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Comme l'a dit John Dryden, « La danse est
la poésie du pied », en particulier pour ce qui
concerne le ballet classique. Cette forme d'art
combine des standards esthétiques raffinés avec
des exigences physiques et techniques élevées
[1]. Ceci est poussé a I'extréme en dansant sur la
pointe des pieds & I'aide des pointes (chaussure
spécifique de ballet) (Fig 1) [1]. Ces exigences
uniques ainsi que les mouvements répétitifs et les
volumes d’entrainement élevés se refletent dans
les données épidémiologiques [2,3].

Figure 1 : Position sur les pointes.

Des taux élevés de blessures ont été documentés
chez les danseurs de ballet préprofessionnels et
professionnels, avec des taux d'incidence allant
jusqu'a 3,9 blessures nécessitant une visite mé-
dicale chez les danseuses par 1000 heures d'ex-
position [2,4]. Les chiffres peuvent étre encore
plus importants, car les blessures restent souvent
sous-déclarées en raison de leur stigmatisation
persistante et de la crainte de conséquences né-
gatives potentielles qui leur sont imputables [5].
Plus de la moitié des blessures sont dues & une
sur-utilisation [3,6-8] avec comme région la plus
fréquemment atteinte le membre inférieur distal
[7]. Parmi toutes les blessures, environ 40 & 60 %
concernent le pied et la cheville [3,6,7,9,10] in-
cluant des taux d'incidence plus élevés chez les
danseuses en comparaison avec leurs homolo-
gues masculins [6,8]. Pour traiter et prévenir effi-
cacement ces blessures spécifiques liées au ballet
et a la danse sur pointe, il demeure essentiel de
développer une compréhension approfondie des
structures anatomiques sous-jacentes, de leur
fonction et des contraintes biomécaniques qui
leur sont imposées [8].

Une flexion plantaire (FP) a amplitude extréme
est requise dans I'exécution d’'une performance
de ballet, tel que le montre la Figure 2 [11]. La FP
est composée d'amplitudes de mouvement des
articulations du pied et de la cheville [12,13], en-
trainant plus de 100° de FP[1]. En plus de la FPR, de
grandes amplitudes de flexion dorsale (FD) sont
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: Pied d’'une danseuse en position sur
la pointe, illustré par un scanner cone beam en
charge.

nécessaires, par exemple au niveau de 'articula-
tion métatarso-phalangienne (MTP). La premiére
articulation MTP (MTP1) nécessite 90° a 100° de
FD pour exécuter une montée en demi-pointe
(sur l'avant du pied), également appelée « re-
levé », qui reste une des positions les plus fré-
quemment rencontrées en ballet [14]. De
plus, un degré de complexité additionnel s'ajoute
compte tenu de I'aspect multi-dimensionnel des
mouvements. Comme le démontre la ,
une légére abduction du pied est ajoutée a la FR,
si possible, puisqu’elle contribue & I'alignement
esthétique des membres inférieurs souhaité dans
le ballet.

: Position de demi-pointe, également
appelée relevé.

SELECTION DE BLESSURES
COURANTES AU PIED ETA LA
CHEVILLE

Une des blessures typiques chez les ballerines,
liée @ une FP importante, est le syndrome du
carrefour postérieur de la cheville [8]. Le conflit
postérieur symptomatique reste souvent associé
a des variantes anatomiques spécifiques, telles
qu’un os trigone ou un processus postérieur hy-
pertrophique du talus (processus de Stieda)

[15]. Lapparition des symptdmes est souvent
déclenchée par des entorses externes de la che-
ville, qui représentent le type de blessure trauma-
tique le plus courant [8].

Sur 25 examens d'imagerie par résonance ma-
gnétique (IRM) de pieds de danseurs de ballet
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Figure 4 : Processus de Stieda.

atteint d’'un syndrome du carrefour postérieur,
une synovite postérieure et un cedéme de la
moelle osseuse des os tarsiens étaient présents
sur toutes les images et, dans la moitié des cas,
présentaient un épaississement capsulaire pos-
térieur. Cependant, la signification des résultats
individuels & I'IRM reste & clarifier, car la détection
d'un cedeme de la moelle osseuse peut repré-
senter des variations normales liées a l'intensité
de I'entrainement [15].

Dans la plupart des cas, le traitement conserva-
teur est efficace.

En cas d'échec, il est possible de procéder a
une prise en charge chirurgicale ouverte ou ar-
throscopique. Cette derniére peut étre envisagée
méme chez des danseurs en activité puisque
d’excellents résultats ont été démontrés. Par ail-
leurs, I'excision de I'enclavement osseux peut étre
associée a une ténolyse du tendon du long flé-
chisseur de I'hallux (LFH), si nécessaire [16].

Sachant que le tendon du LFH traverse un
tunnel fibro-osseux entre les tubercules posté-
rieurs du talus, le conflit postérieur de la cheville
demeure souvent associé a une tendinite du LFH
[17]. Peace et coll. ont examiné des images IRM
de pieds de danseurs présentant un tel conflit. lls
ont objectivé la présence d’'une ténosynovite du
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LFH aupres deux tiers d’entre eux [15]. Ce type de
tendinite, également appelé «Tendinite du dan-
seur», peut étre présent sans syndrome du carre-
four postérieur sous-jacent [18]. En général, les
atteintes tendineuses du LFH, du tendon d'Achille,
du jambier postérieur et des fibulaires sont cou-
rantes chez les danseurs [8]. Les tendinopathies
nécessitent généralement un traitement conser-
vateur conséquent comprenant la correction de
la technique de danse [19].

Par ailleurs, les danseuses de ballet sont sujettes
a développer des fractures de stress [8]. Les lo-
calisations courantes sont les métatarsiens (MT),
suivis du tibia et de la colonne vertébrale [20].
Contrairement a d'autres athletes, la fracture de
stress de la base du deuxieme métatarsien (MT2)
reste une blessure spécifique d la population des
danseuses classiques [21]. Un signe clinique ty-
pique est une douleur locale aggravée par la
position sur demi-pointes. Les fractures de stress
du MT2 peuvent étre associées a la danse sur
pointes mal ajustées, ne fournissant pas de sou-
tien suffisant au niveau de la région de Lisfranc
[22]. En général, I'étiologie des fractures de stress
est multifactorielle, incluant des aspects tels que
lentrainement excessif et I'aménorrhée [20].
Dans la plupart des cas, des mesures de protec-
tion telles que le repos et le port de chaussures
a semelle rigide permettent aux danseurs de re-
prendre leur activité [21].

ETIOLOGIE ET FACTEURS DE
RISQUE DE BLESSURE

Parmi d'autres facteurs de risque, le travail sur
pointes a été identifié comme un facteur de
risque pour les blessures du pied et de la che-
ville, contribuant & la synovite de la cheville et au
conflit postérieur, aux blessures tendineuses, aux
entorses et aux fractures de stress [4,8]. De plus,
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les pointes ne permettant pas un soutien suffisant
en raison d'un ajustement inadapté ou de 'usure,
représentent un facteur de risque Iésionnel sup-
plémentaire [22,23].

Les blessures dues a la sur-utilisation, telles que
les tendinopathies des muscles extrinseques du
pied, sont souvent liées & un mauvais alignement,
par exemple lors de I'exagération de traits esthé-
tiques. La position considérée comme «idéale»
des membres inférieurs en ballet est une rotation
externe de 90° de chaque pied résultant princi-
palement de la rotation externe de la hanche as-
sociée d une torsion tibiale (Fig 5). De nombreux
danseurs forcent les membres inférieurs en rota-
tion externe maximale pour atteindre cet objectif
avec, par exemple, une pronation et abduction
des pieds [24].

Figure 5 : Pieds en premiére position, en rota-
tion externe de 90° de chaque cété.

Les jeunes danseurs en phase préprofessionnelle
ont généralement un rythme éreintant d’entrai-
nement & hauteur de 30 heures hebdomadaire.
En dehors d’'une pause estivale typique de six a
huit semaines, les danseurs de ballet profession-
nels doivent fournir des performances de pointe
tout au long de I'année sans périodisation systé-
matique de I'entrainement [3]. En plus d'un em-
ploi du temps serré, la quantité de mouvements
répétitifs et exigeants est élevée. Lors d'un cours
de danse classique quotidien de 90 minutes, par
exemple, les danseurs effectuent jusqu'a 200
sauts impliquant, pour la plupart, des décollages
et des atterrissages sur une jambe [25, 26].

Les blessures demeurent souvent d'origine
multifactorielle, il est donc capital d'investiguer
d’autres etiologies que celles purement méca-
niques. Comme dans d'autres sports esthétiques
mettant I'accent sur une faible masse corporelle,
les danseuses sont sujettes & développer le syn-
drome déficit énergétique relatif dans le sport
(RED-S), les rendant plus susceptibles de déve-
lopper des fractures de stress [26].

CONCLUSION

Bien que cet article se concentre sur le pied et
la cheville, I'alignement et les chaines cinétiques
complexes du corps entier doivent étre pris en
compte lors de I'évaluation des danseurs [24]. En
général, une prise en charge conservatrice est &
privilégier. Un traitement chirurgical devrait étre
évité pendant la carriére d'un danseur, sauf si cela
s’avere nécessaire, en particulier pour minimiser
le risque d'une amplitude de mouvement dimi-
nuée en postopératoire [14]. La clé d'une prise en
charge réussie d’'un danseur repose sur une com-
préhension approfondie des exigences uniques
de l'environnement et des attentes du danseur
[27]. En tant que professionnel de la santé, il est
impératif d'étre conscient que les danseurs sont
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avant tout des artistes s’exprimant par le mou-
vement. En conséquence, l'identification étroite
a cette forme d’art athlétique accentue I'impact
non-négligeable de I'absentéisme inhérent & une
blessure [28]. En vue d'une prise en charge opti-
male, I'intégration des connaissances en méde-
cine du sport demeure une nécessité et ce, des le
plus jeune age des danseurs. Une collaboration
entre I'univers scientifique et de la danse poserait
le premier jalon d'un monde artistique et athlé-
tique plus sain et durable.
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