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LE DOS DE LADO SPORTIF

e Rachis Dorsal (tumeurs, ostéome
| ostéoide&lymphomes mais aussi
scolioses, cyphoses et fractures de
fatigue, douleurs référées).
Ddim.art.post. &
entorses costo-vertébrales plus
rare -

Pratiquement pas de hernies
discales dorsales, ni de tendinites,
ni de syndromes canalaires.

Thorax (algies viscérales &
médiastinales)

Biologie & Radio Classique

obligatoires




Généralités

e La pratique sportive impose au rachis de 1 ado des contraintes en
compression , torsion,,cisaillement,flexion qui s exercent sur des
plateaux vertébraux fragilises par 1 apparition de points
d’ossification complémentaires vers 14-16ans; ces contraintes
sont majorées par | inadéquation entre la croissance osseuse et
la raideur naturelle des spinaux des pectoraux et des 1schio-
jambiers qui n ont pas encore adapte leur longueur a celle de leur
support osseux

 En pratique deux affections seront recherchées la scoliose et la
maladie de Scheuermann

e Les attitudes scoliotiques ou cyphotiques chez des ados
longilignes et hypotoniques seront des raisons supplémentaires
pour les inciter a la pratique sportive bienfaisante pour le rachis

e Deux autres pathologies de 1 hyperlaxité chez 1 ado: le Marfan et
le SED seront souvent dépistées lors de 1 examen d aptitude au




Le Plan pour le Thorax

 A/L’ Examen Classique de M.Read :
partie post.(rachis) &
partie ant.(gril costal)

B/ L’examen clinique selon
MAIGNE, T&S JHUGUENIN

e C/Ex complémentaires &Les Grands
Tableaux organiques : fractures
aigues, + de fatigue, infections,
arthrites juvéniles, tumeurs bénignes,

e D/Les 2 Grands Tableaux :
CYPHOSE & SCOLIOSE

e E/Le Traitement.




A/M Read:Thorax Postérieur

RACHIS DORSAL

Douleur référée
du cou Douleur gachette

myofasciale (voir Cou)

Crépitation
sous-scapulaire

Stress des surfaces
postérieures,
fractures de cotes

Jonction
thoracolombaire

1. Douleur Référée - venant du cou

2. DDIM et Dysfonction - du
rachis dorsal

3. Epiphysite Vertébrale
(Scheuermann)

4. Articulation Chondrovertébrale
5. Douleurs Myofasciales

6. Fracture de Cote - de
fatigue ou traumatique

7. Articulation Chondrosternale
(Tietze)

8. Pathologie Osseuse Primaire
& Secondaire

9Affections Intra-thoraciques -




1. Douleur Référée -
venant du cou

Les zones de sensibilité des branches
dorsales des nerfs rachidiens selon
Hollinshead

Les zones de Head de la
sensibilité du dos sont trop
schématique et, de ce fait,
non valables pour I’examen
clinique

Distribution of dorsal rami of spinal nerves to skin of
the back. The areas of distribution of the medial
branches of the rami are shown in black, those of the
lateral branches in red. (Redrawn from Johnston HM:
J Anat & Physiol 43:80, 1908 ) Extrait de
Hollinshead, Textbook of anatomy, Harper & Row

publishers, 1974 62

e tres fréquent -
irradiation des pb
cervicaux au dorsal
musculaire et PIS

e Toujours examiner
le cou en premier
Schéma en Etoile de
Maigne & Lesage




2. DDIM ou dysfonction du
rachis dorsal

* Douleurs postérieures par
blocage des articulations
postérieures, mini
entorses costo-
vert€brales & I€sions des
ligaments inter-épineux,
majorées par postures en
Cyphose(Scheuermann)




3. Epiphysite Vertébrale

Lésion du cartilage du
plateau vertébral -

e Affections tres rebelles,
améliorées en fin de croissance

Fig B s vy e Un appareillage orthopédique
U peut tre essayé

 Nous la verrons ala fin
e Sport interdit, sauf natation
e Surtout pas de compétition




4.].es cotes

BIOMECANIQUE Variations d’orientation des apophyses
épineuses comme indice de fonction

e Entorses costo-
D1, D2, D3 orientent encore leurs épineuses P
des vertébr icales et sont
e e el il vertébrales

cyphose entre C7 et D4. Leur biomécanique
fait partie de la fonction de la ceintuze

o e Fractures, ressaut

— D4 - premigre vertébre dorsale dont 1'épineuse a une
orientation typique des vertébres dorsales. Elle est

parfois considérée comme hase de la colonne t 1
cervicale et nommée “sacrum de 1a colonne C O S a

cervicale”. Elle est 1a moins mobile des vertébres.

L thoraci t dite (vertébres dorsales 4 :
o e Fracture de fati gue

DI1 et D12 : vertébres dorsales

libres mais i structure lombaire - ® Arrét du Sport tOtal =

observer 'orientation des
2 apophyses épineuses de type

il F-ff%f 4 a 6 semaines
COTE 12 b }+

& = S W 285




6. Les Douleurs Myotfasciales

e Trigger Point ou zone
gachette de Travell & Simons

e (es cordons musculaires ne
sont pas spontanément
douloureux - douleurs a
distance

e Connaissance de la
cartographie et recherche
systématique de la zone
douloureuse s’imposent
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e Pas d arrét sportif
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7. Syndrome de TIETZE

BIOMECANIQUE : la cage thoracique, les articulations
chondro-costales

Emboitement chondro-costal bi-conique

; Interchandral ! ligaments avec effet de Iappel de type Mac-Pherson

Une seule capsule articulaire 200

Douleur antérieure mais,
elle irradie en arriere

- vu en pathologie ant. -

Arrét total des activités
sportives - apres un mois,
reprise progressive par des
sports impliquant peu la
participation du thorax

11




3.Path osseuse primaire &
secondaire

SpafelsTamoe. 500

1 fa), Pl iopraphie censnde s e fesice o
s OF (an

it T 2 1 dywt qu-::.:.':ul'.'.ﬁﬁ-l

rsi-lamn-

L kysle osseus anévewamal (g, 12} es1 une UMear
rachis (10 % des lecall=ations) =1 prend naissarn
fizsations praférentielles somt les se@menis CET s el Thoracigues
supericurs [8] Le scanner anabee les lesions osseuses, FTRM permet el wimnaa -
lizar l== an hvdro-hwdrigues, minst les deux axplorations sont s cownpals-
meentnires el indisponsables avant Doul gesle thérapenrioue. De raes formes
solides ot & décmes [27] er posent des probiemes de diagnostie. Lo biopaie
mect parlois pas naallsés en mison de Vimngerie souvent speciliqne. Lo rosdiolo-
aie inTerventionnelis @ préalahle {embolisation etfou injection intrakvstigue]}
est wiile afin déviter des complications hémorragidqies porapdratoines.

: ma mivean

Lhisttocyviose langerhansicnne 217 est une affection [réguanis aqui lors
e lsulde est dun pronostc favomblo, Lo Tacalizzaio
e et pese oupours des problémes de reconnalisance. b cffer, Iimpgerie de

ctge b cellules de LangorBans n'est pas spoc Faqae du Cait de gon histod-
Le dibut de la maladie comeapond & une laskon Ivtigque agressive

wehiclicnme est fng-

s cfairarpaoaie

e Douleur constante

non aggravée par le
mvmt

e AEG

e Faire le maximum
d ’explorations

e Pas de sport violent
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9.Affections 1ntra-thoraciques

e Douleur survenant
plus a la respiration
ou a la déglutition que
lors du mvmt
rechercher

e PNOT atteinte
pleurale ,myocardique
médiastinale et
cesophagite

13




DOULEUR Thorax Ant

DOULEUR
THORACIQUE .
ANTERIEURE

e

1 Causes systémiques
e 2 DI référée
e e

e 3 Fract traumat de cotes

i ] PN
Gratisre tralmstigue deeaes ket e il |

Gartilage crondroeostal (Tlatzel oo b ns ]
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pur-—— g o o 8 Dechirure du pectoral

Flamslon du jaggou’—

¢ 9 Frde fatigue du sternum
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1.Causes systémiques

Les aff coronariennes sont
quasi inex chez 1’ado mais les
tr du rythme et valvulaires et la
cardiomyopathie hypertroph
posent des pbs

Les sujets grands: baskett-ball
et volley ball qui souffrent d un
synd de MARFAN sont
prédisposés a la dissection
aortique(laxes, retrog, peau fine)

Attention a asthme d effort et a
la pilule et ses embolies pulm

Reflux gastro-oeusoph svt chez
les cyclistes

15



2.D1 référées cervicales et
dorsales

e DL venant du rachis
dorsal vers 1’avt et
venant du cou

e [.es douleurs
intercostales

* Les dorsalgies
d’origine cervicale

* Sport en amateur

16




3 Fracture traumatique de cotes

DI vive a I'inspiration apres
choc violent ds les sports de
contact

e Dlvivea linspit & au mvmt
atcd de choc violent;rechercher
hémoptysie
pneumothorax,emphyseme,
volet costal

e [.afr de cOte a ressaut non
compliquée guériten 4 A 6
semaines  arrét total

17




4 Tietze

* Le syndrome de Tietze se
caractérise par la survenue brutale
(en quelques heures) de douleurs
thoraciques aigués ou suraigues,
qui siegent en regle générale au
niveau des 2e ou 3e articulations
chondro-costales ou chondro-
sternales (a droite ou a gauche de
la partie haute du sternum). Les
douleurs sont en général tres vives,
évoquant un "broiement" des tissus
concernés, et sont majorées par la
moindre mobilisation, comme le
fait de bouger un bras ou mé€me
d'inspirer profondément. La
douleur peut s'accompagner de
rougeur et de tuméfaction au

18




5 .Art sterno-clav & omoplate

BIOMECANIQUE : I cage thoracique, les articulationschondro-sternales

Contelmilr /
ligemm,
gt fleis

Jonction

anubrium est le point d'attache antérieure dz la premicte c0

chondrosterngle
deuiéme chte

Antindar len Autaia i
die erchnialive el w88
3 |

Cotclaviesln
[pamer

) alion
& chondeopnuleetemale
de s donsime cite

te.La deuxieme cdte a un apput mixte manubrio-st

Monalriaternal fuint 4

Crépitations sous scapulaires et
entorse sterno claviculaire

Doul du sous scapulaire et des
dentelés ttt kiné

Immobilisation au taping de
| ‘acromio clav apres mob et mnp

Massage décordage compressions
ischémiques sur sous scap sous
clavier etc.

Arrét sportif 155 pas de
compétition
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6. Fr. de fatigue des cotes et
sternum

BIOMECANIQUE : la cage thoracique, les articulations
chondro-costales

Emboitement chondro-costal bi-conique

avec effet de rappel de type Mac-Pherson

Une seule capsule articulaire 290

Pour sternum ds 1 haltérophilie
et body building lors des
redressements assis

Cotes :ligne axillaire ant ou
moyenne de C4 a C7

SClntigraphie osseuse car rx
svt négative

Arrét 4 A 6semaines
Sports impliqués:

Aviron golf canoé-kayak
natation

20




‘7 .Chevauchement costal

e DI aigue au niveau du
9eme cartilage costal
aggravée a |l inspir et expir
forcées

* Une simple flexion de la
taille et les exercices
abdom sont doul tableau
tres intense et démesuré

e D origine traumatique et
ds les sports de contact
(combat et rugby)

e Changer de sport

21




8. Déchirure du muscle pectoral

* Episode aigue avec
ecchymose massive et
encoche palpable

e Doul et faiblesse a 1
adduction du bras contre
résistance

e Sports;judo et lutte

o Arrét de la musculation
et des sports de force six
semaines

22



9. Le mamelon du sportit

e Mamelon du jogger
craquelures
saignements mettre
des gels et des
protection

e Chez la fille coque
exemple du rugby
pincement des
mamelons, soutiens
gorges adaptés pour la
course

23




B//Examen clinique

e Le classique déja connu

e Le plus orienté med du sport
traumato et selon R Maigne

e Syndrome des art post et
synd de Maigne (ddim et
sctm)(pincer-rouler)

e Entorses et fractures de
cotes(compression)

e SED Marfan et
dorsalgie(peau fine fragile
hyperélastique)(pincer-€tirer)

e PNOT du jeune(percussion)

24




Examen selon 1’école de Maigne

e Sctm pincer rouler etc

e tres peu de radiculalgies
par hernie discale au
rachis thoraciques

e Mais beaucoup de
DDIM et de TRIggers

POINTS

25




*Rappel anatomique Je regarde
Aspect forme du thorax pectus EXCAVATUS
Rigidité globale relative a cause des cotes. Seules zones de mobilité : charniere
CTetTL
Cyphose physiologique qui peut augmenter avec 1’age (pincement antérieur des
disques, relachement ligamento-musculaire, tassements)
Clavicule
Cotes : différence fausse cote et cote flottante ?
12 articulations par vertebre dorsale
T 12 articulaires postérieures et inférieurs orientations différentes perméttant la
rotation sur les dorsales basses
Obliquité des €pineuses limitent 1’ extension du rachis
3 articulations par cote sauf 1, 11 12 axes des cotes sup et inférieurs sont
différents.
Muscles inspirateurs

Expirateurs

Muscles reliant aux cervicales, aux lombaires, au membre supérieurs omoplate
humérus
Diaphragme muscles abdominaux
Nerf
Branches postérieures des nerfs rachidiens topographies C4 C5-T2
Phrénique grand dentelé
trajet des nerfs intercostaux (sous la cote) et des branches postérieures de T1 a
L1 +++

www <ofmmoo com & afmao

26
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— Anatomie palpatoire Je touche

Sterno-claviculaires

Os : Repérer T12. Savoir repérer C7 et compter les épineuses en
dessous. Pointe de I’omoplate correspond a T9

Angle du manubrium T5
Sterno-xyphoidien T9 T10
Pointe du mamelon 5me espace

Muscles : repérer les principaux muscles : levator scapula, splenius
du cou, rhomboides, para vertébraux

Cotes : repérer la derniere cote (souvent 11° car la 12° est tres
courte)

Plastron sterno-costal : xiphoide, sterno-costales
Savoir repérer une scoliose (en se placant derricre le patient)

27



— Examen de la mobilité Je fais bouger

[’i1dée est de chercher un trouble du mouvement soit douleur soit
limitation d’amplitude soit les deux Utilisation du shéma en €toile

Rotations du tronc (différentes méthodes)
A cheval sur table global puis focalisé
Latéro-flexion a cheval

Flexion et extension en dernier

Global debout puis assis a cheval puis face examinateur dorsal
haut puis moyen avec tabouret

Mobilité des cotes (€l€vation et abaissement, en rapport avec la
respiration)

Inspiration en avant en haut et en dehors tourne bord inférieur
vers le bas

Expiration en arriere en bas tourne vers le haut

Mobilité des omoplates (parésie du grand dentelé, capsulite
d’€paule, etc.)

28



L’examen se fait toujours a travers la peau, peuvent étre douloureux de la surface a la profondeur :

La peau, le muscle, les aponévroses ou facias, les tendons, la jonction téno périostée, 1’os ou  I’articulation voir un viscere VB point de
Murphi
Palpation cutanée : Pincé roulé.
La technique : attraper tirer rouler comme pour faire une cigarette
Les zones cellulalgiques postérieures et antérieures.
Relation avec le trajet des branches postérieures cervico-toraciques
Décalage vers le bas croissant du fait de leur verticalisation
Correspondance avec les cartographies de douleur référée provenant du segment mobile
Cas particuliers

C4,T4,T12

Palpation musculaire
Recherche de cordons myalgiques / points gichette (souligner la différence)
Le point gachette ( Travel ) est un point musculaire qui réveille une douleur a distance, le point musculaire reste local souvent en rapport avec
le DIM.
L’angulaire de I’omoplate C4 L’insertion du levator scapula
Le point interscapulaire a la face latérale de 1’épineuse de T4 T5 ?

Technique de différentiation entre douleur d’insertion et douleur A.P.

29



PIEGES

* Pieges diagnostiques tout n’est pas
mineur se méfier des douleurs
atypiques

e Auscultation pulmonaire,
percussion, PNEUMOTHORAX,
pleurésie

 Embolie toute douleur thoracique
est une embolie pulmonaire jusqu’a
preuve du contraire.

e Cardiologie Angor ;rythme...
e Digestifs reflux pancréas VB....

e SED & MARFAN si
hyperlaxité(pincer-etirer)

30




SED & MARFAN

BIOMECANIQUE

La colonne dorsale, & l'exception des 11 et 12% vertéhres, fait partie d'mne entité fonctiomnelle particuliére du fait que chaque
vertebre est articulée avec la cage thoracique. La bioméeanique des vertébres, de ce fait, ne pent, pas éfre tndimensiomnelle
confrairement aux desenptions classiques de Panjabi et coll. Elle doit, par conséquent, étre celle d'une entité nouvelle que nous
appelons « colonne dorso-thoracigue »

\ RELATIVE RIGIDITE
\  DUTHORAX

Comme on peut le
remarquer sur les figures
cl-contre, 1a colonne
dorsale se comporte d une
fagon 100% différente des
colonnes cervicale et
lombaire qui, elles, sont
tridimensionnelles dans
leur mobilité. Elle est

pratiquement rectiligne.

281

e Les efforts a glotte
fermée les sports de
contact.le vélo la

plongée sous marine et

le ski de fond,sont CI
e La chirurgie a risque
doit étre réfléchie
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Etudes du service HoOtel-Dieu

Discogenic Pain:
Imaging tests

Sources of Dorsal Thoracic Pain

m Discogenic pain i
m Myofascial pain |
m Pain referred from the cervical spine

m Facet syndrome

u Costovertebral joint pain = Discography (experimental)
+ 50% correlation

m MRI

¥ Fibromyagia + Non specific aspects

m Nerve entrapment




Myofascial Pain

Travell & Simons

m Trigger Points in thoracic
muscles:

+ Hypersensitive spot
within a muscle

¢ Pressure reproduces
pain/radiation

m Charts of TPs

lliocostalis thoracis

Myofascial Pain

m Also in rhomboideus, levator
scapula, semispinalis,
infraspinatus,

m Treatment:

+ Cold spray or local
injection

+ Followed by stretching




Pain Referred from the
Lower Cervical Spine

m Cliterscapular pain of cervical
originEHR. Maigne, 1967)
# Thoracic symptoms/signs

+ Cervical signs/no symptoms

Pain Referred From The
Lower Cervical Spine

m [SP: superficial exit of T2 nerve
m Cellulalgia: T2 dermatome

m Link between C5-6 dysfunction
and [SP: dysfunction inducing
dorsal horn hypersensitivity?

m Also in cervical radiculopathy,
tumorsE
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TRAVELL & SIMONS école
américaine

CHAPITRE 44
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Examen selon 1 école SUISSE
FHUGUENIN

Syndromes spondylogenes des dorsales

TABLEAU DES DIAGNOSTICS DE DOULEURS DORSALES

Syndromes dorsaux localisés

Svndromes Symptomes Diagnostic RC{™*)
Dorsalgie bénigne Douleurs a type de briilure, en chape de plomb | Orthopédigue médical RCWV
interscapulaires, angmenté e 3 la fatigune, aux
postures, parfois diffuse.
Apophysite Douleur localisée 4 une apophyse épineuse, Palpatoire RCWV
ligamentite résistant an traitement, aggravée par les
mfiltrations locales.
Syndrome dorsal Indication par le patient d'un pomnt douloureux Orthopédigue médical RCV oun
aigu précis, avec iiradiations en h&émi_ceinture on en Radiographies Biologie sanguine | RCS
ceinture, provocation i la respiration, toux, et aux
mouvements de rotation du trone.
Dorsalgo Spontané ou provogué par un effort ou une chute Orthopédigne medical RCWV
en rotation du tronc.
Dorsalgie aigug Douleur localisée i I'omoplate, i 1la base du cou et Orthopédigue médical RCWV
d'origine cervicale provoqués par la mobilisation cervicale. palpatoire

RC= recherche clinigue (*) : RCV - Recherche de comrélations vertébrale. RCS : Recherche de corrélatons secondaires
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Syndromes spondylogenes des dorsales

TABLEAU DES DIAGNOSTICS DE DOULEURS DORSALES
Syndromes dorsaux localisés

RC=recherche climigue (*) - RCV - Recherche de comrélations vertébrale. RCS - Recherche de corrélations secondaires

Syndromes Symptomes Diagnostic RC(*)

Parsonage-Turner Dorsalgie suraigué unilatérale avec amyotrophie Neurologique RCS

névralpique sans limitation des mouvements

Hernies discales Quoique rarssimes, elles existent et, selon le mveau, se | Neurologique RCV

tradwsent par une paraplégie. My¢elographie+Scanner

Fractures Douleur aipug, localisée, contemporaine d'un Palpatoi re- Radiologique RCV

traumatisme. [ ésions souvent méconnues. Peut étre a
l'onigme d'un syndrome intrique.

Tassement vertébral Méme symptomatologie que les fractures. Palpatoire - Radiologique. RCV
Le diagnostic etiologique est
indispensable

Fibrosite aigué C'est une cellulo-myalgie diffuse, rendant tout Palpatoire + Neurologique + | RCS

mouvement douloureux, état febnle transitoire, peau et Radiologique

muscles sont douloureux. Evolution spontanée vers la

SUETISON.
Notalgie paresthétique Dysparesthésie d'un meédaillon cutané Neurologique Neurologique, Palpatoire RCVou
(Huguenin) dorsal correspondant 3 la terminaison d'une branche RCS

posténeure de nerf rachidien, avec anesthésie a la piqiire

SUI enirapement.

233

39



iqués

Syndromes dorsaux intr

Syndromes

Symptomes

Diagnostic

RC(™)

Dyspnée mécanigue

Douleurs dorsales en inspinium o1 eXpirinm
profonds, projection dans la région stemale
sans douleur en hémi-ceinture sur dysfonction
associée vertebre dorsale-cote

Orthopédique vertébral

RCV

Syndrome du grand dentelé

Douleur intercostale, angmentée i la toux, aux
efforts de ports de charpes associée i une
dysfonection de D4 ou de D6 homolatérale.

Palpatoire + Orthopedique
vertébral

RCV

Syndrome vertébro-

pulmonaire (Bergsmanmn,
Eder)

La maladie de base est pulmonaire (asthme)
mais entraine des dysfonctions vertébro-
costales dont la thérapie n'influence pas
l'affection proimaire mais soulage le patient.

Meédiecal + Orthopédique
vertébral

RCS +
RCV

Pseundo-angor (Schwarz)

Appelé aussi syndrome cardio -vertébral, peut
£fre associ€ ou non a une affection cardiaque.
L es dysfonctions associées sont la premiére
cote et D1

ECG + Orthopédique vertébral

RCV

Syndrome gastro-vertébral
(MacKenzie)

La douleur dorsale est ressentie de D6 a D9,
elle peut masquer les plaintes typiques dun
ulcus ducdénal ou gastrique. A I'mverse, la
plainte peut éire dipestive sans substrat
anatomique au contrdle gastro-duodéno-
scopique. Les 71 sont unilatérales sur un des
sepments de D6 a D9

Orthopédigue vertébral +
Radiologique

RCS +
RCV

Syndrome de Tietze

Douleurs avec tuméfaction des 2éme a 4éme
cotes augmentées par 'adduction résistée, la
toux, irradiations paresthésiques du MS
homeolatéral.

Diagnostic différentiel des blocages de cotes
(pas de tuméfaction).

Orthopédique vertébral

RCS +

RCV

334

RC=recherche climigue (*) - RCV : Recherche de comélations vertébrale. RCS : Recherche de corrélations secondaires
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Syndromes avec l€sions organiques

Syndromes Symptémes Diagnostic RC({*)
Scheuermann Jeune patient a cyphose douloureunse. Radiologique RCV
Bechterew Homme jeune présentant des dorsalgies associces a des Radiologique + Biolopique RCV
lombo_sacralgies, douleurs médianes, iradiations
radiculaires, exacerbation noctume, évolution par poussées
avec raideur vertebrale.
Syndrome Douleurs mtercostales, dorsalgies de la fatigue, Radiologique + Biologique RCV
ostéoporotique accenfuation de 1a cyphose.
Spondylodiscite Douleur limitée 3 un segment, évoluant vers des Radiologique RCV
nradiations radiculaires, paroxysmes noctumes, aux + Tomographique
mouvements et a la fatigue. + Biologique
+IRM
Néoplasmes, métastases | Dorsalgie continue, résistant aux antalgiques 3 Radiologique + Scanner + RCS
recrudescence noctume trés marquée Examens cliniques
Tumeurs primitives Dorsalgie souvent banale : 'examen radiologique permet le | Radiclogique RCS
diagnostic étiologique : réticulosarcome dEwing, ostéome
osteoide, anglome, tumeur a my¢lopiaxe, chondrome.
Hémopathies malignes Douleur toujours mtense, persistante, associ€e a des Radiologique + Biolopique RCS
douleurs costales évoquant une fracture. On se trouvera en
présence d'une maladie de Kahler on d'une leucémie
chronique.
Reticuloses vertebrales Le diagnostic éhiologique précede le plus souvent Radiclogique RCS

I'appantion des douleurs dorsales

oy

RC=recherche clinigue (*) - RCV : Recherche de corrélations verteébrale. RCS : Recherche de comélations secondaires

|
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C//Examens complémentaires

e opome e g
pression continue des doigrs. Voir Chapon 3.

e Radio comparatives a
cause du cartilage de
croissance

e Scintigraphie au
technétium pour

fracture de fatigue et
ostéome ostéoide

e Irmet TDM

* Biologie

Figura 4.1 Screigraphs ooseun: monlrant uneg frasfure o=
b o CRTETETEETE LN DD Cher aa paelr

e

42




Ostéome ostéoide

e (Ostéomes ostéoide
douleur insomniante
sensible a 1’aspirine

-F I" [H?ll"l.'-'-“:' Jn"l'-! Eole, Frudi b E e e i ke .'_.-\-..'I'.l STt e

g S e et 0 Radio montre sclérose
' osseuse entourant le
nidus

e Faire Tdm et Irm

g, N e e eraiteniife faitin |7| I £, S rer !
[FIERTTI '_ r ot e .l.--.u'.".lu.-'.-:-..._-_.
daacame o seldneas Tt G ."-.'m'.. il cetm’
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R mrar e RO s
carha=isthoa-darngd-

. L
Fig, 11 @ Oxadublpstonze, Spalioss snindgigoe (4. Ficd o
[ sracrsitre o Pesdoar Datiguie ef SO fiaTniy

La kyste asseux anévevamal (g, 12} sst une Dimenr Gars s wiveans i
rchie (10 % des localizations) =1 prend naissance sur lare sastéricun Les locs-
lizations proféirentielles sont les segments cervicans inferieurs el thoraciques
snpericurs [3]. Le scanmner analyse les lE=ions oesensas, IMTRM prermaet de s
liser les miveaus Twvdro-hedriques, ainsi bes deux explorations sont s cormple-
mentaires eb indizpensables avant Ul gesle ihérapeutigue. De raves formes
eolides oat MéE decmites [27] e pusenl des probiemes de dingnaostic. La himpaie
meel parlois pas réallsés en raison de Vimnagerie souvent specifique, Lo rodiolo-

aie interventionnelie @ préalable {emboliszation etfou injection intrakyvsligue]
est utile afin d éviter des complications hémoiragiques poraperatoines,

histhocviose langerharsicnne 217 est une affection [réguenis gui lens
guelle est isolée est dun pronsstic Bvorable. Lo locakizaion rachidicnme est né-
gucnte et pose toupours des ablemes de reconnaissance. En effer, Vimopgevle de
Thistineytose & cellules de Lanserhans n'est pas spici Foue dn [il dee son hisioi-
ve moturelle, Le début de Ja maladie con capomd & une [EEkon vtigue apresslve

Fig, 12 EKyste gselic gresyyss
pand dorsal Scaruer ciee s
o de Crmdmliviiiene PHpapes #@ei
frzarien ceraciRsipees COrEeTRT-
fevelo-faraains, doenranaier arrzie-

s K gt 08¢ e el
pua i e

{abord chirrpeoeie

tumeurs

e (stéoblastome svt sur 1 arc
post

* Le kyste osseux
anévrismal sur | arc post
aussi

e L’histiocytome
langerhansien fréquent
mais de bon pronostic
malgré le début agressif
lytique
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Tumeurs intramédullaires et vasc

e [Jastrocytome
e [’épendymome

e Le gangliogliome

e L angiome vertébral

; T a1 11 L el ’ T L
f.F, I8¢ {rpe e el “I“: i 1 "l' id* in i lsaiir da prEsEwILE i i h iy ;
st e fuf it Jad o el i | 1kl P50 AT
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Ies infections

Fig. 19 : Discite L5-S1. Radiologie
orventionrnelle. Flow et effacement du

ortex des plateaux vertébraux de parr

eanx vertébranux
de parr et dautre du disque effondré et refouile-

t davtre du disque dont la hawuteur est ment postérieur du ligament vertébral postérievir

.
wdriine.

: ; y . p
par un abeés épidural. Hypersignal réactionmnel

des corps ventébraux adjacents

CONCLUSION

Les douleurs rachidiennes de l'enfant sont toujours une source d'inguiétude

-ar les soignants et I'entourage des patients ont le souci, avec raison, de recon-
awitre rapidement des lésions potentiellement graves qui nécessiteraient un
aitement urgent. On voit se dessiner dans la littérature peu a peu des arbres
lécisionnels plus simples afin d'éviter des examens inutiles et surtout irradiants.

Fig. 20 : Spondvlodiscite L4-1L.5. IRM séqrien-

ce T2. Géodes en miroir des pl,

[La discite:chez le tout
petit

L ostéomy¢élite
vertébrale(spondylite)

ponction a 1 aiguille
radioguidée
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[La Rhumato

Rhnmatismes des entérocolopathies

Les entérocolopathies chronigues (maladie de Crohn. rectocolite ulcéro-
hémorragique) débutent chez les enfants dans 10 a 15 9 des cas, et
s‘accompagnent de manifestations articulaires dans 5 & 25 9% des cas. Ces mani-
festations articulaires sont soit des arthrites périphériques, soit des spondvlar-
thropathies. Ces derniéres sont liées a l'antigéne HLA B27 et ont un tableau
identigue aux spondylarthropathies indifférenciées. Elles se partagent donc le
pronostic avec le risque de coxite destructrice, associé & un retard staturo-pon-
déral aggravé par le contexte digestif.

Le svnidrome de SAPHO

Le syndrome de SAPHO (synovite, acné, pustulose, hyvperhvdrose, ostéite)
décrit par Chamot er al. en 1987 [4] associe d'une part des manifestations cuta-
nées a type d'acné sévére ou pustulose palmo-plantaire, et d'autre part des
manifestations articulaires, touchant le plus souvent la région thoracique anté-
rieure, le rachis, le bassin, mais aussi les os longs et les articulations périphé-
rigues. Deux aspects particuliers sont & noter chez l'enfant : l'ostéomyélite
aseptique de la clavicule et des Iésions d'ostéomyélite chronique récurrente
multiple (OCRM) (fig. 5).

EER LT

- ‘
i <

"
"
w N
4

Fig. 5 : Scinvigraphie (SAPHO) - Fixarions intenses du rachis cervical haut,
d’urne articularion inter-apophysaire droite postériewre du rachis dorsal haur
et des épines iliagues antéro-supérietres

Syndrome SAPHO

Entéro colopathies

L arthrite juvénile et
PSOriasis

SPA jeune et raide
Pas de compétition

Sport en amateur
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D//LA MALADIE DE
SCHEURMANN

126 PH. MAZEAU ET COLI

telles gue maladie de Scheuermann et hernies de Schmorl sont également
retrouvées associées i la pathologie discale dans 11 % des cas [8, 25, 26], faisant
soulever 'hvpothése par Heithoff [16] d'un facteur
venue précoce d'une hernie discale et & un trouble vertébral de croissance

que commun & la sur-

yn Famiiliale. Si dans certaines
séries la prédisposition familiale n'est pas flagrante [26]. la plupart des publi-
cations font état d'antécédents significatifs [13, 22, 23, 27, 32, 37]. d'autant plus
marqués que 'enfant est jeune, Varlotia [33] évaluant que le risque de présen
1
parents a présenté une hernie discale ou une lombalsg
ents

Se pose alors la question d'une prédispositi

ter une hernie discale est 5 fois plus imp it pour un enfant dont un des

e chronigque, que pour un

Lt sans antécédents familiaux

HERNIE DISCALE ET LISTEL MARGINAL POSTERIEUR (fig. 1)

Ouw'elle soit décrite sous le nom d'avulsion apophysaire postérieure, de glis-

sement apophwvsaire postérieur, de fracture de 'anneau apophysaire postéricur,

cette lésion, initialement peu décrite dans les séries les plus anciennes de patho-

logies discales de populations jeunes [7. 9. 19, 37] est maintenant retrouvée
cher 30 a 50 % des enfants traités pour hernie discale dans les érudes les plus
récemment mapporides [6 36]). Cette reconnaissance plus importante de
I'association entre les deux pathologies est probablement li¢e au développement

des explorations par TDM et IRM dans les tableaux lombo-sciatalgiques de
I'adolescent

Cette fréquence imporiante pose la gquestion d'un mécanisme univogue &

l'origine des lésions. Lossification du listel marginal vertébral débute vers I
al vers 18 ans [3]. Jusqu
1 marginal

de 6 ans et cette apophyse fusi

ne au corps vertéb

la fusion compléte, une faiblesse relative existe le liste 1 et la vertzbre

¥ : Hermie disce IL4-L.5 associde & pne fracrers

ar de LS

stérietre du

aire reear d suapadr

Commence a la puberté
motif de ¢cs cyphose
thoracique

Le redressement est dl
Radio typique

Décrite comme une
cyphose juvénile en 1920
par un médecin Danois
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SCHEUERMANN

Def :cyphose doul et raide de 1 ado avec cunéiformisation
vertébrale ,irrégularit€s des plateaux vertébraux et de 1
épiphyse.et pincements discaux dont le siege est dorsal ou
dorsolombaire.

Maladie a incidence de 1 a 8p100, ratio identique dans les 2
sexes , d €tiologie indéterminée, incidence génétique et peut Etre
environnementale.

LLa maladie s installe a la puberté le motif de cs est :mon enfant
se tient mal en position assise prolongée

Il n’y a pas d "impotence fonctionnelle toutes les activités et les
sports sont poursuivis

Examen =douleur =raideur =courbures sagittales exagérées ou
anormales

C’est I’examen radios du rachis de profil qui fera la différence
avec la cyphose posturale qui elle se réduit bien en actif
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The charstenst fnaturm Mo
wedging of twe adjacent
mfn Schmerl's nedes,
dumanutyon of the imtervertebral

dise space, m—h of

the epiphy ll:’n and

sclerosis of the adjacent
vertebial margias

Radio Scheuermann

cyphose douloureuse et raide de Vadolescent,
avec cunéiformisation vertébrale, irmégularités
des plateaux vertébraux et de I'épiphyse, et
pincements discaux dont le siége est dorsal ou
dorso-lombaire [18].

FI‘R. 1 : Caractéristiques r.Iu'r'r"}:;r.'r_r.'r‘r.-'.-;.nn de la mala-

die de Scheuwermann

Angulation vert sup a
5°sur au moins 3 vert
adjacentes au sommet
de la cyphose

Cunéiformation des
plateaux

Nodules de
SCHMORL ,hernie

rétro marginale ant

Typologie de
ROUSSOULY
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Ttt du Scheurmann

e Réeduc ++ et examen ts les
6 mois en période de
croissance

e Corset de MILWAUKEE
avant la puberté

Principes des corsets de correction de cyphose dorsale

corser de Milwarikee avec plague anti-ovplose

e Corset anti-cyphose bivalve
de LYON apres la puberté

e Eviter les sports violents &
tous les sports au stade
douloureux au stade des

R SR séquelles;reprise méme

compétition
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188 Af. FEIELTA, C. FIERISSON

Recorrrriaridariorns o Cornerreirtes orn Sports MWMedicirre arred Fitrnress e 200000
seer [Nervrrairnerrrene en force ches Pevifearer er PPadolescernir [S5)

o Le renforcement musculaire de 'enfant et de I'adolescent peurt Smre efficace et
réaliséE en sécuritdE si les rechnigues sont adaptées et les mesures de précau-
tions suivies.

= LUIn examen médical est, au préalable,. fortement conseillé.

e Les comptitions d'haltérophilie ou de musculation sont contre indigudes
avant gue le sguelette n'ait acguis unNne ManaritE compléte (soit au Moins 2 ans
aprées les réegles chex la flle et & Risser S5 chez le gargon).

- Si l'objectif est la santé¢ globale, les exercices de renforcement musculaire doi-
vent Etre couplés & des exercices adrobies.

= Les programmes de renforcement musculaire doivent contenir un Schauffe-
et et wmrne o pEration.

= Il est préférable de commencer par des résistances faibles, jusgu’™a ce gue le
geste technigue soit bien acguis. Il faut pouvoir réaliser 'exercice sur 8 @
15 répéEtitions avec la bonne position technigue avant d'envisager une aug-
mentation de résistance ou de charge.

= Il est préfédrable de solliciter tous les groupes musculaires.

= 11 convient de solliciter les groupes musculaires sur 'ensemble de lewur
amplituade.

= Pour obtenir un gain de force il faur des séfances de durée minimale de 20 &
30 minutes, 2 a 3 foisfsemaine (il n'yv a pas de béndfice & effectuer plus de
<4 scances/sermaime ).

e Toute douleur doit entrainer 'arrét de l'exercice en cause et nécessite une Eva-
Iuariomnm climicue.

Famélioration des perfornmnances dans une activité sportive est meilleure
par 'entrainement spécifigue au sport gue par le renforcement musculaire
analyvtigue. Ceci est une application du principe bien connu de “specificite™ 11
s"appligue particuli2rement chez 'emfant car le transfert direct du gain de
force musculaire sur 'amdélioration de la perfornmance sportive ne semble pas
saranti [ 7).

CONCLUSION

Le renforcerment musculaire est efficace sur 'améElioration de Ia force
méme chez 'enfamnt pré-pubére. Le renforcement musculaire bien conduit ne
présente pas de rmisgue particulier wis-fi-vis du rachis de 1'enfant et de
I'adolescent & condition de respoecter les recommandations intermnationales [S5]).

En revanche, 'activite phyvsigue peut étre source de douleurs rachidiennes
et ce, d'auvutant plus gue la gquantité de pratigue sportive aungmente. Ainsi, Mméme
si des études scientifigues mont pas (encore ?) confirméE 1Ninrérét dua renforce-
ment musculaire préventif du rachis, il semmble logigue de préparer 'organisme
en croissance aux contrainues auxquelles il sera exposé au cours de la pratigue
sportive par un renforcement musculaire adapté. Ces programmees devront Stre
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Le psychologique

Sigmund Freud

e Période difficile de 1
adolescence famille

* Pb psycho socio
économiques

e Psychiatrie

* Drogues et dopage

Sigmund Freud par Max Halberstadt en 1922
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Scoliose de 1 ado sportif

LE CERCLE VICIEUX DU RACHIS DEVIANT
Jean Clande de Mauroy, Clinique du Parc Lyon.

La colonne vertébrale est en évolution permanente de la nassance 4 la mort. Une période est
particuliérement critique en ce qui concerne les déviations vertébrales : I'adolescence ot une
croissance du rachis de 25em §'effectue en quelques années. Cette crotssance 4 lieu au niveau de
["os et est fremée par les structures ligamentaires paravertébrales sauf dans la maladie de Marfan. A
["dge adulte la scoliose peut continuer 4 évoluer en fonction du remodelage osseux avec
renouvellement de la masse osseuse tous les 7 ans. La colonne vertébrale va s’adapter de telle sorte
que la téte se projette le plus possible sur le centre de gravité. Durant la crotssance ¢’est la colonne
qui va dévier pour répondre a cet objectif. A I'age adulte les possibilités d"adaptation sont momdres
et ['on constate phutot une dégénérescence des structures articulares et pérrarticularres avec
douleurs, dislocation rotatoure et déséquilibre de I'axe occipital.
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I - Le cercle vicieux de 1’adolescence

Tout commence par une asymétrie des contraintes au niveau du corps vertébral qui deviendra
I’apex de la scoliose. En effet la croissance endochondrale est modulée par des facteurs
mecaniques : ’hyper pression freine la croissance alors qu’une diminution des contraintes la
stimule. C’est la lo1 Hueter-Volkmann.

Des contraintes asymétriques répétées telles qu’un corset en bending chez le rat provoque au bout
de 5 semaines une scoliose structurale. Des mauvaises positions répétées peuvent donc favoriser
cette asymétrie. La posture n’est pas seule en cause, 1’asymétrie de tension musculaire ou des
cicatrices rétractiles type thoracotomie peuvent également modifier la croissance du corps vertébral
apical. Cette asymeétrie de croissance se traduit radiologiquement par une cunéiformisation dans le
plan frontal avec diminution de hauteur au niveau de la concavité et augmentation au niveau de la
convexité.

L’asymeétrie de croissance concerne également le disque mtervertébral et René Perdriolle avait mis
en évidence des modifications pouvant correspondre a un déplacement du nucléus discal pour les
scolioses infantiles.

Les déformations osseuses et discales (cunéiformisation vertébrale et cunéiformisation discale)
accentuent la courbure scoliotique et éloignent le corps vertébral apical de la ligne de gravité.

Pour équilibrer le rachis, la musculature de la convexité se développe et accentue encore les
contraintes sur la vertébre apicale. C’est le principe de la balance de Pauwels.

Au niveau de la concavité le raccourcissement des structures musculo-ligamentaire réalise un
véritable frein qui explique sans doute les corrections partielles obtenues par la correction en corset
platré.

Cliniquement 11 existe un seuil d’environ 20°.

En dessous de ce seuil 1l est impossible de prévoir I’évolution angulaire de la scoliose, on peut
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En dessous de ce seuil 1l est impossible de prévoir 1’évolution angulaire de la scoliose, on peut
parler d’un véritable systéme chaotique. Au dela de 20°-30° , le systéme est en déséquulibre
permanent, le cercle vicieux est enclenché, s’est la phase linéaire bien décrite par Madame Duval-
Beaupere.
La scoliose est une déformation tridimensionnelle. On constate :
- Dans le plan sagittal le plus souvent une diminution des courbures.
- Dans le plan horizontal une rotation de I’arc postérieur vers la concavité, ce qui a I’avantage de
moins solliciter les structures neurologiques médullaires.

Nous avions montré qu’au dela de 25° de rotation de la vertébre apicale lors d’un mouvement de

flexion du tronc en avant, le bras de levier musculaire favorisait encore la rotation

vertébrale réalisant un cercle vicieux dans un plan horizontal. La vitesse du mouvement de flexion
antérieure lorsqu’elle dépasse les capacités de la viscoélasticité (élasticité a vitesse lente) peut
également provoquer une contrainte excessive, ¢’est I’effet triporteur : a virage 1dentique a partir
d’une certaine vitesse le triporteur dérape.
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On peut décrire une 4™ dimension 4 la scoliose, ¢’est le facteur temps, avec évolution constante
tout au long de la vie.

II - Le cercle vicieux de la dislocation rotatoire a 1’Age adulte

Bernard Bricot a bien décrit les conséquences de la déviation scoliotique sur les articulaires
postérieures avec ostéo-condensation et blocage de la concavité.

Lorsque le disque diminue brutalement de hauteur, 1l se produit une rotation brusque de la vertébre
sus jacente qui tourne autour du pivot de la concavité et provoque un décalage dans le plan frontal
ainsi qu’une cyphose lombaire, ¢’est la dislocation rotatoire.

Cette complication concerne environ 2% des scolioses de 1’adulte et peut justifier la réalisation d’un
traitement orthopédique conservateur. Son évolution est chaotique, les signes précurseurs sont :

1°) le pincement discal radiologique,

2°) le déséquilibre de 1’axe occipital dans le plan frontal et dans le plan sagittal.

Les douleurs sont parfois tardives, ¢’est pourquoi nous conseillons un bilan clinique et radiologique
tous les 5 ans.
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Conclusion
L comprehension de [a bromecanique scoliotique est mdispensable pour defernumer a bon escient

e début d'un traitement orthopédique conservateur.
1 phase chaotique, nous risquons de faire porter & [enfant un corset pour une scoliose non

évolutive.
En phase lméaure, 1 convient de démarer le trattement le plus t6t posstble dans a mesure ol on

peut espérer seulement une stabilisation angulaire ef non une guérison
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Les rachialgies sont
exceptionnelles avant la
période pubertaire

La Scoliose en Pratique Quotidienne
(Scoliose structurale)
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La Scoliose (Definitions)

Scoliose structurale Paramorphisme
déformation du rachis exageration de |‘asymétrie

persistant en décubitus, naturelle du corps,

habituellement
tridimensionnelle. ‘ l
Attitude scoliotique

compensation physiologique d ‘'un déséquilibre, par exemple du bassin

+ Scoliose paradoxale
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Scoliose thoracique

Scoliose trés évolutive lors de
| "adolescence
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Scoliose thoraco-
ymbaire

difficile a stabiliser
orthopédiquement

Scoliose souvent déséquilibrée,
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Scoliose double majeure

« meilleurs résultats du
traitement orthopédique
conservateur

* les plus stables 4 1 "age adulte
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Scoliose lombaire

* évolutive a | "age adulte

* fraitement bien supporté par
ortheses courtes
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Scoliose et dos plat







Scoliose Symptomatique (1%)
TUMEURS RACHIDIENNES DE I'"ADOLESCENT

- Bénignes 80 %
granulome éosinophile
ostéoblastome
ostéome ostéoide
kyste anévrysmal

- Malignes, primaires ou secondaires
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Scoliose maladie (10 %)

Motoneurone central | . Scoliose neurologique

-IMC Motoneurone périphérique
-Friedreich -Poliomyélite
-Charcot-Marie -Amyotrophie spinale infantile
-Syringomyélie
Muscle : myopathie

Recklinghausen |

I1 - Scoliose métabolique 111 - Scoliose dysplasique

-Rachitisme -Marfan

-Morquio -Ehlers Danlos

IV - Scoliose congénitale
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Pendant la puberté, la scoliose présente
un risque évolutif important

Mais, pour la scoliose idiopathique,
cette eévolutivité est rarement
douloureuse

Seul le suivi radio clinique permet
d’appreécier cette evolutivite, pour
traiter toute scoliose qui évolue

(+5°pour 6 mois)

CONCLUSIONS

La Scoliose idiopathique de
I'adolescent n'est pas douloureuse
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CONCLUSIONS

La Scoliose idiopathique de
I"adolescent n'est pas douloureuse

O Il faut exclure une tumeur, une maladie
de Scheuermann, une spondylolyse...

Evoquer une Rachialgie Commune:

(hyperlaxite, raideurs, dos creux,
tétanie latente, déconditionnement...)
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CONCLUSIONS

SCOLIOSE / TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE:
principes et objectifs

O traiter toute scoliose qui évolue et en
stabiliser I"évolution
d la rééducation ne suffit pas

J expliquer la strategie a |'adolescent pour qu'il
devienne acteur de son traitement

J ne pas géner la scolarité
J pratique normale du sport
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Sport & scoliose

e Attitude scoliotique aucune
CI

e Scoliose vraie angle inf a
30°:natation,basket,
volley,qui renforcent les
muscles dos ,éviter les sports
asymétriques :lancers et
tennis

e Scoliose vraie angle sup a
30°:rééduc, corsets aucun
sports sauf en
reconditionnement
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La posture s1 dl chronique

Les 4 QUADRANTS de

Marsman :

Gauche o~ -, Droite A, B, CetD.
LF(_:‘ ~d b

(quadrant= secteur angulaire
dont la mesure est 90°)

EXO + 06V i, EX0 + 0DV
Arriere
Extension

Schéma n°1 : Le CADRAN de Marsman (cadran=surface sur laquelle sont
marquées des graduations, cadran de montre ou de boussole, etc.)

A est le quadrant anteérieur droit associé a une Rotation Gauche*
B est le quadrant posteérieur droit associé a une Rotation Droite

C est le quadrant antérieur gauche associé a une Rotation Droite

D est le quadrant postérieur gauche associé a une Rotation Gauche.

Les deux balances,le fil a
plomb

L ilmin et le podoscope

Le TIM et ses trois entrées
et la vérification de
semelles et de 1
occlusion(gouttieres plan de
morsure, orthodontie)

Le Marsman pour les
consells 2 test cervicaux
3dorsaux 3 lombaires
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E//TraiTemenT

e C(Classique médocs électro
contention taping

e M¢éso inj musculaires
infiltrations

* Mobilisations miotensif
manipulations costo vert

 Kiné et ost€o diaphragme

 Psycho ostéo respiration
abdominale Shultz

e Conseils techn et auto gym
orientée Marsman
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VIT D

NITAAArNMir

The body itself makes /
vitamin D when it is et
exposed to the sun

Cheese, butter, %
margarine,
fortified milk,
fish and fortified
cereals are food sources
of vitamin D

ZYMA D2 : 200 000 ou
UVEDOSE ; 100 000

D’autant plus que le
patient a la peau mate

Systématique en hiver 4 a
6 MOIS PAR an

Efficace sur calcémie sur
douleur sur l immunité et
contre la fatigue et cela
augmente la force
musculaire.

75




MERCI QUASIMODO




