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La danse et les danses

Mode de communication artistique , mais aussi un sp




L’expression du pied dans la danse

Variable :
Gestuelle indispensable dans la danse classigue
Peu concerné dans la danse folklorique

Instrument musical parfois : flamenco,
claquette ( Lord of the dance)




Pieds nus
ou pieds chausseés ?

Nécessité des ballerines pour les pointes

Utilité des talons en danse de salon
/ mouvements de recul

Mais, parfois traumatismes par la chaussure
( lesions cutanées ++)




Solo ou en couple ?

Equilibre seul ou par le partenaire
Conscience du centre de gravité fondamentale




Bases anatomiques du pied du danseur

Al wuscler de o janbe

D’aprés Geneviéve Guillot : grammaire de la danse ¢ lassique ( 1969)




Les postures

Les positions fondamentales
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Les pliés = hyperflexion dorsale

Posture flex

s d'un demi-
alons

Tendon d’achille = étirement passif
LFH = étirement passif / cheville ( 2éme pivot)




Les relevés = hyperflexion plantaire

Demi pointe

Tendon d’achille = contraction active
LFH = éetirement passif / MP1 ( 3eme pivot) +
travail actif = supination AP + stabilisation hallu

Muscles intrinseques actifs




Les relevés = hyperflexion plantaire

Loug feich®
du grow orteil |

D’apres Genevieve Guillot

Contraction du triceps sural et des intrinseques ++
Cambrure parfaite du pied




ROle des stabilisateurs de la cheville

Croisement LPL et TP
sous le médio-pied

, Tibial | oy
achille Postérieur " Bostérieur

Le LFH , muscle propulseur est guide par le
tendon d’achille , le tibial postérieur et les fibu laires




Les figures

La pirouette

équilibre
appui uniguement avant-pied
rotation :

Rotation surtout dans la hanche
et peu dans le pied et la cheville




Les figures

Le saut ( danse classigue)

traumatisme a la reception

I Aponévrose plantaire




Les mouvements du pied

Freinage pour changement
d’orientation
( danse de salon)




Les pathologies de la danse

Pied et cheville = 30%
@ Surmenage par certaines positions
@ Contraintes imposeées par le chaussage

@ Traumatisme direct ( rare)

Favorisées par les troubles statiques préexistants , les
défauts techniques et terrain psychologique ( anore Xie).







Le syndrome du carrefour postérieur

Bases anatomiques - définition

Syndrome douloureux de la région entre le tendon d’ achille
et la partie posterieure de la cheville ( queue du  talus,

Long fléchisseur hallux ,...)




Le syndrome du carrefour postérieur

Mécanisme = flexion plantaire repétée ou forcee

Travail mal adapté du « cou-de-pied »




Le syndrome du carrefour postérieur

clinique

Douleur de la face postéro-latérale de la cheville , reveillée par
les exercices de pointes , demi-pointes et dégages.

Test pathognomonique :

Douleur en flexion plantaire passive
forcée , associee a des mouvements
de valgus —varus

= signe de la pince coupante

Douleur a la flexion plantaire contre

résistance de I'hallux si Iésion du

tendon long fléchisseur de I'hallux

ou raideur MP1 lors de la flexion

dorsale forcée de cheville

Signe de Thomasen ( hallux rigidus fonctionnel)




Le syndrome du carrefour postérieur

Les étiologies

Lésions osseuses aigues:
-Fractures du tubercule postero-externe( de Shepard)
-Fracture de la marge postérieure du pilon tibial

Lésions osseuses chroniques:
-syndrome de la queue longue du talus
-Syndrome de l'os trigone
-Chondropathie thalamique postérieure

Lésions chroniques des parties molles:
-repli synovial postérieur ( pirouette)
-tendinite du long fléchisseur de I'hallux




Le syndrome du carrefour postérieur

Les examens complémentaires

Radiographie de profil en charge
et profil en flexion plantaire La scintigraphie
osseuse

Scanner , arthroscanner




Le syndrome du carrefour postérieur

Les examens complémentaires

L'IRM :

Os trigone

Compression de la queue du talus Long flechisseur hallux




Le syndrome du carrefour postérieur

Le traitement
Médical :

- repos partiel ou complet de 2 a 3 semaines
ou botte en résine 6 semaines si fracture
- AINS
- infiltration carrefour postérieur
Apres test a la xylocaine
IlPas si tendinopathie du LFH
- strapping de I'hallux en flexion plantaire si Iésion LFH

- Reéducation : physiothérapie antalgique, piscine
stabilisation antéro-postérieure de la cheville

- a la reprise : modification du choix des chaussons

( faire saillir le cou de pied au niveau du médio-p  ied et non

de la cheville )




Le syndrome du carrefour postérieur

Le traitement

Le traitement chirurgical :

Si échec du traitement médical

Ablation du tubercule ou os trigone

+ exploration du long flechisseur de I'hallux

( ouverture de la gaine)

Post-opératoire appui selon les douleurs
mobilisation précoce

Reprise de la danse entre 3 et 8 mois

Parfois augmentation de la flexion plantaire du pie




Le syndrome du carrefour postérieur

Le traitement

Chirurgical :

Exploration arthroscopique ( Niek Van Dijk)
Bonne visualisation
Non dénué de complications :

-lésion nerf tibial postérieur
-leésion de I'artere tibiale postérieure




Le conflit antérieur = Impingement exostosis

Mécanisme : flex

Si douloureux : résection par voie arthroscopique




Entorses de cheville

Mécanisme : inversion forceée
- entrechat
- pied creux

|

Instabilité de cheville




INSTABILITE DE CHEVILLE AVEC LAXITE

DIAGNOSTIC clinigue

Sensation d’instabilité :
Position en pointe et demi-pointe difficile

Douleurs ou contractures des tendons fibulaires

Douleurs sinus du tarse ( proprioception)

Douleur articulaire de cheville ( désaxation)

Toujours regarder le morphotype du pied




RAPPEL SUR LES Z METHODES DE TEST DU L.C.L.

manuelle: passive
opérateur reproduisant I'examen clinique en salle de radio.

mains protegees par des gants plombes
varus force et tiroir antérieur

Instrumentale " Telos ® " . passive
forces appliquees quantifiées

reproductibles
sans irradiation pour I'opéerateur

active : Auto varus

patient debout, chaussé, appui
bipodal soulagé du coté radiographié
par des poignees fixees sur la table
appui progressif sur le bord externe
de la chaussure sans douleur




PERFORMANCES DES EPREUVES PASSIVES

Valeurs retenues
angle tibio tarsien > 10° ou différentiel > 5 °

tiroir antérieur > 10 mm ou difféerentiel > 3 mm
® Specificité de 90 % et sensibilite de 44 a 62%

N’ont de valeur que +
Leur normalité n’elimine pas le Dg d’instabilité chronigque

Pourquoi ces faibles performances ?
Contraction antalgique des tendons fibulaires, éverseurs

du pied ne permettant pas le relachement des plans

capsulo-ligamentaires
Techniques +/- reproductibles




INSTABILITE DE CHEVILLE

DIAGNOSTIC CLICHES RADIO EN STRESS




Si instabilité chroniqgue douloureuse avec ou sans
laxiteé evidente cliniguement et radiologiguement

Arthroscanner ou IRM ?

Bilan LLE
leésions osteo-cartilagineuses
|ésions tendino-musculaires associées




arthrographie

La visualisation de la gaine des péroniers
= rupture du faisceau peronéo-calcanéen




aspect normal fissuration

désinsertion distale atteinte du LCF

distension ARTHROSCANNER




Rupture




PERFORMANCES DES DIFFERENTES TECHNIQUES
( Dr D. Colin — CHU Brest)

Arthroscanner ArthrolRM

Sensibilité LTFA 100% 100%

Spécificité LTFA 95-100% 100%

Sensibilité LCF 75-80% 90%

Spécificité LCF 75-90% 90%

IRM < arthroscanner < arthrolRM
® neécessité d’'une injection de produit de contraste
role essentiel des qualites technigues de la machine

role de I'expérience du radiologue
choisir examen d’autant plus performant que chirurgie

reparatrice envisagée ( cad arthrolRM )
Lésions sous diagnostiquees: LCF. LTFP ?




Bilan des lésion associées :

Lésions des tendons fibulaires et de leur retinaculum
Atteinte du Ligament medial

Conflit dans la gouttiere antéro-laterale

Synovite

Corps étranger intra articulaire

Lésions osteochondrales du dome talien ~ 15 a 25 %
Atteinte des articulations voisines: sous talienne, TFlI
Anomalies du sinus du tarse

Autres tendons

Arthrose tibio-tarsienne

Fractures occultes, synostoses du tarse, algodystrophie ...

Peuvent se rechercher par IRM

gui est 'examen global le plus complet de la cheville
sauf lesions osteochondrales : arthroscanner




Traitement chiru g ical ( si échec traitement médical)

Quelle ligamentoplastie ? : 2 technigues

suture ligamentaire ( Duguesnoy,...)
transfert tendineux ( Castaing,...)

Brostrom-Evans modifié Hémi-Castaing modifié




Ligamentoplastie de cheville

Protocole post-opératoire

Botte platrée fendue 3 jours ( hospitalisation)
Orthese stabilisatrice

3 semaines nuit et jour avec appui selon la douleur
puis 3 semaines uniguement pour la marche

Réeéducation a partir de 4 semaines : récupération des
amplitudes et travail proprioceptif progressif

Reprise du sport a 3 —4 mois




Résultat a2 mois

apres ligamentoplastie

a I’'némi-court péronier lateral
chez un danseur professionnel

10 moisapres




Parfois : ostéotomie de translation latérale du cal canéum
si varus non réductible de l'arriere-pied




Les métatarsalgies
ou douleurs de I'avant -pied




Hallux valgus

Maladie professionnelle chez la danseuse classique

Ne pas opérer pendant I'activité car risque de raid  eur ++




Hallux valgus

Pied en charge Test de bristol




Principes de base de la chirurgie

Respecter les 4 temps

1 - Libération du sésamoide latéral 2 — ostéotomie du ler métatarsien

3 - Suture capsulaire mediale 4 — ostéotomie lere phalange




Hallux valgus

Chevron ler métatarsien




Les différentes ostéotomies du ler métatarsien

L'ostéotomie de scarf

Hallux valgus modeéré a sévere sauf ostéoporose et m  étatarsien fin
Tres adaptatif mais aussi techniquement difficile










Le résultat

I'empreinte en baropodometrie dynamique

Test de Bristol
apres correction
de I'hallux valgus




Hallux rigidus ou arthrose MP1

Arthrodese MP1 compatible avec danse de salon
mais talon a 4 - 5 cms maximum




Meétatarsalgies : a quoi penser ?

Le syndrome du 2eme rayon +++

Douleur sous la 2eme téte métatarsienne
parfois vive ( impression de fracture ) ,
associé a un hallux valgus parfois moderé
= |ésion de la plaque plantaire pouvant aboutir a la rupture

Test de lachmann : mobilité dorsale anormale de la
meétatarso-phalangienne

interosseux

Rupture de la plaque plantaire




Metatarsalgies : a quoi penser ?

Stade 2 : subluxation MP2




Metatarsalgies : a quoi penser ?

Stade 3 = luxation MP2

Traitement :
Infiltration de corticoides contre indiquée

Orthese plantaire, strapping si réductible
Chirurgie souvent nécessaire




Metatarsalgies : a quoi penser ?
Syndrome 2eme rayon stade 2 : traitement chirurgical

But : Repositionner les muscles interosseux

ostéotomie de relevement basal
du 2eme métatarsien ( BRT)

Transfert du long fléchisseur sur P1 ( Girdlestone)

+ Chirurgie de I'hallux valgus associé




Metatarsalgies : a quoi penser ?

Syndrome 2eme rayon stade 3 : traitement chirurgical

Ostéotomie de Well

Souvent raccourcissement des 4 métatarsiens




Metatarsalgies : a quoi penser ?

L’avant-pied rond

tuméfaction douloureux sous la partie centrale de | ‘avant-pied
gui est convexe ( durillon souvent )

Hyperappui par exces de longueur , de pente des mét  atarsiens,
par griffe des orteils

Parfois defaut de flexion dorsale de cheville




Metatarsalgies : a quoi penser ?

Les griffes d’orteils souvent associéees

Griffe proximale Griffe totale

Eriftaiein Griffe inversée




Metatarsalgies : a quoi penser ?

La griffe pousse sur la téte
du métatarsien vers le bas
majoration de I'hyperappui

Traitement :
capsulotomies et ténotomies
a la demande




Metatarsalgies : a quoi penser ?

L'avant-pied rond entraine parfois des orteils diver gents
usure excentree de la plaque plantaire




Metatarsalgies : a quoi penser ?

L’avant-pied rond , orteils divergents : le traitem ent

Selon le morphotype radiologique :  ostéotomie métatarsienne
de raccourcissement ( Well ) ,
de relevement ( BRT),
percutanee

+ traitement des griffes d’ortells

Ostéotomie métatarsienne percutanée




Positionnement spontane des tétes métatarsiennes ap res
osteotomie percutanee non fixée




Metatarsalgies : a quoi penser ?

Maladie de Freiberg

Ostéochondrose = ostéonécrose téte du 2eme
meétatarsien ( 68%) ou 3eme (27%)
Clinigue _: téte élargie
+ douleur intermittente et parfois cedeme
Traitement :

Orthese plantaire

Si insuffisant : chirurgie

Ostéotomie de soustraction dorsale ( Gauthier)




Metatarsalgies : a quoi penser ?

Névrome de Morton

Douleur vive ( décharge electrique ) du 2eme ou 3e  me espace
survenant a la marche et conduisant a se dechausser

Test clinigue : test de Mudler : compression du pied avec un doigt

dans I'espace intermétatarsien : sensation de masse qui roule et
douleur a type de décharge électrique

échographie




Metatarsalgies : a quoi penser ?

Névrome de Morton

Traitement

-Infiltration du corticoide : au déebut
-Orthese plantaire : coin retro-capital médian

-Si echec : chirurgie = exérese du névrome
mieux que la simple libération




Metatarsalgies : a quoi penser ?

Fractures de fatigue

Douleur a la palpation du metatarsien
parfois cedeme avant-pied ,

Suite a un surmenage parfois

Pas toujours visible a la radiographie
Intérét de la scintigraphie osseuse

Cal osseux visible a 3 semaines




Metatarsalgies : a quoi penser ?

Fractures de fatigue

Traitement :

Décharge = type | de Barouk

Calcitonine ?

Fracture base 5eme métatarsien
Résine ou strapping en eversion 1 mois

Consolidation lente : souvent chirurgie
pour consolider plus vite chez le sportif




Metatarsalgies : a quoi penser ?

Brieveté tricipitale au depend des jumeaux ( gastroc nemiens)

Clinique :

Metatarsalgie par avant-pied
rond ou sine materia
Lombalgie ,

Instabilité du membre inférieur

Flexion dorsale de cheville
limitée genou en extension
et corrigée genou fléchi




Metatarsalgies : a quoi penser ?

Brieveté tricipitale au depend des jumeaux ( gastroc nemiens)

traitement : Si insuffisant :
kiné = stretching Chirurgie = désinsertion des fibres
blanches du gastrocnémien médial




Metatarsalgies : a quoi penser ?

fracture des sésamoides

Douleur exquise sous la téte du ler métatarsien
apres surmenage , rarement chute
Morphotype pronatus favorisant

Fracture du sésamoide latéral

Diagnostic radiographique difficile :
élargissement du trait avec le temps pseudaitnrose




Metatarsalgies : a quoi penser ?

fracture des sésamoides

Intérét du scanner
Vue sagittale et axiale:
Ostéonécrose du sesamoide
Scintigraphie osseuse ( maladie de Renander)
essentielle pour le diagnostic/
diagnostic de sésamoide bipartita




Metatarsalgies : a quoi penser ?

fracture des sésamoides

Traitements : la décharge par semelles orthopéedique s ne suffit pas

Fractures récentes : strapping en flexion plantaire 6 semaines
+ décharge chaussure type |

Pseudarthroses :
@ Embrochage en flexion plantaire MP1 6 semaines
+ décharge
® Vissage percutané par vis + ou - greffe
® Sésamoidectomie partielle  ( fragment proximal)




Ostéonécrose du sésamoide latéral




Abord plantaire :

I Nerf interdigital 1er espace

Pointe a 4 mois




Pathologie du tendon tibial postérieur

Os naviculaire accessoire douloureux

Si traitement médical insuffisant : ablation de I'o S accessoire
avec retention du tendon tibial postérieur

Post-op : platre 15 jours — reprise de la danse a 6 - 8 semaine s




Pathologie du tendon tibial postérieur

Le pied plat valgus

PPV avec rupture du tibial posterieur chez femme de

Test sur la pointe des pieds :
Absence d’inversion dynamique
= dysfonction du tibial postérieur




Ostéotomie d'allongement du calcanéum selon Evans
+ ostéotomie de scarf abaissante du ler métatarsien




Résultat 2 ans apres

6 ans apres , la patiente pratique la danse de salo n
Régulierement sans probleme




avant 8 mois apres




Danse de salon

Nécessite
d’'un bon avant-pied /freinage
en arriere sur I'avant-pied
et d’'une cheville stable /talon haut et fin

Bons résultats de la chirurgie



Pied ideal pour la danse classique

® Bien muscle , arqué ,

apte a une forte supination
@ Laxe mais pas trop : ! Entorses
@ Morphotype grec ou carre

Prévention des lésions +++ et travail intensif
bains de pieds , massages , soins de pédicurie ,
assouplissement , préhension plantaire ,

éveil sensitivo-moteur




Chirurgie plus minutieuse, mais parfois nécessaire.

Rudolf Noureev : « j'honorerais la danse
tant que mes ligaments et mes 0os me le permettront »




