Enfant hyperlaxe

F. Chotel'-*, K. Abelin-Genevois', E. Brunet Guedj?,
H. Plauchu3, J. Bérard!
'Département d’Orthopédie Pédiatrique, Hopital universitaire Femme Mere Enfant de Lyon, 59 Boulevard Pinel, 69677 Bron, France
2Service médecine du sport, Hopital Edouard Herriot, 5 Place d’Arsonval, 69437 Lyon, France
3Service de génétique, Hopital Hotel-Dieu, Université Claude Bernard Lyon I, 20 Quai Claude Bernard, 69007 Lyon, France
Score 4[ Par pathologie locale ] (1)
. .d;'t <6 4[ Localisé ]7
(i.'igg. 1o)n 4[ Par « entrainement » ] (2)
Enfant hyperlaxe ?
=6 ,
Hypermobilité articulaire
généralisée
| | (3)
[ Symptomatique* ] [ Asymptomatique ]
| s
“ | 5) | ©
[ Myopathies ] [ Anomalies génétiques des tissus de connexion ] [ Autres ] i
Habitus ? Ostéoporose ? Cutané ? Douleurs articulaires chroniques ? : :
Thorax ? Fractures ? pied plat ? Irlrs.tabrlrte a(ttculalre ? ; !
. . L. ) s Lésions des tissus mous ? / /
Scoliose ou spondylolysthésis ? Sclérotiques bleues ? Lombalgies : Anxiété, fatigabilité ? ! /
[ Cardio ] [ 0s ] [ Ophtalmo ] :
(7) ' 4
Elhers-Danlos Syndrome d’hypermobilité articulaire
Marfan
[ Ostéogenese imparfaite ]
*Attribuable a I’hypermobilité

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. Avec le soutien institutionnel de Blédina



M Arbre décisionnel - Commentaires

Définition

Les termes hypermobilité, hyperlaxité, sont utilisés indifférem-
ment par certains auteurs. L’hypermobilité traduit communé-
ment l’augmentation d’une amplitude articulaire physiologique,
tandis que U"hyperlaxité traduit un mouvement excessif dans un
plan de mobilité articulaire anormal. Une articulation peut étre
hypermobile sans étre laxe. La laxité prédispose a l’instabilité
d’une articulation donnée, tandis que |’hypermobilité générali-
sée (surtout si elle est combinée a une insuffisance musculaire
ou proprioceptive) prédispose plutot a des symptomes généraux
tels que arthralgie et fatigabilité.

Démarche diagnostique

L’utilisation des 9 critéres de Beighton (fig. 1) permet de définir
chez U’adulte la notion d’hypermobilité généralisée pour un
score > a 4. Ce score est plus difficilement applicable chez l’en-
fant : en effet, 55 % des enfants entre 4 et 14 ans ont des cri-
teres de Beighton > 4, le chiffre monte a 71 % pour les moins de
8 ans ! Ainsi, chez ’enfant, un score > 6 définira une hypermo-
bilité généralisée.
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Figure 1. Le score de Beighton prend en compte le degré de mobilité
par manceuvre passive sur 5 articulations. La flexion antérieure du
tronc, genoux en extension compléte, autorise le contact palmaire de
la main au sol (1 pt). Hyperextension de coude > 10 ° (1 pt par c6té).
Hyperextension de genou > 10 ° (1 pt par c6té). Apposition du pouce
en flexion sur "avant-bras (1 pt par c6té). Dorsiflexion du 5¢ doigt
>90 ° (1 pt par coté). Le score total est compris entre 0 et 9.
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(1) Les entités suivantes concernent une articulation donnée et

peuvent conduire a une consultation orthopédique :

— claquement de genoux chez le nouveau-né/hypermobilité
du ménisque externe. Constatation par les meres lors des
changes ;

— luxation volontaire de hanche ou de genou chez le jeune en-
fant. Tres rare et d’évolution favorable avec appareillage ;

— séquelles d’entorse avec laxité résiduelle et instabilité réci-
divante. Dans les atteintes de cheville, elles devront faire
rechercher une éventuelle coalition du tarse ;

— instabilité volontaire ou multidirectionnelle d’épaule de
’adolescent ou de ’adulte jeune.

La prise en charge est rarement chirurgicale, mais plutot orien-

tée vers une rééducation spécifique. Pour exemple, on propo-

sera a la cheville, un renforcement des muscles péroniers laté-
raux avec des exercices d’éversion active contre résistance
associé a des exercices proprioceptifs quotidiens. Les étire-
ments du triceps peuvent étre utiles en cas de rétraction, ainsi
que U’adjonction d’une orthése plantaire avec coin pronateur.

Quant a Uinstabilité multidirectionnelle de ’épaule, elle consti-

tue une contre-indication a certains sports (lutte, judo).

(2) Lacquisition d’une hypermobilité articulaire sous ’effet d’un

entrainement spécifique et intensif, est possible. Les danseurs de

ballet, gymnastes et acrobates qui n’ont pas de laxité propre, ont
besoin de développer une hypermobilité sur certaines articula-
tions pour réaliser leur art. Cette hypermobilité « nécessaire » est

généralement bien tolérée et non symptomatique, mais expose a

des lésions microtraumatiques, voire traumatiques (exemple de

’épaule du gymnaste). La frontiére entre le physiologique et le

pathologique est trés étroite, et un traumatisme minime peut

rapidement décompenser la stabilité articulaire.

(3) La grande majorité des hypermobilités articulaires géné-

ralisées sont asymptomatiques. Elle représenterait entre 8 et

39 % des enfants scolarisés. La prévalence dépend de l’age

(diminution avec l’age), du sexe (plus marquée chez la fille) et

de Uorigine ethnique (supérieure chez les Asiatiques comparée

aux Caucasiens). Cependant, toute hypermobilité articulaire
doit faire rechercher des signes fonctionnels et cliniques asso-
ciés qui permettront des orientations diagnostiques spécifiques.

(4) La présence de « signes musculaires » associés a une hyper-

mobilité articulaire a prédominance distale (interphalangiennes

et métacarpophalangienne a la main, orteils, poignet, cheville)
doit faire évoquer certaines myopathies rares (dystrophie mus-
culaire congénitale de Ullrich, myopathie de Bethlem...).

(5) La démarche étiologique doit envisager les pathologies

génétiques des tissus de connexion. L’avis du généticien sera

pris en fonction des éléments cliniques d’orientation ; une écho-

graphie cardiaque et un examen ophtalmologique spécifique
pourront étre demandés, mais ne seront pas valables s’ils ne
sont pas orientés vers des médecins expérimentés comme dans
les centres de compétences ou de référence correspondants.
La découverte d’une scoliose, de lombalgies par lyse isthmique
ou spondylolysthésis orientera vers une consultation orthopé-
dique. Les antécédents de fractures multiples et la découverte
de sclérotiques bleutées inciteront a proposer un bilan phospho-
calcique complet et une absorptiométrie et de rechercher une
surdité en vue du diagnostic d’ostéogenéese imparfaite.

(6) L’hypermobilité articulaire peut « accompagner » de nom-
breuses autres pathologies, mais elle ne se présente que rare-
ment comme critere diagnostique isolé. Le diagnostic précoce
est parfois difficile : maladies osseuses constitutionnelles, ano-
malies chromosomiques (ex. : syndrome de Down)...

(7) Le diagnostic de syndrome d’hypermobilité articulaire serait
fréquemment sous-évalué. Il s’agirait d’une forme assimilée de
la maladie d’Ehlers-Danlos de type Ill. Les signes sont essentiel-
lement fonctionnels et les douleurs chroniques articulaires sont
au premier plan. La prise en charge est complexe et longue. Elle
comprend des consignes d’éducation de ’enfant et des parents,
de modification ou d’adaptation des activités, et d’ergonomie.
Le programme de kinésithérapie integre des exercices d’étire-
ment et de renforcements musculaires au voisinage des articu-
lations affectées ; il associe un travail proprioceptif spécifique
privilégiant les exercices en chaine fermée et le travail postural.
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