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Introduction 

• Pathologie fréquente, non 

spécifique du sportif mais 

fréquence élevée avec sport et Tt 

spécifique 

• Réduction activité sportive de 

manière durable, car guérison 

lente et incertaine 

• Progrès sur  

– Diagnostic précoce (Sd piriforme) 

– Thérapeutique (Rééducation, PRP, 

chirurgie arthroscopie) 



1 Ressauts  

Ressauts de hanche = coxa saltans = « snapping hip » 

 

 Phénomènes de claquement / accrochage de hanche. 

 

 Le + souvent asymptomatiques et rarement douloureux 

 

 Pb Diag différentiel  Ressauts intra articulaires +++ 

 

 Liés au passage d’une structure aponévrotique ou 

tendineuse au-dessus d’un relief osseux, uniquement 

mouvements actifs uniquement (tonus musculaire), jamais 

lors de la mobilisation passive. 

 



1A) Ressaut Latéral 

• « talent de société » 

• Habituellement non douloureux 

• Audible et visible, au cours de 

la flexion et adduction 

• Facteurs favorisants  

– Activité sportive (course, 

cyclisme) 

– Cols longs et coxa vara, 

étroitesse bi-iliaque, cal vicieux 

GT 

– Facteurs musculaires (spascicité, 

fibrose post traumatique) 

– Bursite 
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1A) Ressaut Latéral 

• Ex complémentaires  

– non nécessaires pour le  

diagnostic positif  

–  utile pour diag. 

différentiel (coxopathie, 

échographie bursite) 

– La douleur est-elle bien 

liée au ressaut = 

interrogatoire, test 

infiltratif xylo/marcaïne 



1A) Ressaut Latéral 

• Traitement conservateur 
– Kinésithérapie (étirements, 

MTP)  

– Médical : infiltration test car 
diminue les douleurs mais 
pas le ressaut (xylo / 
corticoïdes) 

• Tt chirurgical 
– Plastie d’allongement de la 

bandelette Ilio tib (en croix, 
en Z, oblique) 

– Allongement et fixation 

– Réduction saillie GT ? 

– Section de la bandelette Ilio 
tibila sous contrôle 
endoscopique 

 



1A) Ressaut Latéral 

• Résultat Tt chirurgical 
– Fixation simple 50% récidive 

– Allongement et fixation <50% 
allongement en croix et fixation 
peu de douleurs résiduelles 

• Prudence dans les indications 
– Toujours Tt médical et bloc test 

– Écarter coxopathie si douloureux 
car habituellement non 
douloureux 

– Relier ressaut et douleurs 
(douleur en dehors des épisodes 
de ressaut ??)   



1B) Ressaut Antérieur 

• Habituellement non 
douloureux 

• Moins Fq que ressaut 
latéral 

• Audible++ mais non 
visible 

• Bruit sourd au pli de l’aine 

• Au cours du mouvement 
de flexion active directe 

• Diminution par la pression 
profonde du pli de l’aine 



1B) Ressaut Antérieur 

• Facteurs favorisants  

– Activité sportive (sportifs de 

saut, danse, sport combat) 

– Pas de facteurs anatomiques 

– Plus fréquent chez la femme 

(autour 30 ans) 

• Facteur traumatique initial ? 

• Explication anatomique ?? 

(éminence iliopectinée, 

bursite, ressaut du psoas sur 

Pt Troch ou tête fémorale) 



1B) Ressaut Antérieur 

• Ex complémentaires utiles 

pour  

– Éliminer diagnostic différentiel 

(labrum, lésions synoviales) 

– Affirmer que c’est bien un 

ressaut antérieur (Echographie 

dynamique, opacification gaine 

psoas, Ao graphie de hanche) 

–  Affirmer que c’est bien le 

ressaut qui est douloureux : 

bloc test, douleur au moment 

du ressaut en écho dynamique 



1B) Ressaut Antérieur 

• Traitement conservateur 
– Kinésithérapie (étirements du 

psoas 6 à 8 semaines, MTP)  

– Médical : infiltration test 
diminue les douleurs mais 
pas les ressauts  

• Tt chirurgical 
– Allongement du psoas 

(arthroscopie ou endoscopie) 

– Section distale du psoas 

– Résection de la bourse rétro-
iliaque et régularisation des 
saillies osseuses par voie de 
Hueter 



1C) Ressaut Postérieur: conflit Pt Troch ischion  

• Très rare 

• Ressaut ± douleur 

fessière à la marche (Pt 

Troch Ischion) 

• Pb Diag différentiel car 

douleur fessière 

 



1C) Ressaut Postérieur: conflit Pt Troch ischion  

• Tt par infiltration Petit 

Trochanter /Tub 

ischiatique 

• Conflit Pt Ischion suspecté 

sur hanche en valgus 

confirmé par IRMN et Tt 

par varisation fémorale 



2) Bursite péri-trochanterienne  

• Fréquent ++ 

• Ne pose pas de Pb 

Diagnostic  

– Clinique dérotation externe 

résistée (Lequesne), 

palpation GT 

– Echographie et IRMN 

• Difficultés sur bilan 

(lésions musculaires) et 

Thérapeutique (lenteur 

récupération) 

Test dérotation ext contrariée à 90°:  

+ si reproduit douleur patient 



2) Bursite péri-trochanterienne  

• Intérêt IRMN Echo:  

– Bursite isolée 

– Lésion tendineuses 

associées  

– Rupture MG et/ou PG 

– Atrophie ou involution                

des glutéaux 



2) Bursite péri-trochanterienne  

• Tt Bursite isolée ± inflammation 

sans rupture 

– Conservateur (AINS, Physio, Onde 

de choc, Infiltrations PRP?) 

– Bursectomie Chir ou Endo 

• Si rupture ou plus de 6 mois 

évolution bursite malgré Tt 

conservateur = Tt Endo ou 

chirurgical 

– Difficulté reconnaissance ruptures 

profondes 

– Pas de différence Chir ou Endo, le 

pronostic est lié à atrophie 

musculaire (13% Chir vs 3% Endo 

complications)    



3) Syndrome du piriforme  

• Evoqué devant douleur fessière 

avec sciatalgie chronique 

tronquée sans lombalgie 

• Pratique sportive (assis, appui, 

sports asymétriques) 

• Amélioration à la marche 

• Sans signe de tension radiculaire 

(Lasègue <0) 

• Plus lié à des adhérences qu’à 

des anomalies du piriforme 

– Passage trans-piriforme du Nf (10 à 

20% patho ou sain)  

– Hypertrophie (20 à 30% des sujets 

patho ou sains)  



3) Syndrome du piriforme  

• En fait ne concerne pas que le 

piriforme et Nf sciatique, parler de 

Sd de la traversée pelvi-fémorale  

– Forme typique piriforme et Nf 

sciatique  

– Nf cutané post de la cuisse et Nf de 

Robert et Ischio Jambiers 

– Nf sciatique et obturateur interne 

(symptômes + précoces) 

– Nf sciatique et Ischio-jambiers (Sd 

Puranen après fracture Tub ischiat.) 

• Traitement des différentes 

localisations = facteur de succès   

 



3) Syndrome du piriforme  

• EMG souvent décevant (parfois 

positif en dynamique potentiels 

évoqués (latence réflexe H) en 

neutre puis en flex Add RI (FAIR) 

• Imagerie utile pour éliminer autres 

pathologies (CLE, H discale, Sd 

masse au contact Nf ischiatique) 

• Parfois IRM très utile (hyper T2, 

augmentation volume Nf sciatique 

ou du piriforme ou Obt. interne)  

• Imagerie surtout utile pour guider 

infiltration test (TDM Echo) (Xylo, 

Cort retard voire Tox Botulinique) 



3) Syndrome du piriforme  

• Nombreux tests cliniques 

évocateurs 

• Le plus sûr est un faisceau 

arguments (Score de Michel) 

Pace et Nagle 

Freiberg (Lasègue 

en R Int) (<0 en RE)) 

Beatty 



3) Syndrome du piriforme  

• Traitement conservateur 

– Modification sportive (appuis, 

changement orientation course,  

sport asymétriques…)  

– Rééducation spécifique : étirements, 

technique de Jones (isométrique et 

relâché) 

– Infiltrations d’efficacité variable, 

doivent toujours être guidées 

(corticoïdes ou Tox Botulinique dans 

muscle, Naropeine au contact nerf) 

• Traitement chirurgical  

– Suppose une exploration complète  

– Libération des adhérences, 

relâchement musculaire 

– Endoscopie en cours évaluation  



4) Arrachements osseux 

• Pas de niveau de preuve pour le 

Tt opératoire ou conservateur  

  81 / 84 = case report  

65 / 72 = case report  



4) Arrachements osseux 
• Arrachement EIAI et EIAS : pathologie 

du shoot dans le vide ou bloqué 

– Tt conservateur sauf si fragment 

volumineux 

– Chirurgie si volumineux ou 

ossification secondaire résistante au 

Tt local 

•  Arrachement Tubérosité ischiatique : 

équivalent rupture ischio jambiers 

(surtout adolescent)  

–  Idem indication thérapeutiques mais 

souvent fragment volumineux et perte 

fct plus importante  

– Attention aux complications chirurgie 
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