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Introduction: the prevalence of joint hypermobility syndrome
(JHS) is more important for dancers compared with non-dan-
cers. While JHS is favorable for dance practices with a large
range of motion movements, it is a risk factor for injuries.
The Beighton score is the gold standard test for evaluating
the joint hypermobility syndrome (JHS), based on nine joint
mobility criteria.

Obijective: the relevance of the Beighton score criteria accor-
ding to age in young classical female dancers from a profes-
sional dance school.

Methods: thirty-six young ballet dancers (11.03 + 2.18 years)
from the National Dance School of Marseille participated in this
study. We systematically estimated the Beighton score during
the medical examination of the first audition before the dancing
lesson. In addition, we measured the anterior global flexion and
the plantar flexion. A descriptive statistical analysis, Spearman
correlations, and a U of Mann Withney test were performed
(comparison between the group of <12 years and =12 years
old).

Introduction: la prévalence du syndrome d’hyper-mobilité
articulaire (SHA) est augmentée chez les danseurs par rapport
a la population générale. Alors que le SHA est favorable a la
pratique des mouvements de grandes amplitudes, il constitue
un facteur de risque pour certaines pathologies. Le score de
Beighton est le test de référence pour évaluer le SHA, basé sur
9 critéres de mobilité articulaire.

Objectif: évaluer la pertinence des critéres du score de
Beighton selon I'age chez des jeunes danseuses classiques,
issues d'une école professionnalisante de danse.

Méthodes: 36 jeunes danseuses (11,03 + 2,18 ans) issues
de I'Ecole Nationale Supérieure de Danse de Marseille ont
participé a cette étude. Le score de Beighton était évalué
lors de I'examen médical des auditions d’entrée. La flexion
antérieure du tronc ainsi que la flexion plantaire étaient
également mesurées. Une analyse statistique descriptive,
des corrélations de Spearman et un test U de Mann With-
ney ont été réalisés (comparaisons entre le groupe < 12 ans
et =12 ans).
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Results: the Beighton score for all the subjects was 3.58 =
2.84 with 9. Forty-two percent of the young dancers obtai-
ning values of more than 4/9. The results of the score are not
correlated with age, but they do significantly increase for the
group of =12 years compared with <12 years (p < 0.05). The
only criterion that correlates significantly with age (r=0.71, p <
0.05) was the tPertihe test of the anterior flexion.

Discussion: the Beighton score seems to be mainly associated
with the criteria of hypermobility that evolve little with the age
(except for the anterior flexion). Thus, eight criteria out of nine
are relevant for the dancer population.

Conclusion: the early diagnosis of JHS among young female
dancers is a factor that makes it possible to implement preven-
tive actions from the beginning of the apprenticeship.

Résultats: le score de Beighton était de 3,58 + 2,84 sur 9.
42 % des jeunes danseuses obtiennent des valeurs supérieures
a 4/9. Les résultats du score n’étaient pas corrélés avec I'age,
mais ils étaient significativement augmentés pour le groupe
=12 ans par rapport au <12 ans (p<0,05). Le seul critere cor-
rélé significativement a I'age était le test de flexion antérieure
(r=0,71, p<0,05).

Discussion: le score de Beighton semble étre principalement
associé a des critéres d'hyper-mobilité évoluant peu avec I'age
(excepté pour la flexion antérieure) des danseuses, ce qui le
rend pertinent pour cette population.

Conclusion: le diagnostic précoce du SHA aupres des jeunes
danseuses est un facteur permettant de mettre en place des
actions préventives des le début de I'apprentissage.

N

N2

Introduction

La danse est une activité artistique qui nécessite des qualités
physiques permettant de répondre aux exigences chorégra-
phiques lors de I'apprentissage puis tout au long de la carriére.
La pratique intensive induit pour le danseur une augmentation
substantielle des troubles musculo-squelettiques. En effet,
I'observation sur une année de pratique montre que 80 % des
enfants danseurs se blessent (" et chez les adultes danseurs
professionnels, ce taux s'éléve de 67 a 95% en fonction du
type de danse (classique, contemporain ou hip-hop) 2. Les
causes des blessures retenues dans la littérature sont: le sur-
menage, les exigences chorégraphiques, le haut niveau de to-
lérance a la douleur, I'ignorance par les danseurs des premiers
signes de blessures et les pratiques d’entrainement -,

Pour lutter contre les blessures, I'approche préventive du dan-
seur est essentielle et ce, dés le début de I'apprentissage. Afin
de développer un suivi adéquat, il semble pertinent de dissocier
les origines des troubles en causes extrinseques et en causes in-
trinseques comme |'a proposé Bronner et al. 2003 (Figure 1) ©.

m ‘m [N Risques de blessures [ 3
L] 1

Facteurs de risques
intrinséques:
+ Age et genre
* Blessures anciennes
* Laxité articulaire
* Capacité de souplesse
+ Equilibre
* Force
« Capacités aérobiques

Facteurs de risques
extrinséques:
* Demandes techniques
« Style de danse
- Exposition
* Erreurs d'entrainement
+ Conditions

environnementales

* Chaussures, costumes
et sols

* Activités annexes

> Figure 1: facteurs de risques et actions préventives pour les
danseurs (Bronner et al. 2003)
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Le corps du danseur doit répondre a deux objectifs contradic-
toires: d'une part une mobilité accrue des articulations et d'autre
part, une force musculaire suffisante pour garantir des ajuste-
ments posturaux efficients lors des mouvements (équilibre dyna-
mique et équilibre statique). Or, I'hyper-mobilité et le travail mus-
culaire excessif sont considérés comme des facteurs favorisants
I'apparition de troubles et doivent donc étre catégorisés dans
les causes intrinseques des blessures du danseur 9. Alors que
la force musculaire est rarement évaluée comme qualité phy-
sique lors des auditions dans les écoles de danse, la souplesse est
systématiquement testée. Ainsi, il est actuellement acquis qu’un
enfant danseur souple a beaucoup plus de chance d'étre retenu
lors des auditions qu’un enfant plus raide "2, Dés lors, la sou-
plesse constitue un facteur privilégiant la sélection du danseur,
alors que le syndrome d'hyper-mobilité articulaire (SHA) n’est
pas sans conséguences a long terme.

Le SHA est définit comme des amplitudes de mouvements ar-
ticulaires augmentées par rapport a des références prenant
en considération I'age, le genre et I'ethnie de I'individu 7. La
prévalence du SHA dans la population générale varie de 0,6
a 31,5% en fonction des critéres retenus 3%, Si I'on retient
les criteres de Beighton (Tableau 1), 70% des danseurs et 40%
des musiciens adultes sont atteints du SHA ",

Test Coté droit Coté gauche

persenongasieds | 01 | o
Comactdupoucesuiaan- | 1 | o
Recurvatum du coude (>10°) 0/1 0/1
Recurvatum de genou (>10°) 0/1 0/1
Mains a plat sur le sol par 0/1
flexion du tronc genoux tendus

Total (si>ou=a4:

syndrome d’hypermobilité)

> Tableau 1: score de Beighton '




L'étiologie de ce syndrome reste floue, mais, il est toutefois né-
cessaire de bien distinguer I'hyper-mobilité d’origine héréditaire
et I'hyper-mobilité acquise par un entrainement intensif, appelée
plutot «souplesse» ). C'est pourquoi le score de Beighton,
qui permet de diagnostiquer le SHA, ne prend en considéra-
tion que des facteurs qui semblent peu influencés par I'entrai-
nement %' Cependant, aucune étude n'a testé la corréla-
tion entre le score de Beighton et I'dge des individus, et de
surcroit chez les enfants danseurs. De ce fait, nous ne savons
pas si ce score est influencé par I'dge du danseur, alors que
I'entrainement travaille particulierement la souplesse. Des lors,
malgré une utilisation courante du score de Beighton chez les
danseurs, il n'est pas évident qu'il soit réellement pertinent
pour des individus ayant une souplesse travaillée importante.

Le SHA fascine depuis toujours, mais, ce n'est que récemment
que son impact clinique est étudié 9. Ce symptdme qui est a
la limite de la pathologie implique des désordres génétiques au
niveau des tissus (surtout au niveau du collagéne) induisant une
fragilité et une plus grande vulnérabilité aux contraintes liga-
mentaires, musculaires, tendineuses, osseuses et cutanées "
Chez les danseurs, le SHA induit une augmentation de la préva-
lence des pathologies arthrosiques au niveau des genoux, des
chevilles et de l'articulation métatarso-phalangienne du gros
orteil "&'7_ Par ailleurs, les ruptures ligamentaires, les tendino-
pathies, les luxations, les douleurs lombaires et les spondylo-
listhesis ont pu étre associés a I'hyper-mobilité 8%, Malgré ces
risques, le SHA s'avere favorable pour I'aisance de |'apprentis-
sage des activités artistiques nécessitant de grandes amplitudes
articulaires et pour I'augmentation de la densité osseuse .

Au vu des conséquences du SHA et de sa prévalence dans la
population des danseurs, il est indispensable de mieux dia-
gnostiquer ce syndrome afin de développer précocement des
moyens de préventions des troubles musculo-squelettiques
pour les danseurs a risques. Mais, il est nécessaire de savoir si
le «gold standard » utilisé reste pertinent dans une activité qui
débute jeune et qui travaille la souplesse.

L'objectif était: 1) de connaitre la proportion de jeunes danseuses
présentant un SHA selon le score de Beighton et 2) de tester quels
sont les parameétres du score qui sont influencés par I'age afin
d'identifier si ce test est pertinent dans la population ciblée.

Notre hypothése est que le SHA est plus fréquent dans la popu-
lation des jeunes danseurs que dans la population générale, et
gue certains paramétres du score de Beighton sont influencés par
I'age du fait de I'assouplissement progressif du danseur avec la
charge d’entrainement. Certains parametres du score de Beigh-
ton pourraient donc étre adéquats pour évaluer le SHA, alors que
d'autres seraient trop influencés par la pratique de la danse.

Méthodes

Quarante-deux jeunes danseurs classiques ont participé a
cette étude lors d’une audition d’entrée de I'Ecole Nationale
Supérieure de Danse de Marseille (ENSDM). Cet établissement
est une structure nationale qui accueille les enfants danseurs
a partir de 8 ans suite a un concours d‘entrée, afin de leur
offrir une pratique de haut niveau de la danse classique avec
un cursus scolaire adapté (programme danse — étude). Des
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jeunes filles et des jeunes garcons informés et volontaires
d'un age s'étalant de 8 a 14 ans ont été recrutés. Etant donné
que I'échantillon de garcons était trop petit (6 sujets), seules
les jeunes filles danseuses (36 sujets) ont été retenues. L'age
moyen de cet échantillon était de 11,03 = 2,18 ans. Pour com-
parer les jeunes enfants danseurs et les adolescents danseurs,
le groupe a été divisé en deux: 1) enfants de moins de 12 ans
(N=18) et 2) enfant de 12 ans et plus (N=18).

Les tests utilisés dans ce travail (score de Beighton, flexion anté-
rieure, flexion plantaire et extension du genou) faisaient partie
intégrante du bilan médical systématique associé aux auditions
a I'ENSDM. Cet examen était réalisé avant le premier cours de
danse de la journée. Le méme évaluateur, une physiothéra-
peute spécialisée en orthopédie pédiatrique et dans la danse de
haut niveau, a pris toutes les mesures dans un ordre aléatoire.

Le score de Beighton est le test de référence pour évaluer le
SHA (131920 |es critéres choisis sont repris des travaux de
Beighton ' et des articles précisant I'intérét de cette évalua-
tion (%29 (Tableau 1). Pour chaque sujet, 9 critéres doivent étre
observés: |'hyper-extension passive du Vém doigt supérieure
a 90° (gauche et droite), le contact du pouce sur I'avant-bras
en flexion passive du poignet (gauche et droit), le recurvatum
du coude supérieur a 10° (gauche et droit), le recurvatum du
genou supérieur a 10° (gauche et droit) et la flexion du tronc
genoux tendus permettant de poser les mains a plat sur le sol.
Pour chaque critére, «0» est attribué lorsque le sujet ne peut
pas faire le mouvement demandé et « 1» lorsqu’il peut réaliser
le mouvement. Le score total est situé entre 0 et 9. Les travaux
de Beighton précisent qu'un sujet présentant au moins quatre
criteres positifs (note = ou > a 4/9) doit étre considéré comme
atteint du SHA.

Ce score est aujourd’hui le moyen diagnostic le plus rapide,
facile a réaliser et il a I'avantage de présenter une excellente
reproductibilité (K>0,80), excepté pour le test du cinquieme
doigt (K=0,60) “".

Actuellement, certains auteurs, comme
Grahame et al. “? recommandent pour
un diagnostic précis du SHA de complé-
ter le score de Beighton par les criteres de
Brighton. Cependant, ces critéres étant
basés sur des symptdmes ou des patho-
logies (douleurs, luxations, ...) et étant
donné le jeune age des danseuses, il est
difficilement applicable a la population
ciblée dans cette étude.

Afin de préciser les résultats, plusieurs
tests ont été ajoutés: la mesure centimé-
trique de la flexion antérieure du tronc
genoux tendus (Figure 2), la mesure de
I'extension du genou en position assise
(distance sol — talon lors de I'extension
active) et un critere de flexion plantaire
active de la cheville ®?. Ce dernier est
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> Figure 2: technique de mesure
de la distance doigts — sol
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mesuré par la distance entre le sol et I'extrémité de I’hallux,
puis par la distance entre le sol et la partie inférieure de I'arti-
culation métatarso-phalangienne de I'hallux (Figure 3).

> Figure 3: mesures prises au niveau de I'avant-pied

Une analyse statistique descriptive (moyenne, écart type, fré-
guence) a été réalisée avant d'utiliser des corrélations de Spear-
man pour tester le lien entre I'age et les mesures observées.
Pour comparer les deux groupes (enfants vs. adolescents), le
test non paramétrique U de Mann Whitney pour données non
pairées a été appliqué. Un p<0,05 a été retenu comme valeur
seuil significative.

Résultats

L'évaluation du score de Beighton pour |I'échantillon testé mon-
trait une moyenne pour I'ensemble des sujets de 3,58 + 2,84
sur 9. Le calcul de la fréquence a permis d'observer que 15
sujets sur 36 présentaient au moins 4 criteres positifs et donc
un SHA, représentant 42% des danseurs étudiés (Figure 4). La
comparaison entre les groupes montrait que 37% des dan-
seuses de moins de 12 ans présentaient un SHA, alors que ce
pourcentage était de 47% pour les danseuses adolescentes
(=12 ans) (p<0,05). Cependant, malgré cette différence signi-
ficative entre les groupes, le test de corrélation entre I'age des
sujets et le nombre de criteres observés était non significatif
(r=0.17, NS).

8 -
7
6
5
4
3
2
14
0 -

Fréquence

4] 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Nombre de critéres positifs

> Figure 4: score de Beighton. Fréquence de sujets associés
au nombre de critéres identifiés comme positifs. Lorsque le
nombre de criteres positifs est < 3, il n'y a pas de syndrome
d’hyper-mobilité (SHA). Lorsque le nombre de critéres positifs
est = 4, nous sommes en présence d'un SHA. La ligne rouge
correspond a la limite entre ces 2 définitions.

La flexion antérieure du tronc avec la mise a plat des mains sur
le sol était le critere positif le plus fréquemment retrouvé pour
la totalité des sujets danseurs (26 sujets sur 36 sujets, donc
72%, Tableau 2).
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Groupe
complet (N=36)

Groupe >
12 ans (N=18)

Groupe <
12 ans (N=18)

Droit Gauche Droit Gauche Droit Gauche
Vere doigt 13/36 10/36 7/18 4/18 6/18 6/18
(>90°)
Flexion passive | 15/36 15/36 7/18 7/18 8/18 8/18
du poignet
Recurvatum du | 8/36 8/36 5/18 5/18 3/18 3/18
coude (>10°)
Recurvatum de | 17/36 17/36 6/18 6/18 1118 1118
genou (>10°)
Flexion du
e 26/36 8/18 18/18

> Tableau 2: fréquence des critéres retrouvés pour I'ensemble
de I"échantillon des danseurs (N=36), pour le groupe <12 ans
(N=18) et pour le groupe >12 ans (N=18).

C'est également ce critéere qui était le plus discriminant entre
les deux groupes. Seules 8/18 jeunes danseuses avaient la
flexion antérieure positive dans le groupe <12 ans, alors que
18/18 danseuses avaient ce critere positif dans le groupe =12
ans (p<0,05). De plus, la mesure centimétrique de la flexion
du tronc était corrélée significativement avec I'age des jeunes
danseuses (r = 0,71, p<0,05, Figure 5). Concernant la sou-
plesse globale de la chaine postérieure, I'ensemble du groupe
obtenait une valeur moyenne positive de 11,33 + 2,24cm.

Aucune différence significative n'a pu étre observée entre les
groupes pour tous les autres parametres (extension du Veme
doigt, pouce contre avant bras, hyper-extension du coude et
hyper-extension du genou, Tableau 2).

Une faible corrélation a été observée entre |'extension active
de genou et I'age (r = 0.33). Concernant les mesures complé-
mentaires réalisées au niveau de la cheville, nous observons
gue 19 sujets sur 36 présentaient une flexion plantaire de la

Corrélation entre I'age et la souplesse postérieure globale

16 1

]

années

Age(

4 -
2 -
r T © T T T ,
20 -10 0 10 20 30 40
Souplesse chaine postérieure (cm)

> Figure 5: corrélation entre |'age des danseuses et la souplesse
postérieure globale (r=0,71)



cheville hyper-mobile, ce qui représente 63% de I'effectif.
Pour I'ensemble des sujets, au niveau du pied, la distance
entre |'extrémité de I'hallux et le sol était de 4,29 + 2,06cm et
la distance entre la partie plantaire de I'articulation métatar-
so-phalangienne de I'hallux et le sol était de 5,66 = 1,39cm.
Les corrélations étaient non significatives pour entre I'age et la
distance table — extrémité de I'hallux (r = -0.17) ainsi que pour
la partie inférieure de I'articulation métatarso-phalangienne
de I'hallux (r = 0.02). Aucune différence significative n'a été
trouvée entre les groupes pour ces parametres.

Discussion

Notre étude évaluait le SHA chez des jeunes filles danseuses
classiques ainsi que I'influence de I'age sur les critéres dia-
gnostiques utilisés dans le score de Beighton. Les résultats
montraient que 42 % des jeunes danseuses étudiées présentaient
un SHA. Ce pourcentage important du SHA pourrait sembler
cohérent en regard de I'entrainement spécifique de la sou-
plesse du danseur classique. Cependant, les criteres du score
de Beighton ne sont pas corrélés avec I'age des danseuses,
excepté pour le test de souplesse antérieure du tronc, alors
gue le nombre d’'heures d’entrainement augmente fortement
avec I'age. Dés lors, huit criteres sur neuf du score de Beigthon
sont pertinents pour diagnostiquer le SHA chez les jeunes
danseuses classiques, alors que le critére de flexion antérieure
semble plus délicat a interpréter.

La souplesse générale est le plus souvent appelée «hyperlaxité»
qui vient du terme latin «laxitas», c’est-a-dire «relachement».
Le terme de SHA, a été précisé par Kirk et al. en 1967 9. Ces
auteurs ont alors dissocié la souplesse héréditaire de la sou-
plesse acquise en mettant en évidence les multiples aspects
de ce syndrome, telles que I'étiologie multifactorielle et les
conséquences multi-systémiques “*. Depuis I'antiquité, la laxi-
té ligamentaire fait I'objet d'un apre débat: est-elle un avan-
tage naturel ou pas? ¢ Malgré des qualités de mobilités qui
facilitent I'acceés a certaines activités artistiques et sportives, de
nombreux risques ont pu étre mis en évidence '?. Ainsi, chez
les musiciens, I'hyperlaxité des doigts et des poignets favorise
les flGtistes et les joueurs d'instrument a corde, alors que les
musiciens jouant debout semblent pénalisés par une hyper-
laxité des genoux et de la colonne vertébrale V. Les avan-
tages et les complications associées au SHA doivent donc étre
évalués selon les articulations touchées et |'activité de la per-
sonne ¥, Mais, il est aussi indispensable de mettre en place
des actions préventives pour limiter précocement les risques,
spécialement pour les activités artistiques tres pourvoyeuses
de blessures #9.

Le SHA est présent chez 70% des danseurs professionnels
adultes " 2%, mais aucune étude n'a, a notre connaissance,
étudiée la prévalence chez les enfants danseurs loisirs ou des-
tinés a devenir professionnels. En se basant sur le score de
Beighton, cette étude portant sur une école nationale de danse
a montré que 42% des jeunes danseuses étaient atteintes du
SHA. Dans la population générale, I'utilisation du méme score
montre que 9% des enfants de 8 ans présentent ce syndrome
@8 |'augmentation de la prévalence de I'hyper-mobilité pour-
rait étre due au fait que I'étude ne ciblait que les jeunes filles.
Cependant, il a été précédemment montré que la proportion

/1113

des individus adolescents atteints de SHA est de 7,2% chez
les garcons et 16,2% chez les filles ce qui reste tres inférieur
aux résultats obtenus chez les jeunes danseuses ?7”. Dés lors,
le SHA reste particuliéerement prédominant chez les danseuses
quel que soit I'age ",

Les résultats ont mis en évidence une augmentation du
nombre de danseuses atteintes du SHA pour le groupe des
plus de 12 ans, alors que dans la population générale la préva-
lence semble diminuer avec I'age “®. Deux hypothéses pour-
raient expliquer ce constat: 1) I’'entrainement en souplesse
influencerait certains criteres du score de Beighton induisant
des résultats faux positifs et/ou 2) I'hyperlaxité articulaire se-
rait un critere favorable pour le recrutement des danseurs lors
des auditions V. Chez les jeunes danseuses, seul le critére 9
était influencé par la souplesse travaillée ce qui limite I'im-
pact de I'entrainement sur le résultat du score. En revanche,
la sélection est de plus en plus drastique en fonction de I'age
des danseurs ce qui favorise les enfants ayant une « technique
solide » et de «bonnes qualités physiques », dont la souplesse
est la plus recherchée car elle laisse présager une progression
importante du danseur ",

Pour les enfants, il faut un délai d’environ 2,5 ans entre les
premiers troubles articulaires et I'identification du diagnostic
de SHA 9. Ce long délai est lié d'une part au fait que les pa-
thologies que présente I'enfant sont fréquentes pour un spor-
tif, et d’autre part, a la méconnaissance du syndrome et des
moyens diagnostiques au niveau de I'encadrement médical.
Lors du SHA, les pathologies de I'enfant les plus souvent évo-
quées sont I'arthralgie (74%), une marche anormale (10%),
une déformation articulaire visible (10%) et des douleurs ra-
chidiennes (6%) “* 39, I'hyper-mobilité a pu également étre
associée chez I'enfant a de la maladresse (48%), a des diffi-
cultés de coordination et d'apprentissage (13%) “?. Malgré
une diminution significative de la tolérance a I'effort ¢V et une
marche modifiée ©?, aucune influence de la durée et de la
fréquence de I'activité physique n'a pu étre percue sur I'appa-
rition des troubles musculo-squelettiques “®. En revanche, les
conséquences pathologiques semblent étre liées au genre, car
le SHA chez les danseurs induit une augmentation du nombre
et de la sévérité des pathologies par rapport aux danseuses 2.

Les moyens diagnostiques doivent prendre en considération
le contexte particulier des enfants pratiquant une activité phy-
sique intense, en termes de choix des tests et d'interprétation.
Ainsi, I'entrainement du danseur est particulierement axé sur
les qualités de souplesse de certaines articulations qui pour-
raient rendre I'interprétation du score de Beighton délicate.
Les étirements améliorent les amplitudes articulaires immédia-
tement aprés |'exercice et a long terme avec une améliora-
tion de la souplesse active et passive ¢4 3%, Dés lors, le test
ne devrait pas étre pratiqué immédiatement aprés une séance
d'étirements de la chaine postérieure. De plus, a I'adolescence
les effets des étirements du danseur sur les amplitudes de la
cheville, de la rotation externe de hanche et de I'extension du
rachis sont trés limités voir inefficaces ©® 37, alors que I'amélio-
ration est nettement visible chez les plus jeunes enfants dan-
seurs %, Ces différences pourraient étre dues a l'asynchro-
nisme de croissance entre le squelette et les tissus mous, qui
impacte particulierement les adolescents en pleine croissance.
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Des lors, I'age de début de I'initiation des cours de danse de-
vrait influencer de maniere plus ou moins importante les effets
des étirements sur la mobilité.

Sur les 9 criteres du score, le seul critére corrélé a I'age est la
flexion antérieure du tronc. Etant donné que I'age est corrélé
avec le nombre d'heures de pratique , nous pouvons suppo-
ser que la flexion antérieure du tronc est directement dépen-
dante de la souplesse de la chaine postérieure qui est large-
ment travaillée chez le danseur. Cette hypothese est renforcée
par le groupe =12 ans qui montrait 100% de résultats positifs
pour le critere 9, alors que ce pourcentage était de 44% pour
le groupe <12 ans. Dés lors, I'influence de la souplesse sur la
flexion antérieure pourrait expliquer I'augmentation du SHA
de I'ensemble des danseurs par rapport a la population géné-
rale et des adolescents par rapport aux enfants. Pour ce critére,
c'est donc une mobilité principalement acquise qui est testée,
alors que pour les autres critéres c'est la mobilité héréditaire
qui semble principalement testée “®. De ce fait, la flexion an-
térieure du tronc est le seul critére du score de Beighton qui
ne semble pas approprié pour le diagnostiquer le SHA chez les
danseurs et il serait peut-étre intéressant d’adapter le score en
ne prenant pas en compte ce test dans I'interprétation.

Il pourrait étre pertinent d'associer au score de Beighton
d’autres parameétres pour confirmer le diagnostique. Brighton
en 1998 propose une grille diagnostique qui comprend 2 criteres
majeurs et 8 critéres mineurs ?%:

Les critéres majeurs sont:

e un score de Beighton = 4
e |a présence d'une arthralgie de plus de 3 mois sur 4
articulations.

Les criteres mineurs sont:

e un score de Beighton de 1, 2 ou 3;

e des arthralgies au niveau de 1 a 3 articulations;

e un historique de luxations;

e 3 lésions ou plus des tissus mous;

® habitus marfanoide;

® une peau striée ou hyperextensible;

® un signe oculaire;

e la présence de varice, hernie ou prolapsus,
prolapsus de la valve mitrale.

Un SHA est identifié par la présence de 2 critéres majeurs ou
au moins 1 critére majeur et 2 mineurs ou de 4 critéres mi-
neurs. Le score de Beighton est plus simple pour identifier ra-
pidement une suspicion d'un SHA. En cas de score positif, il
pourrait étre complété par la classification de Brighton qui a
I'avantage de prendre en compte des critéres non influencés
par I'entrainement. Cependant, chez un jeune enfant, il est
fort probable que I'hyper-mobilité n'ai pas encore induit des
complications pathologiques ce qui peut limiter les résultats
de ce score dans un cadre préventif.

Afin de suivre efficacement les sportifs, le dépistage doit inter-
venir des le début de I'apprentissage pour développer des ac-
tions préventives adaptées. Cette approche est d'autant plus
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importante lorsque les enfants pratiquent une activité dite
«spécialisée», comme c'est le cas dans les écoles de danse
pré-professionnalisante. L'activité spécialisée a été définie par
Myer et al. 15 ©®, comme un sport réalisé pendant toute I'an-
née (minimum 8 mois par an), incluant I'abandon de toutes
autres formes d'activités physiques pour se concentrer sur un
seul sport. Cette spécialisation précoce chez des jeunes en-
fants induit un risque majoré de blessures traumatiques, de
sur-entrainement et de blessures d'usures précoces, particu-
lierement en cas de sports individuels et d'intensité accrue,
souvent encouragée par les encadrants ©®. Etant donné les
risques associés au SHA, les jeunes danseuses présentant ce
syndrome devraient étre encore plus exposées aux blessures
dans un contexte ou la prévalence des pathologies est impor-
tante 7. Le nombre de sujets atteints de SHA est trés supé-
rieur pour la danse (70%) que pour la gymnastique (24.6%)
ou encore le handball (13.2%) ©*. Pour les danseurs adultes,
se syndrome a pu étre associé a une instabilité posturale % et
une augmentation du risque de blessures lors de la pratique
de la danse ?>29. Chez les adolescents non danseurs, le SHA
induit une augmentation des douleurs articulaires ©?. Alors que
la fonction du genou n’est pas altérée chez les adolescents, une
diminution de force musculaire et de contréle du genou a pu
étre observée chez les adultes présentant un SHA “9,

Etant donné les conséquences associées a une augmentation
de I'exposition aux risques de blessures lors de la pratique de la
danse a haut niveau ", un diagnostic précoce de I'hyper-mobi-
lité est un élément essentiel du suivi préventif qui doit aider les
physiothérapeutes a proposer des exercices dés le début de I'ap-
prentissage de la danse. Méme si actuellement les jeunes dan-
seurs sont moins suivis que les jeunes sportifs, de nombreuses
actions se développent dans le monde (ex : carnet de santé du
danseur, intégration de physiothérapeutes dans les écoles de
danse, formation des futurs professeurs de danse, ...). De plus,
il est reconnu que les risques inhérents aux activités spéciali-
sées des le jeune age nécessitent un suivi préventif rapproché
incluant des tests cliniques servant d'indicateurs pour déceler
les risques de blessures et mettre en place des actions préven-
tives efficaces dés le début de I'apprentissage “".

Comme actions préventives générales, il est recommandé chez
les jeunes enfants d'éviter des activités spécialisées et de favo-
riser des activités variées et libres permettant de développer
les habilités motrices “V. Lorsque ce n'est pas possible, il est
fortement conseillé d'avoir une approche globale du planning
de I'année pour éviter les périodes de surentrainement et pour
intégrer des pratiques complémentaires protectrices (ex: en-
trainement neuro-musculaire intégratif, proprioception et équi-
libre, renforcement musculaire, ...) 4", Dans le cadre du suivi
du danseur, le physiothérapeute doit porter une attention parti-
culiere au diagnostic de SHA, en utilisant le score de Beighton,
tout en étant prudent sur I'interprétation du critére de flexion
antérieure. En cas de présence du syndrome, le physiothéra-
peute va prodiguer les conseils suivants a la jeune fille débutant
la danse:

o veiller a ne pas sur-développer son hyperlaxité naturelle;

e travailler le contréle des mouvements avec une mobilité
acceptable et non dangereuse pour les tissus articulaires;



e réaliser des exercices proprioceptifs et en particulier un
travail de I'équilibre de I'axe du corps, mais, également des
exercices centrés sur les articulations laxes;

e travailler le renforcement musculaire (surtout excentrique
pour les danseurs) pour améliorer le contréle actif des arti-
culations.

Méme si le gain de force musculaire est moins important pour
les enfants que les adolescents, le renforcement musculaire
aide a stabiliser les articulations, I'équilibre et a mieux contréler
la coordination tout en améliorant la performance motrice “2.
Toutefois, chez les jeunes enfants, en cas d'arrét d'exercices,
les pertes de force musculaire sont tres rapides, c’est pour-
quoi il est conseillé de réaliser un entrainement complémen-
taire de fond pour prévenir les blessures. Une étude controlée
randomisée a pu montrer, pour des femmes adultes atteintes
de SHA, I'efficacité d'exercices de renforcement musculaire et
d’équilibre sur la stabilité et la capacité d’endurance des mus-
cles du tronc ainsi qu’une diminution des douleurs articulaires
suite a 8 semaines d'exercices 3 fois par semaine “?. Ces ré-
sultats sont donc encourageants sur la possibilité d'agir pré-
ventivement, méme si aucune étude n'a été spécifiquement
menée pour les jeunes sportifs ou pour les danseurs de haut
niveau. Il est également nécessaire de sensibiliser les acteurs
de la danse a la différence entre une souplesse physiologique
entrainée et un SHA pour pouvoir adapter I'entrainement et la
prise en charge des danseurs. En effet, trop souvent les dan-
seurs atteints du SHA ont I'habitude de se tenir en position de
repos dans des postures extrémes comme le grand écart ou
en cambré du dos, ce qui accentue I'hyper-mobilité des articu-
lations et les risques. L'efficacité de I'ensemble de ces actions
devrait améliorer la prévention des troubles musculo-squeletti-
gues des jeunes danseuses classiques et donc le devenir de ces
futurs professionnels présentant de trés belle qualité initiale
de souplesse.

Les limites de cette étude sont principalement associées au
faible nombre de danseurs inclus, ainsi qu‘a I'inclusion unigue
des danseuses classiques, ce qui limite la généralisation des
résultats. Ce choix est indispensable pour l'interprétation des
résultats car I'entrainement de la danseuse et du danseur va-
rie pour de nombreux points. Ainsi, malgré la différence non
significative entre les groupes, le deuxiéeme critére de Beighton
qui semble se dissocier avec |'age est le recurvatum de genou.
Un groupe plus grand devrait permettre de clarifier I'impor-
tance de ce lien. Les résultats ont été ciblés sur I'influence de
I'age, mais, il serait également intéressant de tester I'influence
de I'entrainement sur les parametres du score de Beighton.
Pour cela, il aurait fallu inclure un groupe contréle avec une
charge d’entrainement différente pour un age similaire. Il se-
rait également intéressant que de futures études comparent
le SHA et ses caractéristiques selon la typologie de la danse
(ex : contemporaine, hip-hop, ...).

Conclusion

Les résultats de cette étude ont mis en évidence la pertinence
de I'utilisation du score de Beighton chez les jeunes danseuses
classiques. En effet, malgré la charge progressive d’entraine-
ment, huit critéres sur 9 ne sont pas influencés par I'augmen-
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tation de la souplesse travaillée des danseurs. Seul le critére
9, directement dépendant de la souplesse de la chaine posté-
rieure, est corrélé a I'age et semble étre directement influen-
cé par I'évolution du danseur. L'hyper-mobilité est reconnue
comme un atout pour orienter les enfants vers la pratique de
la danse, ce qui peut expliquer I'augmentation de la préva-
lence de ce syndrome dans cette population. Etant donné que
I"hyper-mobilité augmente le risque d'apparition de certaines
pathologies, dans un contexte ou les danseurs classiques sont
trés exposés, le physiothérapeute doit participer au diagnostic
dés le début de I'apprentissage afin de mettre en place des
actions préventives adaptées et efficaces.

Implications pour la pratique

e Le syndrome d’'hyper-mobilité est trés fréquent chez
les danseurs, car de grandes amplitudes de mouvement
constituent un critére favorable a la pratique de la danse et
a la sélection des danseurs

e Le syndrome d’hyper-mobilité augmente le risque de pa-
thologies chez les danseurs

e Le clinicien doit évaluer ce syndrome des le début de I'ap-
prentissage de la danse, car un diagnostic précoce permet
de mettre en place des actions préventives complémen-
taires a la pratique

e Malgré la souplesse liée a I'entrainement, le score de
Beighton est facile et utilisable aupres des danseurs, ex-
cepté pour le critere de flexion antérieure
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