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I. Introduction
Les termes d’hypermobilité articulaire et d’hyperlaxité 
sont souvent confondus et utilisés de manière 
indifférente dans la littérature. L’hyperlaxité traduit 
un mouvement excessif dans un plan de mobilité 
articulaire anormal. L’hypermobilité articulaire traduit 
une augmentation de l’amplitude du mouvement dans 
un plan de mobilité articulaire normal (1).
L’hypermobilité articulaire peut-être localisée à un 
nombre limité d’articulations. L’étiologie est donc 
en générale locale, par anomalie de l’articulation 
ou par effet d’un entraînement spécifique (1). 
Nous présenterons ici les étiologies associées à une 
hypermobilité articulaire généralisée (HAG), c’est-à-
dire touchant l’ensemble des articulations. 
L’HAG peut s’associer à d’autres manifestations 
telles que des troubles proprioceptifs, une instabilité 
articulaire, des douleurs chroniques et des atteintes 
d’autres organes. La prise en charge est complexe et 
nécessite la prise en compte de l’ensemble de ces 
atteintes.

II. L’hypermobilite articulaire generalisée
a. Diagnostic

Le diagnostic d’hypermobilité articulaire généralisée 
repose sur le score de Beighton modifié par Horan 
(2). Sur 9 points ce score teste les mobilités des 
articulations métacarpo-phalangiennes du 5e rayon 
de la main, des coudes, des genoux, des hanches et 
du rachis ainsi que les articulations du 1er rayon de la 
main et du poignet. 

Le seuil de positivité de ce score est de 6 pour les enfants 
prépubères, 5 pour les moins de 50 ans et 4 au-delà 
de 50 ans d’après le consortium international de 2017 
sur le syndrome d’Ehler Danlos (3). En cas de score 
de Beighton inférieur d’un point au seuil diagnostique 
le questionnaire 5QP est utilisé. Deux réponses 
positives redressent le diagnostic d’hypermobilité 
articulaire généralisée (3)(4). Cependant, il existe dans 

la littérature une grande variabilité dans la définition 
de ce syndrome. Le score le plus utilisé reste celui de 
Beighton mais le seuil diagnostique est variable (5). Le 
seuil de 4 points est le plus souvent utilisé et ce, quel 
que soit l’âge des patients (6).

Le seuil chez l’enfant est placé à 6 points car il existe 
chez un grand nombre d’entre eux une hypermobilité 
physiologique évoluant avec l’âge (1).

b. Épidémiologie

La prévalence exacte de l’HAG est inconnue. Dans 
la population adulte générale il existe une grande 
variabilité de prévalence de l’hypermobilité articulaire 
généralisée en fonction des études. De plus il existe 
une grande hétérogénéité dans la définition de 
l’hypermobilité et dans les caractéristiques des 
populations étudiées. Cette prévalence est toujours 
plus élevée chez les femmes que chez les hommes. 
Elle est de 4% à 23% indépendamment du sexe, de 
5,6% à 31,5% pour les femmes et de 2% à 14,7% pour 
les hommes (7)(8)(9).

En 2007 Jansson et al. publient une étude prospective 
sur une cohorte nationale suédoise de 1845 enfant 
âgés de 9 à 15 ans. A 9 ans 48 % des filles et 38% des 
garçons présentent un score de Beighton ≥ 4 ; 53% et 
16 % respectivement à 15 ans (10). Une méta-analyse 
de 2020 incluant 20 études (15097 garçons et 6048 
filles) concluait à une prévalence de 34% chez l’enfant 
et l’adolescent, 32,5% pour les filles et 18% pour les 
garçons (Beighton ≥4) (11).

c. Particularités pédiatriques

Il existe au cours de la croissance une évolution de cette 
hypermobilité.  Dans la même cohorte suédoise, les 
garçons et les filles atteignaient un pic d’hypermobilité 
articulaire à l’âge de 9 ans suivi d’une décroissance 
jusqu’à l’âge de 12 ans. Entre 12 et 15 ans les garçons 
ne présentaient plus de modification de leurs mobilités 
articulaires quand les filles connaissaient une nouvelle 
augmentation de leur mobilité articulaire à l’âge de 15 
ans (10).
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Tableau 1 - Distribution (%) d’une population de 1845 enfant en fonction 
du score de Beighton et du sexe - Selon A.Jansson et al. 2007

III. Etiologies

De nombreuses étiologies peuvent conduire à une 
HAG. Elles ont en commun des anomalies du tissu 
conjonctif de soutien secondaires à une atteinte de 
certaines protéines comme le collagène, la fibrilline, 
l’élastine ou la tenascine (12). Selon le type de protéine 
atteint, différentes structures et organes peuvent voir 
leur fonctionnement altéré. Les structures capsulo-
ligamentaires, les tendons, les muscles ou d’autres 
tissus conjonctifs, notamment vasculaires, peuvent 
être atteints.

Les diagnostics les plus fréquents sont le syndrome 
d’hypermobilité généralisé asymptomatique 
(GHJ asymptomatique), le trouble du spectre de 
l’hypermobilité généralisé (G-HSD) et les syndromes 
d’Ehlers-Danlos (SED). Ils appartiennent au spectre des 
troubles de l’hypermobilité défini par le consortium 
international de 2017 (3). Les limites entre chacun 
de ces syndromes sont floues, il s’agit en réalité d’un 
continuum pathologique (13).

Figure 1 - Spectre des troubles de l’hypermobilité. sedinfrance.org

Peuvent également être en cause d’autres syndromes 
d’origines génétiques avec des atteintes d’organes plus 
étendues et plus graves tels que le syndrome de Marfan, 
le syndrome de Down, l’ostéogénèse imparfaite et 
d’autres syndromes plus rares (Loyes-Dietz, Beals, 
Larsen, Desbuquois, Rapadilino, Dubowitz, Stickler, 
Kabuki, etc…)(3)(12)(14).

a. Syndromes d’Ehlers-Danlos (SED) et troubles du 
spectre de l’hypermobilité généralisé G-HSD

Les SED et les G-HSD sont intégrés dans un groupe 
cliniquement et génétiquement hétérogène 
d’anomalie du tissu conjonctif. Ils ont en commun 
certains signes cliniques avec une hypermobilité 
articulaire généralisée, des troubles de la 
proprioception, des troubles cutanés, des douleurs 
articulaires, musculaires ou digestives chroniques 
ainsi qu’une asthénie et une fatigabilité musculaire (3). 
Le diagnostic de G-HSD est posé lorsqu’un patient ne 
présente pas tous les critères diagnostic de SED malgré 
une présentation clinique similaire. La frontière entre 
ces deux entités est arbitraire, leur prise en charge est 
identique.

Les SED présentent 13 sous-types, ils sont classés 
en fonction des atteintes d’organes, de leur 
prédominance dans le tableau clinique (vasculaire, 
cutanée, rachis etc…) et des mutations génétiques 
identifiées. Seul le type « hypermobile » SEDh ne 
présente pas de mutation clairement identifié (3)
(15). Le SED vasculaire est habituellement mis à part 
lors des études concernant les SED et le sport, les 
risques de complication vasculaire graves modifiant 
drastiquement la prise en charge (16).

b. Confusion entre GHJ, HSD et SEDh

Les patients sont considérés comme atteints de GHJ 
devant l’absence de symptomatologie douloureuse ou 
traumatique accompagnant l’HAG et devant l’absence 
d’autres manifestations systémiques.
En pratique les diagnostics de GHJ, de G-HSD ou 
SEDh sont rarement correctement distingués les 
uns des autres (13).  On comprend donc que dans de 
nombreuses études publiées concernant les patients 
atteint d’HAG les populations d’étude présentent 
les diagnostics de GHJ, de G-HSD et de SEDh en des 
proportions inconnues.

IV. FACTEURS DE RISQUES D’HAG

Plusieurs facteurs de risques d’hypermobilité articulaire 
généralisée ont été décrits, indépendamment du 
diagnostic étiologique de GHJ, G-HSD ou SED.

Le sexe est considéré comme un facteur de risque 
d’HAG. L’effet des hormones féminines sur la mobilité 
articulaire est encore mal compris. Les études 
obtiennent des résultats contradictoires, certaines 
retrouvant une augmentation des mobilités articulaires 
lors de certaines phases du cycle menstruel (17)(18) 
d’autres ne retrouvent pas d’association entre ces 
deux paramètres (19)(20). Il est généralement admis 
que les femmes sont plus à risque de présenter une 
HAG, les valeurs seuil physiologiques étant identiques 
entre les sexes. 
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L’origine ethnique est considérée par certains auteurs 
comme facteur de risque d’HAG (1). En effet certaines 
études en Inde et au Nigeria rapportaient une 
prévalence d’hypermobilité bien plus élevée (21). 
Il faut rester néanmoins prudent sur l’analyse des 
données. En premier lieu, la représentativité des 
populations utilisées pour le calcul de la prévalence 
est discutable. Par ailleurs, l’absence de distinction 
entre hypermobilité localisée et HAG dans certains 
papiers représente probablement un biais significatif. 
En effet, des auteurs ont pu montrer des différences 
de mobilités sur certaines articulations entre deux 
ethnies mais n’ont pas montré ou n’ont pas recherché 
de différence de prévalence d’HAG (22)(23). Ces 
différences peuvent donc être liées au mode de vie 
plus qu’à une pathologie générale.	

En dehors des diagnostics de SED associés à des 
mutations connues, il existerait également des facteurs 
génétiques dans la transmission des GHJ et HSD (24).

V. Sports et troubles du spectre de 
l’hypermobilite

a. Épidémiologie

De nombreuses études ont montré une prévalence 
de patients présentant une HAG supérieure à la 
population générale dans des populations de sportifs. 
Akodu et al. retrouve une prévalence de 50% chez 
102 joueur de criquet (25). Soper et al. retrouve 
une prévalence de 63% chez 27 joueuses de netball 
professionnelles (26). Plusieurs études concordent 
dans d’autres sports comme, le patinage artistique, la 
danse, la gymnastique, etc… (27)(28). 
A contrario, d’autres sports comme le rugby et 
le Lacrosse ne semblent pas présenter de sur-
représentation d’HAG (29)(30). 
Enfin d’autres sports comme le football présentent 
une prévalence très variable selon les études, allant 
de 8,8% (31) à 33% (32).
Cette sur-représentation de l’HAG chez les patients 
sportifs est mal comprise mais pourrait s’expliquer par 
l’avantage qu’offre l’hypermobilité dans certains sports 
nécessitant de la souplesse (28)(33)(34)(35). Cette 
théorie reste discutable, cet avantage en souplesse 
ne compensant pas toujours les inconvénients liés aux 
troubles proprioceptifs et aux atteintes musculaires 
(33).

b. Effets des troubles du spectre de l’hypermobilité sur 
les capacités physiques, psychiques et les risques de 

blessures.

Sur le plan orthopédique les patients atteints d’un 
SEDh ou d’un G-HSD présentent à des degrés variables 
des troubles de la proprioception, une hyperlaxité, 
une fatigabilité et une altération du fonctionnement 
musculaire, des douleurs articulaires et musculaires 
chroniques atraumatiques et une dysautonomie avec 
un syndrome postural ou un syndrome de tachycardie 

orthostatique. L’ensemble de ces atteintes peut aboutir 
à des troubles de la statique, à des malformations 
des membres (ex : pied plat) et à des risques accrus 
de lésions articulaires et abarticulaires (12)(36)(16). 
Chez l’enfant les douleurs articulaires aiguës sont 
aggravées par l’effort physique chez 81% des patients 
et apparaissent dans les 24h. Elles sont principalement 
localisées au genou et à l’épaule. Elle pourraient être 
secondaire à une surcharge articulaire durant l’effort 
mais la physiopathologie est mal comprise à ce jour 
(37).
Les patients atteints d’un G-HSD présentent des 
troubles de la proprioception, de l’équilibre et une force 
moindre des quadriceps et des ischio-jambiers (37). De 
plus certaines études semblent montrer une altération 
du contrôle et de la coordination musculaire lors des 
mouvements du genou chez les patients présentant 
une HAG (38)(39). Ces anomalies de la fonction du 
genou restent néanmoins controversés (40).  

La dysautonomie et les évènements traumatiques 
répétés peuvent parfois aboutir à une réelle 
kinésiophobie (12)(41)(42). Les patients atteints 
d’une HAG ou d’un SEDh présentent plus de plaintes 
subjectives concernant leur santé, aggravées par une 
incompréhension de leurs symptômes et une sensation 
de non contrôle de ceux-ci (43)(37). 48% d’entre eux ne 
peuvent pas pratiquer de sport à l’école (37).

Les patients présentant un SED ou un HSD sont plus 
à risque de blessures (44)(45). Cette affirmation 
peut cependant être nuancée selon le type de sport 
pratiqué, le niveau de pratique et le type de préparation 
physique. Les sports de contact sont plus à risque de 
lésion du genou. Dans sa méta-analyse de 2010 Pacey 
et al. retrouvaient une association entre blessure au 
niveau du genou et HAG avec un odd ratio de 2,62 tous 
sports confondus, qui augmentait à une valeur de 4,7 
pour les sports de contact (44). 
Les risques ne sont pas les même entre sportifs 
amateurs et professionnels. Reuter dans son étude 
d’une population de 816 étudiants peu sportifs ne 
mettait pas en évidence un taux plus élevé de blessures 
musculo-squelettiques en d’HAG (46).
Le risque d’arthrose n’est pas augmenté par l’HAG 
(47)(48). Il pourrait même être diminué selon certains 
auteurs (49)(50).

c. Capacités de récupération et risques liés à la chirurgie.

Les patients présentant une HAG ont une récupération 
plus lente après un effort physique et en cas de blessure 
(51)(35)(5). Ceci peut être mis en relation avec les 
capacités de cicatrisations plus lentes des patients 
atteints d’un SEDh (52)(53). 
Sur le plan chirurgical certains auteurs rapportent 
l’association du SEDh et des G-HSD avec un risque 
de saignement peropératoire plus élevé et un temps 
de cicatrisation plus long. Des  cas de résistance aux 
anesthésiques locaux ont aussi été rapportés mais 
les preuves scientifiques manquent pour confirmer 
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cette hypothèse (54). Les gestes anesthésiques 
devront également être adaptés. Dans certains 
syndromes avec HAG, un risque d’instabilité cervicale 
lors de l’intubation a été rapporté. Les paramètres 
hémodynamiques peuvent être perturbés en cas 
de syndrome dysautonomique. Une fragilité de 
la dure-mère augmente le risque de fuite de LCR 
et d’hypotension intra-cranienne lors d’un geste 
d’anesthésie péridurale(52)(53). 

VI. Lésions articulaires spécifiques

a. Épaule

La manifestation clinique la plus fréquente chez les 
patients présentant une HAG est une instabilité 
gléno-humérale multidirectionnelle (IMD) (6). Dans 
la littérature, 40 à 70% des patients présentant une 
IMD manifesteraient une HAG (55). Cameron et al., 
après étude d’une cohorte de 714 jeune militaires 
avec une moyenne d’âge de 18 ans et à 88% composée 
d’hommes, retrouvaient un risque relatif de 2,5 de 
présenter une IMD en cas de score de Beighton ≥2 (56). 
Les athlètes présentant une HAG sont plus à risque de 
blessure de l’épaule (45)(57). En cas de lésion aiguë 
des structures de l’épaule la prise en charge sera la 
même, que le patient présente une HAG ou non (58). 
Le traitement conservateur dans la prise en charge de 
l’instabilité chronique d’épaule dans  l’HAG montrent 
des résultats satisfaisant (58)(59). En revanche, les 
résultats en cas de G-HSD ou de SEDh sont moins bons 
que dans la population normale. Dans une étude cas-
témoin de 250 individus avec une IMD de l’épaule 
(110 SEDh et G-HSD + 140 témoins), Johannessen 
et al. mettaient en évidence que les G-HSD et SEDh 
étaient des facteurs de mauvais pronostic pour le 
fonctionnement de l’épaule, les douleurs et la qualité 
de vie (60). 
Les résultats du traitement chirurgical sont peu 
rapportés chez les patients atteints d’HAG. Quelques 
études avec de faibles effectifs montrent des résultats 
encourageant avec les techniques de plicature 
capsulaire (61)(62)(54). Mitchell et al. dans une série de 
50 chirurgies de l’épaules d’adolescent pour IMD, par 
plicature capsulaire sous arthroscopie ne retrouvaient 
pas d’association entre les résultats à 6 ans de recul et 
la présence d’une HAG (63). Joon-Ryul Lim et al. dans 
leur cohorte de 81 patients opérés d’une instabilité de 
l’épaule selon la technique de Bankart retrouvait des 
lésions de Hill-Sachs plus fréquentes et volumineuses 
chez les patients avec une HAG, mais ne retrouvaient 
pas de différence de résultat fonctionnel à 2 ans de 
suivi (64). 

Les patients avec un G-HSD ou un SEDh sont également 
plus à risque de présenter un syndrome du défilé 
thoracique. Sa prise en charge sera avant tout basée 
sur la rééducation. Des injections de toxine botulique 
au niveau des muscles scalènes antérieurs et petit 
pectoral peuvent être efficaces. La chirurgie sera 
réservée aux échecs (54).

b. Coude

Les pathologies du coude associées à l’HAG ont été 
peu étudiées. 

Les patients avec un G-HSD ou un SEDh sont à risque 
d’épicondylites médiale et latérale et de syndrome 
du tunnel radial. Le traitement par rééducation voir 
par l’injection de PRP pourrait être efficace (54). Le 
traitement chirurgicale pourrait être proposé en 
cas d’inefficacité (54) mais aucune donnée dans la 
littérature ne permet d’en connaitre l’efficacité.

Certains auteurs émettent l’hypothèse d’une 
association entre HAG, G-HSD et SEDh avec l’instabilité 
rotatoire postérolatérale du coude (6)(65)(66).

c. Poignet et main

L’hypermobilité du poignet et son association aux 
lésions ligamentaires du carpe n’est pas prouvée à ce 
jour. Garcia et al. ont pu montrer la corrélation entre 
l’hypermobilité du poignet et la variance ulnaire et 
donc avec l’augmentation théorique de la sollicitation 
du TFCC ce qui augmenterait le risque de lésion (67). 
Il a également été retrouvé que l’hypermobilité du 
poignet induisait un excès de sollicitation des ligaments 
périscaphoïdiens, avec un risque théorique de lésion 
(68). Cependant les études cliniques n’ont pas permis 
de rapporter un taux de lésion au poignet supérieur 
chez les patients atteint d’HAG et ce même lors de la 
pratique de sport avec forte sollicitation du poignet (25)
(30). Pour Ericson et Wolman les douleurs chroniques 
du poignet sont secondaires aux traumatismes des 
poignets lors de chutes répétées. La rééducation et 
les exercices physiques aggraveraient les symptômes. 
Les traitements chirurgicaux de stabilisation sont peu 
étudiés mais pourrait être efficaces (54).

Certains auteurs rapportent que l’hypermobilité de 
l’articulation carpo-métacarpienne du 1er rayon serait 
un facteur de risque d’arthrose de cette articulation 
(69). Cependant plusieurs études ne rapportent pas 
cette association avec l’HAG ; elles montrent même que 
l’HAG pourrait être un facteur protecteur d’arthrose au 
niveau de la main (50)(49). Dans les recommandations 
de l’Ehlers-Danlos Society et le symposium de 2017 
les lésions carpo-métacarpiennes non arthrosiques 
du premier rayon de la main sont décrites et les 
traitements chirurgicaux à type d’arthrodèse et de 
chirurgie de stabilisation seraient efficaces d’après les 
données de la littérature, qui reste néanmoins peu 
nombreuses (54).

Les subluxations des doigts longs sont fréquentes 
et leur traitement passe par la mise en place de 
contentions en 8 (54).

Des cas de sesamoïdite chronique sont également 
décrits et traitables par sésamoïdectomie (54).
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d. Hanche

Des études sur des populations de danseurs ont montré 
que les individus présentant une hypermobilité de la 
hanche étaient plus à risque d’instabilité, de lésions 
des structures abarticulaires, de conflit et de lésions 
ostéocartilagineuses et capsulo-ligamentaires (28). 
Les études menées à propos de cette articulation 
se sont focalisées sur des populations de danseurs 
et de gymnastes, qui par leur entraînement sont à 
risque de développer une hypermobilité localisée. 
L’influence de l’hypermobilité généralisée sur la 
survenue de ces évènements n’a pas été étudié, mais 
de nombreux auteurs pensent qu’il pourrait s’agir d’un 
facteur aggravant dans la survenue de ses lésions (34)
(28). Devitt et al. après l’étude de 100 hanches sous 
arthroscopie ont montré que les patients avec une HAG 
présentaient une capsule articulaire plus fine, ce qui 
pourrait constituer une facteur de risque d’instabilité 
(70).

Dans les SED, la forme arthrochalasique est caractérisée 
par une luxation congénitale de hanche bilatérale (71). 
L’hypothèse a été émise qu’une association entre 
dysplasie de hanche et HAG serait possible (72)(73).

La tendinite de la bandelette ilio-tibiale par conflit sur le 
grand trochanter est fréquente dans cette population. 
Son traitement passe avant tout par de la rééducation 
et des injections de corticoïdes. En cas d’échec un 
traitement chirurgical pourra être proposé (54).
Les patients avec un HSD ou un SEDh peuvent 
également présenter des douleurs liées à une instabilité 
des sacro-iliaques. Le traitement recommandé passe 
par de la rééducation et une contention temporaire, 
L’arthrodèse restant une solution efficace en cas 
d’échec (54).
Le syndrome du piriforme est présent dans cette 
population, dans des proportions mal définies. Le 
traitement recommandé passe par de la rééducation 
et la chiropraxie (54).

e. Genou

Les patients atteints d’HAG présentent à des degrés 
variables une hypermobilité en hyperextension et 
une laxité du LCA lors du « pivoshift test » (74). Ils 
deviennent symptomatique à l’âge adulte avec une 
altération de la fonction du genou et des activités (38)
(75).De nombreuses études ont pu montrer que l’HAG 
était un facteur de risque de lésions du genou liées 
au sport (46), Pacey et al dans une méta-analyse de 
4 études comportant 1167 sportifs retrouvaient une 
incidence global de blessure au genou de 8,65% et un 
sur-risque en cas d’HAG avec un odd ratio à 4 tout sport 
confondu et à 4,7 pour les sports de contact (44). 

Il a été montré que l’HAG était un facteur de risque de 
rupture traumatique du LCA et ce, même en l’absence 
d’hypermobilité du genou (76). Ce risque est tout 
de même majoré lorsque les patients présentent un 
recurvatum des genoux (77)(78). La ligamentoplastie 

du LCA est une technique efficace dans cette population 
mais avec un risque d’échec plus élevé. D’après l’étude 
de Magnussen et al. portant sur 2333 patients avec 
un recul de 2 ans, la ligamentoplastie du LCA (toutes 
techniques confondues) chez les patients avec une HAG 
montre de bons résultats, comparables à ceux de la 
population normale mais avec un risque de reprise plus 
élevé (79). Krebs et al. dans leur revue de la littérature 
retrouvait un taux d’échec entre 6 et 30% en cas d’HAG 
contre 0 à 12% dans le reste de la population (80). Kim 
et al. dans leur cohorte de 72 patients avec 2 ans de 
recul ont montrés que la greffe par un TQ (tendon 
quadricipital) en deux faisceaux montrait de meilleurs 
résultats cliniques dans cette population par rapport à 
une greffe avec un DIDT 4 brins ou un tendon patellaire 
(81). La même équipe montrait en 2008  la supériorité 
du greffon de tendon patellaire par rapport au DIDT 
4 brins (82). Krebs et al. allaient dans ce sens (80). La 
réparation par TQ  montrait une translation antérieure 
post-opératoire moindre lorsque la réparation était 
réalisée en 2 faisceaux, sans qu’il n’y ait de différence 
clinique (83). Le type de technique de ligamentoplastie 
et de kinésithérapie post-opératoire pourrait expliquer 
pourquoi certains auteurs retrouvent de moins bons 
résultats fonctionnels en cas d’HAG (84)(85).

L’HAG est également un facteur de risque de luxation 
récidivante de rotule. L’instabilité patellaire localisée 
(HAG ou non) reste néanmoins le facteur de risque 
principal (86). Entre 40 et 57% des patients atteint d’un 
SEDh présentent une instabilité de rotule (87). A notre 
connaissance, aucune étude n’a recherché de relation 
entre l’incidence des primo luxations fémoro-patellaire 
et l’HAG. Les techniques de stabilisation rotulienne 
sont aujourd’hui essentiellement représentées par la 
ligamentoplastie fémoro-patellaire médiale (MPFL). 
Cette technique est efficace pour traiter cette instabilité 
chez les patients avec une HAG (88)(89). Lorsque l’on 
compare les résultats fonctionnels post MPFL entre 
patients avec ou sans HAG, Howells et al. retrouvent 
de moins bon résultats en cas d’HAG (88) quand 
Hiemstra et al. ne retrouvent pas de différences (89). 
Ceci pourrait s’expliquer par l’utilisation de techniques 
chirurgicales différentes entre les deux équipes.

L’HAG semble être un facteur de risque de lésion 
méniscale mais les preuves scientifiques restent encore 
faibles (90)(91). Elle ne semble pas être un facteur de 
risque d’arthrose précoce. Shiue et al. dans leur revue 
systématique de la littérature comportant 3 études et 
1937 patients, ne retrouvaient pas d’augmentation du 
risque d’arthrose post-traumatique chez les patients 
atteints d’une HAG lorsque l’on élimine le facteur 
confondant des lésions du genou (47). Chen et al. 
émettent même l’hypothèse que l’HAG pourrait être 
un facteur protecteur d’arthrose (49).

f. Cheville

Il n’est pas certain que l’HAG soit un facteur de risque 
de blessure au niveau de la cheville. Les données dans 
la littérature sont contradictoires. Plusieurs équipes 
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ont montré une augmentation du risque de blessure 
lors de la pratique du sport (92)(93). Pacey et al. dans 
une revue de la littérature de 6 études et 1361 patients 
ne retrouvaient pas d’augmentation du nombre de 
blessures au niveau de la cheville chez les patients 
avec une HAG (44). Le risque est probablement lié 
à l’étiologie de l’HAG, au type de sport pratiqué, au 
niveau sportif des patients et au type d’entraînement.

L’instabilité latérale de cheville est l’atteinte chronique 
la plus décrite chez les patients hypermobiles. 
Cependant son incidence n’est pas connue et aucune 
étude n’a étudiée l’HAG comme facteur de risque de 
cette pathologie. Quelques équipes proposent de 
prendre en charge cette instabilité par la technique de 
Broström. Le taux d’échec est nettement plus important 
en cas d’HAG (94)(95). Park et al. retrouvaient un taux 
d’échec de 45% en cas d’HAG contre 11% en absence 
d’hypermobilité, avec un taux d’échec se majorant 
autour du 20eme mois (94). Cependant l’équipe de 
Dong Yeo et al. avec l’utilisation de cette technique 
par voie arthroscopie retrouvait des résultats similaire 
entre patients avec ou sans HAG (96). L’adaptation de 
la technique chirurgicale pourrait donc être la solution. 
Quelle que soit la technique choisie, les patients avec 
HAG montraient une amélioration radiologique et 
clinique (objective et subjective) post-opératoire (94)
(96)(95). En 2017 le symposium international sur le 
Syndrome d’Ehlers-Danlos et les G-HSD déconseillait la 
pratique de ces chirurgies et privilégiait la rééducation 
associée aux orthèses souple et aux semelles (54).

g. Pied

L’impact de l’hypermobilité sur les lésions du pied a été 
très peu étudié. Les études récentes ont montré que 
l’HAG était associée à une modification des appuis et du 
schéma de la marche avec une prévalence importante 
de pieds plats (97)(98)(99)(100)(101)(102). Pour la 
prise en charge des pieds plats symptomatiques de ces 
patients, les semelles orthopédiques pourraient être 
efficaces mais les preuves scientifiques manquent. Le 
traitement chirurgical dans cette population n’a pas 
été étudié à ce jour. L’arthrorise sous-talienne pourrait 
être une option intéressante aux vues de ses résultats 
encourageants (103)(54).

Golightly et al. ont montré que l’hyper mobilité du 
genou était associée à la survenue d’une arthrose talo-
naviculaire et de phénomènes douloureux du pied et 
de la cheville sans pour autant montré de relation avec 
l’HAG (104). 

Certains auteurs décrivent des cas de métatarsalgies 
chez des patients atteint d’un G-HSD pour lesquels un 
traitement par semelle est efficace (54).

h. Rachis

Le SEDh est associé à plusieurs pathologies rachidiennes 
telles que l’instabilité C1-C2, l’instabilité C0-C1 et la 
cyphose segmentaire avec instabilité. Ces pathologies 

peuvent entrainer des microtraumatismes de la 
moelle et des structures environnantes notamment 
vasculaires, et ainsi entrainer de nombreux symptômes 
tel que des céphalées, des signes végétatifs, des 
douleurs dorsales et des radiculo-myélopathies (105).
Les études sont contradictoires concernant les 
complications liées à l’HAG. Selon certains auteurs, 
l’HAG en dehors d’un SEDh ou d’un autre syndrome 
pourrait être associée à un risque accru de douleurs 
lombaires (106)(107), de douleurs cervicales (108), 
de discopathies dégénératives cervicales (108) et de 
hernies lombaires (109), mais ces asssociations sont 
controversées(110)(111) (112) (108). Certains auteurs 
avancent que l’HAG pourrait être un facteur protecteur 
d’arthrose lombaire (110)(112). 
Aucune étude n’a, à notre connaissance, recherché de 
relation entre les lésions traumatiques rachidiennes 
liées au sport et l’HAG.

D’après le symposium de 2017 les cas de spondylolyse 
sont fréquents dans cette population et sa prise en 
charge obéit aux mêmes règles que dans la population 
générale (54).

VII. Recommandations dans la pratique 
du sport

Le dépistage des G-HSD et des SED semble nécessaire 
chez les athlètes aux vues de la forte prévalence de ces 
pathologies au sein de cette population (5).

L’activité sportive chez les patients atteints d’un SED ou 
d’un HSD présente de nombreux bénéfices avec une 
diminution des douleurs articulaires, de la fatigue, une 
amélioration de la proprioception et de la qualité de 
vie (112)(12).

Il est nécessaire de proposer aux patients présentant 
un G-HSD ou un SED un accompagnement adapté. 
En effet les multiples troubles liés à leur pathologie 
nécessitent une prise en charge multidisciplinaire 
spécialisée. « The Ehlers Danlos Society » a publiée en 
2017 des recommandations pour la prise en charge 
de ces patients (37)(113). En France, la filière de santé 
maladies rares de l’os, du calcium et du cartilage 
(OSCAR) a publié des recommandations en 2020 pour 
la prise en charge des syndromes d’Ehlers-Danlos 
non vasculaires (36). Le GERSED dans sa revue de la 
littérature et d’après l’expérience des spécialistes 
prenant en charge les SED a établi de nombreuses 
recommandations détaillées et faciles d’accès, utiles 
dans l’accompagnement de ces patients (114). 

Les patients présentant un G-HSD et d’un SED doivent 
être informés des risques liés à leur pathologie et 
doivent être accompagnés pour l’adaptation de leur 
mode de vie et d’entraînement. Certains auteurs 
proposent d’adapter l’effort physique selon l’adage 
suivant « Start low, go slow » (114). De nombreux 
patients peuvent expérimenter des cycles d’activités 
en « Boom and Bust » avec une phase d’hyperactivité 
d’une journée suivie d’une phase d’hypoactivité d’une 
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semaine liée à des douleurs et une fatigabilité globale. 
Les patients devront apprendre à éviter ce phénomène 
de cycle en régulant leurs activités, on parle de « pacing » 
(114).
Dans la population pédiatrique il faudra veiller à obtenir 
les facteurs de bonne adhérence qui sont l’explication à 
l’enfant des objectifs et de leur fondement, le soutient 
parental et la pratique en famille des activités (37).

Les effets de la rééducation sont importants 
sur l’amélioration des symptômes douloureux, 
l’augmentation de la force physique et l’amélioration 
de la proprioception chez l’enfant comme chez 
l’adulte. Les preuves scientifiques restent néanmoins 
insuffisantes pour définir un protocole de rééducation 
optimisé pour ces patients (37). Certains auteurs 
proposent néanmoins de focaliser la physiothérapie 
sur le travail proprioceptif, le travail de la posture et 
l’effort progressif isométrique et excentrique avec 
l’utilisation complet de l’arc de mobilité des patients 
(115)(54)(116)(117)(114). 

Les étirements doux montrent des effets bénéfiques 
sur le plan psychique et sur les douleurs articulaires 
tant qu’ils évitent les positions extrêmes et les positions 
luxantes (118)(114).

Certains appareillages permettraient l’amélioration 
de la proprioception et limiteraient ainsi le risque de 
blessure. La physiologie de cet effet commence à être 
comprise mais les études cliniques sont pour le moment 
quasiment inexistantes. Parmi ces appareillages nous 
pouvons citer les orthèses plantaires, les ceintures 
thoraco-lombaires, les orthèses de la main, du coude, 
du genou et cervicales. Les orthèses d’épaule ne 
semblent pas efficaces. Les orthèses de renforcement 
de musculaire et les vêtements compressifs semblent 
également efficaces (114).
  
Les sports de contact sont plus à risque de lésion 
du membre inférieur et doivent être évités (44). En 
cas d’instabilité rachidienne, malgré le manque de 
données dans la littérature le risque potentiel de lésion 
médullaire doit faire contre-indiquer la pratique des 
sports à risque (119).

En cas de dysautonomie importante ou d’atteinte 
cardio-vasculaire, la prise en charge sera plus complexe 
et nécessitera un encadrement pluridisciplinaire dans 
un centre de référence en maladie rare (12)(37)(114).

La fatigue, pouvant être aggravée par le SED et le 
G-HSD entraine une diminution de la proprioception 
et pourrait augmenter le risque de blessure. Il convient 
de la prendre en charge et de ne pas en sous-estimer 
les conséquences (114).

Le GERSED a publié des recommandations pour la prise 
en charge des luxations et subluxations des patients 
atteints d’un SED qui peuvent s’avérer utiles lors de 
la pratique sportive. Les manœuvres de réduction 
sous sédation ou anesthésie générale sont souvent 

un échec, les contractures musculaires entraînant 
souvent une récidive immédiate. L’injection de 
Lidocaïne au niveau des insertions musculaires des 
muscles en causes semblerait être une stratégie 
efficace bien que les données scientifiques manquent. 
La stratégie de prise en charge repose avant tout sur 
la décontraction et la relaxation musculaire associée 
à la prise d’antalgiques. Les luxations ou subluxation 
peuvent mettre plusieurs jours à se réduire mais sans 
sur-risque de lésion articulaire. Elles n’entrainent pas 
de compression vasculo-nerveuse dans la majorité des 
cas (114).

Il n’existe pas de recommandations pour la pratique 
sportive des patients avec une GHJ asymptomatique.

En pratique il faut savoir s’adapter à chaque patient, 
les présentations cliniques et les étiologies étant d’une 
grande variabilité. 

VIII. Autre syndromes et trouble de 
l’hypermobilite

a. Le syndrome d’Ehlers-Danlos cardio-vasculaire 
(SEDcv) et le syndrome de Marfan

Le SEDsv et le syndrome de Marfan présentent des 
risques de complications vasculaires importants qui 
guideront la prise en charge.

Pour le SEDcv il n’existe pas de recommandations pour 
la prescription d’une rééducation et le type d’exercice 
ou de sport praticable (120). 
 
En cas de syndrome de Marfan les sports de contact 
(rugby, boxe), l’haltérophilie (qui implique la 
manœuvre de Valsalva), les activités à forte force G 
(y compris les manèges extrêmes) et la plongée sous-
marine (en raison du risque de pneumothorax et de 
la tension sur le système vasculaire et la rétine) sont 
contre-indiqués (121). 
L’activité physique reste néanmoins bénéfique pour ces 
patients. Une étude pilote est en cours pour déterminé 
le type d’entrainement le plus adapté, les résultats 
préliminaires montrent déjà une amélioration de la 
qualité de vie, de la force musculaire et des capacités 
cardio-respiratoires (122).

b. Le syndrome de Down

D’après Wentz et al. les enfants atteints du syndrome 
de Down ont souvent des niveaux d’activité physique 
inférieurs à ceux d’enfants au développement 
normal et sont confrontés à des difficultés pour être 
physiquement actifs (123).

Les patients atteint d’un syndrome de Down sont 
soumis à un stress oxydatif plus important (124), ayant 
pour conséquence un vieillissement précoce, une 
démence et une immunodéficience (125).
Rosety-Rodriguez et al. ont montré que l’effort physique 
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permettait de lutter contre ce stress oxydatif (126). 
D’autres auteurs montraient que l’activité physique 
chez ces patients augmentait la survie globale, les 
capacités mnésiques et cognitives (127)(128).

Les techniques de kinésithérapie doivent être 
adaptées, centrées sur l’enfant en se concentrant 
sur ses activités préférées (123). Des équipes ont 
pu montrer une efficacité des jeux vidéo dans la 
rééducation des patients atteint d’une trisomie 21 
avec une forte adhérence et une amélioration des 
capacités physiques (129). L’accompagnement familial 
a également montré son importance dans la prise en 
charge de ces patients (130).

L’instabilité atlanto-axoidienne (AAI) est fréquente et 
à risque évolutif chez ces patients. Bauer et al. dans 
une cohorte de 192 patients retrouvaient un taux 
global d’AAI de 4,4 % avec un taux de progression 
vers l’instabilité sur 4 ans de 1,6 %. Compte tenu de 
ce risque d’instabilité de près de 1 sur 23, les auteurs 
recommandent une radiographie de surveillance 
initiale pour tous les enfants de plus de 3 ans atteints 
de trisomie 21.  La présence d’un os odontoïdeum était 
un facteur de risque d’évolution vers une AAI. Pour 
les cas asymptomatiques, une surveillance répétée 
devrait se poursuivre chez ceux qui présentent un os 
odontoideum. Il n’y a pas d’âge seuil défini pour la fin 
du risque d’évolutivité et donc du suivi (131). En cas 
d’AAI les sports de contact et à risque de chute sont 
contre-indiqués. 

c. Ostéogénèse imparfaite

La 13e conférence internationale sur l’ostéogénèse 
imparfaite en 2018 a publié un état des connaissances 
concernant la réhabilitation physique des patients de 
moins de 18 ans atteint par cette pathologie (132), nous 
nous baserons sur cette publication pour ce chapitre.
L’ostéogénèse imparfaite est une pathologie liée à la 
mutation COL1A1/A2 codant pour le collagène. Elle 
présente une grande variabilité phénotypique allant 
du patient asymptomatique au décès anténatal. Les 
patients présentent un tableau clinique très proche 
du SEDh associé à une fragilité osseuse plus ou moins 
importante.
La mise au point des traitements par biphosphonates 
a considérablement changé la donne en limitant le 
risque de fracture de ces patients.
En plus des effets bénéfiques des activités physiques 
déjà décrits dans le SED, l’entretien des mobilités 
des patients atteint d’un OI limiterait le risque de 
déformation osseuse.
La prise en charge est très similaire aux patients atteint 
d’un SEDh, celle-ci doit cependant s’adapter au risque 
fracturaire (éviter les mouvements de torsion, limiter 
les charges portées, réévaluer le patient après chaque 
épisode fracturaire). Un programme d’entrainement 
en 12 semaines a pu montrer une augmentation de la 
force, une diminution de la fatigue et une amélioration 
des capacités ventilatoires chez des patients atteint 
d’OI de type I et IV.  La pratique sportive doit également 

s’adapter au risque fracturaire et aux capacités 
physiques du patient. La contre-indication des sports 
à risque de trauma rachidien ou de trauma à haute 
cinétique est nécessaire chez ces patients lorsque la 
fragilité osseuse est importante.

d. Le syndrome de Stickler

La présentation de l’HAG dans le syndrome de Stickler 
est assez similaire à celle d’un SEDh avec une atteinte 
de toutes les articulations, la présence de douleurs 
chroniques, un pieds plat valgus etc… Il se distingue par 
la présence d’anomalies morphologiques épiphysaires 
et par un risque accru d’arthrose. 
La littérature est peu fournie concernant la prise en 
charge et l’accompagnement vers les activités sportives 
ou concernant les contre-indications sportives. Snead 
et al. proposaient de maintenir une activité physique 
régulière, celle-ci ayant un impact bénéfique sur la 
qualité de vie des patients mais de privilégier les sports 
à faible impact comme la natation ou le cyclisme. Dans 
les cas sévères la prise en charge devra s’adapter aux 
anomalies morphologiques (133).

IX. Conclusion

Chaque patient se présentant avec une HAG nécessite 
un bilan étiologique complet. A la recherche 
d’arguments pour un HSD, un SED ou un autre 
syndrome génétique (Down, Marfan, OI, etc…) (voir 
figure 2 dans les annexes). En cas de suspicion d’HAG 
syndromique le patient devrait être adressé à un centre 
spécialisé pour compléter le bilan étiologique (tests 
génétiques, autres examens complémentaires) (figure 
3). Il ne faut pas négliger le bilan d’un patient avec une 
HAG, certains patients atteints d’un SED présentent 
des retards diagnostic allant jusqu’à 12 ans avec des 
conséquences psychosociales importantes (13). 

Devant une HAG il faut également réaliser un examen 
articulaire complet et des examens d’imagerie si 
nécessaire, notamment à la recherche de signes 
d’instabilité rachidienne. En fonction des symptômes 
du patient et des articulations les plus atteintes, et 
en collaboration avec le médecin rééducateur et le 
kinésithérapeute, on peut adapter le conditionnement 
physique du patient. En cas d’HAG, les sports de contact 
sont déconseillés surtout en cas d’hypermobilité des 
genoux. En cas d’instabilité rachidienne il faudrait 
contre-indiqué les sports à risque de traumatisme 
rachidien et ceux imposant des positions extrêmes 
(Rugby, équitation, certains types de gymnastiques, 
etc…).
Les syndromes avec atteinte vasculaire (SEDv ou 
syndrome de Marfan), fragilité osseuse (OI) ou 
trouble comportementaux (trisomie 21) doivent 
nécessairement bénéficier d’une prise en charge 
encadrée par des centres spécialisés.

En cas de SED ou d’HSD, le GERSED et les centres de 
références des Maladies Osseuses Constitutionnelles 
(MOC) sous l’égide de la filière OSCAR sont les références 
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pour la prise en charge de ces patients au niveau français. 
Les associations de patients tel que SEDinFrance 
peuvent être d’un grand soutient, rendant les données 
de la littérature plus accessibles et plus compréhensibles 
pour les patients. Elles peuvent également les soutenir 
dans leurs démarches administratives, notamment 
pour la demande d’une ALD. 
La place de l’orthopédiste reste importante dans ces 
pathologies avec HAG. Le traitement de l’instabilité 
devra dans la majorité des cas être préférentiellement 
conservateur. Le chirurgien devra âtre capable de 
reconnaitre ces pathologies afin d’orienter les patients 
vers des centres de références. En cas de traitement 
chirurgical nécessaire il faut prendre en compte 
les particularités de ces patients afin d’adapter la 
technique opératoire, le choix de celle-ci et les 
consignes de soins post-opératoire. Il faut idéalement 
adresser ces patients aux chirurgiens affiliés à ces 
centres de références.

X. Annexes

Figure 2 - Arbre décisionnel diagnostic devant un enfant présentant une 
hypermobilité articulaire - D’après Chotel et al. 2010

Figure 3 - Arbre décisionnel devant une suspicion de SED. D’après 
K.Bénistan 2018
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