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Le renforcement du pied



“Gainage?”
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| = Rôle de la stabilisation lombo pelvienne pour assurer la fonction des 

membres inférieurs

• Stabilisateurs locaux

= petite section et petits bras de levier

= multifidus et transverse abdominis

= augmentent la stabilité entre les segments

= base stable -> mobilisateurs principaux du tronc (Latissimus dorsi) = mouvements

• Faibles stabilisateurs locaux … manque de gainage

-> Fondement proximal du movement instable et mal aligné

-> Mouvements “anormaux” du tronc et des membres inférieurs

-> Pathologies de surcharge des membres inférieurs.

McKeon et al. BJSM 2015

Sources/Références bibliographiques/McKeon. BJSM15. Foot core system.pdf


Muscles intrinsèques du pied
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The plantar intrinsic foot muscles: four plantar

layers.

(1) abductor hallucis,

(2) flexor digitorum brevis,

(3) abductor digiti minimi,

(4) Quadratus plantae

(5) lumbricals

(6) Flexor digiti minimi,

(7) adductor hallucis oblique (a) and transverse (b) heads,

(8) flexor hallucis brevis,

(9) plantar interossei, (10)

= Origine et insertion distale au niveau du pied 

McKeon et al. BJSM 2015

Sources/Références bibliographiques/McKeon. BJSM15. Foot core system.pdf


Le concept de « gainage du pied »
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http://activespineandsport.net

McKeon & Fourchet 2015

McKeon et al BJSM 2014

Sources/Références bibliographiques/McKeon P, Fourchet F. Clin Sports Med2015. Freeing the foot.pdf
Sources/Références bibliographiques/McKeon. BJSM15. Foot core system.pdf


ABSORPTION

(arrière-pied/ médio-pied)

 Flexibilité / compliance 

 Stiffness (raideur)

PROPULSION

(avant-pied)

 Stiffness (raideur)

 Force musculaire

Resende et al., 2019

Farris et al., 2019/2020

STATIQUE VS DYNAMIQUE 

ABSORPTION 

vs. 

PROPULSION



Romain Tourillon (PT, PhD Student, CMP)

EVALUATION DE LA FORCE MUSCULAIRE 
DU PIED (fonctionnelle)

PIED 
PROPULSEUR



Romain Tourillon (PT, PhD Student, CMP)

1- HEEL RISE TEST

EVALUATION DE LA FORCE MUSCULAIRE DU PIED (fonctionnelle)

Hébert-Losier et al. (2017)

Répétitions maximales

Vitesse (60bpm)

Mains au mur (fingerstip)

1 rappel d’erreur



Romain Tourillon (PT, PhD Student, CMP)

FLEXION PLANTAIRE

Liberto et al. (2019)

Heel rise : ankle peak power (83%) and midfoot peak power (17%)
Midfoot peak power accounted for 36% of the variance in heel height



Romain Tourillon (PT, PhD Student, CMP)

« Hick’s windlass mechanism suggests that dorsiflexion of the MTP during late stance produces winding of the plantar fascia 

around the metatarsal head (or drum of the windlass). This winding of the plantar fascia pulls on the calcaneus, shortens, raises 

and stiffen the arch»

Welte et al. (2018)

We hypothesized that MTPJ dorsiflexion would pre-
tension the plantar fascia and stiffen the arch.  

However, in contrast to our hypothesis, the 
engagement of the windlass mechanism reduced 

the stiffness of the arch and increased energy
absorption and dissipation.

Our results show that maintaining tension across
the plantar aspect of the foot involves active 

muscular contraction of ankle plantar flexors and 
plantar intrinsic muscles

The passive windlass mechanism is not the foot’s
source of rigidity for push-off against the ground 

during gait.

WINDLASS MECHANISM (MECANISME DU TREUIL)

Farris et al. (2019)



Romain Tourillon (PT, PhD Student, CMP)



Romain Tourillon (PT, PhD Student, CMP)



Romain Tourillon (PT, PhD Student, CMP)

Chiu et al. (2021)

EVALUATION DE LA FORCE MUSCULAIRE DU PIED (fonctionnelle)

2- HEEL RISE TEST MODIFIE

Williams et al. (2022)

During heel raises, the intrinsic foot muscles may be a source of 
power generation at the midtarsal joint and furthermore, stretch of 

these muscle tendons may facilitate energy storage and return 
between the MTP and midtarsal joints



Romain Tourillon (PT, PhD Student, CMP)

Nagahara et al., 2014

FOOT ANKLE REBOUND JUMP TEST

Bosco et al., 2014

r=-0.53 (60m sprint time & AJ height)

EVALUATION DE LA FONCTION DYNAMIQUE PIED-CHEVILLE



Romain Tourillon (PT, PhD Student, CMP)

EVALUATION DE LA FONCTION DYNAMIQUE PIED-CHEVILLE

Tourillon et al., 2022

FOOT ANKLE REBOUND JUMP TEST

8 SAUTS MAXIMAUX GENOUX TENDUS

MAINS SUR LES 
HANCHES

SAUTE LE PLUS HAUT ET 
LE PLUS VITE POSSIBLE

PUISSANCE

FORCE REACTIVE

RAIDEUR VERTICALE

Temps contact/temps vol



Romain Tourillon (PT, PhD Student, CMP)

FOOT ANKLE REBOUND JUMP TEST

Force du pied : 5.9 N/kg
Force du mollet : 1.7Nm/kg

Tps de contact : 156ms
Tps de vol : 295ms

RSI : 0.69m/s

Force du pied : 4.7 N/kg
Force du mollet : 1.5Nm/kg

Tps de contact : 182ms
Tps de vol : 199ms

RSI : 0.27m/s

Force du pied : 2.8 N/kg
Force du mollet : 1.8Nm/kg

Tps de contact : 194ms
Tps de vol : 211ms

RSI : 0.28m/s



Romain Tourillon (PT, PhD Student, CMP)

Evaluation de la force musculaire : MIP
DYNAMOMETRE A MAIN : Méthode de Fraser

Fiabilité inter-opérateur : 0.66 – 0.82 

Fiabilité intra-opérateur : 0.74 – 0.92

SEM hallux flexion : 18.5N / MDC hallux flexion : 51.4N

SEM lesser toe flexion : 18.0N / MDC lesser toe flexion : 49.8N

1

2

3

Fraser et al. 2017

Patient allongé sur le dos : genoux fléchit, orteils en bout de 

table 

Reculer les fesses pour avoir une FLEXION PLANTAIRE 

maximale 

Positionner l’embout rond (hallux) / l’embout plat (orteils) 

4 Avant-bras vertical dans l’axe de la poussée (FIXE)

5 Fixer le pied du patient sur la table (sangle/main)

6 3 essais de 5 sec. de contraction : max (N)

17



Stratégie pour un bon gainage du pied

18

1/ Gainage du pied isolé en actif volontaire (“short foot exercise”… et autres)

2/ Gainage du pied isolé en actif involontaire (électrostimulation)

3/ Intégration de 1/ et 2/ puis progression vers les tâches dynamiques.

Mc Keon & Fourchet Clin Sport Med 2015

PIED 

ABSORBEUR

Sources/Références bibliographiques/McKeon P, Fourchet F. Clin Sports Med2015. Freeing the foot.pdf


1/ Gainage du pied isolé en actif volontaire 

19

Short foot vs. « griffe des orteils »



Autres exercices

20

Figure 1. Intrinsic foot muscle exercises: A, short-foot exercise; B, toes-spread-

out exercise, C, first-toe extension; and D, second to fifthtoe extension.
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« Doming »



Stratégie pour un bon gainage du pied
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1/ Gainage du pied isolé en actif volontaire (“short foot exercise”… et autres)

2/ Gainage du pied isolé en actif involontaire (électrostimulation)

3/ Intégration de 1/ et 2/ puis progression vers les tâches dynamiques.

Mc Keon & Fourchet Clin Sport Med 2015

Sources/Références bibliographiques/McKeon P, Fourchet F. Clin Sports Med2015. Freeing the foot.pdf


2/ Gainage du pied isolé en actif involontaire (électrostimulation)
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Mc Keon & Fourchet Clin Sport Med 2015

James et al. IJSM 2012

Fourchet et al. Sc & Sport 2009, Fourchet JSSM 2011

Sources/Références bibliographiques/McKeon P, Fourchet F. Clin Sports Med2015. Freeing the foot.pdf
Sources/Références bibliographiques/James DC. IJSM12. EMS intrinsic foot muscle walking.pdf
Sources/Références bibliographiques/Fourchet F.Sc & Sp09. EMS navicular drop.pdf
Sources/Références bibliographiques/Fourchet F. JSSM11. FAST protocol in young athletes.pdf
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Mc Keon & Fourchet Clin Sport Med 2015

James et al. IJSM 2012

Fourchet et al. Sc & Sport 2009, JSSM 2011

2/ Gainage du pied isolé en actif involontaire (électrostimulation)



2/ Gainage du pied isolé en actif involontaire (électrostimulation)

Mc Keon & Fourchet Clin Sport Med 2015

James et al. IJSM 2012

Fourchet et al. Sc & Sport 2009, Fourchet JSSM 2011

Tourillon et al. JAT 2022

Sources/Références bibliographiques/McKeon P, Fourchet F. Clin Sports Med2015. Freeing the foot.pdf
Sources/Références bibliographiques/James DC. IJSM12. EMS intrinsic foot muscle walking.pdf
Sources/Références bibliographiques/Fourchet F.Sc & Sp09. EMS navicular drop.pdf
Sources/Références bibliographiques/Fourchet F. JSSM11. FAST protocol in young athletes.pdf


Stratégie pour un bon gainage du pied
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1/ Gainage du pied isolé en actif volontaire (“short foot exercise”… et 
autres)

2/ Gainage du pied isolé en actif involontaire (électrostimulation)

3/ Intégration de 1/ et 2/ puis progression vers les tâches dynamiques.

Mc Keon & Fourchet Clin Sport Med 2015

Sources/Références bibliographiques/McKeon P, Fourchet F. Clin Sports Med2015. Freeing the foot.pdf


3/ Integration et progression vers le dynamique

27

Short foot exercise pendant la montée 

sur pointes de pied

=> La force doit être transmise plus 

souvent médialement!Protocoles excentriques+++



3/ Integration et progression vers le dynamique
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Sautillements

Sauts

Course sur place

…



Romain Tourillon (PT, PhD student) & François Fourchet (PT, PhD)

Après les fondations le transfert vers
la capacité d’absorption/stabilisation

EN INVERSION

(1er rayon)

CONCLUSION



Romain Tourillon (PT, PhD student) & François Fourchet (PT, PhD)

Après les fondations le transfert vers
la capacité d’absorption/stabilisation

EN INVERSION

(1er rayon)

EN EVERSION

(2,3,4 et 5ème rayon)

CONCLUSION



Romain Tourillon (PT, PhD student) & François Fourchet (PT, PhD)

Après les fondations le transfert vers
la capacité de propulsion / rigidification

IMPORTANCE DU 1ER RAYON

CONCLUSION



Romain Tourillon (PT, PhD student) & François Fourchet (PT, PhD)

Après les fondations le transfert vers
l’amélioration du couple absorption/propulsion (pliométrie)

PAP 

(ISOMETRIE)

TEMPS DE CONTACT 

LONG => COURT

DIRECTION VERTICALE / 

HORIZONTALE / MED-LAT

CONCLUSION
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Besoin d’appuis…..

Besoin de point fixes….

En pratique
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Au niveau du tronc : stabilisation proximale
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Mc Gill: Keep the duration of isometric exercises under 10 seconds 

and build endurance with repetitions

Protocole

3x3 tours en 15’’/ 5’’

Travail analytique statique: temps de tenu: 15’’
temps de repos : 5’’

3 positions: 
Face ,  coté droit ,   coté gauche    =    1 tour

1 bloc : 3 tours sans temps de repos

Séance: 3 blocs  avec 1’30’’ de récupération entre chaque bloc.



Un pied fort pour une cheville stable…

Romain Tourillon PT, MSc, PhD St.

François Fourchet PT, PhD

…Une cheville stable pour avoir du pied!

Questionnaires!



Pourquoi l’Instabilité Chronique de Cheville?

2,4 millions

1/2

70%

Bonnomet et al., 2004

25% to 61%

Gribble et al., 2016 
Yeung et al., 1994

Doherty et al. 2014 
Attenborough et al., 2014

26 ans
10 à 40%

ENTORSE

RECIDIVE
INSTABILITE 
CHRONIQUE

ARTHROSE

3 théories :
- Entorse sous estimée ou sous traitée : 1/2
- Rééducation trop « light »
- Examen clinique initial non ciblé

Valderrabano et al. 2006 
Gribble et al., 2015
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“Results showed that:

1/- the single leg stance test on firm surface,

- the modified version of the star excursion balance test,

- the side hop test

- and the figure-of-8 test

appeared to be the most relevant functional performance tests to target ankle impairments in patients with

CAI.

2/ A combination of the Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) and the Ankle Ligament Reconstruction-

Return to Sport after Injury (ALR-RSI) questionnaires were the most relevant self-reported questionnaires

to assess patient function in CAI patients.”



Tests nécessaires
Pour évaluer la stabilité d’une 

cheville
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3. Single leg stance

Le patient se tient en appui monopodal, genou fléchi entre 0 et 10°, les mains sur 
les hanches. Le genou et la hanche en décharge sont légèrement fléchis (45°). 

Le patient ferme ensuite les yeux pendant 20s et doit maintenir son équilibre.

Le praticien compte et additionne le nombre d’erreurs faites par le patient (cf
tableau) lors du test.

Après deux essais de familiarisation, le test est effectué une fois sur chaque jambe.

Type d’erreurs

Les mains se décollent des hanches

Le patient ouvre les yeux

Le patient déplace son pied, trébuche ou tombe

La hanche bouge à plus de 30° d’abduction ou flexion

L’avant ou l’arrière du pied en charge se lève

Le patient quitte la position de départ pendant plus de 5 secondes

Riemann et al.1999, Linens et al. 2014



3. Single leg stance

Calcul du score Ankle RTS (  /3)

> 3 erreurs = 0

1-3 erreurs = 1

0 erreur = 2

Si le patient ne décrit pas de sensation d’instabilité sur sa 
cheville lors de la réalisation du test: + 1

Riemann et al.1999, Linens et al. 2014

Cliquez pour lancer la vidéo

Pour améliorer la précision, nous recommandons de filmer le test.



4. Star Excursion Balance Test modifié (mSEBT)

Le sujet se tient en appui unipodal, mains sur les hanches au 
centre d’un « Y » formé de trois branches.

Le pied testé est celui en charge.
Il est demandé au patient d’aller toucher avec l’autre pied le 
plus loin possible dans les trois directions et de revenir en 
position de départ.

L’essai est refusé si:
- le sujet décolle les mains des hanches.
- Décolle le talon du pied en charge.
- Perd l’équilibre ou chute.
- Transfert son poids du corps et appui sur le sol avec le pied 
en décharge.

3 essais sont réalisés dans chaque direction et sur chaque 
jambe.

Afin d’obtenir des résultats comparables, les distances 
obtenues sont normalisées à la longueur du membre 
inférieur des sujets (de l’Epine Iliaque Antéro supérieure à la 
malléole médiale).

Picot et al. 2021, Gribble et al. 2012, Linens et al. 2014

Mesure du pied droit dans la direction 
postéro Médiale



4. SEBT

Picot et al. 2021, Gribble et al. 2012

Critères Recommandations

Nombre de directions : 3 (ANT PM et PL) décrivant un « Y » 

Présentation du test : Explication par l’évaluateur avec une démonstration préalable (vidéo).

Nombre d’essais d’entrainements : 4 dans chaque direction et pour chaque membre inférieur

Nombre d’essais comptabilisés : 3 par direction. Les performances doivent se stabiliser. 

Alterner la jambe testée entre chaque direction afin d’éviter l’apparition de fatigue.

Position des mains : Sur les hanches afin de cibler le membre inférieur

Placement du pied : Pied nus (ou en chaussette), la pointe du plus gros orteil sur le 0 (à l’intersection des trois branches) 

pendant tout le déroulement du test

Critères d’échec du test : 1°) Le sujet chute, ou touche le sol avec son pied libre

2°) Le sujet transfère son poids du corps sur le pied libre au moment du contact au sol.

3°) Le pied d’appui bouge, se déplace, son talon ou tout autre partie du pied se décolle

4°) Les mains se décollent des hanches.

Paramètres mesurés : - La moyenne des trois essais pour chaque direction de chaque pied 

- Calcul du score composite (moyenne des 3 directions) 

Normalisation à la longueur du 

membre inférieur :

Les valeurs sont exprimées en pourcentage de la longueur du membre inférieur testé (EIAS-malléole 

médiale). 

ANT

PL PM



4. SEBT

Calcul du score Ankle RTS (  /7):

Si le score composite est :
< 90% = 0

90-95 = 2

> 95% = 4

Si le patient obtient un score:
≥  60% dans la direction antérieure: +1

≥  90% dans la direction postéro médiale: + 1

Si le patient ne décrit pas de sensation 
d’instabilité sur sa cheville lors de la 
réalisation du test: + 1

Picot et al. 2021, Gribble et al. 2012, Attenborough et al. 2017, De noronha et al. 2012, Linens et al. 2014, Rosen et al. 2017



5. Le Side Hop Test

Le sujet se tient debout sur une jambe.

Il réalise 10 aller-retours par-dessus deux lignes espacées de 30cm le plus 
rapidement possible.

Le premier saut s’effectue toujours latéralement.

Dans le cas où le sujet « mord » la ligne, l’aller retour n’est pas 
comptabilisé et l’essai se poursuit jusqu’à obtenir les 10 aller-retours 
complets.

Le praticien mesure le temps à l’aide d’un chronomètre.

Il n’est pas nécessaire de maintenir les mains sur les hanches pendant le 
test.

Familiarisation:
Le patient réalise deux essais d’entrainement (50% et 75% du max).

Deux essais enregistrés sur chaque jambe. On retient le meilleur score

Itoh et al. 1989, Docherty et al. 2005, Linens et al. 2014



5. Le Side Hop Test

Calcul du score Ankle RTS (  /5):

Si le patient réalise les 10 AR en plus de 13s = 0

Entre 10 -13s = 2

< 10 s = 4

Si le patient ne décrit pas de sensation d’instabilité 
sur sa cheville lors de la réalisation du test: + 1

Itoh et al. 1989, Docherty et al. 2005, Linens et al. 2014

Cliquez pour lancer la vidéo



6. Le Figure of 8

Le sujet se tient debout sur une jambe.

Il réalise des sauts à cloche pied en dessinant un « 8 » entre
deux plots espacés de 5m le plus rapidement possible.

Le patient réalise deux tours et le praticien mesure à l’aide
d’un chronomètre le temps mis pour réaliser l’ensemble du
parcours.

Familiarisation:

Le patient réalise deux essais d’entrainement (50 et 75%) du
MAX).

Deux essais enregistrés sur chaque jambe.

On prend le meilleur score.

Caffrey et al. 2009, Docherty et al. 2005, Linens et al. 2014



6. Le Figure of 8

Calcul du score Ankle RTS (  /3): 

> 18s = 0

13 -18s = 1

< 13 s = 2

Si le patient ne décrit pas de sensation 
d’instabilité sur sa cheville lors de la 
réalisation du test: + 1

Caffrey et al. 2009, Docherty et al. 2005, Linens et al. 2014

Cliquez pour lancer la vidéo



Calcul du score Total Ankle RTS

• FAAM (  /4):
• ALR-RSI (  /3):
• Single leg stance (  /3)
• Star Excursion Balance Test (  /7):
• Side Hop Test (  /5):
• Figure of 8 Test (  /3)

 Score total Ankle RTS: /25

On obtient ainsi un score total permettant d’évaluer l’état fonctionnel et 
psychologique du patient sur ses deux chevilles 

Temps total estimé (environ 30min)



Servant Guillaume

guillaume.servant@latour.ch

La Hanche du coureur

Biomécanique et performance 



Epidémiologie dans le monde du sport 

54

2014



Epidémiologie dans le monde du sport 
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2014

Les sports asymétriques/de tête ont été caractérisés comme des sports qui présentent des différences nettes d'un côté à l'autre en ce qui 
concerne les exigences mécaniques et fonctionnelles du mouvement de la hanche, basées sur l'asymétrie du mouvement sportif primaire.



Epidémiologie dans le monde du sport 
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2014

Athlètes de haut niveau vs athlètes de loisir + traitement arthroscopique pour FAI

 plus jeunes
 des hommes
 chirurgie bilatérale

Fonction des exigences mécaniques imposées à la hanche par leur sport:

sports de changement d'appuis: sont plus susceptibles d'être plus jeunes que ceux des autres groupes.



Epidémiologie dans le monde du sport 
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2019



Epidémiologie dans le monde du sport 
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Epidémiologie dans le monde du sport 
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Les sports présentant les taux les plus élevés de blessures à la hanche pour 100 000 

Expositions: 

1. men’s soccer (110.8)

2. men’s ice hockey (104.9)

3. women’s ice hockey (76.9)



Epidémiologie dans le monde du sport 
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1. impingement sports (96.9)

2. contact sports (60.3) 
3. cutting sports (57.9)

Analyse des sous-groupes en fonction des contraintes biomécaniques spécifiques au sport: 



Epidémiologie dans le monde du sport 

61

Sport à Impingement: 

 Analyse du TL ( Time Lost): une plus grande proportion d'athlètes souffrant d'impingement ont 

passé 

plus de 14 jours sur la touche

entraînement + compétition

 le taux le plus élevé de blessures pour 100 000 Exp. 

 la plus grande proportion d'interventions chirurgicales



Epidémiologie dans le monde du sport 

62



Epidémiologie dans le monde du sport 
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 des changements de direction  répétés entraînent des charges de rotation élevées sur l'articulation de la hanche

L'arthrose est le plus souvent diagnostiquée 
chez les athlètes pratiquant des sports qui 

nécessitent:2015
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 des mouvements élevés de flexion, d'adduction et de rotation interne de la hanche (par exemple, le hockey sur glace)

2015
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 amplitudes de mouvement supraphysiologiques de la hanche

2015
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2021

58 studies were finally included in the qualitative 
and quantitative analyses, with 5683 participants

higher prevalence

of FAI per individual in athletes as 

compared with

Nonathletes:

1.83 times more likely to be diagnosed
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2021

 Les joueurs de hockey sur glace élites sont 3 fois plus susceptibles de développer une morphologie de came que la 
population générale. Lerebours et al 2016

 Les athlètes qui s'entraînent à une fréquence plus élevée sont 2,59 fois plus susceptibles de développer un FAI.

 Les sports de contact et les sports qui impliquent un impingement ont une prévalence plus élevée de la 
morphologie de la came par rapport aux sports d'endurance, de souplesse et de changement de direction.

Ice hockey 

butterfly

goalkeepers
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2021

 Les joueurs de hockey sur glace élites sont 3 fois plus susceptibles de développer une morphologie de came que la 
population générale. Lerebours et al 2016

Ice hockey 

butterfly

goalkeepers

L’angle est alpha significativement plus élevé chez les gardiens de but par 
rapport aux joueurs de position
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higher alpha angle 

in athletes versus nonathletes
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2021

Aucune différence significative dans la prévalence de la came n'a été trouvée entre les pratiquants de ski de randonnée et les non-

athlètes..

Example

La neige pourrait atténuer l'impact à l'atterrissage et les forces 

transmises sur la hanche
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2021

Les skieurs de bosses et les skieurs alpins:

une prévalence de came significativement plus élevée 

Le ski alpin et le ski de bosses impliquent des forces de réaction 

au sol élevées et, dans la discipline des bosses, deux sauts 

acrobatiques entraînent des atterrissages à fort impact.

En revanche:

Ceci implique un modèle dans lequel des contraintes d'impact réduites 

conduisent au développement d'une morphologie de came moins sévère

Ceci implique un modèle dans lequel des contraintes d'impact réduites 

conduisent au développement d'une morphologie de came moins sévère



Spécialisation 

73

Une incidence plus élevée de déformation de la came a été constatée chez les patients pratiquant des arts 

martiaux jeunes - par exemple, le taekwondo ou le hapkido - par rapport à ceux dont le sport principal n'était pas 
un art martial.

La prévalence de la came : 

club amateur dès l'âge de 12 ans < ceux qui ont commencé à jouer dans un club professionnel avant 12 ans.

FREQUENCY + INTENSITY

pourrait avoir un effet plus important sur le développement du FAI que l'âge auquel l'entraînement a 
commencé.



Attention aux idées reçues 
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Kolo et al ont découvert la présence 
de la morphologie de la came dans 
seulement 1 des 30 danseuses

Aucune différence significative n'a été 
constatée en ce qui concerne l'angle alpha 
ou les déchirures labrales entre les 
danseurs et les non-athlètes.

 Les danseurs ont plus souvent une morphologie en pince qu'en came

 l'angle alpha est significativement plus faible chez les danseurs que chez les non-
danseurs

L'impingement en pince avec des lésions du cartilage et du labre acétabulaire 

associées à la subluxation est donc beaucoup plus fréquent chez les danseurs que le 
FAIs à cames.



Take Home Message

75

 Athletic activity: affecte l'articulation de la hanche et prédispose au FAI de type came.

 Cam deformity: mouvements répétitifs + niveaux de rotation interne + impact 

 Cam deformity: Les athlètes de ces sports ont des angles alpha plus élevés.



76



77

Solutions ?

 La chirurgie de la hanche est une option pour la prise en charge de l'arthrose symptomatique, mais les indications restent discutées



Athlétisme, pied, cheville
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