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La métatarsalgie de Morton est la traduction d’une formation pseudotumorale située à la bifurcation
d’un nerf métatarsien, le 3e le plus souvent. Le diagnostic clinique est facile par l’intensité de la douleur
plantaire qui est très localisée et disparaît lors du déchaussage ; cette douleur est provoquée par la
pression verticale de l’espace intéressé et la compression latérale horizontale des têtes métatarsiennes. Le
diagnostic peut être aidé par des examens complémentaires, en particulier l’échographie qui se révèle très
fiable. Le traitement fait appel soit à l’exérèse du « névrome », soit à la libération de l’espace par section
du ligament transverse intermétatarsien selon la théorie du syndrome canalaire ; la neurectomie paraît
préférable et ses résultats paraissent plus fiables, sans entraîner de conséquences fonctionnelles.
© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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■ Introduction
La maladie de Morton est une affection bien connue de la

pathologie du pied, à telle enseigne que l’on a tendance à
utiliser ce terme devant toute douleur sous-capitométatarsienne,
ignorant les autres étiologies des métatarsalgies. C’est en réalité
une entité très particulière, connue depuis les travaux de
Durlacher [1] qui, en 1845, en fit une affection névralgique de
l’avant-pied intéressant le nerf plantaire. Il écrivait : « une forme
de névralgie concerne le nerf plantaire entre le 3e et le 4e

métatarsien, situé toutefois plus près de 3e en regard de
l’articulation avec la phalange. La localisation de la douleur
peut à tout moment être retrouvée par la pression du doigt. La
douleur devient très sévère à la marche, où chaque fois que le
pied est posé au sol. Je ne peux fournir une cause à sa survenue.
Le soulagement peut être obtenu par une compression latérale
réalisée par une bande de plâtre d’un pouce de largeur entou-
rant le pied. Je crois que la compression rapproche les métatar-
siens, permettant ainsi une protection du nerf qui, lorsque les
métatarsiens s’écartent, est beaucoup plus exposé à la pression ».
Thomas Morton [2], en 1876, reprit la description de Durlacher
sous le terme d’« affection douloureuse de la 4e articulation
métatarsophalangienne », dans un article resté fameux publié
dans l’American Journal of the Medical Sciences ; cet auteur pensait
qu’elle était due à « un coincement des filets nerveux entre les
têtes métatarsiennes tel qu’il contractait le cœur, provoquant
une sensation intolérable, accompagnée de sueurs froides et une

incapacité totale de diriger son esprit et sa volonté sur tout
autre sujet ». Il ajoutait quelques notions étiologiques : « on
peut observer que la pression latérale du pied amène la tête du
5e métatarsien en contact avec la tête et le col du 4e métatarsien
et que, dans une certaine mesure, le 5e métatarsien roule
au-dessus et au-dessous du 4e (...). La grande mobilité du 5e

métatarsien, que la pression latérale peut amener en contact
avec le 4e, et la proximité des branches digitales du nerf
plantaire externe qui, dans certaines circonstances peut être
comprimé entre les 4e et 5e métatarsiens, peuvent expliquer la
névralgie dans cette région (...). L’affection, qui se rencontre
plus fréquemment chez les femmes, peut être attribuée non
seulement à la plus grande souplesse du pied féminin, comparé
au pied masculin, mais aussi, peut-être, au port de chaussures
très étroites et très serrées (...) ». Le terme de névrome, qui est
bien souvent attaché à cette affection, a été utilisé pour la
première fois en 1940 par Betts [3] ; ce dernier mit clairement en
évidence la relation entre la métatarsalgie et la présence d’une
tuméfaction nerveuse et surtout la guérison de patients par
excision de ce « névrome ». En réalité, comme nous allons le
voir, il ne s’agit pas d’une tumeur nerveuse proprement dite,
mais d’un pseudonévrome. Actuellement, ce syndrome de
souffrance névritique plantaire pourrait, pour certains
auteurs [4-7], s’inscrire dans le cadre de la pathologie canalaire au
même titre que le syndrome du canal tarsien ; il existe néan-
moins des lésions associées, vasculaires en particulier, qui ne
permettent pas de le considérer tout à fait comme tel ; mais il
n’est en aucun cas l’expression d’une atteinte primitive du nerf.

■ Rappel anatomique (Fig. 1)

Le nerf plantaire, branche terminale du nerf tibial, se divise
en deux rameaux médial et latéral. Sur le plan sensitif, le nerf
plantaire médial est responsable de la sensibilité des trois
premiers orteils et d’une partie du 4e, le nerf plantaire latéral
assurant la sensibilité du 5e orteil et de la partie latérale du 4e.
Le nerf du 3e espace intermétatarsien est plus volumineux que
les nerfs correspondants des autres espaces. Il est en effet formé
par l’anastomose du nerf plantaire médial et d’une branche du
nerf plantaire latéral. De plus, on sait que les nerfs sont à
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l’étroit au niveau des têtes métatarsiennes, contenus dans un
tunnel fibreux anatomiquement bien individualisé (Fig. 2) :
• la voûte est constituée par le ligament transverse interméta-

tarsien, solide formation dont le bord antérieur siège à 5 mm
en arrière de l’interligne métatarsophalangien ; le ligament est
peu tendu en position de repos mais se met en tension lors
de l’appui par l’aplatissement de l’arche antérieure du pied ;

• le plancher du tunnel est formé par le ligament transverse
superficiel qui réunit les bandelettes sous-tendineuses de
l’aponévrose plantaire superficielle. Il se poursuit en avant, en
ménageant un espace appelé « fosse ovale » par le ligament
transverse interdigital ;

• les parois du tunnel intermétatarsien sont constituées par les
languettes latérales issues de l’aponévrose plantaire moyenne.
Ces languettes fibreuses perforent le ligament intermétatar-
sien et vont se jeter sur la face dorsale des articulations
métatarsophalangiennes. Elles forment des arcades fibreuses
sous lesquelles glissent les tendons fléchisseurs et le paquet
vasculonerveux intermétatarsien ;

• le contenu du tunnel est représenté par le tendon du muscle
lombrical, l’artère interosseuse plantaire et le nerf digital. La
bifurcation du nerf digital plantaire se fait en avant du bord
antérieur du ligament transverse intermétatarsien. L’extension
de la bourse séreuse intermétatarsienne, n’est pas clairement
précisée dans les descriptions anatomiques ; elle siège à la face
dorsale du ligament transverse intermétatarsien mais il est
vraisemblable qu’à la faveur d’une solution de continuité du
plancher, comme les fosses ovales, elle puisse s’insinuer dans
le tunnel et adhérer au nerf interdigital ; ainsi se trouve
expliquée son atteinte fréquente lors d’analyses histologiques.
Au sortir du tunnel, au bord antérieur du ligament transverse
intermétatarsien, les éléments vasculonerveux présentent une
angulation de 45° avant de se diviser vers les orteils corres-
pondants. Lors de la phase d’appui sur les orteils, Mansat [8]

a montré que cette angulation pouvait atteindre 90°.
Par ailleurs, les espaces intercapitométatarsiens ne sont pas de

largeur identique et en particulier le 3e espace diminuerait
de largeur lors de la compression latérale des têtes
métatarsiennes [4].

Ainsi, on comprend que les éléments contenus dans ces
espaces peuvent être irrités et comprimés (principalement le 3e)
lors du déroulement du pas, surtout s’il s’associe à cette
compression ou à cette irritation un trouble statique de l’avant-
pied ou une compression extérieure par l’intermédiaire d’une
chaussure étroite. Enfin, on peut imaginer que le 3e nerf digital,
en raison de sa double appartenance, soit le siège de microtrau-
matismes plus marqués lors du déroulement du pas.

■ Physiopathologie et étude
microscopique

Le névrome de Morton siège essentiellement dans le
3e espace ; il peut aussi se situer dans le 2e ; les autres localisa-
tions sont plus rares : Duvries [9], Hauser [10] ont rapporté des
cas situés entre les 1er et 2e métatarsiens. Les doubles localisa-
tions ne sont pas exceptionnelles, de l’ordre de 4 % pour
Denis [11, 12]. Shapiro [13] les estime, dans les 2e et 3e espaces, à
8 % ; les études cadavériques [14] révéleraient cette double
localisation dans 28 %. Pour Thompson [15], ces localisations
multiples expliqueraient 15 % d’échecs du traitement de cette
affection.

Le névrome est situé en amont de la division du nerf en ses
deux rameaux collatéraux (Fig. 3) ; une seule branche peut
exceptionnellement être intéressée.

Les considérations anatomiques ci-dessus rappelées sont à la
base d’une théorie mécanique par conflit compressif. Il est sûr
que ce facteur mécanique intervient : Morton l’évoquait déjà
pensant que la mobilité excessive du 5e métatarsien dont la tête
pouvait aller jusqu’à se luxer par rapport au 4e métatarsien
pouvait provoquer une traction ou une compression au niveau
des branches du nerf plantaire latéral. De même Betts [3] pensait
que l’anastomose entre les 3e et 4e nerfs interdigitaux pouvait
expliquer la formation du névrome ; la relative fixité du 3e nerf
digital liée à cette double appartenance est encore accrue par la
contraction du muscle court fléchisseur ; l’étirement, lors de la
dorsiflexion des orteils sur le ligament transverse intermétatar-
sien, conduirait alors à des traumatismes itératifs générateurs de
fibrose. Cette explication n’est pas entièrement satisfaisante, car
l’anastomose est inconstante et il existe des névromes dans
d’autres espaces. Par ailleurs, ce facteur mécanique même
d’origine canalaire ne semble pas être le seul, comme en
témoignent les échecs des libérations chirurgicales par ouverture
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Figure 2. Coupe verticale de l’espace intercapitométatarsien. 1. Muscle
lombrical ; 2. ligament transverse intermétatarsien ; 3. nerf digital ;
4. bandelette sous-tendineuse ; 5. arcade interdigitale ; 6. tendon fléchis-
seur des orteils ; 7. métatarsien ; 8, 9. muscles interosseux dorsal et
plantaire ; 10. ligament transverse superficiel ; 11. artère interosseuse ;
12. bourse séreuse.
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Figure 1. Distribution du nerf plantaire (I, II, III, IV, V : orteils). 1.
Localisation du névrome ; 2. nerf collatéral latéral du 5e orteil ; 3. anasto-
mose entre les 3e et 4e nerfs digitaux ; 4. nerf collatéral médial de l’hallux ;
5. nerf plantaire latéral ; 6. nerf plantaire médial.
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du ligament intercapitométatarsien, ces échecs étant beaucoup
plus fréquents que ceux observés au décours de neurolyse du
nerf médian au canal carpien. Les études histologiques mon-
trent qu’il existe, surajoutés aux lésions de compression, des
signes de souffrance prouvant qu’il s’agit d’une affection de
nature plus hypertrophique qu’hyperplasique : fibrose du
périnèvre et de l’endonèvre, œdème des vaisseaux endoneuraux,
remaniés par un épaississement sclérohyalin de leur paroi, les
fibres myéliniques et amyéliniques subissant un phénomène de
réduction puis de dégénérescence. Il existerait également des
dépôts nodulaires endoneuraux d’une substance amorphe de
structure microfibrillaire. Il existe aussi des lésions vasculaires
consistant en une limitation de calibre des vaisseaux par une
fibroélastose avec lésion de la limitante élastique interne. Ces
lésions déterminent des risques d’ischémie par interruption du
flux sanguin et reperméabilisation incomplète. Ces phénomènes
fibro-inflammatoires se retrouveraient même dans les parois des
bourses séreuses intercapitométatarsiennes avec lesquelles la
« tumeur » serait en connexion intime [16, 17]. Ces phénomènes
seraient d’autant plus marqués que la lésion est plus
ancienne [18]. Ainsi donc, plus qu’un syndrome de compression,
le névrome de Morton serait secondaire à des phénomènes
d’irritation nerveuse répétés (d’abord localisés puis progressive-
ment étendus aux éléments de voisinage tels que les vaisseaux
et les séreuses), par les microtraumatismes dus à la marche et les
troubles statiques éventuels de l’avant-pied (en particulier un
déficit fonctionnel du premier rayon [7], le pied creux, l’avant-
pied plat, l’avant-pied rond [11, 12]) et également un mauvais
chaussage souvent plus esthétique que confortable.

■ Rappel clinique
L’examen clinique est très évocateur et doit permettre le

diagnostic, d’autant plus que cette affection est bien connue des
médecins généralistes. Devant toute douleur aiguë localisée
(même nocturne, contrairement aux données classiques), il faut
rechercher cette maladie. Cette douleur peut être paroxystique,
à type de décharge électrique très intense, comme le signalait
déjà Morton [2] dans sa description. Néanmoins elle peut être
continue influencée parfois par la marche ; elle est très souvent
calmée par le retrait de la chaussure : ce signe est pour nous très
fréquent et lorsqu’il est présent, nous le considérons comme

spécifique. À l’examen, nous attachons beaucoup d’importance
à la pression verticale de l’espace intercapitométatarsien qui
déclenche la douleur qui peut être fulgurante ; cette pression
doit s’exercer entre les deux têtes métatarsiennes situées de part
et d’autre de l’espace intéressé et non pas à l’aplomb de ces
dernières ; cette douleur est donc différente de la douleur des
métatarsalgies statiques. Il est également possible d’effectuer la
manœuvre de Mulder [16] qui nous semble assez spécifique : la
pression transversale du pied à la hauteur des têtes métatarsien-
nes réveille la même douleur que celle du névrome. Gauthier [5]

a décrit un signe que l’on peut rapprocher de la manœuvre de
Lasègue dans la pathologie de la sciatique : la flexion dorsale de
l’orteil déclencherait une douleur traçante le long du trajet du
nerf intermétatarsien ; cette douleur disparaîtrait par diminution
de l’angle de flexion de l’orteil, en fléchissant l’articulation
métatarsophalangienne ; ce signe est inconstant et peu spécifi-
que ; certains auteurs ne lui attachent aucune valeur. On peut
également rechercher une hypoesthésie dans le territoire du nerf
intéressé, c’est-à-dire sur les faces latérale et médiale des orteils
correspondants ; cette hypoesthésie en « feuillets de livre » est
assez caractéristique. Si tous ces signes ne permettent pas
d’affirmer la maladie de Morton, et avant de demander des
examens complémentaires, il est possible d’effectuer une
infiltration de lidocaïne à 1 % dans un but diagnostique ; si les
douleurs sont calmées par ce geste, le diagnostic est très
probable ; il peut être le premier geste d’un traitement médical,
en particulier si l’amélioration perdure.

Tous ces signes permettent le plus souvent d’évoquer le
diagnostic et d’envisager le traitement approprié. Néanmoins,
dans certains cas, en particulier lorsqu’on hésite sur une origine
statique de la métatarsalgie, et lorsque le patient ne parvient pas
à localiser avec précision l’orteil incriminé, des examens
complémentaires peuvent se révéler utiles. La recherche de
potentiels évoqués somesthésiques, examen délicat, mais d’un
réel intérêt dans des mains expertes, peut permettre d’affirmer
le diagnostic. Mais ce sont l’échographie et l’imagerie par
résonance magnétique (IRM) qui sont le plus souvent pratiquées
dans ces cas difficiles.

Les techniques d’échographie (Fig. 4) ont particulièrement
progressé ces dernières années et sont devenues d’une très
bonne fiabilité. Elles utilisent une sonde de 7,5 [13] ou
12 MHz [19] ; le patient est assis, jambes étendues, sur la table
d’examen, la cheville en dorsiflexion ; la sonde est dirigée dans
les plans sagittal et axial ; au cours de l’examen, la mobilisation
du névrome est possible dans le sens vertical mais également en
effectuant des mouvements de rotation pour faire saillir le
névrome ; il s’agit donc d’une méthode dynamique et c’est là le
plus grand intérêt de cette méthode, par rapport à l’IRM qui est
par définition statique. Les lésions sont surtout découvertes sur
la face plantaire de l’espace intéressé.

L’IRM est pratiquée à l’aide d’un appareil de 1,5 tesla et en
effectuant des séquences T2 axiales et T2 axiales/coronales.

Les deux techniques présentent des avantages et des incon-
vénients ; l’une et l’autre mettent difficilement en évidence des
lésions de taille inférieure à 5 mm ; les deux méthodes deman-
dent des opérateurs entraînés, en particulier l’échographie, bien
que cette dernière soit de plus en plus documentée et interpré-
table en raison des progrès techniques dans la fabrication des
sondes actuellement disponibles.

La sensibilité de l’échographie est de l’ordre de 79 % [19] ;
celle de l’IRM est de 86 % [19] ; la première serait d’autant plus

Figure 3. Aspect macroscopique du « névrome » à la bifurcation du
nerf métatarsien.

Figure 4. Images échographiques d’un né-
vrome du 3e espace intercapitométatarsien.
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faible que la lésion est de petite taille, par rapport à l’IRM. De
même, l’échographie sous-estime la lésion, dans les séries où
une vérification chirurgicale a été effectuée [19].

La spécificité est de 100 % pour les deux techniques [19] ;
l’IRM permettrait une meilleure approche en cas de bursite
intermétatarsienne ; les deux méthodes ont le même score
lorsque les névromes sont de petite taille, quant à la spécificité.

Dans notre pratique, nous faisons entière confiance à l’écho-
graphie qui nous a toujours donné des résultats concordant
avec les constatations opératoires ; elle nécessite, comme nous
l’avons mentionné, un échographiste entraîné et surtout
s’intéressant à cette pathologie ; fort heureusement, cette
technique devient de plus en plus en vogue dans les milieux de
la radiologie, d’autant que les demandes de cet examen restent
encore moins fréquentes que celles de l’IRM et que, par consé-
quent, les délais d’obtention de rendez-vous sont plus courts.
Enfin, nous pensons que la possibilité de mobiliser le névrome
sous la sonde échographique est un élément qui permet une
recherche plus fructueuse de la « tumeur ».

Le diagnostic d’un névrome de Morton est donc assez facile
et les diagnostics différentiels sont rarement évoqués : une
fracture de fatigue n’a pas la même localisation douloureuse (la
douleur est généralement médiodiaphysaire), les circonstances
de survenue sont brutales et un surmenage est souvent retrouvé
à l’interrogatoire ; une scintigraphie lève les doutes. Une
radiographie simple, voire une scintigraphie, permet d’évoquer
une ostéochondrite de Freiberg au niveau de la tête d’un
métatarsien (principalement le 2e) : cette affection survient chez
des sujets plus jeunes, voire des adolescents ; la douleur est
située strictement sous la tête du métatarsien atteint et il existe
souvent une réaction articulaire ; la scintigraphie est significa-
tive même à une phase précoce. Plus tard, lorsque la maladie a
évolué vers une arthrose, le diagnostic est évident : présence de
corps étrangers intra-articulaires, élargissement de l’épiphyse
distale du métatarsien, saillie dorsale de la tête métatarsienne et
limitation articulaire. Une ostéopériostite doit faire pratiquer un
bilan inflammatoire et des examens radiographiques complé-
mentaires, en particulier une tomodensitométrie. Il en est de
même en face d’une sésamoïdite qui peut parfois faire évoquer
une goutte méconnue. De toute façon, une étiologie inflamma-
toire doit être recherchée de principe, en particulier chez la
femme la polyarthrite rhumatoïde (type de douleur, signe de la
5e tête métatarsienne) et chez l’homme une spondylarthropa-
thie (douleur plus postérieure, examens biologiques et étude
radiologique des articulations sacro-iliaques). Il faut également
penser à une origine tumorale de cette douleur métatarsienne,
qu’elle soit bénigne ou maligne : un ostéome ostéoïde entraîne
des douleurs paroxystiques calmées par les dérivés salicylés ; une
scintigraphie est nécessaire ainsi que des coupes fines scanogra-
phiques. Il est exceptionnel de rencontrer une tumeur glomique
(la localisation est surtout sous-unguéale et la douleur à « la
pointe de crayon » est caractéristique). Quant aux tumeurs
malignes, elles sont exceptionnelles et se traduisent par des
signes différents : la douleur est permanente, nocturne et
diurne, demandant des antalgiques majeurs pour la calmer ; il
existe le plus souvent une tuméfaction visible à l’inspection ;
des examens complémentaires sont indispensables en particulier
une scintigraphie osseuse et une IRM. La difficulté principale
demeure la distinction entre un trouble statique et le névrome,
d’autant que les deux affections peuvent coexister. Nous en
reparlons lors de l’étude du traitement.

■ Traitement

Principes
Traitement médical

Il est parfois suffisant lorsque le névrome ne se traduit que
par des douleurs fugaces et, somme toute, bien tolérées. Le
schéma thérapeutique le plus souvent proposé est le suivant :
deux infiltrations à 2 semaines d’intervalle de 2/3 de ml de
bétaméthasone (Diprostène®) précédées de l’injection de 1 ml
de lidocaïne à 1 %. Des exercices d’autorééducation sont
préconisés dans les 8 jours qui suivent l’infiltration. De plus, des
orthèses plantaires sont prescrites visant à atténuer l’hyperappui

antérieur, lorsque ce dernier est diagnostiqué au podoscope ; si
ces orthèses ne sont pas nécessaires, des conseils de chaussage
sont donnés au patient : talons moins hauts, extrémité anté-
rieure plus large, semelle de bonne qualité.

Ce traitement médical nous paraît devoir être mis en œuvre
dans tous les cas (en particulier le geste infiltratif) et c’est là
l’intérêt des consultations médicochirurgicales au cours des-
quelles une conduite à tenir commune est définie et un suivi
des patients pratiqué. En cas d’échec de ce traitement, ou
éventuellement en présence de douleurs très intenses (voire
après un test diagnostique par infiltration de substance anesthé-
sique), la chirurgie peut être discutée et effectuée.

Traitement chirurgical
Le traitement chirurgical varie selon les écoles et les concep-

tions pathogéniques des opérateurs, non seulement en ce qui
concerne la voie d’abord mais également pour ce qui est de la
conduite à tenir vis-à-vis du névrome.

Voies d’abord

Voies plantaires.
Voie de Lelièvre [20]. Elle est préconisée par Denis [11, 12] ; elle

est transversale antérieure. La cicatrice est en général de bonne
qualité et indolore. Néanmoins, le risque de nécrose n’est pas
exclu en raison de l’importance de la surface du lambeau,
d’ailleurs levé à contrario ; nous l’avons abandonnée.

Voie longitudinale plantaire. Il est préférable de la tracer en S
italique allongé plutôt que strictement longitudinale. Lorsque
nous l’employons [21], elle ne nous pose jamais de problèmes de
douleurs postopératoires, car elle n’est pas strictement au
contact de l’appui capitométatarsien ; elle n’expose pas non plus
à l’évolution hyperkératosique, surtout si elle a ce tracé en S
italique. Elle a l’avantage de permettre une exploration de deux
espaces lorsqu’il y a un doute à ce sujet.

Voie commissuroplantaire. Elle est plus intéressante que la voie
commissurale pure ; elle a le même intérêt que la voie précé-
dente, donnant un jour suffisant, mais est moins longue, ce qui
diminue les risques de douleurs résiduelles, même si celles-ci
sont peu fréquentes comme nous l’avons vu. Si un doute existe
sur une double localisation, elle peut être prolongée vers
l’arrière, comme la voie précédente.

Voies dorsales.
Voie commissurale pure. Elle débute juste à la jonction

commissure-semelle plantaire et se dirige ensuite sur 1 cm sur
la face dorsale ; la dissection en profondeur comporte la section
du ligament intermétatarsien et, à l’aide du doigt palpeur
plantaire, le névrome est relevé vers la face dorsale entre les
deux têtes. Il est alors disséqué depuis sa branche d’origine
jusqu’à sa division en ses deux nerfs collatéraux. Cette voie
procure une visualisation inconfortable du nerf qui apparaît
dans la profondeur de l’incision ; elle n’explore qu’un seul
espace ; elle permettrait d’autoriser un appui plus précoce.

Voie dorsale longitudinale. Elle est préconisée par Gauthier et
Dutertre [5] : elle n’est que le prolongement dorsal de l’incision
précédente partant de la commissure en direction de la face
dorsale de l’espace. La dissection et l’exploration s’en trouve-
raient facilitées.

Conduite à tenir vis-à-vis du névrome
Deux attitudes peuvent être proposées.

• Libération simple : elle est préconisée par ceux qui considè-
rent la maladie comme un syndrome canalaire. Il et possible
que cette technique soit efficace au stade initial de la maladie
mais ces cas sont rares.

• Résection du névrome : devant notre ignorance de la patho-
génie de la maladie et l’inconstance des résultats des inter-
ventions conservatrices (neurolyse et correction des troubles
statiques), la résection du névrome paraît la solution de
sécurité.

En phase postopératoire

La reprise de la marche est autorisée dès le lendemain en
demandant au patient de reporter la charge sur le talon pendant
la période postopératoire qui n’excède pas une dizaine de jours.
Les troubles trophiques sont rares après ce genre d’intervention
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et le chaussage est possible dès le 15e – 20e jour postopératoire ;
la cicatrice, même lorsqu’elle est plantaire, disparaît rapidement
sans être le siège de réaction hyperkératosique.

Discussion
Notre attitude est résolument radicale ; elle semble raisonna-

ble en raison de la fiabilité discutable de la théorie conserva-
trice. Elle n’est néanmoins pas à l’abri de critiques au premier
rang desquelles ses détracteurs mettent en avant le problème de
la transformation d’un faux névrome ovalaire en un véritable
névrome d’amputation sphérique [22]. Certes, la section d’un
nerf entraîne inévitablement une réaction gliomateuse en
amont. Mais la section sous tension du nerf permet sa remontée
dans les masses musculaires neutres fonctionnellement.
Denis [11, 12] conseille de l’enfouir dans les masses musculaires
avoisinantes ; nous ne pensons pas que cette précaution soit
nécessaire. Quant à l’hypoesthésie secondaire à la section
nerveuse, elle ne procure aucune gêne.

Parfois, l’exploration chirurgicale ne met pas en évidence de
« névrome » à proprement parler, bien que la symptomatologie
soit typique. On peut, dans ces cas, se trouver face à un tronc
nerveux de calibre légèrement diminué au niveau de sa fourche,
voire macroscopiquement normal mais légèrement adhérent et
entouré de tissu de fibrose. L’attitude en face de ces constata-
tions est la même qu’en face d’un névrome et il est possible
d’effectuer soit une résection, soit une neurolyse ; nous préfé-
rons la résection comme pour un névrome. Enfin, l’absence de
lésion dans l’espace suspect doit faire explorer l’espace voisin
d’une façon quasiment systématique ; c’est dire l’intérêt des
voies plantaires pures ou commissuroplantaires.

Un point particulier et difficile est représenté par les cas, assez
rares en réalité, où il existe des signes évoquant une perturba-
tion des appuis des têtes métatarsiennes et où les examens
complémentaires ne sont pas significatifs, en particulier en cas
de faux négatifs de l’échographie et de l’IRM. Un test par
infiltration de produits anesthésiques peut rendre service,
associé à la prescription d’une orthèse plantaire. S’il est positif,
la chirurgie n’est pas indiquée ; si les douleurs persistent,
l’exploration de l’espace est souhaitable ; en tout cas, elle est
préférable à la correction d’emblée des troubles de la statique
par ostéotomies qui ne doit être discutée qu’après avoir effectué
les gestes directement dirigés sur le névrome.

■ Conclusion
Le diagnostic d’un « névrome » de Morton est généralement

simple. Dans l’état actuel de nos connaissances et malgré les
investigations ultrastructurales que nous avons effectuées [23], il
est impossible de donner une explication claire à cette maladie
qui est sûrement multifactorielle. Le terme de dystrophie
pluritissulaire explique sa localisation multiple mais cache bien
notre véritable ignorance. Devant cet état de fait, nous ne
pouvons, sur le plan thérapeutique, que proposer la résection
chirurgicale complète de la « tumeur ».
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