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Introduction et Définition

A mesure que les méthodes cliniques se préci-
senl, que les moyens d’invesligations deviennent
plus pénéirants, de nombreuses maladies se démen--
brent, disparaissent de la pathologie pour faire pla-
ce & des entités plus simples. Telle la chimic qui par
suite d’analyses de plus en plus scientifiques arrive
a exlraire d'un corps longtemps considéré comme
simple, une séric d’autres corps dont le premier
n'étail qu'un groupement.

Au point de vue médical pareils exemples furent
nombreux el pour ne parler que de celui qui va nous
intéresser ici, nous citerons ‘la Talalgie blennorra-
gique de Swédiaur. )

Ce nom vague de Talalgige s'appliquait & unc
série de syndrdmes dont un en parliculier a atliré
notre allention : le calcanéum épineux.

Ce syndrome, déja décrit par Jacquet en 1897,
netlement précisé en France par Reclus el Schwariz
(1909) ne semble pas une division artificiclle de cetle
talalgic. Il peut en effet survenir parfois comme
unique complication de la blennorragie du pied,
subsister trés souvent seul, évoluer pour son propre
compte avec un ensemible sympldémalique nel qui
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permet de le caractériser, de rindividualiser, de le

‘reconnaitre enfin comme une véritable affection

ayant ses signes, son &volution et sa thérapeutique
particuliers. ; _

Le calcanéum épineux gonococcique se manifeste
par la localisation 2 la face plantaire du calcanéum,
au niveau de la zone tubérositaire et plus particulie-
rement au niveau de la tubérosité interne de cet os,
d’une ostéopériostite d’origine gonococcique qui se

iraduit par une exostose en épine ou en lame déce-

lable dans la plupart des cas a la radiographie,
s’accompagnant d'une douleur pénible insupporta-

" ble et d'une géne fonctionnelle si intense que le ma-

lade doit abandonner son travail, doit se tenir assis,
la station debout lui étant interdite.

- il est vrai qu'on voit souvent le pied épineux
évoluer isolément, il est extrémement rare, surtout
au début, de voir cette seule lésion, il y a presque’
toujours une réaction . générale soit de Vos, soit des
séreuses : bourses ou gaines. Mais alors que ces réac-
tions aigués de la blennorragie disparaissent au
bout d’un temps plus ou moins long, Vexostose
survit au . processus infectieux entrainant un
ensemble symptomatique bien caractérisé. 11 s’en-
suit que pendant longtemps les auteurs étudie-
rent surtout les complications articulaires et sé-
reuses de la blennorragie. L’étude - des ostéopa-

- thies qu’elle provoque fut beaucoup plus tardive.

A Jacquet revient le mérite d’avoir le premier
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signal¢, coexislant avec les réactions séreuses, une
exostose siégeant & la face inférieure du "calca-

. néum. Depuis lors, de nombreux fails attire-
rent plus particulierement lattention des méde- :

cins et maintes fois fut signalée cette périostose de
Fournier, appelée par Jacquet ostéite hyperostosante
et par Hirtz ostéopériostose hypertrophiante. ‘Ce
sont surtoul les travaux et les nombreuses observa-
tions de Reclus et Schwartz, en 1g9og, qui mirent la
question au point : le nom méme de pied épineux
leur revient de droit. Mais depuis les publications
de ces mailres, les discussions furent nombreuses ;
il nous a donc paru intéressant de reprendre cetie
question abandonnée pendant la guerre, d en
donner une vue d'ensemble, d’en expliquer celtalnié"
points, d’en préciser la symptomatologie générale.
Cette étude nous a d’autant plus intéressé qu’il était
possible de particulariser & coup str cette affection,
de Tisoler comme l'une des nombreuses formes de
la talalgie gonococcique ; de plus si Pinflammation
des sércuses, 'inflammation globale de I'os, est une
affeclion chronique, durable, de traitement difficile,
le pied épineux au contraire encore que produisant
une géne fonctionnelle au moins équivalente a celle
de la talalgie, semble une forme essentiellement
guérissable de cette lalalgie soit par une médication
approprice, soit par une opération assez simple.

%




Historique

L ’historique de la localisation au calcanéum Jd'une
infection gonococcique est caractérisée par deux
grandes époques :

La premiére répond a la dlifelenmatlon du rhu
matisme articulaire vrai d’avec les arthrites blen-
norragiques.

La deuxiéme époque qui nous intéresse particu-
lidrement correspond a la distinction parmi les com-
plications de la gonococcie du pied, de Yexostose
sous-calcanéenne d’avec la talalgie en général. Nous
devons donner ici une longue liste de malires s"étant
iniéressés a la question. :

C’est Fournier qui, en 1869, déerit les périostites et
périosloses gonococciques, Mauriac, en 1883, qui si-
gnale « que le catharre spécifique de I'uréthre peut,

“dans quelques cas, produire des tuméfactions du pé-
rioste, des gonflements osseux », Ozenne, cn 1891,
qui parle d’accidents ostéopériostés de la blennorra-
gie chez une de ses malades. Mais c’est Jacquet, en
18¢7, qui signale nettement l'exostose blennorra-
gique du calcanéum apres avoir décrit, en 1892,
I'hyperostose globale de cet os. C'est & la suite de la
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constatalion de ce mailre que de nombreuses recher-.
ches cliniques, aidées de la radiographie, se concen-
trent sur cette étude.

Réssler (1) (18¢5) explique 1"Achillodynie par une
exostose au devant de la bourse rétrocalcanéenne.

Brackett (1) (18g6), dans une observation sembla-
ble accuse plus le lraumatisme que le gonocoque,

Claisse (¥897), pen de temps apres Jacquet, signa-
le des ostéopathies blennorragiques a localisalion
au niveau des cdles chez une jeune fille atteinte pré-
cédemment de rachitisme.

Goldwaith (2) (r8¢97), note une guérison aprés abla-
tion d’une extose rétrocalcanégnne. Il semble que ce
soit Painter (3) (1898), qui ait montré par la radio-
graphie une extose nette sous-calcanéenne siégeant
sur la grosse tubérosité.

Plettner (4) (1goo), renmiarque sur six cas, trois
guérisons aprés opération,

Hirtz la méme année signale I’hyperostose blen-
norragique des os longs.

Philippet (1go1), dans sa these, fait une ¢tude
d’ensemble des osléopathies gonoccociques. Puis ce

(1) RossLer : Zur Kentniss der Achillodynie, Deut. Zeitsch. f.
Chir., 1895, Bd 42, P. 274.

(1) BrackeTT : Sub, tendinous cxostosis, Boston med. and surgical
journal, janvier, 1896, ne », p. Ar.

(2) Gorbwartn : A case of Achillodynia due to an cxostosis of os
ralcis..., Boslon medical and surg. journal, mai 1897, p. 515.

(3) PAINTER : Trans of the american, opth. Associat., vol. XI, p.
169, 1898, Tnflammation of the post caleaneal Tursa associated with
exostosis.

(4) PLETTNER : Uchber die Fxostose des Fersenbeing, Jaheesh. der.
Ges, f. Natur, u. Heilk. in Dresden, 1900.
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sont les travaux de Fournier (19o4), et Couteaud sur
Yhyperostose blennorragique du menbre inférieur.

Barker (1) (19ob) accuse nettement la blennorra-
gie dans un cas d’exostose sous-calcanéenne.

Ewald (2) (19o6), explique la douleur par Yinflam-
mation d’'une bourse séreuse sous-jacente & l'exos-
tose. . '

Ebbinghaus (3) a la méme époque signale deux
cas d’exostose douloureuse d’origine traumatique.

Baér (4) en méme temps montre six cas d’exosto-
se sous-calcanéenne et surtout conclut d’'une manie-
re indubitable & une localisation gonococcique, les
examens histologiqges et bactériologiques ayant été
netternent positifs.

Chrisospathes (5) (1ge7) dit que dans l'incision
de ﬁl’ép‘ine il faut en méme temps enlever le périoste
ou la bourse séreuse si on trouve cette derniéere. -

Puis en 1908 Jaeger (6) observe onze cas, en rap-
porte un seul ol vraiment il a tronvé du gonocoque
dans I'exostose. ‘

(1) BARKER : Bilatéral exostoses of the inferiore surface of the cal-
cancus gonorrheal in origin. The Johns Hopkins Hospital Bullelin
1905, p. 384.

{(2) EwaLp. — Ueber fusschmerzen in Folge von minder auffilligen
ursachen, Wien. med. Woch., juillet 1906, p. 1498.

(3) EBBINGRAUSS Ein Beitrag zur Kentnios der traumatischen
fussleiden, Cent. f. Chir., 1906, n° 15, p. 436. .

. (4) Bagr : Gonorrheal exostosis of the os calcis, Surgery gyneco-
logy and obstetrics, vol. I, 1906, p. 168.

(5) CmRysosparmrs : Die Variationen einiger skeletthejle und die
von ihmen ausgehenden Beschwerden. Zeitsch. f. orthop. chir., 1907,
Bd XVII, p. 365. :

(6) Jarcer : Gonorrheal exostosis of the os calcis, The american
journ. of orthop. surgery, janvier 1908, p. 304.
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_Pavidson (1) présentc une observation d’épine
blennorragiquc bilatérale.

Lher (2) accuse ici e pied
tose et la douleur.

. - Jacobsthal (3) rapporte aussi des cas nets avec ra-
diographie.

plat de provoquer Yexos-

-

Pour Haglund (4) le traumatisme est "agent de la
douleur. '

Blencke (5) essaic de rechercher comment une
épine non douloureuse peut le devenir dans Ia suite.
C’est en r1gog que parul alors dans la Revue de
Chirurgie I'étude complete des exostoses ; Reclus et
Schwartz publient leurs recherches, cite
breuses observations et précisent la qu
Sicard et Haguenau, en 1914
servations.
Milian, la mé

nt de nom-

estion.
» rapportent des ob-

me année, voit dans ceile affection
une manifestation de la syphilis,

. D’autres auteurs enfin étudirent eux aussi
question, nous verrons au cours
sultat de leurs recherches et leur

la
de ce travail le Té-
s conclusions,

(1) Davison : Gonorrheal exostoses of the os caleis,
New-York, oct. 1908, p. 570.

(2) LEnk : Ucber die plantare cxosfos:
orthop. Chir., 1908, Bd 19, p. 473.

(3) Jacosstian, —_ o
1908, Bd 58, p. 147.

(4) HacrLosp : Uebep den sogenannten Calcaneussporn, Zeilsch, J.
orthop. chir,, 1908, Bd 19, p. 457.

(5) BLENCKE., —_ Bemerkungen iiber den
orthop. Chir., 1908, Bd =0, p. 363,

Medical Record,

des Fersenbeins, Zeilsch. f.

ber Fersenschmerzen, Arch. f. Klin. chir.,

calcanmxssporn, Zeitsch. f.

2M



Quelques points de I’Anatomie du pied

1l nous a paru utile de rappeler d'abord quelques
nolions d’anatomie du pied, qui nous serviront pour
la localisation du siége de la lésion et de son dia-
gnostic. :

La simple vue des schémas suivants suffira pour
allirer Pattention sur les poinls que nous voulons

Fic. 1. — Calcanéum, face inférieure

.. Tubérosilé externe, — 3. Pelite apo-
Néchisseur commun des erteils. —
il aber

1. Tubérosité interne, —

physe, ayec 37 goultidres pour le
fléchisseur propre du gros ort
séparant les goullitres
le cuboide.

4. Gouttitre pour le
ctile calcanéenne externc,
téraux. — 0. Facelte articulaire pour

les pn"t't]ni(?l"-s la-
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préciser. Sur le schéma nous notons la z0ne tubérosi-
laire avec les tubérosités interne et externe et la cré-
te rugueuse qui lui fait suite.

M. Fléch pr gr Ort
Tenidon d Achille;  Apon  prof. ;
2 ti TR Jend. ext. pr gn Ort.
WA b -

-~ iy oo
M. Aes. fong. Flech. :
: M.caurt A pl. Wet B P ext :
Bours. retr cale Apa}? plart M. Add obl. ?I;u-:l‘d. Fléch.
Fic, 2

Cette créte rugueuse constitue la limile d’inser-
tion tubérositaire du grand ligamenl plantaire.

Le schéma 2 nous monlre un calcanéum vu de
profil présentant une lubérosité interne normale, les
muscles qui &'y insérent et le cartilage de conjugai-

s01.
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Enlfin les schémas 3 et 4 nous donnent une idée
des nombreuses gaines tendineuses et des bourses
séreuses de celle région.

Fio. 3. — Le tendon d'Achille, vue postérieure apris
ouverbure de sa gaine (T, ¢t J.)

1. Peau et tissu cellulaive sons-cutané. — 2. Apondyvrose superficiclle
incisée et érignée, — 3. Tendon d'Achille. — 4. Tissu conjonc-
tif liche. silué entre le tendon d'Achille et sa gaine. — &, 57, 5,
Trois bourses séreuses superficielles (supérieure, moyenne el infdé-
rieure). — 0, 6”. Bourses sérenses latérales (sous-angulo-caleanéen-
nes postérieures de Bovis),




Fie. 4, — Région plantaire : aponévrose superficielle
1, 1" Lambeaux cutanés,avec, sur leur face profonde. le pannicule adi-
peux sous-cutané. — o, Caleanéum. — 3. Aponévrose planlaire
moyenne, avee : 4, 4, 4. 4, 4, ses cing bandeleltes prétendineuses ;
5, b, languettes destindes a la peau, — 6. Aponévrose plantaire
interne. — 7. Aponévrose plantaire externe. — 8, 8'. Deux sillons
longitdinanx séparant 'aponévrose moyenne des denx aponé-
vroses lalérales, — g. Bandelelles transverses renfor¢ant l'apongé-
vrose en avanl. — 1o, Bomrse sérense sous-aleanéenne. — 11, 11’
Bourses sérenses sons-métatarsiennes interne et externe. — 12. Ar-
" lires caleanéennes, — 13, Arlérioles fournies par la plantaire
interne. — 14. Artérioles fournies par la plantaire exter-
terne. — 15. Rameaux culanés plantaires du tibia postérieur. —
16. Rameaux culanés du plantaire inlerne. — 17. Rameaux cuta-
nés du plantaire externe, &




Anai:omo-Pathologie

~ Ces points ‘d’anatomie étant bien présents i l'es-
prit, nous allons pouvoir préciser exactement les
caractéres de la lésion. Si nous observons sur le
squelette un pied épineux nous voyons une forma-
tion osseuse bien différenciée siégeant a la partie in-
férieure du calcanéum.

- Forme. — Sa forme peut éire comparée a4 une épi-
ne plus ow mnoins coniqué, i base supérieure, a poin-
te dirigée ‘presque horizontalement en avant. Clest
la « Calcaneus-sporn » des auteurs allemands. Le
plus souvent cc n’est pas une épine mais une lame
osseuse mince, de deux i trois millimelires, aplatie

"de haut en bas, ayant deux A trois centimdtres de
large sur trois centimétres et plus de long, a direc-
tion presque horizontale en avant. Son bord crénelé
pénétre plus ou moins profondément dans les mus-
cles de la plante du pied. Elle ressemble, disait le
professeur Reclus « & une varlope de menuisier, domnt
Pexostose serait figurée par la lame d’acier & aréte
antérieure vive, qui, large et courte, se détache du
bois de Vinstrument ». Sa base plus épaisse que son
bord antérieur peut &tre allongée en pédicule
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comme ’a décrit Baér. D’autres fois enfin un cone
court ne sera qu'une exagération de la tubérosité cal-
canéenne.

SIEGE.

C’est dire que cette épine, cette lame, s’'insére sur
la zone tubérositaire calcanéenne ; plus particulié-
rement sur la tubérosité interne, quelquefois sur les
deux au niveau de linsertion du grand ligament
plantaire. On a encore donné comme siege d’implan-
tation, la créte osseuse qui fait suite a la zone tubé-
rositaire, le cuboide. Généralement unique, on peut
cependant en voir plusieurs en série comime celles
signalées par Reclus et Schwartz, Jaeger et Laber-
nadie ; ceé dernier en ayant vu trois sur le méme
calcanéum. Ajoutons enfin que la bilatéralité est fré-
quente. '
~ Poussant plus loin J'examen macroscopique, nous
pouvons voir coexister une pareille exostose, moins
aigué cependant, mesurant de un centimetre & un
centimetre et demi, siégeant au niveau de l'attache
du tendon d’Achille, exostose rétrocalcanéenne qui
aurait la méme cause que la précédente, mais qui
pourtant est beaucoup moins fréquente. Elle se diri--
ge verticalement en haut et en arridre, est moins pé-
nible au malade et constitue en quelque sorte « un
pied épine'uac supérieur ». Cest elle en effet qu’on
accuse de provoquer 'Achillobursite si bien étudiée
par Rossller, I'Achillodynie décrite par Fontaine
(thése Paris 1912).

NATURE. — Reste a savoir la nature de cette 1é-
sion : la néoformation osseuse est évidente, pour-




tant, a titre documentaire, il est intéressant de rappe-
ler la grande discussion de la Société de Dermatolo-
gie de 1898 ; elle nous sera utile pour expliquer
quelquefois le résultat négatif de la radiographie.
Jacquet avait cependant été catégorique sur Ihypé-
rostose calcanéenne ; citons d’ailleurs ses propres pa-
roles : « Voici I'un des calcanéum de ce malade,
comparcz-le a ces deux calcanéum normaux; il y a
hyperostose évidenife au niveau de l'attache du ten-
_don d’Achille et de la facette lisse et cartilagineuse
qui lui fait suite. On congoil que l'exirémité infé-
rieiire du tendon soil a la fois renflée cf refoulée en
arriere de maniére a constituer la saillie calcanéenne
postéro-supérieure et le sillon qui la sépare de la
partie postéro-inférieure de 'os ou encoche achillo-
calcanéenne. De plus, il est non moins évident que
les faces latérales, surtout I’externe, sont hyperosto-
sées, ce qui explique Paccroissement du talon dans
le sens transversal ; enfin la tubérosité inféro-ex-
terne est, elle aussi, anormalement développée et la
douleur sous-calcapéenne des talalgiques trouve 14,
clle aussi, un substratum anatomique positif. »
Voici done, établi bien nettement par Jacquet, I'exis-
terice d’une hyperostose osseuse a la partie inférieure
de la grosse-tubérosité calcanéenne. La méme année
Emery communiquait un cas ot 'examen physique
paraissait révéler une hyperostose évidente alors
que la radiographie donnait un résultat négatif.
Jacquet lui-méme expliqua aisément la raison de
cette contradiction. « Le lissu osseux jeune est per-

-
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méable aux rayons X se comportant, a ce point de
vue, comme le tissu fibreux dont il est d’ailleurs
biologiquement voisin ». Il pcut done exister des
cas, tel celui d’Emery, ol la radio donne un résultat
négatif parce qu’il s’agit de formation osseuse jeu-
ne ; mais heureusement le plus souvent la réaction
périostée est netlement conlrdlable par Uexamen ra-
diographique. Plus tard, on remarqua que souvent
les deux calcanéum pouvaient se prendre successi-
~vement. Il s’en suit que depuis longlemps on radio-
graphie loujours sur un malade porteur de picd épi-
neux le calcanéum opposé ; ce procédé permit ainsi
de surprendre une épine osseuse en voie de forma-
tion sur le pied non douloureux. Cette ébauche se
présente sous la forme d'une ombre floue, sitnée an
niveau de P'altache du grand ligament plantaire sur
le calcanéum (obs. 3).

Historocie. — La structure histologique de cetle
épine ne révele ici rien de particulier. Cest lc résul-
tat d'une ostéopériostite dont les caractéres varient
selon que la lésion esl ou non ossifiée. Personnelle-
ment nous n’avons oblenu de renseignements que
pour des exosloses constituées, visibles & la radio-
Aucun caraciére anormal n’était décelable ; nous
étions en présence de fissu osscux normal. Reclus ct
Schwartz y ont trouvé quelquefois un aspect inflam-
matoire. Nous sommes done en présence d’unc exos-
tose formée d’'un tissu dur, compact, véritable os-
téite condensante, pareille 4 celle décrite antérieu-




— 26 —

rement par Jacquet pour le calcanéum entier. L’¢épi-
ne constituée, c’est elle qui va provoquer, comme
nous le verrons tout a ’'heure, la douleur si caracte-
ristique du pied épineux. )




Pathogénie

Si I'épine osscuse s’est développée, il nous faut es-
sayer d’en expliquer cette localisation préférée ct son
mode de production.

L'épine est d'origine blennorragique. — Nous ne

pouvons malheureusement apporter ici qu'un fais-
ceau d’hypotheéses, concordantes d’ailleurs, expli-
quant cette pathogénie. Jacquet, un des premiers,
nota la relation entre I'exostose et la blennorragie.
II monlra et expliqua sur des piéces anatomiques,
le calcanéum énorme, globuleux, relia cctte lésion a
I'infection gonococcique. Mais Vorigine de cette lé-
sion ne fut que beaucoup plus tard mise définiti-
vement sur le compte de la blennorragie. On niait,
en cffet, la relation des deux lésions, puisque mal-
gré des recherches nombreuses on n’avait pas pu dé-
celer le gonocoque. Baer, pourtant, cultiva trois fois
ce microbe par ensemencement de l'exostose ; de
méme Jaeger en rapporte un cas similaire. Reclus
et Schwarlz, moins heureux, n’ont jamais pu retrou-
ver ce diplocoque. Peut-&tre faut-il admettre qu’ici
comme dans l'arthrite blennorragique le microbe
ayant créé la lésion disparait rapidement ; nous
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n’ignorons p0i11t~la difficulté de trouver le gono-
coque dans un ¢épanchement un peu ancien. 1l fau-
drait pouvoir connaitre Pexosiose a son début, Uen-
lever au cours d’une opération précoce et 'ensemen-
cer. Peul-étre aurait-on plus souvent des résultats
positifs.

Ce processus se ferait donc par migration du go-
nocoque dans le sang, véritable « gonhémic », peut-
dtre & la faveur d’une vésiculite, comme le pense
Luys (1912), puis ostéomyélite calcanéenne, os par-
liculierement prédisposé, enfin irritation micro-
bienne du périos{e au niveau de la zone tubérositaire
et exostose. :

L'objection de certains auteurs rejetant la rela-
tion entre ces deux affections semble done difficile &
concevoir et a leur encontre nous citerons les faits
d’ostéite scarlatineuse, maladie dont nous ne pou-
vons connaitre le virus ; pourtant les rapports de la
scarlatine et de Postéite qui la complique parfois ne
semblent pas doutcux. Nous citerons aussi les ostéi-
tes typhiques ot on ne retrouve le bacille A’ Eberth
que dans une treés faible proportion de cas.

De plus, si le gonocoque est absent, il n’est pas
invraisemblable qu’il .ne puisse agir par la diffu-
sion de ses toxines, ces derniéres allant exciler le pé-
rioste calcanéen qui va réagir en donnant une exoss
tose. Et ces faits nous expliquent pourquoi, dans
d’autres affections, on peut trouver un pied ¢pineux,

le mécanisme de sa produclion semblant tlre alors
identique. .




Cause de cette Iocalisalien.

Mais pourquoi cette
localisation au calcanéum dans sa zOne tubérositaire

¢l particulierement sur sa grosse tubérosité interne,
de I'épine gonococcique ? La encore de nombreuses
théories furent émises ¢l de¢ toutes, il nous faut,
semble-t-il, retenir une petite part, car elles se sura-
joutent, s¢ compliquent autour d*une causc centrale:
fc trauma chronique de la marche. « L’irritation pé-
rioslique peut dériver, dit Chrysospathes, du noyau
cartilagineux épiphysaire », lui-méme divisé en un
noyau sup¢rieur ¢t un noyau inféricur. Le premier
donne alors le pied épineux supérieur, le deuxicme
le pied épincux inférieur. Par traclion des ligaments
“et muscles qui s’insérent dans celte région, il y a
exagération de la tubérosilé normale, ce qui expli-
que qu'on rencontre plus facilement ’exostose chez
Fhomnie que chez la femme ; mais le noyau épiphy-
“saire n'entre pas ¢n ligne de compte dans la forma-
tion de la tubérosité (Reclus et Schwartz), il est plus
postérieur. Pourlant chez les gens jeunes, alors qu'il
n'y a pas encore ossification, sous linfluence de
Uirritation toxique ou infectieusc, ce carlilage ne
peut-il pas proliférer, « descendre bas sur la dia-
physe » (Blencke) el donner ainsi naissance a 1’exos-
ltose. .

Puis, Lehr, comime deuxidtine hypolhése, essaie de
montrer que le pied plat souvent concomitant du
pied ¢pincux est cause de I'exostose ; nous croyons,
au contraire, que le pied plat est une conséquence
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de T'exostose blennorragique et nous en reparlerons
A son temps. ‘

Faut-il admettre aussi, comme cause occasion-
nelle de cette localisation A

L’ostéoarthrite (Paintner-Haglund).

L’artériosclérose (Blencke).

Le rachitisme (Claisse) ; elles sont, nous semble-
t-il, de bien peu d’importance.

Pour Reclus et Schwartz, il existe toute une série

d’exosloses qui non seulement ne sont pas blennor-

ragiques, mais ne sont que P’exagération de Vapo-
‘physe normale, par suite d’une musculature particu-

licrement solide qui étire la tubérosité suivant le
sens de la traction. '

Enfin le gonocoque provoque-t-il aussi lexoetOse
comme on l’'a pensé un temps, par suite de la

~coexistence de troubles nerveux et trophiques, par

voie réflexe sur la moélle ? Jacquet abandonne vite
cette théorie et donne des fails plus précis. « A la
période embryonnaire, dit-il, les cellules cartilagi-
neuses du calcanéum se continuent avec des séries
capsulaires analogues, disposées enire les fibres du
tendon d’Achille, que chez V'adulte ce cartilage pb.r-
siste 2 Iextrémité inférieure du tendon, que notam-
ment chez les oiseaux celte extrémité du tendon s’os-
sifie normalement » ;... « et la talalgie. non défor-
mante sera le premier degré d'une talalgie hyperos-
tosante ».

Bradford, un des premiers, accuse le traumatlnme
assez intense, chute brutale sur les talons : nous
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croyons certes a l'influence énorme du ftrauma sur
Ja production de Pexostose, mais & un trauma cons-
tant, chronique da & la marche ou a la station de-
bout. La partie inférieure du calcanéum est en quel-
que sorte le segruent osseux le plus fraumatisé de
Vorganisme ; & chaque pas le grand ligament plan-
taire qui soustend la volte tarsienne est étiré par
'appui en arc-boutant de cette voite. Done, a la
partie postéro-inférieure du calcandéum, nous avons
a chaque pas non seulement le traumatisme de l'ap-
pui osseux sur la tubérosité calcaneenne, niais en-
core le liraillement de l'attache postérieure de ce
ligament lors de 'appui sur U'avant-pied. 11 y a done
traumatisme de tous les instants qui provoque en
quelque sorte un appel a la tendance fibro-plastique
si intense dc la gonococcie. Cette localisation d'une
infeclion générale en un point traumalisé nous est
d’ailleurs bien connue.

En résumé, nous voyons que le fait principal, in-
tervenant dans la formation osseuse en jeu, est lo
trauma chronique de la marche ou de la station de-
bout, chez un blennorragique avéré et que de mul-
tiples petites causes secondes se surajoutent a ce fait
primordial. )

Cause de la douleur. — D¢s lors, par suite du sie-

ge, de la forme et des rapports de cetle épine osseu-
s¢, nous allons pouvoir expliquer la douleur, symp-
téme clinique capital du calcanéumn épincux. Glest a
mesure que les faits d’ostéite sous-calcanéenne de-
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viennent plus fréquents et mieux éludiés que les di-
verses théories cxpliquant la genése de cette douleur
se moditient, sc précisént et enfin mettent en cause
la vraie et principale raison : I'épine osseuse.

C’est ainsi que Després et Velpeau, n'ayant pu se
servir du controle radiographique, attribuent la ta-
lalgie npon seulement a la compression de la peau
mais encore a celle du tissu adipeux sous-cutané dis-
posé ici sous une couche épaisse. Tel est aussi l'avis
de Tillaux qui Vappelle « contusion chronique du
talon », « maladie des sergents de ville », de Blum
qui Ta nomme « talalgie », d’Egret qui accuse a la
fois le trauma, le rhumatisme et la gonococcie.
Fournier et Jacquet mettent surtout en cause la cal-
canéite ossifiante 3 maximum aux insertions ostéo-
fibreuses ; Voisin, la névrite interstitielle.

Jacquet et Voisin, dans la suile, pensent que les
causes de la doulecur sonl mulliples : calcanéile
d’abord, rhumatisme ostéofibreux ensuite, d’origine
nerveuse, parce que, -disent-ils, des troubles trophi-
ques coexistent souvent et en outre les malades exa-
minés présentent d’une manidre avérée, des trou-
bles -nerveux centraux ou périphériques. Puis c’est
Duplay qui voit dans 'hygroma de la bourse séreuse
de Lenoir, la cause essentielle de la douleur et crée
le mot de « pternalgie ». Labernadie, dans sa thése
de Paris, 1910, discute fort cette question ; il dit, en
somme, que cette bourse de Lenoir est trés difficile
voir chez I'adulte, il ne l’'a jamais observée sur
vingt-huit talons qu’il a examinés 3 Pamphithéitre ;

3
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il ajoute qu’elle est plus développée chez 'enfant,
aussi trouve-t-il au moins anormal que cette bourse -
servant au glissement des parties molles sur los
s’atrophie, se mette ainsi cn opposition avec la loi de
Pévolution voulant qu'un organc se développe d’au-
tant plus que sa fonction est plus inlense.

8i pourtant cette bourse séreuse esl discutéc ana-
tomiquement (Morestin Iui-méme, en 1894, n'en
ayant vu que sur la face externe du calcanéum), Le-
noir et Duplay ne lont certainement pas invenlée
et dans 'exemple rapporté par ce dernier auteur, 1l
dit Pavoir vue enflammée d'une maniére {lagrante
dans un cas de gonococcie ; il nous semble donc
difficile de rejeter complétement cette hypotheése en-
core que nous ne lui accordions qu'une faible impor-
tance. En effet, la douleur est due, nous semble-t-il,
dans tous les cas a I'exostose, non point qu’elle soit
doulourcuse par elle-méme, mais parce qu’a la mar-
che ou dans la slation debout, clle pénétre dans les
muscles conlraclés, dans 'aponévrose plantaire ten-
due, dans le tissu cellulo-graisseux, pouvant allein-
dre méme la face profonde du derme. Les fibres scn-
sitives abondent en cette région, et celte simple
constatation nous explique clairement l'acuité de la
douleur.

Voila donc la cause essentielle, primordiale de la
douleur ; mais il n’est pas douteux qu’il se surajoule
d’autres causes secondaires {el' 'hygroma de Du-
play, Uirritation du nerf de l'abducleur du cinquic-
me orteil qui passe devant la grosse tubérosilé, le

3 M.
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rhumatisme ostéofibreux de Jacquet qui expli-
quent I'algie alors que I'épine n’est pas encore for-
mée, ou qu'elle est en train de se former. Il nous
semble donc qu’il faille tempérer la formule du pro-
fesseur Reclus qui veut qu’a chaque talalgie corres-
ponde une exostose visible & la radio.
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Etiologie

D’aprés ce que nous venons de voir et en particu-
lier par ce fait que le {rauma inlervient a notre
sens, pour une grande part & la réaction du périoste
calcanéen, que la gonococcie est elle-méme une ma-
ladic fréquente, I'existence du pied épineux trouve
ici les raisons suffisantes de sa relative fre-
quence. Si nous consultons les chiffres donnés par
Reclus et Schwarlz et Labernadie dans leurs recher-
ches soit sur des radios, soit sur des squelettes, nous
devons conclure que dans dix pour cent des cas pris
au hasard, il y a sinon épine, du moins déforma-
tion marquée de la tubérosité. Or, ces chiffres nous
semblent légtrement trop élevés. En consultant en
effet les radios dia docleuy Dujarier dans son service
a I'hdpital Boucicaul, nous n’avons pas lrouvé une
seule fois une exostose nelte. Pourtant, en admet-
tant cette proportion de dix pour cent, des auteurs
précédents, il ne nous semble pas impossible que
parmi ces chiffres, huit ou neuf pour cent des ma-
lades intéressés ont été atteints de gonococcie et nous
n’avons plus a faire, dans ces cas, & unc tubdérosité
anormalement développée mais & une épine vrai-




ment gonococcique. Mais soit que la gonococcie ait
été soignée a temps, que la virulence du microbe se
soit épuisée, Vexostose s’est arrétée dans son déve-
loppement, elle est resiée a un stade embryonnaire,
elle ne s’est manifestée par aucun signe clinique ;
en effet, ayant examiné & nouveau un certain nom-
bre de squelettes vus par Reclus et Schwartz, nous
avons remarqgué que I’épine est toujours peu mar-
- - quéé, elle est petite, conique, arrondie, ou trés lar-
"gement aplatie et courte ; ainsi, elle ne pénctre pas
les tissus; elle est bien tolérée par le malade. Aussi

« nous ne conclurons pas, comme ces auteurs, en di-
sant que cette exostose n’est que I'exagération de la
~ tubérosité normale qui se serait développée au maxi-

e ' mum par suite de la forte ‘musculature du sujet.
R Nous objecterons qu’il a fallu une cause favori-
sante A ce développement anormal et nous accuse-
rons la gonococcie. En effet, le cartilage de conju-
gaison épiphysaire n’entre que rarement dans Ia
i..,s‘ * formation tubérositaire ; or, le tissu osseux normal
la constituant, ne se laisserait pas ainsi ~ distendre -

sans raison jusqu'a un age avancé, méme aprés son

' ossification. 11 faut alors admettre que ce développe-

- . ment anormal se fait pendant la jeunesse ; or, chez
les enfanis nous n’avons pas pu noter de pied

€pineux. Et encore, pourquoi cette particularité a

la seule apophyse calcanéenne, si ce fait était nor-
mal, d’autres muscles tirent au moins aussi énergi-
quement sur leur point d’attache, le grand adduc-

- teur par exemple, on devrait donc noter une défor-

|
i
|
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c.ation 14 aussi ; sur les radios ou les squelettes,
nous ne l’avons pas remarqué.

Ce que nous devons retenir, c’est que lors d'un
processus pathologlque se localisant au calcanéum’
et nous avons vu précédemment la raison de celle
préfégence, les muscles vont &tre une cause d’épine,
mais non point tant par la force dc leur traclion que
par la permanence de cette traction. -
. C’est ainsi que dans les professions les plus attein-
tes d’exostosé et rapportées par Labernadie, ce ne
sont pas celles qui demandent un développement
physique particulier, puisque nous notons

Des employés de commerce,

Des garcons de café,

Des cantonniers,

Des typographes,

Des garcons d’hotel, etc.,
mais celles qui exigent la station debout ou la mar-
che constante. Que ce soit donc pour une raison au-
-ire, il ne nous faut pas moins garder la liste donnée
par cet auteur correspond‘ant bien a4 nos observa-
~ tions. . .

L’influence du sexe s’en déduit du méme coup ;
les hommes a travail plus pénible seront plus fré-
quemment atteints que les feames.

L’'influence de I’dge est en rapport évident avec
lactivité génitale de I'individu, c’est-a-dire entre

vingt et trente ans.
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. Symptomatologie

——

L’affection apparait, le plus souvent, ‘chez un ma-
lade blennorragique depuis plusieurs mois, ~ quel-
quefois depuis plusieurs annces. S’il s’est soigné,.il
Sest souvent réinfecté d plusieurs reprises ; s'i1l ne
s’est pas soigné, il est porteur d’'une blennorragie
chronique. Souvent il a présenté de nombreuses
complications gonococciques.

Dém§ la plupart de nos ‘observations, en effet,
nous voyons qu’il s'agit de malades ayant présenté
du rhumatisme gonococcique polyariiculaire, chez
qui la périostite n’est apparue que tardivement, soit
4 Yoccasion d’une réinfection, soitlors d’une recru-
descence du rhumatisme’ blennorragique 3 dans
d’autres cas, V'infection gonococcique avait été gra-
ve, mais semblait éteinle au moment de la localisa-
tion ostéopériostée.

~ Deésur. 1™ mode. — Lorsque cette réaction périos-
tée coexiste avec une phase aigué, de linfection go-
nococcique, son début est le plus souvent brusque,
bruyant et d’emblée la douleur attire l'attention du

malade et I'améne a consulter. Dans ce cas, la
cooxistence extrémement fréquente d’autres locali-
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sations &4 'une ou & plusieurs bourses séreuses du
pied, attirera surtout l'attention. Malheureusement,
souvent & cette période il n’y aura pas d’épine os-
seuse constituée, et le diagnostique clinique et ra-
diographique sera impossible, 1'épine se forme,
I'éveil est donné et ce n’est quwaprds plusicurs semai-
nes d’évolution gu'une radio montrera l'exisience
de P'exostose sous-calcanéenne.

2° mode de débul. — Dans d’aulres cas, au con-
traire, la lésion se constitue d’'une maniére plus obs-
cure, plus lente ; il s’agit d’un sujet ayant eu plu-
sieurs mois ou annécs auparavant un écoulement sé-
rieux, n’ayant pas donné de complication articu-
laire aigué, mais ayant déclanché chez ce sujet, Yap-
parition de toute une série de douleurs torpides au
niveau des jointures, douleurs ayant évolué¢ par
poussées, sans avoir nettement incommodé le ma-
lade. Ces douleurs vagues, en tout comparables &
celles du rhumatisme chronique, sont souvent pro-
voquées, comme lui, par une atmosphére humide et .
par la saison froide. Au cours de I'une de ces pous-
sées rhumatoides, Ie malade a ressenti des douleurs
sourdes au niveau du talon, puis aprés plusieurs
mois d’accalmie ces douleurs sont devenues beau-
coup plus nettes et il les localise bientdt & la face
plantairé du calcanéum.

Vu a cette période prémonitoire, ce malade pré-
sente un calcanéum augmenté de volume, selon ses
faces, calcanéum parfois énorme, doublé, triplé
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meéme de volume, insensible au repos mais sur le-
quel la pression provoque une douleur sourde cor-
respondant sans doute a un stade de réaction glo-
bale de toute la partie postérieure de cet o0s. Bientot
cette algie prend un caractere tout a fait particu-
lier, le malade ressentait tout d’abord une :douleur
vague a chaque pas ; cette douleur se -transforme,
‘devient de plus en plus aigué. Autrefois, le malade
s’apuyant sur son talon, ressentait & chaque pas un
coup sourd, maintenant cet appui devient’ impossi-
ble, la douleur se précise et le sujet a, & chaque pas,
I'impression de s’enfoncer une « épine »,des «aiguil-
les », dit-il, dans le talon, d’avoir enfin un gravier
dans sa chaussure. Dans une de nos observations le
malade souffrait dés son lever, mais petit a petit, il
enfoncait son épine et n’était plus incommodé pen-.
_ dant un laps de temps assez long : il disail jui-méme
étre obligé de se « dérouiller ». Chez ce méme ma-
lade la sensation d’épine était si caractéristique qu’il
était venu cpns{llter parce quil croyait g'étre en-
foncé une écharde dans le pied (obs. 1).

Notons enfin qu'un long repos peut, dans la suite,
permettre au malade la marche pendant quelques
jours ; pourtant cette accalmie est fugace et bientdt
de nouveau le malade doit rester étendu, toute pres-
sion sur le talon est redevenue intolérable, tel le
cas du malade de Reclus et Schwartz obligé de vi-’
vre sur sa bicyclette. - g '

. Mais que la phase du début ait été aigué ou torpi-
de, I'épine calcanéenne s’est alors constituée et nous




— & —

sommes en présence de signes cliniques et radiolo-
giques qui nous permettent de la déceler.

InspECGTION. — A l'inspection, I'épine sous-calca-
néenne est imperceptible. N'oublions point,en effet,
la trés -grosse épaisseur de la semelle graisseuse
plantaire. Pourtant, en régle générale, le pied épi-
neux survient chez des malades présentant déja des
localisations gonococciques au niveau du pied ; c’est
ainsi que le talon apparait dans bien des cas globu-
leux, augmenté de volume dans son ensemble avec
les goutti¢res malléolaires plus ou moins effacées se-
lon Vimportance et le siege des localisations gono-
cocciques ou séreuses.

La peau qui le recouvre est le plus généralement
. normale ; parfois rosée, si le malade présente une
localisation aigué, d’autres fois, elle est recouverte
comme l'ont signalé Jeanselme, Jacquet et Chauf-
fard, de formations cornées au-dessous du talon et
aux points de pression en général, formalions qui
sont elles-mémes douloureuses et peuvent géner le
dlagnosthue. )

PALPATION. — La palpation révéle souvent au ni-
veau du calcanéum une chaleur locale d’autant plus
nette. que les foyers sont plus nombreux.

La recherche des points douloureux est ici d’im-
portance capitale. Elle ménera souvent au diagnos-
que clinique avant le diagnostique radiologique.
Nous avons vu précédermment qu’il existe un stade
de réaction globale du périoste calcanéen, qui aug-
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mente le volume de cet 08 suivant lous ses diame-
tres ; il est évident que la palpation d'un tel os esl

douloureuse a toute sa périphérie. La douleur res-

sentie dans ce cas, a la planle n ‘est pas patognomo-

nique. De méme, il faudra se méfier des irradiations
vers le talon, des douleurs dues a 'inflammation des
s el surtout des sous- -astragalien-

articulalions voisines
la tibio-tarsienne. Pour les ¢li-

nes et plus loin de

\\

Fie. 5. — Fagon de palper une ¢pine sous-calcandéenne
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" miner, procédons méthodiquement. Plagons le ma-

lade.en décubitus ventral, Ia pointe du pied tom-

bant en dehors du lit, sa face dorsale étant calée par -
Vextrémité du matelas. Embrassons le calcanéum
de la main-gauche placé en U au-dessus de lui ; nous
aiml'nobilisdns ainsi sans violence tibio-tarsienne et
sous-astragalienne. Avec le pouce de la main droite,
placé A la parti¢ moyenne de la voiite plantaire, ap-
. puyons sur les tubérosités inférieures du calcanéum
‘en remontant comme si nous voulions 2 la fois diri-
ger notre force en haut et en arriére. Le malade ac-
‘cusera alors la sensation “nette de lenfoncement
d’une eplne dans le talon.

Cette maniére de procéder a pour but de provo—
voquer une douleur aigué en allanf directement au
devant de la pointe de l'exostose sous-calcanéenne
dont la-direction, nous le savons, est légérement
- oblique, en bas et en avant..Dans la grande majo-
rité des cas, cette pression provoquera une douleur
limitée, exquise, dans une zdne siégeant a environ

deux a trois centimeétres du bord postérieur du ta-
‘lQn, plus preés du bord interne, dans la région qui
répond A la tubérosité calcanéenne interne. Parfois
la palpation profonde révéle au-dessous du - calca-
néum la présence de l'exostose dont il est évidem-
ment difficile de déterminer les contours étanl don-
née Vépaisseur de la semelle graisseuse et la douleur
que provoque cette palpation. - '

.

MARCHE. — La marche de ce malade est condi-
tionnée par ce fait qu’il évite autant que possible




'appui sur le talon ; toute pression a ce niveau, len-

dant A faire pénétrer V'épine calcanéenne de dedans
en dehors dans le t
Le malade marche donc pour cela sur la pointe du
plus ou moins sur la jambe

issu cellulo-graisseux du talon.

pied en sautillant

saine.

Fie. & et 7. — Pied plat par alrophie musculaire

Mais loin d’amener de I’équinisme, nous voyons
d’apres plusieurs de nos observations que les mala-
des atteints de pied épineux, présentent souvenlt un
deoré accentué de pied plat tres douloureux. Glest

qu’il se passe probablement ici un fait analogue &
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celui que l'on constate dans les infections osseuses .
en général. Nous savons que la coxalgie, par exem-

-~ ple, les ostéites des longs segments des membres,

_-déterminent des atrophies musculaires marquées.
Ici méme phénomeéne ; les mﬁscles courts plantai-
res, qui sous-tendent la vohte du pied, s’ insérent
a la partie postérita_}ire du calcanéum ; la réaction
ogléopériostée qui siége a ce niveau détermine’ sans
doute sur eux une atrophie musculaire réflexe ; les ‘
cordes de Varc deviennent insuffisantes, cet arc s’af-
falsse et nous obtenons ainsi un pied plat.

RADIOGRAPHIE. — Les caractéres radlographlques
de 'affection sont tres. nets quand 1'épine est com-
pTetemenl; ossifiée. L’image de profil du pied mon-
tre d*abord un- gonﬂenlent global du calcanéuin,
indice d’une réaction périostée générale a ce niveau,
soit encore en évolution, soit éteinte lors de l'exa-
mer. ‘ o

A la partie inférieure de la grosse tubérosité, on

,»v01t inséré sur elle, I'épine telle que nous I'avons
decnte, formée de’ tlssu osseux, compact; mal’ tra-
versé par les rayons. Reclus la comparalt a4 « une
verge de chien ».

Lt pourtant nous savons qu€ son aspect macros-
copique est le plus généralement celui d’une lame,
d’une « varlope dont I'exostose serait le tranchant-».
_Pourquoi ce desaccord entre la vraie forme de 1'exos-
tose et son image radiographique ?

Les schémas ci-contre, accompagnés de leur Ilé-

- gende, nous ferons bien saisir la déformation due a
la fagon dont sera prise la radio. k




Fie, 8
de I

les positions respectives
séparée

hémalique supposée.
d'un digdre plein dont la

Les Rgnves ci-dessus peprésentent
plaque, de 'ampoule et d'une exostose sc
du caleantum. Cetle dernitre a la forme
base rvépond a la grosse (ubérosité du calcanénm.

Dans Ta fig. (8) » La m
paralleles anx faces proje
faces latérales interne el externe,
sur la plaque : limage apparait
et tees offilé, ¢lest 'épine, la «-verg

Dans lo fig. () = lei méme position de |
mumis 1exostose n'esl: plus franchement de profil,
ayanl basculé en dedans ou en dehors; les rayons tombent alors

moins oblignement sur une des grandes faces du ditdre et

par les limites interne, externc ot anté-

plus floue aussi, i

dio est faite franchement de profil 3 les rayons

ttent uhiguement 'une sut "aulre
ot vont les reproduire exactement
donc comme un triangle @ som-
o de chien » de Reclus.

fampoule ¢t de Ja plague,
¢ caleanéum

les

plus ou
image est alors bordée
L'ombre est plus Glalie,
ou moins crénelé.

19 On trouve dans certains cas
'ombre radiographique 2

rieure de ce diddre.
bord antéricur plus
Cela explique pourquo
4 Viptervention, alors que

e lamelle
la forme

d’une épine.
46 Pourquol une exostose ur, lranchant, peut étre pro-
radiographiquement sous la forme d'one ombre effilée, on an
tris arrondie 4 son sonwmet, selon Vineclinaison gu'on Tui

a bord antérie
jetée
conlraire,
donne.
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Cependant les caractéres les plus intéressants
“sont conservés : le sitge au niveau de linsertion
postérieure des muscles courts plantaires, la légeére
obliquité de cette lame en bas et en avant. Citons ce-
pendant un fait signalé par Sicard et Haguenau ou la.
.symptomatologie du pied épineux n’étail révélée a la
radio que par un aspect granité, relevant d’une for-
mation peu neite située au-dessous de la grosse tu-
bérosité. Mais dans ce cas il peut semble-t-il s’agir
d‘une hyperostose typique arrétée dans le cours de
son évolution, d’une réaction périosiée n’ayant pas
encore atteint le stade d’ostéite condensante. Il est
évident que la radio pourra montrer d’autres lésions
d’hyperostose de méme ordre, telle une épine osseu-
se en lout analogue a la premiére, issue du calca-
néum, au poinf d’attache du tendon d’Achille, péné-
trant ce tendon et formant en quelque sorte, comme
nous l'avons vu précédement, le pied épineux su-
. périeur. .
Ce tendon peut du reste s’ossifier sur wune plus
large suiface, tel le cas de I'observation I. ’

Signalons encore les autres points d’exostose pos-
sible, tel au niveau des tétes métatarsiennes, points
qui comme le caléanéurn sont en but au traumatis-
me répété de la marche. Notons enfin que la semelle
plantaire du c6té malade est fortement plus épaisse
que du coté sain. . .

Les différences entre les images radiographiques
de pieds épineux sont peu nombreuses ; ces varia-
tions ne portent en somme que sur le dégré d’opa- .
cité de l'exostose, suivant son degré d’ossification.




Dans le cas qui nous occupe I'exostose est toujours
située au méme endroit : il peul seulement s'en sura-
jouter d'autres et ce n'est que trés rarement quon
signale son sitge cuboidien ou miétalarsien. Aussi

A

Fis. 10. — Type de calcanéum épineux

donnons-nous ici un schéma qui peut correspondre 1
A peu de chose prés a tous les cas de pieds épineux
gonococciques.

Remarquons en passant ce fait parti‘culier vu déja
par Achard en 1896 que le rhumatisme blennorragi-
que donne peu-de déformation mais de gros ostéo-
phites, alors que le rhumatisme noucux touche peu
Yos, quoique les déformations soient trés marq uses.,

Pour en lerminer avec la radiagraphie, rappelons
encore une fois ici la nécessité de faire en méme

temps l'image du pied non douloureux, une fpyim -
en formation pourra déja é&tre décelée (obs. V),

PO g T I

mieux, elle pourra déja étre complétement ossifiée

sans cependant s'étre révélée par aucun signe fonc-
tionnel.




Tot ou tard la réaction algue du périoste calcanuen
s’amende ; tous les phénomenes d’arthrite ou de dou-
leurs rhumatoides peuvent disparaitre et il ne per-
siste bientdt que Ia douleur due a I'épine osseuse
sous-calcanéenne agissant en quelque sorte comme
un corps étranger entre cet os et le sol penetrant
mécaniquement les tissus.

- Cette épine peut du reste, a la longue et sans tru-
tement, devenir tolérable, parfois méme devenir trés
peu génante .; dans ine de nos observations, elle
‘a pu méme disparaitre spontanément. -

"~ Mais . ce n'est malh®ureusement point 1a 1’évoiu-
tion normale de la lésion ; sans doute les douleurs
peuvent s’amender pendant des périodes plus ou
moins longues. Mais bientét de nouvelles poussées
rhumatoides les rendent intolérables ef alors que ces
poussées sonl passées depuis logtemps, le malade
vient consulter pour la douleur si ‘caractéristique dae
Pépine calcanéenne, douleur violente qui 1'obli-
ge au repos Cornplet et durable, le forcant 3 quitter
son métier parfois pendant un temps trés long, 'em-
péchant de se tenir debout, méme de finir une jour-

4 M
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née de travail commencée sans douleur et succédant
A un repos prolonge. ’

Si le malade a été guéri ou opéré, il est possible
de voir apres un temps méme assez long : deux ans,
trois ans, la fermation d’une épine sur le pied oppo-
sé. -

Notons enfin qu’en cas d'épines confirmées €vo-
Juant chez un vieux rhumatisant, il est extrémement

lconque du traite-

rare de voir une infiuence Qque

ment médical.




Complieations

Les complications du pied épineux sont peu noin-
breuses, ce pied étant déja un syndrdéme comp11~
quant l'infection blennorragique.

Nous rappellcrons la possibilité : d’épines doubles
ou triples, de bilatéralité, de fracture possible de
I'une d’elles au- cours d'un traumatisme.

Citons la récidive possible, en remarquant toute-
fois que personnellement nous ne l'avons  jamais
noté ct qu'ellc semble due & une opération incoin-
pléte, comme nous le verrons tout a Pheure.

Nous citerons I'association possible de pied épi-
neux et du syndréome décrit par Jeanselme, Jacquet
et Chauffard :

.Blennorragie.

Rhumatisme consécutif. A

Dermite papillaire diffuse et en foyer avec hyper-
kératose.

Ces deux lésions ayant en effet une méme cause qui
leur est favorable : 'infection gonococcique récidi-
vante ou chronique, avec un élat général touché et
relevant peul-étre de troubles nerveux d’origine




—_ B2 —

En effet on note en méme femps
es » décrites, de la striation
lgus gonococcique que

- trophique (Jacquel).
que les « cornes corné
des ongles et un hallux va

ignalons dans une observation.

:
]
3
;
;

nous s
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. Formes cliniques

II' nous faut signaler ici un fait important
il est possible de voir la blennorragic se mani-
fesler localement par peu de signes alors qu’elle
donne des complications ¢loignées fréquentes. Nous
avons noté, en effet, dans des observations que des
malades n’avaient eu qu'une blennorragie trés lége-
re, sans gros écoulement sans aucune réaction dou-
loureuse et présentaient pourtant un peid épineux ;
le Wassermann répélé était négatif et il nous a été
impossible de trouver dans les antécédents un fait
quelconvque-, chute ou trauma qui puisse étre invo-
qué au lieu ct place de la blennorragie. Aussi pen-
sons-nous avec Rendu et Halle (Soc méd des Hop., 12
nov. 18g7) quune infection gonococcique = seule-
ment décelable clini_quemlant par des symptdimes
obscurs peut se généraliser et donner des complica-
tions & distance, tel le pied épincux, ce qui élargirait
grandement le pourcentage de cette affection.

Nous avons vu au cours des pages précédentes les
principales formes cliniques, nous ne rappellerons
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gque pour mémoire la possiEilité de voir : doulou-

reuse ou non.
1° L’épine osseuse formée et décelable a la radio.
2° L’épine osseuse en voie de formation ; devinée
seulement a la radio. ' '

3° L’épine non formée, non décelable 2 la radio.




\

Pronostic

Le pronostic général est celui de la blennorragie ;
nous savons quelles sont, en effet, les fréquentes
complications des gonococcies et en particulier des
gonococcies chroniques.

Quand a Iépine gonococcique, si son pronostic‘ est
grave, puisqu’elle provoque une impotence fonc-
tionnelle longue et durable, obligeant souvent le
malade & choisir un métier compatible avec la po-
sition assise, il est' grandement amélioré du fait que,
si le traitement médical échoue, il sera facile de sup-
primer chirurgicalement la cause mécanique de
cette géne fonctionnelle. .

Citons, en effet, & ce sujet, le cas d'un chirurgien
atteint d’épine calcanéenne double, chez lequel la
douleur était si intense qu’il devait opérer assis et
chez qui I'intervention chirurgicale réussit parfaite-
ment et lui permit dans la suite de continuer com-’
me normalement ’exercice de son art.

Et puisque nous en sommes au chapitre métier, il
serait bon d’examiner ici les rapports entre le pied
épineux el le rccours des ouvriers pour cette
lésion, Peut-étre, semble-t-il étrange de songer
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a une telle possibilité : mais rappelons-nous le dé-
but possible de cette affection, nous nolons que le
malade peut venir consulter parce qu’il croil s’étre
enfoncé une écharde dans le pied. Si d’ailleurs & ce -
moment, il est facile par la radio de détromper le
patient, ce dernier 1fe peut-il pas avoir recours con-
ire son patron qui l'oblige & un travail dur et péni-
ble ; en un mot, le malade chez qui se développe une
ostéopériostite ne peu-il invoquer le trauma ? 11 sem-
ble que ce secours lui soit sinon permis, du moins
possible ; Reclus cite des cas ou il fixa Pincapacité
A quinze ou vingt pour ¢ent pour pied épineux trau-
matique ; mais qui peut prouver que le trauma a été
la cause vraie, effective de Vaffection ; le malade
n’a pas voulu, par crainte de ’entourage, par fausse
pudeur, avouer au médecin sa gonococcie ; il 'a pu
d’autant plus facilement qu’a 1'époque ou apparait
le pied épineux, ’écoulement, s’il a été aigu, est pres-
que tonjours tari ; §’il est chronique, avoir échappé
aux investigations du médecin. C’est dire que pour
notre part, nous croyons, puisque M. le docteur Re-
clus nous V'affirme et nous assure de la sincérité de
ses malades, que le pied épineux traumaltique exis-
te ; personnellement, nous excusant de'notre faibie:
pratique, du nombre malheureusement lrop res-
treint de cas observés en dehors de ceux relatés plus
loin, nous croyons que c’est une rareté et nous ne

Yavons jamais noté.
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Diagnostiec

D’aprés ce que nous venons de voir, le diagnostic
positif de pied épineux gonococcique se fera donc
par :

1° La notion d’une blennorragie.

2° Par la douleur pathognomonique du talon.

3° Par l'image radiographique.

Le diagnostic différentiel est, lui, plus complexe.
11 faut d’abord différencicr le pied épineux

A) Des autres localisations gonococciques au ni-
veau du pied :

a) Nous avons sulfisamnment parlé pour ne pas-y
insister de nouveau de 1'ostéite Acalc’anéenne, avec
gros calcanéum soufflé, avec douleurs sourdes sur
toute la périphérie de P'os et saillies latérales elles
aussi douloureuses.

b) Les épines calcanéennes localisées cn d’autres
points de I'os sont peu fréquentes si I’on cn excepte

celles dont le siége est & linsertion du tendon
d’Achille qui donne en quelque sorte le syndrome de

pied épineux supérieur : géne fonclionelle peu
marquée, palpation douloureuse par une pression de




By .
haul en bas en sens opposé i celle du pied épineux
inférieur.

¢) De méme nous éliminerons facilement Vossifi-
cation du tendon d’Achille. .

d) L'inflammation des gaines et bourses séreuses
du pied seront d'un diagnostic plus délicat : nous
‘avons vu, en effet, & anatomie, I’abondance des for-
mations séreuses de la région du cou-de-pied : en
avant gaine des extenseurs. -

En arriere : gaine des fléchisseurs et péroniers.
Cest encore entre l'os et le triceps la bourse séreuse
tricipitale (bourse pétrocalcanéenne). Superficielle-
ment sur ce muscle une série de bourses étagées en
hauteur et latéralement ; enfin a la face inférieure
du calcanéum mnous signalons la bourse sous-calca-
néenne de Lenoir si discutée. La réaction de ces
bourses séreuses a latteinte gonococcique compli-
quera d’autant le diagnostic que leur siége sera plus
proche de la tubéresité interne du calcanéum.

1° L’inflammation de la bourse séreuse de Lenoir
est au “début de diagnostic impossible, et ce m'est
dans la suite que par I'évolution et par la netteté des
signes radiographiques que la distinction pourra se
faire. Cependant n’oublions point que le sens de la
pression pour la recherche de la douleur, est extré-
mement important. L'appui avec le pouce de haut
en bas, sous la tubérosité calcanéenne est extréme-

ment douloureuse en cas de bursite, alors que g'il
s’agit d'une épine dont la direction est presque hori-
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zontale, cetle pression sera assez facilemnt supporta-
ble puisqu'elle se fait a plat sur cette exostose.

."‘:;. o .
; ]ﬂ)

(1) en cas de bursile sous-calcanéenne,
(2) en caz d'épine sous-calcanéenne.

Pye. 1t

Direction de la pression doulonreuse,

De plus cette douleur survenant ‘¢ isquement,
d’une fagon aigué, en méme temps que l'autres lo-
calisations séreuses de la gonococcie s'étend sur une
zome plus grande, elle est plus étalée

2% L'inflammation de la bourse rétrocalcanéenne,
Vinflarnmation des bourses des fléchisseurs et des
extenseurs désignés antéricurement, donne des
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points douloureux suffisammeent ¢loignés de la tu-
bérosité calcandenne, g'accompagne en ouire d’ef-
facement des gouttitres malléolaires pour les exlen-
seurs et la bourse rétrocalcanéennc.

e) Signalons encore les arthrites gonococciques.
1° Sous q.straga‘liennes ct tibio-larsienne avec irradia-
tion doulourcuse, a maximum possible vers la face
plantaire du talon extrérnement riche, nous le sa-
vons, en terminaisons nerveuses. Le diagnoctic dif-
férentiel se fera en immobilisant parfaitement le
calcanéum pour y rechercher V'épine (comme nous
Pavons vu) ct si elle nexiste point en recherchant
les points douloureux maximun : celui de la sous-
astragalienne postérieure étant situé immeédiatement
en dessous et en arriére de la malléole péronitre, ce
lui de la sous-astragalienne antérieure 3 un cenli-
métre et en avant au-dessous de la malléole interne.

2° Quant aux al'thrites tibio-tarsicnnes et médio-
tarsiennes, elles sont plus ¢éloignées et se manifes-
tent par des signes cliniques propres : tibio-tarsien-
ne : mouvement de flexion et d’extension pariicu-
lierement douloureux, médio-tarsienne : mouve-

ment de torsion et d’accenluation de la volle plan-
taire extrémement pénible.

B. Diagnostic avec les lésions syphilitiques du
pied.

Nous insisterons parliculiérenient sur la localisa-
tion de la syphilis au niveau du calcanéunm. Tl n’est
pas douteux, comme DoOus Pavons dit précédem-
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ment, que la syphilis peut se localiser au niveaa du
calcanéum soit sous forme de gomme centrare, soit
sous forme d’ostéopériostite syphilitique. Dans ce
dernier cas, elle se manifeste par des doulcurs a
allures spéciales, lancinantes, cenlro-osseuses, & pré-
dominance nocturne. De plus, on pourra éventuel-
lement avoir des renseignements sur la syphilis du
malade, soit qu'il avoue son chancre, soit qu’un
questionnaire habile réussisse & dépister des acci-
dents antérieurs ; pour terminer, le Wasserniann en
séric et la plus récente réacltion de Hecht, confirme-
ront le diagnostic éliologique. Est-cc a dire que la
syphilis est capable a elle seule, de produire des lé-
sions absolument analogues A celles de la gonococ-
cie ? Nous ne le nions point. Telle infeclion générale
capable de produire, en un point quelconque du
squelette, des lésions d’ostéite condensanie pourra
évidemment avoir des localisalions au niveau de la
tubérosité calcanéenhe, os qui, nous 'avons vu pré-

“cédemment, est la proie fréquente et facile de 'in-

fection aigué ou chronique. Cependanl les fails rap-
portés a la syphilis sont, nous semble-t-il pecu nom-
breux, nous n’avons pu retrouver dans la litlérature
médicale que quelques observations, les unes de M.
Milian, et unec autre de MM. Sicard et Haguenau.
Dans les faits qu’ils rapportent, le traitement anti-
spécifique semble avoir en une action nctte. Mais
dans ces cas nous n‘avons pu obtenir de renseigne-
ments sur les antécédents blennorragiques des mala-

des signalés. Parmi les observations, il a été cité chez
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“certains sujets la coexistence de gonococcie et de sy-
philis. En admettant qu’il se soit agi la d’infection
associdée due au tréponeme et au gonocoque, nous
ne serions point étonné que ce dernier microbe ait la
plus grande part dans la formation de l’épine calca-
néenne. Ces auteurs accusent surtout la spécificité
par suite de Veffet de I'arsénobenzol sur la régres-
sion de la lésion ; or ce n’est point, a notre avis, une
preuve suffisante de sa nature spécifique, puisque
Ieffet des arsénobenzols sur les arthrites gonococci-
‘ques semble donner des résultats appréciables com-
me nous 'a affirmé M. le docteur Lévy-Bing qui a
fait entrer cette médication dans sa pratique cou-
rante. Ajoutons encore que le traitemént anti-spéci-
fique ioduré dans cetie affection peut donner lui
aussi de bons résultats, comme'le signala Couteaud
dés 1goh, alors que le malade qu’il soignait n’était
stirement pas spécifique. De plus, dans sa commu-
nication de 1914, M. le docteur*Milian donne comme
raison de Vorigine spécifique des exostoses sous-cal-
canéennes qu’il rapporte, ce fait, qu'en général la
syphilis est avant tout hyperostosante. Mais les ob-
servations nombreuses d’exostoses multiples concor-
dantes avec des infections gonococcigues, nous font
penser que le gonocoque peut, au méme titre que la
syphilis, produire du tissu osseux. Elle donne bien
en effet des arthrites plastiques ankylosantes (Bran-
des et Gosselin) prouvant ainsi sa tendance & une
néoformation, cette tendance n'étant ici, en somme,
qu'un stade moins bien différencié de la néo-forma-
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tion osseuse possible d’autant. quec les deux lésions
existent fréquemment associées, lel le fait rapporte
par Couteaud.

De plus, notre maitre, le docteur Dufour, dans sa
communication 2 la Soc. Méd. des Hop. du 31 oct.
1g1g, n’insiste-t-il pas sur ce fait particulier que le
diagnostic différentiel entre la poly arthrite du rhu-
matisme articulaire aigu et de la blennorragie se fait
dans ¢e dernier cas par la douleur osseuse plus mar-
quée, « par un gonflement de 'os nettement vu i la
radio », confirmant ainsi les dires de Jacquet sur
I’ostéopériostose hypertrophiante blennorragique.

Sans nier donc la possibilité d’une épine calca-
néenne, d’origihe syphilitique, nous pensons que
celte lésion est dans l'immense majorité des cas,
une localisalion ostéopériostée de la blennorragic. La
communication magistrale de Jacquet, prélude vrai-
ment seientifique d 'étude des ostéopathies blennot-
ragiques, les travaux de Fournier, de Reclus, 'abon-
dance des observations qu’ils rapportent d’ostéopa-
thies sous-calcanéennes ayant comme origine cer-
taine une blennorragie chronique, nous font penser
quey la syphilis est d’'un bien petit apport dans I'¢lio-
logie du calcanéum épineux.

C. Diagnostic avec la tuberculose.

La tuberculose ne nous arréicra que peu de temps,
elle a surtout une tendance a la nécrose osseusc, don-
nera a la radiographie des signes de perte de subs-

tance et non de néoformation. On peul rencontrer
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par exemple, la tuberculose enkystée centre-calca-
néenne, avec parfois un séquesire en grelot visible
a la radiographie ; enfin les tuberculoses articulaires
sous-aslragalienne et tibio-tarsienne ont une évolu-
tion torpide vers la fistulisation, qui n’a rien de
commun avec une lésion due au gonocoque.

D. Diagnostic avec le pied plat douloureuz.

Etant donné la fréquente concomitance de pied
plat douloureux et de pied épineux, il importe de si-
gnaler ici leurs caracleres difiérentiels

Le pied plat s’accompagne de douleur souvent lo-
calisée & la médio-tarsienne ; l'affaissement de la
. voute plantaire peut parfois provoquer des tiraille-
ments des ligaments qui sous la sous-tendent au ni-
veau de leurs points d’insertion. Cest ainsi qu’un
malade atteint de pied plat douloureux peut souffrir
au niveau de son talon, surtout si 'on tend a accen-
tuer cc pied plat. En ouire, le diagnosiic est faci-
lité par ce fait qu’il s’agit le plus souvent d'un ado-
lescent et la doulcur disparait facilement en creu-
santl artificiellement I’arc planiaire au moyen d’une
voute en liege placée dans la chaussure.

E. Diagnostics plus rares.

Citons enfin le diagnostic différentiel avec les
traumas localisés au niveau de la tubérosité calca-
néenne, détachant des points osseux périostiques ct
provoquant ainsi la formation d’os nouveau au ni-
veau du grand ligament plantaire. Nous remarque-~

e
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rong toutefois & ce sujet, ce fail au moins bizarre,
que nous n’'avons pas trouvé de cas d’exostose ostéo-

“génique localisée & ce niveau, que méme, le fameux -

squelette du musée Dupuyltren, présentant a la plu-
part des cartilages 'de conjugaison de semblables
exostoses, n'en a aucune au calcanéum. Pourtant, en

cas de pareille Iésion, I'anaminése et la radiographie
assureraient le diagnostic.

Quant au diagnostic des fractures du calcanéum,
la notion de chute ou de trauma violent aidée de la
radio, évitera toule erreur.
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V Traitement

TRAITEMENT CHIRURGICAL. — Le traitement du
pied épineux sera avant tout chirurgical. La diffi-
culté  de Tintervention rédidera surtout dans .
ce fait qu’il peut étre long de trouver Vépine, de
Fisoler des muscles de la plante. De plus, pour évi-
ter toute récidive, il sera bon de réséquer une partie
du périoste voisin de I'épine, enfin d’obtenir une ci-
calrice loin des points de pression.

La méthode opératoire décrite par Reclus est gé-
néralement peu modifide, si ce n’est pour intervenir,
en méme temps sur une épine a siege rétrocalca-
néen. »

Nous allons emprunter 3 Labernadie, éleve de Re-
clus, la technique opératoire dont il a donné toutes
les précisions et fourni tous les commentaires. ’

La technique opératoire. — La technique opdéra-
toive pour l'ablation des exostoscs sous-calcanéen-
nes est des plus simple

« On pralique une incision en fer a cheval sur les
parties latérales et postérieure du talon poussée jus-
qua los ; cette incision partie de la face latérale
ganche, par exemple, contourne le dos du talon au-
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dessous de Uinsertion du tendon d’Achille et sar-
réte sur la face latérale droile en un poinl corres-
pondant a celui du ¢6té opposé ; on détache ce lan-
beau, on e sépare du tissu cellulaire abondant el on
scctionne les traclus fibreux qui l'unissent aux
plans profonds. On rabat ainsi ce lambeau a base
postérieure el inférieure, a la facon d’'un volet et 'on
tombe sur 'aponévrose plantaire ; on recherche les
zOnes enflammeées ou sclérosées dans le tissu cellulo-
adipeux el on les excise : c’est 1a un point impor-
tant, car ces allérations sont cause de la douleur.

Puis on va a la recherche de Vexostose qu'on libe-
re sur ses bords et sa partic anléricure des “apond-
vroses ou fibres musculaires qui 'entourent et on fait
celte découverte avee le bistouri, pas avec la rugi-
ne ; celle dernieére pratique est défeclueuse, car en
dépériostant la surface osseuse avant d’exciser 'exos-
tose, on laisse un périoste irrité par le traumalisime
opérateire, parfois enflaniné antérieurement ; el on
¢xpose le malade a une récidive.

Cetle libération faite, on pratique Yablation de
Iexostose avec le ciseau a froid el le maillet. Les par-
ties molles sont suturdes aprés hémostase. Celte opé-
ration simple a exécuter se fail sous le chlorofornye
quand il y a exostose double, mais le P* Reclus croit
que anesthésie locale & la novocaine-adrénaline
(o gr. 50) de novocaine dissoute dans 100 cme J’ean
salée physiologique, additionnée de 15 goutles d'ine
sclution d’adrénaline au milli¢me) serait suffisante
pour 'ablation d’une extose simple.
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1l s’exprinie en ces lermes sur ‘les conditions gé-
nérales de V'opéralion : « Nous avons eu recours, a
Ppropos de I'un de nos dLIlllCI‘< malades, @ 'anesthé-
sie générale a cause de la double opération, car si
nous n’'avions eu i agir que sui un seul pied, nous

Paurions fait sous 'analgésie locale. Sur chacun des

deux pieds, nous avons praliqué une incision cn fera
cheval embrassant la partie postéricure du talon, an-
dessous de linscrtion du lendon d’Achille; et nous
avons poussé a fond cette incision n’arrétant la
pointe du bistouri gquau conctact de Tos. Nous
avions ainsi délach¢ un lanmibeau postérieur a la base
plantaire qu’il reslait & libérer et a abaisser. Pour’
cela il a suffit de couper avec la pointe du bistouri

tottes les adhérences qui unissent la peau talonniére

et son coussinet graisseux a la face inférieure du cal-
capéuin. On mel ginsi a nu ceite face inférieure et le
tissu fibreux épais qui la recouvre. On libére le Tam-
beau cutané plantaire d’arricre cn avani ct on pousse
assez loin cette libération pour veir apparailre Vapo-
névrose plantaire et les insertions des muscles & la li-
gne tubérositaire. 11 faut alors explorer I’ exostose et,

A votre premieére intervention, vous serez surpris de
ne point lui treuver la forme que ferail supposecr I'i-

“mage radiographique. Vous sentirvez le plus souvent

pon unc ¢pine, mais une sorte de lame incluse au
milieu des fibres musculaires. Avee un ciscan a froid
et & coups de maillet, vous endéverez un « ruban »
1mport(\nl de la face inférieure, un copeau de la li-
gne fubérosilaire, celui jusltement ou s’'incére 'exos-
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tose, enlevant a la fois le périoste et I'exostose. 1 ne
reste plus qu’a faire I'hérioslase, rabatire le lain-
beau et le sulurer au crin de Florence. »

Donc

X

1° Incision en fer & cheval,

2% Abaissement du lambeau 4 hase plantaire,

3° Recherche et libération de Pexoslose avee le
bistouri, '

4° Ablation de 'exostose avee le cisean & roid et
le maillet — excisions des parties molles,

5° Suture au crin de Florence.

Voici les cing temps principaux de Uopération. Les
résultals sont rapides et exceellenls, on voit des mala-
des, invalides depuis des années, qui se renetlent a
marcher sans soutfrance ; apres nne cerlaine appre-
‘hension, un peu d’hésitation au début, la marche
redevient normale. 11 est des malades qui souffrent
encore du pied, surtout les blennorragiques, mais
toute douleur lalonnicre a disparu, ¢t la marche est
aisée ; cependant, dans des cas, la convalescence est
un peu longue. 7

On a aussi signal¢ des gudrisons incomplétes ; ces
fails, croyons-nous, sont dus & une insuffisance opé-
ratoire, on a fait une ablalion incomplete des par-
ties Iésées, on la rugine a laissé dans les tissus-une
partie du périoste. '

Mais ainsi que nous P'avons dilt dans un chapitre

précédent; la découverte de Pexoslose présenle dans
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c-rtains cas une certaine difficulté et il ne {aut pas

‘croire qu'on trouve toujours une créte bien dessinée.

TRAITEMENT MELJDI'CAL ET TRAITEMENT ORTHOP];DIQL?E

Ces deux modes de trailement s'adressent soit &
des malades, qui refusent Popération par crainte,
soil & des malades présentant des contre-indications
opératoires : dge avancé, mauvais é&tat général, dia- -
bete, cardiopathies avec albuminurie.. '

On pourra alcrs proposer au malade les médica-.
tlons suivantes :

° Une séric de piqtires de novalscnobvnzol selon
une t(,chlllqll(‘ analogue a celle employée pour le
trailement antispécifique (1™ série). p

On pourra ordonner de l'iodure de potassium
a raison de deux grammes par jour Jongtemps con-
tinué et associé soit : a des friclions mercurielles
(Raynaud), soit 4_du sirop de Gibert (Wicot).

Signalons qu’on a encore proposé les bains de ba-
réges, les bains d’air chaud, les divers vaccins an-
tigonococciques, tel celui de Costa. Les résultats
sont d’ailleurs bien inconstanits.

Le traitement orthopédique cherchera a éviter au
malade I'appui sur le talon : pour cela, on met dans
la chaussure un anncau en cellnloide ow en caout-
choue, qui placé sous le talon ménage « un porte &
faux protecteur » (Reclus), et soustrait aux pressions
le point douloureux. Ce traitement donne d’ailleurs




— 7L —

d’assez bons résultats mais ne suffit pas dans la plu-
part des cas : alors 'intervention s’impose.

>

TRAITEMENT RADIOTHERAPIQUE. — Bignalons qu’a
la séance du 26 oclobre 1923, & la Soc. Méd. des
Hop., M. le D" Desclaux dil avoir cu un succés thé-
rapeutique dans un cas d’exoslose traumatique. I
serait peut-étre intéressant d’étudier ce traitement
sur un pied épineux blennorragique. _ /
Enfin, il est bien évident qu'il faudra s’adresser

4 la cause étiologique de la lésion : la gonococcie. 11

; faudra tarir I’écoulement uréthral s’il existe, guérir |
‘ la goutte matinale de la blennorragie chronique. En-

fin il faudra attirer 'attention du malade sur le dan-

ger des réinfections de son canal ; mais cesl, dés

lors, loutes les régles de la prophylaxie de la blen-

norragic & enseigner au malade et le résullal de cet

3 enseignement dépendra certaincmient plus du pa-

' tient lui-mémec gue de la science et du bon vouloir

du médecin.
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- Observations

[

Pour terminér ce travail, nous allons donner main-
tenant une série d'observations qui illustreront nos
dires—Les unes sont nouvelles ct n’ont pas encore été
publiées ; nous nemercions tout particulierement’
 MM. les docteurs Ducroquet, Dujarier et Massart

d’avoir bien voulu nous accorder la primeur de
“cette publication en nous mettant en main tous les
moyens de le faire. Les aunlres observations ont été
publiées & des époques tres différentes ; nous avons
jugé bon de les rassembler, de les résumer et de les
présenter ici.

Nous nous permettroﬁs cependant de citer tout au
Jong, quelques observations anciennes ; elles nous
‘ont paru convaincantes du fait que tous les rensei-
gnements oni pu atre notés et quon a pu faire tous
les examens de laboratoire..

OBSERVATION 1 ' -
(Fig. 12 - -

O servation personnell'e,priseda.ns le service de M. le D*
Dujarier & UHopital Boucicaut.

M. G..., 4o ans, marinier, marié, trois enfants.
A. H. — N’a pas connu ses parents.
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3

A. P. — Pas de maladie grave dans 'enfance, 4 18 ans
iritis, ‘

Histoire de la maladie : en 19oo, 4 21 ans, blennorra-
gie ; le malade, alors au régiment, est bien soigné : durée
3 4 4 mois. Environ un an aprés, apparait une douleur
au niveau de la face inféricure de la grosse tubérosité du
calecanéum droit, cette douleur est continue, elle est plus
accentuée lorsque le malade se met en marche. Quand il
a marché un peu elle s’atténue ; le malade pensait avoir
une aiguille dans le talon; rgor-1gr3, méme éiat; en
1913, on opére le malade (M. le D™ Desmoulins), pas
de résection osseuse, incision trés basse, pas de soula-
gement ; en 1915, seconde blennorragie; le malade
semble avoir été-moins bien soigné du fait de la guerre
et au bout de quatre mois apparaissent les symptdmes
de rhumatisme blennorragique : les deux genoux sont
pris suécessivement, puis les tibio-tarsiennes ; en mé-
me temps prise des petites articulations : sterno-clavicu-
laire droite, chondro-sternales et prise de la bourse séreu-
se intercalcanéo-tendineuse gauche. Ce rhumatisme
semble augmenter nettement la douleur a la partie in-
férieure du talon droit; 1915-1920 : Aprés une im-
mobilisation dont le malade ne peut préciser la durée, la
viz normale est reprise ; de temps a autre apparaissent .
des douleurs rhumatismales soit au niveau des petites ar-
ticulations des mains et des pieds, soit au niveau des
chondro-sternales ; la douleur au talon droit est continue,
présentarit des paroxismes qui coincident avec les crises
rhumatismales : le salicylate ne produit aucun effet, ’as-
pirine semble calmer rapidement. En novembre 1g2e,
le malade entre & I'’hépital, sa douleur dans le talon droit
€tant devenue intolérable. Opéré a celte date par M. le D*
Dujarier : « Stovaine lombaire 5 centg. T. B. difficulté
4 la pigfire. On dénude la face inférieure du calcanéum
et on extirpe une pointe osseuse qui avait été vue sur la
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radio, suture avec drainage filiforme. » Suites : drainage
filiforme enlevé 4o heures aprés. Le fil de lin enlevé au
neuvieme jour. Le malade ne souffre plus du pied opéré,
commence & marcher le 14 novembre 1920, clest-d-dire
douze jours aprés Uopération. La radio montre & ce mo-
ment au niveau de l'autre caleanéum une exostose mar-
quée siégeant au niveau de linsertion du tendon d'A-
chille. Peu de néo-formation osscuse au niveau de la face
plantaire -du talon.

Revu le 7 avril 1921, le malade est guéri d'un coté et
vient pour qu'on l'opére du edté opposé. A cetle date il
entre & I'hopital parce que depuis trois mois environ il
souffre du talon gauche & la partie inférieure de la grosse
tubérosité et en arriere du tendon d’Achille, au niveau
de la bourse intercaleanéo tendineuse. L'inspection révéle
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une légére proéminence en arriére et & gauche du tendon
d’Achille, la palpation accentue la douleur.

I’examen des autres reglons révele de nombreuses
dé&formations articulaires qui semblent caractéristiques
du rhumatisme chronique déformant. Aux mains : défor-
- mation des métacarpophalangiennes, des phalangines,
des .phalangettes. Saillie d'une bourse séreuse a la face
antérieure du poignet gauche. Au pieds : hallux valgus,
déformation des orteils, striation “des ongles. Au ster-
num . déformation trés nette et saillante an niveau des
-chondro—sternales. Au rachis : raldeur trés nette de la
colonne vertébrale faisant penser a une spondylose, qui
‘'serait en rapport avec.la difficulté d’introduction de I'ai-
guille lors des déux rachi-anesthésies, -

Opéré.le 16 avril 1921 : « Talalgie. Malade déja
“opéré le 20 Novembre 1920, guéri parfaitement ; wasser-
.mann négatif ; stovaine lombaire /5 cent. T. B., diffi-
" culté. de pigare ; aprds de multiples essais sur la ligne

médiane, on pique latéralement et on réussit du premier
coup. Premidre incision & 'insertion des fragmefits plan-
taires et dorsaux, décollement de toute la semelle plan-
taire ; on est frappé par la disparition dp plan de-elivage
qu’on trouve normalement au niveau de I'aponévrose’
_plantaire ; la face inférieure du calcanéum présente
‘une tubérosité saillante.; on l'aplanit d’un coup de ciseau
3 froid. Une .incision verticale suivant le bord externe
du tendon d’Achille permet d’ouvrir la bourse intercal-
cando tendineuse, cetbe dernidre est enflammsée, contient
un liquide sos : tension. Franges rouges et hypertro-
phiées.. On 'extirpe et d’'un coup de gouge courbe, on
enléve les irrégularités osseuses que 1'on sent sur la face
supérieure, du calcanéum’ ». =20 avril, on enléve le drai-
nage filiforme ; trés bon état local. 22 avril, légére bron-
“chite. 29 avril, le malade commence 4 marcher. Dans les




jours qui suivent, il ne sent plus aucune douleur ni d'un
coté, ni de Vautre. -

OBSERVATION T
(Fig. 13)

(Communiquée par M. le D" Ducroquet)

M. M..., 25 ans; le malade dit avoir cu une blennor-
ragie 4 18 ans, il s'est mal soigné, il a eu plusieurs réci-
dives plus ou moins fortes. A 23 ans il a ressenti quel-
ques vagues douleurs au niveau du tendon d’Achille a
son insertion inférieure. Depuis quatre mois le pied en-
fle, 1le.malade souffre beaucoup el bientdt apparait une
douleur extrémement pénible a la partie postéro-infé-
rieure du calcanéum. Le malade ne peut plus faire un
pas ; il se tient difficilement debout ; il est obligé de s’ap-
puyer sur des béquilles pour marcher. .

A Pexamen : on note un gland encore rouge €t turges-
_cent. Le calcanétm du pied droit est énorme, chaud ; on
‘note la disparition de chaque cOté des méplats ; on ne

peut plus limiter le tendon d’Achille. La pression de cet
os est pen douloureuse latéralement on il semble surtow
augmenté de volume ; par contre la douleur est vive au
‘nmiveau de Pipsertion du tendon d’Achille. Mais le fait
.caractéristiqué est' surtout une deuleur exquise, bien

. limitée, située a la partie postéro-inférieure du calca-
néum, en regard de la grosse tubérosité de cet os. La ra-
diographie montre une épiné osseuse sous-calcalnéenne
nette. . : .

On ne note aucune prise des autres articulations, ce-
pendant la tibio-tarsienne est limitée dans ses mouve-

v
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ments @ la tension du tendon 4’ Achille esl doy]t_mre.use.
Omn ne note pourtant aucune épine A ce niveatl.
| :
At
OBSEBVATI()N 1L lEee

(Fig. 14)

(Communiquée par M. le D* Dueroguel)

M. M. B..., 35 ans.

Le malade, examint,
se dit guéri. Hya troi
alon pendant p
du pied, toute pre

avolue une blennorragie il y & 12

ans, ce malade a souffert au
il marchait 2

ans ;s s
“nivean «du t lusieurs mois |

co moment sur la pointe ssion sur le
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talon lui étant extrémement douloureuse. Depuis cette

époque la voite plabtaire s’est progressivement affaissée.
‘Actuellement on note : un pied plat fix4, irréductible,

une-douleur nette au niveau du scaphoi‘de,et de la téte

de V'astragale. Le calécanéum est énorme, douloureux & sa

partie postéro-inférieure, a deux centimdtres du bord

_postérieur du talon et un peu en dedans de la ligne mé-

diane. La radio montre une penostlte du scaphoide,
mais surtout une épine §oi1-s—caléanéenne» trés marquée.

OBSERV‘\TIO’\T IV
\(Fzg 15\
(Commumquée par M le D* Ducroquet)

M. L..., 24 ans. :

Arthrites multiples gonococclques En novembre 1910
se plaint d'un lumbago qui dure encore, ses hanches
sont douloureuses. En 'juillqt 1921, prise de l'articulation

_sterno-claviculaire droite. En aofit, I'épaule gduche n’a

plus qu'un quart de ses mouvements. En novembre,

- prise du pied gauche qui reste longtemps douloureux. En
- apiit 1g22, le mialade souffre derridre le talon (sensation
“~d’aiguille), tout le pied augmente de volume. A I'examen

on note, en effet, que le pied est trés cedématié en dedans

et en dehors ; ; les gouttiéres malléolaires effacées sont

douloureuses. On note encore un point douloureux le
long de la gaine des péroniers. En pressant au-dessous du
calcanéun d’avant en arridre, on provoque une douleur

~extrémement vive et bien localisée vers le bord posté-

rieur-du.-talon. La votte plantaire est affaissée de moitié,
mais est itnmobile, sauf pour les mouvements de latéra-




[ité. La radiographie montre une épine sous-calcanéenne

iros développée.

OBSERVATION V
(Fig. 16 el 167)

(Communiquée par M. le D* Massart)

M.H-L D Colonial.
Cetle observation se rap

porte i un vieux sujet du b
a partir avee la blennorragie.

scificité. T1 souffre depuis

Colonial ayant en maille
igne de spt

On ne trouve pas de s
uand il vient consulter.

1 an ¢
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P
A l"examen-:.on note une douleur trés marquée, oX~
quise au piveau de la .groése, tubérosité calcanéenne du
pied gauche. Le malade ne peut poser son talon a terre.
- La vodlte plantaire est _conservé'e, mais Vépaisseuy de la
semelle graisseuse est augmentée. Le calcanéurn semble
lui aussi augmenté de volume: Le malade,2 essay¢ tous
les traitements. sans succes, seul le Tepos semble ,calmer
1a douleur ; la marche est pos‘sib\e apres un géjour au lit.
~La guerre a empéché’ l’interventidn., Mais les radiogra-
phies ont été faites : on note une épine calcanéenne bien
marquée au nivean de la grosse tubérosité ; -sa direction
est oblique en bas et en avant, son sommet est fortement
pointu, on ne note pas d’épine au niveawr de Y'attache du
tendon d’Achille. ' ‘

Au pied droit, alors que le malade n’accusait auncune
doulenr, que ce pied au contraive était surmené du fait
que e pied opposé ne poluvait' pas é&tre posé a terre; fait.
remarquale, on note ala radiographie une ombre flouc,
pourtant visible de forme arrondie et siégeant au niveau
de la tubéro»sit.é.sous—balca-néenne. 1l semble qu'on ait 2
faire a une épine en voie de formation. Le calcandéuim

" parait augmenté de volume,. ' :

[ E

OBSEBVATIQN V1
(Fig. 17 el 17) -
i (Commauniquée par M. le DF Massar)

COML Xen _

(e malade souffre depuis longtenips, mais c’est parti-
culizrement depuié cinq ou six mois que des douleurs,
d’abord légeres et également accusées des deux coHiés,

sont allées en augmentant progressivement. Le malade
, -




17
i

16

¥




o _8h

vient cousulter surtout parce que depuis peu la douleur
au niveau du talon gauche s’cst exagérée. A Télat de re-
pos, soit dans le décubitus horizontal, soit dans la posi-
tion assise, il n’exislte aucun phénomeéne douloureux,
mais dés que le malade est debout la douleur apparait
plus vive & gauche qu'd droite et suffisamment. forte
pour rendre la marche impossible.

On note; dans les antecedents du malade, une blennor-
ragie s ‘étant manifestée par an <$coulement médiocre-
ment abondant et n’ayant amené aucune complication.
P»s de rhumatisme.

Tout questionnaire .au sujet de spécificité probable est
négaltif. On ne nate aucune lésion d’origine syphilitique.

A Texamen, les talons ne présentent’ rien de particu-
lier ; ils ne semblent pas augmentés de volume, mais la
votite plantaire est fortement affaissée. La pression per-
met de tonstater du cdté gauche I'existence d’un point
douloureux trés limité au niveau de la ligne tubérosi-
faire an maximum 3 deux centimdtres et demi du bord
postérieur-du talon. On porte le diagnostic de périostite
gonococcique du calcanéum.

Le malade ne signale aucune chute ou trauma en rap-
pcrt avee la douleur incriminée. Qn radiographie les
deux pieds et on note sur le pied gauche une épine o0s-
seuse siégeant au niveau de la zdne tubérositaire a
pointe dirigée en bas ct en avant ; -elle est en somme peu
marquée, mais elle s'accompagne d’une réaction périos-
tée sur toute la face postérieure du calcanéum jusqu'au
niveau de¢ insertion du tendon d’Achille. Au pied droit,
on note de méme une épine sous-calcanéenne, mais ar-
rondie, plus horizontale que la précédente et présentant
une réaction périostée 'moins marquée. La semelle grais-
seuse plantaire n’est pas augmentée de volume, mais il
gsemble que la vofite soit en partie effondrée.




Observations anciennes

OBSERVATION VII
(de Baér)

Homme, 26 ans, admis le 16 février 190b.

Douleurs dans les deux talons et dans le dos.

A. H. — Nuls.

Trois attaques de gonorrhée, la premiére il y a 10 ans, .
la deuxiéme il y a 3 ans, la troisidme il y a 15 mois avec
urétrite postérieure. Pas de rhumatisme. A commencé
il y a un an a souffrir dans les deux talons, de plus .en
plus. 11 y a six mois, pendant qu’il soignait ses pieds aux
sources chaudes, il est pris de douleurs dans le dos, exis-
tant méme au repos..

Hommie peu robuste. Le pied droit montre un épaissis-
sement marqué du calcanéum. A Vattache des téguments
plantaires au calcanéum, il y a un point douloureux a
la pression, d’environ 1 centimdtre. Pas de réaction lo-
cale. L’articulation du gros orteil est légérement élargie.
Pas de douleur a la pression au tendon d’Achille. Pied
gauche semblable. L’'épine dorsale est douloureuse a la

pression dgns toute la région lombaire, et 'hyperexten-
sion est impossible. L’inclinaison vers la gauche est di- i
minuée.

‘Ablation des exostoses avec le tissu immédiatement ad-
jacent. Par place il y avait des adhérences.

Radiographie. Petites exostoses 4 'atfache du court flé-
chisseur plantaire sur le calcanéum. Léger épaississernent
du calcanéum. ;

La radiographie du dos montre de légers dépdts entre
les quatre premidres vertdbres lombaires. .

Cultures négatives. Le tissu plantaire montre unc in-
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flammation £vidente. Des coupes montrent la présence
de cocci ressemblant au gonocoque. A

Trois mois aprés l'opération, la douleur a entiérement
disparu. Le malade porte toujours un appareil pour les
“douleurs du dos.

OBSERVATION VIII
(de Baér)

Homme, 30 ans. : . .

Admis le 16 mars 1gob, pour douletirs dans les talons.
A. H--: nuls, Nie la gonorrhée. Glandes dans Yaine il ¥y’
a deux ans, opérées. Fidvre typhoide il y 2 vingt-trois
-ans. Pneumbonie il y a 18 ans. Pas de rhumatisme.

11 yaib maois, douleur dans le falon droit ; il y a 13
mois, dans le gauche. Jamais d’inflammation ni de gon-
flement. 11 a eu de 1a do_ulelir dans le dos depuis un an.

Pas de gonflement du talon, mais épaississement mar-
qué du calcanéum.

Zone tres douloureuse sous le calcanéum au tubercule
_iﬁterne. ' . ’

~Douleur Vextension de la plante ; pied droit sembla-
ble. - . - - .

- Douleur dans le dos, surtout la nuit, et les mouve-
ments sont limités. - ’ '

La radiographie montre une exostose de la face plan-
taire du calcanéum. Léger dépbdt osseux sous T'extrémité
proximale du b métatarsien, mais non attaché a T'os.

‘Le calcanéum gauche montre quelqiles points éburnés
A sa surface postérieure. ‘ '

Opération. L’cxostose est plus large & Vextrémité dis-
tale qu’d son attachc sur le calcandum, qui se fait par
une partie rétrécie (un isthrne). T.e tissu plantaire est
&videmment atteint d’'un processus inflammatoire.
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Cultures donnant du gonocoque pur. Les tissus mon-
trent: une infiltration embryonnaire évidente.

La douleur plantaire a disparu, mais la sensibilité per-
siste sur les ¢Otés du calcanéum. :

OBSERVATION IX
(de Baér)

Homine, 25 ans.

Admis en mars 1go%, pour douleurs aux talons, A. H. :
nuls. En octobre 1gof, urétrite aigug, iritis et arthrite
blennorragique des deux chevilles. A cette époque, gon-
flement mou au-dessus des deux tendons d’Achille. En
janvier 19o4, il part amélioré.

Il y-a 3 jours, gonflement rouge et douloureux des deux
chevilles, urétrite aigué. Marche extrémement difficile.

Gonflement rouge et douloureux de I’articulation ster-
no-clavieulaire gauche. Pas d’inflammation aigué, & ce
moment, aux pieds, mais douleur sous le talon, trés vive
3 la pression. Le calcanéum est tres épaissi et extension
de la plante est douloureuse. o

- La radiographie montre des exostoses marquées au tu-
bercule du calcanéum. Rugosité au bord antérieur de 1'os
scaphoide. Epaississement du calcanéum. ’

Opération : ablation des exostoses par la manidre ha-
bituelle. Par places, le tissu adipeux présente des traces
évidentes &’inflammation (adhérences).

Deux semaines aprés l'opération, le malade peut mar-
cher sans douleur. .

Cultures stériles. Les tissus monirent un processus in-
flammatoire aigu. On trouve des micro-organismes . en
tout semblables au gonocoque.
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OBSERVATION X
(de Reclus et Schwartz)

B..., 4gé de o8 ans, sujet algérien, entré a ’hopital le
13 avril 1go8.

A contracté en 19oo, il y a huit ans par conséquent,
une blennorragie dont il n’est pas encore guéri; du
moins. elle a passé a ’état de goutte militaire. Trois ans
aprds, en 19o3, il commence & ressentir des douleurs aux
talons, d’abord du cdté gauche, un mois aprés du coté
droit. ka marche devient de plus en plus difficile. Pen-
dant deux ans il suit les traitements les plus variés, sans
jamais en retirer aucun bénéfice.

En 1gob, deux ans par conséquent aprés le début de
Taffection, un confrére algérien pratique une interven-
tion chirurgicale, qui a consisté, au dire du malade, én
un curettage de Ja bourse séreuse talonniére. De fait, on
constate sur chaque talon une cicatrice en étrier qui
montre qu'on a relevé un lambeau plantaire. Le malade
est resté vingt jours A la clinique du chirurgien et s’est
reposé encore un mois chez lui. Cette intervention, faite
sous chloroforme, n’est suivie d’aucune amélioration. Le
malade continue 3 souffrir comme auparavant. La mar-
che lui est impossible, et désormmais il vit sur la bicy-
clette. Le 23 avril 1908, cinq ans aprds le début de Taf-
fection, B... entre a.I’hépital de la Charité.

Au repos le malade ne ressent aucune douleur. Mais
dés que, pendant la marche, le falon touche le sol, les
souffrances deviennent trds vives. A l’examen du p1ed
on ne constate absolument rien d’anormal. Pas la moin-
dre déformation de la région talonnidre.

Si I'on vient A palper au confraire cetfe région, en ap-
puyant successivement sur les différentes faces du caléa-
néum, on trouve, A droite et 3 gauche, deux zones dou-
loureuses :
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1° Une premiére sidge sous le Lalon et occupe une éten-
due d’environ deux centimetres 2 partir du bord posté-
rieur du talon. '

2° Une deuxidme, moins nettement limitée, existe au
niveau de I'insertion calcanéenne du tendon d’Achille.

Mais ce palper ne déctle rien de précis. Il semble bien
que sous le {alon, le doigt qui appuie sente comme une
cote dure, peu distincte. Mais 4 la vérité, cette impression
n’est devenue un peu nette qu’a partir du moment ou
nous avions vu la radiographie.

Or, la radiographie montre avec une parfaite netteté,
sous chaque calcanéum, une superbe exostose, dont la
base s’implante sur la région tubérositaire de ’os et dont
le sommet pointu s’avance sous sa face inférieure.

D’autre part, sur le pied droit, on constate sur la face
postérieure de 1'os, au point d’insertion du tendon d’A-
chille, une créte 3 pointe supérieure, qui répond exacte-
ment a la zone o1 la pression est douloureuse.

L’opération est d’abord faite sous les talons.

Sur chaque pied, par une incision en fer en cheval on
souléve un grand lambeau, qui permet d’opérer large-
ment sans laisser de cicatrice sur la plante. )

Souds-les téguments on lrouve une masse fibro-grais-
seuse dense que l'on excise. Sous les plans aponévroti-
ques profonds qui sont sectionnés et réclinés, on sent une
lame osseuse aplatie, large environ de 20 a 25 millime-
tres, se détachant de la tubérosité calcanéenne interne et
se terminant en pointe en avant.

Toute la saillic est abrasée avec le ciseau 3 froid et le
maillet et les parties molles sont suturées. '

La réunion se fait par premiére intention.

Un mois apres le malade se l2ve. Tl nous dit immédiate-
ment que la douleur sous-talonniére a disparu, mais il se
plaint encore de la douleur rétro-calcanéenne et il récla-
me une seconde intervention.
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" Elle est pratiquée le 3 juin.

A droite, une incision verticale divise le tendon a’A-
chille dans toute son épaisseur. Au-dessous de Tui on sent
trés nettement une créte transversale 4 aréte supérieure.
Avec la- rugine on écarte les deux moitiés du tendon et
on extirpe l'exostose & V'aide du ciseau 2 froid et de la
pince coupante. ’

A gauche, ou Yimage radiographique n’avait rien
montré, on trouve sous le tendon d’Achille incisé et
écarté comme précédemment une petite exostose haute
environ d’un centimétre; large a sa base de-cinq i six mil-
limetres seulement, une véritable épine qui est enlevée
avec le ciseau & froid. ‘

Des deux cbtés on réurit les tissus sectionnés et la ci-
catrisation se fait rapidement. ’ o

‘Le malade a quitté Phdpital au mois de juillet pour

retourner en Algérie.

Le 11 octobre il nous écrit : « I’amélioration de mes
pieds va en progressant. Tous les jours je fais une pro-
menade ,assez longue et je rentre presque sans fatigue.
Le résultat est merveilleux ».

OBSERVATION XI
. (de Reclus et Schwartz) )

Mar.-Léon Jos..., 38 ans, ‘employé de commerce, souf-
fre de son affection Hepuis  huit ans. Au début, tandis
que la marche devient douloureuse, un gonflement se
dessine dans toute la région péricalcanéenne, s'avancant
jusqu’'a Vinterligne tarso-métatarsien. Ces douleurs obli-
gent le malade, dont le métier exige la station debout, a
se reposer. Au bout de dix jours, il reprend ses occupa-
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tions. Et, depuis, quoique les phénomeénes .douloureux
n’aient jamais disparu, lemalade a continué a travailler.

‘Durant cette longue période, il n’a d’ailleurs souffert
que lorsqu’il marchait ou se tenait debout.

11 a suivi de nombreux traitements. Les uns, croyant a
une affection de nature rhumatismale, lui donnent du
salicylate de soude. D’autres incriminant la syphilis (le
malade est d’ailleurs syphilitique) lui donnent de I'io-
dure & hautes doges. Tous les dépuratifs ont été employés.
D’autres enfin consideérent le malade comme atteint de
pied plat douloureux et lui font porter une semelle suré-
levée, des chaussures avec contreforts. Tous ces traite-
ments y compris les courants de haute [fréquence, sont
restés sans effet.

Actuellement, le 8 décembre 1908, on constate : Au
pied gauche : un léger gonflement de tout Varridre-pied
allant en hauteur, depuis la région malléolaire jusqu’a
la plante et dans le sens antéro-postérieur depuis le ten-
d.n d’Achille jusqu’a Vinterligne de Chopart. La face
inférieure du talon parait, elle aussi, plus saillante.

A la palpation, le calcanéum parait trés gros quand on

* le saisit, & travers les parties molles, entre le pouce et

I'index. Plus en avant, le tubercule du scaphoide fait une

“saillie anormale.

Si maintenant.on explore la sensibilité de toutes ces
régions on remarque : )

1° Sous le talon, une zone sensible & environ trois cen-
timetres du bord postérieur du talon, & peu prés sur la
lignec médiane. Les parties molles de la région sont
&paisses et il est impossible de sentir le squelette sous-
jacent ; le bord externe du méme os est sensible.

° Un autre point douloureux, moins marqué, sur la
t~bérosité du scaphoide. )

3° Tout le bord interne de la vodte plantaire légére-
ment abaissée, est un pen sensible (pied plat). [.a pres-




— 92 — .
sion ne détermine aucune douleur dans la sphére d’in-
sertion du tendon d’Achille.

Pied droit : Dans '’ensemble les constatations sont su-
perposables, avec cependant quelques différences. A V'ex-
trémité inférieure du tendon d’Achille, le calcanéum est
notablement plus large. Le tendon lui-méme parait, 4 ce
niveau, comme é¢élargi et soulevé par une-masse molle.
La pression sur P'extrémité inférieure du tendon est net-
tement douloureuse et dans la marche le maltade souffre
également dans cette région.

La pression est encore douloureuseé : sur le bord inter-
ne du calcanéum et surtout sous le talon oun elle déter-
mine une tré¢s vive douleur & environ vingt-cing milli-
métres du bord postérieur, et sur presque toute la largeur

" de I'os. Dans son ensemble ce talon est plus douloureux
que l'autre, soit.a la pression, soit & la marche.

En faisant marcher le malade, on voit qu'il prend des
précautions pour ne pas appuyer fortement ses talons
sur le sol. )

L’histoire pathologique du malade nous présente a
vingt ans une blennorragie qui a duré six semaines et

" qui a complétement guéri. Il n’en reste, actuellement,
aucurne trace.

A vingt-deux ans, syphilis, chancre et roséole. Depuis,
pas de maladie importante,.

11 y-a six semaines il a vu survenir une hydarthrose du
genou gauche, qui est actucllement trés légere.

Voici ce que montre la radiographie.

Pied gauche : Le calcanéum, dans son ensemble, pa-
rait plus haut que d’habitude. Une exosfose trés nette se
détache de la région fubérositaire et se perd dans les par-
ties molles. Les contours de 'os sont nefs partout ail-
1:urs. -

Pied droit : Les contours du calcanéum sont irrégu-
“lers, comme hérissés de pointes et d’aiguilles osseuses.
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E- haut, & I'union des bords supérieur et postérieur de
I'os, un mamelon osseux de quelques millimétres s’en
détache. Sous le calcanéum, urie exostose pointue part
de la tubérosité, et une autre plus petite s’insere sur le
milieu méme de la face inférieure de os.

Sur les deux pieds, Ia tubérosité du scaphoide esl tras
saillante, hyperostosée & bords irréguliers. Sur ces radio-
graphies, enfin, I’épaisseur des parties molles sous-talon.-
niéres est relativement considérable. .

Le malade est soumis & une série de piqtres de bi-
iodure de mercure et condamné au repos. L’hydarthrose
du genou disparait complétement, mais Paspect des
pieds ne semblc modifié ni 4 'examen cliniqueé ni sur Ia
radiographie.

Opération Je 22 décenibre 1908. De chaque c6té inci-
sion en fer a cheval des téguments. Soulévement d'un
lambeau cutané comprenant foute la graisse de la région.
Zcartement de deux volels musculo-aponévrotiques, 3
droeite avee la rugine qui dépérioste le calcanéum, 3 gau-
che avec le bistouri qui laisse le périoste. Ablation au
ciseau a froid, de la large exostose sous-calcanéenne jm-
I'lantée des deux cotés, sur la région tubérositaire. L’opé-
ration n’est considérée comme achevée que lorsque Ia
face inférieure de I’os parait lisse et régulidre.

Sur le pied droit on sent tres bien, sur presque toute
la face inférieure de Pos, les saillies irrégulidres que
montre la radiographic et que nous enlevons le mieux
que nous pouvons.

Suturce au catgut des masses musculo-aponévrotiques,

Suture du volet cutané au crin de Florence

Pendant V'acte opératoire, nous avons examiné la face
profonde du lambeau cutané. Ii nous a semblé que le
tissu fibro-graisseux de Ia région était alléré. Un mor
ceau a été pris pour 'examen histologique

Examen histologique et bactériologique négatif. oo
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jour's‘ apres Vopération, la pression sur le talon est insen-
sible. Le malade quitle hopital complétement guéri de
ses douleurs. On voit sur les épreuves radiographiques,
faites aprés lopération que du ooté ou le périosie
~a été enlevé, le calcanéum est lisse, tandis que du
coté opposé ol L'os-a é1é "dépériosté & la rugine et le pé-
rioste remis en place, la surface osseuse est irréguliére.
Nous reviendrons plus tard sur ce fait.
Un dernier point, enfin, est 3 noter. Chez ce malade,
~ Yexostose élait tres large et se détachait & la fois des deux
tubérosités du ca}canéuin. -

e

OBSERVATION XII
_(de Reclus et Schavartz)

B... Vincent, 31 ans, garcon de café, entre & 1'hopital
de la Charité le 20 décembre 1go8, parce que des dou-
leurs. au talon 'empéchent de marcher. -

A. H. : nuls. A 23 ans, en 1900, blenmorragie qui &
duré 3 mois et a complétement guéri. Deux mois apres
le début, douleurs dans les talons, trés vives, qui ne sont
“calmées que"’par le repos et qui apparaissent dés que le
malade appuie ses talons sur le sol. Aussi la marche de-
vient extrémement difficile. Il entre & T'hopital de Nan-
tes ou om soigne sa blennorragie par des injections au
permanganate et ou Pon porle le diagnostic de talalgie
blennorMgique. On lui prescrit des bains de pieds
chauds, du salicylate de méthyle, on applique des poin-
tes -de feu. Au bout de huit mois de repos il y a une lé-
gére amélioration, mais le malade ne marche encore
quavec Vaide d'un baton.

A 28 ams, seconde blennorragie.
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Il continue son mélier tant bien que mal pendant trois
ans. Enfin ne pouvant plus y tenir, il entre & I'hépital de
la Charité le 20 décembre. ’

Pas de syphilis.

Actuellement Ja marche est impossible, le contact du
talon avee le sol déterminant des douleurs trop violen-
tes. Aussi le malade n’appuie que sur la pointe des pieds.

A Pexamen, on remarque que la convexité du talon est
trés accusée, pl}is encore i droite qu'a gauche. I1 n’y a

.pas de pied plat el on-ne constate aucune déformation.

A la palpation, on trouve toute la face postérieure et la-
face inférieure du calcanéum douloureuse, avec maxi-
mum sous et derriere le talon. De plus, Uextrémité infé-
rieure du tendon d’Achille est comme engainée par une
masse molle qui en augmente l’é})ais‘seur.

Les radiographies montrent trés nettement les exosto-
se. sous-calcanéennes, & base tubérositaire, & pointe an-
térieure.

Opération le 28 décembre.

A droite, on fait une incision unique qui commence
au niveau du bord externe du tendon &’Achille pour aller
transversalement vers son bord interne ; de 1, elle des-
cend sur le bord interne du talon jusqu’a la plante ; en-
fin elle se coude une deuxidme fois & angle droit pour
suivre le bord interne du pied. Cetle incision permet de
soulever un grand lambeau qui découvre a la fois les fa-
ces postérieure ef inférieure du calcanéum et le tendon
&’Achille.

Sous le talon, une exostose occupant uniquement la
tubérosité interne est facilement enlevée. On ne constate
pas d’inflammation des parties molles.

Derridre le talon, le tendon est fendu verticalement.
Au-dessous de lui on ouvre une bourse séreuse conte-
pani un tissu rouge, mollasse, presque fongueux, mani-
festement enflammé. Au-devant de ce tissu, le calca-

-
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néum est surmonté d’un mamelon osseux poinfu qui est
enlevé. i

A gauche, on fait sous le talon une incision en fer a
cheval. On cohstate Pexistence d’'une bourse séreuse &
parois un peu rouges et un peu épaissies. On excise 'exos-
tose qui est ici plus large et s'implante sur toute la région
tubérositaire. )

Derriére le talon, on fait une deuxidme incision, ver-
ticale ; on fend le tendon et on trouve camme Hrécé‘dem—
ment un hygroma fongueux qui est curetté et une exos-
tose pointue, qui est enlevée.

La réunion se fait par premiere intention et le malade,
qui n’avait pu marcher depuis huit ans, quitte I’hdpital
complétement guéri au bout d'nin mois. '

OBSERVATION XIil
- (Labernadie)

(Recueillie dans le service du Professeur Reclus)

R... Lucien, 19 ans, peinire en voiture, entre a 'Hotel-
Dieu, pour douleurs dans les talons et dans les jambes,
le 10 janvier 1g1o0.

A. H. : Pére ¢t mere bien portants, deux fréres et une
sceur enn bonne santé ; une sceur est atteinte de mal de
Pott.

A. P. : Le malade a eu une fiévre typhoide dans son
enfance. )

En janvier 1go7, blennorragie, soigné a Thopital
Laénnec et au mois de juin, alors que 'écoulement pa-
raissait tari, le malade commence 2 soufirir dans. les ta-
lons et au niveau de son articulation tibio-tarsienne avec
gonflement -trés douloureux.




— 97 —

Le malade ne peut mettre un pied par terre et il est
obligé de garder le lit pendant un mois ; il est traité par
le salicylate de soude, que l'on doit interrompre a cause
de T'intolérance. ' '

Pointes de feu sur la face interne des deux régions
malléolaires droite et gauche.

Au bout de quatre mois, le' gonflement et les douleurs
ayant disparu, le malade rut reprendre son travail. Tout
écoulement avait disparu complétement.

En 1go8, au mois de septembre, douleurs dans le ge-
nou gauche, puis, hydarthrose considérable Fonctionnée
4 Cochin.

Le malade reste deux mois dans cet hoépital et sort
amélioré ; mais depuis cette époque, les douleurs au ta-
~ Ton ne I'ont jamais quitté, avec douleurs dans les mas-
se;, musculaires des jambes lorsqu’il voulait se lever.

La marche et la station debout le fatiguent et depuis
1908, il'n’a pu reprendre son travail.-

Le début de I'affection remonte donc a un an et demi,
époque i laquelle le malade a commencé a_ressentir une
douleur persistante au niveau des deux talons (face infé-
rieure), douleur qui survenait, nous dit-il, aprés quel-
ques heures de station verticale (environ 3 ou 4 heures) ;
ces douleurs d’abord légeres et €également accusées des
deux coté sont allées en augmentant progressivement,
et au bout de six mois elles étaient devenucs assez vio-
lentes pour amener la cessation du travail. En méme
temps, la douleur s’est exagérée du coté droit qui est au-
Jourd’hui le plus douloureux.

ll entre donc 3 I'Hotel-Dieu parce qu’il souffre depuis
unan au niveau de ses deux talons et parce qu’il ne peut
marcher. A I'état de repos, soit dans le décubitus hori-
zontal, soit dans Ja position assise, il n’existe aucun phé-
nomeéne douloureux, mais dés que le malade est debout,

la douleur apparait plus vive a droite qua gauche et

M 7.
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assez forte pour empécher aussi bien la station debout
que la marche ou du moins pour rendre ces deux actes
extrémement pénibles. Cette douleur, provoqude, est
circonscrite a Jla face inférieure des talons et s’accompa-
gne dirradiations dans les mollets. L’aspect des pieds est
a peu prés normal ; les voiites plantaires sont bien accu-
sées : il semble que les pieds, & I'état de repos, présentent '
une légére attitude en varus. Le bord interne ge chaque
pied présente un épaississement trés net des téguments et
le malade raconte d’ailleurs que depuis qu’il a commencé
a souffrir, il s’est habitué instinctivement 3 marcher sur
le bord externe. 11 existe un certain degré de gampso-
dactylisme plus marqué 2 droite qu'a gauche. )

-La pression digitale provoque au niveau de toute la
face inféreure-des talons, une douleur un peu plus acou-
sée en dedans au niveau de la tubérosité interne du cal-
canéum et qui existe cependant a la face externe et a la.
limile de la face postérieure et inférieure du talon. 5i on
appuie fortement, la douleur est assez vive pour amener '
Ye retrait brusque du pied. La face postéricure du talon
et en particulier la région d'insertion du tendon d’Achil-
le est indolente aussi bien spontanément qu’d la pression
digitale. Lia mobilisation des “diverses - articulations de

" Yarridre-pied ne provoque pas .de douleur. Vient-on 2a

demander au malade de se mettre debout, on le voit im-
médiatement imprimer A ses deux pieds une attitude
spéciale ; il cherche & ramasser pour ainsi dire ses pieds
de fagon 3 ne toucher le sol. que par le bord externe, et
Vavant-pied. ; :

Les pieds se mettent nettement en varus et la volite
plantaire s’accuse davantage ; en parliculier on gst frap—'
pé par ce fait que toute la moitié inférieure et postérieure
du talon reste au-dessus du sol. Si le malade s’asseoit sur
le bord de son lit, les jambes pendantes et les pieds af-
flearant le sol, on voit qu’il prend une attitude d’éqni-
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nisme qui maintient le talon au-dessus du sol. Cette, atti-
tude est beaucoup plus marquée au niveau du pied droit.
Enfin la démarche est caractérislique, on remarque la
peur qu'il a d’appuyer sur toute I'étendue de sa voute
plantaire et Veffort qu’il fait pour circonscrire la pres-
sion sur le bord externe des pieds et sur les talons anté-
rieurs ; les tendons extenseurs font saillie sous les tégu-
ments.

Radiographie : elle montre  une exostose sous-calca-
néenne double.

Celle du cdté droit est irrégulidre, un peu dentée a sa
partie supérieure.
Celle du c6té gauche, arrondie et lisse.

. Une incision en fer i cheval est pratiquée, on fend les

tissus musculo-aponévrotiques et .on tombe sur lexoeto-
sc qui est enlevée des deux cotés.

Un mois aprés, le malade peut marcher. L'examen his-
tologique a été fait : on n’a trouvé dans le tissu prélevé,
ni gonocoque, ni cocci.

OBSERVATION X1V

{Labernadie)

F..., 4gé de 25 ans, commis des poste, entre & I'Hotel-
Dieu, le 21 février 1910, pour douleurs sous les talons.

A. H. : Parents bien poriants.

A. C. : Fréves bien portants.

A. P. : Jamais de maladie notable. Tl a fait son service

militaire. "

En octobre 190, il a eu une blennorragie aigué.

En novembre 1go7, rechute de sa blennorragie ; de-

;
puis, il garde un écoulement surlout appréciable le ma-
tin au lever.
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Le 10 Janwer dernier, la blennorrhée augmente, passe
& l'état aigu, et subsiste actuellement 4 1’état chronique.

.Al mois de novembre 19ob, c’est-d-dire un mois aprés
la premidre blennorragie, le malade a ressenti une dou-
leur trés vive dans. les talons, plus marquée & droite;
celle-ci plus accentuée, le soir, aprés une Journee de fa-
hgue :

11 consulie alors un medecm qui prescrit du salicylate
de soude ; la douleur ‘s'atténue et disparait a peu prés
complétement.

En 1908, réapparition de la douleur, talonnidre ; peu
marquée au début, elle augmente, d’intensité et rend
dans ces derniers temps, la marche impossible.

Il entre alors & I’hopital.

A Texamen, les talons ne présentent rien de particu-
lier ; pas de déformation, pas de voussure appréciable.
Uné zone dure et raccornie au niveau du bord interne de
ehaque pied montre que ¢ ‘est cette région qul supporte
le poids du corps.

La pression, méme légere permet de constater des
denx cdtés, mais, surtout & gauche, Pexisténce d’un point
douloureux 2 sidge trés limité. Ce point siége au niveau
de la ligne tubérositaire prés des insertions du court fié-
chisseur plantaire, avec mhaximum de douleur & 2 cent.
environ en avant de la ligne précitée. '

" D’autre part, la douleur n’apparait que si 'on appuie
sur les talons, ou,si le malade pose les pieds sur le sol.

Le matin, quand il se l&ve, il ressent, surtout & gau-
che, une douleur trds intense ; elle s’atténue bientdt, ne
reprend son intensité du début' que quand le malade
ayant soulevé lesg pieds, il les repose & terre; elle est trés
accentuée le soir aprés la fatigue. Elle disparait totale-
ment quand le malade est-an repos ; cette douleur sidge
au niveau de la partie inféricure et postérieure du calca-
néum, et le malade la localise trés bien ; douleur aigué,
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et élui présente, quand elle est trés forte, des irradiations
variables vers les bords du pied et de la jambe ; dés qu'il
a fait qaelques pas, il boite et ne peut plus avancer que
tres péniblement ; on se rend bien compie de cette clau-
dication ; le malade incurve ses pieds et fait reposer le
poids de ,son corps sur le bord interne du pied ; la dou- .
leur dans cette position est moins vive.

Radiographie : l'image radiographique montre une
petite exostose sous chaque calcanéum ; c’est plutot une
petite épine osseuse, plus pointue a gauche. Les deux
exostoses sont enlevées suivant le procédé de M. le pro-
fesseur Reclus : incision circulaire en fer a cheval ; abais-
sement -du lambeau cutané; ablation avec le ciseau a
froid. . .

Le malade sort de I’hépital trois semaines apres, il

marche normalement, mais peu, car il précipite son dé-
part ; en tout cas, toute douleur talonniére a disparu.
La radiographie a été faite aprés T'opération ; le calca-
néum apparait bien raboté ; il n’y a plus de créte osseu-
se. . '
A T'examen bactériologique, on n’a trouvé ni gonoco-
ques, ni cocci. k

OBSERRVATION XV

(L.abernadie)

A..., typographe, dgé de »2 ams, entre i PHotel-Dieu le
" mars 1910, parce qu’il souffre au piveau des talons.

A. H. : Parents bien portants.

A. P. : Vers I'dge de 6 ans : méningite. *

A 18 ans : blennorragie aigué qui passe bientdt a Détat
chronique pour ne disparaitre, dit-il, qu'il y a 8 mois.
A ce moment, le malade présenfe des manifestations ar-
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‘ticulaires miultiples. Les deux genoux sont tuméfiés et
" dsuloureux : la douleur est de n:éme trés vive au niveau
- des articulations tibio-tarsignnes et médio-tarsiennes et
celles-ci sont gonflées., 4

Les hanches elles-mé&mes sont douloureuses.

“Tous ces symptémes coincidant avec un malaise gé-
néral et unc élévation thermique s'atténuent pen a peu
et aprés deux mois, le malade peut reprendre son tra-
vail. .

Actuellement, il souffre encore dans la région talon-
piére surtout a droite, et la douleur augmente progressi-
vement d’intensité lorsque le malade essaie de marcher.
1l se trouve donc condamné au rgpos absolu.

A Texamen, on constate un cedéme de la région dor-
‘sale du pied, surtout marqué a droite ; au nivean du ta-
lon, une légdre tuméfaction sotis-calcanéenne. )

A la palpation, on trouve une zone douloureuse diffu-
se, mais avec un maximum trés net un peu en avant, a
2 centimdtres environ-de la ligne tubérositaire.

Ce symptdme est plus net et mieux marqué au niveau
du talon droit. ' o

L’articulation tibio-tarsienne est sensible au toucher,
et les mouvements soni douloureux. .

Au niveau du genou, ou trouve une petite quantité
de liquide. S ; C o

Fonctionnellement, le malade a la plus grande diffi-
culté pour marcher ; il avance A petits pas, il boite, mais
au repos, la.douleur disparait. Sa démarche ne présente
pas d’autre caractére particulier.

La radiographie révéle une exostose bilatéralg nette, a
pointe dirigée en bas et en avant; a gauche, l'exostose
est plus petite, mais un peu plus épaisse.

" L’ablation de Vexostose est pratiquée ; une radiogra-
phie nouvelle, faite, quinze jours aprés I'opération, nous
montre un calcanéum absolument lisse.
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Aprés un mois de repos complet au lit, le malade essaie
de marcher ; les premiers pas sont difficiles, il souffre
des pieds, sous les pieds, mais pas particulidrement sous
les talons ; il soufire surtout de ses articulations. On or-
donne des bains sulfureux.

Actuellement, le malade commence & marcher, et si sa
démarche est encore pénible, il assure ne plus souffrir
sous les talons. '

Recherches bactériologiques négatives.

OBSERVATION XVI
(Labernadie)

B...,-Agé de 28 ans, ébéniste, entre & I'Hotel-Diew le 18
avril 1gr0.

A. H. : Parents morts, le pére d'une congestion pul-
monaire, la mére d’une cardiopathie.

Pas de fréres ni de sceurs.

A. P. : Scarlatine dans son enfance, rougeole. Il y a 7
ans, a coniracté une blennorragie qui a duré quatre
mois. A ce moment, il ressent des douleurs dans les arti-
culations du cou-de-pied et du genou qui augmentent de
volume ; il souffre ainsi pendant un .mois, puis la souf-
france diminue et disparait. :

Il y a 2 ans, il a souffert de névralgie sciatique. Enfin,
il a b mois, aprés une grande fatigue, il a souffert de ses
Talons ; au début, il ne souffrait que le soir, aprés son
fravail ; mais petit a petit la douleur s’est installée conti-
nue et progressive, ne cessant que lorsque le malade est
au repos.

Ne pouvant guérir par le seul repos, le malade se dé-
cide & entrer 3 'hdpital.
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A Vexamen de la région, on ne trouve rien de particu-
lier ; pas d’abaissement de la vodite plantaire, pas de gon-
flement de la plante, pas d’épaississement des parties
molles. *

Le malade se plaint de souffrir du talon dés qu'il pose
les pieds 4 terre ; la douleur s’aceroit avec la marche et
elle est plus marquée & gauche. La douleur disparait dés
que le malade est au repos. k

Si,I'on exerce une pression a la partie postérievre du
talon, on éveille en un point limité une douleur qui est
plus vive & gauche. " '

Enfin la pression au pourtour du calcanéum dans la
région rétro et lateno—caloaneenne réveille également la
douleur. -

~ Le mialade, si on le fait, marcher, avance a petits pas
en appuyant sur le bord externe des pieds. La_marche est
excessivement douloureuse.

La radiographie montre deux exostoses typlques i ex-
trémité libre pointue ; et celle du cdté droit, plus allon-
géé que Vautre ; ce fait est intéressant, car le malade se
plaignait de son talpn gauche qui était bien plus doulou-
reux cependant que le droit, ot 'on trouve la plus gran-
de exostose.

‘L’opération est pratiquée suivant la methode ordinaire :
lnmswn_en fer 3 cheval, abaissement du lambeau, libé-
‘ration et excision ‘de lsexostqse de chaque c6té, sutures.

OBSERVATION XVII
(Moure et Raillef)

C..., Ernest, 39 ans, porfeur aux Halles, entre le 20 Ge-
tobre 1gog dans le service de notre maitre, M. le D An-
dré Petit, pour douleurs du talon gauche.

[
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Sa more est morte & 62 ans, de rupture Jd’anévrysme ;
son pere, & 51 ans, de « chaud et froid ». Un frére est
mort tuberculeux & 27 ans ; un autre a succombé au régi-
ment, en Algérie, 2 une « hydropisie » ; enfin une sceur
est morte en bas dge. -
~ Personnellement, C... n’a eu aucune maladie dans I'en-
fance. Il a été réformé pour vue insuffisante. A 24 ans,
crise de rhumatisme articulaire aigu qui dure deux &
trois mois. On aurait, & ce moment, constaté un souffle
organique au coeur, Pendant les mois qui ont suivi cette
attaque de rhumatisme, le malade éprouvait des points
au coeur qui le forcaient A s’arréter. Depuis, il n’a plus
rien ressenti et il exerce, sans la moindre géne, le péni-
ble métier de porteur aux Halles. '

En outre, le malade a eu, & plusieurs reprises, maille
a partir avec le gonocoque. Une premiére blennorragie,
contractée a 15 ans et mal soignée, durc trois ou quatre
mois ; enfin, il y a six ou sept ans, un petit échauffe-
ment évolue en une guinzaine de jours. Aucune compli-
cation uro-génitale.

Cependant, vers 1'’époque du dernier écoulement, le
‘malade commence 4, éprouver pendant la marche des
douleurs dans le talon gauche. Il vient a la consultation
de PHétel-Dieu et est admis a la salle Saint-Landry ou il
reste un jour ; puis une radiographie est faite & la Salpé-
triere, sur laquelle pn ne remarque rien d’anormal.
Quelque temps aprés, souffrant toujours, C... va & Ne-
cker. 11 est traité pendant un mois par le salicylate. Trois
mois aprés le début, les douleurs disparaissent et le mia-
. lade reprend son métier. Tout va bien jusqu'en octobre
"190og. Brusquement, et sans traumatisme, le 13 de ce
mois, il ressent une douleur vive, comme une piqtire,
“dans le talon gauche. Cette douleur persiste les jours sui-
vants, disparaissant la nuit et reparaissant dés que le
malade pose le pied a ferre ; elle acquiert- son maximum
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d’'intensité, au moment ol il détache le talon du sol ; &
chaque pas, dit-il, il éprouvé « la sensation de soulever
le sol ». Aprés avoir essayé des lraitements variés, bau-
mes, bains sulfureux, salicylate de soude, il se décide &
rentrer 3 nouveau a I’hopital, le 20 octobre.

Dés le lendemain, il se plaint pour la premiére fois de
son talon droit ; la douleur apparait, comme a gauche,
au bout d’un quart d’heure de marche et disparait au re-
pc:. Cependant, I'examen ne révele rien d’anormal de ce
cOté, si ce m'est une légére douleur & la pression profon-~
de.

Par contre, sur Je talon gauche, visiblement plus gros,
la pression de la face plantaire détermine une douleur
vive. En outre, lorsque, en déprimant assez fortement
les parties molles, on proméne un doigt d’avant en ar-
ridre, sur la plante du pied, on constate, au niveau. de la
sone douloureuse, une saillie anormale, comme un cro-
_chet qui arréte le doigt explorateur.

Cette constatation nous engage a faire radiographier
les pieds du malade. La radiographie, reproduite ci-con-
t ¢, esidue & I'obligeance de M. ‘le D" Malméjac... Elle
montre les deux talons joints, et révéle du coté gauche

“un volumineux éperon sous-calcanéen, i pointe dirigée
en avant, parallelement & la face plantaire ; rien de seni-
blable & droite.

11 parait évident que la talalgie gauche est due a cette
exostose, et 'ablation en est décidée. L’opération est pra-
tiquée le 19 novembre, sous chloroforme, dans le service
de notre trés regretté maifre Guinard. Tncision.- en fer
cheval A concavité antérieure circonscrivant le talon
dissection d 'uin lambeau 2 charniére antérieure, cons-
titué par la peau et le pannicule sous-cutané, ce qui met
A nu Paponévrose plantaire. A travers celles-ci, le doigt
percoit I'exostose. Incision de Vaponévrose plantaire 3

-~ gon niveau ; le ‘bistouri traverse une couche épaissc de 6
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4 8 millimétres de tissu dur, scléreux, qui entoure et con-
tinue l'exostose, Celle-ci s’'implante sur la tubdrosité in-

“terne et se trouve située dans les insertions .du court flé-

chisseur des orteils. Son extrémité antéricure est dégagée
aux ciseaux des insertions musculaires qui Yentourent
et abrasé d’un coup de gouge dirigé horizontalement
d’avant en arriere,

Hémostase facile, suture & la soie. Réunion par pre-
midre intention,

Lexostose était nettement séparée du grand ligamenl

_calcanéo-cuboidien sous-jacent. Nous n’avons remarqué

Ia présence d’aucune bourse séreuse au-devant de P'exos-
tose.

Le malade sort de I'hdpital quinze jours aprés linter-
vention ; a part un peu de frottement au niveau de Ia
cicatrice, il ne souffre plus de son lalon gauche.

1l vient nous revoir vers le milieu de janvier, nous dé-
clarant qu'il lui est impossible de reprendre son dur
métier qui oblige & coltiner des charges de 100 & 1bo
kilogs, parce qu’il souffre beaucoup de son pied droit, et
il réclame une intervention de ce coté.

La radiographie montre l'absence d’exostose. Néan-
moins, nous cédons aux instances du malade ct prati-
quons Popération le 3 mars rgro. Incision en fer 4 cheval
circonscrivant le talom, décollement du lambeaun a char-
niere aptérieure en raclant I'aponévrose plantaire. Enire
celle-ci, blanche, nacrée, et le pannicule adipeux apparail
une zone grande comme une piéce d'un frane, de couleur
rougedtre, tranchant sur la couleur jaune du pannicule
adipeux voisin. Sa consistance est plus molle, légérement
visqueuse, donnant I'impression, sinon d'une véritable
bourse séreuse, du moins de lissis muqueur enflammés.
Toute cctte zone est soigneusement oxcisée, plusieurs
petits fragments sont immédiatement ensemencés sur des
tubes de gélose-ascite, le reste est fixé pour itre examiné,
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L’index ne pergoit aucune saillie anormale a travers
T'aponévrose plantaire. Néanmoins elle est incisée pour
permettre une exploration.plus compléte. Celle-ci révele
I’'absence absolue d’cxostose. Hémostase, fermeture a la
snie. Le malade quitte ’'hopital quinze jours plus tard,
n’accusant plus aucune douleur au talon.

Les ensemencements des petits fragments de tissu en-
flammsé sont demeurés stériles ; 'examen microscopique
de ce tissu a montné qu’il s°agit de tissu conjonctif chroni-
quement enflammé. Sur les différentes coupes, on voit
des trainées de tissu conjonctif jeune, riche en cellules,
trés vasculaire.

Il existe de trés nombreux vaisseaux atteints de pan-
vascularités, enfin en certaing points apparaissent des
amas lymphocytaires. :

Nous avons recu le malade en juillet rg11. 11 ne souffre
plus & gauche. Mais la douleur est reparue & droite. Une
nouvelle radiographie montre que, depuis notre inter-
vention, s’est développé un éperon irés net sous le calca-
néum. En résumé, en octobre 1gog notre malade accusait
une double talalgie, ancienne du coté gauche, récente du

cOté droit, alors qu'il présentait ine exostose sous-calca-

néenne du ¢6té gauche et rien & droite, ainsi que nous
avons pu le contrdler, non seulement par la radiograghie,
mais encore par exploration directe au caurs de l'inter-
vention.

Du cété gauche ot la talalgie remontalt a--plusieurs

années, I'exostose ne préexistait pas a la douleur. En effet,
lorsque, en 1902, _,]e malade cnmmerica A souffrir du ta-
lon, une radiographie fut pratiquée. Or, grice & V'exfré-
me obligeance de M. Infroit, nous avons pu retrouver
cette radiographic. 8i nous la comparons a celle
pratiquée sept ans plus tard par M. Malméjac, nous
constatons une réelle différence. Dans la premidre,
la tubérosité du calcanéum apparait senlement saillante,
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son extrémité un pea floue parait déchiquetée ; dans la
deuxidme, au contraire, existe un éperon trés net.

Du coté droit, au contraire, la talalgie datait de quel-
ques mois, la radiographie et intervention montrérent
I'absence d’exostose. Par contre, de ce c6té, existait enire

“le pannicule adipeux et Uaponévrose planiaire une sorie
de tissu muqueux enflammé qui, macroscopiquement,
donnait Uimpression d’une bourse séreuse. L’examen his-
tologique a montré du tissu conjontif jeune, trés vascu-
larisé, atteint d’inflammation subaigué.

" Les rapports de la talalgic avec I'exostose étaient parti-
culidrement difficiles a établir, puisqu’'une talalgie dou-
ble s'accompagnait d’'une exostose unilatérale.

Lorsque la douleur apparut 3 gauche, la radiographie
montra Uabsence d’exostose : or, celle-ci se développa

‘peu a peu en lespace de scpt ans, & mesure qu’empirait
1a talalgie.

A droite, la douleur existait sans éperon calcanéen ; or,
celui-ci est apparu depuis, c’est-A-dire dans un intervalle
d> quinze mois. )

Un fait reste certain, c’est que des deux c6tés la talal-
gic a précédé V'exostose.

OBSERVATION XVIII

(Observation rapportée par Beriein)
(Service du D" Villard)

Cet auteur dit avoir observé chez un malade une exos-
tose sous-calcanéenne, en méme temps qu’un hallux-
valgus au méme pied.

I’exostose opérée fut ensemercée et Vauteur put iden-
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difier un diplocogque, que sans aucune hésitation, il re-
connut pour étrée du gonocoque.

OBSERVATION XIX

(()bsevvatlon rapportée par Berlein)
(Service du D' Gangolphe)

Soldat X..., de la 14° Section de 8. C. O. Parties mol-
les épaisses, douleur exquise du talon prés de son bord
postérieur. Partout aillenrs pas de douleur.

A la radio : Des deux cdtés, epme sous-calcanéenne
typique. <

Le malade n’a jamais eu de syphilis. En 1908, blen-
norragie avec cyslite. Douleurs articulaires a la période
d’état. Divers rhumatismes qui évoluent pendant b mois,
c’est 3 cette date qu ‘apparail Id talalgle

Récidive aprés une premidre intervenfion ; réopéré
dans ka’ sﬁtte avec succes.

OBSERVATION XX

(Observation rapportée par L. Raynaud)

B... E..., 19 ans. Blennorragie en 18¢1 ; pas de syphi-
lis, mais paludisme. Douleur au niveau du tendon
d’Achille & gauche. Région tuméfiée, gros calcanéum,

Sous le talon, en une région bien limitée, le malade
éprouve en marchant une douleur qu'il compare a une
piqiire d’aiguille.

L’auteur conclut & une périostite du calcanéum et & un
rhumatisme ostéo-fibreux du terdon d’Achille.
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Traitement par liodure de potassium ; mais impossi-
bilité de suivre le malade qui quiite Vhépital.

»

OBSERVATION XXI ;

(Observation rapportée par L. Raynaud)

X..., 28 ans. Pdludisme. Pas de syphilis.

En 1882, premidre blennorragie.

En 1888, goulle matinale dés que lg malade fait un
excés.

En 188g, par fatigue, recrudescence de I'écoulement ;
alors, géne du talon droit.

En 1890, nouvelle poussée , au niveau de son canal,
talon droil extrémement doulourcux. '

En 18g1, I'écoulement devient de nouveau plus abon-
dant ; on note alors une douleur trés marquée au niveau
de Yinsertion du tendon d’Achille, et une douleur pa-
thognomonique au-dessous de la grosse tubérosité du
calcanéum. La marche est impossible, le malade sautille
sur la jambe saine pour pouvoir faire un pas.
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Conclusions

De la talalgie gonococcique, il est possible
d’ lsoler le calcanéum. épineux, ce QyIldIOIIlC subsiste
et évolue souvent comme seule complication de la
blennorragie au pied el se manifeste par une exos-
toses sous-calcanéenne.

2° Ce calcanéum épineux absorbe a lui seul la
plupart des exostoses siégeant sur la grosse tubéro-

sité interne du calcanéum.

3° La douileur, seul signe clinique pathognomo-
nique, doit étre recherchée, en refoulant les tissus
qui s’embrochent sur I'exostose.

4° Sur Los sec cetie exostose apparait sous forme
de lamelle, de « varlope de menuisier ». Suivant
Iincidence des rayons qui la traversent son image
radiographique varie et prend Al’aspect soit d’une
épine 4 pointe trés fime, « verge de chien de Re-

clus », soit d’un céne & sommet plus ou moins ar-

rondi.

5° La radio pourra montrer en outre d’aulres exos-
toses, donnant par exemple 'image d’une épine i
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poinle dirigée.en haut et siégeant & l'insertion du
tendon d’Achille.

6° Il est indispensable de radiographicr les deux
pieds : on pourra ainsi.surprendre unc exostose en
voie de formation du cdlé ol le malalde ne présente
pas encore de signe cinique.

7° Le pied plat apparaissant comme une compli-
cation fréquente de cette affection, est dit a Iatro-
phie des muscles plantaires dont le point d’insertion
est touché par linfection gonococcique. La votle
plantaire sous-tendue par des muscles insuilisants
s’effondre.

8° Le traitcroent de celte lésion est avant tout chi-
rurgical, il consiste & enlever I'épine, & régulariser
l'os sous-jacent. Signalons cependant que des épi-
nes ont pu disparaitre aprés I'emploi de moyens mé-
dicaux ou orthopédiques qui nc sont malheureuse-
ment, dans la généralité des cas, que des traitemenls
palliatifs.

Vu, le Doyen, Vu, le Président,

ROGER. ) BROCA.~

Vu et permis d’imprimer
Le Recteur de UAcadémie de Paris,

APPELL.

8 M
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