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INTRODUCTION :

A\. Définition de la dystrophie rachidienne de croissance :

La dystrophie rachidienne de croissance (DRC) est une pathologie de diagnostic clinique
difficile (1-3). Comme son nom 1’indique il s’agit d’une pathologie touchant le rachis. Les
Iésions peuvent s’étendre des vertébres thoraciques a lombaires. C’est une pathologie qui se
déclare pendant I’adolescence. Le tableau clinique peut associer des douleurs rachidiennes et
des déformations au niveau des courbures physiologiques du rachis avec une raideur
importante. Les douleurs peuvent se localiser a différentes hauteurs : lombaire, thoracigue ou

au niveau de la charniére thoraco-lombaire.

Les déformations peuvent étre une cyphose thoracique
marquée(1-3), avec une position voUtée en avant, ou, si la
DRC touche le rachis lombaire, un effacement de la lordose
lombaire, voire une inversion de courbure au niveau thoraco-

lombaire.

La premiere pathologie rachidienne de croissance a été
décrite par le Dr Scheuermann dans les années 1920(4).
Initialement, cette maladie appelée « maladie de

Scheuermann » correspondait a une DRC touchant

uniquement le rachis thoracique. Elle était caractérisée par une
cyphose supérieure a 45 °. Cette derniere a ensuite été reprise

par le Dr Sorensen

en 1964 (5) qui en a précisé les caracteristiques radiologiques, a savoir une cunéiformisation

de 3 vertébres thoraciques adjacentes associée a un angle de cyphose entre Th5 et Th 12



supérieur a 45°. Le concept de DRC, initialement de localisation strictement thoracique, s’est

ensuite étendu a d’autres formes appelées « atypiques ».
Ces dernieres se distinguent soit par une localisation
différente sur le rachis, a savoir thoraco-lombaire et
lombaire, soit par la présence de caractéristiques
radiologiques différentes.

Ainsi de nouveaux criteres radiologiques ont été
décrits par Cleveland en 1981 (6). Dans ces formes
atypiques, la présence d’une cyphose n’est donc plus
nécessaire. Actuellement, la DRC englobe ces formes
typiques et atypiques. Elle est caractérisée par la présence
d’au moins 2 des critéres radiologiques suivants : une
cunéiformisation de 3 vertebres adjacentes de plus de 5°
par vertébre, un angle de cyphose thoracique entre Th5 et

Th12 supérieur a 45° ou des anomalies des plateaux

vertébraux.

Pour ce dernier item, il est décrit plusieurs anomalies, a savoir : un aspect feuilleté
irrégulier de ces plateaux vertébraux, des hernies rétro-marginales antérieures, des hernies
pré-marginales postérieures, des empreintes nucléaires marquées, des hernies intra-
spongieuses centrales appelées aussi hernies de Schmorl ou des épiphyses libres voire des
vertebres limbiques. Dans ce cas, 2 lésions distinctes des plateaux vertébraux sont considérées
comme 2 criteres radiologiques différents et suffisent a porter le diagnostic de DRC.

La prévalence de cette maladie en population générale differe selon les publications entre
2 et 10 % (7). Ces chiffres sont souvent calculées pour les DRC de forme typique, ce qui les

sous-estime. Certaines études montrent qu’elle est plus élevee chez les hommes que chez les



femmes (8). 1l s’agit donc d’un probléme de santé publique qui touche de trés nombreuses
personnes. Nous verrons que certaines populations spécifiques sont plus a risque de

développer une DRC.

B. Physiopatholoqgie :

Dés les premiers travaux réalisés par le Dr Scheuermann, les médecins ayant decrit la
DRC ont compris qu’il s’agit d’une maladie touchant a la fois les corps vertébraux et les
disques intervertébraux. Ils ont remarqué aussi qu’elle démarre durant I’adolescence (1-3,8).
Ils suspectaient la DRC d’étre 1’équivalent des ostéochondroses de croissance, préalablement
décrites par exemple au niveau des genoux ou du calcanéum, mais évoluant cette fois aux

dépends des cartilages de croissance des corps vertébraux (9,10).

11 faut savoir qu’apres 10 ans la puberté accélere la croissance. Cette croissance rapide
commence a 11 ans d’age osseux pour la fille et 13 ans d’4age osseux pour le garcon. A I’age
de 10 ans, les 2/3 de la croissance restante se feront sur la taille assise donc au niveau du
rachis.

Chez le garcon, en moyenne, il reste

Intervertebral Disc _
- 30 cm de croissance dont 20 cm sur

P«
* Intervertebral disc N -/j

o Endilte R S la taille assise. De méme, chez la
— Cartilaginous layer Q/krf 3
fille, il reste 24 cm de croissance
— Bony layer s —

= Apophysealring dont 16 cm sur la taille assise. Les

corps vertébraux sont donc un lieu

de croissance tres actif. (11)

11 est actuellement démontré que les 1ésions de DRC sont liées a 1’altération du
cartilage end-plate des vertébres, qui se trouve entre 1’os sous-chondral rigide et le disque

intervertébral (11-13). En effet ce cartilage joue un role important dans I’ interaction entre le

10



disque intervertébral, composé du nucleus pulposus et de 1’annulus trés peu vascularisé, et
1’0s sous chondral appartenant au corps vertébral.

C’est ce cartilage end-plate qui est censé apporter oxygeéne et hydratation au disque.
Ce dernier correspond aussi a la zone de croissance des corps vertébraux. La DRC correspond
a I’altération de ce cartilage end-plate, par différents mécanismes, qui entraine son retard
d’ossification. De ce fait, le corps vertébral reste moins solide que le disque. Cette faiblesse
du cartilage entraine un prolapsus discal intra-osseux, créant alors les hernies intra-
spongieuses et rétro-marginales antérieure ou postérieure. Cette inhibition de 1’ossification
endochondrale, aboutissant a un arrét de la croissance antérieure du corps vertébral, favorise
sa cuneiformisation (14).

Des études, sur cadavre notamment, ont montré qu’il existe une modification du
cartilage, avec une diminution du rapport collagéne/protéoglycanes, dans les cartilages end-
plate malades (8). La premiére étiologie historiquement retrouvée est une cause intrinseque.
En effet ce rapport collagéne/protéoglycanes peut étre congénitalement faible, en raison d’un
facteur héréditaire, qui entraine un déficit en synthese de ces protéoglycanes (15). Par la suite,
des causes extrinseques comme les traumatismes répétes ont été décrites, notamment lors de
la pratique intensive de certains sports, comme le suggere 1’étude de Sward (16). En effet,
plusieurs études ont prouvé que la prévalence de DRC était plus importante chez les sportifs.

Cette dualité d’étiologie dans I’apparition des 1ésions du cartilage end-plate explique
qu’il existe traditionnellement deux types de DRC. La DRC typique, décrite par le Dr
Scheuermann, plutét d’origine héréditaire. De 1’autre c6té, les DRC atypiques, qui sont plus

souvent la conséquence de microtraumatismes dus a la pratique du sport.

C. Histoire naturelle :

Comme nous I’avons vu, les premiers signes de DRC commencent pendant

11



I’adolescence. Le terrain peut-étre trés différent d’un patient a I’autre, avec soit une histoire
familiale de rachialgies accompagnées d’une cyphose marquée chez les apparentés ; soit une
pratique intensive d’un sport a risque. Ces deux cas sont les extrémes d’un tableau clinique
qui peut toucher n’importe quel adolescent dont la plainte principale est la douleur.

Cette douleur est d’allure mécanique et intermittente, rythmée par des efforts, ou
apparaissant en fin de journée, apres le port d’un cartable lourd. Elle est souvent peu prise en
compte par I’entourage. Ces douleurs peuvent persister jusqu’a la fin de la maturation
osseuse. La deuxieme plainte qui est présente dés I’adolescence est liée aux troubles de la
statique rachidienne. Dans la forme thoracique, il existe une augmentation de la cyphose
thoracique d’apparition progressive qui devient un probléme esthétique et le si¢ge de raideur.
Dans les formes touchant la charniére thoraco-lombaire et lombaire, cela peut créer une
cyphose dorsolombaire, avec inversion de courbure ou une diminution de la lordose lombaire.
Les Iésions de DRC peuvent aussi, par leur caractére asymétrique, conduire a I’apparition de
Iésions scoliotiques qui n’ont que trés rarement une angulation marquée.

Néanmoins, il ne faut pas non plus oublier que la DRC peut étre asymptomatique a
I’adolescence et ainsi devenir un diagnostic fortuit sur une imagerie rachidienne demandée
pour tout autre chose.

Les conséquences de la DRC se poursuivent jusqu’a 1’age adulte méme si son
évolution est moins bien connue. A I’instar de 1’adolescence, les deux principales
conséquences de la DRC sont douleurs et déformations. Plusieurs études réalisées chez une
population d’adultes porteurs de DRC en comparaison a une population de témoins indemnes
de pathologie rachidienne a conclu que la proportion des sujets dont la douleur interférait sur
la vie quotidienne n’était pas significativement différente (17,18). Encore une fois ces études
ont eté realisees chez des sujets porteurs d’une forme thoracique classique de DRC. Nous

suspectons que la forme thoracique, se situant sur une partie peu mobile du rachis, d’entrainer
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moins de douleurs qu’une forme lombaire ou de la charniére thoraco-lombaire. A contrario,
d’autres études montrent que ces DRC entrainent des rachialgies a I’age adulte (19). De plus,
certaines études ont mis en évidence un lien significatif entre DRC et les hernies discales de la
charniere thoraco-lombaires symptomatiques (20,21).

D’autres travaux ont montré qu’il existe une persistance de 1’aggravation de la
cyphose thoracique tout au long de la vie dans la majorité des cas (22).Tout comme la
cyphose thoracique, la délordose lombaire et la cyphose thoraco-lombaire peuvent elles aussi
progresser. Ces modifications statiques entrainent une contrainte bien plus importante au
niveau des disques intervertébraux et favorisent 1’apparition de discopathies et de hernies
discales. On observe également une progression des Iésions scoliotiques (23).

En plus de I’évolutivité des Iésions de déformation, la DRC va entrainer une
dégénérescence discale précoce. Cela est d0 a plusieurs facteurs : les déformations du rachis
modifient la répartition des charges avec des contraintes plus importantes sur les disques
intervertébraux ; les hernies rétro-marginales antérieures ou postérieures modifient la
résistance des disques a ces contraintes et aggravent la position excentrée du nucleus
pulposus ; enfin, toutes ces lésions entrainent une modification biochimique du disque avec

une déshydratation qui le rend, encore une fois, moins résistant aux contraintes.

D. Facteurs de risqgues de DRC :

La physiopathologie de la DRC étant encore sujet a débats, les facteurs de risques sont
eux aussi controverses.

Dans la DRC typique, qui est une maladie héréditaire, le principal facteur de risque est
d’avoir un antécédent familial de DRC. Ainsi, de nombreuses études descriptives chez des
jumeaux homozygotes ont pu attester de cette part génétique en étudiant la prévalence de la

DRC chez le deuxiéme jumeau lorsque le premier était atteint par rapport a la prévalence en
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population générale de la DRC. (24,25)

Dans la DRC atypique, le principal facteur de risque identifié est la pratique intensive
de certains sports a risque (26,27). Ce sont des microtraumatismes répétés et une sollicitation
excessive du rachis qui vont étre un facteur d’apparition des 1ésions. Contrairement a la
maladie de Scheuermann, elle peut toucher 1’ensemble du rachis. Elle se situe méme de fagon
préférentielle au niveau de la charniere thoraco-lombaire. Cette différence de localisation est
due au fait que le rachis lombaire est une partie tres mobile et est donc tres sollicité dans les
mouvements. C’est aussi sur cette partie du rachis que s’exercent toutes les contraintes de
poids.

Les rachialgies concernent de tres nombreux sportifs de haut niveau. Quel que soit le sport
pratiqué, lorsqu’il est pratiqué de maniére intensive, le dos est une plainte majeure du sportif
(16,26,28-32). Ces douleurs peuvent survenir soit pendant soit aprés 1’effort. Bien sdr, toutes
ces douleurs ne sont pas uniquement la conséquence de lésions de DRC. Cela montre
I’importance du diagnostic précoce dans cette population car ces douleurs freinent les
performances sportives (28). Bien entendu tous les sports ne sont pas égaux au regard du
risque d’apparition d’une DRC.

De nombreux travaux récents tendent a classer les différents types de dos selon
I’importance des courbures sagittales et des paramétres spino-pelviens. La principale
classification de ces types de dos est la classification de Roussouly (33). Elle se base sur la
pente sacrée (PS) et I’incidence pelvienne (IP) pour classer les dos en 4 morphotypes. La
pente sacrée est I’angle que forme la tangente du plateau de la premicre vertebre sacrée avec
I’horizontale. L’incidence pelvienne est I’angle formé par la droite reliant le milieu de I’axe
des articulation coxo-fémorales au centre du plateau sacré avec la perpendiculaire a ce plateau
en son centre. L’avantage de I’incidence pelvienne est qu’elle reste globalement constante

chez un individu donné et ne varie que treés peu avec 1’age.
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Un dos de type 1 est défini par une PS < 35°, I’IP est donc faible et la lordose lombaire
courte et disharmonieuse. Un dos de type 2 équivaut aussi a une PS < 35° avec une IP faible,
mais dans ce cas la lordose lombaire est plus longue et harmonieuse. La définition pour un
dos de type 3 est une PS comprise entre 35 et 45°. Cela correspond au bon équilibre du rachis.
Le dos de type 4 a quant a lui une PS > 45°, soit une IP forte, ce qui caractérise un rachis dont

les courbures sont marquées.

Les conséquences de ces parameétres sur le rachis sont identiques : plus la pente sacrée ou
I’incidence pelvienne sont faibles, plus la colonne est raide ou plate, car moins la lordose est
marquée. Au contraire, plus ces parameétres sont élevés plus la lordose sera importante. La
classification regroupe les morphotypes 1 et 2 comme étant des dos « plats » et les types 3 et 4
comme ayant des courbures plus harmonieuses.

De ces types de dos découlent des situations a risques car un dos appelé « plat » ne permet
pas une bonne adaptation aux contraintes sur le rachis, notamment en compression mais aussi
en hyperextension. Dans la population genérale, avoir un dos de type 1 ou 2 de la
classification de Roussouly, est un facteur de risque d’apparition des lésions de DRC

indépendamment de la pratique du sport (34-36).
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E. Etat des lieux chez le skieur :

Tous les sports ne sollicitent pas le rachis de la méme maniere. Cette these étudie le
probleme poseé par le ski alpin. La aussi des études ont prouvé la corrélation significative entre

pratique du ski alpin en compétition et apparition de lésions de DRC (28,37).

|

[ CAFFE\
L LATYE |

Lorsque 1’on analyse les contraintes rachidiennes imposées par le ski, on comprend
aisément 1’apparition des lésions discales et du cartilage end-plate. En effet, le ski nécessite
des mouvements de flexion antérieure, d’inclinaison latérale et de torsion (38). Ces
mouvements sont simultanés et répétés en alternance a chaque virage. A cela il faut ajouter
des phénomeénes compressifs sur la concavité des courbures. Dans le plan sagittal, nous
retrouvons une rétroversion pelvienne et une mise en cyphose lombaire avec contraintes en
compression sur le corps vertébral et donc sur les cartilages de croissance. Cette position en
antéflexion du buste, par effet levier, met une pression de plusieurs centaines de kilogrammes
sur la région lombaire basse. De plus, méme si le ski présente peu de mouvements brefs en

flexion/extension sur la région lombosacrée, cela représente un travail principalement
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excentrique, tres puissant, a trés haute cinétique, pour éviter I’effondrement et garder
Iéquilibre. Il faut ajouter a cela de fortes contraintes de compressions lors de la réception de
saut. Sporri (38) a montré que lors d’un virage de slalom géant, les valeurs moyennes
maximales retrouve une flexion antérieure de 38.7°, une inclinaison latérale de 14.7° et une
torsiona 7.7°.

Il est démontré que ces mouvements du rachis sont corrélés a une augmentation de la
pression dans les disques (39,40). De plus, au moment du virage, il existe une force centrifuge
liée a la vitesse du skieur, qui peut atteindre 2.89 fois le poids du corps. Tous ces mécanismes
surviennent de maniére concomitante pendant chaque virage de la descente du skieur. On
comprend alors le risque d’apparition de 1ésions de surutilisation liées a ces
microtraumatismes.

Les études de Federolf et Sporri montrent le role delétére des vibrations sur le rachis (41,42).
En skiant, le dos est exposeé a des vibrations dont les fréquences comprises entre 4 et 10 Hz
sont les plus nocives. Ces fréquences correspondent a la fréquence de résonance du rachis et
est nocif pour les disques. 1l en résulte aussi une plus grande fatigue musculaire qui compense
moins bien les fortes pressions vues précédemment. Ces vibrations sont augmentées sur

neiges dures.

F. La radiographie EOS :

Le systeme d'imagerie médicale EOS permet I'acquisition simultanée de deux images
radiographiques corps entier en limitant la dose de rayons X absorbée par le patient. Il utilise
la haute sensibilité d'un détecteur gazeux (chambre a fils) inventé par Georges Charpak (prix
Nobel de physique en 1992). Le balayage utilise un faisceau de rayons X tres fin, vertical, de
la téte aux pieds. Le patient se trouve dans une position fonctionnelle : debout ou assis. Le

deuxiéme avantage d’EOS est ’acquisition simultanée de deux images radiographiques
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orthogonales, une antéro-postérieure et 1’autre latérale, sans agrandissement. Cette double
acquisition permet une modélisation du squelette en 3D a partir des images. Ainsi, EOS
s’inscrit dans le cadre des recommandations internationales en matiére de radiodiagnostic qui
visent a réduire 1’irradiation regue par les patients « As Low As Reasonably Achievable ».
EOS dans sa fonctionnalité "basse dose™ permet de réduire de 50% a 85% la dose de
rayonnement par rapport a un examen conventionnel (43,44). 1l existe méme un mode "micro

dose" qui abaisse la dose de radiation d’un examen de suivi du rachis pédiatrique a 58 uSv.

Cela diminue le risque de développer a
-’1 distance un cancer radio-induit (45). Ce
| qui est particulierement utile dans le suivi
des enfants atteints de scoliose.
Malgré cette diminution de dose, la
qualité d’image n’est pas altérée. Dans sa
revue de littérature, Melhem retrouve

qu’EOS possede de maniére significative

une meilleure qualité d’image par rapport

-~ a la radiographie standard, notamment au
niveau du rachis (44). Morvan montre que les deux domaines ou EOS est le plus performant

est I’évaluation et le suivi des scolioses et le calcul des paramétres spino-pelviens (46).
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G. Objectifs de 1’étude :

L’objectif principal de cette étude est d’étudier la DRC chez les jeunes skieurs de haut
niveau de 11 a 19 ans en Savoie et Haute Savoie et de mettre en évidence des facteurs

associés.

L’objectif secondaire est de faire un état des lieux des douleurs rachidiennes chez ces

jeunes sportifs.

Nous attendons de cette étude un arbre décisionnel nous permettant de mettre en place un
programme de prévention qui sera intégré dans la surveillance médicale réglementaire de la

Fédération Frangaise de Ski.

19



MATERIEL ET METHODES :

A.Schéma d’étude/type d’étude

11 s’agissait d’une étude descriptive observationnelle transversale.

B. Recrutement des patients/population

Tous les sujets agés de 10 a 19 ans, faisant partie des filieres du ski de haut niveau des
régions de Savoie ou de Haute Savoie et du pdle France de ski alpin d’Albertville, étaient
éligibles pour notre étude. Pour des questions de coit et d’organisation, seuls le lycée pdle
France d’Albertville et les colléges de Beaufort et Moutiers ont été sollicités. L’inclusion était
faite sur la base du volontariat. Le seul critére d’exclusion était d’avoir eu une pathologie aigue
traumatique rachidienne dans les 3 mois précédant le début de 1’étude. Une information a été
transmise par le médecin fédéral de la FFS (Fédération Francaise de Ski), relayée sur le terrain
par les entraineurs et les médecins détachés aupres des sportifs.

Le médecin investigateur informait le participant et répondait a toutes ses questions
concernant I'objectif, la nature des contraintes, les risques prévisibles et les bénéfices attendus
de la recherche. Il précisait également les droits du participant dans le cadre d’une recherche et
vérifiait les critéres d’éligibilité. Si la personne était d'accord, elle, ou son représentant legal

pour les patients mineurs, signait un consentement.

C. Recueil des données

Les patients passaient au cours de la méme journée un examen clinique avec
interrogatoire et une radiographie EOS. L’examen était mené par un médecin du sport, un

médecin rééducateur et un chirurgien orthopédique tous deux spécialistes du rachis.
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L’interrogatoire cherchait a déterminer les antécédents de pathologies rachidiennes
familiales (DRC, discopathie avant 1’dge de 40 ans), 1’4ge des premieres régles et les
caractéristiques des rachialgies éventuelles. Nous évaluions sa localisation (thoracique,
lombaire, thoraco-lombaire, les douleurs cervicales étaient exclues) ; son intensité au repos, a
I’effort, son intensité maximale et minimale selon une échelle visuelle analogique (EVA de 0
a10) ; si le sport était un facteur déclenchant (pendant, apres ou non). Enfin, nous
recherchions I’existence d’une étiologie traumatique ancienne.

Les parameétres cliniques recherchés étaient les données anthropométriques (&ge, taille,
poids, IMC) et le stade pubertaire de Tanner. Nous examinions la souplesse musculaire
(distance doigts-sol, talons-fesses, angle poplité et hyperlaxité) et la souplesse du rachis
(recherche d’une raideur en flexion et/ou extension et sa localisation thoracique, lombaire,
charniére thoraco-lombaire ou multiple).

Toutes les radiographies EOS étaient réalisées debout, en corps entier, en basse
irradiation, dans un seul centre spécialise, le centre Paul Santy a Lyon.

Les images radiographiques étaient analysées par un collége pluridisciplinaire
compose de cing médecins : deux meédecins du sport, un médecin rééducateur et deux
chirurgiens orthopédiques spécialistes des pathologies du rachis.

Les parameétres spino-pelviens tels que I’IP, la PS et des caractéristiques sur les
courbures sagittales du rachis (angle et nombre de vertebres dans la lordose lombaire et la
cyphose dorsale) étaient analysées grace au logiciel KEOPS Spine. Avec ces mesures, nous
classions chaque rachis selon la classification de Roussouly. Sur le rachis de face nous
recherchions une scoliose et évaluions le stade pubertaire de Risser.

Nous recherchions aussi I’existence d’une DRC donc les critéres diagnostics étaient
1’association de 2 criteres parmi : une cunéiformisation de 3 vertébres adjacentes de plus de 5°

par vertebre, un angle de cyphose thoracique entre Th5 et Th12 supérieur a 45° et une ou
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plusieurs anomalies des plateaux vertébraux. Etait considérée comme anomalie un aspect
feuilleté et irrégulier des plateaux vertébraux, des hernies rétro-marginales antérieures, des
hernies pré-marginales postérieures, des empreintes nucléaires marquees, des hernies intra-
spongieuses centrales (hernies de Schmorl), des épiphyses libres voire des vertébres
limbiques.

Malgre le fait que le Gold Standard historique soit la radiographie, les progrés de
I’IRM I’ont rendu plus performante dans les formes limites, notamment les formes
débutantes. Elle permet aussi une évaluation de 1’état du disque et la recherche de pathologies
associées (MODIC, atteintes des articulaires postérieurs, lyse isthmique...). C’est pour
s’assurer de I’absence de faux positifs et de faux négatifs et pour explorer de fagon plus
précise le rachis de certains skieurs que nous proposions de faire passer une IRM a tous les
patients qui présentaient :

- des douleurs significatives (EVA>3) associée soit a une raideur, un trouble de
I’équilibre du rachis, ou a une incidence pelvienne faible (type de dos 1 ou 2 de Roussouly)

- et/ou des lésions de DRC sur les radiographies EOS.

La réalisation de I’IRM se déroulait au centre d’imagerie des Dorons a Albertville. En
cas de contradictions entre la radiographie EOS et I’'IRM, c’est le diagnostic porté par I’IRM
qui primait. Les critéres positifs de DRC en IRM étaient les mémes qu’en radiologie EOS, les
médecins qui analysaient les IRM étaient le méme collége pluridisciplinaire. En IRM, nous
recherchions et caractérisions une éventuelle discopathie (nombres de disques atteints et leur
localisation thoracique, lombaire ou de la charniére thoraco lombaire, présence d’une hernie
discale, score de Pfirmann), une spina bifida occulta, des signes de spondylolyse ou une
anomalie transitionnelle. Nous étudiions aussi une atteinte des facettes articulaires et des

muscles para-vertébraux.
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D. Analyses statistigues :

Les statistiques ont été effectuées a 1I’aide du logiciel R (R Core Team (2015). R: A language
and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna,

Austria. URL http://www.R-project.org/ ).

Les caractéristiques des patients a I’inclusion ont été décrites. Les variables qualitatives ont
été exprimées en termes d’effectif et de pourcentage ; et les variables quantitatives en termes

d’effectif, moyenne et écart-type.

E. Analyses des critéres de jugements :

a) DRC. Les skieurs étaient séparés en groupe DRC (DRC+) / non DRC (DRC-) en se

basant sur la radio EOS ou I’IRM en suivant [’arbre décisionnel ci-dessous.

Radiographie EOS

_l_/\.

Présence de signe de Absence de signe de
DRC DRC
v v ! v
IRM fait IRM non fait IRM non fait IRM fait
Présence Absence Absence Présence
de signe de signe de signe de signe
de DRC de DRC de DRC de DRC
l i L ' i
DRC + DRC - DRC + DRC - DRC - DRC +

b) Douleurs. Les 97 skieurs alpins étaient répartis en groupe douloureux (D+) / non

douloureux (D-) correspondant respectivement a une EVA>4 ou EVA<4 en considérant

uniquement les dorsalgies et lombalgies (une cervicalgie a été exclue).

c) Type de dos de Roussouly. Les skieurs alpins étaient répartis en dos plat (types 1 et 2

de Roussouly, R1-2) ou harmonieux (types 3 et 4 de Roussouly, R3-4).
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Dans tous les cas, le seuil de significativité pour le risque de premiére espece alpha était fixé a
0.05, ce qui équivaut a dire que nous considérions une différence comme statistiquement
significative si la valeur critique « p » était inférieure a 5%.

Quel que soit le nombre de modalités, la comparaison de deux variables qualitatives était faite :

- par un test du chi2 si les effectifs théoriques sont > 5

- par un test exact de Fisher si les effectifs théoriques sont <5

La comparaison de deux moyennes observées était faite :

- parun test T de Student pour données appariées si la variable quantitative étudiée a une
distribution Gaussienne dans chacun des deux groupes étudiés et si la variance de la
variable quantitative est considérée identique dans les deux populations dont les groupes
sont extraits (condition d’homoscédasticité),

- par un test des rangs signés de Wilcoxon dans les cas contraires.

F. Ethique :

Un consentement éclairé, sur les risques des procédés d’imagerie utilisés, signe des parents pour
les patients mineurs, était nécessaire pour tous les participants. Le CCPPRB avait donné son

accord pour la réalisation de cette étude.
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RESULTATS:

A. Description de la population :

a)  Flowchart :

La population totale des jeunes skieurs de haut niveau en Savoie et Haute Savoie
avoisinait les 1000 skieurs. Cela regroupait toutes les sections ski alpin des colléges et les
filieres haut niveau a partir du lycée. Pour le lycée pdle France d’Albertville et les colléges de

Beaufort et Moutiers le nombre de skieurs concernés correspondait a 130 skieurs.

Population totale prévenue de la réalisation de

I’étude

n=130
- refus
- non disponible
- exclus

n = 33 (25%)

Population totale volontaire pour la réalisation
de la radiographie EOS
n =97 (75%)

- Refus/Oublis
n=15 (16%)

- Examen non
nécessaire
n =45 (46%)

Population totale ayant bénéficiée d’une IRM
n =37 (38%)

25



b)  Description des résultats de |’examen clinique

Notre population était constituée de 97 skieurs. La population était équilibrée en
nombres de sujets féminins 47 (48%) et masculins 50 (52%). Parmi ces skieurs, 3 (6%) sujets
féminins rapportaient des antécedents familiaux. Cela correspondait a des discopathies pour 2
(4%) d’entre elles et un antécédant de DRC pour 1 (2%) skieuse. Chez les sujets masculins on
retrouvait 4 (8%) antécedents familiaux, tous des discopathies.

La comparaison de ces deux groupes hommes/femmes retrouvait une homogénéité en
termes d’age, d’IMC, d’hyperlaxité et de stade pubertaire. Ces caractéristiques cliniques sont

reprises dans le tableau 1.

Tableau 1 : caractéristiques anthropométriques de la population

Population générale. Femmes Hommes

Nb = 97 (déviation standard)  Nb =47 Nb =50
Age (années) 15.0 +2.3 15.0+2.1 15.0 +2.5
Poids (kg) 54.5 +14.0 50.6 +9.9 58.1 +16.2
Taille (cm) 162.8 £12.2 159.4 £9.8 166 £13.4
BMI (kg/m2) 20.2 £2.6 19.7 2.1 20.6 £3.0
Stade pubertaire Tanner 2.8+1.3 3.0+1.2 2.7+1.4
Age des premieres régles (ans) 126+1.3

Les résultats de ’examen clinique concernant la souplesse musculaire et rachidienne
sont décrits dans le tableau 2.

Tableau 2 : Caractéristiques de souplesse musculaire dans notre population

Moyennes en population ~ Femmes Hommes
générale. Nb = 97 Nb = 47 Nb =50
(déviation standard)
Distance doigts sol (cm) 315 214 4 £6 p=0.083
Distance talons-fesses (cm) 4 +6 2 +4 5+7 p=0.007
Angle poplité (°) 18 +14 14 +11 21 #15  p=0.014
Hyperlaxité 0.6 £1.0 0.8+1.1 0.5+0.9 p=0.142
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Concernant le rachis, 33 (34%) skieurs étaient décrits comme présentant une raideur.
Les caractéristiques concernant le sexe et la localisation de la raideur sont rappelées dans le
tableau 3.

Tableau 3 : Description de la raideur du rachis

Moyennes en population Femmes Hommes
générale. Nb = 97 Nb =47 Nb =50
(déviation standard)
Raideur 33 (34%) 13 (28%) 20 (40%)  p=0.031
Localisation :
- Thoracique 8 (24%) 3 (23%) 5 (25%)
- Thoraco-lombaire 23 (70%) 8 (62%) 15 (75%)
- Lombaire 2 (6%) 2 (15%) 0 (0%)

Parmi notre population de skieurs, 45 (46.4%) présentaient une douleur significative
(EVA >3). Le siége des douleurs était lombaire pour 29 (64%) des sujets douloureux, 10
(22%) se plaignaient de douleurs thoraciques et lombaires associées, 5 (11%) de douleurs
thoraciques isolées et 1 (2%) s’est plaint d’une douleur cervicale (ce dernier n’a pas été inclus
dans le groupe D+). Le sport etait un facteur declenchant de douleurs du rachis dans 42/45 cas
soit 93% des athletes appartenant au groupe D +. Toutes ces caractéristiques sont reprises

dans le Tableau 4.

Tableau 4 : Description des rachialgies dans la population de jeunes skieurs

Effectifs Femmes Hommes
Nb = 97 Nb =47 Nb =50
Groupe D + (EVA>3) 45 (46%) 23 (49%) 22 (44%) p=0.112
Localisation des douleurs :
- Cervicales 1 (2%) 0 (0%) 1 (5%)
- Thoraciques 5 (11%) 2 (9%) 3 (14%)
- Lombaires 29 (65%) 17 (74%) 12 (54%)
- Diffuses 10 (22%) 4 (17%) 6 (27%)
Nombre de sujets présentant 4 (4%) 2 (4%) 2 (4%)

des douleurs de repos
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C) Description des caracteristiques EOS de notre population :

L’ensemble des 97 skieurs ont passé une radiographie EOS dont les résultats sont
repris dans le tableau 5. Les résultats en termes de Risser et d’IP étaient homogeénes entre les
sujets féminins et masculins. A noter cependant une pente sacrée significativement plus

importante chez les femmes par rapport aux garcons.

Tableau 5 : Caracteéristiques en radiologie EOS de la population de skieurs

Moyennes Femmes Hommes
(Deéviation standard) (Nb = 47) (Nb =50)
IP (degrés) 48110 50+11 4710 p=0.158
Pente sacrée (degrés) 40+8 42+8 38+7 p =0.036
Angle de cyphose 4249 4248 42+9  p=0974
thoracique (degrés)
Nombres de vertebres 1) g1 3 11.4+1.6 11.741.0  p=0.264
dans la cyphose
Angle de lordose 63+11 66411 6010  p=004
lombaire (degrés)
Nombres de vertebres 5 5,4 7 5.0£0.6 5.0£0.8  p=0915
dans la lordose
Stade Risser 2.9+2.3 3.2+2.1 2.6£2.4  p=0347

Concernant le type de dos selon la classification de Roussouly, la répartition était
homogene entre filles et gar¢ons, aucune différence significative n’est retrouvée (p=0.515)
(Tableau 6).

En imagerie EOS nous avions identifié 26 (27%) sujets comme étant porteurs d’une

DRC.

Tableau 6 : Classification des types de dos selon Roussouly

Population Femmes Hommes

générale Nb = 47 Nb =50
Dos type 4 : 24 (25%) 14 (30%) 10 (20%)
Dos type 3 : 41 (42%) 18 (38%) 23 (46%)
Dos type 2 : 29 (30%) 14 (30%) 15 (30%)
Dos type 1: 3 (3%) 1 (2%) 2 (4%)
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d) Description des caracteristiques IRM :

Nous avions réalisé des IRM chez 37 (38%) sujets. Parmi ces sujets, 16 (16%) étaient
diagnostiqués porteur d’une DRC apres la radiographie EOS et 21 (21%) ne 1’étaient pas.
Cette analyse IRM nous a permis d’étudier le type de lésions caractéristiques et leurs

fréquences parmi les porteurs de DRC (cf. tableau 7).

Tableau 7. Lésions speécifiques de DRC en IRM dans le groupe DRC+.

Types de lésions : Effectifs (Nb = 16)
- Hernies de Schmorl 9 (56%)
- Cunéiformisation 10 (63%)
- Empreintes nucléaires 11 (69%)
- Hernies marginales 6 (38%)

Elle nous a aussi permis de mettre en évidence 1’importance des 1ésions discales dans
notre population générale. Sur ces 37 sujets ayant passés une IRM, 24 (65%) skieurs avaient
des lésions discales. Le nombre moyen de disque atteints en IRM était de 2.4 (1.6) et le
Pfirmann moyen était de 3 (1). Dans le Tableau 7, nous reprenons les principales
caractéristiques de ces lésions.

Tableau 7. Tableau descriptif des lésions discales en IRM

Effectif (%) Nb = 37

Présence d’une discopathie 24 (65%)
Lombaire : 13 (54%)

- Localisation Thoraco-lombaire : 7 (29%)
Thoracique : 4 (17%)
Présence d’une hernie 3 (8%)
- Localisation L5S1 : 3 (100%)
Discopathie MODIC 6 (16%)
- MODIC 1 6 (100%)

Enfin, la réalisation de ces deux examens d’imagerie (EOS + IRM) nous a fait trouver

des anomalies de facon fortuite, elles sont décrites dans le tableau 8.
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Tableau 8. Anomalies de découverte fortuite en radiologie EOS ou en IRM

Types de Iésions : Effectifs (Nb = 97)

Anomalies transitionnelles 9 (9%)
Spondylolyse 5 (5%)
Spina bifida occulta 4 (4%)
Atteintes facettes articulaires postérieures 8 (8%)
Atteintes des muscles para vertébraux 3 (3%)

B. Etudes des facteurs associés a la DRC :

a) Etudes des caractéristiques anthropometriques :

Le sexe masculin était significativement associé a un risque accru de DRC (M= 19 soit
38% vs F = 9 soit 19% p=0.041) cf. graphique 1. Dans notre étude, 1’age n’était pas lié de
manieére significative au risque d’avoir une DRC (age moyen DRC + : 15.6 ans versus age
DRC -: 14.8 ; p=0.10) cf. graphique 2.

Il en est de méme pour nos autres paramétres anthropométriques : ni le poids
(p=0.06), la taille (p=0.1), 'IMC (p=0.16), le stade pubertaire de Tanner (p=0.38) ou I’age
des premicéres régles (p=0.17) n’avaient de lien significatif avec la DRC.

Graphique 1. Répartition des groupes DRC+/DRC- selon le sexe.
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Graphique 2. Répartition par age dans les groupes DRC+/DRC-
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Une analyse séparée par genre montrait une évolution différente de la relation
entre age et DRC selon le sexe. Chez les femmes, nous trouvions un pic de DRC a 13 ans
alors que ce pic se situe a 16 ans chez les hommes. La différence d’évolution entre les
hommes et les femmes persistait lorsque la maturation est exprimeée en stade pubertaire (cf.

Graphique 3 et 4).

Graphique 3 et 4. Evolution du nombre relatif d’athlétes classés dans le groupe DRC+

en fonction de I’Age (graphique gauche) ou du stade pubertaire (graphique droit) selon
le genre.
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b)  Etudes des caractéristiques de souplesse musculaire et de raideur

du rachis :

Nous n’avions pas montré de lien significatif entre le groupe DRC + et les différents
parametres de souplesse musculaire (distance talon-fesse p=0.366, hyperlaxité p=0.376, angle
poplité p=0.891, distance doigts-sol p=0.722).

Il existait un lien significatif entre la raideur rachidienne clinique et la DRC : 66.7%
des skieurs DRC+ ont une raideur du rachis vs 31.9% des skieurs du groupe DRC- (+34.8%

de raideur dans le groupe DRC+, p=0.011).

c)  Etudesdu lien entre DRC et rachialgies :

Sur le plan de la douleur, il y avait une tendance entre DRC et rachialgies mais pas de
lien significatif : 17 (61%) sujets du groupe DRC + sont douloureux (groupe D+) contre 28
(41%) dans le groupe DRC- (p=0.072). Cf graphique 5.

Graphique 5. Répartition du groupe D+ en fonction des groupes DRC+/DRC-
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L’analyse des différentes localisations de DRC nous montrait un lien significatif

(p=0.045) entre la localisation de la DRC et le risque d’avoir des douleurs. En effet les DRC

purement thoraciques n’entrainaient pas de douleurs (0 sujets douloureux sur 4 DRC)

contrairement aux DRC lombaires et diffuses. Cf graphique 6.

Graphique 6. Répartition D+/D- en fonction de la localisation de la DRC.
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Etude du lien entre caractéristiques EOS et DRC :

Sur le plan radiologique, la aussi nous ne trouvions qu’une tendance entre le type de

dos de Roussouly R1-2 versus R3-4 et DRC (p=0.19), (cf. graphique 7).

Graphique 7. Répartition R1-2 et R 3-4 en fonction des groupes DRC+/DRC-
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On ne détectait aucune différence significative entre les groupes DRC+ et DRC- pour
chacun des parametres de télérachis de profil (p>0.17). Aucun des paramétres de télérachis de
face, a savoir I’angle de la courbure principale et le déplacement latéral de la courbure
principale, n‘était différent selon le groupe de DRC (p>0.11).

Le stade pubertaire Risser n’est pas non plus un facteur associé a la DRC (le groupe

DRC + est a 3.3 versus 2.7 pour le groupe DRC- ; p=0.20).

C. Etudes des facteurs associés a la douleur :

a) Recherche des facteurs associés cliniques :

Le sport était un facteur déclenchant de douleurs du rachis dans 42 cas soit 93% des
athletes appartenant au groupe D +.

Pour les critéres anthropomeétriques :

- ni le sexe : 24 (42%) hommes vs 21(45%) femmes, p=0.112

- ni I’age : groupe D- 14.7 £ 2.5 ans vs 15.3 £ 2.4 ans groupe D+, p=0.172

- ni les mensurations (taille, poids, BMI)

- ni le stade pubertaire ou la date des premiéres régles n’étaient liés significativement a
un risque de douleurs.

Pour les parametres de souplesse, aucun n’était significativement lié a un risque accru
de douleurs : distance talon-fesse (p=0.41), angle poplité (p=0.93), distance doigts-sol
(p=0.15) et hyperlaxité (p=0.97). La raideur du rachis n’influait pas non plus sur la douleur du

rachis (p=0.12).
b)  Recherche des facteurs associés radiologiques :

Au niveau des caractéristiques radiologiques, les types de dos de Roussouly 1 et 2

n’étaient pas liés de maniere significative avec le groupe D+, il existe une simple tendance
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p=0.072 (cf. graphique 8). Aucun autre parameétre de télérachis de profil n’était
significativement lie au groupe D+ (p>0.35).
Graphique 8. Répartition des types de dos de Roussouly selon les groupes D+/D-.
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c)  Analyses en sous-groupes :

Une analyse séparée par genre retrouvait deux profils de sujets douloureux. Dans le
groupe des sujets de sexe féminin, les douleurs étaient déja présentes chez les sujets les plus
jeunes de 1’étude. Ces douleurs faisaient ensuite un premier pic a 14 ans. Puis, apres une
période de diminution du nombre de sujets douloureux, on retrouvait un second pic tres
important a 18 ans.

Chez les sujets de sexe masculins, les douleurs semblaient démarrer plus tard, vers 12-

13 ans, pour augmenter de fagon progressive jusqu’a 1’age adulte (cf. Graphique 9).

Graphique 9. Evolution du nombre relatif d’athlétes classés dans le groupe D+ en
fonction de I’age et du genre.

35



Pourcentage d'athlétes classifiés
dans le groupe Doulowreus

<]l 12 13 14 15 16 17 =18

Ape [annees)

D. Etude comparative entre EOS et IRM :

26 des 97 skieurs participants a 1’étude ont été classés DRC+ d’apreés la radiographie
EOS. 16 de ces 26 skieurs ont effectué une IRM ainsi que 21 autres skieurs ayant mal au dos,
représentant un total de 37 IRM. L’IRM a infirmé le diagnostic de DRC pour 3 des 16 skieurs
originellement classés avec DRC, représentant un taux de faux positifs, d’aprés les
radiographies, de 19%. Inversement, I’IRM a montré une DRC dans 5 des 21 skieurs avec
douleurs du rachis mais sans DRC confirmée d’aprés la radiographie, représentant un taux de

faux négatifs de 24% dans une population symptomatique (cf. Figure 1).

Figure 1. Proportion de faux positifs et faux négatifs en radiographie EOS en comparaison
de PIRM.

Faux positif Vrai positf Vral négatif Faux négatif
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Tableau 9. Table de contingence standard

DRC + DRC-
Signes radiologiques présents 13 3
Signes radiologiques absents 5 16

D’apreés notre table de contingence (tableau 9), la sensibilité dans notre étude de la

radiographie EOS serait de 72%, pour une specificité de 84 %. La valeur prédictive positive

est de 81%, la valeur prédictive négative de 76%. Ses calculs ne tenaient pas compte des

personnes non vérifiées par I’IRM.

Le coefficient Q de Youle était de 0.87, ce qui équivaut a un lien trés fort entre les

signes radiologiques et la DRC. De méme, le test du Chi 2 retrouvait un X2 =11.99, ce qui

équivaut a un lien statistiquement significatif entre les criteres radiologiques et la DRC (p <

0.001).

En prenant statistiguement en compte les cas non verifiés, les résultats étaient

modifiés : la sensibilité tombait a 56%, avec une spécificité a 92% (cf. tableau 8).

Tableau 8. Table de contingence tenant compte des non Vvérifiés

VERIFIES NON
DRC+ DRC- Total VERIFIES
Signes
radiologiques 13 3 16 10
présents
Signes
radiologiques 5 16 21 50
absents
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DISCUSSION :

A. Analyses de nos résultats :

a) Résultats concernant la DRC :

L’objectif principal de cette étude était de faire un état des lieux de la DRC chez le
jeune skieur de haut niveau et d’en décrire les principaux facteurs associés.

Le premier résultat marquant est la prévalence trés importante des sujets porteurs
d’une DRC parmi notre population.

L’analyse des facteurs associés retrouve que le sexe masculin est lié a un risque accru
de développer une DRC pendant I’adolescence. C’est d’ailleurs le seul facteur associé présent
de maniere significatif dans cette étude.

Notre étude ne permet pas d’identifier ’Age comme facteur associé. Pourtant, la
physiopathologie de la DRC implique qu’elle survienne pendant le pic de croissance ; ainsi
les skieurs qui ne sont pas encore dans cette phase de croissance ne devraient pas étre touchés.
Une des explications semble étre la différence d’age de début de la maladie entre sujets
masculins et féminins. Ces derniéres présentant des DRC de fagon plus précoce car leur pic de
croissance survient plus tot. Une deuxiéme possibilité viendrait de 1’age des participants.
Nous ne disposions peut-étre pas assez de jeunes sujets indemnes, notamment chez les filles.
Le probleme en prenant des sujets aussi jeunes serait de caractériser le « haut niveau » chez
ces skieurs de primaire. La derniere explication est la diminution inattendue du nombre de
femmes concernées par la DRC aprés 13 ans. En effet nous nous attendions a trouver un
plateau de prévalence une fois la phase de croissance terminée, soit environ 14-16 ans chez
les femmes. Nous n’avons pas d’autre explication que le hasard de 1’échantillon pour
expliquer cette anomalie.

Toujours sur le plan clinique, il est intéressant de voir que la douleur n’est pas li¢e de
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maniére significative a la DRC. Nous pouvons I’expliquer par le caractére tres hétérogéne des
présentations cliniques de la DRC. Elle peut parfaitement rester asymptomatique pendant
toute I’adolescence ou une partie de la croissance. Un deuxiéme ¢lément d’explication est
I’analyse de la douleur en fonction de la localisation de la DRC. Il existe un groupe de DRC
non douloureuses (région thoracique) versus un groupe plus douloureux (charniére thoraco-
lombaire et rachis lombaire). Enfin, il faut souligner I’importante prévalence des autres
Iésions du rachis dans cette population de skieurs (discopathies, MODIC, atteintes des facettes
postérieures, lyses isthmiques, etc...) qui sont également pourvoyeuses de douleurs.

Nous montrons que la raideur du rachis, lors de I’examen clinique, est
significativement liée a la présence chez le sujet d’une DRC sous-jacente. 1l s’agit d’une
conséquence de la DRC et devient donc un élément majeur lors de I’examen du dos du skieur.
Sur le plan physiopathologique, la DRC entraine une raideur segmentaire, un « bloc » trés peu
mobile de vertebres au sein du rachis. C’est cette « cassure » qui nous semble cliniquement
caractéristique de la DRC.

Sur le plan paraclinique, I’imagerie EOS, avec I’analyse des parameétres spino-
pelviens, ne retrouve aucun facteur associé a la DRC. Nous suspections les types de dos de
Roussouly 1 et 2 d’étre discriminants pour former une population dite « plus a risque ».
Néanmoins, les chiffres retrouvés nous font maintenant penser que les contraintes mécaniques
liées au ski sont tellement marquées, qu’aucun type de dos ne protége le cartilage de

croissance.
b)  Analyse des résultats concernant la douleur :

L’objectif secondaire de cette étude était de realiser le méme état des lieux chez le
skieur cette fois sur le plan des douleurs rachidiennes.

De nouveau, le premier fait marquant est I’importance de la prévalence de ces
rachialgies. Dans notre étude prés d’1 jeune sur 2 possede une EVA > 3 pendant ou apres
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’effort.

A Dinstar des résultats sur la DRC, aucun des critéres cliniques ni radiologiques ne
nous permet de mettre en évidence une population « protégée » des rachialgies. Notons tout
de méme la tendance protectrice des types de dos 3 et 4 de Roussouly. L’explication la plus

probable est I’ubiquité de la douleur du rachis chez les skieurs.
C)  Analyse des résultats comparant ['imagerie EOS a I'IRM

Pour I’étude de la DRC typique, de siége thoracique pure, le Gold Standard est la
radiographie. En effet la description des critéres diagnostic se fait classiquement en
radiographie standard. L’imagerie EOS est donc I’examen de choix lorsque 1’on considere les
nombreux avantages de cette technique. Néanmoins, la réalisation de nombreux IRM nous a
permis de nous rendre compte de I’importance des faux négatifs dans cette population ou la
prévalence de DRC est tres élevée et de I’importance des diagnostics associes.

Il nous parait alors indispensable, dans cette population, de réaliser des IRM lorsqu’un
diagnostic de DRC est porté par la radiographie EOS, ou lorsqu’il y a une forte suspicion
clinique (raideur du rachis, douleur modérée a intense...).

La radiographie EOS se situe donc entre la radiographie standard, plus disponible et
moins cher mais plus irradiante, et I’'IRM, plus cher, moins disponible et plus long mais plus

complet dans le diagnostic.

B. Les biais de notre étude :

a) Biais de sélection :

Notre étude présente plusieurs biais de sélection. Le premier est un biais de
recrutement. Les skieurs de 1’étude viennent d’un seul lycée et de deux colléges. Ce biais est

tout de méme limité par la standardisation des pratiques. En effet, au niveau du collége les
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heures consacrées au sport et plus particulierement au ski différent peu d’un collége a 1’autre
dans les départements de Savoie / Haute Savoie. De méme, ils se rendent sur les mémes
courses, a la méme fréquence, et skient donc sur les mémes neiges. Pour le Péle France, les
skieurs sélectionnés viennent de toute la France, ce qui limite le biais de recrutement et de
représentativité. Par contre, plusieurs différences avec les autres skieurs du méme age sont a
noter : ils skient tout I’hiver sans retourner en classe ce qui induit une charge de ski plus
importante. Ils ont été sélectionnés pour leurs excellents résultats, ce qui peut induire qu’ils
n’ont pas €té¢ génés dans leur préparation par des blessures ou des douleurs handicapantes.

Cette idée rejoint le biais de « bonne santé des travailleurs » exporté cette fois au
modele sportif. Ainsi, au sein des jeunes skieurs de haut niveau s’opére une forme de
sélection naturelle. Les plus douloureux ne performent plus et sortent de ces filieres. Ce
facteur aurait tendance a sous-estimer la prévalence des douleurs et de la DRC.

Le troisieme biais de sélection est 1i¢ au volontariat de 1’étude. On peut penser que les
sujets ayant accepté de participer sont principalement des sujets qui étaient douloureux. Le
nombre de participants est de 75% dans notre étude, soit 97 personnes sur les 130 éleves que
représentent 2 sections sport au collége et 1 lycée. Sans étre exhaustif, ce chiffre est tout de

méme satisfaisant compte tenu du temps qu’il fallait y consacrer (quasiment 1 journée).
b) Biais de classement/information :

Notre principal biais de classement vient du fait qu’il s’agisse du méme collége de
médecins qui a analysé les radiographies EOS et les IRM sans aveugle. Ce biais est limité par
la présence de plusieurs experts dans ce collége. Nos résultats, avec un nombre important de
faux positifs et de faux négatifs, attestent aussi de 1’objectivité et donc de la limitation de ce
biais.

Le deuxiéme biais de classement vient des participants. Ils pourraient avoir tendances
a surestimer leurs douleurs. C’est pour limiter ce biais que nous avons pris dans le groupe D+
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des sujets dont ’EVA > 3.
C) Biais de confusion :

Il y a peu de biais de confusion dans notre étude. Notre objectif n’était pas de définir
des facteurs de risque mais simplement des facteurs associés. De plus, trés peu de résultats ont
été significatifs en analyse univariée.

Le sexe peut étre concerné par ce biais de confusion. Néanmoins, il est un facteur
associe dans la plupart des publications sur le sujet. De plus, il est presque le seul facteur
significatif de cette étude.

La raideur du rachis est aussi susceptible d’étre concernée par ce biais. Malgré tout, la
physiopathologie de la DRC et ses conséquences expliquent trés bien 1’apparition d’une
raideur segmentaire du rachis que 1’on retrouve beaucoup moins classiquement dans les autres

atteintes du rachis.

C. Comparaisons de nos résultats avec la littérature :

a)  Concernant la DRC :

Nos résultats concernant la prévalence de la DRC et ses potentiels facteurs associés
concordent parfaitement avec les résultats de 1’étude de M. Rachbauer (37). Cette étude tres
similaire portait sur 120 jeunes skieurs de haut niveau, dont 77 skieurs alpins. L’age moyen de
ces skieurs était comparable a celui de notre étude. Il retrouvait une prévalence de la maladie
de 50%. A I’instar de notre étude, ni 1’age ni I’IMC n’était un facteur de risque de DRC. Les
différences avec notre étude était une proportion de sujets masculins plus importante dans
I’é¢tude de Rachbauer (2/3 d’hommes pour 1/3 de femmes) et I’étude d’autres disciplines de
ski, notamment de la branche freestyle avec les skieurs de bosses. Ses résultats montraient que

le sexe masculin n’¢était pas un facteur de risque de DRC.
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b)  Concernant les rachialgies :

Dans notre étude la prévalence des douleurs rachidiennes est déja importante mais elle
reste inférieure a beaucoup d’autres études qui retrouvaient des prévalences de rachialgies
supérieures ou égales a 50% (47,48). Notre choix d’inclure dans les groupe D+ des sujets

avec une EVA > 3 explique en partie cette différence.
C) Concernant [’analyse EOS du rachis

Concernant la description des parameétres spino-pelviens en imagerie EOS, notre
population possede des pourcentages de type dos de Roussouly comparable a la population
générale (33). Les mémes résultats avaient été retrouve par Todd : il n’y avait pas de
différence significative dans la répartition des types de dos entre un groupe de jeunes skieurs

de haut niveau et un groupe de non-athlétes appariés sur 1’age (49).
d)  Concernant I’analyse IRM des skieurs -

Notre étude IRM retrouve 67% de sujets porteurs d’une discopathie. Plusieurs études
ciblant de jeunes skieurs alpins et freestyle (ski de bosses) retrouvaient elles aussi un nombre
important de skieurs concernés. Ainsi Wiwit (48) retrouvait, parmi 75 jeunes skieurs de haut
niveau, 56% porteurs d’une discopathie Pfirmann > 2 et 82% porteurs d’une anomalie quelle
qu’elle soit (hernies de Schmorl, discopathie, pincement discal et hernie). Thorenson (47)
avait étudié 16 skieurs de bosses avec un age moyen de 17 ans et retrouve que 88% d’entre
eux étaient porteurs d’une discopathie dégénérative et 56 % avaient des hernies de Schmorl.
Malgré I’importance des lésions, aucune relation significative n’avait été mise en évidence
dans ces deux études entre les 1ésions a I'IRM et les douleurs lombaires. De plus, dans ces
études les groupes de skieurs étaient comparés a un groupe témoin : si le nombre de Iésions a
I’IRM était nettement plus important et significatif dans le groupe skieurs, il n’y avait pas de
différence significative sur le nombre de sujets présentant des lombalgies basses.
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Une revue de la littérature sur les découvertes fortuites de Iésions rachidiennes en IRM
dans une population pédiatrique (&ges compris entre 8 et 16 ans) retrouvait une prévalence de
discopathie dégénérative de 20% avec 3% de hernie ou protrusion discale. Les pathologies du
cartilage end-plate correspondait a 5% de la population (50). Ces résultats montrent la grande
différence de prévalence de la DRC entre ces deux populations et le réle trés délétere du ski
alpin intensif sur un rachis en croissance.

Le ski n’est pas le seul sport oU I’on retrouve une prévalence trés élevée de Iésions
rachidiennes a I’IRM. Ainsi, une étude sur des jeunes joueurs de tennis de haut niveau
retrouvait que 4% d’entre eux avaient une IRM normale (51). Des résultats identiques ont été

retrouves en football américain (52) et dans de nombreux autres sports. ..

D. Implications cliniques et scientifiques :

Notre étude confirme que le rachis du skieur est soumis a de trés fortes contraintes qui
augmentent la prévalence de DRC, de discopathies et de rachialgies. Elle confirme qu’il n’y a
pas (hormis le sexe féminin) de facteur protecteur contre la DRC.

Aprées I’analyse de la DRC, un des objectifs était la réalisation d’un arbre décisionnel
pour une application pratique des enseignements tirés de cette étude. Voici la nouvelle prise

en charge au pole France d’Albertville.
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ARBRE DECISIONNEL POUR LE SUIVI DES JEUNES SKIEURS DE HAUT

NIVEAU ET DU POLE FRANCE

Jeunes skieurs
entrant dans le Haut Niveau
12-13 ans

(rachialgies, raideur, stade pubertaire...)

Examen clinique systématique

4
o

Asymptomatique
+ RAS sur EOS

Suivi clinique régulier
Radiographie EOS a
répéter notamment si

stade pubertaire faible

lors de la premiére EOS

A4

A

Radiographie EOS
SYSTEMATIQUE

|

Douleurs mécaniques*

DRC sur les

et/ou radiographies EOS

raideur en extension du rachis*
(*selon appréciation)

~.

Réalisation d’une IRM

A

Asymptomatique + EOS
normale

rachidienne

Apparition en cours de suivi
d’une raideur et/ou douleur
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E. Approfondissements possibles :

Notre étude a été limitée quant a I’analyse de I’4ge comme facteur associé de la DRC.
Nous devions ainsi définir a quel &ge réaliser le dépistage pour, a la fois ne pas intervenir trop
tot et risquer de « rater » les formes d’apparition tardives, tout en intervenant suffisamment
précocement pour éviter les formes étendues et tres douloureuses. Un des approfondissements
serait donc de réaliser cette étude avec une population encore plus jeune. Comme nous
I’avons déja fait remarquer, la limite serait de caractériser le haut niveau ou la pratique
intensive a cet age. Une telle étude serait complémentaire et nous permettrait de mieux
visualiser 1’age d’apparition des premiéres lésions de DRC chez les filles.

La suite logique de cette étude serait un projet visant a réduire ces lombalgies dans
notre population. Plusieurs études se sont penchées sur le sujet. Ainsi, Alricsson montrait les
effets bénéfiques d’un entrainement de dance avant la saison de ski de fond chez des skieurs
de haut niveau (53). Il montrait, dans une deuxieme étude, que la pratique d’une autre activité
physique améliore les lombalgies du fondeur (54). Ces considérations s’étendent a d’autres
sports. Du renforcement musculaire spécifique, ciblé sur les muscles de la région lombaire a
montré son efficacité en prévention des blessures et réduction des lombalgies dans une
population de footballeurs (55).

Enfin, un suivi a long terme de cette population nous permettrait d’analyser les
conséquences a 1’age adulte de la pratique du ski intensif pendant 1’adolescence. Lundin (27)
et Baranto (26) ont montrés dans 2 études différentes que méme si les anciens sportifs de haut
niveau gardent des taux plus élevés de discopathies, ils ne sont pas plus douloureux comparés
a des sujets témoins appariés sur I’age. Ces résultats seraient surprenants concernant notre

population dont les douleurs d’EVA>3 approche les 50% mais restent a démontrer.
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F. Conclusion :

Notre étude montre la prévalence élevée des rachialgies et de la DRC chez nos jeunes
skieurs de haut niveau. La pratique intensive du ski alpin en compétition semble étre le
principal élément responsable de 1’apparition de cette pathologie. Hormis le sexe masculin,
nous ne retrouvons ni facteurs protecteurs ni facteurs aggravants associés a la DRC. Nous en
déduisons que les contraintes mécaniques sur le rachis sont tellement importantes que tous les
skieurs sont a risque. 1l est indispensable de réaliser une prévention et un dépistage précoce de

la DRC afin de pouvoir mettre en place le traitement adéquat.
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RESUME :

La dystrophie rachidienne de croissance (DRC) est une ostéochondrose des cartilages end-
plate des vertébres qui entraine des rachialgies dés [’adolescence. Certains sports pratiqués
de maniere intensive, dont le ski alpin, augmente la prévalence de ces lésions. Nos objectifs
étaient d’étudier la DRC, les rachialgies et leurs facteurs associés dans une population de
jeunes skieurs alpin de haut niveau. Les sujets inclus avaient entre 10 et 19 ans et venaient
des filieres de ski alpin de haut niveau de Savoie et Haute Savoie. Le seul critére d’exclusion
était d’avoir eu un traumatisme rachidien dans les 3 mois précédant le début de 1’étude. Tous
les sujets ont bénéficié d 'un interrogatoire, d’'un examen clinique et d’'une radiographie EOS.
Les rachialgies, étaient quantifiées avec une échelle visuelle analogique, et devaient étre > 3.
Les sujets présentant une DRC ou des rachialgies avec raideur du rachis passaient une IRM.
Le diagnostic de DRC était posé avec l'imagerie EOS et I’IRM. L étude portait sur 97 sujets,
47 (48%) femmes et 50 (52%) hommes. L’dge moyen était de 15.0 (£2.3) années. Parmi cette
population, 45 (46.4%) skieurs présentaient des douleurs et 28 (29%) étaient porteur d’une
DRC. Le sexe masculin était le seul facteur associé significativement lié a la DRC : 19 (38%)
sujets masculins était porteur d 'une DRC contre 9 (19%) de sujets féminins (p=0.041). Notre
étude montrait l'importance des rachialgies et de la DRC dans cette population. L absence de
facteur protecteur tend a prouver que la pratique du ski alpin en compétition est le principal
élément responsable de [’apparition de DRC du fait de contraintes mécaniques majeures sur

le rachis.
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ABSTRACT :

Study of spinal osteochondrosis using EOS imaging and its associated factors among 97
young elite skiers.

Spinal osteochondrosis (SO) affects cartilage end-plate of growing vertebreas, and provokes
backache during adolescence. The intense practice of some sports -such as skiing- increases
the prevalence of this disease. The aim of this study was to analyze SO, backache and their
associated factors among a young elite skier population. Subjects were between 10 and 19
years old and came from high level class in Savoie and Haute Savoie (France). The only
exclusion criteria was to have been concerned by a spinal trauma 3 months before the
beginning of the study. Each subject underwent a medical examination and spinal X-ray using
EOS imaging system. Backache was defined by a visual analogic scale and had to be > 3 to
be considered. Patients with SO or suffering from backache with dorsal stiffness had an MRI.
SO was diagnosed using both EOS and MRI. This study analysed 97 skiers, 47 (48%) females
and 50 (52%) males. Average age was 15 (£2.3) yo. Among this population, 45 (46%)
suffered from backache. Male gender was the only significant risk factor associated with SO :
28 (29%) skiers were diagnosed with SO, including 19 (38%) males versus 9 (19%) females
(p=0.041). Neither weight, body mass index nor EOS spino-pelvic parameters showed any
significant link to SO. As a result, high prevalence of SO and backache among young elite
skiers was confirmed by our study. The lack of protective factors tended to demonstrate that
every skiers was at risk and that it is the intensive practice of skiing, inducing important

mechanical forces on the spine, which is responsible for the occurence of SO.
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Le Serment d'Hippocrate

En présence des Maitres de cette Facultés, de mes chers condisciples et devant I’effigie
d’Hippocrate,

Je promets et je jure d'étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans I'exercice de la
Médecine. Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
discrimination. J'interviendrai pour les protéger si elles sont vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
connaissances contre les lois de I'hnumanité. J'informerai les patients des décisions
envisagees, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance.
Je donnerai mes soins a l'indigent et je n'exigerai pas un salaire au-dessus de mon travail.
Admis dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés et ma conduite
ne servira pas a corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne
prolongerai pas abusivement la vie ni ne provoquerai délibérément la mort.  Je préserverai
I'indépendance nécessaire et je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je
perfectionnerai mes connaissances pour assurer au mieux ma mission. Que les hommes
m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses. Que je sois couvert d'opprobre et

méprisé si j'y manque.
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