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| - INTRODUCTION
e La cheville et |l e pied ont un double réle

- en statique (station érigée, debout, accroupi) = base de sustentation,
- en dynamiquerfarche, course, saut) = base de réception, stabilisation, propulsion.

e Le pied joue un rod6le d’'interface entre | e corp
e Pour remplir |l eurs roles, |l eur structure anato

- le maximum de souplese e-die glé degrés de liberté grace aux articulations talo
crurale, subtalienne, transverse du tarse, taraétatarsienne, métatarsphalangienne et inter
phalangienne,

-une stabilité et wune solidité | myationtdesnt e af
piéces osseuses, assurée par les ligaments,

- une puissance mécanique grace aux muscles, aux tendons et aux aponévroses.

e Le pied supporte |l e poids du corps gqui est tra
pied en fonctiorde la phase (taligrade, plantigrade ou digitigrade) du pas.

e Le bord | ateéer al du pied est plus osseux et rig

[l - EXAMEN PHIQUE

Le motif principal de |l a consultati on piedsdbit | a do
étre fait de maniére bilatérale et symétrique, en charge et en décharge.

Il comprend
-L"interrogatoire
-L” évaluation du retentissement fonctionnel,
-L"inspection,
- La palpation,

- La mobilisation articulaire,
-L’ examen vtané, tendineux et reurologigue

II.1 Interrogatoire / anamnése
wAntécédents :

- généraux (diabéte, artériopathie oblitérante des membres inférieurs, obésité, cancers,
infections),
- rhumatologique (rhumatismes inflammatoires, goutte, maladie micrtaliise ou autre).

. Mode de vi e

- sédentaire, sportif, loisirs...,
- activité ayant précédé les symptomes.



a doul eur

Siége, type, intensité :

Type: par exces de nociception ou neuropathique,
Horairemécanique ou inflammatoire,

Intensité: sur une EVA de 0 a 10.

- Circonstances de
- Signes associés :

survenue, existence et mécani

- dgnes généraux (fievre...), symptdmes associés (rachidien par exemple)
e Autres sympt émes

- géne au chaussage,

- géne a la marche,

- déformations,

- frottements, irritations cutanées et problémes unguéaux.

e Facteurs ou positions

Traitement (s) déja tenté(s).
- Efficacité des antalgiques ou des AINS.
-Ef ficaci

améliorant ou soulageant

t éinfiltrdtieny orl autres erditémergs locaux.

I1.2 Evaluerle retentissement fonctionnel

9 Limitation douloureuse de la marche.
f Evaluation du périmétre de marche.

- Le périmétre de marche est la distance maximale de marche possibtel&ua douleur ou
lagéne i mpose | '"arrét. EIl e peut se

guanti fier/ me
(minutes ou heures).

- On peut rechercher un caractére claudicant. On parle de claudication quand un symptéme
(douleur, géne ou faiblesse) :

. i mp oésde lalmarehe, r

e« ceéede rapidement apreées | arrét, autori sa
e réapparait a la reprise de | a marche ap
Retentissement dans | a vi e quotédsdortieea.e, | a v
- Evaluatord” une boiterie
- Examen du chaussage
L’ examen des chaussures permet d’'identifier
qui peuvent révéler des troubles de la statique du pied ou de la marche

Usure du coin postérd
latéral dutalon §
entrainant un varus f
dynamique a la
marche

| Usure de la tige en
valgus




[1.3¢ Inspection

e Cette inspection se fera sur un patient pieds
dos a | "examinateur.

11.3.1¢ Morphotype des pied

e Pied creux. Les caractéristiques principale
- Déniveléeent re | ' avant et |l "arri ére pied, t
- Orteilsen griffe,
- Empreinte: assise creuse.
Pied creux
e Pied plat. Les caractéristiques principales

- Souvent valgus du talon, @hement des os du carpe (absence de tarse
bossu),
- Empreinte: assise plate.

Pied plat au podoscope

11.3.2¢ Variétés de canons
e Pour information, |l e type de pied a un i mpeze

- les chaussures sont en général congues pour un canoniégypé qui peut les rendre moins
confortabl es ppedssr d’ autres avant

-l e canon carré est celui qui s’ adapte | e mie
t ypes -medsgpouarontengendrer davantage de douleurs chez les danseurs.



e MCans d’  orteils

-On décrit plusieurs types de pied selon sa for
types de pied sont définis par la position d
apparente est directement liée a la lorgur des métatarsiens M1 a M5.

Canon grec - 15%

Canon égyptien - 60% Gros orteil < 22™ orteil Canon carré - 25%
Gros orteil > 2¢™ orteil > 3*™ orteil Favorise le conflit du 2¢ orteil Gros orteil = 2™ orteil
Favorise la déviation en valgus (cor dorsal, griffe)

* Canons métatarsiens

-La distribution des métatarsiens forme ce que
- Quel que soit le type de pied, le canon aboutit a disposer la téte des métatarsiens selon une ligne
courbe, dessinarune parabole appelée parabole de Leliévre. Galfgeut Etreappréciée
3 examen cl i ni que -phatagidnhegncahni osusvarnet dlee ) amédtoautb:

a |

. sur la radiographie de face en charge, rayon X perpendiculaire au métatarse.

-Dans certains cas, | a padireaphsadgdieranoueasmioniepses r esp e
.cela engendre des zones d’' hyper @aelgpdeila sous
parabole

Alignement parabolique Excés de longueur de M2 +
physiologique brieveté de M1 a I'origine d'une
zone d’hyper-appui sous la téte
de M2



11.3.3¢ Anomdies positionnelles des orteils

Halluxvalgus Angle entre |’ axe
(Normal : 8 a 12°)

Quintusvarus Angl e entre |’ axe
(Normal : 8 & 10°)

Avantpied Associe hallux valgus, Quintus var
triangulaire brieveté des ler et 5e métatarsiens

Chevauchemnt Luxation du deuxiéme orte
chevauchant I " hal

Orteils en griffe  Flexion de la premiére phalange sur
deuxieme phalange de tous les orteils
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e Le val gust edtétleer nvianréuss psaorn | " angl e entre | ' axe

e« Normal ement | axe du calcanéus est perpendicul

e Vu de | " arrieéere, |l e calcanéus cache | " ensembl e
De fagon physiolg i q u e, la cheville est en valgus d’  envir
se majorer : le valgus est dit dynamique.

Valgus -L’ angl e formé par
celui du tibia mesure moins de 180° ve
| " ext érieur ; ep en
latéral.

- Lors de la marche, le valgus peut
majorer : le valgus est dit dynamique.

Varus -L”angle formé par
celui du tibia mesure moins de 180° ve
|l i ntérieur : gr os

Etude dynamique de la marche




11.3.5 Empreings plantaires statiques

Assise (empreinte L’ empr ei nte nortr

de référence avec une partie
faisant un tiers de la partie la plt
| ar ge qgui corr

antérieure (5éme tétes métatarsien:

Assise (empreinte | | y a un effor

plate interne, associé a un valgus ¢
| " arri:ere pied
-Degré 1 i sthr
antérieure

- Degré 2 : isthme = talon antérieur
- Degré 3 : isthme > talon antérieur

Pied creux Il'y a une accentuation de larcavité
plantaire, souvent associée a d
orteils en griffe
Degré 1 : isthme étranglé
Degré 2 : isthme limité a ses attach
Degré 3 : isthme inexistant




[1.3.6 Empreintes plantaires dynamiques

1

1

L”’examen dyhampgeéende consiste a étudier |l a r
du pied sur | e sol l ors de | a marche afin d’i
expliquer les symptémes du patient.

Répartition des charges :

O L"assise normaleecoépaspionidon -
plantaire, bande mét ar si enne 3 fois pl ussiiys
concavité latérale, une concavité médiale, 5 appuis pulpaires, Y

o Uneassi se anormal e aboutit a delvEI .
étre localsées en différents endroits.

[1.3.7 Inspection des téguments

T

Recherche d’ un gonfl ement articulaire, et
rougeurs).
Recherche de phénoménes d’'" hypersudati on (

d’ hy posud &dide et sgeche)p e a u
Recherche d’irritations cutanées en regard d

Recherche de zones d’' hyperkératose sur la p
d’" hyper appui

Examen des ongles et des pathologies unguéales traunesiqu



Hématone sous unguéal

Dystophie unguéale par fottement

Plicature de | ' o1

Onychodystrophie (anomalie de
croissance des ongles)




nts en Rhumatologie

1.4 Palpation
[1.4.1 Principaux repéres anatomiques
1 Le patient sera dévétu, pieds nus, en décubitus dorsal sublhta d’' e x ame n.

o0 La cheville ou articulation tibitalienne

A C'est une articulation de type mortai

1 Letibia,
i Lafibula,
i Letalus.

A Elle présente un seul degré de liberté : flexien extension ou flexion
plantaire et flexion dagale.

A Les ligaments

1 Ligament collatéral latéral.
1 Ligament collatéral médial.

A Les tendons

Extenseur commun des orteils.

Extenseur propre de | " hall ux.
Tibial antérieur.

Court et long fibulaire.

Tibial postérieur.

= =4 =4 -4 -9

| LIGAMENT COLLATERAL
MEDIAL

. TENDON CALCANEEN

¥ Tenpon bu MuscLE
LONG FLECHISSEUR
DE L'HALLUX

' Tenpon TBIAL
POSTERIEUR

TENDON DU LONG
FLECHISSEURS DES
ORTEILS

Le Pied Vue Médiale

S



Piep - VUE ANTERIEURE

. INSERTION DU TIBIAL
ANTERIEUR

INSERTION DU LONG
EXTENSEUR DE L'HALLUX

INSERTION DU LONG
EXTENSEUR DES ORTEILS

Le Pied Vueealface

| LIGAMENT COLLATERAL
LATERAL

_| TENDON FIBULAIRE

TENDON CALCANEEN

Le Pied Vue Latérale



0 Le pied

A Il est constitué de 3 parties

T L' arriére pied, constitué par

1 Le médiepied, constitué par le scaphoide, le cuboide et les 3
cunéiformes

f L”avant pied, constitphllangear | e s

A Ses 3 parties sont constituées par 26 os, et sont disposées en articulation :

T L’ ar t isohddliearte entranastragale et calcanéus,

T L’ ar t ineédidtasienne entre astragale et naviculaire et entre
calcanéus et cuboide,

T L’ ar t itarsohéadtarsienrme entre cuboide, cunéiforme et les
bases des métatarsiens.

A Les repéres essentiels sont

1 1° et 5°™etétes métatarsiennes,

9 Tuberculemédial du naviculaire,

1 Basedu 3™ métatarsien (apophyse styloide, insertion fibulaire).
1

Malléole interne (tibia)

Talus
Calcaneum /

Os naviculaire

1¢r cunéiforme médial

1" métatarsien

1¢phalange du 1¢rayon

Vue de Profil

5



Malléole externe (fibula)

Talus

Os naviculaire

Cunéiforme intermédiaire

Cunéiforme médial

Cunéiforme latéral

1 métatarsien

Vue de Profil

Malléole interne

Talus

Os naviculaire

Cunéiforme médial

1¢*métatarsien

Vue de Face

Calcaneum

Cuboide

béme métatarsien

Fibula

Malléole externe

Cunéiforme intermédiaire

Cunéiforme latéral



A Il présente 3 arches en décharge

1 Médiale
1 Latérale

du
du

cal canéus
calcanéus

jusqu’ a
jusqu’ a

Arche
longitudinale
médiale

Arche
longitudinale
latérale

Arche
transversale
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Articulation Pied du patiendétendu entre les deux mains, rechercher
tibio-talienne gonflement ou un épaississement, en avant, entre les ¢

malléoles
Ligament Légere pression de haut en bas, |légérement en avant, sg

collatéral latéral

malléole de cb6té et finalement en arriere

Liganent
collatéral
médial

Descendre les doigts en avant sous la malléole en interne
arriere légérement diagonale

métatarsiennes

Face plantaire |Exer cer une pression aved

du pied |l ongi tudinal e médi al e j us
plartaire, située a la face postéinterne du talon

Examen du Pal per 1l e tendon depuis sa

t endon (insertion calcanéenne, par sa face antérieure sous la peauy

Tétes Examiner individuellement, eexercant avec le pouce ur|

pression a 2 cm de la jonction des orteils

Canon
métatarsien

Fléchir les articulations métatargph al agi ennes
de la double pince

Articulations
métatarso
phalagiennes
(MTP), inter
phalangiennes
proximales (IPP]
et inter
phalangiennes
distales (IPD)

at i-g
ou

-Faire rouler | "articul
postérieure) pour rechercher une synovite
épaississement synovial des articulations

. En cas de gonflement des articulations, il peut étre di
épanchement ou a une synovite (épaississement
hypertrophie de la membrane synoviale)




I1.5 Mobilisation

[1.5.1 Mobilisation passive de la cheville et du pied (toujours bilatérale et comparative)

soustalienne

Articulation Elle seteste parlaflexin et | ' extensi on
talo-crurale
Articulation Elle se teste plus facilement en décubitus ventral

Une main sur |l a jambe et |
des mouvements de translation en pronation et supination

Articulation du

Elle se teste par la pronation et la supination du pied

articulations

Inversion du pied Eversion du pied

médio-pied

Mobilisation El'l e se teste par | 'inversion et
combinée de L’”inversion est |l a combinai son de
toutes les L' ésvieorn est |l a combinaison de | a

Mobilisation des
orteils

- Un par un, avec recherche de douleurs ou engourdissem
- Articulations métatarsephalagiennes : surtout moleis en
flexion dorsale

- Articulations inter phalangiennes proximales : surtout mob
en flexion plantaire

- Articulations inter phalangiennes distales : peu mobiles




[1.5.2 Mobilisation active de la cheville et du pied

1 Elle est réalisée samsobilité active simple puis avec résistance (mobilité active contrariée).

Tibial antérieur

Faire réaliser par le patient une flexion dorsale, cor
résistance au niveau du tarse

Tibial postérieur

Faire pratiquer une flexion plantaire et inversion degcontre
résistance

Extension des
orteils

-Extenseur
résistance

p r:Bararaevat le grds brieiecontr

- Extenseur commun des orteild-aire relever les 4 derniel
orteils contre résistance

Court et long
fibulaire

Faire pratigue une flexion plantaire et éversion cont
résistance

Tal on d’

Faire pratiquer une flexion plantaire de la cheville cor
résistance ou marcher sur le point des pieds en position de

Manou Vv r ¢

Patient en décubitus ventralL ' aenihateur va exercer un

Thompson pression sur le triceps sural entre les doigts. En situg
normale, il provoque un mouvement de flexion plantaire

Epreuve du Patient en décubitus dorsalL ' e x ami nat eur

tiroir cheville a 90°. Il positionne gaain droite derriére le talon e

sa main gauche devant la jambe. Avec la main droite, il app
une force perpendicul aire
brusque vers |’ avant




[1.5.3 Biongécanique
9 Les principes de base sont :

0 Lesysteme surecalcanéaplantaire
A 1l existe une continuit¢é muscukendinoligamentaire entre la loge
postérieure de jambe, le talon et la plante du pied.
A La notion de triceps court expose aux pathologies de la plante, aux
enthésopathies calcanéennes, aux tendinopathieslognéenne, ischio
jambiers), aux lombalgies par tension des musplea lombaires

o L’ al i gpareboligue tles tétes métatarsiennes

A Pour une optimisation de la dynamique plantaire, les tétes métatarsiennes
sont alignées sur une parabole réguliere eronieuse (parabole de
Leliévre).

A Un métatarsien trop long entraine un
l ors du déroul é du pas (augmentati on
métatarsalgies mécaniques, hyperkératose sous la téte métatarsienne, griffe
d orteil

A Un métatarsien trop court a un temps
reporte sur les tétes métatarsiennes voisines.

0 Pied calcanéenpied talien
A Pied calcanéen pour la réception et la stabilisajoied statique)
A Pied talien pour la propulsiofpied dynamique)
A Le lien entre les 2 pieds est le ligament tafdcanéen interosseux.

Talus

Calcaneus

Navicular

Medial, Intermediate, Lateral
Cuneiforms

1st. 2nd, 3rd
Metatarsals

Cuboid

4th, Sth
Metatarsals

Pied calcanéeen (gris) et talien (violet)
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11.5.4 Examen debout statique et dynamique

1 Il vise a remettre les structures osseuses et tendineuses en position déoforttpermet
d’"analyser | es empreintes ainsi gue | a mobi l
C'est |l e temps fondament al de | ' examen podol

o Les différents temps de la marche
A Déroulé des pieds au sol vu de face

S Phase taligrade (postu talon au sol en varus du pied droi
Pied gauche en plantigrade

Phase plantigrade du pied droit. Pied gauche en digitigra

Phase digitigrade du pied droit. Pied gauche en lévitation

Pied droit en plangrade. Pied gauche en digitigrade

Pied droit en fin de phase plantigrade, début digitigra|
Phase taligrade pour le pied gauche
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On pourra étre amené a observer

Une boiterie
d" esqui

Trouble de la dynamique de la marche avec esquive du pg
coté douloureux

Une boiterie de
Trendelenbourg

Trouble dynamique de la marche avec abaissement du byq
du co6teé controlateéral a |~
a une atteinte des muscles abducteurs (surtout le mo
fessier)

Un fauchage
(pseudo
steppage
spasmodique)

Déficit proximal du membre inférieur, celdi décrivant une
courbe latérale pour passer le pas

Un steppage

Déficit des fléchisseurs dorsaux de la cheville, entrainant
flexion exagérée de la hanche en compensation pour pass
pas

Une marche a
petit pas des
syndromes
parkinsoniens

Marche a petits pas, avec décomposition du déooir et
festination (le patient «court aprés son centre de gravitéen
position fléchie en avant)

Une marche a
petit pas des
sujets agés

Démartie avecfestination etralentissement de la marchg
diminution de la hauteur du pas mais sans autres signe
démarche extrapyramidale

Une boiterie de
raideur de
cheville

Le patient ne peut garder les 3 temps du pas et doit compe
par une rotation &terne

Une boiterie par
insuffisance du
gquadriceps

Le patient ne peut verrouiller son genou par son quadricep
doit donc compenser par un recurvatum pour éviter un lach
du genou
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[1.6 Examen vasculaire
9 Il examinera

0 Lespouls périphériques
A Artéredorsale du tarse,
A Arteretibiale.

o Il recherchera:

A Unedéme des membres inférieurs,
A Destroubles trophiques,
A Desvarices dans |l e cadre d’une insuffis

o En fonction des résultats, cet examen sera complété par des examens
complémentaies :
A Dopplerartériel,
A Dopplerveineux

II.7 Examen neurologique
LLPTdMm [ QSEFYSY LINRLINBYSyild RAG

0 Seront examinés :
A Lamotricité,
A Lasensibilité,
A Lesréflexesostéotendineux.

o En fonction des résultats, cet examen sera complété par des examens
complémentaies :
A Electromyographige
A Imagerielombaire (TDM ou IRM).

LL®PT ®PH al ydzdz&NBE Rdz Gdzyy St GF NBRASY

f L'"examinateur percute avec son marteau a r éf
médiale, correspondant au tunnel tarsien.

T La manocuvr e e slapertussioa déeplenché | douleur osi les fourmillements
(paresthésies) spontanément rapportés par le patient.
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[11 - DOULEURS PROJETEBI®GNOSTIC DIFFEREN

91 Des douleurs du pied peuvent étdeiesa un probleme a distance

l1l.1 Pathologie neurolgique
[11.1.1 Compression radiculaire

1 Atteinte sciatique L5

Territoire sensitif Muscles Réflexes tendineux

1 Dos du pied Fibulaires 1 Aucun

1 Gros orteil Releveur gros orteil

externe de jambe)

1
1
(+ face postérieure cuisse, antér 1 Releveur commun des orteils
1 Moyen fesger
1

Tibial antérieur (commun avec L

1 Atteinte sciatique S1

Territoire sensitif Muscles Signe spécifique
1 Plante du pied 9 Triceps sural 1 Sonrette au col de Ig
X . - - fibula
1 5°"orteil 1 Tibial postérieur

(+ face postérieure cuisse et ( (+ ischisiambiers et grand fessier)
jambe)

[11.1.2 Compression neurologique basse

1 Atteinte du nerf sciatique poplité externe (atteinte tronculaire au col de la fibula)

Territoire sensitif Muscles Réflexes tendineux
1 Dos du pied 9 Fibulaires 1 Achilléen
1 Gros orteil 1 Releveur du gros teil
9 Releveur commun des orteils
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[11.1.3 Pathologies neurologiques autrepolyneuropathies

1 Douleurs neuropathiques

o Brllures, paresthésies, décharges électriques, hyper/hypoesthésie cutanée.
1 Paresthésies, syndromes canalaires

o Canal/tunnel &rsien

A Douleurs neuropathiques a prédominance plantaires, reproduites a la
manocuvre du tunnel tarsien.

o0 Canal sural (rare)

A Doul eurs neuropathiques ou parpedt hési e
et du talon, de la partie latérale de la face dorsalepdu ed | e | ong du
orteil, reproduite a la percussion du trajet du nerf sural (notamment face
externe du calcanéus.

o Canal fibulaire superficiel

A Tableau de « podalgie paresthésique ». Paresthésies et engourdissement de
la face dorsale du pied et des 8 8 premiers orteils pouvant étre reproduits
a certaines mancuvres (flexion plantai

o Morton

A Atteinte du nerf plantaire entre les métatarsiens. Douleur typiqguement entre
les 3°me et 4°™¢ orteils, plus rarement entre les® et les 3™ orteils, a type

de décharge électrique.
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IV ¢ EXPLORATIONS COMPLENIAIRES
IV.1 Examens biologiques

1 Les examens complémentaires biologiques (NFS, VS, calcémie, phosphorémie...) sont
demandés en fonction des hypothéses diagnostiquass spécificité par rapport aux autres
articulations.

T Un dosage de | uricémie sera demandé systeéem
articulaire + signes inflammatoires locaux + douleur inflammatoire) de la métatarso
phalangienne du gros orteil.

IV.2Examens morphologiques Imageries
IV.2.1 Imagerie de ¥®intention
1 Radiographies standard€heville

o Radiographies des 2 chevilles de face et de profil en charge

0 Clichés de Méary de face en charge (controléalé i gnement de | " arri e




1 Radiographies standardsPieds

Arriere-pied

Médio-piedde 3/4

Avantpiedde face
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IV.2.2 Imagerie de 2" intention
9 Pathologies tendineuses ou articulaires inflammatoires
o Echographie

Echographie du pied (bursitt
pré achiléenne inflammatoire)

9 Pathologies osseuses
o0 TDM : visualise bien la morphologie osseuse

Scanner du piec




o Pathologies tumorales et fissuraires

A Il RM : visual i se [périaniculbiresos et | es struc

IRM du pied

0 Scintigraphie osseuse : trés sensible, recheratehyperfixation

Scintigraphie osseus: g o e B == .

100

(fracture de fatigue du L | '
calcanéum gauche’ 2 i’ » | I

30 Edremites 0 B60s, 30 May12

V.3 Ponction articulaire

1 Siépanchement.
1 Impératif a faire (températuré 38°C).
1 On pourra étre amené a observer :
o Unliquide articulaire mécanique (moins de 1000ré nt s/ mm’ ) ,
o Unliquide inflammatoire (> 2000 éléments/mmc),
o Unliquide avec présence de ger mes, orient .
urgence,
o Un liquide avec présence de cristaux, orientant vers une goutte, une
chondrocalcinose...



V. Situations diniques
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Hallux Valgus

Déformaton du 1er orteil ’inclinant vers Is orteils Iatérau
En bref Atteint préférentiellement les femmes
Déformation la plus fréquente du gros orteil

Diagnostic clinique ++
Douleur d’horaire mécanique
Interrogatoire Majorée par le chaussage
Aggravation progressive de la déformation, apparition d’une bursite et
Déformation des orteils latéraux par transfert d’appui

Saillie douloureuse de la face interre de I'articulation métatarso-
phalangienne du gros orteil
Douleur de la palette métatarsienne voire griffe d’orteils
Evaluer laxité de la MTP

Radiographies deux pieds en charge Face et Profil
Imagerie Incidence sésamoidienne de Walter Muller

Examen clinique

Chaussures souples larges, confortables
Prise en charge Orthéses plantaires
Chirurgie




V.2 Le syndrome du deuxiéme rayon

Syndrome du deuxieme rayon

Différentes causes possibles de surcharge du 2éme rayon : T
Hallux valgus / 2eme orteil trop long / Pieds creux .. ‘ N~
Résulte de I'altération de la plaque plantaire au niveau de la MTP 2

|

[

|

| —
Douleur mecanique

Métatarsalgie du 2éme rayon (plantaire et dorsale)

Initialement douleur a la marche puis permanente
Conflit dorsal avec la chaussure en raison d’une griffe d’orteil

Douleur 2eme MTP, recherche d’un tiroir (manoeuvre de Lachman)
~ Griffe d’orteils

Examen clinique | Cors dorsaii

‘ Hyper appui 2éme MTP, durillon

' Radiographies : recherche anomalie de la courbe de Leliévre, Hallux

valgus
' Echographie (IRM en seconde intention) : rupture de la plaque plantaire

Interrogatoire
\
|
|

| Chaussures souples larges, confortables

Semelles orthopédiques avec barre rétro capitale et appui rétrocapital oL\ @
| médian 1

Prise en charge Traitement médicamenteux (AINS)

Infiltrations A PROSCRIRE risque de rupture de la plaque plantaire ”
Chirurgie P
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- Inflammation du fascia plantaire (fasciste) W
En bref Ossification de sa partie calcanéenne dans les formes chroniques (épine) \J |
Membrane fibreuse trés épaisse a la partie plantaire du pied qui s’intégre dans | .~
le complexe sur achilléo plantaire (CSAP) s
Interrogatoire Talalgie aggravée par |’ appui et la marche

Oblige les patients a marcher sur I’'avant-pied ou bord externe du médio-pied

Douleur a la palpation du talon
Examen clinique Point postero interne
Douleur reproduite par la mise en tension de I’aponévrose

Radiographies
Imagerie Echographie ++
IRM si premiers examens non contributifs

Chaussures amortissantes / talon léger
Traitement médicamenteux (AINS , antalgiques)
Perte de poids
Semelles orthopédiques
Rééducation : étirements de I'aponévrose et du CSAP ++ / MTP/ Ondes de
choc
Infiltrations
Chirurgie rare

Prise en charge




V.4 Le syndrome de Morton

Syndrome de Morton

| 3 femes /1 homme
En bref | Entre 3 eme et 4eme métatarsien (parfois 2 et 3)
| Syndrome compressif canalaire

| Diagnostic clinique ++
' Douleur intense obligeant a se déchausser : fourmillements, décharges
Interrogatoire électriques, brilures
| Chaussage serré majore les symptomes
Disparition douleur au repos

Lasegue d’orteils : douleur reproduite par I’extension des orteils

Examen clinique | —
' Test de Mulder : compression du nerf interdigital touché en serrant les 1

| tétes des os métatarsiens '

Radiographies : recherche pathologie associée (arthrose ..)
Echographie ++

inagene IRM si premiers examens non contributifs
Chaussures souples larges, confortables
| Semelles orthopédiques avec appui rétrocapital
Prise en charge Rééducation : étirements, MTP

Infiltrations
Chirurgie




V.5 Tendinopathie achiléenne

Tendinopathie achiléenne

| Cause la plus frequente de talalgle posterleure

\ Le plus souvent d’ orlglne mécanique (par surcharge) située préférentiellement
En bref dans la région corporéale, fréquente chez le sportif

| Parfois liée a un rhumatisme inflammatoire , en regard de I’enthése

| préférentiellement

Douleurs d’aggravation progressive, initialement a I'effort puis peuvent étre
constantes
Douleur possible la nuit, avec une raideur matinale méme dans les formes
mécaniques, amélioration lors de I’activité physique
Boiterie inconstante
Rechercher prise médicamenteuse (quinolone, statine, glucocorticoides)

Tuméfaction, épaississement ou crépitations du tendon d’Achille
Douleur a la palpation, étirement (dorsiflexion cheville) ou contraction (sur
Examen clinique pointe des pieds)
| Rechercher rétraction des chaines postérieures
Signe de Thompson : recherche rupture partielle ou compléte

Radiographies des deux pieds Face et Profil
Imagerie Echographie ++
| IRM

Adaptation ou arrét du sport

Perte de poids bonne hydratation
Talonnette / Semelle
Prise en charge Rééducation Ondes de choc
Chirurgie

Interrogatoire




V.5 Syndrome du tunnel tarsien

En bref

Interrogatoire

Examen clinique

Imagerie

Prise en charge

Tunnel tarsien

Syndrome compressif canalaire /
Compression du nerf tibial postérieur et de ses branches terminales par le =
ligament annulaire interne a la cheville =

Diagnostic clinique ++ :
Douleur a prédominance plantaire : fourmillements, décharges électriques, j
bralures
Horaire mécanique, I’appui provoque la symptomatologie
Topographie parfois caractéristique
La percussion ou la pression du nerf sur son trajet peut réveiller la
symptomatologie : pseudo Tinel 2
Rechercher parésie de I’abducteur du 1er ou 5eme rayon
Troubles sensitifs dans un territoire spécifique
Voussure, tuméfaction sur le trajet du nerf ?

Radiographies pied et cheville face et de profil en charge : recherche
déformation statique, synostose du tarse ..
EMG (réalisation difficile ++)
IRM si premiers examens non contributifs

Traitement dépend de la cause : traitement maladie sous jacente (goutte,
diabéte, polyarthrite ..)
Correction trouble statique
AINS
Infiltrations
Chirurgie



V. SYMPTOMES ET SYNDRGME

VI.15 2 dzf SdzNJ RS € QI @I y (i

§ 5t : Oui - 2 CaT : 1- Infiltration corticoide du névrome
Mécanique —> »  Névrome de Morton ——» 2 Chirurgie si échec
Oui Hallux valgus symptomatique CaT : 1- Modification du chaussage si besoin
- ou avant-pied rond 2- Orthéses plantaires
ou avant-pied triangulaire 3- Chirurgie si échec du traitement médical
. . CaT : 1- Adaptation chaussage
Non Arthropathie métabolique 20 h‘{_ Nt &
(goutte, CCA, OHapatite) P e D
: cd 3- Traitement de la cause
Anomalie articulaire
Arthropathie nerveuse > CaT : 1- Avis spécialisé
(diabete, génétique) 2- Orthése plantaire, chaussage orthopédique
S Lacune osscuse ——— > Tumeur osseuse ———|  CaT: 1- Avis spécialisé
 de Pavant-pi
CaT : 1- Repos a titre antalgique
Antalgiques classe [ ou II (OMS)
Déminéralisation A 2- Kinésithérapie : physiothérapic antalgique
homo/hétérogene Heocyshopiie 3 entretien des mobilités
mobilisation douce
3- Calcitonine SC
CaT : 1-Glace
2 3 Antalgiques classe 1, 11 ou 111 (OMS)
= Goutte 2- AINS ou colchicine
3- si échec, évoquer arthrite septique
Arthrite inflammatoire CaT : 1- Glace
Inflammatoire . ou infectieuse, — Antalgiques classe [ ou I (OMS)
‘ou microcristalline 2- Avis spécialisé
e e recaCae 4 CaT : 1- Antalgiques classe I ou II (OMS)
Lésions 0SSEUSeS g TUMEUT OU OSIEIte gt 2. Avis spécialisé

e

Déminéralisation
homo/hétérogene

A ——>] i oo



V1.2 Douleur du médiepied

Aspect hérissé

Arthropathie métabolique
ATCD de crise aigué

(goutte, CCA, OHapatite)
Anomalie articulaire

Erosions osseuses

Arthropathie nerveuse

Pas ou peu de doulcars > (M RN —
: Déminéralisation localisée Fracture ou fissure
gl —~ [ 4 -
Encoche corticale de fatigue
Lésion osseuse
Déminéralisation ;
homo/hétérogéne Algodystrophie >
e 5 Normale =3 Scinti ou IRM
Aspect hérissé Goutte
—_— e

ou normale ou autre arthrite microcristalline

Atteinte articulaire s—p <

Géodes sous-chondales
ou normale

Arthrite inflammatoire
ou infectieuse

Lésions osseuses

Tumeur ou OStEIE  ———

circonscrites

Déminéralisation
homo/hétérogéne

Atteinte osseuse
ou mixte

Normale Scinti ou IRM

CaT : 1- Adaptation chaussage
2- Ortheses plantaires
3- Traitement de la cause

CaT : 1- Avis spécialisé
2- Orthése plantaire, chaussage orthopédique

CaT : 1- Décharge : 2 cannes anglaises, pas simulé
2- Antalgiques classe [ ou 11 (OMS)
Glace, strapping
3- Reprise progressive de 1'appui

CaT : 1- Repos a titre antalgique
Antalgiques classe 1 ou 11 (OMS)

2- Kinésithérapie : physiothérapie antalgique
entretien des mobilités
mobilisation douce

3- Calcitonine SC

CaT : I- Glace
Antalgiques classe 1, IT ou III (OMS)
2- AINS ou Colchicine
3- si échec, évoquer arthrite septique

CaT : 1- Glace
Antalgiques classe 1 ou 1T (OMS)
2- Avis spécialisé

CaT : 1- Antalgiques classe I ou 11 (OMS)
2- Avis spécialisé

A — >




V1.3 Douleur plantaire

Douleur provoquée

lors de la pression / percussion
du tunnel tarsien (AR malléole interne)
\\lon

globale

Douleur
plantaire

Talalgies
Si inflammatoires, .
rechercher arguments cliniques 2
pour SPA

Oui

Syndrome du

ho ou IRM <

wnnel tarsien >

Epaississement et nodules
de aponévrose plantaire

Maladie de Ledderhose .

Normale '

Aponévrose plantaire
idiopathique
Epine
calcanéenne

Spondylarthropathie

Tumeur ou ostéite
—_— -
calcanéenne

Lésions osseuses
circonscrites

Fracture ou fissure
de fatigue

Normale

CaT : Infiltration corticoide tunnel mrsicn"
CaT : 1- Avis spécialisé
2- Orthese plantaire, chaussage orthopédique
CaT : Rechercher origine neurologique
sciatique S1 ou polynévrite
EMG
CaT : 1- AINS
2- Talonnette avec évidement calcanéen
3- Infiltration corticoide
CaT : 1- AINS
2- Talonnette avec évidement calcanéen
3- Infiltration corticoide
CaT : 1- Antalgiques classe 1 ou [T (OMS)
2- Avis spécialisé
CaT : I- Décharge : 2 cannes anglaises, pas simulé

2- Antalgiques classe | ou I (OMS)
Glace, strapping
3- Reprise progressive de I'appui




V.1.n
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t Ql

NNA § N

B

VS /CRP
Radio

pincement articulaire Artt Tive ou Tlai

isolé

pincement +
destruction osseuse

»  Tendinite d’Achille —3

Arthropathie nerveuse —3»

condensation astragale — Ostéonécrose de I'astragale —»

Déminéralisation

Iésion osseuse

Pincement articulaire

Normale =

“cho ou IRM|

Y

Algodystrophie ——»

ou ostéite 2
Arthrite infectieuse
ou inflammatoire

Y

Y

Séquelle d’entorse  —3m

Péroniers latéraux (externe) —3»
Jambier postérieur (interne)

CaT:

1- Talonnette surélévatrice

2- AINS cn topique

3- Kinésithérapie : ultrasons

4- Décharge partielle : 2 cannes anglaises

CaT:

1- AINS en topigue
2- Modification du chaussage

CaT:

1- Antalgiques classe I ou I (OMS)
2- AINS si antalgiques insuffisants
3- Orthése plantaire

4- Infiltration corticoide

5- Si échec, arthrodése

CaT:

1- Avis spécialisé
2- Orthese plantaire, chaussage orthopédique

CaT:

1- Décharge : 2 cannes anglaises, pas simulé
2- Antalgiques classe I ou I1 (OMS)

Glace, strapping
3- Reprise progressive de 1'appui

CaT:

1- Repos & titre antalgique
Antalgiques classe I ou II (OMS)

2- Kinésithérapie : physiothérapie antalgique
entretien des mobilités
mobilisation douce

3- Calcitonine SC

CaT:

1- Antalgiques classe I ou I1 (OMS)
2- Avis spécialisé

CaT:

1- Antalgiques classe 1 ou I (OMS), glace
2- Avis spécialisé

: 1- Antalgiques classe 1 ou [ (OMS)

Glace, strapping
2- Kinésithérapie propioceptive

CaT:

1- Antalgiques classe I ou I1 (OMS)
Glace

2- AINS en topique

3- Infiltration cortictide

4- Kinésithérapie : ultrasons




VIEVALUEZ VOS CONNAISSES

1°) Laquelle de ces empreintes montre une insuffisance du premier fayon




CORRECTIQRéponse C

A relire: Empreintes plantaires dynamiques

T L’examen dynamique de |
les zones de pregEms excessives pouvant expliquer les symptdmes du patient.

1 Répartition des charges :

o L"assise normale correspond a u
une concavité latérale, une conégvmédiale, 5 appuis pulpaires,

Hyper appui sous les tétes M2 Fonte du capiton plantaire sous
M3 et pulpe de I'hallux. capitométatarsien, avec
Assise pré-cavus démasquage des 5 tétes

empreinte consi

réepartition

0 Une assise anormale abouti't a des zones

des

ste a étudi erhel aafriénp

pkess

d"  hyperpression, gqgu

Insuffisance du 1 rayon, hyper-
appui sous la téte M5, M2 et
pulpe de I'hallux




eignants en Rhumatologie

2°) Localisez les os manquants

Péroné Cuboide

Cunéiforme

Naviculaire

Talus

Calcanéum

Métatarses
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CORRECTION

Naviculaire
Talus

(astragale) . ' Cunéiforme

Cuboide

Calcanéum Métatarses
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3) Quelle articulation est mobilisé&

Avrticulation talecrurale

Articulation sougalienne

Articulation du médiepied




Collége Francais des Enseignants en Rhumatologie S

CORRECTION

A Articulation du médio piedelle se traite par la pronation et la supination du pied.



4°) Racez correctement les cadres correspondant & une sciatique L5

TERRITOIRE SENSITIF MuscLEs REFLEXE TENDINEUX

* Plante du pied
« beme orteil
(+ face postérieure cuisse

et de jambe)

* Aucun

* Fibulaires

* Releveur gros orteil

* Releveur commun orteils
* Moyen fessier

» Tibial antérieur (commun avec L4)

* Dos du pied

* Gros orteil
(+ face postérieure cuisse,

antéro-externe de jambe)

« Achilléen

* Triceps sural
* Tibial postérieur
(+ ischio-jambiers et grand

fessier)
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CORRECTION

Territoire sensitif Muscles Réflexes tendineux
1 Dos du pied 1 Fibulaires 1 Aucun
1 Gros orteil 1 Releveur gros orteil
(+ face postérieure cuisse, antér 1 Releveur commudes orteils
externe de jambe) )
1 Moyen fessier
9 Tibial antérieur (commun avec L
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A: Une douleur lors de la pression dé&%u 3™ MTP A

B: Un trouble statique du pied B:

C: Une douleur élective de I&'4MTP C:




CORRECTIOM

Vive, en éclair
Cédant au déchaussage

— Reproduite Oui Z
Mécanique — o pr par Névrome de Morton
= - compression transversale des MTP =
? - pression du 2°™ ou 3™ espace inter-MTP
* Non
Existence d'un trouble statique du pied Oui Hallux valgus
anomalie de répartition des pressions » svmptumal_nque
des tétes métatarsiennes = ou Avant-piedrond
ou Avant-pied triangulaire
N Arthropathie métabolique
on (goutte, CCA, OHapatite)
Anomalie articulaire
Arthropathie nerveuse
(diabéte, génétique)
Douleur
de 'avant-pied —p Lacune e Tumeur osseuse
Déminéralisation Al _
homo/hétérogéne e igodystrophie
Douleur isolée 1°® MTP » Goutte
Arthrite inflammatoire,
Inflammatoire Autre douleur articulaire ~ —Jp» Radio > ou infectieuse,
v ou microcristalline
Lésions —p Tumeur ou ostéite
Douleur osseuse ———pp <:
Déminéralisation — Alg i

homo/hétéroaéne

v

v

v

v

CaT

: 1- Infiltration corticoide du névrome
2- Chirurgie si échec

: 1- Medification du chaussage si besoin
2- Orthéses plantaires
3- Chirurgie si échec du traitement médical

- 1- Adaptation chaussage

2- Orthéses plantaires
3- Traitement de la cause

- 1- Avis spécialisé

2- Orthése plantaire, chaussage orthopédique

- 1- Avis spécialisé

: 1- Repos a titre antalgique
Antalgiques ckasse | ou Il (OMS)
2- Kinésithérapie - physiothérapie antalgique
entretien des mobilités
mobilisation douce
3- Calcitonine SC

: 1-Glace
Antalgiques classe |, Il ou lll (OMS)
2- AINS ou Colchicine
3- si échec, évoquer arthrite septique

: 1- Glace
Antalgiques ckasse | ou Il (OMS)
2- Avis spécialisé

: 1- Antalgiques ckasse | ou Il (OMS)
2- Avis spécialisé

CaT

ccf




Collége Francais des Enseignants en Rhumatologie S

6) Un déficit dedléchisseursdorsaux de la cheville entraine une marche

A: Avec lachage A

B: Avec faubage B:

C: Avec steppage C:
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CORRECTION



