chez l'enfant sportif
qguand faut-il sinquiéter ?

Le mal de dos

Nathilde Huapin P of Vean-Mare Mac-Thiong

Une mére vient vous consulter avec son fils de 13 ans qui a mal au dos. La premiére chose qu'elle vous
mentionne est que son fils est le joueur étoile de son équipe de hockey et que le probléme ne peut plus
durer. Devant vous, le jeune homme est assis le dos courbé et les épaules tombantes. I se plaint de dou-
leur quotidiennement depuis trois mois, surtout apres un entrainement intense. Il s‘absente méme de
ses pratiques pour cette raison. Il a consulté un chiropraticien qu’une connaissance lui avait recom-
mandé. Toutefois, apres cinq séances, rien n‘a changé.

OUT AU LONG de votre pratique, vous allez certaine- :
T ment voir plusieurs cas comme celui-ci. Jusqu'a :
30 %" des athletes souffriront tot ou tard de maux de
dos. Néanmoins, il faut savoir que les causes du pro-
bleme sont quelque peu différentes chez les jeunes ath-
bleme, puis rechercher un traumatisme associé. Tout ta-
En fait, les questions importantes a se poser sont
- symptomes décrits. Les antécédents personnels et fami-
liaux peuvent aussi vous orienter vers certains diagnostics.

letes que dans la population générale.

les suivantes :

1. Quand dois-je m’inquiéter ?

2. Ou dois-je diriger ces patients ?

3. Dois-je prescrire certains tests de fagon urgente ?
4. Quelles sont les affections les plus fréquentes ?

Quand dois-je m’inquiéter ?

Tout d’abord, une évaluation globale est nécessaire.
Une anamnese détaillée aidera a bien définir la dou-
leur et la gravité du tableau clinique et permettra de :
- © La douleur augmente-t-elle rapidement ? Est-elle

bien cerner les répercussions sur la vie du patient.

La D Mathilde Hupin D., résidente en chirurgie orthopé-
dique, termine sa formation a I'Université de Montréal au
sein du Programme dorthopédie Fdouard-Samson (POES). :
Le professeur Jean-Marc Mac-Thiong, chirurgien orthopé-
dique spécialisé en pédiatrie et en rachis, exerce au CHU
Sainte-Justine ainsi qu’a P'Hopital du Sacré-Ceeur de Mont -
réal. Il est professeur adjoint de clinique a 'Université de
Montréal et enseigne autant aux résidents du POES qu’aux
- physique révele certains signaux d’alerte préalablement

autres résidents de I"Université de Montréal.

Certains sports prédisposent a des affections spéci-
fiques. Le type de sport, le temps qui y est consacré
ainsi que l'intensité des entrainements sont donc des
informations a recueillir.

Il faut caractériser les douleurs afin de cerner le pro-

bleau infectieux doit étre noté s’il semble en lien avec les

Voici quelques éléments a vérifier afin de repérer les

signaux d’alerte :
- © Lenfant présente-t-il des symptdmes neurologiques

(paresthésies, faiblesses, problemes de type urinaire
ou fécal) ?

® A-t-il des symptomes constitutionnels (fievre, fris-
sons, perte de poids ou d’appétit, baisse du niveau
d’énergie) ?

nocturne ou réveille-t-elle le patient la nuit ?

A Texamen physique, 'aspect général du patient, sa
posture et sa démarche peuvent vous donner des in-
formations privilégiées. La sensibilité a la palpation, les
amplitudes de mouvements du rachis et les douleurs
secondaires sont évaluées. Lexamen neurologique com-
plet est de mise. L'évaluation du sphincter rectal et de la
sensibilité périanale fera partie de votre examen si le pa-
tient se plaint de symptomes a ce niveau. Si 'examen
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Amélioration clinique

Anamnése et examen physique

© Trauma a haute vitesse © Douleur récurrente ou exacerbée © Boiterie
© Enfant <5 ans © Incapacité fonctionnelle © Symptomes neurologiques
© Durée > 4 semaines ©® Raideur matinale © Mobilité réduite
© Douleur nocturne ©® Symptdémes constitutionnels

Aucun Eléments problématiques

élément problématique a 'anamnése ou a I'examen
Examen normal
® Repos
©® AINS
® Physiothérapie
v v v
Absence Radiographie simple avec

d’amélioration clinique

ou sans épreuves de laboratoire

v

v

—> Résultats positifs

Résultats négatifs

v

v

Traitement adéquat
selon I'entité

Examens d’imagerie avancés
selon les hypothéses diagnostiques

v

— Tomodensitométrie = spondylolyse ou spondylolisthésis
Scintigraphie osseuse = spondylolyse, infection, tumeur

IRM = hernie, infection, tumeur

. Z \ b \ . Ve Z
signalés a 'anamnese, un bilan plus poussé est néces-

saire (figure).

Ou diriger le patient ? Dois-je prescrire
certains tests de facon urgente ?

Un bilan est entrepris de fagon systématique. Lorsque :
le patient accuse des symptomes depuis plus d’'un mois

Le mal de dos chez I'enfant sportif : quand faut-il s'inquiéter ?

- ou que 'anamnese ou 'examen physique évoquent
- une affection sous-jacente, vous devez commencer par
des radiographies simples du rachis. Les résultats pour-
- ront alors vous guider vers d’autres examens plus spé-
cifiques selon vos hypotheses diagnostiques.

Un examen par résonance magnétique se precrit

. aux fins d’évaluation des tissus mous, des structures



neurologiques (moelle épiniére et racines nerveuses)

et des disques intervertébraux. Il s’agit d’un examen
de choix lorsqu'une hernie discale, une infection ou
une lésion tumorale est soupconnée. Il faut toutefois
étre conscient de ses cotits et du besoin de sédation
- estaccompagnée d’un spondylolisthésis.

chez les plus jeunes patients.

La tomodensitométrie servira a mieux définir les
- letes pratiquant certains sports (gymnastique, halté-

structures osseuses, par exemple en cas de présomp-

tion de fracture, de spondylolyse ou encore de des-
- vation s’explique par les charges répétées transmises a
. lajonction lombosacrée, lors des activités avec hyper-

truction osseuse associée a une infection ou a une Ié-
sion tumorale.

La scintigraphie osseuse permet d’éliminer certaines
. lyse et le spondylolisthésis constituent les premieres

lésions, comme une tumeur, un processus infectieux,

une fracture occulte, une spondylolyse ou encore une -
arthrite inflammatoire. Cet examen est prescrit en :
deuxieme ligne lorsque 'anamnése, 'examen physique
et la radiographie simple apportent peu de renseigne-
ments utiles chez un enfant accusant une douleur per-
sistante malgré un traitement symptomatique initial.
. biers qui entrainera une flexion des genoux, de courtes

Des bilans sanguins sont nécessaires si I’on soup-

conne une cause infectieuse, inflammatoire ou encore
tumorale. Le bilan sanguin de base comprend une for-
mule sanguine ainsi que la détection de marqueurs
inflammatoires, comme la protéine C réactive etla vi-
tesse de sédimentation. On ajoutera le frottis sanguin,
le bilan phosphocalcique ainsi que les taux de LDH si
un contexte néoplasique est envisagé. Devant un ta-
bleau infectieux, les hémocultures doivent étre préle-
vées avant le début de 'antibiothérapie. Toutefois, un
micro-organisme est identifié dans seulement la moi-
- dylolyse, mais que le tableau clinique est fortement évo-

tié des cas d’ostéomyélite ou de spondylodiscite®.

11 faut se rappeler qu'un patient présentant des si- :
gnaux d’alerte doit étre rapidement dirigé vers un or- :

thopédiste pédiatrique.

Quelles sont les affections les plus fréquentes ?
La spondylolyse et le spondylolisthésis

- bilatérale’, a un spondylolisthésis, soit une translation

antérieure d’une vertebre par rapport a la vertebre sous-
jacente. Elle touche le plus souvent la vertebre L5 tan-
dis que le spondylolisthésis se situe généralement entre
L5 et S1. Dans environ 70 % des cas, une spondylolyse

Ces deux entités sont plus courantes chez les ath-

rophilie et football américain). Cette derniere obser-

extension du rachis. Toutefois, méme si la spondylo-

causes de maux de dos chez I'enfant, les symptomes
sont absents la plupart du temps. Seul un petit nombre
présentera en plus une atteinte neurologique, le plus
souvent une radiculopathie des racines L5.

Ces deux problemes peuvent modifier la démarche
des patients en raison d’'une contracture des ischiojam-

enjambées et, classiquement, une diminution de 'angle
poplité. Dans certains cas de spondylolisthésis grave, il
est possible de palper une marche d’escalier au niveau
des apophyses épineuses.

Des radiographies du rachis lombosacré s'imposent
lorsque le diagnostic est envisagé. Les vues obliques
sont particulierement utiles pour visualiser une spon-
dylolyse et 'image typique du terrier écossais au cou
cassé (Scottie dog sign) (photo 1).

Siles radiographies simples ne révelent aucune spon-

cateur, une scintigraphie osseuse ou une tomodensi-
tométrie est recommandée.
D’apres Auerbach et coll.?, les examens d’imagerie

en médecine nucléaire possedent une bonne valeur
prédictive négative ainsi qu'une bonne sensibilité lors-
- qu'ils sont effectués dans les six premiéres semaines sui-

La spondylolyse et le spondylolisthésis constituent les
problemes rachidiens les plus fréquents chez lenfant
et 'adolescent sportifs atteints de lombalgie. La spon-
dylolyse est une lésion de I'isthme vertébral. Elle peut
survenir seule ou étre associée, surtout lorsqu’elle est

vant le début des symptdmes. Cependant, les 1ésions
chroniques passent parfois inapercues a la scintigra-
phie. La tomodensitométrie convient alors mieux. Une
résonance magnétique est nécessaire en présence de
symptomes ou de signes neurologiques.

Si Pexamen physique d’un enfant ou d’un adolescent souffrant d’un mal de dos révéle certains signaux

d’alerte préalablement signalés a I’'anamnése, un bilan plus poussé est nécessaire.
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Pourcentage de glissement = b x 100

Photo 1. Radiographies en vue oblique montrant une anatomie normale avec la sil-
houette du terrier écossais (A) et une spondylolyse avec 'image du terrier écossais aucou ~ Photo 2. Technique de mesure du pourcentage de glissement dans le
cassé (B) («Scottie dog sign »). spondylolisthésis.

Limportance du glissement est établie selon la clas- :
sification de Meyerding” (photo 2). Aux stades T (1% —
25%) et I1 (26 % — 50 %), le spondylolisthésis est peu
marqué, tandis qu'aux stades I1T (51 % — 75 %) et IV :
(76 % et plus), il est avancé. Pour les stades I et II,
I'approche non chirurgicale est recommandée. Pres .
de 90 % des jeunes athleétes peuvent espérer un résul- Les fractures et luxations
tat favorable a long terme par un traitement non chi- :
rurgical, malgré 'absence d’union de la spondylolyse
baires sont plus fréquentes chez les adolescents®. Ces

Lobjectif principal est de soulager les symptomes
et d’assurer un retour au sport en toute sécurité. Lar-
rét des activités provoquant la douleur est primordial
au début. Des anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS) et des relaxants musculaires sont prescrits, au :
besoin. La physiothérapie permet de préparer le retour
alentrainement. Un corset est proposé si le patient a :
compression sont les plus courantes. Des atteintes li-

Les spondylolyses chroniques ou les spondylolisthé-
sis peu marqués associés a des manifestations neurolo-
giques ou a la persistance de douleurs incapacitantes
malgré un traitement adéquat doivent faire lobjet d’'un
traitement chirurgical. Il en va de méme des spondy-
© évidents de fracture ni défaut d’alignement, d’ott I'im-

dans la majorité des cas.

toujours mal apres un repos de deux semaines.

lolisthésis de stade ITI et IV étant donné le risque d’évo-

lution, de déficit neurologique et de douleurs réfrac-
taires, surtout chez les jeunes enfants.

Enfin, les athletes souffrant de spondylolyse aigué
avec hypercaptation a la scintigraphie osseuse doivent
étre orientés immédiatement en orthopédie.

Le rachis cervical est plus souvent atteint chez les jeunes
enfants tandis que les Iésions traumatiques thoracolom-

traumatismes sont habituellement pris en charge dans
un contexte aigu a I'urgence. Toutefois, certains patients
sous-estiment 'ampleur du traumatisme et peuvent ve-
nir vous voir tardivement. I ne faut jamais négliger I'im-
mobilisation, par collet cervical ou par bloc dorsolom-
baire, avant d’établir le diagnostic et la conduite.
Quoique plus rares chez les enfants, les fractures par

gamentaires pures sans fracture doivent aussi étre soup-
gonnées dans tout contexte traumatique. Cest pour-
quoi I'alignement radiologique du rachis est évalué
attentivement. Chyperlaxité ligamentaire des enfants
peut contribuer a une atteinte médullaire sans signes

La spondylolyse et le spondylolisthésis constituent les problémes rachidiens les plus fréquents chez
Penfant et Fadolescent sportif atteints de lombalgie.

68 Le mal de dos chez I'enfant sportif : quand faut-il s'inquiéter ?



portance d’'un examen neurologique complet lors d’'un
traumatisme du rachis.

Si les radiographies simples montrent une anoma-
lie ou en cas de symptomes ou de signes neurologi -
ques, une immobilisation stricte est primordiale ainsi
qu'une modalité d’imagerie avancée (tomodensito-
métrie ou résonance magnétique). Le patient est alors
pris en charge par un orthopédiste. Les fractures sta-
bles sont traitées a 'aide d’'une immobilisation par cor-
set tandis que les Iésions instables nécessitent une sta-
bilisation chirurgicale.

Quoique rares, les fractures de 'anneau apophysaire
(photo 3) ne surviennent que chez les adolescents. Elles
sont principalement causées par des traumatismes ai-

gus, mais peuvent aussi survenir a la suite de micro-  Photo 3. Fracture-avulsion de Panneau apophysaire inférieur de la vertébre L2 et su-

. Lt . N périeur de la vertébre L3 (fleches). A) Radiographie latérale. B) Tomodensitométrie :
ttraurpa‘usmes repetlt}fs. Ces fra::tures se 51t‘uen.t ala Reconstruction sagittale. C) Tomodensitométrie, coupe axiale : plateau vertébral in-
jonction du corps vertébral et de 'anneau CartllaglneuX férieur de la vertébre L2. D) Tomodensitométrie, coupe axiale : plateau supérieur de
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apophysaire du plateau vertébral supérieur ou inférieur,
avant qu'il y ait fusion vers I’age de 18 ans’. Ce type de

lésion produit une fracture par avulsion déplacée dans
le canal rachidien, la vertebre la plus touchée étant 14%, :
Le patient a alors des symptomes ressemblant a ceux
d’une hernie discale, mais dont 'apparition est plus
soudaine et rarement associée a des déficits neurolo-
giques. La prise en charge initiale consiste a prescrire
le repos, des AINS, la physiothérapie et le port du cor-
set au besoin. Si des déficits neurologiques sont pré- :
sents ou si les symptomes persistent, un traitement
- val (hypoesthésie en selle, troubles sphinctériens et pa-
résie des membres inférieurs) ou une myélopathie, vous
.~ devez procéder a une évaluation urgente et orienter le

La hernie discale et la dégénérescence discale, moins
fréquentes chez les enfants que chez les adultes, font
aussi partie des causes possibles de maux de dos chez
les jeunes athlétes. Elles se situent entre L4 et L5 ou L5
et S1, dans environ 90 % des cas symptomatiques’. Elles
sont plus courantes chez les athlétes pratiquant des :
sports de contact ou chez les haltérophiles. En ce sens, :
le début des symptomes fait souvent suite 2 un trauma-
tisme aigu. Lenfant présente une douleur et des spasmes
musculaires réactionnels qui entrainent parfois une 1¢é-
gere scoliose antalgique et une limitation des mouve-
ments. Néanmoins, la sciatalgie est moins courante et
les déficits neurologiques sont plus rares par rapport a
adulte. Ces dernieres observations s’expliquent par le
fait que la hernie est plus centrale et moins volumi-
neuse. La douleur est typiquement exacerbée par les :

chirurgical sera considéré.

Les problemes discaux

la vertébre L3.

mouvements en flexion ainsi que par les manceuvres
de Valsalva et la toux. Le signe de Lasegue est présent
chez plus de 85 % des patients’.

Le traitement symptomatique ressemble a celui que
nous avons cité précédemment pour la fracture apo-
physaire. On peut parfois ajouter des relaxants mus-
culaires durant la phase aigué lorsque les spasmes ré-
actionnels sont importants.

Si vous soupgonnez un syndrome de la queue de che-

patient vers un centre tertiaire pédiatrique.

La pratique intensive d’'un sport occasionne des mou-
vements répétés qui mettent le rachis du jeune athlete
sous tension. La gymnastique ou le football peuvent
mener a des changements dégénératifs des disques in-
tervertébraux et des facettes articulaires a long terme.
Il est important de faire la distinction entre la douleur
discogénique liée a la dégénérescence discale et la scia-
talgie au niveau des jambes attribuable a la compres-
sion nerveuse par la hernie discale. La douleur disco-
génique peut irradier aux fesses, sans toutefois atteindre
les jambes. Typiquement, cette derniére est exacerbée
en flexion ou en position assise et soulagée en décubi-
tus. La physiothérapie est alors primordiale pour ren-
forcer la musculature abdominale et lombaire afin d’as-
surer un retour progressif au sport en toute sécurité.
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Lentorse ligamentaire

toutes les autres causes ont été éliminées’.

selon les symptomes de I'athlete.

Les déformations du rachis

bleau initial.

La scoliose se définit comme une déformation struc-
. y faire penser, le sexe du patient pouvant étre un indice

turale du rachis dans les plans coronal, sagittal et axial.

Les courbures de plus de 10 degrés sont jugées suffisantes
pour établissement du diagnostic. La scoliose idiopa-
thique de I'adolescence est la forme la plus commune,
présente chez environ 3 % des jeunes adolescentes'".
Toutefois, il faut savoir qu'il existe aussi d’autres formes. :

La maladie de Scheuermann, quant 2 elle, est une
déformation cyphotique thoracique associée a une dé-
formation trapézoidale des vertébres entrainant une
cyphose exagérée. Les patients éprouvent habituelle- :
ment des douleurs périscapulaires et thoraciques ag-

- gravées par lactivité physique ou encore par la posi-
- tion assise ou debout prolongée. Une compression mé-

Les entorses représentent une cause fréquente du mal
de dos chez I'enfant. Elles sont soit aigués, soit chroniques
et surviennent a la suite d’un surmenage. Située en po-
sition paravertébrale, la douleur n’est normalement pas :
spécifique. Un spasme musculaire peut étre observé a
examen. Les clichés d’imagerie sont habituellement :
normaux quoiqu’une perte de la lordose lombaire ou
une scoliose antalgique peuvent étre visibles. Il faut se
rappeler que ce diagnostic se fait par exclusion lorsque
 tifiée lorsque la déformation est considérable.
Le traitement est principalement symptomatique.
On recommande un repos bref (environ une semaine), Les autres causes
des AINS, ainsi qu'un programme d’étirement et de
renforcement des muscles stabilisateurs du tronc. Le re-
tour au sport est ensuite entrepris de fagon progressive
- La spondylodiscite et I'ostéomyélite représentent un
spectre du méme processus pathologique. L'infection
- est habituellement attribuable a une dissémination hé-

Les déformations du rachis, telles que la scoliose
idiopathique ou la maladie de Scheuermann, peuvent :
étre associées a des douleurs non spécifiques pendant
les activités physiques. La douleur n’est que rarement :
la premiere plainte puisque la déformation du rachis
est habituellement ce qui amene le patient a consul-
ter. Néanmoins, Ramirez et coll.”® ont trouvé que 23% -
des patients atteints d’une scoliose idiopathique de :
Padolescence mentionnaient des douleurs lors du ta-
.~ thumatoide juvénile sont aussi des diagnostics a garder

dullaire et une cyphose marquée ou une hernie discale
secondaire peuvent également étre observées, d’ot I'im-
portance d’'un examen neurologique complet.

Le diagnostic repose sur des examens radiologiques.
Il est ainsi primordial d’obtenir des radiographies sim-
ples afin d’évaluer adéquatement tout le rachis. Dans
les deux cas, le traitement est initialement symptoma-
tique et ne comporte pas de restriction quant a la pra-
tique sportive. Une orientation en orthopédie est jus-

Les causes infectieuses, inflammatoires et néopla-
siques doivent faire partie du diagnostic différentiel du
mal de dos chez les athletes et doivent étre éliminées.

matogene de la bactérie, Staphyloccocus aureus étant le
principal agent. Des symptomes constitutionnels ac-
compagnent le tableau clinique douloureux. Il faut
toutefois étre vigilant, car une douleur abdominale
peut étre trompeuse et signaler une infection a la jonc-
tion thoracolombaire. Toute infection au niveau du
rachis chez 'enfant nécessite une prise en charge mul-
tidisciplinaire rapide en centre tertiaire.

Les spondylarthropathies juvéniles et la polyarthrite

en téte. Des antécédents familiaux peuvent parfois vous

puisque la spondylite atteint principalement les garcons.
11 faut toutefois noter que la polyarthrite rhumatoide
juvénile donne plus souvent des douleurs cervicales.

Par ailleurs, il ne faut pas oublier les causes néopla -
siques. Parmi les lésions bénignes, on trouve I'ostéome
ostéoide et ostéoblastome qui touchent typique-
ment les adolescents au niveau des éléments posté-
rieurs vertébraux"’,

Lostéome ostéoide occasionne des douleurs noc-
turnes qui sont habituellement soulagées par Iaspi-

Il faut se rappeler que le diagnostic d’entorse ligamentaire, méme s’il est fréquent chez les jeunes ath-
létes, se fait par exclusion lorsque toutes les autres causes ont été éliminées.

Le mal de dos chez I'enfant sportif : quand faut-il s'inquiéter ?



rine. Le granulome éosinophile est aussi @ mention-
ner devant une lésion lytique entrainant un écrase-
ment complet (vertebra plana) du corps vertébral. Les
lésions malignes, quoique rares chez les enfants, sont
a reconnaitre. Tout tableau clinique douteux comptant
des symptdmes constitutionnels mérite une évaluation
sans délai. Parmi les patients atteints d'une leucémie
lymphoide aigué, 6 % consulteront d’abord pour une
douleur au dos'. Les autres tumeurs malignes pri-
maires du rachis sont le lymphome, 'ostéosarcome et
le sarcome d’Ewing. Chez les bambins, il ne faut pas
oublier les 1ésions métastatiques du neuroblastome.

Lexamen du jeune hockeyeur ne vous révele qu'un
spasme musculaire diffus. La radiographie donne peu de
renseignements. Vous rassurez la mere en lui indiquant
qu’il sagit probablement d’une entorse causée par un en-
trainement trop intensif. Vous prescrivez donc au gar¢on
un traitement anti-inflammatoire et lui recommandez
de s’abstenir de jouer au hockey au cours des prochaines
semaines jusqu’a ce que la douleur ait disparu. Vous le
dirigez également en physiothérapie.

N CONCLUSION, les maux de dos chez les enfants et :
les adolescents sportifs doivent étre évalués de fa-
con systématique (figure). Les examens appropriés
dépendent du tableau clinique. Uexamen neurolo- 5. Meyerding HW. Spondylolisthesis. Surg Gynecol Obstet 1932 ; 54
gique complet est un aspect primordial qui orientera
la conduite. Les signaux d’alerte doivent étre recher- -

chés dans tous les cas, et les affections sérieuses doi-

vent étre éliminées. &

Date de réception :le 30 janvier 2012
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