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Rappel AnatomiqueRappel Anatomique
 

: La coxo fémorale: La coxo fémorale
--

 
La tête du fémur : 2/3 de sphère recouverte de cartilage (excepLa tête du fémur : 2/3 de sphère recouverte de cartilage (excepté le té le 

ligament rond)ligament rond)
--

 
Le cotyle : sa surface cartilagineuse est une BANDE Le cotyle : sa surface cartilagineuse est une BANDE 

CARTILAGINEUSE stabilisée par le système de joint souple étancheCARTILAGINEUSE stabilisée par le système de joint souple étanche
 périphérique.périphérique.
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Rappel AnatomiqueRappel Anatomique
 

: Le labrum normal: Le labrum normal

--
 

Prisme triangulaire incurvé en forme d’anneau qui passe en pontPrisme triangulaire incurvé en forme d’anneau qui passe en pont
 

au au 
dessus de l’échancrure ischiodessus de l’échancrure ischio--pubienne.pubienne.
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BILAN DU CONFLITBILAN DU CONFLIT

--
 

InterrogatoireInterrogatoire
 

: recherche un trauma de hanche (grand écart), sports à : recherche un trauma de hanche (grand écart), sports à 
risque, danse, sports de combats.risque, danse, sports de combats.

--
 

Douleur mécanique : irradiations  inguinales, trochantériennes Douleur mécanique : irradiations  inguinales, trochantériennes fessières, fessières, 
crurales.crurales.

Gêne fonctionnelle : de très modérée à totale.Gêne fonctionnelle : de très modérée à totale.

Parfois craquements, pseudo blocages.Parfois craquements, pseudo blocages.
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Bilans ComplémentairesBilans Complémentaires

--
 

Arthroscanner, ArthroArthroscanner, Arthro--IRMIRM
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Schéma des anglesSchéma des angles

7 mm
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Bilan radiologiqueBilan radiologique
 

: la coxométrie de la hanche normale dans le plan : la coxométrie de la hanche normale dans le plan 
frontal.frontal.

--
 

angle cervicoangle cervico--diaphysaire 125°diaphysaire 125°--
 

135°.135°.
--

 
angle de recouvrement extérieur (angle de recouvrement extérieur (WibergWiberg) : 25° minimum) : 25° minimum

 
--

 angle d’inclinaison du toit : 0° à 10°angle d’inclinaison du toit : 0° à 10°
--

 
distance têtedistance tête--arrière fond : de 7 mmarrière fond : de 7 mm
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Bilan radiologiqueBilan radiologique
 

: la coxométrie des hanches à tendance dysplasique.: la coxométrie des hanches à tendance dysplasique.

HANCHEHANCHE ExpulsiveExpulsive ProtrusiveProtrusive

Angle cervicoAngle cervico--diaphysairediaphysaire Valga >135°Valga >135° Vara <125°Vara <125°

Angle de recouvrement extérieur Angle de recouvrement extérieur 
(WIBERG)(WIBERG)

--
 

de 25°de 25°

Angle d’inclinaison du toitAngle d’inclinaison du toit + de 10°+ de 10° 0°<0°<

Distance têteDistance tête--arrière fondarrière fond >10 mm>10 mm <5 mm<5 mm
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--
 

La bascule pelvienne  dans le plan frontal. La bascule pelvienne  dans le plan frontal. 
côté bas =protrusive, côté gauche =expulsive côté bas =protrusive, côté gauche =expulsive 
--

 
Cliché faux profil (faux plan sagittal) : «angle de recouvremenCliché faux profil (faux plan sagittal) : «angle de recouvrement» normal t» normal 

= 25°= 25°
postéro bascule = diminue l’angle de recouvrementpostéro bascule = diminue l’angle de recouvrement
Anté version = augmente l’angle de recouvrementAnté version = augmente l’angle de recouvrement
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Diagnostic différentiel radiculaire et tronculaireDiagnostic différentiel radiculaire et tronculaire

--
 

obturateurobturateur
--

 
cruralcrural

--
 

sciatiquesciatique
--

 
méralgieméralgie

Schéma des dermatomesSchéma des dermatomes
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Bilan du «Conflit FémoroBilan du «Conflit Fémoro--labrolabro--acétabulaire»acétabulaire»

==

Celui en traumatologie du sport du «Conflit glénoCelui en traumatologie du sport du «Conflit gléno--huméral»huméral»

--
 

principe du « Roulementprincipe du « Roulement--Glissement» Glissement» 

--
 

bilan de «Fin d’amplitude» avec arrêt dur ou amorti. bilan de «Fin d’amplitude» avec arrêt dur ou amorti. 
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Premier Conflit « LABRAL ANTEROPremier Conflit « LABRAL ANTERO--SUPERIEUR »SUPERIEUR »

Bilan 1Bilan 1
 

: recherche d’une flexion limitée: recherche d’une flexion limitée
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Technique 1Technique 1
 

::

Premier tempsPremier temps
 

: étirement cranio: étirement cranio--caudalcaudal
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Deuxième tempsDeuxième temps
 

: pression antéro: pression antéro--postérieurpostérieur

Le bilan de contrôleLe bilan de contrôle
 

en fin de traitement permet de suivre l’évolution du en fin de traitement permet de suivre l’évolution du 
gain de flexion.gain de flexion.
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Deuxième conflit «LABRAL EXTERNE» ou «FEMORODeuxième conflit «LABRAL EXTERNE» ou «FEMORO--LABROLABRO--
 ACETABULAIRE EXTERNE»ACETABULAIRE EXTERNE»

NBNB
 

: décrit par les arthroscopistes: décrit par les arthroscopistes
Souvent couplé avec une HANCHE dite « EXPULSIVE » (coxa Valga Souvent couplé avec une HANCHE dite « EXPULSIVE » (coxa Valga 
>135° et recouvrement <25°)>135° et recouvrement <25°)

Bilan 2Bilan 2
 

: recherche d’une abduction limitée: recherche d’une abduction limitée
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Technique 2Technique 2
 

: : 

Premier tempsPremier temps
 

: étirement cranio: étirement cranio--caudalcaudal

Deuxième tempsDeuxième temps
 

: poussée en dedans et : poussée en dedans et 
vers la tête du patient dans l’axe du col vers la tête du patient dans l’axe du col 
fémoral.fémoral.

Le bilan de contrôleLe bilan de contrôle
 

permet de suivre l’évolution du gain de l’abduction.permet de suivre l’évolution du gain de l’abduction.
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Troisième conflit «LABRAL ANTEROTroisième conflit «LABRAL ANTERO--INTERNE» ou «CONFLIT INTERNE» ou «CONFLIT 
FEMOROFEMORO--LABROLABRO--ACETABULAIRE ANTEROACETABULAIRE ANTERO--INTERNE»INTERNE»

NBNB
 

: il est symétrique en rotation interne du conflit gléno: il est symétrique en rotation interne du conflit gléno--huméral huméral 
postéro supérieur en rotation externe au membre supérieur.postéro supérieur en rotation externe au membre supérieur.

Bilan 3Bilan 3
 

: recherche d’une rotation interne limitée: recherche d’une rotation interne limitée
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Technique 3Technique 3
 

: gagner l’amplitude de la rotation interne.: gagner l’amplitude de la rotation interne.

Le bilan de contrôleLe bilan de contrôle
 

permet de suivre l’évolution du gain en rotation permet de suivre l’évolution du gain en rotation 
interne.interne.
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Quatrième conflit : «LABRAL MULTIDIRECTIONNEL» ou Quatrième conflit : «LABRAL MULTIDIRECTIONNEL» ou 
«FEMORO«FEMORO--LABROLABRO--ACETABULAIRE MULTI DIRECTIONNEL»ACETABULAIRE MULTI DIRECTIONNEL»
Souvent couplé à une HANCHE PROTRUSIVE (coxa vara <125°).Souvent couplé à une HANCHE PROTRUSIVE (coxa vara <125°).

Bilan 4Bilan 4
 

: recherche d’une limitation de la flexion: recherche d’une limitation de la flexion--adductionadduction
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Technique 4Technique 4
 

: : 

Premier tempsPremier temps
 

: dégagement par étirement axial: dégagement par étirement axial
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Deuxième tempsDeuxième temps
 

: étirement transversal médio: étirement transversal médio--latéral + simultanément latéral + simultanément 
mini vibrations.mini vibrations.

Le bilan de contrôleLe bilan de contrôle
 

permet de constater le gain d’amplitude permet de constater le gain d’amplitude 
«Multidirectionnel» et spécifiquement en Flexion«Multidirectionnel» et spécifiquement en Flexion--Adduction. Adduction. 
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En cas de persistance d’une limitation d’amplitude de fin de couEn cas de persistance d’une limitation d’amplitude de fin de courserse
 

::

a) a) essai d’inversion de techniqueessai d’inversion de technique
 

: conflit fémoro: conflit fémoro--labrolabro--acétabulaire acétabulaire 
externe (expulsive)/fémoroexterne (expulsive)/fémoro--labrolabro--acétabulaire multidirectionnel acétabulaire multidirectionnel 
(protrusif).(protrusif).

b) b) bilan des sacrobilan des sacro--iliaquesiliaques
 

: technique en deux temps SIA(sacro iliaque : technique en deux temps SIA(sacro iliaque 
antérieur) ou SIP (sacro iliaque postérieur).antérieur) ou SIP (sacro iliaque postérieur).

c) c) nouveau bilan du rachisnouveau bilan du rachis
 

: recherche d’un DIM: recherche d’un DIM

d) d) bilan de la ceinture pelvienne et des articulations sous jacentebilan de la ceinture pelvienne et des articulations sous jacentess
 

––
 Genou Genou ––

 
Cheville.Cheville.
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ConclusionConclusion

--
 

les lésions vraies du labrum sont rares.les lésions vraies du labrum sont rares.

--
 

les pathologies de «conflit » fémoroles pathologies de «conflit » fémoro--labrolabro--acétabulaire sont fréquentes.acétabulaire sont fréquentes.

--
 

l’imagerie par la coxométrie permet de prévoir le surmenage séll’imagerie par la coxométrie permet de prévoir le surmenage sélectif ectif 
soit supéro externe (expulsive) soit multidirectionnel (protrusisoit supéro externe (expulsive) soit multidirectionnel (protrusive).ve).

--
 

le traitement complet inclus la ceinture pelvienne. le traitement complet inclus la ceinture pelvienne. 

© Jean-Marie SOULIER 2008



27

--
 

les TNF (techniques non forcées) trouvent ici une indication les TNF (techniques non forcées) trouvent ici une indication 
privilégiées.privilégiées.

--
 

la chirurgie doit rester exceptionnellela chirurgie doit rester exceptionnelle

© Jean-Marie SOULIER 2008



28
© Jean-Marie SOULIER 2008



29

Nous vous remercions de votre Nous vous remercions de votre 
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