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PROBLEMATIQUE :    
 
Près de 40 % de la population adulte consulte pour une douleur au pied et leurs causes sont 
nombreuses et variées. Elles sont souvent handicapantes et affectent la vie professionnelle 
et psychologique des patients.  
 
L’examen clinique doit être précis et rigoureux pour émettre les principales hypothèses 
diagnostiques permettant de choisir l’examen d’imagerie le plus approprié au diagnostic 
positif. La radiographie reste la pierre angulaire du bilan d’imagerie initial.  
 
Le pied est une structure où les lésions peuvent être très complexes et sources de pièges 
que le praticien doit éviter. La principale difficulté pour le médecin généraliste est de 
différencier rapidement les cas sérieux des problèmes bénins. 
 
Il faut être attentif en cas d’une symptomatologie apparemment banale qui persiste. Elle peut 
être secondaire à des lésions plus graves ou plus rares, non identifiées par le médecin ou 
négligées par le patient.  
 
Cela peut avoir des conséquences dramatiques sur la marche. Elles sont à l’origine 
d’arthrose précoce, d’instabilité, d’algoneurodystrophie et de troubles cutanés.  
 
Ne jamais oublier que le patient doit trouver une réponse à sa plainte et que des moyens 
appropriés doivent être engagés.  
 
Economiquement rien ne vaut un diagnostic précis posé dans les meilleurs délais pour éviter 
les complications et les difficultés thérapeutiques, en particulier chirurgicales. 
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LES PRINCIPAUX MESSAGES 
 
La démarche diagnostique face à une douleur du pied  doit toujours commencer par un 
examen clinique minutieux.  
 
L’interrogatoire : antécédents, contexte de survenue. Une affection musculo-squelettique 
inflammatoire ou une pathologie générale qui pourraient affecter le pied et la cheville sont à 
toujours rechercher.  

 
Examen bilatéral et comparatif, essentiel pour orienter correctement les demandes 
d’examens complémentaires.  
 
La fonction et la structure du pied doivent être évaluées par l’inspection, la palpation et la 
manipulation des différentes articulations.  
 
Les pieds et les chaussures du patient doivent être étudiés en décharge, en charge et à la 
marche.  
 
La localisation de la douleur doit être rigoureusement précisée : de l’avant-pied (pathologie 
du premier rayon ou latérale), de l’arrière-pied (inférieure, postérieure, latérale) et du médio-
pied.  
 

 
 
Les douleurs de l’avant-pied : les métatarsalgies 
 
Une douleur de l’avant pied se situe en avant de l’interligne tarsométatarsien (articulation de 
Lisfranc). Elle correspond soit à une douleur ressentie au niveau des têtes métatarsiennes, 
soit à une douleur des orteils ou l’association des deux. 
 
Les métatarsalgies mécaniques sont les plus fréquentes, favorisées par un ensemble 
d’anomalies architecturales et biomécaniques affectant la répartition des charges sur les 
têtes métatarsiennes : 

• La perturbation de l’alignement parabolique des cinq têtes métatarsiennes, 
• Une déformation des orteils : orteils en griffe, hallux rigidus, hallux valgus, quintus 

varus, 
• L’atrophie d’un coussinet adipeux, 



• L’avant-pied varus ou valgus, 
• Un pied creux, 
• Le port de chaussures inadéquates ou orthèses plantaires inadéquates. 

 
Les examens complémentaires sont rarement nécessaires. 
L’épine calcanéenne caractérise les antécédents de tractions mécaniques sur le calcanéum 
ayant provoqué la migration de quelques cellules osseuses. Elle n'est pas responsable des 
douleurs. 
 
Les principales étiologies : 
 
- Hallux valgus , responsable de douleurs par de multiples mécanismes : tête du 1er  
métatarsien, bursite, durillons, luxation sésamoïdienne, troubles statiques avec surmenage 
des autres rayons. 
La radiographie n’est utile qu’en pré opératoire. 
 
- Syndrome de surcharge du 2 ème rayon  : c’est une complication de l’hallux valgus. 
Douleur de la 2ème tête métatarsienne avec progressivement subluxation dorsale de l’orteil et 
mobilité anormale de la 1ère phalange vers le haut.  
A ce stade, en cas d’inefficacité du traitement médical, c’est une indication du traitement 
chirurgical de l’hallux valgus, pour prévenir la luxation de l’orteil. L’infiltration articulaire de 
corticoïde est contre indiquée car elle favorise la luxation. 
 
- Hallux rigidus  : c’est l’arthrose de la 1ère métatarsophalangienne 
 
- Pathologie sésamoïdienne , évoquée devant des douleurs exquises sous la tête du 1er 
métatarsien. Il peut s’agir d’une ostéonécrose, d’une fracture, d’une arthrose sésamoïdo- 
métatarsienne. La radio standard est l’examen de 1ère intention, éventuellement complétée 
par un scanner, voire une IRM pour distinguer une fracture d’une ostéonécrose 
 
- ostéome ostéoïde  : il faut penser à un en cas de douleurs paroxystiques calmées par 
l’aspirine. Une scintigraphie ou TDM en coupes fines est nécessaire ; 
 
Les métartarsalgies inflammatoires  : 
 
- arthrite microcristaline (goutte, chondrocalcinose), 

  
- arthrite des métatarsophalangiennes doit faire évoquer une polyarthrite rhumatoïde ou une 
spondylarthropathie (de même qu’une arthrite de la cheville ou du médio-pied).  
 

• Un signe clinique évocateur ; « orteils en saucisse ».  
• Bilan biologique : VS, CRP, facteurs rhumatoïdes, AC ant CCP, HLA B27 (à 

interpréter avec précaution !).  
• Imagerie : échographie et IRM (examen de référence). 

 
La prise en charge thérapeutique  des métatarsalgies: au cas par cas, selon l’étiologie 
 
En première intention : 
 
Décharge de l’appui et antalgiques (les AINS sont contre-indiqués en cas suspicion 
d’infection cutanée) ;  
 
Soins de pédicurie : attention aux ablations de kératoses faites par le patient +++ Il faut 
qu’elle soit accessibles et visibles. Les soins de pédicurie sont préférables à l’utilisation de 
kératolytiques qui irritent la peau saine autour de la kératose; 



 
L’adaptation du chaussage est parfois suffisante pour supprimer une métatarsalgie. 
 
� A éviter  : 
 
- chaussures à semelles fine qui ne protège pas le capiton plantaire et ne limite pas la 
dorsiflexion des métatarsophalangiennes à la marche (escarpins toujours contre-indiqués), 
- chaussures à talons hauts qui augmentent les pressions sur l’avant-pied ; 
- chaussures serrées sur l’avant-pied qui favorisent les syndromes canalaires, les bursites ; 
 
� A privilégier : 
 
- chaussures standard, avant-pied large, semelle épaisse (une bonne chaussure de 
randonnée !) ; 
- chaussures orthopédiques de série (certaines sont remboursées par l’AM) ; 
- chaussures orthopédiques sur mesure : la meilleure solution chez des patients âgés, 
diabétiques ou inopérables. Elles permettent la mise en place d’orthèses plantaires. 
 
Orthèses (semelles plantaires) : fabriquées sur mesure par un podologue, elles sont très 
utiles sauf dans la maladie de Morton et l’hallux valgus ou seul l’adaptation du chaussage est 
nécessaire ; 

 
Orthoplasties ou orthèses d’orteils : petit appareillage fabriqué sur mesure permettant de 
limiter le contact entre une zone douloureuse ou hyperkératosique (cor) et la chaussure ou 
entre deux orteils (œil de perdrix). 

 
Infiltrations de corticoïdes : réservées essentiellement aux rhumatisme inflammatoires 
chroniques ou après échec des mesures précédentes dans les bursites intermétatarsiennes 
ou la maladie de Morton (maxi 3 infiltrations), à l’exception du syndrome de surcharge du 
2ème rayon de l’hallux valgus du fait de risque de luxation métatarsophalangiene. 
 
La chirurgie : après échec des traitements précédents. Quelques exemples : 
- hallux valgus ; 
- résection d’un pseudo névrome de Morton ; 
- ostéotomie diaphysaire pour rétablir une courbure de Lelièvre anatomique ou relever des 
métatarsiens trop verticalisés 
- correction d’une griffe d’orteil fixée. 
Par contre, l’ablation chirurgicale isolée des kératoses n’a aucune place thérapeutique. 
 
Les douleurs de l’arrière-pied 
 
Les talalgies sont un motif fréquent de consultation. Les pathologies mécaniques de 
l’aponévrose plantaire sont la cause la plus fréquente mais il faudra savoir reconnaître une 
origine inflammatoire (spondylarthropathie), une cause osseuse (fracture de contrainte) 
 
Les principales étiologies : 
 
Les enthésopathies. L'enthèse correspond à la portion anatomique d'un tendon ou d'un 
ligament qui s'insère sur l'os. Elle est soumise à des contraintes biomécaniques importantes.  
 
Enthésopathies mécaniques  : les sites les plus fréquents sont l'insertion du tendon d'Achille 
et de l'aponévrose plantaire sur le calcanéus.  
 
Les facteurs favorisants : 

• pied creux, pied plat valgus 



• activités sportives répétées (courses, sauts) 
• chaussures mal adaptées, obésité 
• vieillissement (retrouvée chez 30 à 40% des plus de 70 ans) 

 
La douleur est d’installation progressive, de caractère mécanique, localisée (sensation de 
clou dans la chaussure). La dorsiflexion du pied peut déclencher la douleur par la mise en 
tension de l’aponévrose plantaire.  La palpation retrouve un point douloureux précis plantaire 
au niveau du calcanéum. 
 
Enthésopathies inflammatires  : les spondyloarthrites, responsables d'une inflammation des 
enthèses  (enthésite).  
 
Il faut l’évoquer devant toute talalgie survenant avant 40 ans, même en l’absence de 
syndrome inflammatoire biologique . La présence du HLA-B27 n’est pas spécifique .  
Elle est souvent bilatérale.  
Une particularité clinique: elle n’entraine pas de réveil nocturne mais se manifeste dès les 
premiers pas pour disparaitre ensuite à la marche (équivalent au dérouillage matinal des 
arthrites).  
 
L’épine calcanéenne est l’image radiologique la plus fréquente. Un aspect flou, des contours 
irréguliers évoque une pathologie inflammatoire, aspect différent des épines banales plus 
petites et à contours nets.  
 
Les examens les plus intéressants pour l'étude de l'enthèse sont l'échographie et l'imagerie 
par résonance magnétique (IRM). L’IRM est l’imagerie de référence pour le diagnostic de 
spondylarthropathie. 
 
Le traitement est basé sur : 

• adaptation du chaussage (semelles épaisse sans souplesse excessive, talon (2 cm 
voire plus en cas de pied creux) et orthèses plantaires (talonnettes en silicone du 
commerce sont insuffisantes); 

• les ondes de choc peuvent être proposées, 
• kinésithérapie et physiothérapie, 
• infiltrations de corticoïdes pour les pathologies inflammatoires (sous contrôle 

échographique). Le risque de rupture de l’aponévrose plantaire est une complication 
classique estimée à 10%. 

 
Tendinopathie d’Achille : c’est la cause la plus fréquente de talalgie postérieure. Elle est le 
plus souvent d’origine mécanique, liée à une surutilisation de l’unité musculo-tendineuse. 
Elle peut également être associée à un rhumatisme inflammatoire. La douleur se situe en 
général dans la partie corporéale ou à son insertion sur l’os.  
L’examen révèle une tuméfaction ou un éventuel épaississement douloureux à la palpation. 
Les examens d’imagerie n’ont aucun interêt dans les formes typiques. L’échographie ne 
permet pas de différencier une lésion tendineuse d’origine dégénérative d’une atteinte 
inflammatoire. 
Le traitement associe une diminution des facteurs prédisposants, une antalgie et de la 
physiothérapie. Les autres traitements (ondes de choc, ultrasons) sont moins bien 
documentés. L’indication et l’efficacité des infiltrations est controversée, plutôt réservées aux 
TA chroniques. 
 
Les talalgies aigues   
 
Rupture tendon d’Achille  : souvent sportif occasionnel qui pratique de façon inadaptée. 
Examen clinique : patient allongé sur le ventre, le pied dans le vide. 



• Signe de Thompson: on presse latéralement la masse musculaire du mollet et 
normalement on entraîne alors la mise en pointe de pied. En cas de rupture du 
tendon d’Achille, il n’y a aucune transmission mécanique entre le le muscle et la 
cheville et on ne provoque alors aucun mouvement. 

• Perte de l’équin physiologique : le pied normal est légèrement en équin alors que du 
côté rompu, il est vertical.  

• Palpation d’une encoche dans le corps du tendon. 
 
Une fois le diagnostic clinique établi, aucun examen complémentaire n’est nécessaire. 
L’échographie n’a aucun intérêt. Elle peut être trompeuse dans la mesure où elle peut parler 
de rupture partielle. 
Il faut retenir que les ruptures partielles du tendon d’Achille sont exceptionnelles Quand le 
tendon d’Achille se rompt, il se rompt complètement. Il ne faut pas se fier à un diagnostic de 
rupture partielle à l’échographie. 
Devant une rupture du tendon d'Achille, un avis spécialisé rapide est indispensable. 
 
 
Talonnade  : douleur plantaire aigue par attrition du capiton plantaire suite à un traumatisme 
par choc à la réception, avec appui talonnier impossible.. En cas de microtraumatismes 
répétés chez le sportif des talalgies plantaires peuvent être provoquées par cellulite 
mécanique. 
Le traitement comprend repos, AINS locaux et port d’une talonnette en mousse. 
 
Rupture de l'aponévrose plantaire  : survenue brutale d'une douleur lors d'une impulsion 
brutale, suivie d'une impotence fonctionnelle majeure. L’examen retrouve parfois un 
hématome, un œdème local, une douleur vive à la palpation, une sensation de défect ou de 
masse dure douloureuse. 
L’échographie confirme cette rupture. 
Le traitement : en fonction de la gêne fonctionnelle soit décharge pendant 2 semaines suivie 
d’une remise en charge avec orthèses plantaires adaptées ou botte plâtrée 45 jours sans 
appui. 
 
Quelques pièges à éviter !  
 
Penser à syndrome canalaire en cas de douleurs de type neuropathique  (définition DN4) 
 
Les compressions nerveuses du pied et de la cheville sont rares. Elles intéressent des nerfs 
essentiellement sensitifs. Il s'agit d'atteintes souvent méconnues dont le diagnostic est 
difficile à porter. La douleur reste le symptôme révélateur, son siège est caractéristique et 
dépend du nerf concerné. Elle peut se manifester uniquement à l'effort et donc intéresser 
une population de sujets sportifs. Parfois, elle peut être accompagnée de troubles de la 
sensibilité. La découverte d'un signe de Tinel à la percussion est un élément clinique 
d'orientation important, son absence n'élimine pas le diagnostic.  
L'électromyogramme réalisé dans de bonnes conditions, bilatéral et comparatif, peut mettre 
en évidence une diminution des vitesses de conduction sensitives et une diminution de 
l'amplitude des potentiels sensitifs. 
 
Le syndrome du canal tarsien  est le plus fréquent, secondaire à la compression du nerf 
calcanéen dans le canal tarsien. 

• douleur à type de brûlure, paresthésies suivant le parcours du nerf tibial postérieur 
sous la malléole interne vers la surface plantaire du talon. Elle peut aussi irradier vers 
le haut de la jambe pouvant évoquer une radiculopathie L5-S1 (rechercher une 
abolition du réflexe achilléen et une dorsiflexion du gros orteil affaibli) ; 

• Hypoesthésie de la région intérieure du talon 



• La pression dans le canal tarsien, au-dessus du calcanéum, déclenche la douleur 
(signe de Tinel). 

 
Le syndrome tarsien antérieur  : neuropathie canalaire rare et sous-diagnostiquée. Elle 
concerne le nerf fibulaire profond au niveau de son passage sous les extenseurs. 
La douleur est souvent nocturne, brulure sur le dos du pied et paresthésies irradiant vers les 
deux premiers orteils.  
La pression des chaussures, la flexion plantaire excessive (jogging, chaussures à talons) 
exacerbent la symptomatologie. L’examen clinique révèle une hypoesthésie du premier 
espace interdigital, un signe de Tinel positif, une exacerbation algique lors de la flexion 
plantaire. 
 
Le traitement médical : arrêt des activités déclenchantes, correction d'un trouble statique, 
rééducation. Une infiltration peut avoir un intérêt diagnostique et thérapeutique. En cas 
d'échec de cette prise en charge, une intervention chirurgicale est proposée. Une neurolyse 
est réalisée en libérant le nerf concerné 
 
La maladie de Morton. Elle est en rapport avec la compression répétée du nerf métatarsien 
dans le canal métatarsien, entrainant une hypertrophie par fibrose du tronc nerveux formant 
un « pseudo » névrome  situé le plus souvent dans le 3ème  espace. Les troubles statiques de 
l’avant pied et/ou un mauvais chaussage sont les principaux facteurs favorisants.  
 
L’interrogatoire est très évocateur du diagnostic : 

• douleur plantaire, localisée, paroxystique (décharge électrique) ou continue (parfois 
nocturne), majorée à la marche et calmée par le déchaussage (signe spécifique).  

• la pression verticale de l’espace interdigital intéressé déclenche la douleur ; 
• la compression latérale horizontale de l’avant-pied à la hauteur des têtes 

métatarsiennes déclenche la douleur (signe de Mulder) ; 
• on retrouve parfois une hypoesthésie de la face latérale des orteils concernés 

 
Tous ces signes sont suffisants pour évoquer le diagnostic et proposer un traitement sans 
pratiquer d’autres investigations. 

• orthèses plantaire, conseils de chaussage, 
• infiltration (2/3 ml DIPROSTENE®),  précédée d’une injection de lidocaïne 1%. Maxi 

2 infiltrations à 15 j. d’intervalle 
 
En cas de doute diagnostic, l’échographie  est l’imagerie de première intention pour 
identifier le névrome. L’I.R.M permet de mieux mettre en évidence les petits névromes. La 
spécificité est de 100% pour les deux techniques. 
En cas d’échec du traitement médical, un geste chirurgical est nécessaire (résection du 
pseudo névrome).  
 
Une fracture de contrainte (ou de fatigue), conséquence de contraintes anormales sur un 
os. L’interrogatoire met en évidence une activité intense et répétée, souvent inhabituelle. 
 
La principale manifestation clinique est la douleur, qui est aggravée par l’activité et réduite 
par le repos. L’intensité des douleurs est variable, souvent modérée au début. 
 
Elles diffèrent des fractures par insuffisance ou la fragilité osseuse est la conséquence d’une 
ostéoporose, d’un traitement par corticothérapie, d’une polyarthrite rhumatoïde (fragilité 
d’origine plurifactorielle), d’une irradiation. L’interrogatoire retrouve fréquemment une marche 
prolongée ou une chute peu traumatisante dans les jours précédant la fracture.  
 



À l’examen clinique on recherche une douleur exquise à la palpation osseuse, une 
tuméfaction dure peut être mise en évidence selon le stade évolutif (surtout sur les os longs : 
métatarses). 
 
Les os du pied et la cheville sont très exposés aux contraintes dans les activités sportives et 
dans les activités quotidiennes. Le calcanéum  et les métatarsiens  sont particulièrement 
touchés, que ce soit par les fractures de fatigue ou par les fractures par insuffisance. Mais 
tous les os peuvent être touchés, os naviculaire, cuboïde, cunéiformes, phalanges, 
sésamoïdes.  
 
Les radiographies ont une sensibilité limitée pour les fractures de contrainte. Elles sont 
souvent normales au début et positives moins d’une fois sur deux à une phase plus tardive 
 
La scintigraphie ou l’IRM sont recommandées 
 
Une algodystrophie  sera suspectée devant l’atteinte trophique cutanée et son aspect 
pseudo-inflammatoire. A côté des formes diffuses classiques et post-traumatiques, des 
syndromes plus atypiques sont de diagnostic difficile. La radio standard peut montrer 
(tardivement) une déminéralisation mouchetée. La présence d’une hyperfixation à la 
scintigraphie ou d’un œdème osseux à l’IRM limité à quelques os du tarse devront faire 
évoquer une fissure osseuse ou une algodystrophie parcellaire, parfois migratrice. 
 
Une entorse médiotarsienne à ne pas négliger : lésion du Lisfranc  
Les luxations du Lisfranc, si elles passent inaperçues peuvent entraîner une morbidité à long 
terme considérable. 
• Anamnèse : traumatismes apparemment banals (torsion du pied avec faible pression, chute 
sur le pied dont la plante est fléchie, trébucher en descendant d’un trottoir…) 
• Examen clinique : 
- Douleur tarsienne + œdème médio-pied + ecchymoses dorsales et plantaires (ultérieures) 
au milieu du pied sont pathognomoniques, 
Cette fracture ou subluxation entre les cunéiformes et la base du 2ème ou de plusieurs 
métatarsiens n’est pas toujours visible sur les radios standards, d’où la nécessité d’une mise 
en décharge immédiate et consultation orthopédique urgente (< 7 jours) pour TDM ou IRM et 
immobilisation par plâtre ou attelle.  
 
Attention donc à ne pas passer à côté d’une fracture du péroné (fracture de Maisonneuve ) 
en cas de rotation externe forcée de la cheville en présence d’une lésion ligamentaire ou 
osseuse de la malléole interne. C’est la raison pour laquelle il est indispensable de 
demander une radiographie de la jambe entière devant une lésion de la malléole interne. Le 
cas échéant, un examen soigneux de la mobilité 
 
Connaître la place de chaque imagerie, ses avantage s et ses limites : 
 
Quelle que soit la pathologie suspectée, l’examen en 1ère intention est la  radiographie 
standard . La prescription doit comporter tous les éléments pour une réalisation de qualité : 
contexte, clinique, biologie…Elle permet : 
 
- de visualiser les troubles statiques (pied creux…),  
- de rechercher des fractures, corps étrangers, une ostéochondrose… 
RAPPEL: Pour un hallux valgus, le bilan radiologique est indiqué uniquement en pré-
opératoire. 
 
Lorsque le bilan radiologique est insuffisant pour établir le diagnostic de la pathologie 
suspectée, un bilan d’imagerie plus précis peut êtr e nécessaire. 
 



L'échographie. Elle permet : 
 
- une exploration fiable des tendons, de l’aponévrose plantaire  
- une approche des pathologies articulaires inflammatoires (bursite).  
Elle est utile pour guider une infiltration. 
RAPPEL : l’aponévrosite plantaire, les tendinopathies, la maladie de Ledderhose (dystrophie 
fibromateuse type « Dupuytren » de l'aponévrose plantaire) sont des diagnostics cliniques 
qui nécessitent un bilan radiologique et une échographie uniquement en cas d’atypie clinique 
ou d’évolution anormale.  
 
Le choix entre IRM, TDM ou scintigraphie  dépend de l’analyse clinique et de la pathologie 
suspectée.  
 
L’IRM permet une vision globale des structures osseuses, articulaires, ligamentaires et 
tendineuses. Elle est supérieure à l’échographie pour les os et permet de faire avec une 
grande fiabilité le diagnostic différentiel (ostéomes ostéoïde, névrome de Morton, 
rhumatismes inflammatoires chroniques, algodystrophies). Elle est très sensible et précoce 
dans les fractures de fatigues. 
 
Le scanner  : complément utile des RX standards quand on soupçonne une lésion ostéo-
ligamentaire non visible (entorses médio-tarsiennes). S’il existe une lésion ostéochondrale 
ou une suspicion de corps étrangers, l'arthro-scanner  est alors préféré. C’est l'examen de 
référence pour explorer la pathologie articulaire et peut être associé à l'injection de 
corticoïdes. 

 
La scintigraphie  a une bonne sensibilité pour rechercher une fracture de fatigue ou une 
algodystrophie, mais sa spécificité est faible. 

 
 

 


