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1 Introduction

1.1 Physiopathologie

La maladie de Sever est une pathologie de croissance décrite la premiere fois par le docteur
orthopédiste James Warren Sever en 1912 [1]. Cette pathologie se manifeste au cours de la période
de croissance. Bien qu'elle ne soit pas grave en soi, elle peut étre handicapante chez I'enfant et/ou le
jeune adolescent.

Cette affection, également appelée apophysite calcanéenne, est une ostéochondrite apophysaire qui
se déclenche au niveau du calcanéus, le plus souvent elle est bilatérale [2], [3]. Une ostéochondrite
correspond a un trouble de I'ossification (avec présence d’une inflammation localement) du cartilage
de croissance.

Ici, cette pathologie se développe au niveau du noyau d'ossification postérieur, lieu d’insertion du
tendon calcanéen (achiléen) et du court fléchisseur plantaire.

Ce noyau d'ossification apparait généralement entre 8 et 15 ans [4] et se soude a la fin de la période
de croissance, lorsque la puberté se termine.

Durant cette période, on observe que la croissance osseuse differe de celle des muscles et de leurs
tendons, en effet les os croissent plus vite, créant ainsi une contrainte de cisaillement due a leur
orientation verticale et a la traction exercée sur ce dernier au niveau de la plaque de croissance [5][6].

L'inflammation est provoquée par des microtraumatismes répétitifs qui surviennent lors d’une activité
physique intense et fréquente.

Cette douleur intense se manifeste sous le talon et/ou niveau du tendon et se nomme de fagon non
spécifique talalgie. Cette talalgie est une douleur de type mécanique. En effet, elle s'accentue a |'effort
et diminue au repos [5][7].

La période de convalescence dure en moyenne de 6 a 12 mois, bien que la douleur puisse persister
jusqu'a 2 ans. A long terme, aucune séquelle n'a été observée [5].

Achilles tendon

Inflammation of

the growth plate

causing Sever’s
disease

Calcaneus

Figure 1 : Anatomie de la maladie de Sever [8]
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1.2 Anatomie
1.2.1 Calcanéus

Le calcanéus se situe a la partie postéro-inférieure du pied, dont il représente I'os le plus volumineux.
Il compose avec le talus le tarse postérieur. Il est le siege de multiples insertions tendineuses et
ligamentaires avec notamment, au niveau de I'apophyse calcanéenne, le tendon calcanéen. Du fait de
ses nombreuses zones d’insertion, il est trés sollicité lors de la vie courante que ce soit lors de la station

debout, de la marche, de la course, des sauts... Il possede un grand axe de 20° en haut et en avant
[10], [11], [12].

Le calcanéus est constitué de plusieurs parties :
e Latubérosité postérieure qui est la partie la plus proéminente de I'os, celle qui forme le talon.

e Le corps du calcanéus qui est la partie la plus volumineuse, située entre la tubérosité
postérieure et la téte de l'os.

e Latéte du calcanéus qui est la partie antérieure de I'os, qui s'articule avec le talus.

Surface talaire postérieurs

/,.— Surface talaire antérieure

Tubdresité
ducalcanéus

Surface articulaire
eubsidienne

R
iff

Tubérosité
du calcanéus

Grande apophysg —— — Gouttiere calcandenne

Petite apophyie
Haut Haut

Vise latérale du calcanéus Vive médiale du calcanéus |
Ant. Post.

Sillon du tendon du long fibulaire —
Trachlée fibulaire

Figure 2 : vue latérale et médiale du calcanéus [9]

Par ailleurs, il présente 6 faces :
- Face supérieure - Face inférieure - Face médiale
- Face antérieure - Face latérale - Face postérieure

- Laface inférieure, est la partie la plus sollicitée lors de la marche et de la course. Elle est rugueuse
et présente plusieurs reliefs, le plus important étant la tubérosité plantaire, qui sert d'attache pour

le fascia plantaire et le muscle soléaire.

- La face latérale présente une surface articulaire pour I'articulation sous-talienne, ainsi que des
reliefs pour les tendons du court et du long fibulaire.

- La face médiale présente le ligament calcanéo-naviculaire, ainsi que des reliefs pour les tendons
du tibial postérieur et du fléchisseur commun des orteils.

- La face postérieure de ce dernier est ovale et présente un axe vertical, le tendon calcanéen
s’insérant entre autres sur cette zone (Fig.3[10]).
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La face postérieure possede trois parties :

- Supérieure > Libre avec la présence de la bourse synoviale pré-tendineuse du tendon
calcanéen

- Moyenne = Saillante et donne insertion au tendon calcanéen

- Inférieure = Mince ol l'on retrouve une créte rugueuse transversale sur laquelle s'insére
I'aponévrose plantaire [3].

Vue postérieure du calcanéus (les pointiliés
délimitent la face postérieure).

1. Canal calcaneen (creusé aux dépens de |'0s)
2. Plantaire
3. Tendon calcanéen

Figure 3 : Vue postérieure du calcanéus [10]

Pour finir, le calcanéus présente 2 articulations :

- Une avec le talus nommé articulation sous talienne.
- Une avec le cuboide faisant partie de I'articulation transverse du tarse.

1.2.2 Tendon calcanéen

Le tendon calcanéen, également connu sous le nom de tendon d'Achille ou tendon achiléen, est le plus
gros et le plus puissant tendon du corps humain. Il est situé a I'arriere de la cheville et relie les muscles
du triceps sural, a savoir le gastrocnémien et le soléaire, au calcanéus. Il est oblique en bas et en
dedans.

Ce tendon est essentiel pour la marche, la course, le saut et plus globalement pour toutes les activités

impliguant une extension de la cheville. Ce tendon est trés saillant et sépare les deux gouttieres rétro
malléolaire [10], [11], [12].
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TRICEPS SURAL

212
Aspect du triceps sural.
1. Gastrocnémien medial
2. Gastrocnémien latéral
3. Soleaire
4. Tendon calcanéen

Figure 4 : Tendon du triceps sural [10]

Le triceps sural donne part en un plan superficiel composé des deux chefs et d’une autre part en un
plan profond dans lequel est situé le soléaire. Ces 3 muscles constituent ensemble le galbe du mollet.

Les gastrocnémiens sont poly-articulaires. lls s'inserent respectivement sur les épicondyles médiaux et
latéraux du fémur. Leur trajet est vertical en bas et en arriere et se termine sur la face postérieure du
calcanéus grace au tendon d'Achille. Ces deux muscles sont semi-penniformes.

Le muscle soléaire, quant a lui, est un muscle mono-articulaire qui prend son origine au niveau du col
de la fibula et sur le tibia au niveau de la créte oblique et du tiers moyen du bord médial. Son trajet et
sa terminaison sont les mémes que celui des gastrocnémiens.

g-216
Trajet des fibres musculaires du
gastrocnémien (a) el du soléaire (b).
1. Lame d'origing d'un gastrocnémisn
2. Lame d'origine du soldaire
3. Lame de terminaison du gastrocnémien
4. Lame accessoire de terminaison du soldaire
5. Lame principale de lermingalson du scléaire N
6. Tendon calcanéen

Figure 5 : Fibres musculaires du triceps sural [10]
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L'innervation du triceps sural se fait via le nerf tibial avec pour le soléaire les racines L4, L5 et S1 tandis
que se sont les racines L5, S1 et S2 qui innervent les gastrocnémiens. La vascularisation du soléaire
provient de I'artere poplitée alors qu’elle provient des artéeres tibiales postérieure et fibulaires pour
les gastrocnémiens.

Le triceps sural est le muscle principal de la flexion plantaire. Les gastrocnémiens étant bi-articulaires,
ils possedent également une action au niveau du genou. En effet, ils sont fléchisseurs du genou en
chaine cinétique ouverte et extenseurs du genou en chaine cinétique fermée, cela se fait en co-
contraction avec les ischios-jambiers et constituant le paradoxe de Lombard.

Etant un muscle puissant utilisé en permanence lors de la marche et la course il applique des
contraintes plus ou moins importantes, dépendant directement de I'activité physique pratiqué,
I"'apophyse calcanéenne peut étre sujette a des épisodes d’inflammation [10], [11], [12].

1.3 Croissance, développement et maturation : définitions

La croissance est un processus biologique complexe qui se manifeste par une augmentation de la taille
et du poids d'un individu. Ce processus est le résultat de I'accroissement de la taille et du volume des
organes et des tissus.

Elle commence dés la période prénatale et se poursuit jusqu'a I'age adulte, incluant I'enfance et
I'adolescence, durant lesquelles une augmentation de la taille et du volume des membres, du tronc,
de la téte et des organes est observée. La croissance est influencée par de nombreux facteurs
notamment génétiques, environnementaux et hormonaux.

Le développement quant a lui, est un processus biologique défini comme un changement qualitatif qui
affecte l'individu et inclut la maturation du cerveau, des fonctions psychiques ainsi que I'apparition de
nouvelles fonctions telles que la menstruation chez les filles ou la spermatogenése chez les gargons.

Cette maturation implique également la croissance des tissus, notamment les tissus nerveux, osseux,
fibreux et musculaires, cela contribue a évoluer vers I'age adulte. Ce développement est lui aussi
influencé par les différents facteurs sus nommé.

La croissance et la maturation sont toutes deux soutenues par des mécanismes cellulaires complexes.
La croissance concerne principalement I'aspect quantitatif, telle que la prolifération cellulaire, tandis
que la maturation se concentre sur l'aspect qualitatif, tels que les processus de différenciation
cellulaire.

La croissance et la maturation sont étroitement liées, car les processus de maturation nécessitent une
croissance suffisante pour se produire. Ainsi, la croissance est un élément essentiel du développement
et de la maturation chez les étres vivants.

En somme, la croissance, le développement et la maturation sont des processus biologiques complexes
et étroitement liés qui impliquent une variété de facteurs génétiques et environnementaux (activité
physique, alimentation...) [13]. La compréhension de ces processus est essentielle pour évaluer la santé
et le bien-étre des individus tout au long de leur vie [14].

L'évaluation de la croissance se fera a l'aide de normes telles que les courbes de Sempé, CDC ou les
courbes récentes établies par I'Organisation Mondiale de la Santé [15].
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1.3.1 Période prénatale

Pendant la période prénatale, la croissance se divise en deux étapes : la période embryonnaire et la
période foetale. La croissance foetale est un phénomene quantitatif, ot I'on observe des variations dans
le rythme de la croissance, avec des périodes de croissance plus rapides ou plus lentes.

Il existe deux types de croissance cellulaire durant cette phase :
- L’hyperplasie cellulaire, ol le nombre de cellules augmente en méme temps que I'ADN.
- L’hypertrophie cellulaire, ou le nombre de cellules naugmentent pas mais ces dernieres
augmentent en masse, entrainant une augmentation de la quantité d'ARN et de protéines [16].

1.3.2 Lenfance
- On peut diviser cette période en deux stades.

Tout d'abord, il y a une phase initiale qui s'étend de la naissance a environ deux ans ou I'on observe
une croissance rapide dans continuité de la vie prénatale. Chez la plupart des garcons, leur taille a I'age
de 2 ans représente la moitié de leur taille adulte.

La deuxieéme phase s’étend de 2 ans jusqu'au début de la puberté, la croissance devient réguliere plus
ou moins constante d’un point de vue annuelle et est contrélée par les hormones de croissance.

Cependant, malgré cette constance, la croissance présente une variabilité et dépend de nombreux
facteurs tels que la génétique, I'environnement expliquant la grande fluctuation entre les sujets,
gu’importe le sexe de I'enfant [17].

1.3.3 Lapuberté

La puberté est période transitoire entre I'enfance et I'age adulte, affectant I'ensemble du corps, y
compris les organes génitaux qui se développent pour atteindre leur maturité et ainsi permettre la
reproduction. Les filles atteignent généralement leur puberté plus to6t que les gargons, a environ 11
ans en moyenne pour les filles contre 12 ans pour les gargons.

Au début de la puberté, la croissance s'accélére chez les filles, avec une moyenne d'environ 8 cm par
an, avant de ralentir vers I'dge de 13 ans, avec I'apparition des premieres régles, et de s'arréter environ
a I'age de 16 ans, avec un gain total moyen de 20 cm.

Chez les garcgons, la croissance s'accélere également au début de la puberté, avec une moyenne
d'environ 10 cm par an, puis ralentit pour atteindre une taille finale d'environ 18 ans, avec un gain total
a la fin de la puberté d'environ 25 cm.
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1.4 Croissance et maturation

A la naissance, le squelette humain est encore en développement et les 0os ne sont pas arrivés a
maturité. Les os sont classés en deux types, les os plats et les os longs, ces derniers sont constitués de
la diaphyse, des épiphyses et de la métaphyse.

Le développement du squelette débute par la migration des cellules mésenchymateuses issues des
lignées embryonnaires vers les futurs os. Ce processus implique la formation de condensations
cellulaires de haute densité qui détermineront la forme et la taille des os a venir.

A l'intérieur de ces condensations, les cellules se différencient en chondrocytes pour former le modéle
cartilagineux ou en ostéoblastes pour directement former de I'os [18].

Le cartilage de croissance, situé au niveau de la métaphyse, joue un rdle essentiel dans le
développement du tissu osseux. Ce dernier, hautement spécialisé, subit des modifications, appelé
ostéogénese, tout au long de la croissance et de la vie d’un individu grace aux cellules ostéogéniques.

Elles sont aux nombres de 3 et ont chacune des rdles spécifiques :

- Les ostéoblastes = Responsable de la synthése de la matrice extracellulaire
- Les ostéocytes = A I'origine du renouvellement matriciel péri-ostéocytaire
- Les ostéoclastes = Assurant le renouveélement et donc la résorption du tissus osseux

L'ossification peut étre soit endochondrale, lorsque le cartilage est remplacé progressivement par du
tissu osseux, soit membraneuse, lorsque le tissu mésenchymateux sert de base a I'ossification.

-> Dans le cas de I'ossification du calcanéus, cette derniére se fait grace a |'ossification endochondrale.

Pendant la vie embryonnaire, des cellules mésenchymateuses forment une amorce de piece osseuse
qui deviendra du cartilage aprés le deuxiéme mois de grossesse. Au troisieme mois, ce cartilage sera
vascularisé, provoquant ainsi une transformation des cellules en ostéoblastes. Ces derniers créeront
une premiére ossification avec la formation au centre d'un os spongieux.

Cartilage Chondrocyte Primary Secondary
template differentiation ossification ossification

_ g Blood ( w Epiphyseal
Differentiating vessels plate
chondrocytes Primary

ossification T —
Blood _— "\ / e cavity
vessel Pariosteum |
() formation '\ / b‘j Secondary
(b} ariosteun ossification
(e} center

(d)
Figure 6 : Schéma de I'ossification endochondrale [19]
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Aprés la naissance, on remarque au niveau des épiphyses |'apparition de centres d'ossifications
secondaires, divisées en quatre zones :

- Zone germinale ou de repos

- Zone de prolifération

- Zone d’hypertrophie

- Zone d’ossification endochondrale

La croissance ne se produit qu'au niveau des zones de cartilage de croissance qui séparent |'épiphyse
et la métaphyse. Le tissu osseux secondaire résulte de la maturation du cartilage. Cette derniere
consiste en une différenciation des cellules ainsi qu’un changement d’organisation. C'est cet ensemble
qui permet l'acquisition des fonctions de I'os dit mature.

L'os cortical est déposé par les ostéoblastes autour de I'ébauche de cartilage, ce qui entraine le
développement des centres d'ossification primaires et secondaires, responsables de la croissance
longitudinale de I'os.

Le développement coordonné de I'os avec les ligaments, les tendons, les muscles, etc... est crucial pour
la fonctionnalité du corps. Les signaux biologiques et mécaniques sont importants pour I'assemblage
des unités fonctionnelles.

Ce phénomeéne de maturation est influencé par les nombreuses contraintes (sport, poids...) et autres
stress que subit le squelette de l'enfant durant sa croissance. La maturation osseuse dépend
directement du contexte environnemental et psycho-social auquel il sera exposé [21][22].

La fin de la puberté, aux alentours de 15 ans, marque la fin de la seconde ossification, lorsque les deux
points d'ossification fusionnent. Tant que la plaque de croissance reste ouverte, elle est sujette aux
blessures en cas de mauvaise quantification du stress mécanique imposé.

Ces blessures peuvent entrainer une fermeture précoce de cette plaque de croissance et ainsi
empécher précocement I'os de grandir correctement. Les sports pratiqués a cet age-la doivent donc
respecter ce principe et ne pas dépasser la charge de stress physiologique que peut supporter
I'adolescent [7][23].

Pour étre fonctionnel, un muscle doit étre attaché a un os a un endroit précis, a I'aide d'un tendon sur
une protubérance osseuse. Ici, cela correspond a I'apophyse calcanéenne sur laquelle va s’insérer le
tendon achiléen. Le développement de cette derniére se fait en coordination avec le développement
musculaire et tendineux environnant par ossification endochondrale.

La formation d'une apophyse implique une plaque de croissance régulée par des processus
moléculaires et les tractions mécaniques.

La jonction entre les différents types de tissus, osseux et tendineux, a des propriétés biomécaniques
et cellulaires qui la rendent vulnérable aux contraintes et aux blessures notamment lors de la pratique
intensive du sport [23].

- La maladie de Sever s’observe lors de la seconde partie de 'ossification a savoir entre 8 et 15 ans
[4].

Le schéma ci-dessus met en évidence la date d’apparition moyen des différents noyaux d’ossification
secondaire au niveau du pied. On note que le noyau d’ossification de I'apophyse calcanéenne apparait
aux alentours de 10 ans.

NASSIRI Mohamed-Amine D.E.M.K 2023 8



Dates d’'apparition des différents noyaux

Noyaux Noyaux
d’ossification d’ossification
apparaissant aprés présents a la
la naissance naissance

1= Rayon :
-épiphyEeP2:3a |
-épiphyseP1:3a.

-épiphys e bl - Fa X

Rayons latéraux
-épiphys e P13 a2
-épiphys e bd:3a. —]

Epiphnse P11 Hallux:3 a. Metatarsiens 2 m.iu.

Cunéiformes
-latéral :1 a.

-intem édiaire :34/a¢
-médial : 2-3 a.

Mardculare 3 a.

Cuboiide 9 m.i.u

Taluz Smiu.

calcaneus 7 mi.u

Apophyse grosse
tubérosité : 10 a.

Figure 7 : Schéma représentant les dates d’apparition des noyaux d’ossification du pied [20]

1.5 Mécanisme de développement de la maladie de Sever

Le mécanisme de développement de la maladie de Sever est étroitement lié a la croissance osseuse
durant I'enfance/adolescence. Durant cette période, la croissance osseuse est plus rapide que celle
des muscles et des tendons qui y sont attachés, créant ainsi une tension excessive sur ces derniers.

Lorsque l'enfant/adolescent participe a des activités physiques trop intenses, cette tension peut
devenir insupportable et provoquer une inflammation.

Cette inflammation survient au niveau de la plaque de croissance, également appelée cartilage de
conjugaison, qui se situe a l'arriere du calcanéus. Cette plaque est une zone de croissance active qui
est particulierement vulnérable a la tension excessive. Lorsque cette zone est soumise a une contrainte
excessive, elle peut se rompre et provoquer des douleurs importantes.

Les activités physiques qui augmentent le risque de développer cette maladie sont nombreuses, parmi
celles-ci on retrouve notamment : la course a pied, le football, le basketball et le volley-ball.

Il est important de préciser que l'activité physique adapté n’est pas contre indiqué chez
I’enfant/adolescent bien au contraire. Ce qui provoque la maladie de Sever c’est le surmenage. [8]
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1.6 Symptdmes et diagnostic

1.6.1 Symptémes

Les symptOmes de la maladie de Sever sont : [8], [24], [25]

Douleur au niveau du talon, souvent du coté interne, qui peut irradier vers la vo(te plantaire
Douleur aggravée par la marche, la course a pied, le saut ou tout autre activité physique
Douleur et sensation de raideur le matin, qui s'améliorent généralement avec l'activité
physique

(Edeéme et/ou érythéme au niveau du talon

Boiterie et difficulté a marcher normalement

Chaleur au niveau du talon

1.6.2 Diagnostic

Le diagnostic de la maladie de Sever est basé essentiellement sur un examen clinique approfondi, les
tests d'imagerie ne sont pas systématiques, ils ne sont effectués que pour confirmer I'examen clinique.
Un diagnostic précis est primordial pour que le traitement soit le plus approprié et le plus efficace
possible [8], [24], [25].

L'évaluation clinique de la maladie de Sever se fait donc en plusieurs étapes :

Anamnése : questions sur les antécédents médicaux, I'intensité de la douleur, les antécédents
sportifs et les symptomes actuels

Examen physique : recherche de zones douloureuses, de diminutions de I'amplitude
articulaire, de diminution de la force musculaire, de diminution du périmétre de marche, de la
qualité de la marche, de boiteries... [7]

Test spécifique : comme le test de compression [26]

Imagerie : la radiographie, I’échographie ou méme I'imagerie par résonance magnétique ne
sera pas spécifique. Seule, elle ne permettra pas de poser un diagnostic, ce sera un outil de
confirmation [27],[28],[29]. En effet, un individu peut n’avoir aucun signe sur une imagerie
mais étre algique et inversement il peut présenter des anomalies a I'imagerie, telles une
hyperdensité ou micro-fracture du calcanéus, sans pour autant présenter des symptémes
cliniques.

Diagnostic différentiel : ici I'imagerie jouera un réle prépondérant afin d’éliminer tous
diagnostics différentiels tel que les affections infectieuses, inflammatoires, rhumatismales,
anomalies du développement, fracture du calcanéus, kyste, atteintes neurologiques... [29]
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A positive test elicits pain
upon the compression of
the medial and lateral

aspects of the heel.
7/ N

Figure 8 : Test de compression calcanéenne [8]

- A noter qu’en ce qui concerne la maladie de Sever, 'anamnése et I’examen clinique sont suffisants
pour poser le diagnostic [8].

1.7 Complications

La maladie de Sever est, dans la plupart des cas, une affection bénigne qui se guéri spontanément avec
le temps. Cependant, dans de rares cas, des complications peuvent survenir. [8]

La premiere complication possible est la fracture de stress du calcanéus, qui peut survenir lorsque la
maladie de Sever n’a pas été traitée ou si le traitement a été inefficace. Cette fracture est
généralement accompagnée de douleur trés localisée et d’'un cedéme important.

Autre complication potentielle, la fasciite plantaire, qui est une inflammation de I'aponévrose plantaire
qui relie le talon aux orteils. Cette affection peut survenir lorsque la maladie de Sever est associée a
un déséquilibre musculaire qui va exercer une pression excessive sur le fascia plantaire. Les symptomes
comprennent une douleur intense au niveau du talon et de la vo(te plantaire, qui peut s'aggraver avec
I'activité physique.

Enfin, dans de rares cas, la maladie de Sever peut entrainer une réduction de la densité osseuse, ce qui
peut augmenter le risque de fractures dans le futur. Cette complication peut survenir chez les enfants
qui ont souffert de cette pathologie pendant une période prolongée et qui ont connu une diminution
de leur activité physique en conséquence.

1.8 Traitements

Le traitement de la maladie de Sever est généralement conservateur et vise a soulager la douleur et a
limiter l'inflammation. En ce sens, parmi les différents outils visant a diminuer la douleur on retrouve
la glace, I'utilisation de semelles orthopédiques, afin de soutenir et donc de soulager la voUte plantaire,
et la réduction de I'activité physique.
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Les étirements et les exercices de renforcement musculaire du triceps sural mais aussi des muscles
intrinseques et extrinséques du pied présentent un intérét certain. Dans les cas plus graves, une attelle
de cheville peut étre recommandée pour maintenir le pied dans une position neutre et réduire la
tension sur la zone touchée [24],[25].

Dans certains cas, des médicaments anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) tel que l'ibuproféene
peuvent étre prescrits pour soulager la douleur et l'inflammation. Si la douleur persiste malgré ces
mesures conservatrices, des injections de corticostéroides peuvent étre administrées directement
dans la zone touchée pour réduire l'inflammation.

Il est important de noter que la plupart des enfants atteints de la maladie de Sever récupérent
complétement et de maniére spontanée avec le temps, une fois que la croissance osseuse ralentit et

gue la tension sur la zone touchée diminue. Les complications a long terme sont rares, bien que
certains enfants puissent continuer a ressentir des douleurs résiduelles pendant plusieurs mois.

1.9 Activité physique

L'activité physique est définie par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme : [30]

« Tout mouvement corporel produit par les muscles squelettiques qui requiert une dépense d’énergie.
L'activité physique désigne tous les mouvements que I'on effectue notamment dans le cadre des loisirs,
sur le lieu de travail ou pour se déplacer d’un endroit a I'autre. »

Chez les enfants, il est recommandé de pratiquer au moins 60 minutes d'activité physique par jour
d'intensité modérée a soutenue en plus des activités quotidiennes. Les enfants pratiquant une activité
physique réguliére ont moins de risques de développer des troubles métaboliques, de devenir obeses
ou de souffrir de maladies cardio-pulmonaires.

L'activité physique a également un impact sur la formation du tissu osseux en augmentant la densité
et la résistance osseuses, ce qui réduit le risque de fractures [31],[32].

Les bienfaits de I'activité physique sont encore plus importants lorsque celle-ci est réguliére et variée,
avec des activités d'impact comme la gymnastique ou des sports collectifs. De plus, I'activité physique
agit en association avec d'autres facteurs tels que |'alimentation pour assurer une bonne constitution
du capital osseux.

La période optimale pour favoriser cette constitution est le pic de vélocité d'accrétion calcique osseuse,
entre 11 et 14 ans chez les filles et 13 et 17 ans chez les gargons [32].

L'activité physique a également des bienfaits sur la concentration, I'estime de soi, la réduction du
stress, le développement sain et le rendement scolaire. Toutefois, il convient de veiller a ne pas
pratiquer une activité physique trop intensive pour éviter les risques de blessures chez les enfants qui
subissent des variations hormonales importantes lors de leur croissance [33].

La sédentarité est considérée comme I'un des principaux facteurs de risque de déces dans le monde.
Dans un contexte ol les modes de vie modernes sont de plus en plus sédentaires, les dirigeants et les
structures de gouvernance de nos pays doivent accorder une place importante a l'activité physique
chez les jeunes.
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L'inactivité peut provoquer des troubles cardio-vasculaires, du stress, de I'anxiété, des problemes de
surpoids et/ou d’obésité. La sédentarité peut aussi avoir un impact négatif sur I'ostéogénése en
entrainant son ralentissement voire son arrét [17].

1.10 Enjeux de cette revue

De nos jours, la littérature concernant la maladie de Sever est de plus en plus étoffée concernant son
diagnostic ou son traitement. Néanmoins, I’étiologie de cette pathologie reste assez floue. Ce travail
réalise une revue de littérature concernant les facteurs de risque de la maladie de Sever.

Elle aura pour but de déterminer I’existence chez les jeunes (ici le terme jeune regroupe aussi bien les
enfants que les adolescents) de facteurs de risque spécifiques. L'identification de ses derniers

permettront de réaliser, a I'avenir, des actions de préventions primaires afin de prévenir I'apparition
de cette affection.

1.11 Objectifs PICO

Les éléments mis en évidence dans I'introduction nous ménent a la question suivante :
« Quels sont les facteurs de risque de la maladie de Sever chez les jeunes* ? »

*Ici I'utilisation du terme jeune permet d’intégrer a la fois les enfants et les adolescents.
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2 Méthode

2.1 Définition de notre étude

L'objectif de notre étude consiste en la synthése des facteurs de risque de la maladie de Sever ou
apophysite calcanéenne chez les enfants et les adolescents.

Cette étude est donc de type étiologique et se définit comme étant une étude observationnelle visant
a observer sans intervenir dans le but d’identifier, quantifier et interpréter la corrélation entre deux
facteurs. Ici, notre étude sera une revue de littérature, ce qui signifie qu’elle consistera en un recueil
d’articles déja publiés en rapport avec notre sujet.

> Le but est donc de chercher a déterminer si les données actuelles de la science nous
permettent d’identifier clairement si certains facteurs favorisent I'apparition de la maladie de
Sever chez notre population cible.

Pour établir un lien de corrélation entre les facteurs de risque étudiés et la maladie de Sever, il est
important de comprendre les notions de variable causale et variable dépendante.

Une variable causale est une variable indépendante qui est considérée comme la cause d'un
phénomeéne observé. La variable dépendante est quant a elle le phénomene que le chercheur cherche
a expliquer ou a prédire. Elle est influencée par la variable causale et est donc considérée comme
dépendante de celle-ci. D’apres Holland et Rubin [34], pour prouver un lien de causalité entre deux
variables il est primordial de pouvoir modifier la variable causale.

En effet, cette variable causale doit étre indépendante ce qui signifie qu’elle doit étre modulable,
manipulable ou modifiable. L'objectif étant de démontrer que la modification de la variable
indépendante entrainera une modification de la variable dépendante. Dans notre étude, les variables
indépendantes, causales seront les différents facteurs de risque décris dans les études sélectionnées.

- La variable dépendante sera 'apparition de la maladie de Sever.

La mesure des études sélectionnées peut étre de 3 types :

- Rétrospective, exposition ayant déja eu lieu
- Prospective, évolution a la suite d’une exposition
- Instantanée

Il sera primordial contréler les biais de confusion qui pourraient expliquer une association erronée
observée dans ces études.

2.1.1 Types d’études

Afin d’avoir une certaine pertinence dans la sélection des articles composant notre étude il est
primordial de bien connaitre les différents types d’études observationnelles qui existent ainsi que le
grade/niveau de preuve qui leur est attribué.

Il existe deux grandes familles d’études observationnelles, les études analytiques et les études
descriptives.

- Parmi les études analytiques, on retrouve les études cas-témoins et les études de cohorte.
- Parmi les études descriptives, on retrouve les études de cas et les études transversales.
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Pourjuger le grade/niveaux de preuve des articles qui seront analysé dans notre revue, nous utiliserons
les Grades NHMRC (National Health and Medical Research Council). Ces grades permettent de classer
les études étiologiques en cing catégories selon leur niveau de preuve, | étant le niveau de preuve le
plus élevé et V le plus bas [35],[36].

| Revue de littérature comprenant des cohortes prospectives
1l Etude de cohorte prospective

1] Etude de cohorte rétrospective

v Etude cas-témoins

v Etude de cas ou étude transversale

Tableau | : Les grades NHMRC : Les différents niveaux de preuve étiologique

Comme nous pouvons le constater sur le tableau ci-dessus, les revues de littératures comprenant des
cohortes prospectives présente le niveau de preuve le plus élevé, contrairement aux études de cas ou
les études transversale qui présentent un grade V dont le niveau de preuve le faible.

> Dans le cadre de notre revue, nous favoriserons si possible les études ayant le niveau de preuve
le plus élevé.
> Nous inclurons les études de cohorte, cas-témoins, de cas et transversale.

2.1.2 Description des 3 types d’études

e Les études de cohorte [37] :

Une étude de cohorte est une étude observationnelle qui suit une population de personnes exposées
a un facteur de risque ou a une intervention particuliere (cohorte exposée) et une population de
personnes non exposées (cohorte non exposée) pour évaluer l'incidence de l'apparition d'un
événement de santé spécifique. Les participants sont généralement suivis sur une durée prolongée
pour observer |'évolution de I'événement étudié.

Mesurer l'incidence d'une maladie ou d'un événement Colteuse et longue a mener
Mesurer les taux d'occurrence de facteurs de risque Perdu de vue
Mesurer les taux d'occurrence de plusieurs résultats Biais de sélection possible
Mesurer les associations entre les facteurs de risque et résultats Biais d'information possible
Mesurer les effets sur une longue période Effets de confusion possible
Mesurer les effets de facteurs de risque multiples Besoin d'un grand nombre de

participants
Peut étre utilisée pour identifier des facteurs de risque modifiables
Mesurer les taux de mortalité
Tableau Il : Avantages et inconvénients d’une étude de cohorte
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e Les études cas-témoins [37] :

Une étude cas-témoin est une étude épidémiologique observant une population de personnes ayant
une maladie ou un événement de santé spécifique (les cas) et une population témoin de personnes
n'ayant pas la maladie ou I'événement de santé en question. Cette étude cherche a identifier des
facteurs de risque ou des causes possibles de la maladie ou de I'événement de santé en question.

Les participants dans une étude cas-témoin sont sélectionnés sur la base de leur statut de cas ou de
témoin, plutét que d'étre assignés de maniere aléatoire a un groupe d'étude. Les chercheurs
recueillent ensuite des informations sur les antécédents et les expositions a des facteurs de risque
pour chaque participant.

L'analyse des données de |'étude permet de déterminer si les cas ont été plus exposés a des facteurs
de risque ou a des causes possibles que les témoins, suggérant ainsi une association entre la maladie
ou I'événement de santé et ces facteurs de risque ou causes potentielles.

Cependant, une étude cas-témoin peut étre biaisée si les cas et les témoins sont sélectionnés de
maniére non représentative ou si les informations recueillies sur les antécédents et les expositions
sont inexactes ou incomplétes. De plus, les études cas-témoins peuvent étre moins efficaces pour
étudier des maladies rares ou des expositions a des facteurs de risque rares.

e Les études transversales [37] :

Une étude transversale est une étude observationnelle qui est menée a un moment précis dans le
temps pour évaluer la prévalence d'une maladie ou d'un comportement dans une population donnée.
Contrairement a une étude de cohorte qui suit une population au fil du temps, une étude transversale
recueille des données a un moment donné, généralement a I'aide d'un questionnaire ou d'un examen
médical.

Les études transversales peuvent fournir des informations importantes sur la distribution de la maladie
dans la population et sur les facteurs de risque associés a la maladie, de plus il n’y pas de suivi des
sujets au fil du temps et donc pas de perdue de vue.

Cependant, comme les données sont collectées a un moment donné, il y a une absence de
chronobiologie entre I'exposition au facteurs de risque et I'apparition de la maladie ne peut étre
appréhendée.

2.2 Meéthodologie de recherche
2.2.1 Bases de données utilisées

Dans notre étude la recherche bibliographique s’effectuera dans trois bases de données afin de
rechercher les articles les plus pertinents possible. Ces trois bases de données sont :

- MedLine via le moteur de recherche PubMed

- Kinédoc

- PEDro (Physiotherapie Evidence Database)

Ici, MedLine sera la base de données la plus pertinente. En effet elle recense plus de 24 millions de
citations [37]. Kinédoc est une base de données francophone regroupant des articles liés a la

NASSIRI Mohamed-Amine D.E.M.K 2023 16



kinésithérapie. Enfin PEDro est une base de données internationale regroupant plus de 58 000
essais/revues traitant de kinésithérapie.

2.2.2  Modele PICO

Afin de pouvoir effectuer notre recherche bibliographique nous devons définir une équation de
recherche. En ce sens nous utiliserons le modele PICO pour I'élaborer.

PICO est un acronyme comprenant 4 caracteres :

- Population

- Intervention

- Comparateur

- Outcome ou critére de jugement en francais

oo — ©

En appliquant ce modeéle pour notre revue et nous obtenons :

Population (P) Les jeunes (enfants + adolescent)
Intervention (I) Les facteurs de risque
Comparateur (C) L’absence de facteurs de risque
Outcome/Critére de jugement (O) La maladie de Sever

Tableau lll : Application du modeéle PICO aux caractéristiques de notre revue

2.2.3  Equation de recherche
> Grace au tableau ci-dessus, nous allons pouvoir élaborer une équation de recherche.

Pour cela, en plus des criteres définis précédemment, nous devrons aussi utiliser tous leurs synonymes.
De plus, nous devrons utiliser ces critéres en anglais et non en frangais. Pour finir, nous séparerons les
différents termes de notre équation de recherche par les criteres booléens, le « OR » séparera les
synonymes tandis que le « AND » séparera les différents critéres. Le comparateur n’intervenant pas
dans I’équation de recherche, nous n’avons donc pas besoin de lister tous les synonymes.

On obtient donc :

P Young; Children; Adolescent

| Risk Factor; Risk Factors; Predictive Factor; Predictive Factors; Prognostic Factor;
Prognostic Factors

(0] Sever's Disease; Calcaneal Apophysitis; Sever's Injury
Tableau IV : Critéres PICO et leurs synonymes en Anglais

On obtient I’équation de recherche suivant :
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(Young OR Children OR Adolescent) AND (Sever's Disease OR Calcaneal Apophysitis OR
Sever's Injury) AND (Risk Factor OR Risk Factors OR Predictive Factor OR Predictive Factors
OR Prognostic Factor OR Prognostic Factors)

Le tableau ci-dessous synthétise les équations de recherche utilisée en fonction de la base de données
ainsi que les résultats obtenus. Il est important de notifier que cette recherche a été effectuée le
17/01/2023 et que le nombre de résultats affiché ci-dessus était celui effectif ce jour-la.

Source Equation de recherche en fonction de la base de données Nombre
de

résultats

PubMed Equation de recherche compléte en anglais 26

m Facteurs de risque, maladie de Sever 0
m Facteurs de risque, maladie de Sever 0

Tableau V : Equation de recherche et résultats obtenues selon les bases de données

2.3 Méthode de sélection des études
2.3.1 Criteres d’inclusion

Date de publication : entre 2003 et aujourd’hui (15/01/2023).

Langue : Francais ou Anglais.

Type d’étude : Etude transversale, étude cas-témoin ou étude de cohorte.
Population : Enfant et adolescent de 8 a 17 ans, sans critére de genre.

YV VY

2.3.2 Critere d’exclusion

Date de publication : Avant 2003.

Langue : Autres langues que le Francais ou |’Anglais.
Type d’étude : Les revues de littératures.
Population : Enfant de moins de 8 ans et adulte.

YV VVYVYYVY

2.3.3 Sélection des articles

Maintenant que I'on a défini nos criteres PICO, d’inclusion et d’exclusion, nous allons voir le déroulé
qui va nous amener a sélectionner une étude afin de I'analyser.

Cette sélection se fera en cing étapes :

1) Recherche sur les bases de données : PEDro, Kinédoc, PubMed

2) Sélectionner la période souhaité (2003-2023)

3) Lecture des titres: exclusion des articles concernant des revues de littératures, essais
cliniques, sur d’autres pathologies, sur le traitement...

4) Lecture des méthodes et résumés : cf. criteres d’exclusion

5) Lecture compléte de I'article
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Cette sélection a pour but de retenir uniquement les articles répondant parfaitement a nos critéres
PICO. Dans notre étude, aprés applications de ses cing étapes, trois articles ont été sélectionné. Pour
mettre e évidence cette sélection, un diagramme de flux a été réalisé dans la partie résultat.

2.4  Extraction des données et synthese des résultats

Dans un premier temps, un tableau regroupant les 3 études incluses sera réalisé. Dans celui-ci se
trouvera le nom des auteurs, la date de publication, le titre et la note obtenu a 'aide de I’échelle NOS
(Newcastle-Ottawa Scale). Ces articles seront classés par ordre alphabétique de leur auteur et les
différents éléments susnommeés seront compilés comme suit :

Auteurs Date Titre

Tableau VI : Exemple de tableau compilant les études inclussent

Dans un second temps, chaque étude sera analysée individuellement. Les données issues de ces
dernieres seront recueillies et synthétisées sous forme de tableau dans lequel on retrouvera les
facteurs de risque étudiés, I'effectif, la signification statistique, la signification clinique et I'association
statistique entre les facteurs de risque et la maladie de Sever.

Le but de ce tableau sera de relater les différents chiffres et informations de ces articles et par
conséquent simplifier leur compréhension.

Auteurs, année

Facteurs de

risque Signification
étudiés clinique :
Effectifs
Signification
statistique

Tableau VIl : Extraction et compilation des données des études incluses
> Signification statistique :
Elle est représentée par une valeur appelée « p », correspondant a une valeur comprise entre 0 et 1.
Cette probabilité est utilisée pour quantifier la significativité statistique d’un résultat pour une
hypothése nulle. En d’autres termes, si on obtient p < 0.05, il y a 95% de chance pour que le résultat

soit réel et non d{ au hasard. Ce résultat sera donc considéré comme statistiquement significatif.

Toutefois, il est important de souligner que la signification statistique ne garantit pas la pertinence
clinique.
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> Signification clinique :

Pour évaluer la signification clinique, il est recommandé de calculer les intervalles de confiance a 95 %.
En effet, ceux-ci permettent de chiffrer la zone d'incertitude avec laquelle un résultat peut étre
extrapolé a une population.

Dans le but de démontrer un lien de causalité, il est recommandé d'utiliser le risque relatif (RR) pour
les études de cohorte, le rapport de cote ou Odd ratio (OR) pour les études cas-témoins ou le
coefficient de corrélation pour les variables continues lorsque I'exposition au facteur précede la
survenue de la pathologie.

Les résultats de I'OR ou du RR peuvent étre interprétés comme suit : une valeur > a 1 indique la
présence d'un lien de causalité, une valeur égale a 1 indique I'absence de lien de causalité, et une
valeur < a 1 indique la présence d'un lien de causalité inverse.

Pour le coefficient de corrélation, une valeur de 0 indique une corrélation nulle, une valeur comprise
entre 0 et 1 indique une corrélation positive, et une valeur comprise entre -1 et 0 indique une
corrélation négative.

Le d de Cohen, également appelé taille d'effet de Cohen, est utilisé pour déterminer I'importance d'une
différence observée entre deux groupes. En général, un d de Cohen de 0,2 est considéré comme une
petite différence, un d de Cohen de 0,5 est considéré comme une différence moyenne, et un d de
Cohen de 0,8 ou plus est considéré comme une grande différence.

2.5 Evaluation du risque de biais
- Afin d’évaluer les risques de biais des études incluses dans cette revue nous utiliserons la NOS.

L'échelle de Newcastle-Ottawa est un outil d'évaluation de la qualité méthodologique des études de
cohorte, des études cas-témoins et des études transversales. Elle est souvent utilisée pour aider a
déterminer la qualité des études dans les revues systématiques et les méta-analyses. Par ailleurs, elle
est recommandée par la Cohrane Collaboration.

L'échelle se compose de huit a neuf items, selon le type d'étude, qui sont utilisés pour évaluer la qualité
de la sélection des participants, la comparabilité des groupes et la qualité de la mesure des résultats.
Les critéres d'évaluation incluent l'utilisation de critéres d'inclusion/exclusion clairs, la représentativité
des participants, I'absence de biais de mesure ou de suivi, la mesure précise des résultats, etc.

Chaque critere est évalué par une note allant de 0 a 2 ou 0 a 3, selon I'importance du critére, et la
somme des notes donne un score total pour chaque étude. Les scores peuvent ensuite étre comparés

entre les études pour déterminer la qualité méthodologique globale de chaque étude.

L'échelle de Newcastle-Ottawa est considérée comme un outil fiable et valide pour évaluer la qualité
méthodologique des études observationnelles.
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Le score obtenu permet de classer les études selon trois niveaux :

e De0a3 ~> faible qualité méthodologique
e De4 a6 > qualité moyenne
e >7 = haute qualité

Ci-dessous un tableau représentant les différents items de la NOS.

Etudes Sélection

Cas-Témoin | La définition de 'cas' est-elle adéquate
?
Les cas sont-ils représentatifs de la
population ?
Les critéres de sélection sont-ils
comparables entre les deux groupes ?
L'absence du critére d'inclusion est
démontrée au début de I'étude.

Cohorte L'échantillon 'exposés' représente-t-il

bien la population ?

L'échantillon 'non exposés' est-il issu
de la méme population ?

La détermination de l'exposition est-
elle fiable ?

Détermination que le critére d'intérét
est absent au début de |'étude.

Transversale L'échantillon est-il représentatif de la
population ?
La taille de ['échantillon est-elle

justifiée ?

Le taux de recrutement est-il atteint ?

Comment est déterminé |'exposition ?

Comparabilité

Les deux groupes sont-
ils comparables par

rapport au facteur
principal ?
Aux facteurs

secondaires ?

Les deux groupes sont-
ils comparables ?

Comparabilité des
sujets exposés et non
exposés sur la base du
schéma d'étude ou de

I'analyse.

Résultat

L'évaluation du
critére de jugement
est-elle

indépendante ?

La méme méthode a
été utilisée dans les
deux groupes ?
L'absence de réponse
comparable
dans les deux groupes
N

est-elle

L'exposition au
facteur a été faite en
aveugle ? Le suivi a-
t-il été assez long ?
Les perdus de wvus
pris en
considération ?

sont-ils

L'évaluation a-t-elle
été faite en aveugle
?

Le test statistique
est-il validé ?

Tableau VIII : Les différents items de la Newcastle-Ottawa Scale (NOS)

NASSIRI Mohamed-Amine

D.E.M.K 2023

21



3 Résultats

3.1 Description des études incluses et exclues

Ci-dessous le diagramme de flux schématisant la sélection des articles composant cette revue. Comme
évoqué précédemment, la recherche bibliographique a été effectuée le 17 janvier 2023 via PubMed,
Kinédoc et PEDro.

- PubMed (n = 26)
- KinéDoc (n =0)
- PEDro(n=0)

] [ IDENTIFICATION ]

SELECTION

!

Lecture des titres
(n=26)

!

Lecture des abstracts
(n=6)

!

Lecture compléte des articles
(n=4)

_____ > EXCLUS
(n=20)
_____ > EXCLUS
(n=2)
_____ > EXCLUS
(n=1)

Etudes incluses
(n=3)

[ INCLUSION ] [

Figure 9 : Diagramme de flux
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3.2 Etudes exclues aprés lecture du titre

Le tableau ci-dessous présente I'ensemble des études exclues apreés lecture du titre ainsi que le motif
d’exclusion.

Articles Motif d'exclusion ‘

Cassas et al. 2006 [39] Obj : Etat des lieux des blessures chez les sportifs

Adirim et al. 2003 [40] Obj : Etat des lieux des blessures chez les sportifs
Belikan et al. 2022 [41] Obj : Ne concerne pas les facteurs de risque

Kuyucu et al. 2017 [42] Obj : Traitement

Gijon-Nogueron et al. 2013 [43] Obj : Traitement

Ogden et al. 2004 [44] Mauvaise pathologie (Fracture de fatigue)

Stein et al. 2010 [45] Obj : Etat des lieux des blessures chez les sportifs

Arbab et al. 2013 [46] Mauvaise pathologie (Ostéochondrose du pied pédiatrique)
Al-Ashhab et al. 2013 [47] Mauvais pathologie (Maladie de Freiberg)

Yu et al. 2021 [48] Obj : Ne concerne pas la pathologie

Alasfar et al. 2018 [49] Obj : Ne concerne pas la pathologie

Drechsler et al. 2017 [50] Obj : Ne concerne pas la pathologie

Perhamre et al. 2012 [51] Obj : Traitement

Price et al. 2004 [52] Obj : Etat des lieux des blessures chez les sportifs

Hayek et al. 2017 [53] Obj : Ne concerne pas la pathologie

Sever et al. 2018 [54] Obj : Ne concerne pas la pathologie

Schaefer et al. 2017 [55] Obj : Ne concerne pas la pathologie

Shields 2016 [56] Obj : Traitement

Brooke Pengel 2014 [57] Obj : Etat des lieux des blessures chez les sportifs
Bombaci 2018 [58] Mauvais pathologie (Fracture Calcanéenne Apophysaire)

Tableau IX : Etudes exclues apreés lecture du titre

3.3 Etudes exclues aprés lecture de I'abstract
Aprés lecture des abstracts, 2 études ont été exclues a savoir I'étude de Ramponi, et al. 2019 [59] et

celle de Beck, et al. 2012 [60]. Ces 2 études ont été retirées car elle ne concerne pas les facteurs de
risque.

3.4 Etude exclue aprés lecture de 'article complet
Aprés lecture compléete des articles, seule I'étude de James, et al. 2015 [61] a été exclue. Elle n’a pas

été conservée car elle décrit les facteurs majorant la douleur chez une population d’enfants atteint de
la maladie de Sever et non pas des facteurs de risque a I'origine de la pathologie.
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3.5 Etudes incluses

Les 3 études incluses seront représentées dans le tableau ci-dessous. Nous y retrouverons le nom des
auteurs, I'année de publication, le titre en anglais ainsi que la note attribuée par la NOS.

Auteurs Date Titre Note
NOS
1 Martinelli N, Spreafico A, 2019 Prevalence and associated 10/10
Tramacere |, Marcolli D, factors of sever’s disease in an
Valli F, Curci D athletic population [62]

2 Rodriguez-Sanz D, 2018 Slow velocity of the center of 8/9
Becerro-De-Bengoa-Vallejo R, pressure and high heel pressures
Lopez-Lopez D, Calvo-Lobo C, may increase the risk of Sever's

Martinez-Jiménez E.M, disease: a case-control study [63]

Perez-Boal E, Losa-Iglesias
M.E, Palomo-Lopez P
3 Scharfbillig R.W, 2011 Sever's disease: a prospective 7/9
Jones S, Scutter S study of risk factors [64]

Tableau X : Etudes incluses

3.5.1 But des études incluses

Les 3 études incluses ont pour but d’identifier les facteurs de risque de la maladie de Sever. Ci-dessous,
les études seront présentées sous forme de tableau dans lequel sera détaillé :

- Letitre

- Letype d’étude

- La population

- Les facteurs de risque étudiés

- Les objectifs

- Le protocole de I'étude

3.5.2 Risques de biais des études
-> Les risques de biais des études incluses ont été évalués grace a la Newcastle Ottawa Scale (NOS).

Il y a trois versions de cette échelle, qui varient en fonction du type d'étude qu'elles évaluent : une
pour les études transversales (Annexe 1 : NOS Etudes transversales), une pour les études cas-témoins
(Annexe 2 : NOS Etudes Cas-Témoins) et une pour les études de cohorte (Annexe 3 : NOS Etudes de
cohorte). Ci-dessous, se trouve un tableau présentant les résultats de la NOS. Chaque item satisfait au
sein de I'étude sera représenté par une étoile ce qui nous permettra d’attribuée une note a chaque
étude. Plus la note sera élevée, plus I'étude est méthodologiquement qualitative.

Concernant I’étude Rodriguez-Sanz et al. [63], elle présente un biais de sélection. En effet, elle intégre
uniquement des jeunes garcons dans I'étude.

L’étude Scharfbiling et al. [64] présente un biais de sélection et un biais d’exposition. Dans celle-ci, le
recrutement des cas est basé sur un interrogatoire et non sur un diagnostic médical. Le biais
d’exposition est d{i au fait que I'examen des cas et des témoins ne se fait ni au méme endroit ni de la
méme maniere.
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3.5.3 Description des études incluses

Martinelli et al, 2019 [62]

Titre : Prevalence and associated factors of sever’s disease in an athletic population.

Type d’étude : Transversale.
Population : 430 Enfants : 328 garcons et 102 filles sportifs de 8 a 14 ans dont 62 atteints de la maladie de Sever.
Facteurs de risque étudiés : Le niveau d'activité sportive, le type de sport, le type de terrain, I'Indice de Masse
Corporelle (IMC), la posture du pied, I’age, le sexe.
Objectifs : Identifier la relation entre la douleur au talon liée a I'apophysite calcanéenne et le niveau d'activité
sportive, le type de sport, le type de terrain, I'indice de masse corporelle (IMC) et la posture du pied.
Protocole :

Diagnostic de la maladie de Sever grace au test de compression du talon.

2. Evaluation de la douleur grace a I'Echelle Visuelle Analogique (EVA).
3. L'Oxford Ankle Foot Questionnaire (OxAFQ) a été soumis aux enfants et aux parents.
4. Un questionnaire personnalisé a été soumis aux enfants et a leurs parents pour recueillir les autres

données nécessaires.

L'analyse des données a été réalisée a |'aide d'un logiciel (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20 ; IBM Corp,
Armonk, New York).

Rodriguez-Sanz et al, 2018 [63]

Titre : Slow velocity of the center of pressure and high heel pressures may increase the risk of Sever's disease: a
case-control study.
Type d’étude : Cas-Témoins.
Population : 106 garcons de 9 a 14 ans dont 53 atteints de la maladie de Sever.
Facteurs de risque étudiés : L'IMC, les pressions plantaires dynamiques, la surface de contact plantaire, la
vitesse du COP, et I’hypo-extensibilité des gastrocnémiens et des soléaires
Objectifs : L'IMC, les pressions plantaires dynamiques, la surface de contact plantaire, la vitesse du COP, et I’hypo-
extensibilité des gastrocnémiens et des soléaires sont-ils liés a la maladie de Sever ?
Protocole :

Diagnostic de la maladie de Sever grace au test de compression du talon par le méme podologue.

2. Mesure de la taille grace a un tallimetre (QUIRUMED) et du poids via une balance (QUIRUMED).
3. Réalisation du test de Silfverskiold en mesurant I'amplitude de la flexion dorsale grace a un goniométre.
4. Mesure de la pression plantaire dynamique grace a une plateforme de capteurs de pression (Win-pod,

Medicapteurs, Balma, Fra) encastrée dans une passerelle plate de 5 métres.

> Letest de Kolmogorov-Smirnov a été réalisé pour évaluer la normalité des mesures de la plateforme plantaire.

> Le d de Cohen et un test t de Student ont été utilisés pour comparer les mesures de la plateforme entre les
cas et les témoins.

» L'ACOVA a un facteur (facteur : maladie de Sever ; covariables : taille et poids) a été réalisée afin d’examiner
I'influence du poids et de la taille sur la vitesse de la COP entre les deux groupes.

> Toutes les analyses statistiques ont été effectuées a I'aide de SPSS 19.0 (Chicago, IL, USA).
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Scharfbiling et al, 2011 [64]

Titre : Sever's disease: a prospective study of risk factors.
Type d’étude : Cas-Témoins.
Population : 303 enfants (garcgons et filles) de 8 a 14 ans dont 67 atteints de la maladie de Sever.
Facteurs de risque étudiés : L'age, le sexe, répartition du talon, I'Indice de Masse Corporelle (IMC), le niveau
d'activité sportive, le type de sport, la posture du pied.
Objectifs : Rassembler les facteurs de risque les plus fréquemment cités dans la littérature et de tester ces facteurs
sur un groupe d'enfants atteints de la maladie de Sever et sur un groupe de témoins du méme age non atteints.
Protocole :

1) Interrogatoire des participants pour identifier ceux atteints par la maladie de Sever.

2) Soumission d’un questionnaire d’activité

3) Réalisation de I'examen physique des participants
> Les données ont été analysées avec SPSS version 12.0 (SPSS Inc, Chicago, lllinois)

3.6 Effet delintervention sur le critere de jugement

L'étude de Martinelli N, Spreafico A, Tramacere I, Marcolli D, Valli F, Curci D est une étude
transversale de 2019. Elle a pour objectif d’identifier la relation entre la douleur au talon lié a
I'apophysite calcanéenne et les facteurs de risque suivant : le niveau d'activité sportive, le type de
sport, le type de terrain, I'indice de masse corporelle (IMC) et la posture du pied. Cette étude a
regroupé 430 Enfants : 328 garcons et 102 filles sportifs de 8 a 14 ans dont 62 atteint de la maladie de
Sever.

Dans un premier temps, les auteurs ont diagnostiqué la maladie de Sever grace au test de compression
du talon, puis ils ont évalué la douleur grace a I'Echelle Visuelle Analogique (EVA). Suite a cela ils ont
soumis aux enfants et aux parents I”’Oxford Ankle Foot Questionnaire (OxAFQ). Enfin, les enfants et
les parents ont d répondre a un questionnaire personnalisé afin de recueillir les autres données
nécessaires.

Dans cet article, il est important de noter que des résultats statistiques et cliniques non-significatifs
ont été observés concernant le sexe (p>0,05 et OR = 0.6 (0.3-1.3)), le type de sport (p>0,05), le type
de terrain (p>0,05).

A contrario, des résultats cliniguement et statistiquement significatifs ont été observés
concernant I'dge (p<0,01 et OR = 0.7 (0.6—0.8)) et I'lMC (p=0,03 0.8 (0.7-0.9)).

Enfin, en ce qui concerne I'activité physique, on observe des résultats significatifs concernant celle <

60 min (p<0,01 et OR = 2.9 (1.6-5.3)) alors que celle > 60min n’est pas significatives (p>0,05 et OR =
1.0 (0.2-4.7)).
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Martinelli et al, 2019

Niveau d'activité sportive, type de

Facteurs de sport, type de terrain, Indice de Niveau d’activité sportive :
risque masse corporelle (IMC), posture du e <60:2.9(1.6-5.3)
étudiés pied, I'age, le sexe. e >60:1.0(0.2-4.7)
Effectifs 430 Enfants : 328 garcons et 102 Type de sport :
filles sportifs de 8 a 14 ans dont 62 e Basketball : 1.2 (0.7-2.1)

e Football : 1.5 (0.8-2.6)
e Volleyball : 0.3 (0.1-0.7)

atteint de la maladie de Sever

Niveau d’activité sportive : Type de terrain :
e <60 min : SIGNIFICATIF e Parquet:0.7(0.4-1.3)
(p<0,01) e Gazon:1.5(0.8-2.6)
e > 60min : NON Significatif Signification e Linoléum : 0.6 (0.3-1.1)
(p>0,05) clinique:  'MC:0.8(0.7-0.9)
Type de sport : 0dd ratio (IC Posture du pied :
e Basketball : NON Significatif 95%) e Pronation:0.7 (0.4-1.4)
(p>0,05) e Supination : 2.0 (0.7-5.4)
e Football : NON Significatif Age : 0.7 (0.6-0.8)
(p>0,05) Sexe : 0.6 (0.3-1.3)
e Volleyball : SIGNIFICATIF
Signification (p<0,01)
statistique  Type de terrain : NON Significatif
(p>0,05)

IMC : SIGNIFICATIF (p=0,03)
Posture du pied : NON Significatif
(p>0,05)

Age : SIGNIFICATIF (p<0,01)

Sexe : NON Significatif (p>0,05)

Tableau XllII : Résultats de I'étude Martinelli et al, 2019

La deuxieme étude est une étude cas-témoins de 2018 dont les auteurs sont Rodriguez-Sanz
D,Becerro-De-Bengoa-Vallejo R, Lopez-Lopez D, Calvo-Lobo C, Martinez-Jiménez E.M, Perez-Boal E,
Losa-Iglesias M.E, Palomo-Lopez P. Elle inclue 106 garcons de 9 a 14 ans dont 53 atteints de la maladie
de Sever.

Cette étude a pour but de répondre a la question suivante : L'IMC, les pressions plantaires dynamiques,
la surface de contact plantaire, la vitesse du COP, et I'hypo-extensibilité des gastrocnémiens et des
soléaires sont-ils liés a la maladie de Sever ?

Dans un premier temps, le diagnostic de la maladie de Sever a été réalisé par un podologue grace au
test de compression du talon. Ensuite, les auteurs ont réalisé les mesures de la taille grace a un
tallimétre (QUIRUMED), du poids via une balance (QUIRUMED) et le test de Silfverskiold en mesurant
I"amplitude de la flexion dorsale grace a un goniometre. Enfin, la mesure de la pression plantaire
dynamique s’est faite grace a une plateforme de capteurs de pression (Win-pod, Medicapteurs, Balma,
Fra) encastrée dans une passerelle plate de 5 métres.

Dans cet article, on note que les résultats concernant la posture du pied sont tous statistiquement
significatifs (p = 0.001) sauf la Surface de contact plantaire (cm?) pour le Talon a 20% de la phase
d’appui (p = 0.935) et pour "Avant-pied a 92% de la phase d'appui (p = 0.616).
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> Dans cette étude, aucune donnée nous a permis de calculer une association entre |'influence
des facteurs sur la présence de la maladie (OR ou RR).

Rodriguez-Sanz et al, 2018

L'IMC, les pressions plantaires
Facteurs de = dynamiques, la surface de contact
risque plantaire, la vitesse du COP, et
étudiés I’'hypo-extensibilité des
gastrocnémiens et des soléaires
106 garcons de 9 a 14 ans dont 53
Effectifs atteints de la maladie de Sever

Age : NON Significatif (p = 0.570)
Taille : NON Significatif (p = 0.235)
Poids : SIGNIFICATIF (p < 0.005)
IMC : SIGNIFICATIF (p < 0.009)
Talon a 20% de la phase d’appui :
e Pression moyenne (g/cm?) :
SIGNIFICATIF (p < 0.001)
e Pression maximale (g/cm?) :
SIGNIFICATIF (p < 0.001)
e Vitesse du COP (mm/s) :
SIGNIFICATIF (p < 0.001)

Signification e Surface de contact plantaire
statistique cm?) : NON Significatif (p =
0.935)

Talon a 35% de la phase d’appui :
e Pression moyenne (g/cm?) :
SIGNIFICATIF (p = 0.001)
e Pression maximale (g/cm?) :
SIGNIFICATIF (p = 0.001)
e Vitesse du COP (mm/s):
SIGNIFICATIF (p = 0.001)
e Surface de contact plantaire
cm?) : NON Significatif (p =
0.09)
Avant-pied a 92% de la phase
d'appui:
e Pression moyenne (g/cm?) :
SIGNIFICATIF (p = 0.001)
e Pression maximale (g/cm?) :
SIGNIFICATIF (p = 0.001)
e Vitesse du COP (mm/s) :
SIGNIFICATIF (p = 0.014)
e Surface de contact plantaire

cm?) : NON Significatif (p =
0.616)

Talon a 20% de la phase d’appui :

Pression moyenne (g/cm?) : 4.083

Pression maximale (g/cm?) : 8.374

Vitesse du COP (mm/s) : 4.575
Surface de contact plantaire (cm?):
0.017

Talon a 35% de la phase d’appui :

Signification .
clinique : .
d de Cohen °

Pression moyenne (g/cm?) : 3.138
Pression maximale (g/cm?) : 4.657
Vitesse du COP (mm/s) : 3.035
Surface de contact plantaire (cm?) :
0.267

Avant-pied a 92% de la phase d'appui :

Pression moyenne (g/cm?) : 1.432
Pression maximale (g/cm?) : 1.473
Vitesse du COP (mm/s) : 0.481
Surface de contact plantaire (cm?) :
0.086

Tableau XIV : Résultats de I'étude Rodriguez-Sanz et al, 2018
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Enfin, la derniére étude est celle de Scharfbillig R.W, Jones S, Scutter S. C'est une étude cas-témoin de
2011, qui vise a rassembler les facteurs de risque les plus fréquemment cités dans la littérature et de

tester ces facteurs sur un groupe d'enfants atteints de la maladie de Sever et sur un groupe de témoins
du méme age non atteints.

Premierement, les auteurs ont réalisé un interrogatoire des participants afin d’identifier ceux atteints
par la maladie de Sever. Suite a cela, ils leurs ont soumis un questionnaire d’activité. Enfin, ils ont
réalisé un examen physique des participants.

Dans cette étude, les auteurs ont analysé séparément les c6tés droit (D) et gauche (G) des sujets. On
note des résultats non significatifs en ce qui concerne :

- FPI:G(p=0.174 et OR=0.922 (0.821-1.036)) ; D (p = 0.132 et OR = 0.914 (0.813-1.027))

- Flexion dorsale de la cheville : D (p =0.220 et OR =0.962 (0.903-1.024))

- IMC:G(p=0.407 et OR =0.961 (0.875-1.055)) ; D (p = 0. 624et OR = 0.976 (0.888-1.074))

- Nombre d'heures totales d'activité : G (p = 0.072 et OR = 1.076 (0.994-1.166)) ; D (p = 0.092
et OR =1.071 (0.989-1.159))

- Différence absolue entre RCSP et NCSP : G (p = 0.777 et OR = 0.967 (0.765-1.221)) ; D (p =
0.733 et OR =0.959 (0.755-1.218))

Cependant, on note des résultats significatifs en ce qui concerne la Flexion dorsale de la cheville
gauche (p = 0. 032 et OR = 0.932 (0.874-0.994)) mais aussi la Position de I'avant-pied que ce soit a
droite (p = 0.001 et OR = 1.533 (1.192-1.971)) ou a gauche (p = 0.001 et OR= 1.538 (1.189-1.990)).

Lorsque I'on ne considére pas I'adge et le sexe comme covariables on observe des résultats significatifs
pour le sexe : G (p = 0,043 et OR = 1,991 (1,021-3,885)) ; D (p = 0,028 et 2,141 (1,084—4,229)). Mais
des résultats non significatifs pour I’dge : G (p = 0,628 et OR = 0,938 (0,722-1,217)) ; D (p = 0,603 et
OR =0,933(0,719-1,211)).

L’étude des criteres du FPI a permis de mettre en évidence des résultats statistiquement significatifs
concernant deux critéeres :

- Palpation de la téte du talus : G (p = 0,014 et OR = 1,967 (1,148-3,369)) ; D (p = 0,015 et OR
=1,931 (1,136-3,283))

- Arche longitudinale médiale : G (p = 0,013 et OR = 0,519 (0,309-0,871)) ; D (p = 0,023 et OR
= 0,558 (0,337-0,924))

- Les autres critéres n’ont pas présenté de résultats statistiguement significatifs.

NASSIRI Mohamed-Amine D.E.M.K 2023 30



Scharfbiling et al, 2011

L'age, le sexe, la répartition du

Facteurs de talon, I'Indice de Masse Corporelle Pied droit :
risque (IMC), le niveau d'activité sportive, Sexe:1.754 (9-5’317-3-765)
étudiés le type de sport, la posture du pied. Age standardisé : 0.935 (0.716-1.220)

. Ag iséZ: 1. .237-1.
303 enfants (garcons et filles) de 8 Age standardisé™; 1.479 (1.237-1.768)

Effectifs R . FP1:0.914 (0.813-1.027)
2 I ens clon: 67 gl ela le Flexion dorsale de la cheville: 0.962
maladie de Sever. (0.903-1.024)
) ) IMC : 0.976 (0.888-1.074)
Pied droit : Nombre d'heures totales d'activité : 1.071
§exe : NON Significatif (p = 0.149) (0.989-1.159)
Age standardisé : NON Significatif Position de l'avant-pied: 1.533 (1.192-
(Ap =0.619) . Signification = 1.971)
Age standardisé®; SIGNIFICATIF (p clinique : Différence absolue entre RCSP et NCSP :
=0000) Odd ratio (IC  0.959 (0.755-1.218)
FPI : NON Significatif (p = 0.132) 95%)
Flexion dorsale de la cheville : NON
Significatif (p = 0.220)
IMC : NON Significatif (p = 0.624) Pied gauche :
Nombre d'heures totales
Signification = d'activité : NON Significatif (p = Sexe : 1.629 (0.769-3.450)
statistique ~ 0.092) Age standardisé : 0.918 (0.702-1.200)
Position de I'avant-pied : Age standardisé?: 1.498 (1.249-1.798)
SIGNIFICATIF (p = 0.001) FPI:0.922 (0.821-1.036)
Différence absolue entre RCSP et Flexion dorsale de la cheville : 0.932
NCSP : NON Significatif (p = 0.733) (0.874-0.994)

IMC : 0.961 (0.875-1.055)

Pied gauche : Nombre d'heures totales d'activité : 1.076
Sexe : NON Significatif (p = 0. 202) (0.994-1.166)
Age standardisé : NON Significatif Position de I'avant-pied : 1.538 (1.189-
(p=0.531) 1.990)
A feE2.
Age standardisé*: SIGNIFICATIF (p Différence absolue entre RCSP et NCSP :
= 0.000) 0.967 (0.765-1.221)

FPI : NON Significatif (p = 0. 174)
Flexion dorsale de la cheville :
SIGNIFICATIF (p = 0. 032)

IMC : NON Significatif (p = 0. 407)
Nombre d'heures totales
d'activité : NON Significatif (p = 0.
072)

Position de I'avant-

pied : SIGNIFICATIF (p = 0.001)
Différence absolue entre RCSP et
NCSP : NON Significatif (p = 0. 777)

Tableau XV : Résultats de I'étude Scharfbiling et al, 2011

Ce tableau illustre les résultats obtenus apres avoir considéré I'dge et le sexe comme covariables.

Les 2 tableaux ci-dessous présentent chaque critere individuel du FPI pour le c6té droit et le coté
gauche. Dans celui-ci I'age et le sexe n’ont pas été considéré en tant que covariables.
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Sexe 0,043 1,991 (1,021-3,885)

Age standardisé 0,628 0,938 (0,722-1,217)

Age standardisé? 0,000 1,502 (1,250-1,806)

Palpation de la téte du talus 0,014 1,967 (1,148-3,369)

Courbures malléolaires 0,498 1,191 (0,719-1,971)

Signe de Helbing 0,823 0,933 (0,506-1,720)

Renflement talo-naviculaire 0,303 0,759 (0,449-1,283)

Arc longitudinal médial 0,013 0,519 (0,309-0,871)

Bord latéral 0,247 1,310 (0,829-2,070)

Abduction/adduction de I'avant- 0,770 1,063 (0,705-1,604)
pied

Bissection calcanéenne 0.606 0,856 (0,475-1,543)

Tableau XVI : Résultats des Critéres FPI Coté Gauche

Sexe 0,028 2,141 (1,084-4,229)

Age standardisé 0,603 0,933 (0,719-1,211)

Age standardisé? 0,000 1,524 (1,269-1,831)
Palpation de la téte du talus 0,015 1,931 (1,136-3,283)
Courbures malléolaires 0,714 1,101 (0,657-1,845)
Signe de Helbing 0,683 0,890 (0,509-1,557)
Renflement talo-naviculaire 0,171 0,697 (0,415-1,169)
Arc longitudinal médial 0,023 0,558 (0,337-0,924)
Bord latéral 0,081 1,510 (0,951-2,397)
Abduction/adduction de I'avant-pied 0,767 1,066 (0,699-1,625)
Bissection calcanéenne 0, 581 0,849 (0,476-1,515)

Tableau XVII : Résultats des Critéres FPI Cété Droit
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4 Discussion
Dans cette revue, nous avons cherché dans la littérature, les études rapportant les facteurs de risque

de la maladie de Sever chez les jeunes. Trois études ont satisfait nos critéres d’inclusions. Un
échantillon total de 839 sujets a participé a ces études.

4.1 Analyse des principaux résultats
4.1.1 Facteurs de risque anthropométrique

> Age:

Deux études ont étudié ce facteur, il s’agit de Martinelli, Scharfbiling. La premiére étude met en
évidence que les enfants atteints de I'apophysite calcanéenne étaient avec un 4ge moyen de 9,8 (+/-
1,3) ans contre 10,6(+/-) ans pour les enfants sains.

Ces résultats sont statistiquement significatifs (p<0,01) et suggerent que plus un sujet est d4gé moins il
est prédisposé a développer cette pathologie (OR = 0.7 (0.6—0.8)). La seconde étude ne présente pas
de résultat statistiquement significatif (p> 0.6). De plus d’un point de vue clinique, elle présente un OR
=~ 1 ce qui correspond a une absence de lien de causalité.

> Sexe:

Deux études ont étudié ce facteur, il s’agit de Martinelli, Scharfbiling. La premiére étude ne met en
évidence aucune association statistiquement significative en le sexe des participants et la maladie
(p>0,05). Pour Scharfbiling, le sexe est un facteur de risque (p < 0,05) et (OR > 1,9). Ainsi d’aprés cette
étude, étre un jeune garcon pourrait augmenter prés de 2 fois le risque de développer la maladie de
Sever.

- Ce résultat est en accord avec la littérature antérieure [65] [66] [67].

> Taille et poids :

Concernant la taille et le poids la seule étude a évoqué ses facteurs de risque est celle de Rodriguez-
Sanz. Cette étude n’a montré aucun lien de causalité entre ses facteurs et I'apparition de la maladie
de Sever. Aucune donnée statistique n’a été transmise.

> IMC:

Les 3 études évoquent ce facteur de risque. L'étude de Scharfbiling, présente des résultats
statistiquement non significatif (p > 0,4). Pour Martinelli, 'IMC (p = 0,03) ne doit pas étre considéré
comme un facteur de risque bien au contraire (OR = 0.8 (0.7-0.9)).

Ici, un IMC élevé est présenté comme un facteur de risque. Ces résultats sont en corrélation a ceux de
Rodriguez-Sanz (p < 0.009), ici on observe un IMC plus élevé chez les patients atteints 19.18 (+ 1.88
(18.68-19.69)) contre (18.07 + 2.44 (17.41-18.73)).
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» Distribution :

Enfin, seule I'étude de Scharfbiling évoque la bilatéralité potentielle de cette affection. Dans cette
étude, les patients atteints de la maladie de Sever possedent une réparation sensiblement égale aux
cas unilatéraux (44,2%) et bilatéraux (55,8%)

En conclusion, a la suite de I'étude de ses articles que I'dge, le sexe et I'lMC semblent étre des facteurs
de risque de cette pathologie. A contrario, le poids et la taille ne semblent pas avoir de lien de causalité
avec l'apparition de la maladie de Sever. Enfin, cette pathologie ne semble pas se déclencher
préférentiellement de maniere bilatérale chez les sujets atteints.

4.1.2 Facteurs de risque morphométrique

Chacune des 3 études ont décrit des facteurs différents, de ce fait vous retrouverez ci-dessous un
descriptif individuel des données de chaque étude.

> Martinelli :

Dans cette étude, seul le FPI a été évalué sans présenter de résultats statistiquement représentatifs
(p=0,26).

» Rodriguez-Sanz :

Dans cette étude, I'hypo-extensibilité du triceps sural est présentée comme un facteur prédisposant a
la maladie de Sever, il est écrit que les jeunes garcons atteints sont 8 fois plus susceptibles de présenter
une hypo-extensibilité du triceps sural que les témoins.

L'auteur traite aussi la répartition de I'appui au sol (p < 0,001) et il a été observé que la charge dans la
zone du talon était significativement plus élevée pour le sujet atteint de la maladie de Sever que pour
le témoin.

La ligne du COP du sujet atteint de la maladie de Sever était également moins droite et plus longue
que celle du témoin, ce qui indique un temps de contact plus long (une vélocité plus faible) avec le sol
et une pression plus élevée.

A noter que la zone d’appui entre les sujets sains et malades est sensiblement la méme.

Cependant, méme si cette étude présente des résultats statistiquement significatifs, ces derniers ne
peuvent pas étre objectivés cliniquement du fait de I'absence d’OR ou de RR.

» Scharfbiling :

Cette étude a mis en évidence des résultats statistiquement significatifs pour la flexion dorsale, la
position de I'avant pied et le FPI.

Concernant la flexion dorsale, seule la gauche présente des résultats statistiquement significatifs (p =
0,032), cette flexion dorsale semble néanmoins étre faiblement impactant OR = 0.932(0.874—-0.994).
Le fait que seule la flexion dorsale gauche soit significative peut s’expliquer par le fait que cette
derniere a été simplement appréciée par I'examinateur.
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En effet, aucun outil de mesure systématique n’a été utilisé, il en est de méme concernant la fiabilité
des évaluateurs impliqués qui n’a pas été testée.

En ce qui concerne la position de I'avant pied, il correspond au désalignement biomécanique de
I'avant-pied par rapport a I'arriére-pied. Ici, il est statistiquement significatif que ce soit pour le pied
droit ou gauche (p = 0,001).

Ici, on observe que ce dernier est un facteur de risque de I'apophysite calcanéen avec un OR > 1,5. Ce
qui signifie qu’un enfant présentant un une mauvaise position de I'avant pied a 1,5 plus de chance de
développé la maladie de Sever.

Néanmoins, il est difficile d’assurer a 100 % que ce désalignement est une cause et non une
conséquence de la maladie de Sever.

La théorie de la "racine" suggere que cette différence devrait étre reflétée ainsi que pour la plupart
des types de désalignement de |'avant-pied car la déviation de I'avant-pied devrait résulter en une
position compensée de I'appui calcanéen au repos.

Enfin, 'auteur a étudié le FPI. L'analyse des données de l'indice de posture du pied des deux groupes
n'a révélé aucun facteur de risque significatif lorsqu'il est évalué en tant que score total.

Mais des différences significatives (statistiguement et cliniquement) sont observées dans la
comparaison de deux des critéres individuels, la palpation de la téte du talus G (p = 0,014 et OR =1,967
(1,148-3,369)) ; D (p = 0,015 et OR = 1,931 (1,136-3,283)) et la forme de I'arc longitudinal médial G (p
=0,013 et OR =0,519 (0,309-0,871)) ; D (p = 0,023 et OR = 0,558 (0,337-0,924)).

La palpation de la téte du talus positive entraine un risque 2 fois plus élevé de développer la maladie
de Sever. A contrario, un jeune présentant une altération de la forme de I’arc longitudinal médial
présente 0,5 chance de plus de ne pas développer cette pathologie.

Le FPI a été étudié a I'origine pour remplacer les mesures traditionnelles. L'absence de validation de
ce dernier pour les petits mouvements met en garde contre son utilisation en tant qu'outil de mesure.

Pour conclure, les résultats suggérent que le désalignement biomécanique de l'avant-pied, une
palpation du talus positive, I’'hypo-extensibilité du triceps sural, une pression du talon élevée et une
faible vélocité du COP sont des facteurs de risque de la maladie de Sever.

Cependant, le probléeme persistant de la fiabilité et de la validité de ces mesures affaiblit tous ces
résultats car ils peuvent étre extrapolés. Mais, en I'absence d'un meilleur systeme de mesure utilisé
dans la communauté médicale podiatrique, les résultats sont présentés comme étant les meilleurs
possibles dans les circonstances actuelles.

4.1.3 Facteurs de risque extrinséques

> En plus des facteurs de risque intrinseques décris précédemment, on note la présence de
facteurs de risque extrinseques (modulables).

Le type de sport est évalué dans les études de Martinelli et Scharfbiling. Dans la premiére étude, 3
sports ont été évalué a savoir le basketball, le football et le volleyball.
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Seul ce dernier présente des résultats statistiquement et cliniquement significatifs p < 0,01 et OR=0.3
(0.1-0.7), cela signifie que les jeunes jouant au volley-ball présente un risque plus faible de développer
cette affection. Dans la seconde étude, il a été constaté que les enfants atteints de la maladie de Sever
pratiquaient le football (p = 0,01) et le basketball (p = 0,008).

> Les autres sports n’ont pas présenté de de résultats statistiquement significatifs.

L’étude du type de sport présente cependant plusieurs biais. L'étude du type de sport repose sur
I'interrogatoire des jeunes et de leurs parents.

De ce fait, son étude ne considere qu’un sport pratiqué par sujet (aucune indication n’est donnée sur
le fait que les participants pratiquent un seul et unique sport du sport pratiqué).

De plus le niveau de pratique (par exemple la compétition ou le loisir) et la récurrence/répétition des
séances par semaine ne sont pas spécifiés. Ainsi, dans ces études la pratique sportive n’a pas été
standardisée, des enfants pratiquant le méme sport mais a des niveaux et avec des intensités
différentes ont été comparés.

Enfin, méme si le football et le basketball semblent étre les deux sports les plus pratiqués par les jeunes
atteints de la maladie de Sever, il nous est impossible d’objectiver que cette corrélation est di a un
réel lien de causalité ou si cela est simplement d{ par le fait que ce sont les sports les plus pratiqués
dans les pays dans lesquels nos études ont été réalisées.

Des études antérieures ont montré que divers sports étaient prédominants chez les patients atteints
de la maladie de Sever, en particulier I'athlétisme et le football [64], [67], [68], [69].

Concernant la durée de I'activité sportive, Scharfbiling, présente des résultats statistiquement non
significatifs (p > 0,05). Les résultats de I'étude de Martinelli sont statistiquement et cliniquement
significatifs en ce qui concerne une activité physique < 60 min p < 0,01 et OR =2.9 (1.6 - 5.3).

D’apres cette étude, un enfant pratiquant moins de 60 min d’activité physique a presque 3 fois plus de
chances de développer la maladie de Sever.

Ici, il est intéressant de noter que ce résultat est en opposition avec ceux obtenus dans d’autres études
qui, elles, font état d’une prévalence plus élevée d’apophysite calcanéenne chez les enfants les plus
actifs [68], [70], [71].

Cette opposition peut étre di a un biais d’échantillonnage car de nombreux auteurs ont souvent inclus
dans leurs études des patients dans des cliniques sportives sans effectuer de comparaison avec un
groupe sain non symptomatique.

Un article récent a montré que les athletes ont un seuil de douleur a la pression plus élevé et des
évaluations de I'intensité moyenne et maximale de la douleur plus faibles en réponse a des stimuli que
les non sportifs [72].

On peut supposer que les patients moins sportifs (ceux avec une activité physique < 60min) ont un
seuil de douleur plus bas, ce qui aurait pu biaiser les résultats du test de compression réalisé les auteurs
et par conséquent, aurait pu altérer les résultats de cette étude.

Enfin Martinelli a étudié I'influence du type de terrain sur I'apparition de la maladie de Sever. Ici, les

résultats étaient statistiquement non significatifs p > 0,05 ce qui n’a pas permis de mettre en évidence
un quelconque lien de causalité.
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En conclusion, la lecture de nos résultats combinée a la littérature met en évidence un certain floue
concernant les facteurs de risque extrinséques. En effet, méme si certaines tendances se dessinent
concernant le type de sport (football, basketball et athlétisme) favorisant la maladie de Sever, il est
difficile d’affirmer que les résultats attribués a ces sports sont réellement les témoins d’un lien de
causalité ou s’ils sont dus au nombre de sujets les pratiquant dans ces études.

Enfin, les résultats montrent que les sujets présentant une faible activité physique (<60 min) ont 3 fois
plus de chance de développer la maladie de Sever, cela constitue un paradoxe quand on sait que cette
pathologie se définit comme une pathologie de surmenage [8].

4.2 Applicabilité des résultats en situation clinique

L'intérét de cette revue était de rassembler les facteurs de risque susceptibles de majorer |'apparition
de la maladie de Sever chez les jeunes. L'intérét clinique étant de pouvoir prévenir ce risque de
blessure. Il est primordial de dissocier les facteurs de risque intrinséques et les facteurs de risque
extrinséques, certains seront modifiables alors que d’autre ne le seront pas.

La connaissance de ces facteurs de risque permettra, dans un premier temps, de développer et
d’optimiser des stratégies de prévention permettant de diagnostiquer le plus précocement possible
les jeunes a risque. Par conséquent cela pourra a terme limiter l'incidence et par conséquent la
prévalence de cette pathologie.

Actuellement il est difficile d’avoir des chiffres précis et fiables sur I'incidence et la prévalence de cette
pathologie. En effet, la maladie de Sever ne se trouve renseigné sur aucun site de référence tels que la
HAS ou 'OMS.

Dans la littérature, son incidence s’éleve de 2 a 16% des pathologies musculosquelettiques chez les
enfants sportifs [73]. Cependant, aucune étude n’exprime l'incidence la maladie de Sever dans la
population générale.

Ce diagnostic précoce permettra par la suite de mettre en place des protocoles validés et standardisés
permettant de limiter 'apparition et/ou de limiter l'intensité de la maladie.

A propos des facteurs de risque, généralement, nous entendons que la maladie de Sever survient lors
de sollicitation excessive d’'un membre, que celle-ci toucherait préférentiellement les garcons que les
filles et serait également d{ a une raideur excessive du triceps sural.

Or, cette revue aura mis en évidence des facteurs de risque anthropométriques : I'dge, le sexe, I'lMC
et des facteurs de risque morphométriques : le désalignement biomécanique de I'avant-pied par
rapport a l'arriere-pied, I’hypo-extensibilité du triceps sural, la pression du talon élevée, une faible
vélocité du COP et une palpation douloureuse de la téte du talus.

Etonnamment, cette revue met en évidence qu’une faible activité physique constitue un facteur de
risque accrue de cette pathologie. Ce résultat est en contradiction total avec I'un des prérequis de

cette affection qui est le surmenage.

De plus, ce résultat est en opposition avec ceux obtenus dans certaines études qui mettent en évidence
une prévalence plus élevée d’apophysite calcanéenne chez les enfants les plus actifs [68], [70], [71].
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4.3 Qualité des preuves

Afin d’évaluer le niveau de preuve fournie par les résultats des trois études incluses, nous utiliserons
la gradation des recommandations scientifiques et le niveau de preuve [74], [75].

Etude Niveau de preuve Grade Evidence scientifique
Martinelli et al, 2019 4 C Faible niveau de preuve scientifique
Rodriguez-Sanz et al, 2018 3 C Faible niveau de preuve scientifique
Scharfbiling et al, 2011 3 C Faible niveau de preuve scientifique

Tableau XVIII : Qualité des preuves

Notre revue de littérature présente un niveau de qualité de preuves faible. En effet, les 3 études
incluses possedent un grade C et un niveau de preuve de 3 pour les études de Rodriguez-Sanz,
Scharfbiling, et de 4 pour I'étude de Martinelli. Ceci traduit que nos articles présentent un faible niveau
de preuve scientifique.

4.4  Biais potentiels de la revue

Afin d’évaluer les biais potentiels de notre revue, nous avons utilisé I'’échelle AMSTAR-2 traduite en
francais [76], [77].

Cette derniére va nous permettre d’évaluer la validité interne et donc la qualité méthodologique de
de notre revue. L'emploi de cette échelle est fréquent pour coter les revues systématiques d’études
gu’elles soient randomisées ou non.

Cette revue regroupe 16 items permettant de concevoir une analyse complete de la qualité
méthodologique d’une revue de littérature.

Pour chaque item 3 réponses sont possibles :
- Oui
- Partiellement oui

- Non

Ci-dessous le tableau illustrant I’échelle AMSTAR-2 (Annexe 4 : Echelle AMSTAR-2) et le résultat obtenu
a la suite de I’évaluation de notre revue.
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* cf: Partie "Criteres d'inclusion”
* cf: Partie "Méthode"

* cf: Partie "Méthode"

* cf: Partie "Méthode"

* cf: Partie "Sélection des études”

* cf: Partie "Extraction des données"
* cf: Partie "Description des études"
* cf: Partie "Description des études incluses"
* cf: Partie "Risque de biais des études
incluses"
*

cf : "analyse des principaux résultats"

cf : "analyse des principaux résultats"

Nous déclarons n'avoir eu aucun conflit
d’intérét dans le cadre de la rédaction de
cette revue de littérature.

Tableau XIX : Grille AMSTAR-2 de notre revue

* 0 — % % — —

-> Gréce a cette échelle on note que notre revue présente une bonne qualité méthodologique.

Cependant, il existe d’autres biais qui non pas été évalués par cette grille et qui doivent étre pris en
compte :

>

L'inclusion d’article uniquement en francais et anglais a exclu certains articles rédigés en
d’autres langue.

Seulement 3 articles ont été inclus ce qui est relativement faible quand on veut apprécier les
facteurs de risque influant sur I'apparition d’une pathologie.

Aucune étude de cohorte n’a pu étre incluse.
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> Le faible niveau de preuve des articles inclus.
> L'OR n’a pas pu étre estimé dans la totalité de nos articles.
> Tres peu de filles ont été incluses dans les 3 articles de cette revue.

Ce qui présente un réel probleme. En effet, dans nos résultats, on observe que le sexe est un facteur
de risque de I'apophysite plantaire. Mais comment savoir si ces résultats sont réels ou simplement da
a la disparité présente dans nos échantillons. De méme, la croissance des jeunes filles n’étant pas
temporellement calquée sur celle des jeunes garcons, quid des résultats obtenus pour I'age ?

> Dans ces études peu d’outils fiables et validés ont été utilisés pour réaliser les mesures
concernant le FPI, la flexion dorsale ou la position du pied. Cela pose un probléme au niveau
de la reproductibilité des tests et mesures réalisés.

» L’étude du type de sport a été réalisée sans considération de niveau (compétition ou loisir) et
d’intensité (nombres de fois par semaine, durée d’un entrainement)

» L’étude du niveau d’activité physique s’est faite sans considération du type de sport, de niveau
(compétition ou loisir) et de population.

4.5 Applicabilité des résultats dans la recherche

Cliniguement, c’est une pathologie souvent présente, cependant on retrouve une littérature
paradoxalement faible. Par exemple, cette maladie n’est pas répertoriée sur des sites de références
comme celui de 'OMS ou de la HAS.

Comme évoqué plus haut, notre revue relate les résultats de trois études seulement, c’est trop peu en
proportion du nombre d’articles disponibles sur la maladie de Sever.

De plus, le faible niveau de preuve scientifique des études incluses ainsi que leurs schémas d’étude
(cas-témoins et transversale) ne permettent pas réellement de certifier une association entre les
facteurs de risque évoqués et la maladie de Sever.

En effet, ces deux types d’études présentent comme limite principale la chronobiologie entre le
moment d’exposition au facteur de risque et I'apparition de la maladie ne peut étre percue. Et ce car
les variables sont mesurées a un instant « t » sans suivi et/ou évolution des sujets.

Pour cela, le diagnostic de la maladie devrait précéder son exposition a un facteur et non I'inverse. Car

sans cela nous ne sommes pas en mesure d’affirmer que les mesures sont les causes ou la conséquence
de I'apparition de la pathologie en question.
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5 Conclusion

La maladie de Sever est une pathologie de croissance qui se définit par une inflammation de I'apophyse
calcanéenne et se traduit par une douleur a la face postérieure du calcanéus. Son incidence s’éleve de
2 3 16% des pathologies musculosquelettiques chez les enfants sportifs.

L'objectif de cette revue était de déterminer les facteurs de risque de la maladie de Sever chez les
jeunes, cela dans le but de permettre un diagnostic plus précoce et de mieux prévenir cette pathologie.

Afin de répondre a cette problématique, une recherche bibliographique a été réalisée. Deux études
cas-témoins et une étude transversale ont ainsi été incluses. Les résultats de ces études nous ont
permis de déterminer la présence de facteurs de risque intrinseques et extrinseques.

Parmi les facteurs de risque intrinséques, on retrouve des facteurs de risque anthropométriques tels
que l'age, le sexe et 'lMC. En effet, il semblerait qu’étre un sujet jeune, un gargon et avoir un IMC
élevé favorise I'apparition de la maladie de Sever.

On note aussi la présence de facteurs de risque intrinséques morphométriques : la déformation
biomécanique de I'avant-pied par rapport a I’arriére-pied, une hypo-extensibilité du triceps sural,
une pression élevée au niveau du talon, une faible vélocité du COP et une palpation douloureuse de
la téte du talus.

En ce qui concerne les facteurs de risque extrinseéque, on note que cette revue relate paradoxalement
une faible activité physique (< 60min) comme étant un facteur de risque de la maladie de Sever.

Cette revue a mis en évidence certains facteurs de risque mais le faible nombre d’études incluses ainsi
que leur faible niveau de preuve des études ne permet pas d’objectiver pleinement ces derniers. En
effet, aucune étude de cohorte n’a pu étre incluse.

Cependant, notre revue a surtout mis en évidence le peu d’études et de données fiables qu’il existe

actuellement sur I'étiologie et les facteurs de risque de cette pathologie et sur la prévention qui en
découle.
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Annexe 1 : NOS études transversales
Newcastle-Ottawa Scale adapted for cross-sectional studies

Selection:

1. Representativeness of the sample:
a. Truly representative of the average in the target population. * (all subjects or random sampling)
b. Somewhat representative of the average in the target group. * (non-random sampling)
c. Selected group of users/convenience sample.
d. Mo description of the derivation of the included subjects.

2. Sample size:
a. Justified and satisfactory (including sample size calculation). ®
b. Not justified.
c. Mo information provided

3. Non-respondents:
a. Proportion of target sample recruited attains pre-specified target or basic summary of non-
respondent characteristics in sampling frame recorded. *
b. Unsatisfactory recruitment rate, no summary data on non-respondents.
c. Mo information provided

4. Ascertainment of the exposure (risk factor):
a. Vaccine records/vaccine registry/clinic registers/hospital records only. **
b. Parental or personal recall and vaccine/hospital records. *
c. Parental/personal recall only.

Comparability: (Maximum 2 stars)

1. Comparability of subjects in different outcome groups on the basis of design or analysis. Confounding factors
controlled.
a. Data/ results adjusted for relevant predictors/risk factors/confounders e.g. age, sex, time since
vaccination, etc. **
b. Datafresults not adjusted for all relevant confounders/risk factors/information not provided.

Outcome:

1. Assessment of outcome:
a. Independent blind assessment using objective validated laboratory methods. **
b. Unblinded assessment using objective validated laboratory methods. **
c. Used non-standard or non-validated laboratory methods with gold standard. *
d. No description/non-standard laboratory methods used.

2. Statistical test:
a. Statistical test used to analyse the data clearly described, appropriate and measures of association
presented including confidence intervals and probability level (p value). *
b. Statistical test not appropriate, not described or incomplete.

Cross-sectional Studies:

Very Good Studies: 9-10 points

Good Studies: 7-8 points

Satisfactory Studies: 5-6 points

Unsatisfactory Studies: 0 to 4 points

This scale has been adapted from the Newcastle-Ottawa Quality Assessment Scale for cohort studies to provide
guality assessment of cross sectional studies’.



Annexe 2 : NOS études Cas-Témoins

NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE
CASE CONTROL STUDIES

Note: A study can be awarded a maximum of one star for each numbered item within the Selection and
Exposure categories. A maximum of two stars can be given for Comparability.

Selection

1) Is the case definition adequate?
a) yes, with independent validation #
b} ves, eg record linkage or based on self reports
¢) no description

2) Representativeness of the cases
a) consecutive or obviously representative series of cases #
b} potential for selection biases or not stated

3) Selection of Controls
a) community controls #
b) hospital controls
c) no description

4) Defimition of Conirols
a) no history of disease (endpoint) #
b} no description of source

Comparability

1y Comparability of cases and controls on the basis of the design or analvsis
a) study controls for (Select the most important factor.) #*
b) study controls for any additional factor # (This criteria could be modified to indicate specific
control for a second important factor.)

Exposure

1) Ascertainment of exposure

a) secure record (eg surgical records) #

b) structured interview where blind to case/control status #
c) mterview not blinded to case/control status

d) written self report or medical record only

e} no description

2) Same method of ascertainment for cases and controls
a) yes #
b) no

3) Mon-Response rate
a) same rate for both groups #

b} non respondents described
c) rate different and no designation



Annexe 3 : NOS études de cohorte

NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE
COHORT STUDIES

Note: A study can be awarded a maximum of one star for each numbered item within the Selection and
Outcome categories. A maximum of two stars can be given for Comparability

Selection

1) Representativeness of the exposed cohort
a) truly representative of the average (describe) in the community #
b) somewhat representative of the average in the community #

c) selected group of users eg nurses, volunteers
d) no description of the derivation of the cohort

2) Selection of the non exposed cohort
a) drawn from the same community as the exposed cohort #
b) drawn from a different source
¢} no description of the derivation of the non exposed cohort

1) Ascertainment of exposure
a) secure record (eg surgical records) #
b) structured interview #
c) written self report
d) no description

4) Demonstration that outcome of interest was not present at start of study
a) yes ¥
b) no

Comparability

1} Comparability of cohorts on the basis of the design or analysis
a) study controls for (select the most important factor) #
b} study controls for any additional factor # (This criteria could be modified to indicate specific
control for a second important factor.)

QOutcome

1} Assessment of outcome
a) independent blind assessment #
b) record linkage #
c) self report
d)}) no description

2) Was follow-up long enough for outcomes to occur
a) yes (select an adequate follow up penod for outcome of interest) #
b) no

3) Adequacy of follow up of cohorts
a} complete follow up - all subjects accounted for #

b} subjects lost to follow up unlikely to introduce bias - small number lost - = % (select an
adequate %) follow up, or description provided of those lost) #
c) follow up rate < % (select an adequate %) and no description of those lost

d) no statement



Annexe 4 : Echelle AMSTAR-2

Tableau |. Traduction francaise de AMSTAR-2.

ltems Cotation

1 Est-ce que les questions de recherche et les critéres d'inclusion de la revue ont inclus les critéres PICO ?

2 Est-ce que le rapport de la revue contenait une déclaration explicite indiguant que la méthode de la revue a été établie avant
de conduire la revue ?
Est-ce que le rapport justifiait toute déviation significative par rapport au protocole ?

3 Les auteurs ont-ils expliqué leur choix de schémas d'étude & inclure dans la revue ?

4 Les auteurs ont-ils utilisé une stratégie de recherche documentaire exhaustive ?

5 Les auteurs ont-ils effectué en double la sélection des études ?

6 Les auteurs ont-ils effectuée en double I'extraction des données ?

T Les auteurs ont-ils fourni une liste des études exclues et justifié les exclusions ?

8 Les auteurs ont-ils décrit les études incluses de maniére suffisamment détaillée ?

9 Les auteurs ont-ils utilisé une technique satisfaisante pour évaluer le risque de biais des études individuelles incluses
dans la revue 7

10 Les auteurs ont-ils indiqué les sources de financement des études incluses dans la revue ?

11 Si une méta-analyse a été effectuée, les auteurs ont-ils utilisé des méthodes appropriées pour la combinaison statistique des
résultats ?

12 Si une méta-analyse a été effectuée, les auteurs ont-ils évalué I'impact potentiel des risgues de biais des études individuelles
sur les résultats de la méta-analyse ou d'une autre synthése des preuves ?

13 Les auteurs ont-ils pris en compte le risque de biais des études individuelles lors de l'interprétation / de la discussion
des résultats de la revue ?

14 Les auteurs ont-ils fourni une explication satisfaisante pour toute hétérogénéité observée dans les résultats de la revue,
et une discussion sur celle-ci 7

15 S'ils ont réalisé une synthése quantitative, les auteurs ont-ils mené une évaluation adéquate des biais de publication
(biais de petite étude) et ont discuté de son impact probable sur les résultats de la revue ?

16 Les auteurs ont-ils rapporté toute source potentielle de conflit d'intéréts, y compris tout financement recu pour réaliser
la revue ?

Déclaration de liens d'intéréts [2] Shea BJ, Reeves BC, Wells G, Thuku M, Hamel C, Moran J, et al.
Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d'intéréts. AMSTAR 2: a critical appraisal tool for systematic reviews that include

randomised or non-randomised studies of healthcare interventions, or
both. BMJ 2017; 358: j4008.
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Résumé :
QUELS SONT LES FACTEURS DE RISQUE DE LA MALADIE DE SEVER CHEZ LES JEUNES ?

Introduction :

La maladie de Sever ou apophysite calcanéenne est une pathologie de la croissance et se définit comme
une ostéochondrite apophysaire qui débute au niveau du calcanéus. Elle se développe chez les enfants et
les adolescents.

Objectif :

Le but de cette revue est d'identifier les facteurs de risque de la maladie de Sever chez les jeunes afin de
prévenir la pathologie et de faciliter son diagnostic.

Méthode :

Des recherches ont été effectuées sur trois bases de données différentes : PEDro, Pubmed et Kinedoc. Trois
études ont été sélectionnées parmi 26 résultats pour répondre a la problématique. Chaque étude incluse
présentait des biais qui ont été identifiés par I’échelle Newcastle-Ottawa.

Résultats :

Sur les trois articles analysés, il a été constaté que I'/MC, I'age, le sexe, la déformation de I'avant pied,
I’hypo-extensibilité du triceps sural, une pression élevée au niveau du talon, une faible vélocité du COP et
une palpation douloureuse de la téte du talus pouvaient étre considérés comme des facteurs de risque.
Discussion :

Les résultats de cette étude sont a nuancer du fait du nombre limité d’études incluses et du faible niveau
de preuve de ces derniéres. Afin de confirmer ou infirmer les résultats de cette revue, des publications plus
homogenes (études de cohortes) sont nécessaires.

Mots clés : Maladie de Sever ; apophysite calcanéenne ; facteurs de risque ; jeune ; enfant ; adolescent.

Abstract :
WHAT ARE THE RISK FACTORS OF SEVER'S DISEASE IN THE YOUNG PEOPLE?

Introduction :

Sever's disease or calcaneal apophysitis is a growth disorder and is defined as apophyseal osteochondritis
that begins in the calcaneus. It develops in children and adolescents.

Objective :

The aim of this review is to identify risk factors for Sever's disease in young people in order to prevent the
condition and facilitate its diagnosis.

Method :

Searches were performed on three different databases: PEDro, Pubmed and Kinedoc. Three studies were
selected from 26 results to address the problem. Each included study had biases that were identified by the
Newcastle-Ottawa scale.

Results :

Of the three articles reviewed, it was found that BMI, age, gender, forefoot deformity, hypo-extensibility of
the sural triceps, high heel pressure, low COP velocity and painful palpation of the talar head could be
considered as risk factors.

Discussion :

The results of this study are qualified by the limited number of included studies and the low level of
evidence of the studies. In order to confirm or refute the results of this review, more homogeneous
publications (cohort studies) are needed.

Keywords : Sever's disease; calcaneal apophysitis; risk factors; young; child; adolescent.
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