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Contexte

 Mononucléose infectieuse (Ml) est une condition fréquente chez les
jeunes athletes

* Associé a un faible risque de rupture de rate

* Il n'y a pas de guide de pratique clairement établi quant au retour au
sport
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Fpidémiologie

e Syndrome clinique auto-résolutif 2¢ au virus Epstein-Barr (EBV)

* Touche principalement jeunes entre 15 et 24 ans, 500 cas / 100,000
par an

* >90% des adultes sont immuns a EBV
* Pays industrialisé; 50% enfant entre 1 et 5 ans sont infectés
* Infection majoritaire asymptomatique chez les enfants

* Infection primaire chez adolescent et jeunes adultes cause
mononucléose infectieuse dans 70-80% des cas
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90% des MI sont causés par EBV
CMV ou autre virus sont les 10% autres, sx vraiment moins importants, pas beaucoup de case reports sur splenomégalie chez CMV


Ftiologie

* Virus transmis principalement avec salive de personnes infectées (voie
orale) +/- par contact sexuel

* Incubation peut-étre de 30 a 50 jours : difficile de déterminer le début des
symptomes

* Episode prodromique classique de 3-5 jours (malaise, fatigue, anorexie)
* Pic de transmission est biphasique entre 1 a 6 ans et 14 a 20 ans

* Pic de contagiosité commence lors du début des symptomes et pendant la
premiere année suivant I'infection primaire ad 18 mois

e Le virus demeure présent tout au long de la vie de |la personne infectée
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plus de 95 % des adultes sont des porteurs asymptomatiques du virus
Difficile de prévenir la propagation du virus vu 18 mois d’infectiosité 
Majorité des gens sont porteurs asympto avec 95% des gens infectés entre 1-6 ans
Virus type herpes vididae et donc infection primaire ou reactivation cause sx entre 14-24 ans
Quasiment aucun cas >34 ans

Mentionne que difficile à déterminer la 1e journée des sx dans tous les cas, par ocnvention, 1e journée des sx classiques = début de MI


Sighes et Symptomes

* Triade classique : Fievre, Pharyngite, adénopathie cervicale

e Suspecter rupture de rate lors de présence de symptomes d’alarmes :

* Plénitude ou douleur a/n QSG abdo ou douleur sévere épaules gauche +
diminution hématocrites

 Complication rare mais tres sévere
e Prévalence dans <0.5% des cas

* additional common symptoms include .2

fatigue (reported in 78%)

anorexia (reported in 65%)

headache (reported in 63%)

myalgia (reported in 50%)

upper respiratory symptoms such as cough, rhinorrhea, and nasal congestion
(reported in 48%)

palatal petechiae reported in 25%-50%

abdominal pain (reported in 15%)
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Autre sx commun : fatigue - très commun ; petechies palatines + rash maculopapulaire généralisé arrive dans 1/3 des cas – augmente suspicion, presque pathognomonique pour MI (surtout si apprait après tx PNC);
Fatigue chronique ad 6 mois possible chez certains patients – complication assez importante
Rupture des la rate dans 0.5% des cas – complication rare mais la plus grave
70% des rupture arrivent chez hommes <30 ans


Evolution de la maladie

e Auto résolution des symptomes en 3-8 semaines

* Observation et éviter activités de contact, aucun traitement nécessaire
* Fatigue peut persister ad 6 mois dans certains cas

* Atteinte de la taille maximale de la rate (x3-4) en 2 semaines

* Rupture <0.1-0.5% des cas

* 86% par mécanisme atraumatique

* Transmission salive ad 18 mois post début des symptomes
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Rash maculopapulaire généralisé

Petechies palatines
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Presque pathognomonique 


Diagnostigue difféerentiel

* Pharyngite a Group A Strep (strep test positif nexclue pas la Ml)
* Influenza

* Infection herpétique

e Cytomégalovirus (CMV)

* Toxoplasmose

* VIH aigu

* Infections bactérienne/virale autres

-> garder un haut taux de suspicion de Ml chez un patient qui se
présente avec des symptomes classiques de pharyngite
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Garder haute suspicion surtout si sport de contact


Diagnostic - criteres

* Histoire

* Examen physique (peu fiable) — seulement 17% des cas de
splénomeégalie identifiés a EP

* Hoagland criteria dx : lymphocytose >50% + > 10% lymphocytes
atypiques + fievre, pharyngite, ADN + confirmation sérologie positive
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une étude montre que seulement 17% des cas de splénomégalie identifiés à EP dans cas confirmés
Différentes raisons : habileté du MD, musculature de l’athlète, masse pondérale, morphologie du pt, (variabilité dans la taille normale de la rate – plus dans écho)


Diagnostic — tests serologique

1. Anticorps hétérophiles (monotest) — anticorps IgM contre antigene
viral (sens 87, spec 91) -> répétable

2. Anti-EBV (VCA) IgM et IgG anticorps — plus sensitif, utile pour
patients qui ont un monotest initial négatif (sens 97, spec 94)

3. PCR EBV DNA
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Monotest souvent 1er test mais multiples faux négatifs dans 1-2 premières semaines (25%)
Confirmer avec un 2e test et un VCA IgM et IgG (sens 97 spec 94)

Anticorps hétérophiles - Faux négatifs 25% à la 1e semaine – retester dans 1-2 semaine

The Monospot test is not recommended for general use. The antibodies detected by Monospot can be caused by conditions other than infectious mononucleosis. Moreover, studies have shown that the Monospot produces both false positive and false negative results. For example, the heterophile antibodies detected by Monospot are often not present in children with infectious mononucleosis. At best, the Monospot test may indicate that a person has a typical case of infectious mononucleosis, but does not confirm the presence of EBV infection.
IgM anticorps contre l’antigen viral�

Viral capsid antigen (VCA)
Anti-VCA IgM appears early in EBV infection and usually disappears within four to six weeks.
Anti-VCA IgG appears in the acute phase of EBV infection, peaks at two to four weeks after onset, declines slightly then persists for the rest of a person’s life.



Table 1.

13,18-21.4

% NLELE

Diagnostic tests for infectious mononucleosis, %

Test Sensitivity Specificity Positive Predictive Negative Predictive
Value Value

Heterophile antibody—Ilatex agglutination 87 91 52 2

test

Heterophile antibody—solid phase 83 97 75 2

immunoassay

Atypical lymphocytes >10% 75 92 51 3

Atypical lymphocytes >50% 66.3 84.5 31 4

VCA IgM and IgG 97 94 64 0.5

PCR for EBV DNA 80 94 95 79

Open in a separate window

VCA, viral capsid antigen; IgM, immunoglobulin M; IgG, immunoglobulin G; PCR, polymerase chain reaction; EBV,

Epstein-Barr virus.



Mono test

* Diagnostique peut étre confirmeé par test anticorps hétérophile
* Généralement négatif lors du 4-6 semaines d’incubation
* Pic anticorps heterophiles 2 a 5 semaines apres debut des symptomes

* Faux négatif 25% des patients durant la 1™ semaine et 5-10% durant
la 2¢ semaine

* Peut rester positif ad 1 an apres infection
 Sensibilité 85-92%

 Spécificité 95-100%

-> Répéter test si négatif et suspicion reste haute
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Rares cas de faux positifs lors d’infection à cytomégalovirus et toxoplasmose


Tests complémentaires

 Sérologie EBV (IgM et IgG VCA, EBNA)
* Sensibilité 97%, spécificité 94%, VPN 0,5
* Bon 2¢ test si monotest négatif

* FSC + frottis sanguin

* Leucocytose > 50-70%
* Lymphocytes atypique au frottis > 10-30% des lymphocytes

* Autre
* Transaminite hépatique légere
* Légere neutropénie, thrombocytopénie



Place a imagerie : Echo?

* Splénomégalie rapporté par palpation dans 8-65% des cas (grande
variabilité)
* Majorité des patients avec mono présente splenomegalie

* R6le echographie demeure impreécis puisque la valeur
normale/baseline de la taille de la rate est variable entres athletes

* Plus utile post rupture de rate
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Valeur N rate 14cm (plus larges chez athlètes?). ON a pas d’écho BL. EP pas si bon, variation interobservateur, palaption direct moyenne.
Guidelines parlent d’un EP mais pas de répétabélité.

Facteurs d’un faux examen physique:
Habileté du médecin avec EP
Variabilité entre médicins (si autre MD voir le pt) à EP
Taille N de la rate variable selon pt
Musculature du pt, morphologie du pt

Écho :
Taille N de la rate variable selon pt, pas d’écho de base pour chaque patient
Certains patients n’ont pas de diminution de taille ad 1 mois (leur normale?)


Conduite

* Maladie auto-résolutive apres 1-2 mois
* Traitement de support

* Pratique commune de restreindre activité physique ad résolution
symptomes et minimalement 2-3 semaines

* En fonction du sport et du moment de |la saison

* Manque de guidelines claires pour retour au jeu —absence de revue
compréhensive rétrospective dans une large cohorte de patients
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Retour au sport

 Etudes 2014 offre ses recommandations

e Revue systématique 2016;
* Majorité des rupture de rates en 4 semaines (90%),
mais certains cas apres 8 semaines
* Majoritairement atraumatique

Rest for 10 to 14 days after onset
of illness

Athlete is asymptomatic,
afebrile, and well hydrated

In-season contact athlete

In-season Noncontact Athlete \L
Off-season Athlete Initiate light activity after 14
o . avi days

Initiate light activity after 14

days Evaluate for splenomegaly™

i Initiate light activity after 14
Increase activity after 21 days days
ay

¢ Noncontact activity Evaluate for splenomegal y*

only

*  No activities that
increase intra-
abdominal pressure

Unrestricted activity after 28

days

Absence of splenomegaly or no

increase in spleen size

v e Gradually increase
Splenomegaly activity over days 14 to 21
+  Continue to limit
* Continue light activity contact sporls or
Spleen size is normal only until 28 days activities that increase
*  Spleen size normal- intra-abdominal
® Increase activity over resume full unrestricted pressure
days 14 to 21 activity e Allow for an “early”
o Allow unrestricted s Spleen size stable — return to contact sports
aerobic activity after 21 consider this may be after a thorough
days baseline; allow return discussion of potential
o Resume full activity to sports after thorough risks
after 28 days discussion of potential
risks; consider serial * Resume
evaluations of spleen unrestricted
size activity after
*  Spleen size increasing- 28 days

*Clinical examination. Use other
imaging modalities with caution as
significance of findings is unknown.

initiate additional
workup as indicated
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Possible que guidelines actuels de retour >21 sont trop hatifs car plusieurs ruptures >21-31 joursd documentés

Return to Play After Infectious Mononucleosis
Jonathan A. Becker, MD†* and Julie Anne Smith, BS

Splenic rupture in infectious mononucleosis: A systematic review of published case reports 
A Bartlett  1 , R Williams  2 , M Hilton  3 



Retour au sport

e Etude 2019 suggére prolongé le temps d’arrét a 31 jours

1.0 4 J

* % rupture en <21 jours

* 17% entre 3-4 semaines g ; —
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Association of Splenic Rupture and Infectious Mononucleosis: A Retrospective Analysis and Review of Return-to-Play Recommendations
Jillian E. Sylvester, MD, CAQ,*†‡ Benjamin K. Buchanan, MD,§ Scott L. Paradise, MD,|| Joshua J. Yauger, BS,¶ and Anthony I. Beutler, MD, CAQ#



Nos recommandations pour Ml chez I'athlete

* Guidelines actuelles non représentatives du risque de rupture entre 3-4
semaines (17%)

* Aucune activité x14 jours
 Recommandons activités légeres sans contact ni Valsalva 14-31 jours

« Recommandons retour au jeu avec contact a partir de 31 jours + selon
clinigue du patient + jugement du médecin

 Plusieurs facteurs a considérer : sport contact vs non contact; saison
complétive ou off-saison

* Si athlete de haut niveau en saison sans contact — retour >21 jours
seulement apres explication détaillée des risques de rupture de |a rate et
décision éclairée -> récupération complete peut prendre des mois



Rupture rate

* Complication rare mais sévere <0.5% des cas

* >80% des dx MI post rupture rate (sx de M| mineurs)

* Revue de littérature sur retour au jeu post trauma a la rate (sans Ml)
* Différents degrés, classifiés radiologiqguement grades |-V

* Pas connu si corrélation entre guérison radiologique ou physiologie
« TDM abdo double contrast IV — modalité de choix (post rupture)

e Echo abdo si instable ou avant TDM (pas de valeur en dépistage)

 Large ddx : contusion abdominale sévere, AAA, appendicite, SCl,
rupture kyste ovarien, grossesse ectopique...
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Dans >80% des cas de rupture de rate 2e MI, le dx de MI se font post rupture de la rate 
(sx souvent mineurs et patient ne consulte pas)
Pas de lien entre sévérité de la maladie et risque de rupture de la rate


Return to Play After Liver and Spleen Trauma
Rushad F. Juyia, DO† and Hamish A. Kerr, MD*†



Grade?® Type

Description of Injury

1 Hematoma
Laceration
2 Hematoma

Laceration

3 Hematoma

Laceration
4 Laceration

5 Laceration
Vascular

Subcapsular, < 10% surface area

Capsular tear, < 1 cm parenchymal depth

Subcapsular, 10-50% surface area

Intraparenchymal, <5 cm In diameter

1-3 cm parenchymal depth; does not involve a trabecular vessel

Subcapsular, > 50% surface area or expanding; ruptured subcapsular or
parenchymal hematoma

>3 cm parenchymal depth or involved trabecular vessels

Laceration involving segmental or hilar vessels and producing major
devascularization (> 25% of spleen)

Completely shattered spleen
Hilar vascular injury that devascularizes spleen

Note—Adapted with permission from [2].
9Advance one grade for multiple injuries up to grade 3. The American Association for the Surgery of Trauma uses

roman numerals.



* Patient instable ou sx péritonite

Laparotomie exploratoire immeédiate recommandée

* Patient stable hémodynamiqguement- Traitement non-chirurgical favorisé

Tentative tx non-chx 60-90% des cas

Dure)e avant activités sans restrictions varie selon sévérité rupture (3 semaines a 6
mois

Sur 50 scans TDM montre que seulement 50% des rates démontrent une guérison a
2 mois

Raisonnable que besoin de 3 mois d’inactivité (population générale)
Post splenectomie ouverte — restriction activité routine (non sportive) >6 semaines

Elenectomle laparoscopique — restriction >3 semaines (retour au jeu complet
servés a 3 semaines)

* Athletes de haut niveau peuvent choisir splénectomie sériés pour accélerer
retour au sport (bien expliquer risque, décision éclairée)
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Return to Play After Liver and Spleen Trauma
Rushad F. Juyia, DO† and Hamish A. Kerr, MD*†




Guérison radiologique — lag radiologique

Table 1.

Mean time to ultrasound healing (weeks) by grade of splenic injuryZ2

Grade of Injury Mean Time to Ultrasound Healing (Weeks)

I 3.1
II 8.2
I 12.1

IV 20.7
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Radiographic healing may lag physiologic healing
Peu de corrélation entre grade radiologique et physiologique


Risques associés a une splénectomie

* Etat asplénique — augmente risque de sepsis et d’infections sévéres
* Importance de la vaccination

* Prophylaxie antibiotique quotidienne ou traitement empirique si
fievre ou toute autre symptomes d’infection systémique

* Protection contre des organismes encapsulés : S. pneumoniae
(pneumococcus), H. Influenzae type B, N. meningitidis
(meningococcus)
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encapsulated organisms (eg, S. pneumoniae, Haemophilus influenzae type b, or Neisseria meningitidis) 
S. pneumoniae (pneumococcus), H. influenzae type b, and N. meningitidis (meningococcus)


Vaccination post splenectomie

* |déalement >2 semaines avant splénectomie; ou 2 semaines post si
en urgence

* Pneumocoque — Pneu-C-13 et Pneu-P-23 + booster Pneu-P-23 >2
mois plus tard

 Haemophilus influenzae type b — 1 dose peu importe 'état vaccinal
* Méningocoque — 2 doses >2 mois d’intervalle + booster g5ans PRN
* Vaccination influenza annuelle

* Toutes vaccinations régulieres a jour (incluant Covid-19)
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Pneumococcal vaccinePCV20 alone or PCV15 plus PPSV23
�
Pneu-C-13 vaccine and Pneu-P-23 vaccine, followed by a booster dose of Pneu-P-23 vaccine

Gouvernement of canada - Pneumococcal vaccine: Canadian Immunization Guide


Prophylaxie antibiotique post splenectomie
Option 1 (préférée):

* Prophylaxie quotidienne pour au moins 1 an — Pen V 250 BID ou
Amox 500 BID

* + Traitement empirique si suspicion fievre ou infection systémique —
Clav 875/125 BID

* + se présenter a l'urgence si suspicion d’infection systémique

Option 2:
* Ou traitement empirique seul
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Consulter spécialiste
Prise en charge par équipe de chir, bcp de concuite post splenectomie


Conclusion Ml

e Ml affecte principalement jeunes entre 15 et 24 ans

* Complication sévere de rupture de la rate chez nos sportifs (90% a <
31 jours)

* 17% entre 21 et 31 jours non négligeable

e Retour au jeu avec contact devrait étre >31 jours apres début des
symptomes chez majorité des athletes (expliquer risques)

* Pas consensus sur un guide radiologique actuellement
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Décision reste partagée entre athlète et médecin; facteurs à considérer : sport contact vs non contact, niveau de l’athlète, saison vs off-saison.

Cas de sx mild aussi


Conclusion rupture de la rate

* En cas de rupture, 2 options : non chirurgicale privilégiée 90% a part
si patient instable (splénectomie)

* Retour au jeu si non chirurgical varie entre 3-6 mois

* Retour au jeu post splénectomie lap observé a 3 semaines (expliquer
risque de sepsis et status immunocomprimé chronique)

e Considérations : sport contact vs non contact, niveau de I'athlete,
saison vs off-saison.

* Décision partagée
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Décision reste partagée entre athlète et médecin; facteurs à considérer : sport contact vs non contact, niveau de l’athlète, saison vs off-saison.
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