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I.  INTRODUCTION 
 
L’épine calcanéenne ou exostose calcanéenne encore appelée épine de 
LENOIRE est une excroissance osseuse anormale visible à la radiographie de 
profil du pied. 
Elle se forme à l’endroit ou le fascia plantaire rejoint le calcanéus. 
Selon une étude française 15-25% des individus sains de la population en sont 
porteurs. [1] 
La douleur qui s’associe à cette excroissance s’explique par l’inflammation du 
fascia plantaire. Le rôle du fascia plantaire consiste à protéger le tendon de la 
plante du pied. [2] 
L’épine calcanéenne est la cause la plus fréquente des talalgies plantaires .C’est 
la  première cause de douleur plantaire chez les Canadiens. 
L’âge moyen est de 45 ans et plus fréquente chez la femme surtout gravide en 
raison de leur poids. [2,3] 
Les facteurs tels qu’une lésion aiguë, la présence d’un éperon calcanéen, le type 
de chaussures utilisé, la surface de marche, la profession ont été évoqués comme 
causes possibles.[4] 
Le diagnostic est généralement établi par la radiographie de profil du calcanéus. 
Il repose sur une exostose sous calcanéenne en forme de «bec osseux » 
homogène. [2] 
L’excroissance et la douleur peuvent être indépendantes. [6] 
La principale complication est la rupture du fascia. Par ailleurs, une intervention 
chirurgicale peut rarement entraîner une invalidité. 
Le traitement fait appel aux anti-inflammatoires non stéroïdiens, en cas d’échec 
une infiltration de corticoïde ou de xylocaïne est effectuée. [7] Il existe d’autres 
méthodes tels que : la thérapie extracorporelle d’onde de choc, la 
neurostimulation transcutanée, les dispositifs de soutien entre autres. [2] 
Peu d’études ont concerné l’épine calcanéenne dans le monde et l’absence de 
données au MALI motivent notre étude.    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 

 
 

     
 
 
     OBJECTIFS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

II. LES OBJECTIFS 
 
 
Objectif général 
 
Déterminer la fréquence de l’épine calcanéenne dans le service de Rhumatologie 
au CHU du Point G. 
 
Objectifs spécifiques 
 

- Préciser la localisation de l’épine sur le calcanéus. 
 
- Enumérer les facteurs de risque et les affections associées. 
 
- Evaluer par l’échelle visuelle analogique et/ou l’échelle verbale 

l’amélioration avec le traitement.  
 

                                                                                  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

 
 

     
 

 
 

GENERALITES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

III. GENERALITES 
 
A. Définition : 
 
L’épine calcanéenne est un signe radiologique d’une affection, la talalgie, qui 
peut être d’origine mécanique ou inflammatoire. Elle résulte d’une calcification 
tendineuse, ou plus précisément de l’enthèse. 
Elle est supérieure ou inférieure selon sa localisation sur le calcanéus. [1,15]       
 
B. Rappel anatomique du pied : 
 
1. Le squelette du pied : est composé de trois groupes osseux qui sont : le tarse 
le métatarse, les phalanges.    

• le tarse : c’est un massif osseux occupant la moitié de la partie 
postérieure du pied. Il est formé de sept os assemblés pour former une 
voûte concave en bas sur la quelle repose tout le poids du corps. 

• Le talus : est le seul os du pied en contact avec les os de la jambe. Cet os 
est presque entièrement vêtu de cartilage, il s’articule en effet : 

- en haut avec le tibia 
- en dedans avec le tibia également (la malléole interne) 
- en dehors avec l’extrémité inférieure de la fibula. 
- en bas avec le calcanéus 
- en avant avec l’os naviculaire tarsien, il forme le squelette du talon.   
 

• Le calcanéus : est le plus volumineux os du tarse. Il est situé 
immédiatement au dessous du talus  
On lui décrit : 

- Une face supérieure qui s’articule avec le talus, et dont la partie 
postéro externe porte le non de thalamus ; 

- Une face inférieure qui forme le  squelette de la partie postérieure 
de la plante du pied ; 

- Une face externe pourvue d’une saillie appelée tubercule des 
fibulaires latéraux (en raison des tendons et muscles qui passent en 
dessus et en dessous) ; 

-  Une face interne comportant une volumineuse saillie : la petite 
apophyse du calcanéus ; 

- une face postérieure où s’insert le tendon d’Achille ; 
- une face antérieure qui est une surface articulaire avec le cuboïde. 

Le talus et calcanéus forme le tarse postérieur. 
 
• Le tarse antérieur : est composé de cinq os : l’os naviculaire qui 

s’articule avec la tête du talus en arrière et avec les trois cunéiformes en 



 
 

avant. Enfin, le cuboïde s’articule en arrière avec le calcanéus, en dedans 
avec, d’une part l’os naviculaire  et d’autre part l’os cunéiforme latéral.  

• Le métatarse : il est composé de cinq long os : les métatarsiens 
(numéroté de 1 à 5 de dedans en dehors) ; ces os sont constitués d’une 
diaphyse, une extrémité supérieure et une extrémité inférieure. 

 
La base des 5ème métatarsiens est articulée avec les os du tarse antérieur. la 
tête des métatarsiens est articulée avec les phalanges des orteils. [9]    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. Tibia                                                                         6.Cuboïde 
2. Fibula                                                                       7.Cunéiformes 
3. Talus                                                                        8. Les métatarses 
4. Calcanéus                                                                 9.Les phalanges 
5. Os naviculaire                                                        10.Os Sésamoïdes  
 
 
Fig. 1 : squelette du pied vu de face, de profil, et déroulé. [33] 
 
 
 

Avant 

Postérieure 



 
 

2. Le fascia plantaire : 
 
Le fascia plantaire est une membrane fibreuse inélastique (aponévrose) 
composée de plusieurs couches et constituée essentiellement de collagène de 
type I. Il prend naissance au niveau d’une proéminence osseuse situé sous la 
surface du calcanéus (tubérosité calcanéenne interne) et s’insère via plusieurs 
bandes fibreuses, dans la plaque plantaire. Le site d’insertion distal du tendon 
d’Achille (ou tendon calcanéen) et l’origine du fascia plantaire sont proches et la 
couche extérieure des deux structures est continue. [4] 
 
3. Les insertions tendineuses et musculaires du calcanéus 
 

Sur la tubérosité large du calcanéus s’insèrent des structures aponévrotiques  
et tendino-musculaires. 
 
- l’aponévrose plantaire, qui prolonge le muscle triceps sural et le tendon 
calcanéen, l’ensemble formant le système suro-achilléo-calcanéoplantaire. En 
avant, ses cinq bandelettes pré-tendineuses s’amarrent sur les gaines des 
tendons des muscles fléchisseurs des articulations métatarso-phalangiennes. 
 
- Sur le tubercule médial de la tubérosité, le muscle abducteur de l’hallux, qui 
se dirige en avant pour se terminer sur l’os sésamoïde médial et à la base de 
la phalange proximale de l’hallux. Il est abducteur et surtout fléchisseur de 
l’hallux, et il participe à la stabilisation du pied. 
 
-Sur le tubercule latéral, le muscle abducteur du 5è orteil qui se dirige vers la 
face latérale de la base de la phalange proximale du 5e orteil. Il est non 
seulement abducteur de cet orteil mais aussi stabilisateur du pied et 
fléchisseur plantaire de la phalange proximale du 5e orteil. 
 
-A la partie médiane, le muscle court fléchisseur des orteils qui se dirige vers 
les faces latérales de la phalange moyenne sur les proximales puis les 
proximales sur les métatarsiens. 

Sous le calcanéus, se trouve un coussin adipeux aréolaire, cloisonné par des 
tractus fibreux, qui renferme la bourse séreuse de Lenoir ainsi qu’un riche 
réseau veineux, faisant partie de la semelle veineuse de Lejars. [10] 
L’artère tibiale postérieure se divise en artère plantaire médiale et latérale. 
 
4. Innervation calcanéenne : 
Le nerf tibial se divise, le plus souvent au dessus du canal tarsien, mais parfois 
dans celui-ci en nerf calcanéen médial qui est responsable de la sensibilité de la 
plus grande partie du talon. Par la suite, le nerf tibial se divise, dans le canal 
tarsien en nerf plantaire latéral parfois appelé nerf de  Baxter et médial. [10] 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
 Fig. 2 : Pied vu ¾ dessus. [28]  

 
                         
 
Fig. 3 : Insertion du tendon d’Achille sur le calcanéus (face postérieure). [29] 
 

Droit 



 
 

C. PHYSIOPATHOLOGIE 
 
         La surface inférieure du talon (coussinet graisseux calcanéen) est 
constituée de bandes fibreuses (septa) spirales et élastiques soutenues par des 
tissus adipeux et constitue la structure primaire qui protège le talon contre les 
forces de compression qui s’exercent lorsque le talon claque le sol. [17]  
Les forces primaires auxquelles le fascia est soumis sont des forces de tension. 
Cette dernière est à la base du fascia plantaire, près de son insertion dans la 
tubérosité calcanéenne médiane. [16] À cet endroit  le fascia plantaire devient  
tuméfié et enflammé. Les récentes  théories avancent que les forces de tension 
répétées créées par la marche ou le maintien en position                     
débout occasionnent des micro-déchirures du fascia, ce qui donne lieu à une  
inflammation aiguë et finalement chronique. Si l’inflammation touche tout le  
fascia on parle alors de fasciite plantaire. Cependant, si cette inflammation est  
limitée au site d’insertion du talon, on parle dès lors de talalgie (affection plus 
courante que la précédente).           
          Cette talalgie serait en rapport avec une  tendinite d’insertion du muscle  
adducteur de l’hallux, sous tubérosité antero-interne du calcanéus. L’éperon 
calcanéen qui survient secondairement constitue tout simplement le témoin de la  
stimulation du périoste. Il correspond à l’ossification de l’insertion calcanéenne   
 du fascia plantaire et du tendon d’Achille. Il n’est pas à l’origine des signes 
cliniques. [10]   
 
D. Personnes à risque 

                                                                                                                                                 
• Les personnes qui ont les pieds creux (pes cavus) ou les pieds plats (pes 

planus). 
• Les personnes de 45 ans ou plus (surtout les femmes). 
• Les femmes enceintes en raison de leur poids accru. 
• Les personnes atteintes d’une maladie qui engendre des lésions 

inflammatoires touchant le pied (le diabète, la polyarthrite rhumatoïde). 
• Les personnes obèses. 
 

E. Les facteurs de risque 
 
- la pratique de certain sport, en particulier la course à pieds et le 

jogging. 
- Le port de chaussures inadaptées ou usées. 
- Absence de période d’échauffement et d’étirement avant les 

entraînements. 
- Un travail exigeant une station débout prolongée ou la manutention 

d’objets lourds. 



 
 

- Un accourcissement du tendon d’Achille. 
- L’atrophie des tissus péricalcanéens. [2, 16, 14] 

 
F. Les signes cliniques 
 
Le principal symptôme est la talalgie, le siège peut être sous calcanéenne et/ou 
rétro-calcanéenne liées à une altération du « système suro-achilléo-calcanéo-
plantaire » (SACP).      
Elle est généralement unilatérale. Elle est bilatérale dans 15% des cas et pose 
alors le diagnostique différentiel avec les talalgies inflammatoires.  
 
La talalgie plantaire est très localisé. Elle est comparée à l’impression de 
marcher sur un clou, majorée par la marche, obligeant le malade à marcher sur la 
pointe des pieds. Elle est d’horaire mécanique, apparaissant le matin, au saut du 
lit, disparaissant quelques minutes pour réapparaître lors des marches et en fin 
de journée. 
A l’examen clinique on note l’existence d’un point douloureux exquis, dans de 
rares cas l’épine de Lenoir forme une excroissance très large que l’on peut sentir 
sous la peau à la palpation et crée une pression locale au point qu’il faille parfois 
en faire l’excision.[2,10]   
 
G. DIAGNOSTIC 
 
1.  DIAGNOSTIC POSITIF 
 
a. La radiographie 
 
Le diagnostic est généralement établi par la radiographie de profil des deux 
pieds ; Elle repose sur une exostose sous calcanéenne en forme de « bec osseux 
homogène » sous la tubérosité antéro-interne du calcanéus, on parle d’éperon 
calcanéen inférieure. Elle peut apparaître également à l’insertion du tendon 
d’Achille sur la grande tubérosité calcanéenne dans ce dernier cas l’éperon 
calcanéen est dit supérieure.                                               
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 4 : épine calcanéenne supérieure et inférieure gauche [31]. 
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Supérieure 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 5 : épine calcanéenne inférieure gauche [31]. 
 
 
 
 

Postérieure

Haut 



 
 

b. L’échographie 
 
Elle n’est pas pratiquée en routine. Elle montre un épaississement et une 
hyperéchogénéïcité de l’insertion du fascia plantaire sur le calcanéus. [14] 
 
c. La tomodensitométrie 
 
Elle n’est pas réalisée en routine. Non fixante, elle n’est pratique qu’en cas de 
doute diagnostique. [14] 
 
d. IRM :  
     
Elle est très performante et montre un œdème médullaire osseux localisé à 
l’enthèse, parfois étendu à tout le calcanéus. [30]  
 
d. La biologie 
 
Le bilan biologique est généralement normal. 
 
2. DIAGNOTIC DIFFERENTIEL 
 
Elle se pose surtout avec la talalgie. 
 
1. La maladie de Ledderhose 
 
C’est une fibromatose uni ou bilatérale entraînant un épaississement uni ou pluri 
nodulaire de l’aponévrose plantaire. A la palpation, on sent un ou plusieurs 
nodules fermes et élastiques, situés à la partie moyenne du pied, plus près de son 
bord interne, dont le volume peut aller de celui d’une tête d’épingle à celui 
d’une noix. Ces nodules peuvent être mécaniques gênants ou spontanément 
douloureux. L’évolution est variable, souvent lente. Elle est constamment 
bénigne. [14]                                           
 
2. l’ enthésopathie inflammatoire  
    
 Elle s’intègre dans le contexte d’une spondylarthropathie survient chez les 
sujets jeunes avant 40 ans. 
 La douleur bilatérale ressentie au niveau des sites d’insertions du tendon ou du 
ligament (enthésiopathie) est communément observée chez les patients souffrant 
d’arthropathies séronégatives tels que la pelvispondylite, le rhumatisme 
psoriasique, le syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter ; d’où l’intérêt du groupage 
H.L.A. Mais il peut exister une goutte, voir une polyarthrite rhumatoïde. [5,10] 
 



 
 

 
3. Déchirure de l’abducteur de l’hallux 
 
La douleur est très importante, empêchant tout appui talonnier, majorée à la 
pression de la tubérosité interne du calcanéus. 
L’échographie mais surtout IRM est particulièrement utile pour confirmer cette 
rupture.  
 
4. La talalgie en « couronne » 
 
Décrite par Simon BRAUM, elle survient sur un pied creux du 3è degré avec une 
verticalisation du calcanéus. La douleur apparaît par frottement permanent tout 
autour du calcanéus.    
 
5. Fracture de fatigue du calcanéus 
 
Elle survient à la suite d’efforts répétés en charge. La fracture de fatigue du 
calcanéus entraîne une douleur plantaire calcanéenne, sourde, continue ou par 
crise lors de la pose du talon. La palpation profonde de la tubérosité calcanéenne 
réveille la douleur. 
La radiographie est souvent normale au début. La scintigraphie permet le 
diagnostic en témoignant d’une hyperfixation ; les signes radiologiques 
n’apparaissent que quatre à six semaines après le début des symptômes.           
Le TDM confirme cette fracture de fatigue avec visualisation du trait fracturaire. 
 
6. Avec les talalgies postérieures 

 
 Syndrome de l’os trigone 

 
L’os trigone est un osselet accessoire qui peut former une synostose à la face 
postérieur du pied. Les douleurs sont situées en arrière du talon lors de la flexion 
plantaire. La radiographie confirme la présence d’un os trigone séparé du talus 
par un liséré vertical. Le diagnostic différentiel reste difficile entre la 
pseudarthrose de l’os trigone, une synostose talo-calcanéenne ou encore des 
ossifications postérieures (épine calcanéenne supérieure)   

 
 Bursite rétro-achilléenne et rétro-calcanéenne 

Le diagnostic est évident devant une douleur et une tuméfaction au niveau de la 
tubérosité postéro-supérieure du calcanéus. Cette bursite se trouve souvent chez 
la femme qui porte des talons hauts mais peut se trouver également à la suite de 
frottement du talon sur un contrefort provoquant une irritation du calcanéus. 
Des repères radiologiques ont été décrits (DENIS&PHILIPS) sur le calcanéus  
pour apprécier son aspect pathologique « haut et bossu ».  



 
 

7. Avec les talalgies externes 
 
 Périostite externe 

 
La douleur est localisée au niveau de l’angle supéro-externe du calcanéus 
 
 Lésion du ligament latéral externe 

 
La douleur survient après des épisodes d’entorse à minima  de l’arrière pied. 
L’examen confirme un valgus calcanéen exagéré ainsi qu’une hyperpronation de 
l’avant pied.  
 
Avec les talalgies internes 
 
 Tendinite du ligament deltoïde 

Elle est la conséquence d’un pied creux associé à un varus calcanéen. La douleur 
siège à la face interne de l’arrière pied. 
 
 Périostite interne 

Les douleurs sont symétriques à celles de la périostite externe, réveillées par la 
pression, conséquence des microtraumatismes sur la face inférieure du 
calcanéus. [10]  
 
H. PREVENTION 
 
Les conseils suivants permettront de prévenir l’apparition de l’épine 
calcanéenne : 
-porter des chaussures qui supportent bien la voûte plantaire et qui absorbent les 
chocs en fonction du type de travail ou de l’activité physique récréative. 
- maintenir un poids santé pour éviter de surmener le fascia plantaire. 
- respecter le besoin de repos du pied. 
- éviter de courir sur les terrains en pente, sur des surfaces dures ou inégales. 
- préférer des chemins de terre battue.    
- remplacer ses chaussures dès les premiers signes d’usure. 
- éviter de se tenir débout longtemps, surtout avec des chaussures à semelles 
dures. 
- faire régulièrement des exercices physiques d’assouplissement du tendon 
d’achille ainsi que des muscles du mollet et du pied avant la pratique du sport. 
[7] 
   
 
 
 



 
 

 
I. TRAITEMENT 
 
Il est toujours médical au début et donne presque toujours de bons résultats, 
mais cela peut prendre plusieurs mois avant de parvenir à une guérison 
complète. Reste qu’environ 90% des malades se sentiront mieux après deux 
mois de traitement. 
Le traitement de première intention repose sur : 

- le repos avec suppression des marches prolongées. 
- Le port d’orthèse plantaire avec talonnette amortissante. 

 
A. La médication : 
 
Antalgiques Anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) classiques.  
   L’aspirine ou l’ibuprofène permettra de soulager la douleur. 
On évitera de faire des exercices après avoir pris un AINS, car on risque de se 
blesser en forçant trop sous l’effet analgésique du médicament. [23] 
 
B. Infiltration de cortisone ou de xylocaïne : on utilise une aiguille intra 
musculaire pour infiltrer 1 à 2 ml de corticoïde dans la zone douloureuse repérée 
à la pression, elle nécessite une asepsie rigoureuse et lorsque cette infiltration est 
douloureuse on fait au préalable une anesthésie locorégionale du nerf tibial 
postérieur dans la gouttière rétro-malléolaire interne. [6, 7, 19, 20,21]   
 
C. La neurostimulation électrique transcutanée (TENS) ou la thérapie par 
les ondes de choc extracorporelles. 
Cette technique consiste à bombarder le pied d’ondes de  choc 
électromagnétiques qui traversent la peau. Elle est de plus en plus utilisée par les 
physiothérapeutes pour traiter les lésions musculosquelettiques. [1] 
Ces ondes provoqueraient l’émergence de nouveaux vaisseaux sanguins dans les 
tissus, favorisant la guérison. Cela peut prendre jusqu’à quatre mois avant d’en 
ressentir les bénéfices. [7, 22,24]   
 
D. Les dispositifs de soutien 
 
Attelle : il existe des attelles spéciales qui se portent la nuit et qui servent à 
soutenir et étirer le fascia plantaire. On peut aussi en porter le jour ; elle 
remplace alors le plâtre. 
 
Plâtre : parfois on installe un plâtre pendant quatre à six semaines pour forcer le 
repos du pied.  
 
Bandage adhésif pour le sport : permet de soutenir la voûte plantaire.    



 
 

 
La talonnette : cette talonnette sera évidée dans son épaisseur à l’aplomb des 
zones douloureuses talonnières. Il faudra combler le vide pour éviter le 
phénomène de succion des zones de décharges par un caoutchouc de plus faible 
densité. [25] 
 
E. La chirurgie 

 
La chirurgie ne s’emploie qu’en dernier recours, et en cas de douleur invalidante 
après au moins 12 mois et d’un traitement médical bien conduit. 
Plusieurs techniques ont été proposées : 
          -   résection de l’épine de LENOIR s’impose parfois lorsque celle-ci 
forme une excroissance très large que l’on peut sentir sous la peau et qui crée 
une pression locale. 

 
- désinsertion de l’aponévrose à ciel ouvert 
- aponévrotomie par endoscopie d’après BARETT   
- désinsertion et résection du tiers  postérieur de l’AP 
- neurolyse associée du nerf V en cas de compression de ce filet nerveux 

par une grosse épine calcanéenne plantaire 
Cette intervention réussie dans 95% des cas, mais parfois il provoque une 
infection et endommage les nerfs. Souvent elle affaisse l’arche du pied. 
 
F. Les traitements non conventionnels  

  
Les approches à considérer sont :  
 
L’acupuncture : elle pourrait aider à soulager la douleur. [18] 
 
Ostéopathie : les manipulations ostéopathiques du pied procure un certain 
soulagement.  
 
Semelles magnétiques : ce type de semelles s’utilise dans l’arthrite, le mal de 
dos et autre douleur toute fois aucune étude n’a encore démontré leur efficacité 
[5, 11, 13].  
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IV. METHODOLOGIE 
 
1. Cadre d’étude 
 
Notre étude s’est déroulée dans le service de Rhumatologie au CHU du Point G. 
Le service de Rhumatologie est situé à l’étage d’un bâtiment se trouvant à l’Est 
par rapport à la porte d’entrée de l’hôpital entre le bâtiment de l’administration 
et celui de la neurologie annexe. Il s’y trouve : 
 - un bureau pour le médecin adjoint. 
 - un bureau pour le major.  
 - un bureau pour les internes. 
 - une salle pour les infirmiers. 
 - une salle pour les techniciens de surface. 
 Le nombre de lits est de 12 dont 6 dans chacune des deux salles.  
 
2. Durée d’étude 
Notre étude a duré douze mois du 1er Janvier au 31 Décembre 2005 
 
3. Type d’étude 
C’était une étude transversale, exhaustive.  
 
4. Population d’étude 
 
Elle a concerné les patients âgés de 18 ans ou plus vus en consultation et/ou 
hospitalisés dans le service de Rhumatologie au CHU du Point G et répondant 
aux critères ci-après. 
 
A. Patients 

 
1. Critères d’inclusion  

 
-une douleur plantaire et /ou rétro-malléolaire d’un ou de deux pieds,        
d’horaire mécanique ou plutôt matinal. 

          - l’existence d’une épine supérieure ou inférieure à la radiographie. 
          - une calcification échographique talonnière et /ou achilléenne. 
  
2.  Critères de non inclusion 
           
          -une infection ou une tumeur du pied. 
          -une fibromatose plantaire. 
          -un traumatisme du talon et /ou chirurgie locale. 
  
 



 
 

3. Variables 
       Qualitatives : Données sociodémographiques (âge, sexe, profession        
résidence…)        
       Quantitatives : Biologie : NFS VS ; CRP ; Calcémie ; Glycémie, uricémie 
créatinémie. 
                             Radiographie de profil des pieds. 
                             L’échographie de la cheville et des parties molles du pied. 
                             Le TDM de la cheville et du pied lorsqu’elles ont été faites. 
 
Les variables sont consignées sur une fiche d’enquête servant aussi de dossier 
médical individuel. 
      
4- Ethique :  
 
Le consentement éclairé du malade était obligatoire.  
Le secret médical est gardé.      
       
5- Exploitation des données : 
 
Les données statistiques sont analysées par SPSS où la significativité              
retenue est p <0,01. 
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V. RESULTATS 
    
Analyse des données                                                                                        
Nous avons inclus 20 patients sur  1439 patients vus en consultation, soit 1,39%. 
 
Tableau I : Répartition des patients en fonction du sexe         
 
________________________________________________________________ 
Sexe                                                        Fréquence                     Pourcentage 
 
Masculin                                                      1                                        5 
 
Féminin                                                        19                                      95             .               
 
Total                                                            20                                    100 
________________________________________________________________ 
 
 
Le sexe féminin était le plus affecté 95% des cas.  
                                                           
 
Tableau II: Répartition des patients selon l’âge  
 
________________________________________________________________ 
Tranche âge                                              Fréquence         Pourcentage      
________________________________________________________________ 
31-40                                                             5                        25 
41-50                                                             5                        25 
51-60                                                             8                        40                            . 
61-70                                                             2                        10 
Total                                                            20                       100 
________________________________________________________________ 
 
 
 
La classe modale était comprise entre [51-60] ans, soit 40%. 
 
 
 
        
    
    
 



 
 

 
 
Tableau III : Répartition des patients en fonction de la profession. 
________________________________________________________________ 
Profession                                                           Fréquence             Pourcentage  
________________________________________________________________ 
Fonctionnaire                                                          12                            60            .                     
Ménagère                                                                  7                            35 
Commerçant                                                              1                             5 
________________________________________________________________ 
Total                                                                         20                         100 
________________________________________________________________ 
 
 
Les fonctionnaires étaient les plus représentés. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau IV : Répartition des patients en fonction du mode de vie. 
________________________________________________________________ 
Résidence                                                    fréquence                  pourcentage 
________________________________________________________________ 
Urbain                                                                19                              95               . 
  
Rural                                                                     1                               5 
________________________________________________________________ 
Total                                                                    20                            100 
________________________________________________________________ 
 
 
 
Nos patients résidaient presque tous en milieu urbain. 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
Tableau V : Répartition des patients en fonction de la localisation de la talalgie. 
________________________________________________________________ 
Talalgie                                                         fréquence                 pourcentage 
________________________________________________________________ 
Droite                                                                  5                                25 
Gauche                                                                4                                20 
Bilatérale                                                           11                                55             . 
________________________________________________________________ 
Total                                                                  20                               100 
________________________________________________________________ 
 
 
 
La talalgie était bilatérale dans 55% des cas. 
 
 
 
 
 
 
Tableau VI : Répartition des patients en fonction de la durée de la talalgie avant 
consultation Rhumatologique. 
________________________________________________________________ 
Durée                                                              fréquence               pourcentage 
________________________________________________________________ 
> 1 semaine                                                          3                                15 
 
> 1 mois                                                              13                                65            . 
 
> 1 ans                                                                   4                                20 
_________________________________________________________________________________  
Total                                                                    20                                100 
________________________________________________________________ 
 
 
 
La talalgie a précédé la consultation d’un mois chez 65% de nos patients. 
 
 
 
 
 



 
 

Tableau VII : Répartition des patients en fonction de l’horaire de la douleur. 
________________________________________________________________ 
Talalgie                                                       fréquence             pourcentage 
________________________________________________________________ 
 
Activité quotidienne                                        13                           65                    . 
 
Appui mécanique                                             3                           15 
 
A la charge                                                       3                            15 
 
Activité sportive                                               1                             5 
 
________________________________________________________________ 
Total                                                                20                           100 
________________________________________________________________ 
 
 
La talalgie était d’horaire mécanique dans 65% des cas.  
 
 
 
 
Tableau VIII: répartition des patients selon l’échelle visuelle analogique (EVA) 
avant le traitement.  
________________________________________________________________ 
EVA                                                             Fréquence                  pourcentage 
________________________________________________________________ 
< 5                                                                      2                                    10 
 
> 5                                                                     18                                    90  . 
________________________________________________________________                      
Total                                                                  20                                   100  
 
 
La douleur était supérieure à 5 selon l’EVA  chez 90% de nos patients. 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
Tableau IX: Répartition des patients en fonction des autres motifs de 
consultation Rhumatologique.  
 
 
________________________________________________________________ 
Motif                                                     fréquence              pourcentage 
________________________________________________________________ 
Lombalgie                                                   5                                25  . 
Gonalgie                                                     4                                 20 
Cervicalgie                                                 2                                 10 
Tendinite multifocale                                 3                                 15 
 
 
 
La lombalgie était le second motif de consultation. 
 
 
 
 
 
Tableau X : Répartition des patients en fonction de l’antécédent médical  
personnel. 
 
 
Antécédent                                            fréquence                         pourcentage 
Arthrose                                                      10                                      50  
HTA                                                             3                                       15 
Gastrite                                                         3                                       15 
Goûte                                                            1                                        5 
Diabète                                                         1                                         5 
Total                                                            20                                      100 
________________________________________________________________ 
 
 
L’arthrose était l’antécédent médical le plus fréquent 50%.  
  
 
 
 
 



 
 

Tableau XI : Répartition des patients en fonction de l’indice de masse 
corporelle 
________________________________________________________________ 
IMC                                              Fréquence                        pourcentage 
________________________________________________________________ 
 
> 30                                                14                                         70 . 
 
25-30                                                 4                                         20 
 
 < 25                                                  2                                        10 
 
 
Total                                                    20                                      100 
________________________________________________________________ 
 
 
Environ 70% de nos patients étaient obèses. 
 
 
 
Tableau XII: tableau récapitulatif des anomalies biologiques. 
  
Anomalie                                                     fréquence               pourcentage 
________________________________________________________________ 
 
Hyperuricémie                                                    3                               15                               
 
Hypocalcémie                                                     3                               15  
 
CRP élevée                                                           1                                5 
 
Glycémie élevée                                                  1                               5  
________________________________________________________________ 
 
 
 
L’hyperuricémie et l’hypocalcémie étaient les anomalies biologiques les plus 
fréquentes. 
 
 
 
 



 
 

Tableau XIII : Répartition des patients en fonction du diagnostic radiologique. 
 
________________________________________________________________ 
Diagnostic                                                   fréquence                      pourcentage 
________________________________________________________________ 
Epine calcanéenne supérieure, inférieure 
Bilatérale                                                                2                                    10 
________________________________________________________________ 
Epine calcanéenne inférieure bilatérale                7                                     35  
________________________________________________________________ 
Epine calcanéenne inférieure droite                      6                                     30 
________________________________________________________________ 
Epine calcanéenne inférieure gauche                    3                                     15 
________________________________________________________________ 
Epine calcanéenne supérieure, inférieure                                                    
Gauche                                                                  1                                     5 
________________________________________________________________ 
Epine calcanéenne inférieure bilatérale 
Supérieure gauche                                                1                                      5 
Total                                                                   20                                    100 
 
L’épine calcanéenne inférieure bilatérale dominait, soit 35% des cas. 
 
 
Tableau XIV : Répartition des patients en fonction du traitement. 
 
Traitement                                                  fréquence                    pourcentage 
 
Antalgique                                                         20                                  100  
 
Antalgique-AINS                                               15                                   75 
 
Infiltration                                                           7                                     35 
 
Chirurgie                                                            1                                        5 
 
Utilisation de dispositif                                      1                                        5 
________________________________________________________________ 
 
Le traitement de 75% de nos patients était une coprescription antalgique anti-
inflammatoire.  
 



 
 

 
Tableau XV : Répartition des patients en fonction du nombre d’infiltration. 
 
________________________________________________________________ 
Nombre d’infiltration                                     fréquence             Pourcentage 
________________________________________________________________ 
 
Une fois  (1)                                                             6                          85.71         . 
 
Plus d’une fois (>1)                                                  1                          14.28 
________________________________________________________________ 
Total                                                                         7                           99.99 
________________________________________________________________ 
 
 
Une infiltration a suffi chez 85.71% des patients infiltrés. 
 
 
 
 
 
 
Tableau XVI : Répartition des patients en fonction du palier d’antalgique.       
________________________________________________________________ 
                                                             Fréquence                  pourcentage              
________________________________________________________________ 
Palier I                                                        14                                       70   . 
------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Palier II                                                          6                                       30   
------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Total                                                             20                                      100 
________________________________________________________________ 
 
 
L’antalgique de palier I a été le plus prescrit, soit 70%. 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

Tableau XVII : Répartition des patients en fonction de la classe d’AINS. 
 
________________________________________________________________ 
   Molécule                                                       fréquence                 pourcentage 
________________________________________________________________ 
   Kétoprofène                                                    12                                60             . 
  
   Diclofénac                                                         6                                 30 
 
  Acémetacine                                                      2                                 10 
________________________________________________________________ 
  Total                                                                 20                                 100 
________________________________________________________________ 
 
Le diclofénac était l’anti-inflammatoire le plus utilisé, soit 60% des cas. 
 
 
 
 
 
Tableau XVIII : fréquence des affections associées à l’épine calcanéenne. 
________________________________________________________________ 
Affection                                                    prévalence               pourcentage 
________________________________________________________________ 
Arthrose                                                          13/20                           65    . 
Goutte                                                               3/20                            15 
Gastrite                                                             3/20                            15 
HTA                                                                 3/20                            15 
Diabète                                                             1/20                              5 
Kyste poplité                                                    1/20                              5 
Polyarthrite rhumatoïde                                   1/20                              5 
Fibromyalgie                                                    1/20                              5 
________________________________________________________________ 
 
 
L’arthrose était de loin l’affection la plus associée 65%. 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

Tableau XIV : Répartition des patients selon l’évolution. 
________________________________________________________________ 
Evolution de la maladie                                       fréquence              pourcentage 
________________________________________________________________ 
Bonne*                                                                         17                         85 . 
Stationnaire                                                                   2                          10 
Complication (rupture fascia plantaire)                        1                            5 
________________________________________________________________ 
Total                                                                           20                        100 
________________________________________________________________ 
 
L’évolution était bonne chez 85% des patients. 
  
*Bonne : Amendement de 70% de la douleur à l’échelle visuelle analogique ou 
verbale.  
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VI . Commentaires et discussion 
 
En Afrique, et dans le Monde très peu d’études ont été consacrées à l’épine 
calcanéenne.      
Au MALI singulièrement, à notre connaissance aucune étude n’a été réalisée à 
nos jours. 
 
Limites et difficultés 
 
Elles ont été essentiellement : 

- la création récente du service de Rhumatologie 
- l’effectif réduit des patients 
- la durée de l’étude 
- le recrutement exclusivement hospitalier 
- les données incomplètes 
- la perte de vue de certains malades 
- le coût élevé des explorations 

 
Selon nos critères nous avons recensé 20 cas d’épine calcanéenne, soit 1,39% 
parmi les 1439 patients vus en consultation Rhumatologique pendant la période 
d’étude. Cette fréquence est loin de celle de la population générale estimée entre 
15 à 25% [14]. 
L’affection est essentiellement féminine 95% dans notre série ; le même constat 
a été fait par SIMON L [2].  
 
L’âge moyen est de 48,56 ans pour des extrêmes  de 31et 67ans. Cette moyenne 
d’âge se rapproche de celle de  BARRET et O’MALLEY  [3], qui ont rapporté 
45 ans, et OGDEN 48,6 ans [12].   
 
Les fonctionnaires représentaient 60% des patients. 
L’écrasante majorité  vivait en milieu urbain 95%.  
 
La talalgie était constante chez tous nos patients. Elle était le principal motif de 
consultation. 
La douleur talonnière était bilatérale dans 55% des cas. 
Les patients consultent généralement  1mois après le début des symptômes 65% 
des cas. 
La talalgie est mécanique dans 65% des cas. 
 
La surcharge pondérale a concerné 90%  des patients. L’obésité était le principal 
facteur de risque, soit 70% des cas. 
Ce facteur a été décrit par SNOOK et CHRISMAN [32] qui ont rapporté un 
surpoids chez la moitié des patients.  



 
 

L’hypocalcémie et l’hyperuricémie étaient les anomalies biologiques observées 
chez 15% des patients. 
La CRP était positive chez un seul patient.  
Comme Baum [10] nous pensons que la biologie est très peu contributive. 
Elle est cependant nécessaire pour éliminer une cause inflammatoire et /ou 
métabolique en particulier la polyarthrite rhumatoïde, la goûtte, le diabète).  
 
L’épine calcanéenne inférieure bilatérale dominait (35% des cas). L’épine 
calcanéenne supérieure n’était pas rare : 25% des cas. 
L’atteinte bilatérale chez un patient jeune révèle généralement une enthésopathie 
inflammatoire [2,10]. Cela n’était pas notre constat. 
 
L’association antalgique et anti-inflammatoire était le traitement de première 
intention.  
L’infiltration de kénacort 80 mg fut effectuée dans 35% des cas dans un 
intervalle moyen de 25 jours.  
Un seul cas de traitement chirurgical et d’utilisation de semelle a été rapporté. 
LAPIDUS [27] a conclu qu’un traitement efficace de la talalgie n’était pas 
nécessairement lié à la résection de l’épine. 
Antalgique prescrit était le palier I chez 70% des patients. 
Le Diclofénac et le Kétoprofène étaient les principaux AINS utilisées,  
respectivement 60 et 30% des cas. 
 
L’arthrose était l’affection la plus associée à l’épine calcanéenne dans 
65% .Cette association a en partage la surcharge pondérale. 
La goutte, l’hypertension artérielle, ont représenté chacune 30%. 
Nous avons recensé un cas de diabète, un cas de PR, et un cas de fibromyalgie. 
 
L’évolution était marquée par : 

- une amélioration chez 17 patients soit 85% des cas. 
- Un cas de complication chirurgicale était rapporté : la rupture du fascia 

plantaire. 
Comme OGDEN [26]  nous concluons que le traitement de l’épine calcanéenne 
est avant tout médical. La satisfaction du patient avoisine 90%. 
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VII. Conclusion 
 
L’épine calcanéenne n’est pas rare au Mali. Elle a représente 1,39% des  
 
consultations rhumatologiques. 
 
C’est une affection féminine par excellence. Elle a représenté 95% dans notre 
série. 
 
Elle survient surtout chez l’adulte avec une moyenne d’âge de 48,56 ans. 
 
L’atteinte est fréquemment bilatérale, 55% des cas dans notre série. 
 
L’épine calcanéenne supérieure n’est pas rare 25% des cas. 
 
La surcharge pondérale est le facteur de risque majeur. 
 
La complication est rare, seul un cas de rupture du fascia fut rapporté. 
 
L’arthrose est associée dans 65% des cas à l’épine calcanéenne. 
 
Le traitement médical associant les antalgiques et les anti-inflammatoires  
 
améliore les patients. 
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VIII. Recommandations 
 

Aux autorités sanitaires 
 
▪     La réduction du coût des examens paracliniques. 

          ▪     Une sensibilisation de la population aux méfaits de la surcharge      
                 pondérale. 
          ▪     L’acquisition de l’IRM 
A la population 
           
          ▪    Une consultation précoce en cas de talalgie persistante.   

     ▪    Une meilleure observance du traitement médicamenteux. 
     ▪     Proscrire l’automédication. 
     ▪     IEC sur les principaux facteurs de risque. 

 
Aux soignants 
         
         ▪    Demander une radiographie de profil des pieds en cas de talalgie       
                traînante. 
         ▪    Referer  en consultation spécialisée si le traitement antalgique-AINS ne                     

        soulage pas le patient.   
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ANNEXES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

Fiche d’enquête :          N°. …./……/…… 
  
Données administratives : 
Nom :………………………….       
Prénom : ……………………… 
Age :………………………….. 
Profession :…………………… 
Adresse :……………………… 
Date d’inclusion :…………………………………………………………. 
Motif de consultation et/ ou d’hospitalisation :…………………………... 
Antécédents :  
    Personnel : 
                   Médicaux :………………………………………………………… 
                   Chirurgicaux :…………………………………………………….. 
                   Obstétricaux :…………………………………………………….. 
    Familiaux :………………………………………………………………….. 
                                       
Examen général : 
     Poids :………………………     Taille : ……………. IMC :………….. 
     EVA :………… Pouls :…….          T° :……………     TA :…………… 
     Etat général :………………………. 
     Impotence fonctionnelle :………………………………………………  
Examen physique : 
Appareil locomoteur : 
LE TALON :                                      GHAUCHE                      DROIT 
                    Douleur :                        /……… /                  /………/ 
                    Tuméfaction :                /………/                  /………/ 
                    Rougeur :                       /………/                  /………/ 
                    Chaleur :                        /………/                 /………. /                                           
Autre à préciser ………………………………………………………………… 
Examen neuromusculaire du pied : 
 
Tonus : droit /…………………../  gauche /……………………/       
Forces : droit /…………………../  gauche /……………………/ 
Réflexe idiomusculaire : droit /…………………/  gauche /…………………/ 
Réflexe achilléen : droit /…………………../  gauche /……………………/ 
Réflexe cutanéo-plantaire : droit /…………………/  gauche /…………………/ 
Sensibilité superficielle et profonde : 
Droit /…………………/  gauche /…………………/ 
AUTRES ORGANES : 
Peau et muqueuse :……………………………………………………………… 
Ongle :………...………………………………………………………………… 
Cardio-pulmonaire :……………………………………………………………... 



 
 

…………………………………………………………………………………… 
Abdomen : ……………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………… 
EXAMENS PARACLINIQUES : 
1/  Radiographie du pied : 
    Profil ………………………………………………………………………: 
    Face :………………………………………………………………………. 
Autre à préciser:……………………………………………………………… 
2/Echographie du pied : ……………………………………………………… 
………………………………………………………………………………... 
   Autre à préciser:……………………………………………………………. 
3/ TDM du pied :……………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………… 
Autre segment :……………………………………………………………….. 
4/ BIOLOGIE : 
Calcémie : 
Glycémie : 
Créatinémie : 
Uricémie 
CRP : 
VS : 
NFS : 
BR                                                                           GB 
HB                                                                           PN 
VGM                                                                       PB 
TCMH                                                                     PE 
Monocytes                                                              Lymphocytes 
Autre à préciser :…………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………… 
TRAITEMENT : 
A : antalgiques : 
      Palier :       1/……/        2/……/     3/……/ 
      DCI :……………………………………….. 
      Dose :………………………………………. 
     Durée :……………………………………... 
B : AINS : 
    DCI :……………………………………….. 
    Dose :………………………………………. 
    Durée :……………………………………… 
C : infiltration : 
    DCI :……………………………………….. 
    Dose :........…………………………………. 
    Nombre :…………………………………… 



 
 

    Période d’intervalle :……………………………………………………. 
D :Chirurgie :……………………………………………………………………
………………………………………………………………………………….. 
Autre à préciser :……………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………. 
Association:   A+B/…../ A+C/…../ B+C/…../ A+B+C/…../ 
 
EVOLUTION: 
……………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………. 
DIAGNOSTIC DEFINITIF: 
……………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………… 
CONCLUSION : 
……………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………                      
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Résumé : Notre étude a concerné les 1439 patients vus en consultation 
Rhumatologique au CHU du Point G. L’étude a duré douze mois du 1er janvier 
au 31 Décembre 2005.Vingt patients ont été retenus selon nos critères 
d’inclusion.  
L’épine calcanéenne n’est pas rare au Mali, elle représente 1,39% des 
consultations rhumatologiques. 
C’est une affection essentiellement féminine 95% dans notre série. 
Elle survient  chez l’adulte pour une moyenne d’âge de 48,56 ans. 
L’atteinte est bilatérale chez 55% des patients. 
L’épine calcanéenne supérieure n’est pas rare 25% des patients. 
La surcharge pondérale est le principal facteur de risque. 
L’arthrose est associée à l’épine calcanéenne dans 65%.  
Un cas de rupture du fascia plantaire a été rapporté. 
Le traitement médical composé d’antalgiques et d’anti-inflammatoires a 
amélioré 85% des patients. 
 
Mots clés : L’épine calcanéenne, Rhumatologie, Bamako.                

 
 



 
 

Serment d’Hippocrate 
 

En présence des maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, 
devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure au nom de l’ÊTRE 
SUPRÊME d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 
l’exercice de la médecine. 
 
Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai pas un salaire 
au dessus de mon travail. 
 
Je ne participerai à  aucun partage clandestin d’honoraires. 
 
Admis à l’intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s’y 
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne 
servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime.   
 
Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de 
race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon 
devoir et mon patient. 
 
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception. 
 
Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes 
connaissances médicales contre les lois de l’humanité. 
 
Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à leurs 
enfants l’instruction que j’ai reçue de leur père. 
 
Que les hommes m’accordent leur honneur si je suis fidèle à  mes 
promesses. 
  
Que je sois couvert d’opprobre et humilié de mes confrères si j’y 
manque.  
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