
Le syndrome de contrainte
antérieure de la hanche

Une danseuse vous consulte à votre
cabinet parce qu’elle ressent une dou-
leur à la hanche lorsqu’elle lève la jambe
en abduction-flexion pendant sa classe
de danse. Un thérapeute ayant une for-
mation en médecine manuelle a un trai-
tement à lui offrir, mais elle veut aussi
s’assurer qu’elle n’a pas d’affection grave
à la hanche. 

Il s’agit là d’un problème typique
des danseurs, mais on peut le retrou-
ver chez d’autres sportifs, en gymnas-
tique rythmique, en patinage artis-
tique, en course de haies et même au
curling. La danseuse dira ressentir une

douleur lors du retiré et du développé
à la seconde ou du développé devant
(photos 1, 2, 3). À l’examen, on trouve le
plus souvent une faiblesse indolore du
psoas, alors que le couturier et le muscle
droit antérieur sont douloureux à la
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Quand le dos ou la hanche
du danseur font mal 

le syndrome de Casse-Noisette 
et autres contes

par Roger Hobden

L a  m é d e c i n e  d e s  a r t s  d e  l a  s c è n e

Une étudiante en danse qui se prépare pour le spectacle de
Noël vous demande de l’aider parce qu’elle éprouve de la dif-
ficulté à effectuer des cambrés et des arabesques à cause
d’une douleur à la colonne lombosacrée. Vous sentez-vous
assez confiant pour mener le bal, ou allez-vous répondre par
une pirouette ?

Le Dr Roger Hobden, omnipraticien,
diplômé en médecine du sport (ACMS)
et en médecine manuelle ostéopathique,
enseigne à l’unité de médecine fami-
liale du CLSC des Faubourgs. Il est le
médecin d’équipe de plusieurs compa-
gnies de danse de niveau internatio-
nal, dont les Ballets Jazz de Montréal.

Photo 1. Retiré.

Photo 2. Developpé à la seconde.



palpation distale et à la mise en ten-
sion1. La patiente ressent parfois une
douleur en marchant ou en montant
les escaliers. Les séquences d’acti-
vation musculaire sont altérées lors
des mouvements de danse doulou-
reux (voir, dans ce numéro, l’article
du Dr Roger Vadeboncœur).

On trouve également à l’examen

une asymétrie de position et (ou) de
mouvement des os iliaques et du sa-
crum, avec perte de mobilité sacro-
iliaque ipsilatérale à la douleur1,2. On
trouve souvent aussi des restrictions
de la mobilité aux vertèbres T12-L1-
L2 et L4-L5. Il faudra faire une explo-
ration radiologique afin d’exclure une
affection osseuse, comme une fracture

de fatigue ou un glissement épiphy-
saire (tableau I). Une scintigraphie os-
seuse permettra de détecter une frac-
ture de fatigue avant que les premiers
signes radiologiques soient visibles.
Une échographie des tissus mous (voir
l’article intitulé « Imagerie des maladies
musculosquelettiques », dans ce nu-
méro) permet non seulement d’éva-
luer l’aspect des tendons, mais encore
d’objectiver une hanche à ressaut (snap-
ping hip) qui, la plupart du temps, n’est
pas la cause directe des douleurs de la
patiente. Le ressaut est le plus souvent
associé au passage du psoas sur le de-
vant de l’os iliaque lorsqu’il est anté-
rieur, et il est généralement causé par
la bandelette iliotibiale qui passe sur
le grand trochanter s’il est latéral3. 

Le traitement de ces problèmes de
hanche pourra inclure un programme
de renforcement et d’étirement des
muscles fléchisseurs de la hanche, des
modalités physiques comme l’ultra-
sonothérapie, des traitements manuels
destinés à restaurer le jeu articulaire
normal du sacrum, de l’os iliaque et
de l’articulation coxofémorale, le cas
échéant. L’infiltration de stéroïdes sous
fluoroscopie effectuée par un radio-
logiste ou un physiatre est rarement
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Diagnostic différentiel 
des douleurs à l’aine

■ Tendinite
■ Bursite
■ Microfracture par avulsion
■ Fracture de fatigue du col du fémur
■ Fracture de fatigue de l’os pubien
■ Ostéite pubienne
■ Souris articulaire
■ Maladie de Legg-Calve-Perthes
■ Glissement épiphysaire
■ Synovite
■ Tumeurs bénignes ou malignes

Tableau I

Repère

Un grand nombre de problèmes du membre inférieur viennent du fait que les étu-
diantes en ballet sont parfois incitées à forcer l’ouverture de la hanche.

Photo 3. Developpé devant.



indiquée. En cas de récidive fréquente
de l’instabilité sacro-iliaque, une autre
forme de traitement peut être tentée
pour restaurer partiellement l’inté-
grité des structures ligamentaires du
bassin : il s’agit de la prolothérapie (an-
ciennement sclérothérapie)4,5. Elle
consiste en l’injection de dextrose hy-
pertonique le long du ligament afin
de créer une réaction inflammatoire
qui sera suivie d’une phase de dépôt de
fibres de collagène qui renforceront
(du moins on le souhaite) le ligament.
Cette forme de traitement est contro-
versée, surtout parce que certains de

ses partisans présentent cette ap-
proche comme le traitement de choix
de toute une série de problèmes mus-
culosquelettiques. Néanmoins, je sais
par expérience que, appliquée par des
personnes expérimentées, la prolo-
thérapie a sauvé la carrière de plusieurs
danseurs qui avaient des problèmes
d’hyperlaxité ligamentaire d’origine
traumatique là où toutes les autres ap-
proches avaient échoué. Évidemment,
les caractéristiques des danseurs pro-
fessionnels sont particulières, et il n’est
pas certain que l’on puisse appliquer
ce traitement avec succès à tous les
sous-groupes de la population.

L’étudiante qui force 
l’ouverture de la hanche

Une étudiante en danse vous est
amenée par sa mère pour un problème
de pied, de cheville et de genou. Lors de
l’entrevue, l’étudiante mentionne que
le problème semble s’être aggravé depuis
que son professeur lui demande de tra-
vailler à augmenter l’ouverture, ou en-
dehors, de sa hanche.

Ce contrôle de la rotation externe,
ou contrôle de « l’en-dehors » (photo 4),
est l’une des composantes majeures
de la plupart des danses occidentales.
Il faut d’abord réaliser que l’ouverture
mesurée au niveau des pieds dépend
de l’ouverture de la hanche, du mou-
vement de l’articulation du genou, du
degré de rotation tibiale et du mou-
vement des os du tarse et de l’articu-
lation tibiotarsienne. C’est donc la ré-
sultante de plusieurs composantes

interreliées. En ballet, cette recherche
de l’en-dehors « parfait » devient pour
certains professeurs une fin en soi.
Précisons d’emblée que le 180 degrés
de rotation des deux pieds est une
convention d’ordre purement esthé-
tique : on peut effectuer tous les pas
de ballet à la perfection sans cela. Cette
recherche de « l’ouverture » parfaite
en ballet est beaucoup plus facile à at-
teindre en Europe qu’en Amérique du
Nord, car un nombre beaucoup plus
élevé d’élèves ayant l’alignement né-
cessaire postulent aux écoles de danse,
la carrière de danseuse professionnelle
y étant beaucoup mieux reconnue et
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Photo 4. Ouverture normale.

Photo 5. Antéversion du col fémoral.

Repère

Chez la danseuse, les disques L4-L5 et L5-S1 sont parfois pris en pince (casse-
noisette) entre une colonne rigide et la jambe qui s’élève en extension lors de
l’arabesque, ce qui peut provoquer une atteinte discale.

formation continue



mieux rémunérée. La seule façon de
prouver que le fait de forcer l’en-
dehors augmente la flexibilité des li-
gaments coxofémoraux ou l’angle du
fémur et, par conséquent, la rotation
externe, serait de mener une étude
prospective longitudinale qui suivrait
une cohorte de danseuses sur plusieurs
années. Une telle étude n’a encore ja-

mais été réalisée. Le seul objectif réa-
liste qu’un professeur de danse puisse
poursuivre est de développer le contrôle
moteur des muscles responsables du
mouvement de la hanche pour que
l’étudiante puisse faire le mieux pos-
sible avec l’ouverture qu’elle a.

Dans une école de ballet de quar-
tier (et même dans certaines écoles

professionnelles), on trouve très sou-
vent à l’examen des élèves l’associa-
tion suivante : antéversion du col du
fémur (entraînant une position en ro-
tation interne de la hanche) et rotation
externe excessive du tibia, avec un de-
gré de rotation final des pieds proche
de 180 degrés. Tant que les membres
inférieurs sont droits, ce n’est pas né-
cessairement très apparent. Toutefois,
lorsque le professeur demandera à
l’élève d’effectuer un demi-plié, on
verra alors le genou se projeter non
pas au-dessus du pied, mais en interne
par rapport à celui-ci (photo 5).

Les problèmes commencent lorsque
le professeur demande à l’élève d’ali-
gner le centre de la rotule vis-à-vis du
deuxième métatarsien, ce qui serait
la consigne à donner si les diffé-
rents segments du membre inférieur
étaient alignés de façon idéale. Si
l’élève s’évertue à suivre cette direc-
tive, elle commencera rapidement à
avoir des problèmes de pied, de che-
ville, de genou ou de hanche, selon la
partie du membre inférieur qui com-
pense le plus ce problème d’aligne-
ment (tableau II). On voit ces troubles
à la douzaine dans les écoles de danse
du Québec. Il faudra bien sûr traiter les
tendinites à la rotule ou à la cheville,
les ligamentites du genou ou de la che-
ville, les problèmes de ménisque, etc.,
associés à ce problème, mais le traite-
ment consiste également à donner de
l’information sur la cause du trouble
aux élèves et aux professeurs afin de
prévenir les rechutes. Dans certains
cas, il est parfois nécessaire de « pres-
crire » aux parents de changer leur en-
fant d’école. Lorsque l’antéversion du
col du fémur est trop importante (ce
qui peut être quantifié par tomoden-
sitométrie axiale), il peut être préfé-
rable de recommander une autre forme
de danse.
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Photo 6. Arabesque.

Conséquences de l’en-dehors forcé

■ Stress en pronation au niveau des pieds
■ Problèmes dans la région de la première articulation métatarsophalangienne
■ Orteils en griffe
■ Fractures de fatigue du tibia
■ Syndrome du compartiment antérieur
■ Ténosynovite du jambier postérieur
■ Atteinte des structures médiales du genou
■ Syndrome fémororotulien et tendinite rotulienne
■ Faiblesse des ischiojambiers latéraux
■ Faiblesse des adducteurs
■ Lordose excessive

Tableau II



Le syndrome  
de Casse-Noisette

Une danseuse de 19 ans consulte
pour un mal de dos qui s’aggrave gra-
duellement depuis plusieurs mois. Son
professeur trouvait que ses arabesques
n’étaient pas assez hautes, et elle s’ef-
force depuis le début de l’année de lever
chaque jambe de plus en plus haut. Cet
exercice s’accompagne d’une douleur
localisée à la région lombaire qui s’in-
tensifie progressivement. À l’examen,
vous notez que sa colonne lombaire est
relativement peu lordosée ; elle ressent
également une douleur lors des cambrés
arrière.

C’est là un scénario très fréquent,
où la danseuse manque de souplesse
lorsqu’elle fait des mouvements d’ex-
tension de la colonne, et où les mou-
vements de danse comme l’arabesque
et le cambré (photos 6 et 7) destinés à
accroître cette souplesse déclenche-
ront des malaises dans cette région.
Ainsi les disques L4-L5 ou L5-S1 se-
ront pris en pince (casse-noisette)

entre une colonne rigide et la jambe
qui s’élève en extension lors de l’ara-
besque. Dans le diagnostic différen-
tiel, on doit envisager en premier lieu
un problème mécanique, mais les
causes non mécaniques de lombalgie,
bien que rares, doivent tout de même
être présentes à l’esprit (tableau III).

L’investigation (tomodensitométrie
axiale de la colonne ou imagerie par
résonance magnétique [IRM]) met en
évidence une atteinte discale. L’étu-
diante veut savoir si elle pourra conti-
nuer à danser ou si elle doit arrêter.

Plusieurs danseurs professionnels
exercent leur métier au Québec tout
en souffrant de hernies discales ob-
jectivées par IRM ou autrement. Même
dans le cas habituel où la hernie s’est
déclarée à la suite d’un accident de
danse, le danseur réussit quand même
à fonctionner à un niveau nettement
supérieur à celui des autres patients à
cause de l’entraînement exigeant au-
quel il s’est astreint depuis des années,
qui exerce un effet protecteur contre le
mal de dos. Dans pratiquement tous
les cas, le danseur réussira à reprendre
la danse et exercera son métier sans
restrictions dans les plus grandes com-
pagnies de danse. Il n’est pas possible
de prédire avec certitude l’évolution
clinique pour un danseur donné, car
le succès ou l’échec d’un programme
de traitement dépend d’un certain
nombre de facteurs qu’il est difficile
de contrôler.

On peut regrouper ces facteurs en
trois ensembles : le premier a trait au
patient lui-même : il s’agit, notam-
ment, des facteurs génétiques, de la
posture, des blessures antérieures, de
la motivation. Le deuxième ensemble
regroupe les thérapeutes et les pro-
grammes thérapeutiques offerts au pa-
tient, incluant les physiothérapeutes,
les médecins du sport, les orthopé-
distes, les médecins de famille, etc. Le
troisième regroupe les facteurs envi-
ronnementaux qui exercent une in-
fluence considérable sur l’appareil
locomoteur : choix des souliers, du
matelas, du fauteuil, surface sur la-
quelle le danseur s’entraîne, intensité
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Douleurs mécaniques 
et non mécaniques 
de la région lombaire

Douleurs mécaniques (fréquentes)
Atteinte de l’anneau fibreux du disque 

intervertébral
Synovite de la facette articulaire
Entorse ligamentaire
Microdéchirure musculaire
Lyse osseuse de l’isthme vertébral 

(pars interarticularis), etc.

Douleurs non mécaniques (rares)
Tumeurs bénignes ou malignes
Arthropathies inflammatoires
Infections, etc.

Tableau III

Photo 7. Cambré.

Repère

La spondylolyse de l’adolescence, qui est due à des microtraumatismes répétés,
doit être détectée précocement, car elle est traitable. Une tomoscintigraphie per-
mettra de confirmer rapidement le diagnostic.

formation continue



et volume de l’entraînement, mouve-
ments précis propres à chaque choré-
graphie, etc.  

Ces considérations nous amènent
à enrichir notre compréhension du
fonctionnement du corps humain. En
particulier, il ne faut jamais perdre de
vue que le corps humain est divisé en
deux systèmes. Le premier est un sys-
tème homéostasique qui reproduit
jour après jour les mêmes paramètres
métaboliques et sur lequel il est plus fa-
cile de fonder des études étant donné
la constance du milieu intérieur : les
grands progrès de la pharmacologie
au XXe siècle reposent essentiellement
sur la compréhension de ce système.
Le deuxième est un système adaptatif
dont le rôle explicite est de s’adapter
constamment au milieu extérieur. Ce
système se subdivise en trois : le sys-
tème psychique, le système nerveux
central et l’appareil locomoteur. Il est
constamment en évolution en fonc-
tion des changements de l’environne-
ment (entraînement, conditions de
travail, etc.), et les effets de ce dernier
laissent quotidiennement des traces
qui sont propres à l’histoire unique
d’un patient donné. On constate éga-
lement que l’appareil locomoteur d’un
sprinter, d’un marathonien ou d’un
haltérophile fonctionne de façon très
différente pour effectuer une tâche
donnée : ces athlètes ne sont pas in-
terchangeables. Aussi est-il beaucoup
plus difficile en recherche de regrou-
per par une série de critères d’inclu-
sion et d’exclusion un ensemble de
personnes qui ont exactement les
mêmes caractéristiques, et encore plus
difficile de mesurer à long terme l’ef-
fet d’un traitement donné, entre autres
parce que le plus souvent le danseur
(ou l’athlète, ou le travailleur) n’est
pas en mesure de modifier l’environ-
nement qui a créé le problème en pre-

mier lieu. Trouver le moyen d’effec-
tuer des projets de recherche qui pour-
ront entraîner la modification de l’en-
semble des facteurs qui interviennent
sur l’appareil locomoteur sera l’un des
défis prioritaires des professionnels de
la santé au XXIe siècle.

Le dérangement 
intervertébral mineur

Une danseuse consulte pour une lom-
balgie persistante. Une tomodensito-
métrie axiale et une IRM mettent en
évidence une discopathie sans hernie dis-
cale associée. Elle veut savoir ce qui cause
la douleur, et comment y remédier.

On peut être en présence de plu-
sieurs problèmes cliniques qui s’ins-
crivent, selon la terminologie de Robert
Maigne, sous le vocable de dérange-
ment intervertébral mineur (DIM).
On parle aussi de dysfonction soma-
tique, terme créé initialement par
l’école américaine d’ostéopathie et in-
tégré dans la classification internatio-
nale des maladies (CIM ) depuis la fin
des années 606. Ces entités désignent
un problème mécanique pouvant im-
pliquer principalement le disque, la
facette articulaire ou les ligaments in-
tervertébraux. Ainsi, le disque peut
être simplement fissuré, sans présence
de hernie. Dans le cas d’un danseur
ayant une fissure discale, la douleur
vient du fait que le tiers externe de l’an-
neau fibreux est innervé par des fibres
nerveuses qui peuvent transmettre des
influx nociceptifs. Donc, même en
l’absence de hernie, une fissure discale
et la réaction inflammatoire associée
entraîneront une douleur lombaire.
On peut également être en présence
d’une synovite de la facette articulaire
d’origine traumatique. Ces synovites
sont souvent secondaires de segments
intervertébraux hypermobiles ou in-

stables, instabilité elle-même due à une
ou plusieurs fissures discales ou à une
atrophie de la musculature paraverté-
brale vis-à-vis du  ou des segments en
cause. Cette hypermobilité, localisée
le plus souvent à L4-L5 ou L5-S1, est
très souvent associée à une hypomo-
bilité des niveaux supérieurs, particu-
lièrement T10-T11-T12-L1-L2. Ainsi,
une danseuse ayant une raideur à la
charnière dorsolombaire cherchera à
compenser son manque de flexibilité
en exerçant des contraintes excessives
sur les segments vertébraux lombaires
bas. On verra la même hypermobilité
lombaire basse compensatoire asso-
ciée à une restriction de l’extension de
la hanche. On voit très souvent ce mé-
canisme compensatoire dans la popu-
lation générale. Plusieurs programmes
de réadaptation en physiothérapie4

et d’autres approches comme la gym-
nastique sur table Penchenat, la ré-
adaptation neuromusculaire fondée
sur les principes de Joseph Pilates ou
la gyrotonique, qui sont employés par
les danseurs professionnels depuis
des décennies, peuvent amener un
contrôle permanent de la douleur là
où d’autres approches ont échoué,
à la condition que le patient s’as-
treigne à suivre de façon quotidienne
le programme rigoureux qui lui est
proposé5-8.

La spondylolyse 
acquise à l’adolescence

Une danseuse de 14 ans consulte pour
une douleur localisée à la région lom-
baire du côté droit qui survient princi-
palement lorsqu’elle effectue des cam-
brés et des arabesques du même côté.
Une radiographie de la colonne lombo-
sacrée, incluant des incidences obliques
de L5-S1 du côté droit, met en évidence
une spondylolyse sans spondylolisthésis. 
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Lorsqu’une danseuse adolescente
consulte, on doit penser à la spondy-
lolyse. On reconnaît cinq formes de
spondylolyse : congénitale, dévelop-
pementale, dégénérative, due à des
stress répétés ou à un seul traumatisme
(l’origine unitraumatique ou multi-
traumatique de la lésion pouvant être
objectivée par la tomoscintigraphie
osseuse). Il est important de détecter
précocement la spondylolyse secon-
daire d’une fracture de fatigue, car
cette affection est traitable9-11. Une to-
modensitométrie axiale est également
indiquée pour suivre de plus près
l’évolution de cette maladie, qui peut
aussi être associée à d’autres sports
comme la gymnastique ou le patinage
artistique. Une fois le diagnostic posé,
l’omnipraticien doit adresser la pa-
tiente le plus rapidement possible à un
orthopédiste spécialisé en pédiatrie
des adolescents. Dans tous les cas de
fracture de fatigue chez l’adolescente
ou la jeune adulte, que ce soit à la co-
lonne vertébrale ou ailleurs, on doit
se demander si l’on est en présence
de la triade de la danseuse ou de la
femme athlète (anorexie, aménorrhée,
ostéoporose). L’article de la Dre Chantal
Ducasse, dans ce numéro, aborde les
différentes facettes de ce syndrome,
extrêmement fréquent chez les balle-
rines (anorexia balletica).

Le traitement de la spondylolyse
consiste à prescrire le port d’un cor-
set « 23 heures sur 24 » pendant trois
ou quatre mois et de réévaluer l’état
du patient. Le traitement peut éven-
tuellement se poursuivre pendant en-
core plusieurs mois si des signes de
consolidation sont apparents à la
tomodensitométrie. 

Le retour à la danse se fera de façon
graduelle, en fonction de l’évolution
clinique. L’expérience m’a montré que
plusieurs étudiants en danse ont pu

poursuivre leur carrière une fois la
guérison effectuée. ■■

Date de réception : 14 juillet 2000.
Date d’acceptation : 29 septembre 2000.

Mots clés : danse, lombalgie, syndrome de Casse-
Noisette, spondylolyse, psoas, tendinite, sacro-
iliaque, hernie discale, alignement, en-dehors,
ouverture, prolothérapie, anorexia balletica.
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When the dancer has low back or
hip pain : the nutcracker syndrome
and other stories. Among the most
frequent pelvic girdle health prob-
lems that can be found in dancers,
we have tendinitis of the hip flexors
and the anterior hip impigement syn-
drome, problems of the standing leg
related to forcing the turn-out, lum-
bar disk disease related to hypomo-
bility of the thoraco-lumbar area
following excessive arabesques or
cambrés, and spondylolysis. The
signs and symptoms, differential di-
agnosis and treatment of these con-
ditions are discussed.

Key words: dance, low back pain, nutcracker
syndrome, spondylolysis, psoas, tendinitis,
sacroiliac, herniated disk, alignment, turn-
out, prolotherapy, anorexia balletica.

Summary
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