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Research article

Foot and lower limb diseases in runners: assessment of risk factors

Francesco Di Caprio B, Roberto Buda, Massimiliano Mosca, Antonino Calabrd and Sandro Giannini
Rizzoli Orthopedic Institute, University of Bologna, Italy

Table 4. Foot discascs.

Yo
Plantar fascitis : 31.3
Achilles tendinopathies : 24.1
Knee flexors injuries 2 14.4
Stress fractures 9.6
Meltatarsalgia 12 7.2
Ileo-tibial band syndrome 10 6.0
Chronic anterior compartment 10 6.0

syndrome of the leg

Triceps surac injurics 1) 6.0




/ | Tendinopathie dAchille
e PO , | Moladie de SR

Rursites rétro-achilléennes 7 '__ Tunnel Tarsien

Fracture de stress du calcanéum

Talonnade
7

Fasciopathie plantaire

Dr VANDENBALCK Nicolas
www.medecindusport.be






* Repos

Immobilisation

Modalités passives

Semelles

e Chaussures avec un bon maintient




e Activité cardio-vasculaire
e Le mouvement
* Le renforcement adapte
 Traitement actif
 Loading progression
 Chaussures plus minimalistes
Modification de la course

* Courir « léger », « aérien »

a dapt at iV - = » Cadence plus elevée (180 bpm)

"

LCK Nicolas

; ) deCmdusport.be



A§ T ONPATHE ACHLLERNE

ﬁ - » Tendingpathies corporéales +
R il » Enthésopathies +
 Tendino-Bursites

Un| ed Optimised
load

Mid-portion - excbssi osmel teadon Adaptation

Achilles
Tendinopathy

Insertional
Achilles
Tendinopathy

t(‘l'm]“don dysrepair

| Degenerative tendinopathy |




Achilles tendinopathy

Table 6. Achilles tendinopathy

Continuous vari-
ables

Patients

Mean (£8D)

Years of activity

Atffected
Non affected

13.8 (7.2)
8.4 (6.5)

Days of practice per
week

Affected
Non affected

5.6 (1.5)
4.7 (L.5)

Km per week

Affected
Non affected

63.5 (26.9)
42.2(24.1)

Group variables

Group

Affected (%)

Sprint 15.4%
Hurdles 0%
Middle distance  33.3%
Long distance 21.9%,
Competitive 29.1%
Recreational 14.3%
Neutral 29.4%
Hindfoot Varus 37.5%
Valgus 17.1%
Normal 19.6%
Longitudinal arch Cavus 28.6%
Flat 50.0%
Multivariate analysis OR 95% C.L
Figure 2. Major factors affecting the occurrence of Achilles tendinopathy (percentage of athletes involved by, Years of activity 1.13 1.06 — 1.21
the disease in the previous five years). Km per week .03 101 - 1.05
Athletics track (with refer-
. 5.25 1.26 —21.84
ence to other surfaces)
Varus hindfoot (with refer
ence to normal hindfoot)
Valgus hindfoot (with ref-
erence to normal hindfoot)
Cavus arch (with refer-
oy e B0 SR8 ence to normal arch)
Rescarch article Flat arch (with refer-
ence 1o normal arch)

Type of activity

Level

87 0.22 -3.41

A2 0.12 - 0.86

1.10 0.41-292

1699 2,76 - 104.40

Foot and lower limb diseases in runners: assessment of risk factors

Francesco Di Caprio B4, Roberto Buda, Massimiliano Mosca, Antonino Calabrd and Sandro Giannini
Rizzoli Orthope: e, University of Bo




' 8 TENJNOPATHE ACHLLEENNE
/é ‘ , Traitement conservateur

| 4
" x_ |

* Diminuer le stress (cadence rapide, attaque
avant-pied et éviter denivelés négatifs)

« Adtivité de trandfert (vélg, natation)

» Dacharger le talon (>drap, >archeinterme,
>rigidite longitudinale)

« Chaussure ne conprimant pas le tendon

» Renforcement musdesintrinseques du

= e pied

I PT INTERNATIONAL JOURNAL
OF SPORTS PHYSICAL THERAPY
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Narrow Stance Squat Tandem Stance 1-Leg Stance 2-Leg
Heel Raise

Walking

¥ @dr.caleb.burgess

4 TENINDPATHE ACHLLEENNE

PHYSIO

¥, Traltement conservateur

1-Leg Heel Raise  Running 2-Leg Jumps

May 2019, Issue 18 Gheidi N, et al (2018)

« Quantifier le stress/ loading progression
Walking * \U.UTE
Lunges : ° \‘t&
* Intervalles puis dénivelés positifs
* Renfarcer et Assouplir lesnollets

* Renforcaments fonctionnels

» Cadence plus rapide 170-180 BPM
- Course« légere»

 Bvoluer vers+mnineliste



TENOINDPATHE ACHLLEENNE

ﬁ Traitement conservateur

- FRP

A/ L ' & » Ondes de choc
o : d | '
p = 7 ’

Traitement chirurgical

* Peignage



plantaris tendon

Maayke Net al. 2011

* Chez le coureur
 |rritation du tendon d'Achille

2018: 2018: 9623579. PMCID: PMC8000875
Published online 2018 May 31. doi PMID: 29

The Plantaris Muscle Tendon and Its Relationship with the Achilles Tendinopathy

and M.

BMC Musculoskelstal
isorders

How to diagnose plantaris tendon @
involvement in midportion Achilles

tendinopathy - clinical and imaging

findings




TENONOPATHE ACHLLEENNE

Dr VANDENBALCK Nico
www.medecindusport.be



\{TE\ONOPATHE ACHLLERNNE
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j | o~ Traitement chirurgical




» Proéminence du talon douloureuse
par conflit avec la chaussure

* PM 12-20ans (6-45an9)
o Parfaishilatéral

 Sndrome dHaglund =triade

» Tendinopathie dAchille >9ma2am
de soninsertion)

- Bursite rétro-calcancenne

» Déformation d Haglund postéro-
supérieure et latérale du calcanéum

« (Bursite rétro-achilléenne =imitation
et gorflerment local)




- Diagnostic dinique subjectif aide de limagerie
» Gonflement partie postéro-supérieure du calca
* |rritation cutanée

» Douleur alapressionduTA

» Douleur a la flexion dorsale et plantaire (actif
et passif)

* RX « bosse» souvent <que l'aspect dinique

« HCH) tendinose, fissure TA bursites

» |”M bursites, odene fissurations... ++




* Kiné (pas de stretching Il)

* Infiltrations?!
- 0OC




» Chirurgie (75 a 97% de bons résultats)
» Détachement Achille et débridement puis réinsertion
- Ostéatamie de Keck & Kelly (Keck & Kelly 1965)
- Enlévement du coin supéro-postérieur
» Calcanéoplastie endoscapique (Jerosch 2003)




« Contrefort trop rigide e e bovis
» Chaussure trop petite T S

\~\\
SS,

* Plis dans une chaussette
» ECHD: bursite hypoéchogéne (svt petite)
» Conservateur: ldemHaglund

* Glagage/ANS
 Infiltration sous-cutanée (intradern)




» Assez fréquente, +chez le gargon (9 a 14 ang)
» Traction Achille et aponévrose plantaire +
inpacts du sal (foot, course..)

« Talalgie deffart puis quatidienne (marche)

« Diagnostic clinique et parfois Rx (tjrs
canrparatif) mais surtout 0D (tumeurs)

- Bvolution favorable, arrét sportif, talonnette

* Modification course

» Bon pronostic




Marche ++ (grtt militaire, dagué dutalon)
Station debout (garde)

Gty trip

Peudansle sport

Peu chez le coureur

Stress fractures

Figure 4. Major factors affecting the occurrence of stress fractures (percentage of athletes involved by the
disease in the previous five years).

1 of Sports Science and Medicing (2010)9, 587-596
W jssm org

Research article

Foot and lower limb diseases in runners: assessment of risk factors

Francesco Di Caprio B2, Roberto Buda, Massimiliano Mosca, Antonino Calabrd and Sandro Giannini
Rizzoli Orthopedic Institute, University of Bologna, Ttaly




* Tout letalon

» Ehpatement pré-achilléen, supra-calcanéen
A positive test elicits pain
upon the compression of ° Mar

the medial and lateral

aspects of the heel. » Inpatence, talon en décharge (painte du pied)
\ Calcaneal Squeeze Tes « Palpation calcanéumbi-digitale + (calcaneal

sueeze test)
—
(X

N * Postérosupérieur +

- Marchetalon+

| * Percussion+

* Birement dutricepsindolore

2 - Signes négatifs:
//’
+ Marche painte des piedsindolore

L =
\/ |
A

N




 RMN: trait fracture, oademe
 Santi ; fixation osseuse
 Conservateur ++

» Treés bonne évolution spontanée

+ Pas de conrplications

- Délaisassez longs 8 sem(a 6 nis)
« Aét de lactivité physique en cause
- Dachargetotale s Drinportante

* Talonnettes dilicone

* Avis podologique?
» Mathodes adaptatives




FASCIOSE PLANI'AIRE
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» Lame fibreuse séparant le pannicule adipeux
plantaire du plan musculaire superficiel

. Tsajscmjmctlf fibreux de 2 a 4 nmdépaisseur

- Rigidite soutien de cette arche lors de la phase dappui
puis du déroulerent du pas et de la prapulsion

- Faible élasticite >faible résistance aux contraintes >
lesions de celle-d




Sress

» Dénivelés positifs
* Nombreuses courbes

I'able 5. Plantar fasciitis.

Continuous variables

Patients

Mean (£5SD)

P

Height (cm)

Affected
Non aftected

174 (8)
169 (10)

004

Years of activity

Affected

12.0(7.0)

002

Non affected

8.7 (6.9)

n atlecteu

Group variables

Group

Affected (%)

Gender

Males
Females

T i
o Jf e

,3_5 0%

Type of activity

Sprint
Hurdles
Middle distance

Long distance

15.4%
40.0%
42.2%

25.0%

Level

Competitive
Recreational

38.2%
17.9%

Plantar fascitis

Hindfoot

Neutral
Varus
Valgus

35.3%
(\2.5"u

0%

Normal
Cavus
rlat

a0
. WAy ]

16.7

Knee alignment

Neutral
Varus
Valgus

25.5
47.8

7 "m"

Multivariate analvsis

OR

95% C.L

AT (with reference
to other shoes)

Figure 1. Major factors affecting the occurrence of plantar fasciitis (percentage of athletes involved by the
disease in the previous five years).

nce and Medicing (2010)9, $87-596
hatp:/fww jssm.org

Lavius arch (with reier-

1Ce 1O norm i \

Flat arch (with reference

to normal arch)

0.16-6,16

Varus knee (with refer-

ence to normal knee)

2,01 -15.72

Research article

Valgus knee (with refer-

ence to normal knee)

0,32-7,01

Foot and lower limb diseases in runners: assessment of risk factors

Francesco Di Caprio B<, Roberto Buda, Massimiliano Mosca, Antonine Calabrd and Sandro Giannini
Rizzoli Orthopedic Institut iversi

versity of Bologr y



Table 2 Summary of studies on the association between CPHP and height, weight or BMI

Author Sample size Sample type Factor Statistical Effect size or odds
(case, control) comparison  ratio*
Riddle et al.’ n=50, 100 Non-athletic BMI (25-30kg/m?) p<.01 0dds ratio=2.0
BMI (>30kg/m?) p<.01 0Odds ratio=5.6

Prichasuk and n=82, 400 Non-athletic Increased BMI p<.001 Large effect
Subhadrabandhu BMI > 27 kg/m? p<.001 -
Ozdemir et al." n=39, 22 Non-athletic Increased BMI p<.05 Large effect
Rano et al.?' n=59, 47 Non-athletic Increased BMI p=.04 Huge effect
Wearing et al.'® n=10, 10 Non-athletic Height NS Negligible effect
Weight NS Small effect
BMI NS Small effect

Hill and Cutting® Non-athletic Weight (% > 50th

- rcentile)
Evidence for an Factor® 5:. age specific

association with tables

Me
CPHP Women

Strong association BMI in a non-athletic population 0 il agsiaties
Calcaneal spur Women

S 2 2 Lapidus and n=171 Non-athletic ‘Obesity’
Weak association  Increased weight in a Guidotti®

non-athletic population Rome et al. n=33, 107 Athletic e
Weigh

Increased age BMI

Decreased ankle dorsiflexion Rome et al.* n=36, 130 gt

Table 9 Summary of review findings

Decreased first MPJ extension Weight

HOlonged standing . ' BMi Negligible effect
Sadat-Ali** n=109, 103 Security forces BMI> 27 kg/m? Very large effect
Inconclusive Static foot posture
Dynamic foot motion
All factors reported in less than

three studies

No association Height in a non-athletic
population

Table 3 Summary of studies on the association between CPHP and age
Height, weight and BMI in an

Author Sample size Sample type Factor Statistical Effect size®
(case, control) comparison
BMI: body mass index, MPJ: metatarsophalangeal joint. Rano et al.?' n=59, 47 Non-athletic  Increased age  p=.001 Huge effect
* Findings refer to the entire population unless a specific Rome et al.* n=36, 130 Athletic Increased age  p=.01 Medium effect
subgroup is stated. Rome et al. ' n=33, 107 Athletic Age NS Medium effect
Wearing et al.' n=10, 10 Non-athletic Age NS Negligible effect

Lapidus and Guidotti®  n=323 Non-athletic 1529 years 4.3%
Journal of Science and Medicine in Sport (2006) 9, 11-22 30-39 years 9.6%
Journal of 40-49 years 17.9%
Medicine 5059 years 33.7%
£ Sport 60-69 years 25.0%
ELSEVIER s eheviersomTocso s 70 and over 6.8%
REVIEW

athletic population

Factors associated with chronic plantar
heel pain: a systematic review

D.B. Irving®, J.L. Cook, H.B. Menz



HSUCSE

* Mcratraumatique ++
o Dl ¢ & live-l-l-

Microfissurations avec désorganisation
des fibres de collagene,
dégenérescence mucoide, fibrinoide et
hyperhémie.

Parfois des calcifications.

Pas de cellules inflammatoires.

Lemont & al 2003




FASUOSE PLANTAIRE

» Dérouillage « worst stepsare the
first stens» (matinal, position)

* Progresdif

+ Douleur triés localisée (painte)

- Enthese médiale ++&1/3 distal +

» Augmente durant la journée, avec
lactivité, dénivelésnég

* Inpatence




$¥ FASTIOSE PLANTARE

j | H :
' 1
N \ |

* Inspection:
* Troubles statiques
* Palpation:
* Localisation (enthese ++)
- Mobilité:
» Raideur de la chaine postérieure
» Hyponnobilite MIP1
* Testing
» Dorsiflexion MIP! & CHEV +éversion CHY
* Debout, tirer sur son ortell > douleur ++
» Marche painte des pieds +
» Sauter 2 pieds, réception 1 pied

ALCK Nicolasi
adusport.be J
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W255 / 6125

4.1 mm

APON PL

5.8 n

G DOULEUR DR COMP

Sagittal T2 FAT SAT

HET S

-

Oedeme tissus mous léger

il

Enthésophyte calcanéen
Imégularités corticales
* Epaisseur du« Fat Pad »

* Echographies ++
Corrparatif
Epaisseur>40u4,5nmm
Enaississement hypoéchogene
Ceme des tissus mous
Fssurations, caldfications, déchirures
* |RM +

» Caractere aigu ou chronique

* Bpaisseur>4o0u45mm

» (igeme destissus mous
Fssurations/Dachirures (chronique)
Diagnostics différentiels
Arophie AM



Traitement conservateur

« Dininuer le stress (cadence rapide, attagque avant-
pied et éviter dénivelés négatifs)

» Adtivité de transfert (vélg natation)

» Décharger le talon (>drop, >archeinterne, > rigidité
longitudinale)

« Massage« halle»

» Renforcement musdesintrinseques du pied

» Renforcerent isométrique des nollets avec arteils
relevés

* Strapping
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Dr VANDENB K Ni

WWW. medecmduspo tbe ‘r:

FASCIOSEPLANI'AIRE

ntall i

Traitement conservateur

« Quantifier le stress/ loading progression
* Volume
* \itesse
+ Intervalles puis dénivelés positifs

* Renfarcer et Assouplir lesnollets

B - Renforcements fonctionnels
N/ » Cadence plus rapide 170-180 BPM
» Course« légere»

 Bvoluer vers+nininaliste



* Ondesde choc
- PRP
* Corticaides 7!

Traitement chirurgical
BoREER F » Fascictarrie mini-open ou percutanée

Dr VANDENBALCK Nicolas
www.medecindusport.be



« FAT PADATROPHY » ou TALONNALE

VGO IESCURCOUSSINERg -aiSSEWACU talon

» Fat Pad =cellules graisseuses dans des septas fibreux
Role: absorption des chocs (110% marche, 200% course)

>12mm(a2cm

Impact forces
dissipated

Superficial
Microc hamber
Layer

spread limited by
cccccc tive tissues

Macrochamber layer

Calcancus

Elastic Recoil




» Altération des septa fibreux de la graisse
plantaire

* Atrgphie des coussinets adipeux < inpactes

- Fbrose avec perte délasticité

* Meillisserment

« Surpads

e Traumatisme

« Sumenage
Coursetalon
Course grandesfoulées
Mauvaises chaussures
Surfaces dures
Injections corticdides




« FAT PAD ATROPHY » ou TALONNALE

SYNICHONNERCURCOUSSINERg raisseux du talon

Pain characteristics and behavior

Heel fat pad syndrome

Plantar fasciitis

Pain at heel center or margin

v

Pain on medial calcaneal tuberosity

v

Progressively worse pain with standing/walking

Worse pain when barefoot on hard surface

More likely bilateral pain or night pain

First step pain in the morning

Walking pain after a period of rest

Pain eases after walking for a while, but returns later

» Douleur localisée

» Palpation centrale et des bords
« Marche paintes - ((DFastiite)
 Sauter paintes -

 Marche talons +



ISSINEAgraisseux du talon

o Mépaissetrdstiswsnws-
« ECHQ épaisseur du Fat Pad ++
* |RM ozleme et atrophie Fat Pad +




e Court teme

* Dininuer le stress (cadence rapide, attaque
avant-pied et éviter dénivelés négatif)

» Activité de transfert (vélg natation)

» Décharger le talon (arche interme)

» Massage

* Srapping

» Talonnette silicone, coupoles de décharge
* Semelles

* (lacage




graisseux du talon

Traitement conservateur

* Quantifier le stress/ loading progression
* Volume
* Mitesse

» Cadence plus rapide 170-180 BPM
- Course« légere»
 Bvoluer vers+ninineliste

Dr VANDENBALCK Nicolas
www.medecindusport.be



» Infiltration sous-écho
(1 Atrophie Fat Pad)




Flexor retinaculum

Medial plantar

nerve
Lateral plantar

Plantar proper
digital nerves

Posterior
fibial nerve

Medial calcaneal
nerve

Inferior
calcaneal

* Nerf Tibial Post :

N Plantaire Médial
N Plantaire Latéral

» Lig annulaire > tunnel

Innervation
du talon




* Conpression du nerf tibial post oude ses
branches en rétro-malléolaire inteme
(NPlantaire Latéral, N Calcanéen Inf ou Medial)

» Causes
* Epaississerrent du lig annulaire en post-traumaticue
 Sndrome Canalaire de Baxter
* Pronation excessive
» Ténosynovite du FPH Tibial Post
* Varices
* Chaussures




- Dagnostic: diffiale
* BMG
» Echographie
* RN

* cause de la conpression
» atrophie de lADM




 Traitement:

* Repos relatif
* Seelles (maintien de larche)

* [nfiltrations du Tunnel Tarsien, Baxter
I\htrolyse chirugicale
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. Ta!ag'ed.lcaretredtré

frequente

- Faire le diagnostic prédis

* Letraitement de la tendinopathie
dAchille et de la fasciite plantaire
a beaucoup évdluée

» Methodes plus adaptatives

Dr VANDENBALCK Nicolas
www.medecindusport.be




www.medecindusport.be
www.onhdesdechocbruxelles.com

Or VANDENBALCK Nicolas (it Dr VANDENBALCK Nicolas

www.medecindusport.be
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