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La sésamoidite

Lorsque la danseuse monte sur demi- -
pointe, elle ressent une douleur sous le -
gros orteil. Comme le fait de monter sur :
demi-pointe (ou d’effectuer un relevé) :
est I'une des composantes de base de la :
plupart des formes de danse, elle se de- :
mande si elle pourra continuer & dan-
ser. A I'examen, vous notez une douleur -
dans la région des sésamoides a la face :
antérieure de I'articulation métatarso- :

phalangienne du premier orteil.

employeé de fagcon générale pour en-
glober un grand nombre d’entités dif- -
ferentes qui font partie du diagnostic -

différentiel présenté au tableau .

Les structures susceptibles d’étre at- -
teintes sont principalement les suivantes :
la capsule articulaire, les sésamoides,
les tendons, la synoviale (figure 1). Les -
éléments essentiels du traitement com- :
prennent la mise au repos de I'articu- -
lation, la modification de la mise en
charge et le controle de I'inflamma- :
tion. On réalise la mise au repos de °
I'articulation en empéchant toute dor-
siflexion de I'articulation métatarso- :
phalangienne. Il est nécessaire d'insis- -
ter sur ce point : si la patiente continue

a faire une dorsiflexion du gros orteil,
elle ne guérira pas.

La dorsiflexion du gros orteil peut
étre empéchée par différents méca- -
nismes. Le moins co(teux consiste a -
demander a un cordonnier d’insérer :
une tige de métal rigide dans la semelle

Le D" Roger Hobden, omnipraticien,

et en médecine manuelle ostéopathique,

enseigne a I'unité de médecine fami- :
liale du CLSC des Faubourgs. Il est le :
médecin de plusieurs compagnies de
danse de niveau international, dont les

Ballets Jazz de Montréal.

formation contihuc JH

La médecine des

arts de la scene

«Docteur, Je ne sais plus
sur quel pied danser »

problemes fréquents du pied
et de lacheville de la danseuse

par Roger Hobden

Une danseuse qui vous a consulté il y a quelques semaines

_ . pour une entorse de la cheville vous revoit, car elle ressent
Le terme sésamoidite est souvent :

une douleur a I’'avant de la cheville lorsqu’elle effectue un
demi-plié. Saurez-vous la tirer de ce mauvais pas ?

du soulier. La patiente peut également
. acheter une paire de souliers spéciaux
avec semelle en berceau (rocker-bottom
shoes). Une troisieme option consiste
a employer pour quelques mois une
orthése rigide qui empéche la dorsi-
flexion des articulations métatarso-
phalangiennes. Dans tous les cas, la
patiente doit modifier la phase de pro- :
pulsion du pied (toe-off) pour ne pas :
solliciter les articulations métatarso-
phalangiennes. Elle devra alors faire
une dorsiflexion plus prononcéedela
cheville et plier davantage le genou
afin de soulever le pied du sol sans faire
- ladorsiflexion du gros orteil.
. Le deuxiéme aspect du traitement
est la prescription d’orthéses visant a -
répartir davantage le poids de I'avant-
pied sur les autres tétes métatarsiennes. - | i
L'un des modéles d’orthéses couram- :
- seulement la premiére téte métatar- :
- sienne est-¢lle plus basse, mais égale- :
- ment lacinquiéme (photo 1), car sinon,
. le poids aurait tendance a se déjeter

ment employés pour traiter la sésa-

- moidite possede les caractéristiques
- suivantes :
diplomé en médecine du sport (ACMS)

I'orthése suréléve les trois
tétes métatarsiennes du milieu ; non

Tableau |

Diagnostic différentiel
de lasésamoidite

Fracture traumatique

Fracture de fatigue

Contrainte de I'os sésamoide
Chondromalacie

Tendinite des fléchisseurs du gros orteil

Atteinte des ligaments suspenseurs
des os sésamoides

Névrite

Kyste articulaire

Ostéochondrite de I'os sésamoide

Fracture de la phalange distale ou
de la téte métatarsienne

Synovite de I'articulation
métatarsophalangienne

L'aspect le plus important du traitement de la sésamoidite est d’empécher la dor-
siflexion de I'articulation métatarsophalangienne dans la vie quotidienne.
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Rappel de I’'anatomie du pied 5
tendon du
astragale long fléchisseur du gros orteil
cunéiforme
scaphoide

capsule articulaire

~—— 0s sésamoide

AN

encoche de I'astragale

sur le premier métatarsien. Il estim-
. portant de communiquer avec I'or-
- thésiste afin de s"assurer que I'orthese
- conviendra. ‘

. Assouplirle pied
- Plusieurs causes mécaniques entrai-
. nentune augmentation des pressions
- sur la premiére articulation métatar-
- sophalangienne, notamment une ri-
. gidité au niveau de la chaine articu- -
laire qui part du premier métatarse et
- remonte le long des os de I'arche mé-
- diale du pied jusqu’a I'articulation ti-
- biotarsienne, en passant par le premier
- oscunéiforme, le scaphoide et I'astra-
- gale. Il sera donc nécessaire de faire '
. des traitements manuels afin de res- -
- taurer le jeu normal de ces articula- -
- tions. Ces traitements manuels peu-
- vent étre prodigués par le médecin s'il -
- alaformation requise, par un ostéo- -
- pathe, un thérapeute du sport, un phy- -
. siothérapeute, etc.
. Il faut étre conscient qu'une pres- -
- sion excessive au gros orteil peut dé- -

couler de compensations dues & une -
 tion, et ce, sans risquer le traumatisme
- que peut causer une aiguille. Pour que
- est-il important d’évaluer I'alignement
- du membre inférieur sur toute salon-
© gueur, non seulement en statique, mais
pendant le mouvement. C’est ce qu'on
appelle I'évaluation de la chaine ciné- :
- trodes et la cortisone.
rieur et du tronc. L’une des causes pos-
sibles de I'hyperpression le long du :
tient dés le début pour ne pas créer de
- faux espoirs. 1l n'est pas rare de voir
- cette affection durer six moisaun an,
les conséquences de « 'en-dehors forcé»
- d’une mauvaise application du prin-
- cipe de repos relatif. Les danseuses, et
seur font mal : le syndrome de Casse-
- souvent de la difficulté & croire qu’une
- Iésion aussi circonscrite prend autant
- de temps a guérir. 1l est utile de rap-
- peler que cette région recoit la totalité
- du poids du corps plusieurs milliers
de fois par semaine. Trés souvent, la
thérapie, et en particulier I'iontopho- :
rese (encadré), qui permet d’envoyer

mise en charge anormale au niveau du
genou, de la hanche ou du tronc. Aussi

tique (kinetic chain) du membre infé-

premier métatarsien est un appui ex-
cessif au niveau du pied pour forcer
I'ouverture de la hanche : les causes et

sont examinées dans I'article intitulé
« Quand le dos ou la hanche du dan-

Noisette et autres contes », dans ce
numeéro.

Modalités physiques
Certaines modalités physiques peu-

. vent s’avérer utiles, dont I'ultrasono-
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Photo 1. Ortheése.

4

la cortisone au foyer de I'inflamma-

les assurances de la patiente rem-
boursent ces derniers traitements en

tout ou en partie, il est nécessaire de

prescrire non seulement I'acte méme
(iontophorése), mais aussi les élec-

La sésamoidite évolue toujours trés
lentement, et il faut en informer le pa-

parfois deux, le plus souvent a cause

méme plusieurs thérapeutes, ont bien

patiente va consulter d’autres théra-
peutes dans I'espoir de trouver un trai-



Encadré

L'iontophorese est une modalité physique couramment employée en physiothérapie.
Elle permet d’administrer des substances médicamenteuses par voie transcutanée. De pe-
tites éponges imbibées de la substance choisie sont posées sur la peau au niveau de la ré-
gion a traiter, et un courant électrique est alors appliqué. On emploiera, par exemple, de
la cortisone pour agir sur I'inflammation, ou encore du vinaigre pour faire fondre des amas

de calcium.

.

Liontophorese

tement miracle qui accélérera la gué- -
rison. Cette recherche d’une deuxieme :
(voire d’une troisiéme) opinion fait :
partie du processus de guérison, sur- :
tout si la patiente doit arréter ladanse
durant une longue période. Le méde-
cin de famille doit en comprendre les
dimensions psychologiques et ne pas :
s'en formaliser. 5

Fracture du sésamoide ;

Le diagnostic se fait par radiogra-
phie ou scintigraphie osseuse. Il ne -
doit pas y avoir de mise en charge pen- :
dant quatre a six semaines. Un os sésa- :
moide bipartite ou tripartite d’origine
congénitale fait partie du diagnostic :
différentiel, et la consultation d’un ra-
diologiste aidera a déterminer s'il est :
utile de proceder a une tomodensito-
métrie axiale (CT scan) ou a uneima-
gerie par résonance magnétique (IRM).
En présence d’une fracture, il est né- :
cessaire de demander I'opinion d’'un
orthopédiste, car I'exérése partielle ou
totale de I'os sésamoide fait partie des :
traitements a envisager.

Le syndrome
de contrainte antérieure
delacheville

Une danseuse ressent une douleur a
I'avant de la cheville lorsqu’elle effectue
un demi-plié. Elle a subi une entorse bé- -
nigne de la cheville il y a quelques se- -
maines, qui a guéri trés rapidement. -

Figure 2

Contrainte antérieure
delacheville

\. J

Cependant, elle a noté une minime dou-
leur résiduelle a I'avant de la cheville

qui tend a s'amplifier avec le temps. Elle :
remarque que son demi-plié est de moins
en moins profond du coté douloureux, :
- etcelaentrave ses mouvements de danse.
. Ce symptdme peut survenir gra- -
- duellement au cours de I’entraine- :
- ment. Il peut également apparaitre
- pendant la convalescence d’une en-
- torse de la cheville. Ce dernier phé-
nomeéne s’explique ainsi : lors d’une :
entorse de la cheville, I'astragale fait
un léger glissement antérieur (figure 2)

formation continue

- Le glissement se corrige parfois au
- cours de la réadaptation, mais pas tou-
 jours. Si le glissement astragalien an-
. térieur persiste, il y aura alors un
- contact prématuré entre le bord anté-
. rieur du tibia et le dome de I'astragale,
- qui donnera une sensation de coince- |
- ment (impingement) a I'avant de la
. cheville. Des radiographies prises en

J

- charge en demi-plié permettront de :
comparer les deux pieds (photo 2).
Malheureusement, dans certaines

- écoles de danse, on dit aux éléves que
- ces malaises a la cheville sont causés
- par un manque de souplesse et que, &
lalongue, a force d’entrainement, le -
- probléme finira par disparaitre. Tres
- souvent, il n’en est rien, et comme les
- éleves qui étudient la danse sont le plus
- souvent trés motivés, ils continueront
- as'entrainer malgré cette douleur, qu'ils
- finiront par accepter comme normale.
- Des ostéophytes pourront alors appa-
 raitre sur I'astragale et le tibia, qui
- contribueront a aggraver le probleme
- jusqua ce que Iéléve ne puisse plus
. danser du tout. On peut tenter une in-
tervention chirurgicale, mais souvent,
. elle ne régle pas le probléme. Aussi est-
il préférable de dépister le probleme
. le plus tot possible afin d’offrir un
- traitement non effractif. Habituelle-
- ment, une série de traitements manuels -

A

-

¥ i

—

a cause de la déchirure partielle du li-

gament péronéo-astragalien antérieur.

Photo 2. Noter le demi-plié & la cheville .
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. suffisent a restaurer les rapports ana- :
- tomiques de I'astragale vis-a-vis du ti- :
i bia. Dans certains cas, les tissus mous g

. (capsule articulaire, tissu graisseux,

- etc.) a l'avant de I'articulation tibio- :
- tarsienne peuvent étre enflammeés et
- créer ce méme syndrome. Cette affec-
. tion est habituellement guérie par les :
: modalités physiques (ultrasonothé- :
. rapie, etc.) et les traitements manuels. -
- llestimportant de souligner que ce
- syndrome de contrainte antérieure :
. peut affecter n'importe quel patient :
qul Su,blt L.me er!torse d_e l? ChE\(Ille. © Photo 3. Noter le relevé d’un coté.
¢ Pour établir le diagnostic, il suffit de
- demander au patient en phase de
- convalescence de faire un demi-plié et :
. de comparer la profondeur du demi- :
- plié des deux cotés. Le traitement est
- évidemment le méme que le patient

© soit danseur ou non.

- lamalléole interne.

- cheville, devant le tendon d’Achille.

ou sous-astragalienne. Dans ce der-

lement enseigner au patient des exer-
qu’il puisse continuer a mobiliser ces
articulations quotidiennement. Des
coup d’inflammation.

La présence d’un os trigone n’est

contrainte posterleure « Lessentiel est

vent les tissus mous eux-mémes, in-
visibles a la radiographie, qui causent
I'accrochage, et non I'os trigone. Des

Le syndrome de contrainte antérieure de la cheville suit souvent une entorse de
la cheville, tant chez les danseurs que chez les non-danseurs.

-

S Repere
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- radiographies prises en charge en demi-
- pointe permettront de comparer les
- deux pieds. Il est rarement indiqué
. d’opérer ces 0s surnuméraires. On
. peut également trouver une tendinite
- du long fléchisseur du gros orteil qui
- passe derriére 'astragale (figure 1). La
. fracture osseuse — en particulier celle
i de la queue de I'astragale —, bien que
rare, fait partie du diagnostic diffé-
- rentiel. La tomodensitométrie axiale
- etI'IRM aident souvent a poser un diag-
- nostic exact, et en présence d’une frac-
© ture, une consultation doit étre faite
. en orthopédie. LIRM permettra éga-
peut également étre due a une perte
du jeu de I'articulation tibiotarsienne
: sienne (tibio-astragalienne) associée.
nier cas, on trouve souvent un calca- -
néum en position d’inversion, c’est- -
- a-dire que la partie inférieure pointe
¢ vers I'intérieur. Le traitement consis- :
- tera en I'utilisation d’approches ma-
- nuelles visant a restaurer le jeu nor-
- mal des articulations tibiotarsienne
. et sous-astragalienne. Il faudra éga- :
¢ Lapatiente ressent une douleur a l'ar-
. rigre de la cheville lorsqu'elle effectue un
- relevé. Celle-ci survient de fagon gra-
© duelle depuis quelques mois. La patiente :
- ladécrit comme un pincement derriére :

lement de mettre en évidence une sy-
novite sous-astragalienne ou tibiotar-

Une danseuse vous consulte parce

- qu'elle Marrive pas a se tenir en équi-
- libre en demi-pointes.

On peut diviser ce syndrome en

¢ causes structurelles (osseuses ou liga-
cices a effectuer a la maison pour -
- causes fonctionnelles (musculaires ou
© tendineuses).

modalités physiques pourront éga- :
- lement s’avérer utiles s'il y a beau-
- Lorsdurelevé (photo 3), la danseuse
- ressentira un coincement derriére la :

mentaires) innées ou acquises et en

Parmi les causes structurelles les plus

- fréquentes se trouvent les inégalités
de longueur des métatarses. Si, par
- exemple, le deuxiéme métatarse est
. pas nécessairement synonyme de
. Ladouleur peut provenir de différentes :
- structures : os, capsule articulaire et
- ses ligaments, fascias, etc. Elle peut
. également provenir des tendons situés
. derriére lamalléole interne, le long flé- :
- chisseur du gros orteil et le fléchisseur
- commun des orteils. La contrainte

plus long que les quatre autres, la dan-

§ seuse qui monte en relevé devra faire
invisible pour les yeux » (Antoine de :
Saint-Exupéry), et celas'applique ala : :
contrainte postérieure : ce sont sou-
. autres, avec déviation du pied vers I'ex-
; térieur (winging of the foot) (photo 4),
- ou faire porter son poids principale-
- mentsur le deuxiéme métatarse et les
. trois derniers orteils, avec déviation
- du pied vers I'intérieur (sickling of the
- foot). Dans les deux cas, il agit d’une
- instabilité structurelle, et la danseuse

un choix ; faire porter son poids princi-
i palement sur les premier et deuxiéme
métatarses au détriment des trois



Photo 4. (A) Position normale. (B)Déviation du pied vers I'extérieur (winging).

devra trop compenser avec les élé-

ments contractiles de ses chevilles,
c’est-a-dire les tendons et les muscles.
Tres souvent, des tendinites s'associent :
a la longue a cette affection. Dans les :
formes de danse ot la danseuse porte :
des souliers (souliers de pointe, chaus-

- de résultats & long terme.

Le pied en serpette peut étre causé
par un probléme de stabilité de la che-
ville aprés une entorse de la cheville
mal traitée. Cette instabilité peut étre

ou a un manque de force.

sons, etc.), des ortheses peuvent étre :
employées pour corriger partiellement
le probléme. En danse moderne, qui -
se fait principalement pieds nus, il est :
généralement assez rare qu’'une cho-

régraphie exige que l'interpréte soit :
en relevé sur une seule jambe pendant
un long moment. En fait, un choré-
graphe moderne astucieux intégrera :
souvent les « défauts » structurels de :
ses interprétes dans sa gestuelle pour

Une danseuse vous consulte a cause
d’une douleur a I'avant du pied lors-
qu’elle monte en demi-pointe. Cette
douleur est présente également a la
marche. L'examen révele une douleur
sous le deuxieme métatarse. L'investi-

rendre la chorégraphie encore plus

intéressante.

Une laxité ligamentaire innée ou ac- :
quise (traumatigque) peut aussi causer
une déviation interne ou externe du
pied en demi-pointe. Dans certains
cas extrémes, une opération peut étre :
indiquée pour corriger une atteinte li- :
gamentaire importante, sans garantie -

Repere

formation continue

. gation radiologique et scintigraphique
- ne montre pas de fracture osseuse. La
. patiente veut continuer a faire de la
danse et aimerait savoir quoi faire pour
- «enlever la pression sous la deuxieme
due a un manque de proprioception

articulation métatarsophalangienne ». :
Vous serez toujours surpris par

- I'exactitude des connaissances anato-
- miques de certains danseurs et de cer-
. tains professeurs de danse. On cherche
- ici une fagon de répartir les charges
- sous le pied de fagon a soulager I'ar-
- ticulation douloureuse. Une méthode
- simple consiste a employer un cous-
- sin adhésif qui peut étre découpé et
. appliqué directement sur la peau sous
. lepied de ladanseuse, enisolant lazone -
- douloureuse (photo 5). Le coussin ainsi

Le syndrome de contrainte postérieure de la cheville peut étre associé a la pré-
sence d’un os trigone ou d’une fracture de la queue de I'astragale, au pincement
des tissus mous de I'arriere de la cheville, incluant le long fléchisseur du gros or-
teil, & une synovite tibiotarsienne ou sous-astragalienne. Le mécanisme est un
mouvement répété en plantiflexion de la cheville.
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Photo 5. Coussin adhésif.

. collé resteraen place mieux qu'une or-
- thése, eta moindre codt. Si la danseuse
- danse pieds nus, un bandage (taping) -
- appliqué a I'avant-pied assurera la mise
- en place du coussin adhésif. Des trai-
© tements manuels et des modalités phy-
siques contribueront a diminuer I'in-
- flammation. Un repos relatif doit étre -
. recommandé, mais il est rarement :
- suivi, du moins initialement. Si le :
- deuxiéme métatarse est trop long par
rapport a ses voisins, il faut en infor-
- mer la danseuse, qui devraalors deci- :
- der si elle accepte ou non de continuer :
. adanser malgré cette particularité bio- :

Date de réception : 14 juillet 2000.
i Date de d’acceptation : 5 octobre 2000.

- mécanique.

. Conseils pour terminer

surfaces). Lorsque I'on prescrit des

- tests paracliniques, il faut toujours dire
- explicitement au radiologiste ce que

- I'on cherche, et ou le chercher (voir
- I'article des D™ Cardinal et Bureau,
- dans ce numéro). Le plus souvent,
- Panamneése et I'examen suffisent pour
- poser le diagnostic, et I'investigation
- radiologique n'est nécessaire que pour
- confirmer ou infirmer la présence de
- troubles plus sérieux. La plupart des
. problémes de pied et de cheville se trai- :
. tent facilement a condition de faire
- participer la danseuse et son profes-
- seur ou son chorégraphe au proces-
- sus de prise de décision, surtout si une :
- période de repos est requise.
- Sivous ne connaissez rien a ladanse,
. avouez-le, et proposez d'aller assister -
- aune classe de danse ou a une repéti-
. tion afin de comprendre ce qui S’y - 2. Hardaker WT Jr, Erickson LC. Medical
. passe. Non seulement ce genre d'inter- :
- ruption dans votre horaire surchargé
- est une excellente facon de prévenir _
" votre propre syndrome d’épuisement 3. HowseJ, Hancock S. Dance Technigque and
professionnel, mais ce premier pas
dans le monde de la danse pourrait
bien vous mener a un engagement a -
plus long terme dans ce milieu, oul les
besoins partlc_ullers en matiere de San,te 5. Marotta JJ, Micheli LJ. Os trigonum im-
ne sont pratiquement pas comblés.
On estime, en extrapolant a partir des

données disponibles aux Etats-Unis,

pourrait étre vous. O

Mots clés : danse, sésamoidite, syndrome de 9. Ryan AJ, Stephens, RE. Dance Medicine. A

i contrainte antérieure, syndrome de contrainte : : !
: i postérieure, serpette, métatarsalgie, prolothé-

La plupart des blessg’res‘typlques . rapie. jeu articulaire, :

. des danseuses sont associees a des pro- :

. blémes mineurs d’entrainement, d’ali- :

- gnement ou d’équipement (souliers, - :
¢ 1. Bureau NJ, Cardinal E, Hobden R, Aubin :

B. Posterior ankle impingement syndrome:
MR imaging findings in seven patients.
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Summary

Frequent foot and ankle problems
indancers. Among the most typical
foot and ankle dance injuries, we can
find sesamoid pain, anterior and pos-
terior impingement, sickling and
winging of the ankle and metatarsal
pain. The clinical signs and symp-
toms of these conditions and their
treatment are discussed.

Key words: dance, sesamoiditis, anterior im-
pingement syndrome, posterior impinge-
ment syndrome, sickling, winging, meta-
tarsalgia, prolotherapy, joint play.
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