors d’un développé 

à la seconde en danse. 

Figure 19 : réalisation d’une IRM en grand écart 
latéral droit58. 

Figure 20 : capture du mouvement lors de 
la réalisation d’un grand plié59. 
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En revanche, dans l’étude avec analyse du mouvement, les 11 danseuses étudiées n’avaient 

aucune anomalie morphologique de hanche sous-jacente. C’est finalement la répétition de 

mouvements avec des amplitudes extrêmes en flexion de hanche, abduction et rotation 

externe qui créent des lésions similaires à celles retrouvées dans le CFA. La localisation sera 

plutôt dans le cadrant supérieur et postéro-supérieur59. 

 
De nombreux de signes cliniques ont été décrits et utilisés dans la pratique, le diagnostic ne 

dépend pas d’un seul signe.  

Sur le plan de l’examen clinique, la manœuvre clinique la plus fréquemment utilisée, 

sensible mais non spécifique, est le FADIR test (Flexion Adduction Interne Rotation). Il 

recherche une douleur inguinale plus ou moins associée à une limitation d’amplitude en 

flexion à 90°, adduction et rotation interne60 (figure 21).  

Un autre test d’impact secondaire est mentionné, le FABER test (Flexion Abduction Externe 

Rotation) (figure 22).  

 

Si la douleur habituelle du patient est retrouvée pendant ces manœuvres, le test est dit 

positif. 

Figure 22 : FABER test, positif dans la cadre de 
lésions plutôt postéro-supérieures comme chez 

les danseuses31. 
Figure 21 : Impingement test, douleur en 

FADIR plus ou moins une limitation 
d’amplitudes articulaires en flexion et rotation 

interne31 
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On peut également observer cliniquement : une limitation des amplitudes articulaires, 

notamment en flexion et rotation interne, un testing musculaire pouvant être déficitaire pour 

les muscles adducteurs et fléchisseurs de hanche ainsi qu’une diminution de l’équilibre 

dynamique en appui unipodal61,62. 

Il est essentiel d’examiner le reste de la hanche, d’autres diagnostics pouvant donner des 

douleurs similaires. Une douleur soulagée par une infiltration intra-articulaire dans ce 

contexte confortera notre diagnostic63. 

 
b.b) Bilan d’imagerie 

 
Devant un tableau évocateur de CFA, les accords de Warwick recommandent 

une évaluation morphologique par imagerie de l’articulation de la hanche pour poser le 

diagnostic. En revanche, la présence d’une déformation « effet came » ou « effet pince » à 

l’imagerie chez un patient asymptomatique ne posera pas le diagnostic de conflit.  

L’évaluation débute par un bilan radiographique simple avec un cliché du bassin de face et 

de la hanche douloureuse de face. Ces deux clichés nous permettent d’avoir une vue 

d’ensemble, d’éliminer la plupart du temps d’autres diagnostics tels qu’une fracture, une 

dysplasie de hanche, une coxarthrose.  

 
L’imagerie du bassin de face permet de rechercher des signes de conflit par effet pince.  

Le bassin doit être strictement de face, les membres inférieurs en rotation interne d’une 

dizaine de degrés (figure 37). Le bassin est de face si le sacrum, le coccyx et la symphyse 

pubienne sont alignés et si les crêtes iliaques et les foramens obturés sont symétriques La 

légère rotation interne des membres inférieurs amène les cols fémoraux dans le plan frontal, 

en corrigeant l’antéversion fémorale. Dans ces conditions, les petits trochanters sont 

pratiquement masqués par la corticale interne du fémur. 

Plusieurs signes ont été décrits en rapport avec cette anomalie morphologie concernant le 

versant acétabulaire. 

 
Premièrement on peut observer un cotyle trop couvrant sur toute sa portion avec 

l’existence d’une coxa profunda et d’une protrusion acétabulaire (figures 23 à 25). 
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Figure 24 : Radiographie présentant une coxa profunda chez une femme de 29 ans : la fosse acétabulaire (F) et la 
ligne ilio-ischiatique se touchent et/ou se chevauchent. La portion non couverte de la tête fémorale (E) diminue64. 

 

Figure 23 : Radiographie d’une hanche de face normale d’un homme de 35 ans : la fosse acétabulaire (F) est 
latérale par rapport à la ligne ilio-ischiatique (IIL). E représente la portion non couverte de la tête fémorale. 

Les flèches représentent la projection du bord postérieur de l’acétabulum à travers la tête fémorale64. 
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On peut également observer un excès de couverture du cotyle par la mesure de l’angle de 

couverture externe (VCE ou angle de Wiberg), qui est formé par la verticale V passant par le 

centre C de la tête fémorale et la ligne CE, où E représente l’extrémité latérale du toit de 

l’acétabulum. Il mesure la couverture externe de la tête fémorale, l’angle est de 30° pour une 

hanche normale, il sera plutôt autour de 35° au minimum dans le cadre du CFA65. 

La mesure de l’angle d’obliquité du toit (HTE ou angle de Tönnis) qui est formé par 

l’horizontale H passant par le point T représentant le point le plus médial du toit de 

l’acétabulum et la ligne TE pourra retrouver un angle à zéro degré voire moins dix degrés 

dans ce contexte66 (figure 26). 

 

 

 

 

 

 

Figure 25 : Radiographie d’une protrusion acétabulaire chez une femme de 42 ans : la ligne de la tête fémorale (H) 

traverse la ligne ilio-ischiatique (IIL). La portion non couverte de la tête fémorale (E) est toujours diminuée64. 
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Si l’on demande un cliché de faux-profil selon Lequesne, on pourra mesurer l’angle de 

couverture antérieure (VCA), formé par la verticale V passant par le centre C de la tête 

fémorale et la ligne CA, où A représente le point le plus antérieur du toit de l’acétabulum 

(figure 27). L’angle VCA mesure la couverture antérieure, elle est augmentée si l’angle est 

supérieur à 20°. 
 

Un aspect en coxa vara avec un angle cervico diaphysaire (figure 28) inférieur à 130° peut être 

également retrouvé dans le cadre d’une protrusion acétabulaire. 

 

Figure 28 : Radiographie d’une hanche de face, CC’D=angle cervico diaphysaire, il est formé par ligne CC’ 

désignant l’axe du col passant par le centre de la tête fémorale et le milieu de l’axe diaphysaire C’D66. 

Figure 26 : Radiographie de hanche de face, 

VCE=angle de couverture externe, HTE=angle 

d’obliquité du toit66. 

Figure 27 : radiographie d’un faux-profil de 

hanche selon Lequesne, VCA=angle de 

couverture antérieure66. 
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Figure 29 : scanner de l’acétabulum 
avec antéversion normale 

Figure 30 : signe de rétroversion au 
scanner avec ouverture vers l’arrière de 

l’acétabulum65 

Deuxièmement, la rétroversion acétabulaire est une autre caractéristique retrouvée dans les 

CFA par effet pince.  

En effet, dans une hanche normale l’acétabulum est ouvert vers l’avant par rapport au plan 

sagittal, avec une progression en spirale vers l’avant du proximal au distal. La projection du 

rebord acétabulaire antérieur est donc plus médiale que le rebord acétabulaire postérieur.  

En cas de rétroversion, l’ouverture acétabulaire sera vers l’arrière et de ce fait le rebord 

acétabulaire antérieur deviendra plus latéral que le postérieur (figures 29 et 30). Sur une 

radiographie de face on retrouvera alors un signe du croisement65 (figure 31 et 32). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 31 : Radiographie et image des contours de l’acétabulum chez un patient normo 

versé. Projection médiale du rebord antérieur vis-à-vis du postérieur65. 
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Le signe de la paroi postérieure a également été décrit pour différencier une paroi 

postérieure trop proéminente par rapport à la paroi antérieure. Cliniquement cela peut 

provoquer un impact postérieur avec une douleur reproductible à l'extension de la hanche et 

à la rotation externe.  

Dans une hanche normale, le contour visible de la paroi postérieure descend 

approximativement au niveau du point central de la tête fémorale (flèches sur la figure 23). Si la 

ligne postérieure se situe finalement plus latéralement que le centre de la tête fémorale (figure 

33) cela représente une paroi postérieure plus proéminente64. 

 

Figure 32 : Radiographie et image des contours de l’acétabulum. Signe du croisement avec projection 

latérale de la partie proximale du bord antérieur de l’acétabulum par rapport au rebord postérieur65. 
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Un dernier signe plus récent retrouvé dans la littérature montre que la rétroversion n’est pas 

qu’un mécanisme péri-acétabulaire. L’hémi pelvis homolatéral entre également en jeu 

puisque l’on retrouve une corrélation entre la rétroversion acétabulaire et la projection de 

l’épine sciatique dans le pelvis67 (figure 34). 

 

 

Figure 34 : Radiographie d’une hanche de face avec projection de l’épine sciatique dans le pelvis au 

niveau de la flèche rouge67. 

 

Figure 33 : Radiographie d’une hanche de face d’un homme de 30 ans avec présence d’un signe de la 

paroi postérieure, la ligne du rebord postérieur (PW=posterior wall) s’étendant plus latéralement que le 

centre de la tête fémorale64. 
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L’analyse de la morphologie acétabulaire doit prendre également en compte la version 

pelvienne ou « tilt » pelvien. En général, une inclinaison pelvienne neutre est définie comme 

une distance de 3,2 cm entre le bord supérieur de la symphyse pubienne et la pointe du 

coccyx chez les hommes et de 4,7 cm chez les femmes (figure 35)68. Une inclinaison pelvienne 

accrue amènera à une rétroversion apparente des deux bords acétabulaires (figure 36). 

 

 

Figure 35 : Influence du tilt pelvien individuel sur l'apparence du bord acétabulaire. Marquage de la 

configuration habituelle de l’acétabulum sur ce bassin cadavérique., a = distance verticale entre le bord 

supérieur de la symphyse pubienne et la pointe du coccyx64. 

 

 

Figure 36 : Tilt pelvien augmenté avec distance a’ accrue entre le bord supérieur de la symphyse pubienne et 

la pointe du coccyx amenant à une rétroversion apparente bilatérale de l’acétabulum au niveau des flèches64. 
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Il est finalement plutôt recommandé d’utiliser une radiographie de bassin de face (figure 37) 

pour rechercher tous ces signes et non une radiographie centrée sur la hanche qui 

rapprochera le rebord acétabulaire antérieure de la source de rayons X et aura tendance à le 

rendre plus proéminent. Le signe du croisement par exemple sera plus facilement recherché 

en comparatif avec l’autre hanche64. 

 
Figure 37 : positionnement pour une radiographie pelvienne antéropostérieure.69 

 
Pour rechercher l’effet came, l’anomalie morphologique sur le versant fémoral, 

il est nécessaire de rajouter un cliché permettant la visualisation de la jonction tête-col 

fémoral. En plus des profils classiques, certains autres clichés ont été étudiés dans la 

littérature afin de trouver le meilleur angle de vue.  

 
Pour étudier l’articulation coxo-fémorale, le vrai profil de bassin n’est pas 

utilisable. En effet, ce dernier permet plutôt de visualiser le sacrum voire la statique globale 

du pelvis avec les mesures possibles de la pente sacrée, de la version pelvienne ou de 

l’incidence pelvienne. Il est en revanche inexploitable pour étudier la structure des hanches 

en raison des superpositions. Un certain nombre de profils de hanche sont retenus en 

pratique courante pour étudier l’acétabulum, la tête fémorale, le col ou l’extrémité supérieure 

du fémur. On choisit donc celui qui nous permet au mieux de répondre au problème 

clinique70. 
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Le faux-profil selon Lequesne, décrit en 196171, est le plus fréquemment utilisé. 

Il est réalisé en position debout selon des critères précis (figure 38). Cette vue doit être utilisée 

pour la rechercher une coxarthrose notamment débutante, elle permet de repérer 

précocement un pincement de l’interligne antéro-supérieure voir postéro-interne de 

l’articulation quand une vue antéropostérieure est encore normale. On peut également 

l’utiliser comme un contre faux-profil en analysant l’interligne antérieure de la hanche 

controlatérale (figure 39). Il permet finalement la mesure de l’angle VCA utilisé surtout pour 

la recherche de dysplasie de hanche70,72. 

 

 
Figure 38 : position du patient lors de l’étude de sa hanche droite avec un faux-profil selon Lequesne70. 

 

 

Figure 39 : Aspect normal d’un faux profil de Lequesne de la hanche droite. Le col fémoral est légèrement 

oblique en avant lorsque le membre inférieur est correctement positionné. La distance d’une « petite tête » 

(cercle noir) entre les deux têtes fémorales constitue un critère de bonne rotation du bassin. Le contre faux-

profil analysera la tête fémorale la plus antérieure, de la hanche controlatérale70. 
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Le profil urétral, est un vrai profil de l’extrémité supérieur du fémur, cependant 

le col n’est pas visible : le fémur posé sur la table de radiologie se superpose en partie avec 

le grand trochanter (figure 40). On l’utilise surtout dans le contrôle des prothèses avec la vue 

de profil de la diaphyse fémorale70. 

 

 
Figure 40 : position du patient lors de la réalisation et aspect normal d’un profil urétral, le col fémoral n’est 

pas visible70. 

 

Plusieurs autres profils centrés sur la jonction tête cou ont été décrits et sont 

discutés pour la pose du diagnostic de CFA.  

Le profil chirurgical d’Arcelin ou « cross leg » est le profil le plus complet pour 

visualiser une prothèse totale de hanche. Il est plus complexe à réaliser. Il permet d’apprécier 

la version du cotyle et du col et de dégager la face antérieure de la prothèse (figure 41). 

 

 
Figure 41 : Position du patient lors du profil d’Arcelin, prothèse totale de hanche avec étude de l’orientation 

du col et de l’implant acétabulaire. 
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Le profil de Lauenstein ou « frog leg view » est utilisé en pratique courante chez 

les enfants et adolescents pour rechercher une épiphysiolyse de l’extrémité supérieure du 

fémur notamment. Il a été testé et validé avec une prise de vue antéropostérieure du bassin 

chez un bassin en décubitus dorsal avec une hanche à 45° de flexion, 45° d’abduction et 30° 

de rotation externe73 (figure 42). 

 
Figure 42 : positionnement du patient pour réaliser un cliché « frog leg view ». 

 

Un cliché de profil plus récent, le profil de Dunn a été comparé par Mayer et al. 

en 2006 à 6 autres profils de hanche fréquemment réalisés. La comparaison visait à retrouver 

la meilleure vue pour mettre en évidence l’anomalie de la jonction cervicocéphalique 

antérieure ainsi que la meilleure mesure de l’angle α décrit par Nötzli sur arthro-IRM. Il en 

ressort que le profil de Dunn serait le meilleur choix de cliché radiographique testé selon les 

études à 45° ou 90° de flexion de hanche (figure 43) avec une abduction et une rotation 

interne. Le profil à 90° de flexion, 45° d’abduction sans rotation interne correspond au profil 

de Ducroquet.74–76 

 
Figure 43 : positionnement du patient pour la réalisation d’un profil de Dunn à 90° de flexion de hanche. 
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L’imagerie d’un effet came est caractérisée par l’observation d’une tête fémorale 

asphérique avec une hypertrophie de la jonction col tête qui diminue la concavité 

cervicocéphalique antérieure. Cette déformation était initialement décrite sur des 

radiographies de hanche de face en crosse de pistolet ou « pistol grip »77. Finalement on s’est 

aperçu que les clichés de face pouvaient être normaux alors qu’une bosse osseuse était 

visible sur un cliché de profil.  

Ce profil nous permet d’effectuer deux mesures, nous aidant à poser le diagnostic, l’angle α 

décrit par Nötzli ainsi que l’offset cervicocéphalique.  

La mesure de l’angle α permet de quantifier la perte de sphéricité de la tête fémorale78. 

L’angle est évalué entre l’axe du col fémoral et la ligne qui relie le centre de la tête au point 

de commencement de la perte de sphéricité, il est considéré comme normal lorsqu’il est 

inférieur à 50° 64. 

Le second paramètre pour évaluer l’impact de l’effet came est l’offset 

cervicocéphalique antérieur représenté le rapport entre le diamètre la tête fémorale et le 

diamètre du col traduisant l’aspect plus ou moins concave de l’extrémité supérieure du 

fémur. En règle générale, en pratique clinique, un offset inférieur à 10 mm est un indicateur 

fort de déformation par effet came (figures 44 et 45).  

 

 
Figure 44 : offset (OS) antérieur et angle α normaux chez un homme de 32 ans64. 
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Figure 45 : offset antérieur (OS’) < 10 mm et augmentation de l’angle α’ > 50° dans le cadre d’une 

déformation par effet came chez un homme de 32 ans64. 

 
Il est évident que la morphologie sera mieux évaluée par l’imagerie transversale 

type scanner ou IRM notamment injectée et elle sera d’autant plus recommandée si une prise 

en charge chirurgicale est envisagée. Au-delà de l’analyse des déformations, cela permet de 

rechercher des atteintes labrales et cartilagineuses, de prendre des mesures plus précises. 

Cela permet par exemple, en analysant jusqu’aux condyles fémoraux distaux, d’évaluer la 

torsion du fémur en 3D. Il existe encore un débat entre l'arthroscanner et l'arthro-IRM, 

chacune de ces imageries ayant ses avantages et inconvénients. Le choix dépend encore 

beaucoup des habitudes et des possibilités des équipes. 

L’arthro-IRM est non irradiant, ce qui est un argument non négligeable étant 

donné la population jeune ciblée par le CFA. Mais il est coûteux et moins disponible que 

l’arthroscanner. Il permet d’éliminer des diagnostics différentiels comme une ostéonécrose 

de la tête ou une tendinopathie d’insertion du droit antérieur de la cuisse en étudiant la 

périphérie de l’articulation et les tissus mous. Il peut mettre en évidence un œdème intra-

osseux qui, s'il est situé dans les zones de conflit anatomique, peut être un argument 

diagnostique. L’analyse du cartilage et du labrum est plus aléatoire, il y a moins de contraste 

visible sur l’image. À noter le développement des IRM 3T (puissance de 3 Tesla comparée 

aux puissances classiques de 1,5T des IRM) qui permettent sans arthrographie un meilleur 

contraste et une meilleure analyse du cartilage79. 
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L’arthroscanner est moins coûteux et plus disponible. L’examen est irradiant 

mais l’acquisition des images rapide. Il permet une analyse plus précise des contours osseux 

permettant des reconstructions radiaires. Il est également plus fin pour étudier l’atteinte 

cartilagineuse et apprécier une lésion du labrum (figure 46). 

 

 
Figure 46 : aspect de chondropathie de la tête fémorale (flèche violette), aspect de fissuration labrale antéro-

supérieure (flèches rouges), images d’arthroscanner de la banque de données du centre d’imagerie 

ostéoarticulaire de la clinique du sport de Bordeaux. 

 

Une triade de signes est classiquement retrouvée en arthroscanner ou IRM chez 

plus de 90 % des patients avec un CFA notamment effet came, une élévation de l’angle, des 

lésions cartilagineuses antéro-supérieures acétabulaires ainsi que des lésions de type fissures 

antéro-supérieures du labrum80 (figure 47). 

 

 
Figure 47 : reconstructions radiaires sur arthro-IRM avec calcul de l'angle α ici pathologique, lésion du 

complexe labrocartilagineux antérieur. 
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Après les accords de Warwick, le panel n’a pas pu recommander des valeurs 

diagnostiques précises de mesures pour définir la morphologie came ou pince dans la 

pratique clinique de routine. Tous ces signes radio-cliniques variant beaucoup dans la 

population générale, une combinaison défavorable de ces signes nous amènera donc à 

confirmer notre diagnostic.  

 
c) Prise en charge thérapeutique 

 
 Les accords de Warwick éclairent également sur le traitement. Le conflit peut 

initialement être pris en charge par des soins conservateurs avec des traitements 

symptomatiques antalgiques, de la kinésithérapie et physiothérapie, du repos, une adaptation 

du mode de vie et de l’activité sportive. Un travail est fait notamment sur le renforcement 

musculaire de la hanche, sur sa stabilité, sur les amplitudes articulaires et sur la correction 

des mouvements défectueux (Figure 48 et 49 )81. 

 
 Une amélioration clinique peut être obtenue à condition que le patient ait la 

possibilité de modifier son activité quotidienne en l’adaptant à la morphologie de sa hanche. 

Par exemple, pour empêcher la rotation interne, les patients prennent l’habitude d’éviter de 

courir sur tapis roulant ou sur sentiers plats et rectilignes. Ils privilégient les parcours larges 

et en zigzag entrainant plutôt une rotation externe de hanche. Pour le cyclisme, il faut 

privilégier une position en rotation externe avec une selle haute pour soulager l’appui 

fémoro-acétabulaire. 

Certaines études publient des programmes individualisés d’exercice notamment sur 

l’autogestion de la douleur, afin de temporiser la chirurgie et en complément pour permettre 

une meilleure récupération82,83.  
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Figure 48 : flexion plus importante de la hanche lors du maintien vertical des lombaires, le recul sur des temps 

courts peut diminuer la flexion de hanche et l’appui sur l’acétabulum81. 

 
Figure 49 : privilégier la réalisation de squat en abduction rotation externe à gauche versus adduction rotation 

interne à droite81. 

 

 Une revue de la littérature a été publiée en 2015 sur l’utilité de l’infiltration 

intra-articulaire dans le CFA. L’infiltration peut donc être une aide diagnostique confirmant 

l’origine intra-articulaire de la douleur lorsqu’elle fonctionne. On constate également que 

l’effet positif est supérieur chez les patients douloureux ayant un CFA avancé avec des 

séquelles dégénératives notamment chondrales par rapport à ceux ayant un CFA moins 

sévère. La douleur peut être soulagée jusqu’à 12 mois avec l’acide hyaluronique, une 

réponse négative au test infiltratif prédirait de moins bons résultats chirurgicaux à court 

terme63,84. 
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 Ces traitements symptomatiques ne rectifieront pas le problème mécanique. La 

chirurgie a donc toute sa place dans le but, à court terme, de corriger les anomalies 

morphologiques et tissus endommagés, de supprimer les douleurs, d’améliorer la mobilité et 

de permettre surtout la reprise de l’activité sportive et/ou professionnelle. L’objectif à long 

terme reste la prévention de l’arthrose36,37,85,86. 

L'intervention chirurgicale précoce du CFA, avant l'apparition de dommages chondraux 

irréversibles, est essentielle à la réussite à long terme. Une attente entrainerait un risque 

d’échec du traitement et une arthroplastie totale secondaire.87 Au stade de coxarthrose 

constituée, c'est le degré de l'atteinte radiologique qui fera pencher la balance entre le 

traitement par arthroplastie prothétique, le traitement chirurgical conservateur et le 

traitement médical. Le traitement chirurgical conservateur sera privilégié, d'autant plus qu'il 

s'agit de patients jeunes et sportifs. 

 
 Concernant les techniques chirurgicales, d’importants progrès ont eu lieu ces 

dernières années88.  

Il existe toujours la chirurgie à ciel ouvert avec luxation de hanche qui reste la référence 

mais qui est plutôt lourde et plus à risque. Décrite par Ganz en 2001 (figure 50), elle nécessite 

une voie d’abord conséquente mais permet une bonne exposition de la tête fémorale et un 

accès à l’acétabulum. Une trochantérotomie et ostéotomie de bassin sont réalisées et 

nécessitent donc une période de décharge postopératoire du membre inférieur concerné.  

 
Figure 50 : visualisation de l’acétabulum avec un écarteur positionné au-dessus du cotyle, visualisation 

de la tête fémorale luxée29.  
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 Clohisy a décrit également en 200589 une technique à ciel ouvert mais avec mini-

ouverture assistée par arthroscopie. Cela évite la luxation et permet un abord certes limité 

mais antérieur de l’articulation permettant une ostéoplastie cervicale (figure 51). C’est une 

approche chirurgicale moins invasive et plus conservatrice, mais qui présente des risques 

cutanés et neurologiques liés à la voie d’abord. 

 

 
Figure 51 : image (A)  per opératoire d’une femme d’une bosse osseuse à la jonction cervicocéphalique 

antérieure chez une femme de 38 ans90 

 
 Sadri en 2004 puis Sampson en 2005 ont développé des techniques avec 

arthroscopie seule. Ce dernier traitement est maintenant bien codifié et efficace, il permet la 

plastie du col fémoral, une correction de l’effet pince et une réparation du labrum si 

nécessaire. Avec l'expérience, la procédure devient plus simple mais reste techniquement 

exigeante91(figure 52). 
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Figure 52 : vue extérieure per opératoire d’une hanche droite avec arthroscope en place91. 

 
Philippon et al. ont suivi le retour à la compétition de sportifs professionnels après prise en 

charge d’un CFA par arthroscopie de hanche. 93 % d’entre eux, sur un effectif de 45 

patients, sont retournés à leur pratique ; 78 % perduraient à 1,6 an de suivi. Les trois patients 

en échec avaient déjà de l’arthrose au moment de la prise en charge chirurgicale92.  

 L'efficacité du traitement chirurgical sur la symptomatologie à court terme 

retrouve de bons résultats dans plus de 80 % des cas, quelle que soit la technique 

chirurgicale utilisée. Reste que l’arthroscopie est moins à risque avec une récupération plus 

rapide.93 

 Compte-tenu de la diversité des situations, l’ensemble de ces techniques doit être 

disponible. Malheureusement, il n’existe que peu d’études qui comparent leur efficacité. 

 Maîtriser les connaissances basiques sur le CFA permet aux cliniciens de repérer 

rapidement les symptômes et signes cliniques et de débuter les investigations. Cela pourra 

permettre une prise en charge précoce du patient, comme chez certains athlètes pas ou peu 

symptomatiques par une adaptation de leurs activités, afin d’éviter de découvrir tardivement 

des signes de coxarthrose déjà présents94. 
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II) Article 
 

1) Introduction 

 

 La formation médicale continue (FMC) est indispensable pour garantir la qualité 

des pratiques médicales tout au long d’une carrière. Selon l’article R. 4127-11 du Code de la 

Santé Publique « Tout médecin doit entretenir et perfectionner ses connaissances ; il doit 

prendre toutes dispositions nécessaires pour participer à des actions de formation continue. 

Tout médecin participe à l'évaluation des pratiques professionnelles. »1. 

Il est question aujourd’hui du Développement Personnel Continu (DPC), adapté par la loi de 

Modernisation de la Santé en 20165. Il a pour objectifs : l’évaluation et l’amélioration des 

pratiques professionnelles et gestion des risques, le maintien et l’actualisation des 

connaissances et des compétences, et la prise en compte des priorités de santé publique6. La 

nouvelle Agence Nationale du DPC assure l’organisation du dispositif et sa gestion financière. 

Cette obligation de formation est triennale depuis 2016. En fonction de son activité principale, 

le praticien peut passer par cette agence, ou par l’Organisme Paritaire Collecteur Agrée 

(OPCA) auprès duquel le médecin ou son employeur cotise. Cf annexe 1 

Dans les faits, la réalisation du DPC n’est pas simple. Du fait de la diminution du nombre de 

médecins sur certains territoires et de la démographie médicale, il est difficile pour le 

professionnel de santé (libéral notamment) de quitter son cabinet pour partir en formation, en 

congrès ou en séminaire7. L’Agence a par ailleurs mis en place un forfait pour financer la 

formation mais également indemniser le médecin du manque à gagner d’une journée passée 

hors du cabinet. Cf annexe 2 

Une formation médicale est efficace à condition que le contenu et la manière de l’enseigner 

le soient également9. La pédagogie médicale prend donc une place importante dans le DPC. 

Il n’y a pas de Gold Standard en matière de pédagogie. Le choix de la stratégie est effectué 

en fonction des objectifs visés et de nos possibilités d’enseignements. Une évaluation 

optimale combinera de multiples outils12. La pédagogie a évolué grâce aux progrès de la 

technologie et à l’apparition de l’e-learning qui utilise des formations en lignes via 

ordinateurs ou tablettes. Il comprend des formations de type MOOC (Massive Online Open 

Course)17, des formations mixtes ou informelles en situation réelle au moyen de la réalité 
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virtuelle ou de mannequins.18 Il n’y a pas de mode de délivrance optimale de l’enseignement 

actuellement permettant un réel maintien des connaissances à long terme. 
 
 Le conflit fémoro-acétabulaire (CFA), connu historiquement depuis 193627, 

connait une actualité récente avec la publication d’un consensus international 

multidisciplinaire sur le diagnostic et la prise en charge des patients atteints de ce syndrome, 

The Warwick Agreement en 201626. Le nombre croissant de patients potentiellement atteints 

a nécessité d’établir un cadre diagnostique et thérapeutique32. Le diagnostic retardé amène 

des atteintes cartilagineuses et labrales voire un stade de coxarthrose, modifiant 

naturellement la prise en charge en aval36,37. Le CFA est défini par un contact osseux 

anormal entre le fémur et l’acétabulum lors des mouvements de hanche normaux, dû à des 

anomalies morphologiques du col fémoral « effet came » et ou de l’acétabulum « effet 

pince »31,41. Les symptômes surviennent classiquement chez un patient sportif de moins de 

50 ans se plaignant d’une douleur inguinale inconstante mais d’aggravation progressive44. La 

manœuvre de dépistage clinique FADIR recherche une douleur inguinale éventuellement 

associée à une limitation d’amplitude en flexion, adduction et rotation interne60. Les 

radiographies du bassin de face et le profil de Dunn74–76 nous permettent de rechercher ces 

anomalies, complétées si nécessaire d’un arthroscanner ou IRM pour la détection des 

atteintes cartilagineuses et labrales80. La prise en charge médicale est limitée à la 

prescription d’antalgiques, l’infiltration intra-articulaire, la kinésithérapie, et l’adaptation du 

mode de vie81. La chirurgie conservatrice évolue avec le développement de l’arthroscopie de 

hanche (moins invasive qu’une intervention à ciel ouvert)88 permettant la correction des 

anomalies morphologiques, le soulagement de la douleur, la reprise d’une activité sportive 

et/ou professionnelle. 

 
 Devant l’ensemble de ces données, l’objectif de notre étude était donc d’évaluer 

les connaissances sur le CFA avant et après une formation pédagogique courte de type 

podcast dans une population ciblée de médecins, ainsi que l’intérêt porté par ces derniers. 
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2) Matériel et méthode 

 

a) Type d’étude 

 
 Une étude observationnelle de type avant-après a été choisie et réalisée afin 

d’évaluer notre objectif. Deux questionnaires de connaissances différents ont été envoyés 

par mails aux praticiens avant et après une formation pédagogique par un podcast (figure 1). 

 
 

 

 

  

 

 

Figure 1 : schéma chronologique de l’étude 

 

b) Population 

 
 Les critères d’inclusion dans notre population étaient être médecin du sport ou 

rhumatologue dans la région Lorraine, en 2017. Étaient considérés comme médecins du 

sport : 

-Un praticien diplômé du Diplôme d’Études Spécialisées Complémentaires (DESC) de 

médecine et biologie du sport, 

-Un praticien diplômé de la capacité de médecine du sport. 

Étaient considérés comme rhumatologues : 

-Un praticien diplômé du Diplôme d’Études Spécialisées (DES) de rhumatologie.  

La population source a été établie en obtenant, par l’intermédiaire de la Faculté de médecine 

de Nancy, des Ordres Départementaux des Médecins de la Moselle, de la Meuse et des 

Vosges et des pages jaunes, les noms des détenteurs de ces différents diplômes.  

À partir de cette liste, un premier tri a été effectué grâce aux pages de présentations internet 

des praticiens et à des appels téléphoniques, afin de retirer ceux ne remplissant plus les 

critères d’inclusion.  

Formation podcast 2ème questionnaire Analyse 
observationnelle 

1er questionnaire 

         t1                                      t2                                      t3                                     t4                       temps 
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Sur cette nouvelle liste ainsi établie, certaines adresses mails étaient déjà fournies. Les autres 

ont été recueillies via appels téléphoniques (directement après discussion avec le praticien 

ou par l’intermédiaire de la secrétaire). En cas de non réponse, cinq relances téléphoniques 

ont été réalisées. 

 
c) Intervention pédagogique 

 
 Un podcast a été réalisé grâce au Studio Professeur de l’Université de Lorraine 

sur le site de Vandœuvre-lès-Nancy. Cette technique est validée dans l’enseignement 

universitaire. Un technicien était présent dans une salle d’enregistrement dédiée permettant 

de filmer l’intervenant dans les meilleures conditions (figure 2), avec le support de cours, afin 

de créer une ressource pédagogique audiovisuelle structurée, sonorisée et prête à être 

diffusée. 

Le support de cours était une présentation PowerPoint animée de 12 diapositives sur le CFA 

et validé par les pairs référents. Les données exploitées étaient tirées de la littérature 

scientifique via PubMed. Après un enregistrement d’une heure en studio, un podcast de huit 

minutes trente secondes était obtenu après montage (figure 3). 

La vidéo était stockée par la suite sur la plateforme ARCHE mais également via un lien 

téléchargeable permettant de conserver le fichier vidéo au format MPEG4 et/ou HTML sur 

notre ordinateur.  

http://podcast.univ-lorraine.fr/forcedownload.php?f_ressource_file=591579f865262.mp4 

Ce lien était envoyé aux médecins par mail avec le deuxième questionnaire après réception 

de la réponse au premier. 

http://podcast.univ-lorraine.fr/forcedownload.php?f_ressource_file=591579f865262.mp4
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Figure 3 : captures d’écrans extraites du podcast. 

 

Figure 2 : salle d’enregistrement du Studio Professeur de 
l’Université de Lorraine, site de Vandœuvre-lès-Nancy. 
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d) Données recueillies 

 
 Les données étaient recueillies via questionnaires entre le 25 mai 2017 et le 20 

août 2017. Les médecins ont répondu avec un délai allant du jour même jusqu’à 61 jours 

après l’envoi. Les deux questionnaires ont été rédigés grâce au logiciel Microsoft Word® 

puis convertis en fichiers PDF modifiables via le logiciel Adobe Reader®. 

Le premier questionnaire avant podcast envoyé par mail était accompagné d’un texte 

d’introduction présentant l’étude. Cf annexe 3  

Il regroupait deux sous-parties. La première partie était composée de 9 questions concernant 

les caractéristiques de la population : âge, sexe, département, activité médicale, diplômes, 

connaissance du CFA, pratique sportive. La seconde partie était composée de 20 questions 

visant à évaluer les connaissances théoriques sur le CFA avec des Questions à Réponses 

Multiples (QRM) et des Questions à Réponses Uniques (QRU). Ces questions portaient sur : 

l’interrogatoire, l’examen physique, le bilan d’imagerie et la prise en charge thérapeutique.  

Cf annexe 4  

Le deuxième questionnaire envoyé après le podcast regroupait deux sous-parties également. 

La première regroupait les mêmes 20 questions de connaissances que le premier 

questionnaire, mais dans un ordre d’affichage aléatoire. La seconde partie était composée de 

sept questions établies avec une échelle de Likert permettant l’évaluation de la formation 

pédagogique par podcast par les médecins. Cf annexe 5 

Les critères de jugement principaux étaient la mesure des connaissances avant et après 

podcast, par une notation sur 20 de chaque question, ainsi que l’intérêt de la formation 

pédagogique, par l’échelle de Likert. 

Avant diffusion, les questionnaires ont été testés auprès de différents praticiens 

universitaires, hospitaliers et libéraux afin d’apporter certaines modifications et précisions si 

nécessaire. 

e) Analyse statistique 

 
 La saisie des données a été réalisée à l’aide du logiciel Microsoft Excel®. Les 

QRM et QRU composant les 20 questions de la partie connaissance des questionnaires ont 

été pondérées sur une note sur 20 afin d’effectuer les analyses statistiques. La note des QRM 

était calculée avec un ratio de points positifs pour les bonnes réponses et de points négatifs 

pour les mauvaises réponses afin d’avoir une note autour de la moyenne. La note des QRU 
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était de 0 si la réponse était fausse ou 20 si la réponse était juste. Cocher la réponse « Je ne 

sais pas » donnait une note de zéro. 

Un test de Student unilatéral pour données appariées a été réalisé par BiostaTGV® pour 

l’analyse du score de la différence des moyennes avant-après podcast, globale et par 

questions. Les paramètres moyennes et écarts-types étaient calculés par le logiciel Microsoft 

Excel®. 

Les conditions d’utilisation du test de Student imposaient que les deux échantillons soient 

issus d’une population normale et que leur dispersion (variance) ne soit pas 

significativement différente. Le test statistique de Shapiro-Wilk, préconisé pour des 

échantillons de petite taille (n≤50), était utilisé pour tester la normalité des données. Un test 

F de Fisher a été utilisé pour comparer les variances des deux groupes.  

Ces conditions remplies, l’hypothèse H0 était testée. Elle supposerait que la moyenne des 

différences est égale à zéro ou autrement dit, que la moyenne après podcast est égale à 

la moyenne avant podcast. H1 était l’hypothèse alternative unilatérale pouvant montrer que 

la moyenne des notations après podcast était significativement supérieure à celle avant. La 

valeur théorique critique tcrit était obtenue pour 40 degré de liberté (ddl) et un risque α=5 %. 

Nous avons également cherché à savoir si la catégorie d’âge influait sur les résultats avec la 

réalisation d’un test de Kruskal-Wallis (vérifiés également par un test Anova), l’hypothèse 

H0 signifiant l’absence de différence significative entre les échantillons était alors testée.  

Les sept questions via l’échelle de Likert dans la dernière partie du deuxième questionnaire 

ont été pondérées sur une note sur 20 (extrêmement utile=20, fortement utile=15, modérément 

utile=10, peu utile=5, inutile=0 etc.) afin de rapporter la note moyenne sur le graphique 

RADAR via le logiciel Microsoft Excel®.  

 
3) Résultats 

 
 Une liste de 200 praticiens a été établie. Sur cette liste, 15 ont été enlevés car ne 

travaillant plus en Lorraine ou ayant changé de spécialité. Une liste de 185 pouvait donc être 

exploitée. Sur ces 185 médecins, 136 ont accepté via un appel téléphonique direct ou par 

intermédiaire de leur secrétaire de donner leur adresse mail pour recevoir le premier 

questionnaire. Pour les autres, 49 n’ont pas transféré leurs mails, trois ont refusé par manque 

d’intérêt, 12 par manque de temps, 20 par absence de réponse téléphonique, dix par absence 
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de réponse suite au message transmis à la secrétaire, deux numéros n’ont pas été retrouvés et 

enfin deux médecins n’avaient ni adresse mail ni connexion internet. 

Parmi les 136 adresses mails obtenues, on comptait 82 médecins du sport et 54 

rhumatologues. 41 médecins ont répondu aux deux questionnaires avec visualisation du 

podcast. 95 sont restés sans réponse malgré de nombreuses relances (figure 4). 

  

Dans l’échantillon, 34 médecins (82,9 %) étaient titulaires d’un DES de 

médecine générale, quatre médecins (9,8 %) étaient titulaires d’un DES de rhumatologie, et 

trois médecins (7,3 %) détenaient un autre diplôme initial.  

Quatorze médecins (34,15 %) avaient déjà eu une formation théorique sur le CFA ainsi 

qu’une expérience de pratique en cabinet. Douze (29,3 %) avaient déjà eu une formation 

théorique mais non suivie de prise en charge personnelle en cabinet. Quatorze (34,15 %) 

connaissaient la pathologie mais n’avaient jamais eu de formation théorique et un médecin 

(2,4 %) n’avait jamais entendu parler de CFA. 

Les autres caractéristiques de l’échantillon sont présentées dans le Tableau 1.  
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Figure 4 : diagramme de flux de l’échantillon de la population de l’étude. 

 

n=49 : - 3 refus par manque d’intérêt 
-12 refus par manque de temps 

-20 absences de réponse téléphonique 
-10 absences de réponse suite au message 

transmis à la secrétaire 
-2 numéros non retrouvés 

-2 médecins sans mail ni internet 
- 

 
n=200 

Liste de médecins du sport et 
rhumatologues en Lorraine 

 
n=185 

Listes de médecins du sport et 
rhumatologues en Lorraine  

 

 
n=136 adresses mails données par les 

médecins  
-82 médecins du sport 

-54 rhumatologues 
 

 
 

n=41 réponses aux questionnaires avant 
et après podcast 

 

n=15 : 
-10 médecins hors de Lorraine 

-5 changements de spécialité (gériatres,  
médecins du travail) 

 

n= 95 : absences de réponse aux mails 
malgré les relances 
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Tableau 1 : tableau descriptif de l’échantillon de la population de l’étude 

 n (%) 

ÂGE  
< 40 ans 21 (51,2 %) 
40-60 ans 15 (36,6 %) 
> 60 ans 5 (12,2 %) 

  
SEXE  

Homme 33 (80,5 %) 
  
DÉPARTEMENT  

54 14 (34,1 %) 
55 0 
57 13 (31,7 %) 
88 12 (29,3 %) 
54 et 88 2 (4,9 %) 

  
ACTIVITÉ MÉDICALE  

Libérale 25 (61,0 %) 
Hospitalière 9 (21,9 %) 
Libérale et hospitalière 7 (17,1 %) 

  
DIPLÔME INITIAL  

DES médecine générale 34 (82,9 %) 
DES rhumatologie 4 (9,8 %) 
Autres 3 (7,3 %) 

  
DIPLÔME MÉDECINE DU SPORT  

DESC de médecine du sport : 5 (12,2 %) 

-avec DIU de traumatologie et médecine 
du sport + autres DU 3 (60 %) 

Capacité de médecine du sport : 36 (87,8 %) 

-avec DIU de traumatologie et médecine 
du sport  10 (27,8 %) 

- avec DIU de traumatologie et médecine 

du sport + autres DU 
2 (5,6 %) 
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CONNAISSANCE DU CFA  

Pathologie inconnue 1 (2,4 %) 

Pathologie connue mais absence de 
formation théorique  14 (34,15%) 

Formation théorique mais absence de prise 
en charge en cabinet 12 (29,3 %) 

Formation théorique et prise en charge en 
cabinet 14 (34,15 %) 

  
SPORTIF  

Oui 38 (92,7 %) 
  
NOMBRE DE SPORTS PRATIQUÉS  

0 3 (7,3 %) 
1 12 (29,2%) 
2 10 (24,4%) 
3 7 (17,1%) 
4 7 (17,1%) 
5 2 (4,9%) 

  
SPORTS PRATIQUÉS  

natation 13 (31,7 %) 
course à pied / trail 23 (56,1 %) 
cyclisme 18 (43,9 %) 
badminton  2 (4,9%) 
football 3 (7,3%) 
ski  6 (14,6%) 
tennis 5 (12,2 %) 
sports de combat 4 (9,8 %) 
handball 1 (2,4 %) 
escalade 1 (2,4 %) 
salle de sport / CrossFit 4 (9,8 %) 
triathlon 5 (12,2 %) 
athlétisme 2 (4,9 %) 
randonnée / trek 1 (2,4 %) 
wakeboard 1 (2,4 %) 
non précisé 2 (4,9 %) 

 

DES=Diplôme d’Études Spécialisées, DESC=Diplôme d’Études Spécialisés Complémentaires, DIU=Diplôme 

Inter Universitaire, CFA=Conflit Fémoro-Acétabulaire 
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 La normalité a été acceptée pour les deux séries de notes avec un risque α de 

5 % : Wpremière série=0,963 > Wcritique=0,941 et Wdeuxième série=1,800 > Wcritique=0,941.  

Le rapport des variances F=1,14 étant inférieur à Fcritique pour α=5% avec 40 ddl, l’hypothèse 

d’égalité des variances ne pouvait être rejetée.  

 La moyenne des notes avant podcast était de 188,07 sur 400 avec un écart type 

de 93,84, la moyenne après podcast était de 318,99 sur 400 avec un écart type de 49,76. La 

moyenne des différences était de 130,92 avec un écart type de 87,81. Tableau 2 

 
Tableau 2 : analyse globale des moyennes, écarts-types avant-après podcast. 

 avant podcast après podcast différence avant-après 

taille échantillon 41 41 41 

moyenne 188,07 318,99 130,92 

écart-type 93,84 49,76 87,81 

 
 Le test de Student unilatéral pour variables appariées donnait pour l’analyse 

globale un seuil tobservé=9,54 > tcritique=1,684. La valeur p du test était de 3,6.10-12. 

L’hypothèse nulle H0 était donc rejetée. La moyenne générale du questionnaire de 

connaissances après podcast était significativement supérieure à la moyenne avant podcast 

pour un risque α=5%. 

Afin d’analyser l’évolution des notations en fonction des domaines d’interrogation, les 

moyennes, écarts-types et tests de Student avec chaque p value pour chacune des questions 

de connaissances étaient analysés et reportés dans le Tableau 3. 

Concernant la recherche de l’influence de la catégorie d’âge sur les résultats, le 

test de Kruskal-Wallis retrouvait un p value à 0,31 supérieur au risque α, l’hypothèse H0 

signifiant l’absence de différence significative entre les échantillons ne pouvait donc être 

rejetée. 
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Tableau 3 : analyses des moyennes, écarts-types et p en fonction des questions. 

questions Moy (ET) 
avant podcast 

Moy (ET) 
après podcast t p  

Quel (s) élément (s) à l’interrogatoire vous ferai 
(en)t évoquer un conflit fémoro-acétabulaire ?  16,2 (5,3) 18,5 (3,1) 2,324 0,01266 

Quel (s) signe(s) clinique(s) lors de votre examen 
vous ferai(en)t évoquer un conflit fémoro-
acétabulaire ? 

8,8 (5,3) 12,7 (4,6) 4,507 2,808 10-5 

Quel est votre bilan d’imagerie à la hanche en 
première intention ? 18,5 (5,4) 20,0 (0) 1,776 0,04168 
Si vous deviez prescrire une(des) 
radiographie(s), quelle(s) serai(en)t l’(es) 
incidence(s) pour rechercher un conflit fémoro-
acétabulaire ? 

10,5 (8,1) 18,7 (4,9) 5,942 2,856 10-7 

Quelle est cette incidence ? 9,3 (10,1) 19,5 (3,1) 6,481 4,989 10-8 

Quel est cet angle mesuré ? 6,3 (9,4) 19,5 (3,1) 8,783 3,544.10-11 

Lors de la présence d’un conflit fémoro-
acétabulaire on retrouve classiquement un angle 
de Nötzli augmenté (>50°). 

6,3 (9,4) 17,6 (6,6) 7,149 5,817 10-9 

Quelle anomalie constatez-vous sur cette 
radiographie ? 9,8 (10,1) 13,2 (9,6) 2,208 0,01652 

Quelle anomalie constatez-vous sur cette 
radiographie ? 6,8 (9,6) 13,2 (9,6) 3,893 0,0001831 

Quelle anomalie constatez-vous sur cette 
radiographie ? 8,3 (10,0) 14,6 (9,0) 3,329 0,00094 

Quelle(s) anomalie(s) constatez-vous sur cette 
radiographie ? 6,9 (8,4) 11,2 (8,2) 2,868 0,003284 

Quelle anomalie constatez-vous sur cette 
radiographie ? 6,8 (9,6) 16,6 (7,6) 6,172 1,354 10-7 

Il existe une forte prévalence de déformations 
par effet CAME ou PINCE chez des sujets 
asymptomatiques. 

7,8 (9,9) 17,1 (7,2) 5,878 3,513 10-7 

Quelle(s) discipline(s) sportive(s) associez-vous 
volontiers au conflit fémoro-acétabulaire ? 5,8 (4,3) 15,5 (2,5) 14,636 5,887 10-18 

Pensez-vous que l’infiltration puisse avoir un 
intérêt diagnostique ? 8,3 (10,0) 19,0 (4,4) 6,223 1,15 10-7 

Pensez-vous que l’infiltration puisse avoir un 
intérêt dans la prise en charge thérapeutique ? 7,8 (9,9) 12,7 (9,8) 2,905 0,002978 

Un traitement médical suffit-il à prendre en 
charge le conflit fémoro-acétabulaire ? 13,7 (9,4) 16,1 (8,0) 1,403 0,08416 

Quelles sont les techniques chirurgicales 
existantes actuellement pour la prise en charge 
du conflit fémoro-acétabulaire ? 

9,6 (7,0) 17,9 (3,9) 7,102 6,76 10-9 

La présence de signe(s) d’arthrose de hanche à la 
radiographie lors du bilan initial modifiera 
d’emblée la prise en charge chirurgicale du 
conflit fémoro-acétabulaire ? 

7,3 (9,8) 12,2 (9,9) 2,682 0,00529 

Quelles lésions secondaires à un conflit fémoro-
acétabulaire non traité peut-on rencontrer ?  10,9 (6,0) 13,2 (5,7) 2,209 0,01649 

Moy=moyenne, ET=écart-type, t=tobservé calculé avec le test de Student > tcrit=1,684, p=p value hautement 

significatif si  < 0,001. 
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 La pondération des sept questions de l’échelle de Likert sur une note sur 20 

donnait différents résultats en fonction de : l’utilité de la formation, le format de l’outil, la 

durée du podcast, la capacité à trouver le temps de suivre le podcast, le moment trouvé pour 

le suivi de la formation, la modification de la pratique clinique et l’envie d’avoir d’autres 

formations de ce type. Les résultats de six de ces questions étaient rapportés dans un 

graphique RADAR (figure 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 5 : évaluation de la formation pédagogique par les médecins.  

La septième question concernant le moment où le praticien trouvait le temps de visionner le 

podcast retrouvait les résultats suivants : 

-au cabinet avant votre début de journée : 0 médecin soit 0 % 

-au cabinet entre deux patients : 8 médecins soit 19,5 % 

-au cabinet lors de votre pause déjeuner : 3 médecins soit 7,3 % 

-au cabinet à la fin de votre journée : 7 médecins soit 17,1 % 

-à domicile : 20 médecins soit 48,8 % 

-dans les transports : 0 médecin soit 0 % 

-autres : 3 médecins soit 7,3 %. 

Format podcast satisfaisant 

Durée du podcast satisfaisant 

Trouver le temps 

Pratique modifiée 

Avoir d'autres formations 

11,0 

16,5 

12,8 18,1 

18,4 18,2 

Utilité de la formation 
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4) Discussion  

 
 L’étude a permis de mettre en évidence une amélioration significative des 

connaissances des médecins sur le CFA grâce à l’analyse de leurs réponses aux 

questionnaires avant et après visualisation du podcast (p=3,6 .10-12). L’intérêt de la 

formation par les médecins était satisfaisant aux vues des notes concernant l’utilité de la 

formation, le format et la durée du podcast, ainsi que l’envie d’en suivre d’autres. L’avis 

paraissait plus mitigé quant à la facilité à trouver le temps pour visionner la vidéo et à la 

modification future de leur pratique clinique. 

  À propos des questionnaires de connaissances, l’analyse plus précise des notes 

avant-après pour chaque question a permis de vérifier la transmission des messages les plus 

importants concernant le CFA. L’évolution positive était significative concernant 

notamment la question sur la reconnaissance des signes cliniques à l’examen (p=2,808 10-5), 

la prescription du bilan radiographique avec le profil de Dunn (p=2,856 10-7) et la 

connaissance de l’existence de différentes prises en charge chirurgicales dont l’arthroscopie 

(p=6,76 10-9). L’évolution des notes sur la question des symptômes à rechercher à 

l’interrogatoire n’était pas hautement significative (p=0,01266) du fait de connaissances déjà 

acquises avant la formation (note de 16,2 sur 20 avant podcast). 

Certaines questions ont pu provoquer plus de discussions. Ainsi nous avions 

considéré comme bonne réponse à la question « Quelle(s) discipline(s) sportive(s) associez-

vous volontiers au conflit fémoro-acétabulaire ? » les sports suivant : escrime, taekwondo, 

football, motocyclisme, golf, danse, baseball, hockey sur glace et la course sur longue 

distance. 11 médecins avaient également répondu le basket-ball et 21 le judo. Après de 

nouvelles recherches dans la littérature il s’avère que le basket-ball puisse effectivement être 

un risque de développer la pathologie46. Nous n’avons en revanche pas retrouvé de 

publications concernant des cas de CFA dans le judo95,96, ni dans le motocyclisme, sport que 

nous avions considéré initialement comme associé à la pathologie. Il existe finalement une 

grande possibilité d’atteinte dans de multiples sports. Nous retrouvons fréquemment des 

publications sur des signes de conflits à l’imagerie mais encore asymptomatiques notamment 

dans les jeunes catégories d’âge. Le médecin pourra y penser devant toute activité sportive 

avec mobilisations de hanche en flexion, plus moins rotation interne, importante et 

répétitive. 
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À la question « Un traitement médical suffit-il à prendre en charge le conflit 

fémoro-acétabulaire ? » nous considérions comme juste la réponse « non » alors que 

finalement dans la littérature une prise en charge médicale symptomatique peut suffire pour 

certains, et permet de temporiser la prise en charge chirurgicale pour d’autres. La réponse 

devrait donc pouvoir être nuancée. Griffin D. et al. ont d’ailleurs réalisé en 2016 une étude 

de faisabilité afin d’effectuer un essai contrôlé randomisé pour comparer les soins 

conservateurs à l’arthroscopie. 

 L’évaluation du critère de l’âge comme critère de meilleure connaissance suivant 

la catégorie n’a pas montré de différence significative (p=0,31) même si cette pathologie est 

plutôt récente. Il serait intéressant de tester nos hypothèses sur des échantillons de taille plus 

importante (seulement cinq médecins de plus de 60 ans). 

 Cette problématique de taille d’échantillon nous a conduit à ne pas évaluer 

l’influence du diplôme initial sur les résultats. La faible représentativité des rhumatologues 

ne nous a pas permis de dégager une nécessité de formation complémentaire liée au diplôme 

initial. 

 Pour ce qui est de l’intérêt de la formation, l’évaluation de la modification de la 

pratique avec l’échelle de Likert parait décevante (12,8 sur 20). Cette note est à nuancer 

devant la répartition des réponses : 24 médecins (58,5%) changeront leur pratique alors que 

17 d’entre eux (41,5 %) ne pensent pas la modifier. La connaissance initiale de la pathologie 

et sa prise en charge par 14 des médecins (34,15%) participants justifie très certainement 

cette position. Le recrutement de médecins non-initiés aurait très certainement modifié ce 

résultat mais s’avère difficile à réaliser dû à leur potentiel sentiment d’inutilité du sujet.  

Les médecins ont difficilement trouvé le temps de suivre la formation qui 

comprenait la réponse aux deux questionnaires et le podcast de huit minutes et trente 

secondes. Cela concorde bien avec la difficulté des médecins à se libérer pour leur formation 

continue. Près de la moitié d’entre eux a pris le temps de le faire à leur domicile, donc en 

dehors de leur temps de travail au cabinet. On retrouve plusieurs publications dans la 

littérature concernant la durée idéale des podcasts dans le cadre de la FMC, de 5 à 15 

minutes98,99 ou entre 15 et 20 minutes100. Il existe un consensus sur une baisse d’attention de 

l’écoutant au-delà de 10 à 15 minutes mais sans réelle preuve. Finalement la variabilité de 

l’attention de l’élève proviendrait plutôt des différences entre les enseignants et non du 

format en lui-même97. Cela correspond cependant bien avec notre durée choisie se traduisant 

par une note d’évaluation de 18,1 sur 20. La durée standard des enseignements de 50 
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minutes est toujours bien présente en faculté et en lycée alors que dans le cadre de la FMC 

des médecins, notamment lors des congrès, de nombreuses sessions ouvertes proposent des 

communications de 10 à 20 minutes.  

 

Concernant la forme du podcast, Cosimini MJ et al. constatent une préférence 

pour le monologue (93 %, 25 sur 27), la présence de citation des preuves actuelles (67 %, 18 

des 27), l’utilisation d'anecdotes personnelles (52 %, 14 sur 27) et l'humour (37 %, 10 sur 27). 

Plusieurs stagiaires ont demandé dans cette étude des points de synthèse, soit entre les 

sections, soit à la fin.101 L’interrogation des médecins sur la satisfaction du format du podcast 

attribue une note de 18,4 sur 20. Nous avons utilisé certains critères retrouvés dans la 

littérature notamment le monologue et la présence de preuves actuelles. Le visage à l’écran du 

formateur, en plus de sa voix, permet une meilleure attention lors de l’écoute. On peut 

également retrouver une préférence pour les formations avec forum en ligne et possibilité de 

communication3. On pourrait tout à fait envisager de créer un forum internet avec un lien 

envoyé aux praticiens avec le podcast permettant de multiples échanges par la suite.  

Concernant l’efficacité de ce type de formation au long terme, peu d’études ont 

montré un réel maintien dans le temps des connaissances et des compétences cliniques par 

un mode d’enseignement en e-learning versus standard. Marsh-Tootle et al23 montrent un 

gain qui se maintient dans le temps alors que Bell et al24 concluent, avec un suivi randomisé 

dans le temps, une absence de rétention significative à 55 jours de la formation. Mais il y a 

peu d’études réellement comparables. Il serait donc intéressant de réexaminer les 

connaissances à distance de notre étude afin d’évaluer également l’efficacité à long terme.  

Notre méthodologie a engendré un biais de mémorisation. Très probablement, la 

variabilité du délai entre le visionnage du podcast et la réponse au questionnaire influe les 

résultats. Ce type d’évaluation ne permet pas de prendre en compte la mémoire immédiate 

de celui qui répond le jour même par rapport à celui qui répond à plus long terme. Cette 

évaluation à distance ne permettait pas de considérer la manière de remplir le questionnaire 

et de visionner ou non le podcast. Le manque d’anonymat, dû aux appels téléphoniques et 

mails, ainsi que la crainte, à tort d’être jugé, ont pu provoquer une réticence à participer pour 

certains médecins. La méthode permettait cependant aux praticiens de conserver le podcast 

une fois téléchargé sur leur ordinateur. Ils auront donc la possibilité de s’y reporter 

ultérieurement si besoin.  
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 Des mails non attendus ont été reçus dans la suite de l’échange avec certains 

médecins. Six mails supplémentaires faisaient remarquer le choix intéressant du sujet et la 

durée idéale du podcast. Deux médecins demandaient plus d’informations sur le CFA 

notamment sur sa prévalence et la mesure de l’angle α. Un praticien demandait à recevoir si 

possible les résultats de l’étude, un autre des renseignements pour réaliser lui-même ce type 

de podcast et un cinquième remarquait que ce type de formation serait idéale dans le DPC. 

Enfin un dernier partageait un avis sur une patiente avec une suspicion de CFA.  
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III) Conclusion et perspectives 
 
 
 Étant donné le rythme rapide avec lequel les connaissances et la technologie 

évoluent, il est nécessaire d'actualiser le savoir et les compétences des médecins afin de 

s'assurer que les soins qu'ils fournissent soient basés sur les dernières preuves médicales. 

L'utilisation de l’e-learning et des nouvelles technologies pourrait améliorer l'accessibilité des 

médecins aux formations, augmenter la flexibilité de suivi, et répondre rapidement aux 

besoins de santé publique à grande échelle.  

 
Notre étude observationnelle semble donc montrer une efficacité du podcast sur 

l’acquisition de connaissances sur le CFA ainsi qu’un intérêt des médecins pour cet outil. À 

noter que tous les médecins ayant répondu au premier questionnaire ont, à priori, visionner le 

podcast puis répondu au second questionnaire. Ce type de formation pourrait être envisagé sur 

d’autres sujets avec une intégration dans une FMC suivant un programme établit, avec un 

thème mensuel sur un an par exemple. Pour juger de l’efficacité de ces nouveaux 

enseignements il faudrait envisager un contrôle à long terme des connaissances acquises. 

Favoriser les interactions entre les formateurs et les praticiens avec la création d’un forum en 

ligne pourrait aider l’attractivité.  

 
 Au-delà de la formation et de l’évaluation des pratiques professionnelles, l’e-

learning et ce type de podcast pourraient être utilisés par les patients dans le cadre d’une 

éducation thérapeutique. À noter que cela existe déjà notamment sous forme de serious 

games102,103. 

 
 Dans notre volonté de transmission, le CFA reste un sujet de prédilection. Il faut 

continuer à informer les médecins afin d’accélérer la pose d’un diagnostic, ce qui modifierait 

d’emblée le pronostic et la prise en charge thérapeutique. Étendre la sensibilisation à d’autres 

praticiens comme les médecins généralistes et les radiologues offre des perspectives 

motivantes.  
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V) Annexes 
 
 
Annexe 1 : réaliser son DPC en tant que médecin, obligation triennale depuis 2016  
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Annexe 2 : forfait de prise en charge par l’Agence nationale du DPC pour les médecins 
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Annexe 3 : Premier mail envoyé aux médecins pour explication du protocole et envoi du premier questionnaire 

 
 

Cher confrère, 
Je m'appelle Sarah Pawlowski, je suis actuellement en sixième semestre du DES de médecine 
générale et en première année du DESC de médecine du sport à Nancy. 
Dans le cadre de ma thèse, je souhaite évaluer l'intérêt d'une formation courte 
pédagogique via podcast en médecine. 
Pour se faire j'ai choisi l'exemple du conflit fémoro-acétabulaire. 
Il s'agirait donc que vous remplissiez le questionnaire pré podcast joint en format PDF 
modifiable afin de me le retourner (il faut télécharger le PDF, enregistrer sous dans votre 
ordinateur avant de le renvoyer). 
Puis je vous renverrai le lien du podcast (8 minutes 30) ainsi qu'un questionnaire post 
podcast sur le sujet et vos attentes. 
Toutes les analyses et interprétations seront bien évidemment anonymes. 
Je sais que les minutes sont comptées dans vos emplois du temps mais j'espère que vous 
accepterez de m'apporter votre contribution. 
En vous remerciant par avance, 
Cordialement, 
PAWLOWSKI SARAH. 
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Annexe 4 : questionnaire avant visualisation du podcast 
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Connaissez-vous le conmt fêmoro-aco!tabulalre ? (U~ seule rlponse po$Slblt) 

0 Non. Je n'ai Jamais entendu parler de cettt pathologie 

0 Oui. j'ai dêjà entendu ce terme mals je n'ai jamais eu de rormatJon (congrh, FMC sur 
lntemet, recherche personnelle •.. ) sur cette pathologie 

0 Oui, j'ai déjà eu une f0<matlon théorique sur le sujet mals le n'y al jamais été confronté en 
pratique 

0 Oui, j'ai déjà eu une formation sur le sujet et al déjà pris en charge un patient concemé 

Quel(s) élêment(s) à l'lnt·erroptolre vous reral(en)t évoquer un conflit fêmoro-acétabulalre? 
(Plusieurs rlponses possibles) 

0 Une douleur Inguinale ml!canlque 

0 Une douleur Inguinale lnflllmmatolre 

0 Une douleur à la flexion de hanche 

0 Une douleur à rextenslon de hanche 

0 Une douleur à la rotation Interne de hanche 

0 Une douleur à la ror.itlon exteme de hanche 

0 un patient dont 1'5ge est Inférieur à 50 ans 

0 Un patient dont r5ge est supérieur à 50 ans 

0 Un patient sportif 

0 Un patient non sportif 

0 Je ne sais pas 

Quel(s) slgne(s) cflnlque(s) lors de votre l!>amen vous reral(en)t évoquer un confüt fémoro­
acétabulalre ?(Plusieurs réponses JJO!Slbles) 

0 Slgne du Trépied douloureo> 

0 Manœuvre de FADIR douloureuse 

0 Nqallvité du testing tendineu• 

0 Positivité du tesUng tendineux 

0 Moblllti!s normales 

0 Mobilités anormales 

0 Umltatlon de la flexion et rotation Interne 

a Limitation de l'extension et rotation externe 

a Je ne sais pas 

Quel est votre bilan d'imagerie à la hanche en premitre Intention ? {Une seule réponse possible) 

0 Bilan radiographique 

OArthro IRM 

0 Arthro scanner 

0 Scanner 

O IRM 

0 Echographie 

0 Scintigraphie osseuse 

0 Je ne sais pas 
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SI vou,s deviez prescrire une(des) radlographle(s), quelle(s) seral(en)t l'(es) lncldence(s) pour 
rechercher un connlt fémoro-acétabulalre ? (Plvsleurs ''ponsu possibles) 

0 Faux profil de Lequesne 

0 Bassin de face 

0 Hanche de face 

0 Profil d' A.rcelln 

D Profil de Ounn 

D Profil de Oucroquet 

D Profil urétral 

D Je ne prescris pas de bilan radiologique 

D Je ne sais pas 

Quelle est cette incidence 1 (Une seule r~ponse possible) 

0 Profil d' Arcelln 

0 Profil de Ounn 

0 faux profil de Lequesne 

0 Profll urétral 

0 Je ne sais pas 
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Quel est œt angle mesuré 1 (Une seule œponse possible/ 

OAngleo. 

0 Angle Il 

OAngley 

0 Je ne sa.is pas 

lors de la présence d'un conflit fémoro-acétabulaire on retrouve dassiquement un angle de Nortfi 
augmenté (>50"). {Une seule réponse possible] 

OVrai 

0 Faux 

0 Je ne sais pas 
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Quelle anomalie constafet•vous sur cene radiographie 1 (Une ~u/tt rêpo11St! posslbltt} 

0 Effet pince 

0 Effet came 

0 Effet mixte 

0 Je ne sais pas 

Quelle anomalie constatez·vous sur cene radiographie 1 (Une ~ultt rêpon~ possfblt'} 

0 Effet pince 

0 Effet came 

0 Effet mixte 

0 Je ne sais pas 
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Quelle anomalie ton$t.ltez· vous sur cette radiographie? (Unt ~ult ''Po~ possiblt) 

0 Effetplnœ 

0 Effet came 

0 Etfet mixte 

0 Je ne sais pas 
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Q.uelle(s) anomalle(s) constatez-vous sur cette radlosraphle ? (Plu sieur$ ~ponses possib~s) 

0 Angle de couvemire ant.érieure VCA augmenté 

0 Angle de couverture antérieure VCA dlmlnué 

0 Angle de couverture externe VCE ausmeoté 

0 Angle de couverture exteme VCE diminué 

0 Un excès de couvertwe antérieure acétabul.alre 

0 Une Insuffisance de couverture antérieure acétabulaire 

0 le ne sais pas 
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Quelle anomalie constatez-vous sur œm radlographle 1 (Une ~u/e r~po~ poss/b~J 

0 Olfset normal > 0.9 cm 

0 Offset anormal < 0.9 cm 

0 Je ne sais pas 

Il existe une lone pn!valenGe de défOflTlatlons par effet CAME ou PINCE chez des sujets 
asymptomatiqu6. (Une seu/11 r~pon~ possib/11} 

Ovral 

OFau• 

0 Je ne sais pas 
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Quelle(s) dlscipline(s) sportive(s) assoclez·vous volontiers au conflit fémoro·acétabulalre 1 (Plusieurs 
réponses possibles) 

0 Escrime 

0 Natation 

0 Taekwondo 

0 Volleyball 

0 Football 

0 Motocvcllsme 
0 Goll 

0 Tir à l'arc 

0 Danse 

0 Basketball 

DBueball 

0 Handball 

0Judo 

D Hockey sur glace 

D Coureur longue distance 
D Je ne sais pas 

Penser-vous que l'infiltration puisse avoir un lnttlr&t dlagnonlque 1 (Une seule réponse possible} 

OOui 

ONon 

0 Je ne sais pas 

Pensez-vous que l'infiltration puisse avoir un lntér&t dans la prise en charge thérapeutique? (Une 
seule réponse possible) 

OOul 

ONon 

0 Je ne sais pas 

Un traitement médical sufflt· ll à prendre en charge le conOit fémoro·acétabulalre ? (Une seule 
rèponu possible} 

OOul 

ONon 

0 Je ne sais pas 

Quelles sont les techniques chirurgicales e• lstantes actuellement pour la prise en charge du conflit 
fémoro-acé.tabulairc ? (Plusieurs réponses possibles) 

0 Traitement chlrurelcal à ciel ouvert avec luutlon de hanche 

D Traitement chirurgical à ciel ouvert avec mlnJ ouverture 

D Traitement chlruralcal par arthroscopie de hanche 

0 Je ne sais pu 
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Annexe 5 : Echelles de Likert sur le questionnaire après visualisation du podcast. 
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Esi-œ qu'à la suite de cette formation, votre pratique concernant le conflit fémoro-acétabulalre va 
être modifiée 1 

0 Cela ~ura complllement changë 

0 Cela aura fortement d1angé 

0 Cela n'aura ni plus, ni moins changé 

0 Cela aura peu changé 

0 Cela n'aura rien changé 

Aimeriez-vous avoir d'auues formations de ce type sur d'autres sujets ? 

0 Tout à fait d'accord 

0 Plut6t d'accord 

0 NI d'accord, ni en désaccord 

0 Plut6t pas d'accord 

0 Pas du tout d'accord 

Encore tous mes remerciements pour m'avoir consacré du temps dans ce travail de thèse. 

Merci de me retourner ce document sur ma messagerie: urnh pawl()Wlkl@outlook.com 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE : 
 

Introduction : Le Développement Personnel Continu ou DPC a évolué avec la loi de 
modernisation du système de santé en 2016. Le e-learning prend une place croissante devant 
des médecins toujours plus surchargés. Il n’a pas dans la littérature d’outil pédagogique idéal 
retrouvé. L’objectif de l’étude est donc d’évaluer des connaissances avant et après une 
formation pédagogique courte de type podcast dans une population ciblée de médecins ainsi 
que la satisfaction de cette formation par les médecins. Nous avons choisi comme thème le 
conflit fémoro-acétabulaire ou CFA, pathologie sous diagnostiquée à risque de coxarthrose 
chez des sujets jeunes qui a bénéficié en 2016 d’un consensus international. 
 

Matériels et méthode : 185 médecins ont pu être inclus sur la liste cible des médecins du 
sport et rhumatologues de Lorraine. Seules 136 adresses mails ont pu être récupérées afin 
d’envoyer un questionnaire avant puis après un podcast de 8 minutes et 30 secondes (réalisé 
au Studio Professeur de l’Université de Lorraine). Les questionnaires comprenaient une 
partie socio-démographique, une partie de connaissances et une partie sur l’évaluation du 
podcast. 
 

Résultats : 41 médecins ont visionné le podcast et répondu aux questionnaires avant et 
après. La moyenne générale après podcast était significativement supérieure à la moyenne 
avant podcast pour un risque α=5% (p=3,6.10-12). L’évaluation du podcast par les médecins 
retrouvaient une note de 18,4 sur 20 concernant le format, 18,1 sur 20 pour la durée, 11 sur 
20 pour la facilité à trouver le temps pour le regarder. 
 

Discussion : Ce type de format pédagogique semble donc efficace chez les médecins. La 
durée choisie correspond aux durées efficaces retrouvées dans la littérature. D’autres types 
de formations pourraient être mise en place dans le cadre du DPC avec la nécessité d’une 
réévaluation à distance des connaissances. Cela a permis de refaire le point sur le CFA et 
d’observer de bons résultats concernant les connaissances sur la symptomatologie, la 
clinique et le bilan d’imagerie. 
 

TITRE EN ANGLAIS : Efficacy and relevance of a podcast short-term training course for 
doctors, focus on the femoroacetabular impingement example.  
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