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Résumé

Cette étude est réalisée dans le but de savoir si une technique ostéopathique, appelée le recoil peut,
a elle seule, corriger de facon durable des 1ésions ostéopathiques (articulaires ou intraosseuses) et
donc guérir ou soulager les patients atteints de métatarsalgies.

Trente et une personnes présentant des métatarsalgies ont participé au protocole. Nous les avons
interrogés sur I’intensité de leur douleur, le trajet et la localisation. Ensuite, nous avons effectué une
prise d’empreinte a I’aide d’un podoscope électronique suivie d’une manipulation ostéopathique
(tests et corrections). A la fin de la séance, nous avons pratiqué une nouvelle prise d’empreinte.

Trois semaines apres, nous revoyions les patients afin :



de nous informer sur la modification de 1’intensité de la douleur ;
* de faire une nouvelle prise d’empreinte pour observer des modifications les semaines
ayant suivies la manipulation.

Si le patient ne sentait pas d’amélioration, le podologue lui confectionnait un appareillage.

Nous avons constaté que, dans la majorité des cas, le seuil de la douleur avait diminué y compris
chez les patients ne sentant pas de nette amélioration. Les patients  qui n’ont pas eu besoin
d’appareillage présentaient une nette modification de leur empreinte podale juste apres la
manipulation tandis que les patients qui ont dii étre appareillés présentaient peu, voire aucune
modification entre la premiere et la deuxieme prise d’empreinte.

Ces résultats confirment notre hypotheése de départ, a savoir que 1’application de la technique de
recoil sur les avant-pieds de patients atteints de métatarsalgies s’avere efficace car, dans la majorité
des cas, elle apporte un soulagement. Cette technique a permis a certains d’entre eux d’éviter la
présence d’un appareillage podologique et a d’autres, dans le cadre d’une amélioration partielle,

d’étre équipé d’un appareillage moins contraignant.

Mots clés : Métatarsalgies, Recoil, Podoscope électronique, Prise d’empreinte,
Intensité de la douleur.




Abstract

This study has been carried out with the aim of knowing if the recoil technique can cure or relieve
patients who suffer from metatarsalgia.

Thirty-one people presenting metatarsalgia took part in the protocol. They were interrogated about
the density, the course and the localization of their pain. First we took the footprint thanks to an
electronic podoscope followed by an osteopathic manipulation (tests and corrections). We took a
new footprint at the end of the session.

We met the patient three weeks later in order to have a feed back on the modification of the
intensity of the pain and to take a new footprint. Thanks to this new footprint we could observe the
modifications that occurred during the weeks following the manipulation.

If the patient felt no improvements the podiatrist prepared him orthoses. In most cases we noticed
that the threshold of the pain had decreased.

Contrary to patients who needed orthoses those who didn’t need orthoses revealed a distinct
modification of their footprint just after the manipulation.

Those results confirm our initial assumption. Indeed the application of the recoil technique on the
metatarsals turns out to be effective since it contributes to a relief in most cases. This technique
permitted some of them to avoid a podologique orthose. Within the framework of a partial

improvement it permitted the others to have a less restricting orthose.
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Introduction

Trop souvent négligés sur le plan médical, les pieds jouent pourtant un role déterminant chez
I’Homme car ils soutiennent tout le poids du corps en charge. Au stade quadrupéde, I’ensemble du
poids de notre corps était deux fois plus réparti qu’il ne I’est maintenant. Les forces et les
contraintes qui s’exercent donc actuellement sur nos pieds sont énormes et provoquent de
nombreuses pathologies. Plus spécifiquement, I’avant-pied est une zone soumise a de fortes
contraintes pressionnelles surtout pendant la marche lors du temps dit de « propulsion ». Ces
contraintes peuvent modifier I’architecture de I’avant-pied et ainsi engendrer des pathologies
localisées au niveau de la zone métatarsienne : les métatarsalgies.
L’ostéopathie, dans son principe de globalité, prend en compte les interactions de toutes les
structures du pied entre elles a savoir : les os, les articulations, les ligaments, les tendons et les
muscles, les fascias et les aponévroses, la peau, les nerfs et les éléments vasculaires qui sont les
arteres et les veines.
Grace au Lien Mécanique Ostéopathique enseigné par Paul Chauffour D.O et Eric Prat D.O [9]
nous avons pu disposer d’outils nécessaires pour investiguer la zone métatarsienne et la traiter par
techniques de recoil.
Dans de ce mémoire, nous nous proposons donc de vérifier I’efficacité des techniques de recoil sur
les métatarsalgies. Pour cela, nous avons mis en place un protocole de traitement, au sein duquel
nous avons testé et traité 31 patients puis nous avons objectivé cette étude a I’aide :

® d’une échelle d’évaluation de la douleur allant de zéro a dix ;
d’un podoscope électronique afin de constater si le traitement avait un impact sur la
structure métatarsienne a court terme (juste apres le traitement) mais surtout a long

terme (trois semaines apres traitement).

Il semble évident que lors d’une séance ostéopathique en cabinet, le patient doit étre pris dans sa
globalité quel que soit son motif de consultation. Dans ce mémoire, nous cherchons a verifier
Uefficacité d’une technique : le recoil, nous n’avons donc ni testé, ni traité le patient dans sa
globalité mais nous nous sommes focalisés sur les métatarsiens uniquement.
Pour les mémes raisons, nous n’évoquons pas non plus la notion de chaines

myo-fasciales tout simplement parce que ce n’est pas le but de ce mémoire.



1. Rappels anatomiques et biomécaniques

1.1. Anatomie et physiologie du pied en général

Le pied constitue 1’extrémité distale du membre inférieur. Grace a lui, nous pouvons nous déplacer
et effectuer deux actions essentielles a notre vie quotidienne : marcher et courir.

L’ensemble du poids de notre corps repose sur eux lorsque nous sommes en appui bipodal. De
nombreuses contraintes vont donc s’exercer sur nos pieds pendant toute notre vie expliquant le
nombre ¢levé de pathologies s’y rapportant.

L’équilibre ostéo-ligamentaire et la conformation du pied, lui permettent de s’adapter aux inégalités
du sol avec le minimum de tension musculaire.

Les nombreux capteurs situés sur la voiite plantaire en font un organe proprioceptif a part entiere,
indispensable au maintien de notre posture. Toute inégalité de sol est signalée, par ces capteurs, aux
systémes supérieurs qui adaptent le corps en fonction des informations recues.

Le pied est constitué de :

28 os constants (dont les deux os sésamoides de la téte du premier métatarsien) ;

plus de 30 articulations ;

20 muscles propres dont un seul dorsal ;

10 muscles longs venant de la jambe.

De manicére plus particuliére il comporte :

les plus gros tendons des muscles longs (le tendon d’Achille) ;

la plus grande densité de muscles rouges mono-articulaires.

11 a trois fonctions essentielles :

supporter le poids du corps ;
* marcher ;

épouser le terrain pour contribuer a la posture de I’homme debout.

Dans un plan frontal :



le pied se découpe, d’arriére en avant, en trois parties nommeées tarse, métatarse et

phalanges ;

la partie antérieure du pied forme une arche transversale constituée de deux appuis

localisés sur les tétes des premier et cinquieme métatarsiens.

Dans un plan sagittal, il est décomposé comme suit :

- le pied interne (astragale, scaphoide, cunéiformes, premier deuxiéme et
troisiéme métatarsiens, phalanges) ;

- le pied externe (calcanéum, cuboide, quatriéme et cinquiéme métatarsiens,

phalanges).

Biomécaniquement, le pied effectue plusieurs mouvements opposés : flexion-extension, abduction-
adduction, rotation interne-rotation externe. En combinant ces mouvements, nous obtenons deux
mobilisations globales du pied : I’inversion et 1’éversion. Tous ces mouvements sont surtout générés
par le complexe tendino-musculaire qui posséde une poulie de réflexion au niveau du massif tibio-
tarsien et du rétinaculum pour les extenseurs. Voici les principaux muscles et leurs roles :

® les fibulaires en dehors en arriére : muscles éverseurs ;
les extenseurs en dehors en avant : muscles fléchisseurs dorsaux ;
le tibial antérieur en dedans en avant : muscle fléchisseur dorsal ;
le tibial postérieur en dedans en arriére : muscle inverseur ;
les fléchisseurs des orteils en arriere en dedans : muscles fléchisseurs plantaires.
Tous ces muscles proviennent de la jambe et se terminent vers 1’avant-pied par des tendons, comme
le montre la figure I [5], pour animer le pied, les orteils mais aussi la jambe ; ce sont des muscles
extrinseéques.
Les muscles intrinséques du pied (cf- figures 3,4 et 5) [1] renforcent 1’action des muscles longs et la
completent. Ils permettent aussi d’effectuer des mouvements propres pour le gros orteil et le petit
orteil notamment.
Nous détaillerons, plus tard dans ce chapitre, certains muscles intrinseéques de 1’avant-pied en

rapport avec les métatarsalgies.



tendon du muscle long extenseur du gros orteil

tendon du muscle long extenseur des orteils
tendon du muscle court peronier latéral
tendon du muscle long péronier latéral

tendon du muscle jambier antérieur
tendon du muscle jambier postérieur

tendon d'Achille

q’ . bourse du tendon d'Achille
%‘ bourse sous-cutanée calcanéenne

VUE MEDIALE

Figure 1 : Muscles et tendons de la cheville et du pied, d’aprés DE WOLF AN, p. 107. [5]

1.2. Description anatomo-physiologique de I’avant-pied

1.2.1. Rappels anatomiques

Le métatarse est composé de cing os appelés métatarsiens. Ils se séparent de la deuxiéme rangée du

tarse et se dirigent d’arriére en avant pour servir de base a chacun des cinq orteils.



On désigne les métatarsiens sous les noms de premier, deuxiéme, troisieme, quatriéme et cinqui¢éme
de dedans en dehors. Réunis et articulés entre eux a leurs bases, ils sont séparés dans tout le reste de

leur étendue par un espace ovalaire connu sous le nom d’espace interosseux.

1.2.1.1. Caracteéres généraux des métatarsiens

Les métatarsiens appartiennent a la classe des os longs et présentent ainsi : un corps et deux
extrémités : I’une proximale, 1’autre distale que 1’on distingue ici en postérieure et antérieure.
La composition d’un métatarsien est la suivante :

® un corps triangulaire ;
une face dorsale étroite, plus large en arriére qu’en avant ;
deux facettes latérales qui constituent avec le métatarsien voisin 1’espace métatarsien ou
interosseux ;

deux bords latéraux dorsaux : un médial, I’autre latéral ;

un bord inférieur qui répond a la plante du pied.

L’extrémité postérieure d’un métatarsien présente une face articulaire, de forme triangulaire, en
rapport avec les os du tarse puis deux faces latérales articulaires avec les métatarsiens voisins
(exception faite des premier et cinquiéme métatarsiens qui ne s’articulent qu’avec un seul
métatarsien adjacent).

L’extrémité antérieure est considérée comme un vrai condyle ! Elle est aplatie transversalement et
se termine par une face articulaire convexe beaucoup plus étendue du coté plantaire que du coté
dorsal. C’est pour cette raison que la flexion plantaire des phalanges sur les métatarsiens sera plus

importante que la flexion dorsale.

L’architecture osseuse du pied, comme la colonne vertébrale, est une structure tripode (deux piliers
antérieurs, métatarsiens et un postérieur, calcanéen) comparable au pavillon du CNIT (cf. figure 2)
[4] a la Défense a Paris : il s’agit d’'une voute réalisée par des architectes et des ingénieurs qui

repose sur le sol par trois points d’appui.



Figure 2 : Représentation du Cnit adapté au pied selon Kapandji, d’aprés KAPANDII LA. p.199. [4]

1.2.1.2. Caracteres particuliers a chaque métatarsien

- Le premier métatarsien demeure le métatarsien le plus court et le plus volumineux. Il se
reconnait a I’une et a ’autre de ses extrémités :

* Dextrémité postérieure présente une surface articulaire semi-lunaire articulaire avec
la face antérieure du premier cunéiforme ainsi que deux tubercules, un latéral, ’autre
médial. Le tubercule médial permet I’attache du muscle tibial antérieur ;

I’extrémité antérieure est volumineuse, aplatie de haut en bas. Sur sa face inférieure
on trouve deux dépressions dans le sens

antéro-postérieur permettant l’encastrement avec deux os sésamoides. Cette

extrémité s’articule avec la face postérieure de la premicre phalange du gros orteil.

- Le deuxieme métatarsien est le plus long et le plus fin de tous. Seule sa face postérieure
(ou base) est intéressante a décrire. Elle s’articule avec les trois cunéiformes a sa partie latérale,
postérieure et médiale. La base est ainsi prise dans un « étau cunéiforme » car la conformation de
ces trois articulations, engendre une mobilité réduite du deuxieéme métatarsien. Puisqu’il est peu
mobile, les contraintes exercées sur lui, sont plus importantes. A la suite d’efforts répétés, il est le

candidat idéal a la fracture de fatigue de 1’avant-pied.



- Le troisieme métatarsien : nous n’en décrivons que I’extrémité postérieure.
La base de ce dernier s’articule avec le troisiéme cunéiforme ainsi

qu’avec les deuxiéme et quatriéme métatarsien. Ce métatarsien est également peu mobile.

- Une fois encore, nous décrivons uniquement la base.
La base du quatriéme métatarsien s’articule avec le cuboide, le troisieme cunéiforme, les troisi¢me

et cinquiéme métatarsien ;

- Pour finir, la base du cinquiéme métatarsien présente deux facettes articulaires avec le
cuboide et le quatriéme métatarsien.

L’extrémité postérieure du cinquieéme métatarsien se prolonge en arriere et en dehors en une
puissante apophyse dénommée apophyse styloide sur laquelle vient s’insérer le tendon du muscle

court fibulaire.

D’un point de vue postural, les trois premiers métatarsiens constituent avec les trois cunéiformes et
le scaphoide, la palette interne du pied responsable de la statique.
Les quatriéme et cinquieéme métatarsiens forment avec le cuboide et le calcanéum la palette externe

responsable de la dynamique du pied.

1.2.1.3. Les muscles intrinséques de ’avant-pied

Les muscles intrinseques de 1’avant-pied permettent de modifier I’architecture de 1’arche antérieure
pour I’adapter a différentes situations (terrain, changement rapide d’appuis pendant la pratique
sportive, etc). L’important n’est pas de savoir ou s’ins€rent précisément tous ces muscles mais de
connaitre le réle que joue chacun d’eux sur la déformabilité de I’avant-pied en charge :

* les muscles : abducteur du gros orteil, court fléchisseur du gros orteil, participent au
creusement de la partie interne de I’arche antérieure (cf. figures 3 et 4) [1] ;

les muscles : court fléchisseur du petit orteil, opposant du petit orteil participent au

creusement de la partie externe de I’arche antérieure (cf. figure 4) [1] ;



le muscle court fléchisseur plantaire et son accessoire (plus communément appelé
chair carré de Sylvius) participent au creusement de la partie moyenne de 1’arche
antérieure (cf. figures 4 et 5) [1] ;

le muscle adducteur du gros orteil contribue a la stabilisation de la partie interne de
I’arche antérieure (cf. figures 3 et 4) [1].

le muscle abducteur du petit orteil contribue a la stabilisation de la partie externe de
I’arche antérieure (cf. figure 5) [1].

les muscles interosseux dorsaux aplatissent I’arche en écartant les troisiéme et
quatrieme orteils du deuxieme (cf. figures 6 bis et 7) [1] ;

les muscles interosseux plantaires creusent I’arche en rapprochant les trois derniers

orteils du deuxiéme (Cf. figures 6 et 7) [1].
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{, tendon de 'adducteur du gros orleil. — 2,
faisceaun interne et faisceau externe du court fléchis-
seur du gros orleil. — 3, origine de ce muscle sur
le tarse. — 4, faisceau oblique et 5, faisccau Lrans-
verse de l'abducteur du gros orteil. — 5, insertion
de ce muscle au gros orteil. — 6, tendon du long
fléchisseur propre du gros orleil. — 7, tendon perfo-
rant el 8, tendon perforé du deuxieme orteil. —
0, tendon du jambier postérieur. — 10, tendon du
long péronier latéral. — 11, gaine du long fléchisscur
commun des orteils, — 12, gaine du fléchisseur
propre du gros orteil. — 13, ligament calcanéo-
cuboidien inférieur. — 14, 14, courl fléchisseur du
pelit orteil, sectionné a ses deux exlrémités,

i, tendon du long fléchisseur propre du pouce. —
) 2, L u long fléchi — 3, 3, acces-
soire du long fléchisseur. — 3°, face inférieure du calca-
néum, située entre les deux faisceaux d'origine de ce
derqer muscle. — 4, adducteur du gros orleil, sectionné.
— 4, tendon de ce le. — 5, fai inlerne ¢t 5',
faisceau esterne du court fléchisseur du gros orleil. —
6, court fléchisseur du petit orteil. — 7, tendon du long
péronier laléral, mis a nu. — 5, tendon du court fléchis-
seur plantaire, — 9, court fléchisseur plantaire, sectionné
a son exlrémité postérieure. — 10. inlerosseux plantaire
ﬁ: c(:il"mel‘ espace, — L4, L4, premicr et quatriéme lom-
icaux,

Figure 3 : Muscles de la plante du pied,
couche profonde, d’aprés LATARGET A.
p- 1186 [1].

Figure 4 : Muscles de la plante du pied,
couche moyenne, d’aprés LATARGET A.
p. 1185 [1].



Figure 5 : Muscles de la plante du pied, couche
superficielle, d’aprés LATARGET A. p.1182 [1].

x

Figure 6 et 6 bis : Interosseux plantaires, vus par en
bas et interosseux dorsaux vus par en haut, d’apres
LATARGET A. p.1188 [1].

1y court fléehisseur plantaive, dont les quatee tendons
sonl souleves par ane sonde canneldo, < 1°, colui de cos
tendons quicse vend an potit ovleil, 1 apondéyviose
plantaive. < 2, tendon du long (échissenr propre du
gros orleil, 4, 4" abductenr du petil orteil, by,
adducteur du gros orteil, G5, 8 faiscoau intorne of
faiscean extorne du courl échissour du gros orledl,
By premioe lombrical, — 7, court Héchissenr du potil
orleil, << 8, interossoux plantaive du dornier espuce,

Figure 7 : Coupe transversale des métatarsiens et
des muscles interosseux, d’aprés LATARGET A. p
1189 [1].



1.2.1.4. Aponévroses du pied

Les aponévroses du pied sont divisées en deux zones :
* les aponévroses de la région dorsale constituées de : 1’aponévrose dorsale

superficielle, I’aponévrose dorsale moyenne et ’aponévrose dorsale profonde.

* les aponévroses de la région plantaire constituées de 1’aponévrose plantaire

superficielle et de 1’aponévrose plantaire profonde. Quand ces deux aponévroses

adherent ’'une a I’autre, il y a formation d’une fibromatose plantaire (ou maladie de

Ledderhose) qui peut engendrer, suivant sa localisation, des métatarsalgies.

1.2.1.5. Vascularisation de I’avant-pied

La vascularisation artérielle de 1’avant-pied s’effectue par deux artéres principales issues de ’artére
plantaire, elle-méme issue de I’artére tibiale postérieure. Il s’agit de :

[’artere plantaire interne qui vascularise essentiellement la région du premier rayon
(cf- figure 8) [2] ;
[’artere plantaire externe qui vascularise le reste de 1’avant-pied par de nombreux

rameaux (cf- figure 8) [2].

La vascularisation veineuse de I’avant-pied est constituée des veines dorsales du pied et d’un réseau
veineux hypertrophié a la face plantaire appartenant a la semelle veineuse de LEJARS (cf. figure 9)
[2] qui est d’une importance capitale. Le phénomeéne de marche est comparable a une pompe qui
permet au sang contenu dans cette semelle de remonter par les membres inférieurs pour atteindre

I’atrium droit du cceur.



[, Ubiale postérieure

2, artere plantaire externe,

d, arlere |'|.llll.llll' mlerne,

Figure 8: Artéres de la région plantaire, Figure 9 : Réseau veineux de la plante du pied
d’aprés TESTUT L. p. 258. [2] (d’aprés une préparation de LEJARS), d’aprés
TESTUD L. p.342.[2]

1.2.1.6. Neurologie de I’avant-pied

La face dorsale du pied est innervée par les branches collatérales et terminales

des nerfs tibial antérieur et musculo-cutané.

La face plantaire du pied est innervée principalement par les nerfs plantaires interne et externe issus
du nerf tibial postérieur (cf- figure 10) [3]. Une anastomose entre ces deux nerfs s’effectue au niveau

du troisieme espace intermétatarsien



(cf. figure 10) [3]. Elle constitue un point de fixation propice au développement d’une pathologie

que nous décrirons plus tard : la métatarsalgie de Morton.

L, nerl tibial postéricur. — 2, nerl plan-
Laire interne. — 3, nerl plantaire externe.
4, son anastomose avee le plantaire iterne.

Figure 10 : Nerf plantaire interne et nerf plantaire externe, d’aprées TESTUT p. 237 [2]



1.3. Biomécanique de I’'avant-pied

1.3.1. Les mouvements dans I’articulation

tarso-métatarsienne ou interligne de Lisfranc

Larticulation tarso-métatarsienne ou interligne de Lisfranc, met en présence d’une part les trois
cunéiformes (C1, C2, C3) en dedans et le cuboide en dehors, d’autre part la base des cinq
métatarsiens (M1, M2, M3, M4, M5).
Les mouvements dans D’articulation tarso-métatarsienne peuvent se déduire de la forme de
I’interligne de Lisfranc et de I’orientation des surfaces articulaires :

® dans son ensemble, I’interligne de Lisfranc est oblique de dedans en dehors, de haut
en bas et d’avant en arriére. L’obliquité générale de cet axe de flexion-extension des
métatarsiens concourt, comme 1’obliquité de I’axe de Henke (oblique de dedans en
dehors et d’avant en arriére), aux mouvements d’éversion-inversion ;
* le dépassement des cunéiformes suit une progression géométrique : C3 déborde le
cuboide, C3 déborde C2 et C1 déborde C2.
Ainsi se dessine entre les trois cunéiformes la mortaise dans laquelle s’encastre la base du deuxi¢me
métatarsien. Il est, par conséquent, le moins mobile de tous.
L’axe de flexion-extension des métatarsiens extrémes, les plus mobiles, est oblique. Il s’ensuit que
ces métatarsiens ne se déplacent pas dans un plan sagittal, mais sur une surface conique ; lorsqu’ils
se fléchissent, ils se déplacent en méme temps latéralement vers 1’axe du pied :

* le mouvement de la té€te du premier métatarsien comporte une composante de flexion
et une composante d’abduction ;
le mouvement de la téte du cinquiéme métatarsien se compose d’une flexion associée
a une adduction.
Ainsi, non seulement la téte de ces métatarsiens s’abaisse, mais encore elle se rapproche de ’axe du
pied, ce qui entraine un accroissement de courbure de I’arche antérieure, donc un creusement de la

partie antérieure de la voite plantaire. Inversement, 1’extension des métatarsiens s’accompagne de

I’aplatissement de la votte.



1.3.2. L’appui antérieur

L’appui antérieur est constitué d’une arche tendue de la premiere a la cinquiéme téte métatarsienne
qui joue le role de ressort transversal. Lorsque nous sommes en appui bipodal, toutes les tétes
métatarsiennes reposent sur le sol créant ainsi une surface d’appui large et uniforme. La répartition
des pressions est la méme pour les quatre dernicres tétes métatarsiennes, mais elle est le double en
ce qui concerne la premiére téte métatarsienne. L’avant-pied subit donc des variations permanentes
de pression auxquelles il s’adapte comme 1’amortisseur d’une voiture s’adapte aux inégalités de la
route.
Cet « amortisseur métatarsien » est divis€ en trois parties distinctes :

® une partie médiale -mobilisée par les muscles inverseurs, fléchisseur et extenseur
propre- représentée par le premier métatarsien.
une partie centrale fixe représentée par les deuxieéme et troisieme métatarsien ;
une partie latérale -mobilisée par les muscles éverseurs, fléchisseur et extenseur
commun -représentée par les quatrieme et cinquieme métatarsien.
La clé¢ de votte de I’arche transversale est alors renforcée par son immobilité¢ tandis que les
extrémités de I’arche autorisent une mobilité transversale qui se traduit biomécaniquement par un
aplatissement ou un creusement de 1’avant-pied. Cette structure favorise I’adaptation de I’avant-pied

aux modifications du sol.

1.3.3. La dynamique de I’avant-pied

Le premier rayon est essentiel dans cette dynamique car a la fin du pas, pendant la marche, c’est la
premicre téte métatarsienne qui reste I’appui essentiel. 11 s’exerce alors sur cet os, pendant la phase
de propulsion de la marche, un appui six fois plus important que d’habitude. Le premier métatarsien
est adapté a ce role car, comme nous ’avons décrit précédemment dans 1’anatomie, il est épais et
muni d’un appareil sésamoidien qui lui permet de s’élever et de glisser en avant sous la premicre
phalange. Si pour une raison quelconque le premier métatarsien perd son rdle capital de propulsion,
une surcharge pathologique va intéresser les autres métatarsiens ; ceci est une cause fréquente de
métatarsalgies.

C’est pourquoi, en pratique, il est important de vérifier :



la morphologie de I’avant-pied ;
la présence et le siege de durillons ;
I’état de la premiére articulation métatarso-phalangienne ;

la mobilité du premier rayon.

2. Les métatarsalgies

Le terme « métatarsalgies » comprend les douleurs de la région métatarsienne antérieure. Nous

envisagerons successivement :

les métatarsalgies d’origine statique ;

les métatarsalgies d’origine traumatique ;
* les métatarsalgies d’origine tumorale ;
les métatarsalgies d’origine infectieuse ;

les métatarsalgies d’origine neurodystrophique .

2.1. Les métatarsalgies d’origine statique

2.1.1. Rappel physiologique



Nous savons que les deux points d’appui majeurs de I’avant-pied sont les tétes du premier et du
cinquieéme métatarsien. Les cing tétes métatarsiennes forment une courbe a concavité inférieure et
constituent 1’arche transverse du pied ou arche antérieure. Lorsque la charge est maximale sur un
avant-pied sain, la concavité de 1’arche persiste. L’arche antérieure est donc comparable & « un
ressort court, flexible, dont la stabilité est assurée par les muscles interosseux et I’abducteur du gros
orteil »!.

Comprenons bien que ’appui exercé sur I’avant-pied s’effectue sur tous les métatarsiens, afin de
transmettre au sol toutes les pressions arrivant du tarse avec des appuis majeurs sur les premier et

cinquieme métatarsiens.

La mise en place de la pathologie statique de I’avant pied est liée a la morphologie ainsi qu’a la
difficulté d’adaptation du systeme métatarsien avec le sol. Ces déséquilibres de 1’arche antérieure
sont provoqués soit par une surcharge globale du pied soit par une surcharge localisée au niveau des
tétes métatarsiennes. Dans tous les cas, ces perturbations de I’arche antérieure a plus ou moins long
terme entrainent une douleur. C’est cette douleur qui amene donc les personnes a consulter afin

d’étre soulagées.

2.1.2. Formes étiologiques

La cause majeure de déséquilibre de 1’appui antérieur est [’insuffisance fonctionnelle du premier
métatarsien. Nous définissons ce syndrome par « une brie¢veté du premier métatarsien avec une
orientation en varus, associée a une mobilité articulaire

cunéo-métatarsienne excessive »2 (cf. figure 11) [6].

L DENIS A., 1974, le pied douloureux, p.49.

2DENIS A., 1974, le pied douloureux, p.50.



Figure 11 : Différents facteurs d’insuffisance du premier métatarsien, d’apres DENIS A. p. 50 [6]

Cependant, de maniére plus fréquente, un ou plusieurs symptdmes, décrits précédemment, suffisent
a provoquer un déséquilibre de 1’avant-pied. Ces symptdmes sont générés par différentes causes que
nous allons maintenant détailler.

La bri¢veté du premier métatarsien peut étre d’origine congénitale ou bien acquise, suite a une
intervention chirurgicale sur un hallux valgus par exemple. L’orientation en varus demeure, la

plupart du temps, provoquée par un hallux valgus.

La mobilité excessive cunéo-métatarsienne est induite par une insuffisance ligamentaire ou par une
hypotonie musculaire. Cette hyper-mobilité est localisée, le plus souvent, a hauteur du premier
métatarsien. Il en résulte une fixité accrue

des deuxiéme et troisiéme métatarsiens qui sont déja trés peu mobiles. Lors de sollicitations
répétées de [’avant-pied, I’hyper-fixation de ces deux métatarsiens provoque une pression
supplémentaire importante sur leurs lignes de force respectives. Si la pression exercée est trop
importante, la flexibilité¢ osseuse demeure insuffisante et 1’os va se fracturer. Dans cette optique, la

fracture de fatigue du deuxiéme métatarsien -que nous décrirons peu apres- constituerait la forme



aigué de D'insuffisance du premier métatarsien et la métatarsalgie statique en serait la forme
chronique.

D’autres conformations autres que l’insuffisance du premier métatarsien peuvent également
perturber ’appui antérieur :

* le pied creux par sa conformation de talon antérieur/talon postérieur, provoque un
accroissement de la charge au sein de 1’avant-pied donc une hyper-pression sur les
tétes métatarsiennes moyennes. De plus, la conformation des orteils en griffe
accentue la douleur.
le pied plat induit une insuffisance du long fibulaire qui ne permet plus un

abaissement suffisant de la téte du premier métatarsien et favorise ainsi la surcharge

a hauteur des métatarsiens moyens.

2.1.3. Signes cliniques et radiologiques

2.1.3.1. Signes cliniques

Les métatarsalgies s’observent fréquemment chez la femme, surtout a la ménopause, ou avec une
surcharge pondérale.

Les douleurs sont localisées sur la zone plantaire antérieure du pied. Elles sont diffuses, étalées
transversalement a type de brilure. La douleur, de caractére mécanique, apparait a I’appui. Elle est
aggravée a la station debout prolongée et a la marche, mais disparait au repos.

A I’examen, nous retrouvons les formes étiologiques décrites précédemment a savoir 1’étalement du
métatarse, le pied creux, le pied plat, I’hallux valgus, les orteils en marteau, la mobilité excessive
cunéo-métatarsienne, mais aussi des hyperkératoses au niveau des zones de surcharge.
L’observation podoscopique (par podobaroscope ou podoscope ¢€lectronique) de la morphologie du
pied reste essentielle dans un premier temps afin de nous orienter sur I’étiologie d’une éventuelle
métatarsalgie.

La palpation nous permet, ensuite, de nous diriger vers un diagnostic plus précis. Dans le cas des
métatarsalgies, nous trouvons la présence de points douloureux au niveau des tétes métatarsiennes
qui refletent un siege d’hyper-pression. L’appréciation du capiton plantaire est trés utile pour

vérifier I’intégrité du systéme d’amortissement du pied. Lorsque I’avant-pied est d’architecture



concave, la douleur se trouve localisée sur les tétes des métatarsiens extrémes a savoir les premier et
cinquieme métatarsiens ; si I’avant-pied est rond, la douleur se situe plutét a hauteur des tétes
métatarsiennes moyennes c’est a dire deuxiéme, troisiéme et quatriéme métatarsien. En outre, une
sensibilité a la pression peut exister a hauteur des espaces inter-métatarsiens lorsque nous effectuons
une compression transversale ou verticale dans le ou les espaces concernés. C’est le cas de la

métatarsalgie de Morton que nous décrirons plus loin dans ce chapitre.

2.1.3.2. Signes radiologiques

Grace aux examens radiologiques, nous pouvons évaluer I’importance de 1’étalement de I’arche
antérieure, la longueur du premier métatarsien, I’importance de 1’hallux valgus, le degré de sub-
luxation ou luxation des articulations

métatarso-phalangiennes. Il nous faut tenir compte de ces résultats pour le traitement afin d’obtenir

une efficacité accrue.

2.1.4. Traitements

2.1.4.1. Traitement général

Il s’agit d’un traitement constitué d’antalgiques pour soulager le patient si la douleur est
insupportable.
Autrement, le traitement général se focalise surtout sur des conseils a dispenser au patient :

* une réduction de la surcharge pondérale, si c’est le cas ;
un changement de chaussures qui, si elles sont trop serrées, peuvent comprimer
I’avant-pied ;
une semelle de la chaussure plus épaisse a I’avant ;

une diminution du talon de la chaussure pour les femmes : trois a quatre centimetres

de hauteur maximale ;



une modification du terrain, c’est a dire, conseiller aux patients effectuant des

randonnées, d’éviter de marcher sur des reliefs trop escarpés pendant le traitement.

2.1.4.2. Traitement local

Les ortheses plantaires restent le traitement de choix. Nous verrons, a la fin de ce mémoire, si I’acte
ostéopathique procure un traitement efficace et complémentaire du traitement orthétique.

L’orthése plantaire est dotée d’ « un relief rétro-capital (appui ou barre) qui reporte en arricre
I’appui métatarsien en le répartissant judicieusement »3. Nous obtenons alors une correction des
défauts d’appui antérieur du pied en rétablissant « la hiérarchie des pressions »3. Une formule plus
évoluée consiste a augmenter I’appui sur les zones saines, voisines de la 1ésion

La rééducation fonctionnelle est une possibilité de traitement complémentaire. Le kinésithérapeute
intervient pour lutter contre les contractures et [’atrophie musculaire, contre les rétractions
tendineuses, ligamentaires. Cette rééducation facilite 1’adaptation du pied a 1’orthése et améliore
aussi les conditions d’appui de I’avant-pied.

La corticothérapie locale est un traitement palliatif invasif qui vise uniquement a soulager le

patient.

2.1.4.3. Traitement chirurgical

Le traitement chirurgical est effectué¢ uniquement en dernier recours dans les cas de métatarsalgies
trés invalidantes, rebelles aux thérapeutiques locales. Nous ne décrirons pas précisément toutes les
interventions chirurgicales car ce n’est pas le sujet de ce mémoire. Nous citerons seulement dans
quelles circonstances principales une intervention chirurgicale doit étre pratiquée.

- Lorsque la déformation responsable est essentiellement le metatarsus varus, on effectue une
ostéotomie métatarsienne ou une arthroplastie.

- Lorsque la déformation est essentiellement une brieveté importante du premier métatarsien, on
effectue une résection capito-métatarsienne des quatre derniers rayons.

- Lorsque des hyper-pressions sont trés localisées a hauteur d’une ou deux tétes métatarsiennes

moyennes, on effectue un relévement métatarsien.

3 DENIS A., 1974, le pied douloureux, p.52.



- Lorsque la déformation en griffe des orteils est au premier plan clinique sur un ou plusieurs orteils

moyens, on effectue, soit un allongement de 1’extenseur, soit une résection de la premiére phalange.

2.2. Les métatarsalgies d’origine traumatique

2.2.1. Fractures métatarsiennes

Les fractures métatarsiennes se situent au niveau de la base, de la diaphyse ou du col métatarsien.
Lorsque la consolidation ne s’est pas effectuée correctement, on parle de pseudarthrose. Cette
pseudarthrose va entrainer la formation d’un cal hypertrophique qui va augmenter les pressions de
I’avant-pied, créer un déséquilibre de 1’arche antérieure, et provoquer des métatarsalgies.

Le traitement s’effectue par le port d’une orthése de décharge a appui rétro-capital ou bien, en cas
d’échec de ce traitement, I’intervention chirurgicale s’impose. Le chirurgien procede, suivant la
localisation du cal, a une exérése du cal métatarsien ou a une résection capito-métatarsienne ou bien

a une ostéotomie métatarsienne.

2.2.2. Fracture de fatigue métatarsienne

2.2.2.1. Généralites

La fracture de fatigue est définie comme « une fracture occulte survenant sans traumatisme évident

sur un os non pathologique »#.

4 DENIS A., 1974, le pied douloureux, p.56.



La fracture de fatigue s’observe surtout chez les sujets d’age moyen de sexe féminin.
Nous avons deux facteurs prédisposant a évoquer :

* une fragilité osseuse d’origine musculaire locale, comme un spasme des interosseux,
qui va altérer le périoste ;
une fragilité osseuse locale provenant d’un affaiblissement de I’appui antérieur,
d’une briéveté du premier métatarsien ou d’une hyper-mobilité cunéo-métatarsienne
a hauteur du premier rayon. Rappelons que ces signes correspondent a 1’étiologie des
métatarsalgies statiques décrites précédemment.
Vulnérable en raison de sa longueur et de sa fixité, le deuxiéme métatarsien est le
candidat idéal a la fracture de fatigue bien que les fractures du troisiéme métatarsien

ne soit pas rares. Les fractures sieégent le plus souvent, a I’'union de la téte et du col,

au tiers moyen de la diaphyse, ou a la base du métatarsien.

2.2.2.2. Signes cliniques

Les signes cliniques sont treés évocateurs. Au cours d’une marche normale ou rapide, une douleur
aigué€ bien localisée apparait a la partie moyenne du dos du pied ; cette douleur entraine une géne
fonctionnelle importante. Une infiltration du dos du pied allant de la racine des orteils jusqu’au
cou-de-pied s’installe en quelques jours, sans qu’il y ait d’hématome. Cette affection ne provoque
pas, chez le malade, d’invalidité majeure. La guérison intervient sous trois a quatre semaines par la

formation d’un cal solide ; il n’y a pas de séquelles.

2.2.2.3. Signes radiographiques

Les premiers jours, la radiographie est négative mais apres trois ou quatre semaines, I’image est tres
caractéristique. On voit I’amorce d’un cal périosté qui se développe rapidement prenant souvent un
aspect fusiforme. Quelques mois apres, le cal s’amincit laissant une « discréte dilatation diaphysaire
métatarsienne »°. Grace a cette image, le radiologue peut rétrospectivement diagnostiquer une

fracture de fatigue.

5 DENIS A., 1974, le pied douloureux, p.58.



2.2.2.4. Traitement

Le port d’une bande ¢élastique collante pendant trois a quatre semaines suffit habituellement bien

que certains préférent prescrire une botte platrée.

2.3. Les métatarsalgies d’origine tumorale

2.3.1. Tumeurs des parties molles

Dans ce chapitre, nous n’allons pas nous appesantir sur les verrues, le granulome sur corps étranger,
I’hyperkératose plantaire et autres tumeurs malignes dont le traitement est podologique ou médical

suivant les cas.

2.3.2. Tumeurs bénignes

2.3.2.1. La fibromatose plantaire

La fibromatose plantaire est aussi appelée maladie de Ledderhose. Il s’agit d’une aponévrosite
plantaire scléro-rétractile. La présence de nodules provoque des douleurs de I’avant-pied tenaces.
Le traitement de cette pathologie est, dans un premier temps, médical (infiltrations) ou podologique

(ortheses plantaires) et, chirurgical dans un dernier recours (aponévrectomie).

2.3.2.2. La métatarsalgie de Morton

2.3.2.2.1. Généralités

Cette métatarsalgie est un type fréquent de douleurs de I’avant-pied.
Cette affection est la conséquence d’un processus irritatif local, d’ordre mécanique, qui s’exerce

localement sur le nerf plantaire intermétatarsien mais aussi sur les artéres satellites car, ces



derniéres, sont intimement liées au nerf dans cette région. Le troisieme espace intermétatarsien est
le plus souvent touché de par sa conformation anatomique. Le nerf du troisiéme espace, est issu a la
fois du nerf plantaire interne et du nerf plantaire externe, il chemine dans un tunnel exigu
accompagné de son paquet vasculaire. L’anastomose de ces deux nerfs a hauteur de cet espace, crée
un point de fixité propice a la compression (cf. figure 12) [13] surtout s’il existe auparavant une
anomalie de I’appui antérieur. La compression va favoriser une ischémie régionale, cause de 1ésions
vasculaires et périnévritiques.

Une prolifération scléreuse va se développer autour du nerf puis s’étendra au niveau des arteres
satellites. Lorsque la prolifération est tres développée, nous parlons alors de névrome plantaire ou
maladie de Morton. Le névrome mesure environ un centimétre et demi de long pour un centimetre
de large, il réalise un renflement fusiforme en noyau de datte. Histologiquement, il existe une

prolifération polymorphe a la fois nerveuse, fibreuse et vasculaire.

'-Nbvrom de Morton

Figure 12 : Névrome de Morton, http://www.clinique-du-pied.com/autre pathologie.htm
-25/03/05 [13]

2.3.2.2.2. Signes cliniques



La métatarsalgie de Morton touche plus la femme que ’homme et atteint plutot la femme de la
cinquantaine.

La douleur est de type névralgique, c’est a dire aigué a type d’¢élancement, de sensation électrique,
de coup de poignard pouvant porter au coeur.

Cette douleur éphémere ne dure que quelques instants et se localise a la face plantaire du pied. La
douleur est déclenchée a la station debout, a la marche ou lorsque le pied chaussé est serré.

La localisation de la douleur se situe au niveau du troisiéme espace intermétatarsien le plus souvent
mais elle peut aussi atteindre, plus rarement, le deuxiéme espace.

La douleur peut déborder un peu de part et d’autre mais il est exceptionnel qu’elle s ’étale largement
comme dans la métatarsalgie statique. A la place de la douleur, le patient peut ressentir une simple
hypoesthésie.

Il existe une irradiation située presque toujours au niveau des orteils correspondant a 1’espace
intéressé. Les irradiations sont a type de décharge électrique, ou de fourmillements allant des orteils
jusqu’a I’ongle.

Le port de la chaussure serrée devient intolérable. Le patient éprouve un soulagement au

déchaussement ainsi qu’a la mobilisation et au massage des orteils douloureux.

2.3.2.2.3. Examens cliniques

La déformation de 1’avant-pied (avant-pied convexe par exemple) est une cause de cette affection,
c’est pourquoi 1’observation de la forme du pied demeure primordiale.

La palpation révele la présence d’un point douloureux tres précis entre deux tétes métatarsiennes,
typiquement dans le troisiéme espace.

La reproduction de la crise douloureuse, par la pression transversale des extrémités distales des
métatarsiens les unes contre les autres, tout en enserrant I’extrémité antérieure du pied dans la
paume de la main, est un bon test pour mettre en évidence une métatarsalgie de Morton.

La recherche d’une zone d’hypoesthésie plantaire permet de préciser le diagnostic.



2.3.2.2.4. Examens radiologiques

Les examens radiologiques sont habituellement négatifs.

2.3.2.2.5. Traitements

Des infiltrations d’hydrocortisone et de novocaine soulagent le patient s’il s’agit d’une simple
irritation, et n’auront aucun effet si on est au stade du névrome.

Au stade du début, quand on a une irritation du nerf (métatarsalgie de Morton), les semelles
podologiques favorisent I’ouverture de 1’espace inter-métatarsien. Cette ouverture entraine une
diminution de I’irritation et donc de la douleur. Le podologue utilise un appui rétro-capital au
niveau des métatarsiens ou une orthoplastie souple sous les troisieme et quatrieme orteils.

Au stade de névrome confirmé (maladie de Morton), I’intervention chirurgicale permet une
guérison rapide par exéreése du névrome méme si des séquelles douloureuses peuvent parfois

persister.

2.3.3. Tumeurs malignes

La description des tumeurs malignes n’a pas d’intérét dans ce mémoire.

2.3.4. Tumeurs osseuses

Les tumeurs osseuses sont en majorit¢é bénignes. On les rencontre souvent a hauteur des

métatarsiens sous forme d’ostéome ou de chondrome. Nous ne décrirons pas ces tumeurs car leur

diagnostic est objectivé par biopsie uniquement et le traitement qui s’impose reste 1’exérése

chirurgicale. Les tests et les corrections ostéopathiques effectués dans ce mémoire ne proposent pas

une solution de traitement efficace pour ce type de pathologie.



2.4. Les métatarsalgies d’origine infectieuse

2.4.1. Ostéite ou ostéopériostite métatarsienne a germes banaux

L’ostéite métatarsienne est consécutive a une inoculation directe telle qu’une plaie plantaire
provoquée par un clou par exemple.
Une antibiothérapie est efficace a condition qu’elle soit bien spécifique au germe concerné. La

guérison est sans séquelle.

2.4.2. Ostéoarthrite métatarso-phalangienne tuberculeuse

La localisation de I’ostéoarthrite tuberculeuse au sein de I’articulation
métatarso-phalangienne est trés rare. Le traitement repose sur de la chimiothérapie et des

antibiotiques anti-tuberculeux.

2.4.3. Le mal perforant plantaire

Le mal perforant plantaire est une complication d’un état diabétique déséquilibré. Le mal perforant
plantaire se présente sous la forme d’une plaie ulcérée au niveau d’un point d’hyper-appui suite a un
durillon plantaire. Le traitement général repose sur une équilibration du diabéte ; la désinfection de
la zone et la rééquilibration des appuis de I’avant du pied au moyen d’orthéses plantaires constitue

le traitement local.

2.5. Les métatarsalgies d’origine neurodystrophique



2.5.1. L’algoneurodystrophie décalcifiante (A.N.D.D.) de I’avant-pied

2.5.1.1. Geénéralités

L’algoneurodystrophie est un ensemble de syndromes douloureux vasomoteurs et trophiques dus a
une dystonie neuro-végétative d’origine sympathique. Les localisations les plus fréquentes du
membre inférieur sont les pieds et les genoux.

L’AN.D.D. est la conséquence, le plus souvent, d’un traumatisme local (contusion ou fracture) ou
d’une immobilisation prolongée. Par ailleurs, nous devons souligner que les formes idiopathiques
sont également trés nombreuses. L’évolution est longue (douze a dix-huit mois voire plus) et la

guérison ne laisse pas de séquelles.

2.5.1.2. Signes cliniques

Les douleurs métatarsiennes sont, soit dorsales, soit palmaires a début progressif bien qu’il existe
aussi des formes d’apparition brutale qui sont plus rares.

Lorsque I’on suppose que la cause est traumatique, il existe un laps de temps entre le traumatisme et
I’apparition de la douleur.

Les douleurs présentes sont de type mécaniques a horaire mixte. Ces douleurs provoquent une géne
fonctionnelle progressive conduisant petit a petit a une impotence fonctionnelle.

Pendant I’interrogatoire, la recherche d’un antécédent traumatique, d’'une immobilisation prolongée
ou d’une dystonie neurovégétative s’averent déterminante parfois pour établir le diagnostic.
L’atteinte du membre inférieur dans une algoneurodystrophie est souvent caractérisée par le
syndrome pied/genou (la hanche est rarement atteinte). Nous devons donc accorder une attention
toute particuliere au reste du membre inférieur et plus particuliecrement au genou lorsque nous

suspectons une A.N.D.D.

2.5.1.3. Examens cliniques



Nous pouvons observer les premiéres semaines un gonflement modéré

dorso-métatarsien parfois d’aspect inflammatoire.

Une limitation articulaire est présente, liée a la contraction musculaire douloureuse au début ; plus
tard, cette méme limitation semble liée & des phénomenes de rétraction articulaires.

La palpation est douloureuse. La douleur décrite par le patient semble diffuse, sans localisation d’un

point précis.

2.5.1.4. Signes radiologiques

Les signes radiologiques sont négatifs au début de I’affection.

Les premiers signes apparaissent au moins six semaines plus tard. Nous observons une ostéoporose
homogene localisée, striée ou vacuolaire intéressant les tétes métatarsiennes ou la base des
phalanges adjacentes.

A partir du troisiéme mois, 1’aspect ostéoporotique observé sur les métatarsiens et sur les phalanges
s’étend a ’ensemble du pied ainsi qu’a la cheville. Les os ont alors un aspect moucheté ou tacheté.
Un signe négatif important est présent lors d’algoneurodystrophie décalcifiante : 1’intégrité des

interlignes articulaires.

2.5.1.5. Signes biologiques

Les signes biologiques sont négatifs pendant I’affection, néanmoins, une accélération modérée de la

vitesse de sédimentation peut étre observée au début de la pathologie.

2.5.1.6. Evolution

L’évolution de cette pathologie est longue ! Douze a 18 mois ou plus. Les douleurs ne restent pas

localisées et s’étendent au reste du pied et a la cheville. Cette extension a pour cause I’accentuation



des troubles vasomoteurs et des enraidissements articulaires. Comme nous |’avons vu
précédemment, le genou est aussi touché ainsi que la hanche plus rarement.

Les douleurs enfin cédent lentement jusqu’a disparition totale dans la majorité des cas. Les troubles
vasomoteurs diminuent, I’cedéme régresse remplacé par une atrophie des parties molles. Les
articulations retrouvent leur mobilit¢é mais les signes radiologiques persistent encore longtemps
apres guérison clinique.

11 est possible que, quelques mois ou quelques années plus tard, les mémes symptomes apparaissent

sur le pied opposé.

2.5.1.7. Traitement médical

Le traitement proposé est effectué de deux fagons complémentaires :
un traitement par voie générale composé d’antalgiques et de vasodilatateurs ;

un traitement local ou I’on trouve de la masso-kinésithérapie et de I’hydrothérapie.

3. Notions sur les lignes de force intra-osseuses.

Ces notions nous semblent essentielles a intégrer dans ce mémoire pour deux raisons :
* le concept de lignes de force intra-osseuses est peu évoqué en ostéopathie alors qu’il

est trés important ;

dans notre protocole de traitement nous testons les lignes de force intra-osseuses des

métatarsiens et nous corrigeons les 1ésions s’y rapportant si besoin.

L’ostéopathie, telle qu’elle est présentée, reste majoritairement « articulaire ». Ce terme, ainsi

employé, signifie qu’il existe une mobilité entre deux pieces anatomiques. Il en résulte des

articulations du squelette vertébral et périphérique, du crane mais aussi des visceres.



Au sein méme de ces structures, il existe des différences de qualités tissulaires propres a chacune de
ces pieces. Le Lien Mécanique Ostéopathique permet, a travers des tests précis de mise en tension,
la recherche systématique de cette qualité intrinséque qui se manifeste par des zones de résistances
fasciales. La recherche de ces 1ésions a permis de décrire des fixations peu connues a ce jour en ce
qui concerne le systéme osseux transversal et longitudinal ; il s’agit des lignes de force intra-
osseuses (cf- figures 13, 14, 15).

La découverte de ces lésions permet a 1’ostéopathie de voir son champ d’action élargi. Au lieu de
n’aborder que la mobilité « articulaire », nous pouvons maintenant nous intéresser a [ ‘architecture
du corps.

Les lignes de force intra-osseuses telles que les ont décrit Paul Chauffour et Eric Prat dans leur
livre sur le Lien Mécanique Ostéopathique [10], « sont principalement constituées par la corticale
de ’os compact et suivent ensuite les trabéculations de 1’os spongieux ou elles s’épanouissent et se
ramifient en gerbes. La corticale de 1’os a plutdt une fonction de transmission ; 1’0s spongieux un
role d’amortissement et de dispersion des contraintes [10] ». Une perturbation de la corticale ou de
1’0s spongieux donne naissance a des 1ésions intra-osseuses.

Les métatarsiens ne font pas exception et présentent eux aussi des lésions intra-osseuses ;
positionnés horizontalement, nous leur attribuons une structure de soutenement de 1’avant-pied. Ce
role de soutien est d’autant plus important que les métatarsiens rentrent non seulement dans la
constitution de la volte plantaire mais sont aussi en relation, par le deuxiéme métatarsien, avec la
clé de voiite du pied représentée par le deuxiéme cunéiforme. Le bon maintien de cette architecture
métatarsienne demeure essentiel pour 1’équilibre statique et dynamique du pied dans son ensemble

d’ou I'utilité de tester les lignes de force des métatarsiens et pas seulement leurs mobilités.



En bleu, travées osseuses conslitutlives de la voiite ou arc interne. — En
rouge, travées de la voite externe, On voil nettement que le corps du calcanéum
renferme a la fois les rabécules des piliers postérieurs des deux voites; il
constitue done, pour ces deux vodles, un pilier commun.

1, tibia. — 2, aslragale. — 3, calcanéum.— &, scaphoide. — 5, premier cu-
néiforme, — 6, premier métalarsien. — 7, cinquieme métatarsien. — 8, cuboide.
a, hauteur apparente de la voute interne. — &, hauteur apparente de la

volile exlerne.

Figure 13 : La volte plantaire et ses deux arcs ou voites secondaires (schématique), d’aprés TESTUD.

Figure 14 : Cliché radiographique d’un pied de profil avec visualisation des lignes de force calcanéenne.



Figure 15 : Cliché radiographique de pieds de face avec visualisation des lignes de force au niveau de la téte des
premiers métatarsiens.

4. Protocole de test et de traitement ostéopathique par recoil

4.1. Tests

Dans le protocole de traitement établi nous effectuons des tests de mobilité dans les trois plans de
I’espace et des tests intra-osseux sur les métatarsiens.
Dans tous les cas, le patient est mis en décubitus dorsal et le thérapeute se situe au niveau des pieds

du patient.

4.1.1. Test des métatarsiens en élévation/abaissement



Nous testons 1’élévation puis I’abaissement d’un métatarsien par rapport a son voisin.

Nous savons qu’il existe des tests de la base des métatarsiens avec les cunéiformes et le cuboide.
Nous n’avons volontairement pas choisi ces tests pour préférer un test plus original.

La main externe prend en pince, entre le pouce et I’index, la téte métatarsienne avec le pouce situé
face plantaire et I’index face dorsale du pied. Les autres doigts se referment sur la face dorsale du
corps du métatarsien.

La main interne utilise exactement la méme prise sur un métatarsien adjacent.

Test : une des deux mains sert de point fixe et I’autre main mobilise le métatarsien que 1’on désire
tester.

Nous ressentons si le métatarsien éprouve une difficulté a s’élever ; nous revenons a la position de
départ, puis nous voyons si ce dernier se mobilise correctement quand nous I’abaissons. Ensuite,
nous inversons les points d’appui c’est a dire que la main de test devient le point fixe et vice-versa.
Nous évaluons, pendant le test, si le métatarsien mobilis€ comporte une restriction dans un de ces

deux paramétres de mobilisation.

Figure 16 : Test des métatarsiens en ¢élévation/abaissement, point fixe main droite.

4.1.2. Test des métatarsiens en écartement/rapprochement

Nous testons I’écartement puis le rapprochement d’un métatarsien par rapport a son voisin.
La position des mains est identique au premier test décrit ci-dessus.

Nous utilisons toujours la notion de point fixe/point mobile.



Test : nous €loignons le métatarsien a tester de celui qui est fixé, nous revenons a la position de
départ puis nous rapprochons le métatarsien a tester de celui qui est fixé.

Nous évaluons, pendant le test, si le métatarsien mobilis€ comporte une restriction dans un de ces
deux parameétres de mobilisation.

Ensuite, nous inversons le point fixe et le point mobile.

Figure 17 : Test des métatarsiens en écartement/rapprochement, point fixe main droite.

4.1.3. Test des métatarsiens en rotation

Nous testons si les rotations interne et externe s’effectuent bien sur les métatarsiens. Lorsque la téte
d’un métatarsien regarde latéralement, par rapport a 1’axe du corps, nous parlons de rotation
externe, a I’inverse quand la téte regarde médialement par rapport a I’axe du corps, nous parlons de
rotation interne.

Nous avons besoin d’une seule main de test, ’autre main se positionnera sur le dessus du pied pour
le stabiliser.

La prise pour la main de test est identique aux deux tests décrits précédemment.

Test : nous ressentons si le métatarse oppose ou non une résistance lorsque nous 1’amenons en

rotation interne puis externe.



Figure 18 : Test du premier métatarsien Figure 19 : Test du premier métatarsien en rotation externe.
en rotation interne.

4.1.4. Test des lignes de force intra-osseuses des métatarsiens

Nous testons la capacité de déformation ainsi que la réserve d’¢élasticité de 1’os ; il s’agit d’un test
de mise en compression.
La main de test positionne la pulpe du pouce sur la téte métatarsienne a tester et nous effectuons une
compression antéro-postérieure dans I’axe longitudinal de I’os ; le contre-appui a la compression
exercée est fourni par la table.
La réponse de la structure osseuse peut se matérialiser soit :
par une sensation de souplesse et d’¢lasticité de 1’os lors de la mise en compression ;
® par une résistance a la pression exercée ressentie comme un blocage.

La deuxieme réponse induit 1’existence d’une 1ésion intra-osseuse. Le test est alors suivi d’une

correction sur le métatarsien testé.



Figure 20 : Test des lignes de force intra-osseuses des métatarsiens (poussée dirigée dans I’axe du métatarsien).

4.2. Le recoil

4.2.1. Définition de la technique de recoil

Le recoil est une technique structurelle directe, de type balistique, dont la poussée est beaucoup plus
brusque (rapide) que massive. L’énergie cinétique doit étre supérieure a la résistance des tissus pour
pouvoir faire lacher la fixation. « L’impact du recoil peut étre visualis¢é comme une micro-frappe
chirurgicale qui vise a exploser le blocage en cause » [10]. Le recoil est inspiré du « toggle recoil »,
mais en y allégeant considérablement la poussée correctrice.

« Le principe de la technique consiste a libérer la fixation en appliquant, contre la résistance des
tissus, une tres vive impulsion » [10]. Cette impulsion se caractérise par une extréme vélocité, plus
haute encore que le thrust, accompagnée d’une trés courte amplitude, plus courte que le thrust.

Cette technique est donc en accord avec le principe des techniques ostéopathiques stilliennes [10] :

* le recoil est une technique simple qui repose sur le principe d’étirement tissulaire et
de mobilisation articulaire pour traiter de maniére assez semblable toutes les régions
du corps ;
le recoil est une technique directe ; le thérapeute applique une force contraire a la
résistance que présente une structure.
le recoil est une technique sans thrust. Still travaillait sur les différentes restrictions
tissulaires qui fixaient la 1ésion ostéopathique sans « manipulation » ou manceuvre

forcée [10].



le recoil est une technique rapide, le temps d’ajustement des corrections est court
évitant toute intervention excessive dés lors que les tissus sont libres : « corriger et
laisser faire ».

le recoil est une technique confortable, elle n’est ni agressive, ni douloureuse, ni

dangereuse.

4.2.2. Description de la technique

La technique de recoil s’effectue en trois temps :

Premier temps : retrouver, en pression ou en traction, le point de blocage de la 1ésion
ostéopathique. Par exemple, pour un métatarsien en dysfonction d’abaissement, il faut
légérement amener le métatarsien en élévation jusqu’a tomber sur la résistance fasciale qui
maintient le blocage en abaissement (mise en tension).

Second temps : dépasser cette barriére tissulaire en déclenchant une impulsion trés courte et
trés rapide contre la résistance.

Troisiéme temps : retirer trés rapidement la main pour éviter de mobiliser la structure
concernée par la poussée correctrice. Ce recul de la main n’a aucun rdle opératoire dans
I’ajustement (second temps) et ne sert pas a faire « rebondir » 1’¢1ément sur lequel le recoil

est appliqué.

Si le recoil ne suffit pas a libérer compleétement la fixation, il peut étre répété plusieurs fois jusqu’a

normalisation satisfaisante. Cela représente un avantage certain, comparativement aux

manipulations classiques, que de pouvoir réitérer la technique autant que nécessaire.

- II- -
1 2 3

Figure 21 : Les trois temps d’un recoil sur une 1ésion intra-osseuse d’un métatarsien avec 1 : mise en tension

(compression), 2 : impulsion (correction), 3 : retrait (rebond) ; schéma de I’auteur.



4.2.3. Les effets de la technique de recoil

4.2.3.1. Les effets cliniques

D’aprés Paul Chauffour et Eric Prat [10], le recoil permet une normalisation tissulaire qui se
caractérise par une disparition de la fixation trouvée lors du test nous confirmant I’efficacité de la
technique. Lorsque nous testons de nouveau, apres avoir effectué notre recoil, nous avons la
sensation :

d’un assouplissement des tissus au niveau de la zone traitée mais aussi au sein de sa
périphérie ;

d’une restauration de la mobilit¢ de la structure traitée qu’elle soit articulaire,
viscérale ou myo-fasciale.

d’une restauration de 1’¢lasticité (compressibilité) osseuse lors d’un ajustement sur

une ligne de force intra-osseuse.

4.2.3.2. Les modes d’action de la technique de recoil

L’efficacité du recoil se prouve d’abord par la normalisation des tests de mobilité et par les résultats
cliniques qui s’en suivent. Dans ces deux cas, nous nous basons sur notre expérience personnelle.
Mais il est également légitime de chercher a comprendre comment sur le plan physiologique, un
geste aussi simple et 1éger arrive a libérer une lésion ostéopathique. En 1’état actuel, les hypothéses
les plus plausibles sont I’effet neurologique, I’effet piézo-électrique et les « streaming

potentials » [10].

4.2.3.2.1. L’effet neurologique



L’impact du recoil, par sa haute vélocité et son orientation tres spécifique (contre la résistance des
tissus en lésion), stimule énergiquement les mécanorécepteurs de Golgi, Ruffini et Pacini, présents

dans tout le tissu fascial.

Les organes de Golgi, essentiellement situés dans les tendons et les ligaments articulaires,
réagissent a la mise en tension de ces structures.

Les corpuscules de Ruffini, profondément enfouis dans les tissus conjonctifs du corps et
particuliérement nombreux dans les capsules articulaires, répondent a la pression et aux stimuli
tactiles importants.

Les corpuscules lamellaires de Pacini, sont présents dans le tissu sous-cutané, les tendons, les
capsules articulaires, les membranes séreuses et méme certains visceres et glandes digestives
comme la vessie et le pancréas. Ils sont surtout sensibles a I’accélération et a la décélération du
mouvement ainsi qu’aux vibrations a haute fréquence

Les nocicepteurs, situés un peu partout dans le corps, ont un seuil d’excitation relativement ¢élevé.
Ainsi, une fixation tissulaire ne sera pas toujours douloureuse. Cela explique pourquoi certaines

1ésions ostéopathiques ne sont pas percues par le patient.

Par voie inhibitrice, les récepteurs de Golgi induisent un relachement des muscles et des ligaments
fixant la 1ésion (réflexe myotatique inversé). Les récepteurs de Ruffini et Pacini vont, de leur coté,
solliciter une rétroaction musculaire qui va faire lacher la lésion tissulaire en cause et maintenir la
correction acquise. L’ajustement, restant en de¢a du seuil d’excitation des nocicepteurs, est
absolument sans douleur.

La Iésion ostéopathique est un déséquilibre proprioceptif permanent car fonctionnant sur un mode
continu (feed-back). L’action du recoil, de mode balistique (impulsif), vise a casser ce cercle
vicieux [10].

Le recoil, en reprogrammant le schéma proprioceptif de la structure, lui redonne une position et une
fonction plus physiologiques. Cette régulation neurologique se manifeste surtout la ou les
mécanorécepteurs sont les plus nombreux, c’est-a-dire les systémes myofascial, articulaire et

viscéral [10].

42.3.2.2. L’effet piézo-électrique et les « streaming potentials »



L’effet piézo-¢électrique (du grec piezen : presser) est un phénomene physique qui, lorsqu’on soumet
certaines structures de type cristallin a des contraintes de pression, crée a leur surface une
polarisation électrique. Les fibres collagénes du tissu conjonctif et de 1’0s, de par leur nature semi-
cristalline, seraient des matériaux biologiques susceptibles de tels phénomenes, 1’axe de
I’expression piézo-¢€lectrique étant celui des fibres de collagéne elles-mémes. Sur le squelette, les
contraintes mécaniques produisent un effet piézo-¢lectrique passant de fagon préférentielle par les
lignes de force intra-osseuses.

Le « streaming potential » est la différence de potentiel électrique qui se manifeste aux deux
extrémités d’un matériel poreux lorsqu’un liquide passe a travers. Lorsqu’un os se trouve soumis a
des contraintes mécaniques, les liquides migrent vers le coté opposé, et ce mouvement des fluides
crée une différence de potentiel électrique. Selon cette hypothése mécaniste, des « streaming
potentials », 1’application d’une charge dynamique (comme 1’ajustement de type recoil que nous
utilisons) produirait un signal électrique reconnaissable par 1’os humide [10].

Pour les lecteurs intéressés, par ces notions, nous les invitons a lire I’excellent mémoire de Fabienne

Allegro Rebora [14] sur les propriétés mécano-transductrices du tissu osseux.

4.2.4. Application de la technique de recoil sur les métatarsiens

Pendant la correction des dysfonctions d’¢élévation/abaissement,  écartement/rapprochement et
rotation, la main qui sert de point fixe, ou qui stabilise le pied, reste immobile.

En ce qui concerne les corrections des lignes de force, la pulpe du pouce de I’autre main vient se
positionner sur le pouce en contact avec la téte métatarsienne afin de renforcer I’appui lors de la
mise en tension.

Une fois la correction effectuée il nous faut retester les structures afin de vérifier I’efficacité de

notre technique.



Figure 22 : Technique de recoil sur une lésion intra-osseuse d’un deuxiéme métatarsien

(mise en tension : compression dans ’axe du métatarsien ).

Figure 23 : Technique de recoil sur une Iésion intra-osseuse d’un deuxiéme métatarsien

(impulsion, dans 1’axe du métatarsien).



Figure 24 : Technique de recoil sur une 1ésion intra-osseuse d’un deuxiéme métatarsien (retrait), les mains se retirent
rapidement.

5. Protocole clinique

5.1. Population étudiée

L’¢étude a été effectuée parmi 34 patients provenant d’un cabinet de podologie, dont trois ont été
exclus de I’étude (voir critéres d’inclusion et d’exclusion).

Il nous restait donc 31 patients dont 26 femmes et 5 hommes, avec comme motif de consultation des
douleurs ou des génes au niveau de 1’avant-pied, La moyenne d’age de ces patients était de 60 ans,
le plus jeune ayant 25 ans et le plus agé 79 ans.

Les tranches d’age représentées sont répertoriées dans le tableau I.

Tableau I : Répartition des patients traités en fonction de leur tranche d’age.

Tranche d’age Nombre de patients appartenant a

cette tranche d’age

0-9 0



10-20 0

21-30 1
31-40 0
41-50 2
51-60 13
61-70 11
71-80 4

5.2. Criteres d’inclusion et d’exclusion

Les patients traités pour cette étude proviennent de la patientele d’un cabinet de podologie.
Les critéres d’inclusion étaient les suivants :
* les patients acceptant de bénéficier d’un traitement ostéopathique ;
* les patients se présentant avec une douleur ou une géne au niveau de
I’avant-pied ;

* avoir eu la possibilité de revoir le patient trois semaines apres le traitement.

Les critéres d’exclusion :
. . e e 1 . . .
les patients ne voulant pas bénéficier d’un traitement ostéopathique ;
* entre les deux consultations, le patient ne doit pas avoir été victime d’un traumatisme

ou d’une pathologie pouvant perturber le traitement ;

® un traumatisme récent (fracture d’un métatarsien faite il y a deux jours par
exemple) ;
* les patients n’ayant pas donné suite trois semaines apres le traitement (interprétation

des résultats impossible).



la jeune population c’est a dire les enfants car il y a peu de pathologies de I’avant-
pied pendant la croissance, et qu’aucun enfant n’a ét¢ manipulé dans le cadre de ce

mémoire.

Au cours de cette étude, trois patients n’ont pas donné suite trois semaines aprés que nous ayons
effectué un traitement ostéopathique. Ils ont donc été exclus de 1’étude car, sans suivi,

I’interprétation de résultats est impossible.

5.3. Mateériel

5.3.1. Le podoscope électronique

Le matériel utilisé, afin d’objectiver I’étude, était un podoscope électronique de marque MEDI-
CAPTEUR PEL38 doté de 1024 capteurs fonctionnant avec le logiciel TWIN99 V2.15 (cf. figures
20 et 21). Cet appareil a la capacité d’observer et de mesurer la répartition de 1’appui plantaire ainsi
que la zone d’appui plantaire maximal.

Le podoscope électronique permet au podologue d’observer les zones d’hypo et d’hyper-appui d’un
pied en charge et d’avoir un aspect global de la structure d’un pied (plat, creux, valgus, varus, etc)

afin de pouvoir effectuer un traitement adéquat.



Figure 25: Podoscope électronique. Figure 26 : Prise d’empreinte.

5.3.2. Méthodologie

La méthodologie était la suivante :
* un interrogatoire sur la localisation de la douleur, son intensité ; depuis quand est-elle

présente ? Y a-t-il eu un facteur déclenchant ? L’intensité de la douleur était obtenue

grace a I'utilisation d’une échelle d’évaluation analogique de la douleur allant de 0 a

10 ;

une prise d’empreinte avant le traitement ;

les tests et le traitement ostéopathique par recoil ;

une deuxieéme prise d’empreinte apres le traitement ostéopathique ;

le patient revenait trois semaines plus tard en nous faisant part de ses impressions

(diminution de la douleur, meilleure sensation d’appui, meilleure mobilité, ou au

contraire pas ou peu d’amélioration), une nouvelle prise d’empreinte était alors

effectuce.

Si toutefois le patient ressentait toujours des douleurs le génant considérablement dans ses activités

quotidiennes sous deux semaines, il revenait consulter le podologue pour se faire appareiller.



5.4. Cas cliniques

5.4.1. Présentation générale

Tableau II : Récapitulatif des patients.

Patients Sexe Age Motif de Localisation de
consultation la douleur
B. d. F 55 M¢étatarsalgie  Téte de M5 a
bilatérale gauche
Téte de M4 a
droite
C.m F 67 M¢tatarsalgie Zone antéro-
bilatérale interne de la
volte plantaire
a droite et a
gauche
D.g F 54 Métatarsalgie Articulation
droite métatarso-
phalangienne
droite de M3
L.m F 59 M¢étatarsalgie Téte de M2
droite
L.b. M 75 Métatarsalgie  2¢espace inter-
gauche métatarsien
M. m F 65 Métatarsalgie 3¢ espace inter-
gauche métatarsien
M. m F 73 M¢étatarsalgie Téte de M4

droite



P. d.

B.j.

S. p.

F 57
F 79
M 53
M 55
F 50
F 71
F 63
F 75
F 70

Métatarsalgie

gauche

M¢tatarsalgie

bilatérale

Métatarsalgie

gauche

M¢étatarsalgie
droite
Métatarsalgie

droite

Métatarsalgie
droite
M¢étatarsalgie
droite
Meétatarsalgie

bilatérale

Métatarsalgie

droite

Téte de M3

leet 2¢
articulations
métatarso-
phalangiennes
droite et
gauche
Etendue a
I’ensemble de
I’avant-pied
Partie latérale
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Tétes de M1,
M2, M3, M4
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Tétes de M2 et
M3
Tétes de M3 et
M4
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D. m. F 68 Métatarsalgie Etendue a
gauche I’ensemble de
I’avant-pied
avec douleur

accentuée entre

M2 et M4
C.p. F 48 Métatarsalgie Téte de M3
droite
B.j. F 54 M¢tatarsalgie 3¢ articulation
droite métatarso-
phalangienne
F. 1. F 45 Métatarsalgie  2¢ espace inter-
bilatérale métatarsien

Dans le tableau II, I’abréviation suivante : M (1, 2, 3, 4, 5) signifie premier, deuxiéme, troisi¢éme, quatriéme, cinqui¢me

métatarsien.

5.4.2. Fiches cliniques et observations

Nous avons établi une fiche clinique pour chaque patient dans le but :
* de préciser les différents symptdmes recueillis par I’anamnése ;

de répertorier les 1€sions ostéopathiques trouvées sur les métatarsiens ;

de dresser un bilan sur 1’évolution de la prise d’empreinte juste apres traitement et

trois semaines plus tard ;

de noter une amélioration de Dl’intensit¢ de la douleur trois semaines apres le

traitement.

Les fiches patients détaillées des 31 cas de ce mémoire se trouvent en annexe.



6. Résultats

6.1. Localisations lésionnelles

Les 31 patients ont tous présenté sans exception des lésions intra-osseuses au niveau des
métatarsiens.

De plus, les Iésions intra-osseuses furent fréquentes (58 Iésions trouvées) ainsi que les dysfonctions
des métatarsiens en ¢lévation (46 dysfonctions trouvées) et en abaissement (43 dysfonctions

trouveées).

Dysfonctions en élévation

@ Dysfonctions en abaissement
Dysfonctions en abduction
Dysfonctions en adduction

@ Dysfonctions en rotation externe
Dysfonctions en rotation interne

@ Lésions intra-osseuses

Figure 27 : Résultats des tests ostéopathiques sur les métatarsiens.



6.2. Résultats cliniques apreés traitement

Nous avons constaté que sur les 31 patients traités, neuf ont vu leur motif de consultation et leur
douleur disparaitre. Treize ont eu une nette amélioration en ce qui concernait le motif de
consultation avec une légere persistance de la douleur. Neuf n’ont pas connu d’amélioration
suffisante ; cela fut caractérisé par une persistance du motif de consultation et de la douleur méme si

cette derniére s’est vue diminuée de nombreuses fois mais de maniére insuffisante.

totalité des cas

M égeére persistance du motif de consultation : bilans posit
disparition totale du motif de consultation (intensité de la
persistance du motif de consultation (intensité de la doule

100 %

75 %

50 %

25 %

0% —

Nombre de cas (%)

Figure 28 : Evolution du motif de consultation trois semaines aprés un traitement par recoil
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Figure 30 : Moyenne de I’intensité de la douleur des 31 patients traités.

6.3. Reésultats en fonction des classes d’age

Les résultats cliniques en fonction des classes d’ages nous ont permis de voir les catégories d’ages
les plus propices aux métatarsalgies ainsi que la réussite ou I’échec du traitement par recoil dans les

différentes classes.
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Figure 31 : Résultats cliniques en fonction des classes d’age

7. Discussion

A la vue des résultats exposés dans le paragraphe précédent, nous avons constaté que la technique

de recoil avait eu un impact a deux niveaux :

sur I’intensité de la douleur ressentie par les patients ;

Nous avions noté une nette diminution de 1’intensité de la douleur, lorsque le bilan s’avérait positif.

Celle-ci, en moyenne, passa de 5,5 a 2 (cf- figure 25) avec, pour certains patients, une intensité de la

sur la modification de I’empreinte podale des patients.

douleur ressentie comme deux fois moins importante qu’au départ.

En ce qui concerne I’empreinte podale, nous avions remarqué, pour les bilans positifs, une

modification de celle-ci apres le traitement ainsi que dans les trois semaines qui suivirent. Cette

constatation nous confirma I’efficacité du traitement par recoil dans le temps.




Figure 32 : Prise d’empreinte avant traitement. Figure 33 : Prise d’empreinte aprés traitement.

Figure 34 : Prise d’empreinte trois semaines apres traitement.
p

Les empreintes ci-dessus furent celles d’une patiente de 78 ans venue consulter pour une
métatarsalgie plantaire gauche localisée sur les deuxiéme et troisieme tétes métatarsiennes apparue
sans cause spécifique. Les antécédents trouvés furent un hallux valgus bilatéral, ainsi qu’une
arthrose métatarso-phalangienne de la téte
du troisiéme métatarsien droite. Aux tests nous avions trouve :

® M2 en abaissement par rapport a M1 a gauche
M2 en abaissement par rapport a M3 a droite

M3 en abd par rapport a M2 a droite

M2 en rotation interne a droite



MI en rotation interne a gauche
M4 en rotation interne a gauche
M2 en lésion intra-osseuse a gauche

MS5 en Iésion intra-osseuse a gauche

Les abréviations des termes M1, M2, M3, M4 et M5 se trouvent en annexe.

Avant le traitement, le pied gauche se trouvait en hypo-appui surtout au niveau de I’avant-pied.
Juste apres le traitement nous observions une meilleure répartition d’appui sur les deux pieds
surtout au niveau de I’avant-pied gauche ou I’hypo-appui avait disparu.

Trois semaines plus tard, nous voyions la confirmation de la bonne modification des appuis avec
une disparition des hypo-appuis présents avant le traitement.

Cette patiente a vu I’intensité de sa douleur passer de huit a deux sur une échelle allant de un a dix.
Cette diminution trés nette de la douleur permit a la patiente de marcher de nouveau ce qui était

quasi impossible avant le traitement.

En revanche, lorsque le traitement par recoil s’avéra étre un échec, I'intensité de la douleur ne
diminuait que trés peu voire pas du tout et le patient ne se sentait pas soulagé. Nous avons pu
remarquer que I’empreinte podale ne se modifiait que trés peu également, surtout les trois semaines

suivant le traitement : nous avions un retour a I’empreinte de départ.

Figure 35 : Prise d’empreinte avant traitement.  Figure 36 : Prise d’empreinte aprés traitement.



Figure 37 : Prise d’empreinte trois semaines apres traitement.

Ces empreintes furent celles d’un patient de 53 ans venu consulter pour
une métatarsalgie plantaire gauche totale accompagnée d’une talalgie plantaire bilatérale suite a une
station prolongée debout sur le barreau d’une échelle. Aux tests nous avions trouvé :
® MI en é¢lévation par rapport a M2 a gauche
M2 en élévation par rapport a M3 a gauche
MI en élévation par rapport a M a droite
M2 en Iésion intra-osseuse a gauche
L’empreinte s’est [égérement modifiée juste aprés le traitement mais est revenue quasi a 1’identique

trois semaines apres traitement. L’intensité de la douleur n’a pas été modifiée, il n’y a pas eu

d’amélioration.

Dans le cadre d’une amélioration partielle, certains patients ont été¢ équipés d’une orthése moins
contraignante qu’en 1’absence de traitement par recoil.

Sur les 31 patients traités, environ deux tiers (soit 23 patients) furent soulagés apres un traitement
par recoil.

Ce résultat s’avéra positif bien que I’étude fiit faite sur un nombre restreint de patients.

Dans le tiers de patients pour lequel le traitement ostéopathique fut un échec (soit huit patients), la
majorité d’entre eux présentait des facteurs pouvant favoriser plus ou moins I’échec du traitement :

ongles incarnés ;

gonalgie en rapport avec le motif de consultation (dans ce cas, la douleur du pied

pourrait étre une conséquence de la gonalgie) ;



lombalgies anciennes et récidivantes (méme hypothése que pour la gonalgie) ;

orteils en griffe a un stade avancé (dans ce cas il faudrait traiter le probleme
mécanique en travaillant sur la morphologie des orteils a 1’aide d’orthéses ce qui
n’est pas du ressort de 1’ostéopathe) ;

présence de matériel ostéo-synthétique permanent dans le pied.

Rajoutons a cela que I’expérimentation effectuée restait symptomatique (traitement des métatarsiens

uniquement) et non pas global comme doit I’étre tout traitement ostéopathique.

L’observation de la répartition des 1ésions nous indiqua une prédominance pour les Iésions intra-
osseuses qui furent présentes chez tous les patients testés, ainsi qu’ un nombre important de lésions
d’¢lévation et d’abaissement (cf. figure 22). L’importante fréquence des lésions intra-osseuses peut
s’expliquer par le fait que les orteils et les métatarsiens sont soumis, le plus souvent, a des
contraintes en compression ce qui favorise la modification des lignes de force. Les parametres
d’élévation et d’abaissement des métatarsiens se localisent sur un axe transversal, or c’est sur cet
axe que leur degré de mobilité est le plus important. Les métatarsiens sont donc exposés a des
Iésions plus fréquentes sur I’axe transversal que sur 1’axe vertical et I’axe antéro-postérieur ou leur
mobilité est beaucoup plus restreinte.

L’importance des ces 1ésions peut également s’expliquer par le fait que dans cette étude, nous
avions 84% de femmes pour 16% d’hommes soit deux manieres différentes de se chausser. Sur
toutes les femmes de I’étude interrogées a ce sujet, 88% nous confiait porter des chaussures a talon
quotidiennement ce qui a une influence considérable sur la morphologie et les contraintes de
I’avant-pied a plus ou moins long terme. L’extrémité antérieure des chaussures a talon est beaucoup
plus étroite ce qui entralne une compression transversale importante des métatarsiens entre eux
diminuant ainsi leur mobilité. La déclivité du pied provoqué par le talon, induit un appui majoré sur
les tétes métatarsiennes les soumettant a une contrainte en compression beaucoup plus importante
que des chaussures sans talon.

Dans certains cas, I’importance du type de chaussures demeurait primordiale pour la réussite du
traitement. Le traitement ostéopathique seul avait un impact modéré tant que la patiente ne

changeait pas de chaussures.

En examinant les résultats, nous nous sommes rendu compte de I’importance qu’occupe la
population féminine dans cette étude. Nous étions donc en droit de nous poser la question suivante :

pourquoi les métatarsalgies semblaient-elles une pathologie plutot féminine que masculine ?



La réponse pourrait résider principalement dans la physiologie de la femme qui fonctionne de
manicre cyclique, sous controle hormonal. Or, les hormones vont jouer un réle déterminant tout au
long de I’évolution de la vie d’une femme, notamment sur les ligaments.

De par nature, les femmes ont des ligaments beaucoup plus laxes que les hommes ce qui permet au
pied d’étre soumis a des contraintes de déformation plus importantes que chez I’homme. Lorsque la
femme est enceinte, I’imprégnation hormonale est trés importante, elle retentit ainsi sur tous les
ligaments du corps ceux du pied y compris en les assouplissant [12]. De plus, le sur-poids provoqué
par le feetus pendant cette période, va accentuer les contraintes exercées sur les pieds. Tous ces
¢léments réunis montrent une sollicitation du pied bien plus importante chez la femme que chez
I’homme au cours de sa vie, d’autant plus que les femmes ne meénent pas qu’une seule grossesse a
terme la plupart du temps. A I'inverse, lorsque la femme devient ménopausée, I’absence de
sécrétions hormonales cycliques provoque une rigidité ligamentaire propice a des métatarsalgies
induites par hypo-mobilit¢ [12]. Les ligaments chez la femme subissent beaucoup plus de
contraintes que chez I’homme ce qui pourrait nous amener a penser que les femmes auraient
davantage de

pré-dispositions que les hommes, pour les métatarsalgies.

Une autre constatation des résultats obtenus était les tranches d’ages dans lesquelles se situait la
majorité¢ des patients : 50-60 ans, 60-70 ans et 70-80 ans ; d’ou cette interrogation : pourquoi les
métatarsalgies atteignaient-elles préférentiellement les personnes appartenant aux catégories d’age
citées ci-dessus ?

Plus on vieillit, plus le tonus musculaire diminue. La baisse du tonus musculaire au niveau du pied a
pour conséquence d’entrainer un début « d’effondrement » de la voite plantaire ce qui sous-entend
un affaissement de I’avant-pied. Il faut ajouter a cela qu’a partir d’un certain dge appartenant a la
fourchette des 60-80 ans, les personnes n’exercent, en majorité, plus d’activité professionnelle et ne
pratiquent plus beaucoup d’activités physiques. Ces parametres font que le tonus musculaire s’en
trouve diminué plus ou moins rapidement. Puisque les muscles jouent de maniére beaucoup moins
efficace leur role de souténement, nous assistons a des déformations de 1’avant-pied telles que :
I’hallux valgus, les orteils en griffe, etc. Toutes ces déformations sont propices au développement de
métatarsalgies, d’autant plus qu’elles sont renforcées par la rigidité ligamentaire due a I’age mais
aussi a la ménopause pour les femmes.

A I’opposé, les enfants et les adolescents ne connaissent que treés peu de troubles de I’avant-pied car

ils bénéficient d’une laxité ligamentaire physiologique pour permettre la croissance de leurs os. Les



jeunes adultes furent aussi tres rares (une patiente de 25 ans) car ils possédent encore un bon tonus
musculaire ainsi qu’une bonne ¢€lasticité ligamentaire.

L’age fut donc un parametre trés intéressant a étudier car il nous a permis de voir que les
métatarsalgies ne s’adressaient pas, de manicre générale, a toutes les catégories d’ages. De plus, il

semblerait que 1’age soit un facteur favorisant le développement des métatarsalgies.



8. Conclusion

A travers cette étude nous avons pu mettre en évidence :
® VDefficacité des techniques de recoil sur les métatarsalgies qui s’est caractérisée par

une diminution du seuil de la douleur ainsi qu’une modification de I’empreinte

podale ;

la présence systématique de 1ésions intra-osseuses chez tous les patients traités sur au

moins un métatarsien ;

la prédominance des métatarsalgies sur les femmes dans cette étude ;

que les métatarsalgies s’adressaient plutdt a une catégorie d’age comprise entre 50 et

&0 ans dans cette étude.

Aux vues de ces résultats, il semble qu’une recherche systématique des lignes de force intra-
osseuses sur les métatarsiens devienne nécessaire chez des patients présentant des troubles
fonctionnels de I’avant-pied.

Enfin, lorsque la technique de recoil seule eut un effet non négligeable mais insuffisant, certains
patients bénéficierent d’un appareillage podologique en plus du traitement ostéopathique par recoil.
Le résultat fut tout a fait satisfaisant (nette diminution de la douleur et meilleure surface d’appui des
deux pieds).

A travers cette étude, nous avons donc pu constater que la complémentarité entre 1’ostéopathe et le

podologue paraitrait essentielle pour soulager les patients de maniere optimale.
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Annexes

Abréviations

Voici la liste de quelques abréviations contenues dans le tableau II ainsi que dans les fiches des
patients.

M (1,2, 3,4, 5) : premier, deuxiéme, troisiéme, quatriéme, cinquiéme métatarsien.

Abd : abduction.

Add : adduction.

ATCD : antécédents.

1O : 1ésion intra-osseuse.

Les fiches des patients situées ci-aprés sont classées par ordre alphabétique.

NOM : B.j.
DATE : 22/10/04
AGE : 54 ans
PROFESSION : Assistante maternelle.

MOTIF DE CONSULTATION : métatarsalgie droite de M3.

DOULEUR : depuis 1 an, localisée a la 3¢me articulation métatarso-phalangienne a type de briilure
sans irradiations. Douleur augmentée a 1’appui et diminuée en décharge.

ATCD : entorse de la cheville droite il y a 2 ans.

TESTS :

M3 en ¢élévation par rapport 8 M2 a droite
M2 en élévation par rapport a M1 a gauche
M5 en abd par rapport a M4 a droite

M1 en rotation interne a gauche

* M4 en IO a droite

PRISE D’EMPREINTE APRES TRAITEMENT : point d’appui maximal localisé¢ au talon gauche
(avant traitement localisation au talon droit). Diminution des hyper-appuis de I’avant-pied gauche et
de I’isthme gauche.



PRISE D’EMPREINTE 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : I’hyper-appui de I’avant-pied
gauche a totalement disparu, les 2 pieds ont un appui qui parait équilibré bien qu’il persiste toujours
une zone d’hyper-appui au talon gauche.

INTENSITE DE LA DOULEUR AVANT TRAITEMENT : 5
INTENSITE DE LA DOULEUR 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : 1

BILAN : modification importante des empreintes confirmée 3 semaines apres le traitement. La
patiente a vu ses douleurs nettement diminuer. Il ne reste plus qu’une simple géne. Bilan positif.

NOM :B. d.

DATE : 17/12/04

AGE : 55 ans

PROFESSION : Secrétaire de bureau.

MOTIF DE CONSULTATION : métatarsalgie dorsale gauche localisée au 5¢me orteil (++).
Meétatarsalgie plantaire droite localisée au 4¢me orteil (+).

DOULEUR : aigué localisée a la zone du 5¢me métatarsien a gauche (++), a type de brilure au pied
droit au niveau 4¢me orteil.

ATCD : opération d’un hallux valgus a droite en juin 2000 et fracture de la styloide a gauche en
novembre 2002.

TESTS :

M2 en élévation par rapport a M1 a droite
M2 en ¢élévation par rapport a M3 a gauche
M3 en abaissement par rapport a M2 a droite
M1 en abd par rapport a M2 a gauche

M3 en abd par rapport a M4 a gauche

M1 en rotation externe a gauche

MS en rotation interne a gauche

®* M2 enlO a gauche

PRISE D’EMPREINTE JUSTE APRES TRAITEMENT : meilleure répartition des charges sur le
pied gauche avec un appui renforcé au niveau de 1’avant-pied gauche.

Meilleur appui également de I’arriere pied droit ainsi que des orteils a droite qui étaient, avant
manipulation, en hypo-appui.

PRISE D’EMPREINTE 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : répartition maximale du pied au
niveau du talon. Meilleure répartition de la charge sur I’avant-pied. Diminution nette de I’hyper-
appui localisé a I’avant-pied.



INTENSITE DE LA DOULEUR AVANT TRAITEMENT : 8 pour les 2 pieds.

INTENSITE DE LA DOULEUR 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : 5 au pied droit, 0 au pied
gauche.

BILAN : bonne répartition de la charge des 2 pieds méme si la douleur persiste un peu a droite (due
a une paire de chaussure inadaptée pour cette patiente : les douleurs ont disparu dés que la patiente a
arrété de porter cette paire de chaussure). Diminution trés nette d’un durillon localisé sur toute la

surface de ’avant-pied gauche ainsi que disparition du motif de consultation a gauche. Bilan positif.

NOM: B.j.

DATE : 25/08/04

AGE : 71 ans
PROFESSION : Retraitée.

MOTIF DE CONSULTATION : métatarsalgie plantaire droite.



DOULEUR : aigué, située dans de 3¢me espace métatarsien, déclenchée a la compression
transversale et verticale faisant penser a un syndrome de Morton. Douleur accompagnée d’une
sensation de réchauffement de I’avant-pied.

Présence d’un durillon localisée sur la téte de M2.

ATCD : sujet aux lombalgies localisées surtout a gauche.

TESTS :

M3 en élévation par rapport 8 M4 a droite

M2 en abaissement par rapport a M3 a gauche
M4 en abd par rapport a M5 a droite

M3 en abd par rapport a M4 a gauche

M4 en rotation externe a gauche

®* Ml en IO a gauche

* M2 en IO a droite

PRISE D’EMPREINTE APRES TRAITEMENT : hyper-appuis localisés aux 2 avants-pieds ainsi
qu’aux 2 talons avec un appui maximal au talon gauche.

PRISE D’EMPREINTE 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : la zone d’appui au niveau des
talons est plus restreinte. Il n’y a plus d’hyper-appui au niveau des avants-pieds.

INTENSITE DE LA DOULEUR AVANT TRAITEMENT : 5
INTENSITE DE LA DOULEUR 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : 0

BILAN : meilleure répartition de I’avant-pied avec une disparition totale de la douleur du 3¢me
espace métatarsien. Les tendances aux lombalgies ont nettement diminué. Bilan positif.

NOM :C. m.

DATE : 8/11/04

AGE : 67 ans
PROFESSION : Retraitée.

MOTIF DE CONSULTATION : Métatarsalgies droite (++) et gauche depuis 8 mois suite a une
randonné en montagne au mois de mars.

DOULEUR : localisée partie antéroint de la volte plantaire, a type de brilure, amélioré au
déchaussement, aggravé par le port de chaussures étroites.

ATCD : arthroscopie du genou droit en septembre.

TESTS :

M3 droit en ¢élévation par rapport a M2

M4 gauche en €lévation par rapport a M5
M1 droit en abaissement par rapport a M2
M3 gauche en abaissement par rapport a M4
* Ml droiten IO



PRISE D’EMPREINTE APRES TRAITEMENT : meilleure répartition de 1’avant-pied gauche, pied
droit identique.

PRISE D’EMPREINTE 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : état intermédiaire entre la prise
avant et celle apres traitement.

INTENSITE DE LA DOULEUR AVANT TRAITEMENT : 4.

INTENSITE DE LA DOULEUR 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : 3.

BILAN : peu d’amélioration globalement avec quand méme une amélioration des algies du pied
gauche mais pas du pied droit (= le plus algique des 2).

Une orthése sera mise en place sur le pied droit.

Rq : le pied droit comporte un hallux valgus trés prononcé comparé au gauche. La structure ayant
déja été modifice, I’impact ostéopathique semblait limité. Par contre efficacité sur le pied gauche
car structure peu remaniée.

NOM: C.p.

DATE : 26/11/04

AGE : 48 ans

PROFESSION : M¢re au foyer.

MOTIF DE CONSULTATION : métatarsalgie droite de M3.

DOULEUR : localisé sur la téte de M3 avec une sensation de fourmillement pouvant parfois
s’étendre vers M2 et M1. La douleur intervient par crise, le massage des pieds fait diminuée la
douleur ; la marche prolongée est aggravante car elle diminue I’espacement des crises.

ATCD : mal au dos récurrent (lombaires droites, cervicales gauches), gonalgie droite.

TESTS :

M1 en élévation par rapport 8 M2 a droite
M3 en abaissement par rapport a M4 a droite
M1 en add par rapport a M2 a gauche

MS en rotation externe a gauche

* Ml en IO a droite

* M2 enlO a droite

PRISE D’EMPREINTE APRES TRAITEMENT : point d’appui maximal toujours localisé¢ au talon
droit. Diminution de I’hypo-appui des 2 avants-pieds ainsi que de I’appui isthmique droit.

PRISE D’EMPREINTE 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : peu de modifications par rapport a
I’empreinte précédente. Les appuis sont un peu mieux répartis que 3 semaines auparavant.

INTENSITE DE LA DOULEUR AVANT TRAITEMENT : 5



INTENSITE DE LA DOULEUR 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : 3

BILAN : peu de modifications des empreintes. La douleur a certes diminué¢ mais de maniere
insuffisante cependant les crises douloureuses sont moins fréquentes. Cette patiente a donc été
appareillée ; suite a ’appareillage, la douleur a pratiquement disparue. Sur cette patiente, un
traitement ostéopathique global nous aurait apporté de meilleurs résultats d’autant plus que la
patiente a des antécédents au genou droit et au dos.

NOM: C.1i.

DATE : 24/12/04

AGE : 33 ans

PROFESSION : Expert comptable.

MOTIF DE CONSULTATION : métatarsalgie gauche de M4.

DOULEUR : depuis 2 mois a type de décharge €lectrique au niveau de la téte de M4 avec
irradiation remontant le long du corps de M4.

ATCD : douleur au genou gauche depuis 6 mois, asymptomatique, sans antécédents traumatiques.

TESTS :

® MI en abaissement par rapport a M2 a droite
M3 en abaissement par rapport a M4 a gauche
M3 en add par rapport a M2 a gauche
®* M4 enlO a gauche

PRISE D’EMPREINTE APRES TRAITEMENT : point d’appui maximal localisé au talon droit.
Diminution de I’hypo-appui isthmique du pied gauche et meilleur appui de ’avant-pied gauche.

PRISE D’EMPRIENTE 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : I’appui isthmique gauche est
encore meilleur, I’appui de 1’avant-pied gauche n’a pas été modifié.

INTENSITE DE LA DOULEUR AVANT TRAITEMENT : 7
INTENSITE DE LA DOULEUR 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : 3

BILAN : modification des empreintes (surtout I’appui isthmique gauche), cependant la douleur
demeure bien qu’elle ait diminué. Une inspection du membre inférieure me parait nécessaire
d’autant plus qu’il y a une plainte du genou gauche.

Le membre inférieur (genou gauche et ilium droit) a été traité en ostéopathie. Dans la semaine qui a
suivi ce traitement, les douleurs ont nettement diminué jusqu’a complétement disparaitre.

Ce cas nous démontre la limite d’une technique ostéopathique dans le cadre d’un traitement
symptomatique. Il faut bien entendu inclure la technique présentée dans ce mémoire dans un
traitement global ostéopathique sinon ce que nous faisons est tout sauf de I’ostéopathie.



NOM : D. m.

DATE : 23/11/04

AGE : 68 ans
PROFESSION : Retraitée.

MOTIF DE CONSULTATION : métatarsalgie plantaire gauche.

DOULEUR : étendue a tout I’avant du pied avec toutefois la zone entre M2 et M4 qui s’avere
encore plus douloureuse. Douleur sourde présente depuis 4 ans qui s’est amplifiée ces derniers mois
sans raisons apparentes. Pas d’irradiations. Aggravation de la douleur a la marche, soulagement au
repos.

ATCD : arthroscopie du genou gauche en 1992.

TESTS :

M2 en élévation par rapport a M1 a droite
M2 en ¢élévation par rapport a M3 a gauche
M4 en abaissement par rapport a8 M5 a droite
MS5 en abaissement par rapport a M4 a droite
* M3 enlO a droite

®* M4 enlO a gauche

PRISE D’EMPREINTE APRES TRAITEMENT : appui maximal toujours localisé au talon droit.
Meilleure répartition d’appui des 2 avants-pieds ainsi que du talon gauche (les zones d’hypo-appui a
ces endroits ont disparu).

PRISE D’EMPREINTE 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : les zones d’appui des 2 avants-
pieds et du talon gauche sont moins importantes qu’apres le traitement mais elles persistent quand
méme.

INTENSITE DE LA DOULEUR AVANT TRAITEMENT : 4
INTENSITE DE LA DOULEUR 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : 0
BILAN : modification nette des empreintes apres traitement confirmée 3 semaines plus tard. les

douleurs ont totalement disparue. Bilan tres positif.

NOM: D. g.

DATE : 11/10/04

AGE : 55 ans
PROFESSION : Agriculteur.

MOTIF DE CONSULTATION : métatarsalgie gauche.

DOULEUR : apparue depuis 3 mois sans antécédents particuliers, la douleur est sourde, étendue a
I’avant-pied gauche sans irradiations. Géne a la marche, soulagement au repos.



ATCD : accident de moto il y a 10 ans. Suite a cet accident, apparition d’un ongle incarné au gros
orteil gauche. Hallux rigidus droit et gauche.

TESTS :

M2 en ¢élévation par rapport a M1 a gauche
M4 en élévation par rapport a M5 a gauche
M2 en abaissement par rapport a M1 a droite
M3 en rotation externe a droite

®* M3 enlO a gauche

®* M5 en IO a gauche

PRISE D’EMPREINTE APRES TRAITEMENT : I’appui maximal reste localis€ au talon droit bien
qu’il est quelque peu changé de position. Peu de modification avec la 1¢rc empreinte.

PRISE D’EMPREINTE 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : I’empreinte est quasi identique a
la 1ére,

INTENSITE DE LA DOULEUR AVANT TRAITEMENT : 5
INTENSITE DE LA DOULEUR 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : 4

BILAN : ’empreinte n’a pas été¢ beaucoup modifiée et I’intensité de la douleur n’a que tres peu
diminué. Echec du traitement ostéopathique, le patient va étre appareillé. Apres la pose de I’orthese,
le patient se sent mieux, la douleur a diminué, seule une simple géne persiste.

NOM :D. n.

DATE : 02/12/04

AGE : 69 ans
PROFESSION : Retraitée.

MOTIF DE CONSULTATION : métatarsalgie plantaire gauche (++) et droite (+).

DOULEUR : localisée au niveau de la téte de M2 des deux c6tés. Douleur qui tire, déclenchée a la
marche et diminuée au repos avec une intensité plus accrue a gauche sans irradiations. Cette géne
au niveau de ’avant-pied est présente depuis plusieurs années mais cela fait 1 mois que la douleur
s’est révélée plus intense apreés un épisode de marche plus long que d’habitude.

Présence d’un durillon localisée sur les 2¢me et 3¢me tétes métatarsiennes.

ATCD : pas d’antécédents récents qu’ils soient traumatiques ou non.

TESTS :

® M2 en élévation par rapport a M3 a droite
M3 en élévation par rapport a M3 a gauche
M3 en rotation externe a droite
M4 en rotation interne a gauche



®* M3 enlO a gauche
* M2 enlO a droite

PRISE D’EMPREINTE APRES TRAITEMENT : I’appui maximal reste localisé sur le talon droit
bien qu’il soit moins important. Meilleure répartition d’appui de I’avant-pied droit. Augmentation
de la surface d’appui de ’avant-pied gauche. Meilleur appui des 2 isthmes.

PRISE D’EMPREINTE 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : la surface d’appui de 1’avant-pied
gauche a encore 1égérement augmenté. Les appuis isthmiques sont peu modifiés (1égere
amplification). L’avant-pied droit n’a subi aucune modification.

INTENSITE DE LA DOULEUR AVANT TRAITEMENT : 5
INTENSITE DE LA DOULEUR 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : 1

BILAN : modification assez conséquente des empreintes et ce, de manicre progressive. L’intensité
de la douleur a, quant a elle, nettement diminuée. Bilan positif.

NOM: D. g.

DATE : 14/10/04

AGE : 54 ans
PROFESSION : retraitée.

MOTIF DE CONSULTATION : métatarsalgie plantaire de la métatarso-phalangienne droite de M3.

DOULEUR : douleur permanente en un point précis (MTP du 3) a type de décharge électrique.
Irradiation face externe de la jambe et du genou.

ATCD : aucun antécédent particulier.

TESTS :

M3 en élévation par rapport a M2 (pied droit)

M4 en abaissement par rapport a M5 (pied droit)

® M3 en abd par rapport a M4 (pied droit)

* M3 en IO (pied droit)

M2 en abaissement par rapport a M3 (pied gauche)

PRISE D’EMPREINTE APRES TRAITEMENT : bonne répartition de I’appui plantaire. Appui
maximal localisé au talon droit.

PRISE D’EMPREINTE 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : appui maximal localisé au talon
droit. Meilleure répartition globale du pied avec bonne visibilité de 1’isthme. Appui principal
localisé au pied droit alors qu’avant il était localisé au pied gauche.

INTENSITE DE LA DOULEUR AVANT TRAITEMENT : 5

INTENSITE DE LA DOULEUR 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : 0



BILAN : meilleure répartition du pied droit avec bonne visibilité de I’isthme (en hypo-appui avant
manipulation). Disparition totale de la douleur. Bilan trés positif.

NOM : F. 1.

DATE : 26/02/05

AGE : 45 ans

PROFESSION : Femme de chambre.

MOTIF DE CONSULTATION : métatarsalgie bilatérale du 2¢me espace intermétatarsien.

DOULEUR : déclenchée depuis 6 mois. Vive au début de la journée, a type de piqire. A type de
brilure en fin de journée s’étendant a I’ensemble des 2 avants-pieds. Douleur déclenchée et
aggravée a la marche. Soulagée au repos.

ATCD : aucun.

TESTS :

M2 en élévation par rapport 8 M1 a droite

M4 en élévation par rapport a M3 a gauche
M3 en abaissement par rapport a M2 a gauche
MS en abaissement par rapport a droite

M4 en rotation interne a gauche

* M3 enlO a droite

* M5 en IO a droite

* M3 enlO a gauche

PRISE D’EMPREINTE APRES TRAITEMENT : appui maximal localisé au talon droit (avant
traitement appui localisé au talon gauche). Diminution des hyper-appuis des 2 talons. Diminution de
I’appui isthmique gauche.

PRISE D’EMPREINTE 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : appui maximal de nouveau
localisé au talon gauche. Augmentation de I’appui isthmique gauche et diminution de I’ appui
isthmique droit.

INTENSITE DE LA DOULEUR AVANT TRAITEMENT : 8 a droite, 5 a gauche.
INTENSITE DE LA DOULEUR 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : 5 a droite, 1 a gauche
BILAN : modification notable des appuis accompagnée d’une nette diminution de la douleur a

gauche. La douleur, bien qu’elle ait diminué, persiste a droite ; la patiente va se voir confectionner
des semelles pour soulager son pied droit. Bilan positif dans I’ensemble.



NOM : G. c.

DATE : 30/08/04

AGE : 63 ans
PROFESSION : Retraitée.

MOTIF DE CONSULTATION : métatarsalgie plantaire droite de M1, M2, M3, M4.

DOULEUR : en barre, allant de la téte de M1 a la téte de M4, surtout déclenchée a la marche ;
pas d’irradiation.

ATCD : pas d’antécédents. Présence d’un hallux valgus droit et gauche. Les deux pieds sont
éversés.

TESTS :

M3 en abaissement par rapport a M4 a droite
M2 en abd par rapport a M1 a droite

M4 en add par rapport a M5 a droite

M3 en add par rapport a M2 a gauche

M1 en rotation interne a gauche

* M2 enlO a droite

PRISE D’EMPREINTE APRES TRAITEMENT : les hyper-appuis des 2 avants-pieds et des deux
talons ont diminué mais il persiste toujours un appui isthmique important au pied droit.

PRISE D’EMPREINTE 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : diminution encore plus nette des
hyper-appuis. Diminution de 1’appui isthmique du pied droit.

INTENSITE DE LA DOULEUR AVANT TRAITEMENT : 5
INTENSITE DE LA DOULEUR 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : 0

BILAN : les zones d’appui ont bien évoluées pendant les 3 semaines qui ont suivi le traitement, la
douleur en barre a disparue a la marche. Bilan positif.

NOM : G. m.

DATE : 11/02/05

AGE : 78 ans

PROFESSION : Retraitée.

MOTIF DE CONSULTATION : métatarsalgie plantaire gauche de M2 et M3.

DOULEUR : localisée sur les tétes de M2 et M3. Douleur sourde comme si la patiente marchait sur
un caillou. Pas d’irradiation.

ATCD : hallux valgus bilatéral depuis 10 ans plus prononcé a droite qu’a gauche, arthrose
métatarso-phalangienne de la téte de M3 a droite diagnostiqué le mois dernier.



TESTS :

M2 en abaissement par rapport a M1 a gauche
M2 en abaissement par rapport a M3 a droite
M3 en abd par rapport a M2 a droite

M2 en rotation interne a droite

M1 en rotation interne a gauche

M4 en rotation interne a gauche

®* M2 en IO a gauche

®* MS5enlO a gauche

PRISE D’EMPREINTE JUSTE APRES TRAITEMENT : appui maximal toujours localisé¢ au talon
droit. Meilleur appui des deux avants-pieds (ils étaient en hypo-appui avant le traitement) ainsi
qu’un meilleur appui du talon gauche.

PRISE D’EMPREINTE 3 SEMAINES APRES TR AITEMENT : disparition de I’hypo-appui
isthmique gauche, meilleur appui de tout le pied gauche, diminution de 1’appui maximal du talon
droit.

INTENSITE DE LA DOULEUR AVANT TRAITEMENT : 8
INTENSITE DE LA DOULEUR 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : 2

BILAN : globalement I’appui des 2 pieds est bien meilleur qu’avant le traitement, diminution trés
nette de la douleur a la marche. Bilan trés positif.

NOM :G. 1.

DATE : 21/10/04

AGE : 68 ans
PROFESSION : Retraitée.

MOTIF DE CONSULTATION : métatarsalgie droite de M2.

DOULEUR : présente depuis 3 mois, localisée a la 2¢éme articulation métatarso-phalangienne en un
point précis qui donne la sensation d’une piqire a la pression. Pas d’irradiations. Augmentation de
la douleur a la marche ainsi qu’a I’appui debout prolongé. Diminution de la douleur des que le pied
n’est plus en charge.

ATCD : cruralgie droite il y a 5 mois. Géne parfois au niveau des lombaires basses surtout a droite
depuis plus de 5 ans.

TESTS :

M2 en élévation par rapport 8 M3 a droite
M2 en abd par rapport a M3 a gauche

M4 en rotation externe a droite

* M2 enlO a droite

®* Ml enlO a gauche



PRISE D’EMPREINTE APRES TRAITEMENT : point d’appui maximal toujours localisé¢ au talon
droit. Diminution de I’hyper-appui de I’avant-pied gauche. Meilleure répartition de 1’appui des 2
avants-pieds.

PRISE D’EMPREINTE 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : le pied droit n’a plus d’hyper-
appui, il s’est déchargé au profit du pied gauche qui dispose dorénavant d’un hyper-appui léger de
I’isthme droit.

INTENSITE DE LA DOULEUR AVANT TRAITEMENT : 6
INTENSITE DE LA DOULEUR 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : 2

BILAN : modification notable des empreintes qui se ressent aussi chez la patiente par une nette
diminution des douleurs méme si celles-ci persistent encore un peu. Bilan positif.

NOM: L. m.

DATE : 29/11/04

AGE : 59 ans

PROFESSION : agent territorial en maternelle.

MOTIF DE CONSULTATION : métatarsalgie droite.

DOULEUR : sourde, comme une géne au niveau de M2 accompagnée de douleur qui « tire » sur les
3 derniers méta depuis mars 2004 par crise.
Aggravée a la marche. Calmée au repos.

ATCD : luxation du 2¢me orteil il y a 12 ans suivie de complications entrainant le port permanent
d’une plaque au niveau des 3 derniers méta.

Les métatarsalgies sont apparus apres cet incident c’est pour cette raison que la patiente porte des
semelles depuis.

TESTS :

M2 en élévation par rapport 8 M3 a droite
M4 en élévation par rapport a M5 a droite
M3 en abaissement par rapport a M4 a droite
M2 en abd par rapport a M3 a gauche

M3 en add par rapport a M4 a droite

M2 en rotation interne a droite

* Ml en IO a droite

M4 en 10 a droite et a gauche

PRISE D’EMPREINTE JUSTE APRES TRAITEMENT : peu de modification, meilleure répartition
avec plus d’appui a I’avant du pied droit.



PRISE D’EMPREINTE 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : meilleur appui des 2 avants-pieds
avec une meilleure répartition d’appui sur le pied gauche. L’appui de 1’avant-pied droit est mieux
uniforme qu’a la 1¢r prise d’empreinte.

INTENSITE DE LA DOULEUR AVANT TRAITEMENT :de3 a5
INTENSITE DE LA DOULEUR 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : 1

BILAN : la patiente a la sensation d’avoir son pied droit plus souple, elle peut dorénavant marcher
sans ressentir de douleurs. Les crises douloureuses sont pratiquement inexistantes et, quand elles
surviennent, restent peu douloureuse (1/10 sur I’échelle de douleur). Bilan positif.

NOM : L.s.

DATE : 22/10/04

AGE : 61 ans.

PROFESSION : Secrétaire de mairie.

MOTIF DE CONSULTATION : métatarsalgie bilatérale.

DOULEUR : répartie sur I’ensemble de I’avant-pied et ce pour les 2 pieds. La douleur, qui dure
depuis 3 mois, est décrite comme sourde, déclenchée a la marche et sans irradiations.

ATCD : aucun.

TESTS :

M4 en élévation par rapport a M5 a droite
M en abaissement par rapport 8 M

M2 en abd par rapport a M1 a gauche

M3 en add par rapport a M2 a droite

MS en add par rapport a M4 a gauche

MS5 en rotation interne a gauche

®* M2 en IO a gauche

* Ml en IO a droite

PRISE D’EMPREINTE APRES TRAITEMENT : L’appui maximal reste au niveau du talon droit.
Diminution de I’hyper-appui bilatéral localisé aux 2 avants-pieds ; la diminution est cependant plus
nette a droite qu’a gauche. L’hypo-appui isthmique gauche persiste.

PRISE D’EMPREINTE 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : meilleure répartition des appuis
des 2 avants-pieds, meilleur appui également de 1’isthme gauche bien qu’il soit encore insuffisant.

INTENSITE DE LA DOULEUR AVANT TRAITEMENT : 6
INTENSITE DE LA DOULEUR 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : 2
BILAN : modification des empreintes entrainant une amélioration notable bien qu’elle ne soit pas

compléte. L’intensité de la douleur, bien qu’elle ait diminuée, demeure toujours présente. La
patiente a ¢€té appareillée. Quelques semaines apres la pose de 1’orthése, la douleur a completement



disparue. Bilan néanmoins positif bien que le traitement ait eu une efficacité limité. Ce cas
démontre la complémentarité intéressante entre le traitement ostéopathique et I’appareillage
podologique.

NOM : L. B.

DATE : 28/11/04

AGE : 75 ans
PROFESSION : Retraité.

MOTIF DE CONSULTATION : métatarsalgie plantaire gauche localisée au 2¢me espace.

DOULEUR : sourde, lancinante avec parfois décharge électrique au niveau du 3¢éme espace a la
marche.

Diminuée au repos, lors de port de chaussures ouvertes.

Augmentée a la marche et lors d’un appui prolongé¢ en charge.



ATCD : gonarthrose gauche et droite, phalanges. Trouble de la sensibilité au niveau de la créte
tibiale depuis une fracture de la partie supérieure et antérieure de diaphyse tibiale.

TESTS :

M3 en ¢élévation par rapport a M4 a gauche
M3 en abaissement par rapport a M2 a gauche
M4 en abaissement par rapport a M5 a gauche
M3 en add par rapport a M4 a gauche

* Ml en IO a droite

* M3 enlO a gauche

PRISE D’EMPREINTE JUSTE APRES TRAITEMENT : meilleure répartition de I’appui global
des deux pieds. Augmentation de I’appui sur 1’avant-pied gauche.

PRISE D’EMPREINTE 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : hyper-appui réparti sur I’ensemble
du pied droit avec appui majeur calcanéen. Hypo-appui du pied gauche a I’exception du talon.

INTENSITE DE LA DOULEUR AVANT TRAITEMENT : 6
INTENSITE DE LA DOULEUR 3 SEMAINES TRAITEMENT : 3

BILAN : changement radical des appuis par rapport a la 1¢r prise d’empreinte, néanmoins le motif
de consultation subsiste bien que la douleur ait diminuée de moitié. Une orthese a été posée et ’on
constate un meilleur appui sur les 2 pieds méme si ’appui demeure postérieur.

NOM :L. J-C.

DATE : 12/02/05

AGE : 48 ans

PROFESSION : Directeur de société.

MOTIF DE CONSULTATION : métatarsalgie plantaire droite

DOULEUR : localisée aux tétes de M3 et M4. Douleur a type de décharge électrique déclenchée a
la marche, a la pression, a la compression transversale de 1’arche antérieure du pied qui perdure
depuis 2 ans. Pas d’irradiations.

Besoin d’un déverrouillage matinal du pied pour pouvoir marcher sans avoir trop mal.

ATCD : entorse du genou droit en 1986 avec comme conséquence, la pratique d’une arthroscopie du
genou afin de procéder a une méniscectomie interne.

TESTS :

M2 en élévation par rapport a M3 a gauche
M4 en abaissement par rapport a M3 a droite
MS en abaissement par rapport M4 a droite
M4 en abaissement par rapport a M5 a gauche
M2 en rotation interne a droite

M4 en rotation externe a gauche

MS en rotation externe a gauche



* M4 en IO adroite
®* M5 en IO a gauche

PRISE D’EMPREINTE APRES TRAITEMENT : appui maximal inchangé au niveau du talon droit.
Apparition d’un appui isthmique bilatéral absent lors de la 1¢r prise d’empreinte.

PRISE D’EMPREINTE 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : appui maximal localisé
dorénavant au talon gauche. Meilleur appui du pied droit avec néanmoins légere persistance d’un
hypo-appui isthmique a gauche.

INTENSITE DE LA DOULEUR AVANT TRAITEMENT : 7

INTENSITE DE LA DOULEUR 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : 2

BILAN : globalement les appuis plantaires sont meilleurs qu’avant traitement, la douleur a bien
diminué et n’est plus qu’une simple géne.



NOM:L.r.

DATE : 19/10/04

AGE : 75 ans
PROFESSION : Retraitée.

MOTIF DE CONSULTATION : métatarsalgie plantaire droite et gauche.

DOULEUR : a type de brilure dans les deux pieds, localisée sur les 3¢me et 4¢me tétes métatarsiennes
a droite et sur les 2¢me, 3éme et 4eme tétes métatarsiennes a gauche. Irradiation plantaire remontant
vers la base des métatarsiens, déclenchée a la marche, surtout a gauche. Les pieds sont tous les deux
éversés surtout le gauche.

ATCD : aucun.

TESTS :

M1 en élévation par rapport a M2 a gauche
M3 en élévation par rapport a M4 a gauche
M2 en élévation par rapport 8 M3 a droite
M4 en abaissement par rapport a M3 a droite
M2 en abd par rapport a M1 a gauche

M3 en rotation interne a droite

* Ml enlO a gauche

PRISE D’EMPREINTE APRES TRAITEMENT : zone d’appui maximal localisé au talon droit.
Hyper-appui au talon gauche en régression depuis le traitement. Le pied gauche a un meilleur appui
que le pied gauche bien que ce dernier voie son appui de I’avant-pied nettement diminué.

PRISE D’EMPREINTE 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : confirmation de la diminution de
I’appui de I’avant-pied droit. Retour de I’hyper-appui au talon gauche moins important qu’avant le
traitement.

INTENSITE DE LA DOULEUR AVANT TRAITEMENT : 6

INTENSITE DE LA DOULEUR 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : 1

BILAN : meilleure répartition de I’ensemble de 1’avant-pied avec un meilleur appui des orteils. Une
légere douleur a la marche persiste car les orteils du pied gauche sont trop serrés dans la chaussure.

Un changement de chaussures fut conseillé au profit de chaussures plus large a 1’avant du pied ;
quelques jours apres, la douleur avait disparu. Bilan positif.



NOM :M. m.

DATE : 29/11/04

AGE : 65 ans

PROFESSION : Conjoint collaborateur.

MOTIF DE CONSULTATION : métatarsalgie gauche.

DOULEUR : qui tire localisée sur le 3¢me espace face plantaire avec sensation de craquement des 3
dernieres phalanges. La douleur entraine une modification du pas avec hyper-appui de M1 gche pdt
la marche.

Pas d’irradiation. Aggravation a la marche, amélioration au repos.

ATCD : fracture bi-malléolaire en juillet 2003 avec présence de matériel d’ostéosynthese toujours
en place actuellement.

TESTS :

M2 en élévation par rapport a M1 a droite

M2 en abaissement par rapport a M1 a gauche
M3 en abaissement par rapport a M2 a gauche
M3 en rotation interne a gauche

®* M2 en IO a gauche



PRISE D’EMPREINTE APRES TRAITEMENT : meilleure répartition de 1’appui postérieur du
pied gauche mais absence de 1’isthme central au niveau des pieds alors qu’il était présent avant
traitement (la patiente est sujette aux pieds creux).

PRISE D’EMPREINTE 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : empreinte quasi identique a celle
effectuée apres le traitement avec, en plus, une meilleure répartition des appuis des 2 pieds.

INTENSITE DE LA DOULEUR AVANT TRAITEMENT : 6
INTENSITE DE LA DOULEUR 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : 3

BILAN : méme si la répartition des appuis semble s’équilibrer, la douleur persiste bien qu’elle ait
diminué de moitié. Des orthése ont été posées afin de décharger 1’avant-pied gauche.

NOM : M. m.

DATE : 07/02/05

AGE : 73 ans
PROFESSION : Retraitée.

MOTIF DE CONSULTATION : métatarsalgie droite depuis 2 mois.

DOULEUR : douleur aigué localisée sur la téte de M4 sans irradiations. La douleur est aggravée a
la marche, le pied chaussé, et est calmée au déchaussage. Il n’y a pas de douleur a la marche pied
nu.

ATCD : métatarsalgie droite il y a 6 ans traitée par des semelles. La patiente porte toujours des
semelles mais une douleur est apparue depuis 2 mois sans antécédents particuliers.
Douleur dans la hanche droite due a une coxarthrose.

TESTS :

M4 en abaissement par rapport a M3 a droite
M4 en abaissement par rapport a8 M5 a droite
M1 en abaissement par rapport a M2 a droite
M2 en élévation par rapport a M3 a gauche

* M5 en IO a droite

PRISE D’EMPREINTE APRES TRAITEMENT : appui maximal sur le talon gauche. Bonne
répartition des appuis sur les 2 pieds avec disparition de I’hyper-appui de 1’avant-pied droit.

PRISE D’EMPREINTE 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : I’appui maximal reste localisé au
talon gauche. Les appuis sur les 2 avants-pieds sont corrects, ainsi qu’en postérieur.

INTENSITE DE LA DOULEUR AVANT TRAITEMENT : 8
INTENSITE DE LA DOULEUR 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : 2

BILAN : le bon équilibre global de ses pieds, observés au podoscope, a permi une diminution trés
nette de la douleur du pied droit mais également de la hanche droite. Une simple géne persiste due



au port de chaussures trop étroites. La gene a disparue dés que la patiente a changé de chaussures.
Bilan positif.

NOM :M. c.

DATE : 12/02/05

AGE : 25 ans

PROFESSION : Sans emploi.

MOTIF DE CONSULTATION : métatarsalgie plantaire droite.

DOULEUR : localisée sur la téte de M3 avec une sensation de gene a I’appui. Pas d’irradiations. La
douleur est aggravée a la marche et calmée au repos.

ATCD : entorses multiples aux deux chevilles (pratique intensive du basket).

TESTS :

M2 en élévation par rapport 8 M3 a droite et a gauche
M3 en élévation par rapport a M4 a droite

M4 en élévation par rapport a M5

M1 en abaissement par rapport a M2 a droite

MS5 en abaissement par rapport a M4 a droite

MS en 10 a droite et a gauche

PRISE D’EMPREINTE AVANT TRAITEMENT : appui maximal localisé a 1’avant-pied droit.
Diminution de I’hyper-appui localisé a I’avant-pied gauche.

PRISE D’EMPREINTE 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : appui toujours localisé au niveau
de I’avant-pied droit. Meilleure répartition de 1’appui du pied gauche.

INTENSITE DE LA DOULEUR AVANT TRAITEMENT : 4
INTENSITE DE LA DOULEUR 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : 0
BILAN : bonne répartition des empreintes avec un meilleur appui du pied droit ainsi qu’une nette

diminution de la douleur, le motif de consultation a complétement disparu. Bilan trés positif.

NOM :M. p.

DATE : 27/09/04

AGE : 57 ans
PROFESSION : Retraitée.

MOTIF DE CONSULTATION : métatarsalgie gauche depuis 6 mois.

DOULEUR : localisée sur M3 a type de décharge ¢€lectrique avec des hypoesthésies au niveau de
M2 et M4.



ATCD : gonarthrose bilatérale surtout & gauche.

TESTS :

M3 en abaissement par rapport a M2 a gauche
M2 en abd par rapport a M3 a gauche

®* Ml en IO a gauche

®* M2 enlO a gauche

* M3 enlO a gauche

PRISE D’EMPREINTE APRES TRAITEMENT : meilleure répartition de la surface d’appui au
niveau de 1’avant-pied gauche. Hyper-appui au niveau des talons.

PRISE D’EMPREINTE 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : meilleur appui de I’avant-pied
gauche conservé. La zone d hyper-appui des talons est renforcée.

INTENSITE DE LA DOULEUR AVANT TRAITEMENT : 7
INTENSITE DE LA DOULEUR 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : 0

BILAN : meilleur appui du pied gauche avec disparition totale des douleurs. Bilan positif.

NOM : P. m.

DATE : 03/09/04

AGE : 57 ans

PROFESSION : Blanchisseuse

MOTIF DE CONSULTATION : métatarsalgie plantaire droite de M2.

DOULEUR : a type de brilure située sur la téte de M2 depuis 5 mois sans irradiations ni
antécédents particuliers. La douleur est aggravée a la marche et calmée au repos.

ATCD : aucun.

TESTS :

M2 en élévation par rapport a M3 a droite

M4 en abaissement par rapport a M3 a gauche
M2 en abd par rapport a M3 a droite

M4 en rotation interne a droite

* MS5enlO a droite

PRISE D’EMPREINTE APRES TRAITEMENT : point d’appui maximal localisé au talon droit
(avant traitement localisé au talon gauche). Meilleur appui au niveau des deux avants-pieds.
Présence d’un appui isthmique a droite quasiment inexistant avant le traitement.



PRISE D’EMPREINTE 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : I’empreinte est sensiblement
identique a celle prise apres traitement. L’appui des 2 avants-pieds a légérement diminué au profit
des appuis isthmiques et postérieurs.

INTENSITE DE LA DOULEUR AVANT TRAITEMENT : 4

INTENSITE DE LA DOULEUR 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : 0

BILAN : modification nette des empreintes podales apres traitement qui perdure 3 semaines apres
avec une disparition totale de la douleur. Bilan trés satisfaisant, réussite du traitement ostéopathique
par technique de recoil.

NOM: P.p.

DATE : 07/02/05

AGE : 79 ans
PROFESSION : Retraitée.

MOTIF DE CONSULTATION : métatarsalgie bilatérale.

DOULEUR : a type de briilure surtout a droite localisée sur les 2 premiers orteils depuis 1 an
survenant par crises. La douleur est aggravée a la marche, calmée au repos.

ATCD : douleur identique il y a 5 ans traitée par des semelles. De nouvelles semaines ont été faites
mais il y a toujours persistance d’une douleur. La patiente a les orteils en griffe ce qui entraine une
ischémie.

TESTS :

M2 en élévation par rapport a M1 a droite
M4 en add par rapport a M5 a droite

M2 en rotation interne a droite

M4 en rotation interne a gauche

* Ml enlO a droite

®* M2 enlO a gauche

®* M5 en IO a gauche

PRISE D’EMPREINTE APRES TRAITEMENT : appui maximal localisé au talon gauche (avant
c’était le droit). Modification de 1’appui postérieur qui devient plus important a droite qu’a gauche
(avant traitement c’était le contraire). L’appui de 1’avant-pied est meilleur a droite avec diminution
d’un hyper-appui isthmique présent a la 1¢ prise d’empreinte.

PRISE D’EMPREINTE 3 SEMAINES TRAITEMENT : hypo-appui sur I’ensemble des 2 pieds a
I’exception des talons avec hyper-appui du talon droit.

INTENSITE DE LA DOULEUR AVANT TRAITEMENT : 5 a droite, 4 a gauche.



INTENSITE DE LA DOULEUR 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : 4 des 2 cotés.

BILAN : ’empreinte prise 3 semaines apres est peu concluante en comparaison de I’empreinte vue
Jjuste apres traitement, la douleur a trés peu diminué mais les crises se sont espacées. La patiente
ayant les orteils en griffe (probléme mécanique) entrainant des ischémies, la prise en charge est,
dans un 1er temps podologique. Echec du traitement ostéopathique.

NOM :P. a.

DATE : 17/12/04

AGE : 53 ans
PROFESSION : Agriculteur.

MOTIF DE CONSULTATION : métatarsalgie plantaire gauche déclenchée accompagnée d’une
talalgie plantaire bilatérale suite a une station prolongée debout sur le barreau d’une échelle.

DOULEUR : légére douleur sourde localisée sur I’avant-pied avec parfois impossibilité de bouger
le pied : pied bloqué.



ATCD : aucun.

TESTS :

M1 en élévation par rapport a M2 a gauche
M2 en élévation par rapport a M3 a gauche
M1 en élévation par rapport a M a droite
M2 en 10 a gauche

PRISE D’EMPREINTE APRES TRAITEMENT : peu d’amélioration apres manipulation, les
charges se répartissent un peu plus uniformément sur le talon droit aprés manipulation. Persistance
d’hyper-appui aux 2 talons ainsi qu’a I’isthme gauche.

PRISE D’EMPREINTE 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : I’empreinte n’a pas ét¢ modifiée.
INTENSITE DE LA DOULEUR AVANT TRAITEMENT : 6
INTENSITE DE LA DOULEUR 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : 6

BILAN : le patient est venu reconsulter le podologue dans les 10 jours suivant la manipulation car
son pied s’est rebloqué. Il a été appareillé par le podologue. Echec du traitement ostéopathique.

NOM: P. d.

DATE : 08/02/05

AGE : 55 ans

PROFESSION : Enseignant (dessin).

MOTIF DE CONSULTATION : métatarsalgie droite depuis 1 an.

DOULEUR : aigué sur la partie latérale interne de la téte de M1 avec irradiation sur la téte de M2,
M3, M4. La douleur est augmentée a la compression transversale, a la marche et calmée au repos.
La douleur est parfois déclenchée 30 minutes apres le coucher ; des crampes dans la plante du pied
gauche peuvent aussi survenir au coucher.

ATCD : sciatique il y a 3 ans.

TESTS :

MS5 en élévation par rapport 8 M4 a droite

M2 en élévation par rapport a M3 a gauche
M4 en abaissement par rapport a M3 a gauche
M3 en add par rapport a M2 a droite

M5 en rotation interne a droite

* M5 enlO a droite



* Ml enlO a gauche

PRISE D’EMPREINTE APRES TRAIREMENT : appui maximal inchangé situé a I’avant-pied
droit. Disparition de I’appui isthmique a droite. Peu de modification en général.

PRISE D’EMPREINTE 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : meilleur appui de I’avant-pied
gauche entrainant une meilleure répartition de I’appui sur les 2 pieds.

INTENSITE DE LA DOULEUR AVANT TRAITEMENT : 5
INTENSITE DE LA DOULEUR 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : 2

BILAN : modification de I’empreinte plantaire et surtout diminution de la douleur ainsi que des
crampes avec un espacement des crises. Bilan positif.

NOM : S. p.

DATE : 26/11/04

AGE : 70 ans
PROFESSION : Retraitée.

MOTIF DE CONSULTATION : métatarsalgie plantaire droite de M2.

DOULEUR : aigué, punctiforme, localisée au niveau de I’articulation métatarso-phalangienne du
2¢me orteil ; pas d’irradiation. Ce méme orteil a d’ailleurs, une conformation en griffe.

ATCD : opération d’un hallux valgus a droite il y a 3 ans.

TESTS :

M2 en élévation par rapport 8 M3 a droite
M3 en abd par rapport a M2 a gauche

M3 en add par rapport a M4 a droite

* Ml enlO a droite

* M3 en IO a droite

®* M4 en IO a gauche

PRISE D’EMPREINTE APRES TRAITEMENT : zone d’appui maximal localisé sur I’avant-pied
droit (avant traitement ’appui était situé sur le talon droit). Diminution globale de 1’appui du pied
droit au profit du pied gauche. Hyper-appui isthmique du pied droit.

PRISE D’EMPREINTE 3 SEMAINES TRAITEMENT: appui maximal localis¢ au talon gauche
avec une zone beaucoup plus restreinte. Appui beaucoup mieux réparti sur les 2 avants-pieds.
Diminution de I’hyper-appui isthmique.

INTENSITE DE LA DOULEUR AVANT TRIATEMENT : 5

INTENSITE DE LA DOULEUR 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : 2



BILAN : meilleure répartition de I’avant-pied et diminution de la douleur. Cependant, le motif de
consultation persiste a cause de 1’aspect en griffe de ce 2¢me orteil qui provoque une légere douleur.
Une orthese a donc été nécessaire pour cette patiente afin de la soulager en diminuant la
morphologie de ce 2¢me orteil. Le traitement podologique a €té un succes, bonne complémentarité
entre ostéopathe et podologue. Bilan positif.

NOM :V.j.

DATE : 25/12/04

AGE : 54 ans

PROFESSION : Assistante achat.

MOTIF DE CONSULTATION : métatarsalgies droite et gauche de M1.

DOULEUR : douleur localisée sur M1 des deux cotés a type de décharge électrique irradiant vers le
3eme orteil.
La patiente présente un hallux rigidus bilatéral.

ATCD : hallux valgus droit et gauche.

TESTS :

M2 en élévation par rapport a M3 a droite

M4 en abaissement par rapport a M4 a gauche
MS en rotation externe a droite

* Ml en IO a droite

®* Ml en IO a gauche

PRISE D’EMPREINTE APRES TRAITEMENT : meilleure répartition de 1’appui antérieur a
gauche surtout.

PRISE D’EMPREINTE 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : les avants-pieds droit et gauche
ont une meilleure répartition, le pied gauche présente une meilleure répartition globale de tout le
pied.

INTENSITE DE A DOULEUR AVANT TRAITEMENT : 6 aux 2 pieds.
INTENSITE DE LA DOULEUR 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : 0 a gauche et 2 a droite.
BILAN : le motif de consultation a totalement disparu a gauche et demeure légerement présente a

droite. Le pied droit sera appareillé a 1’aide d’une petite orthése afin de soulager au mieux la
patiente.

NOM : V. c.
DATE : 28/01/05



AGE : 55 ans.
PROFESSION : Commercante.

MOTIF DE CONSULTATION : métatarsalgie plantaire gauche de M2.

DOULEUR : localisée a la 2¢me articulation métatarso-phalangienne. Douleur punctiforme avec
sensation de piqlre sans irradiations présentes depuis 1,5 mois. Aggravation a la marche,
soulagement au repos. Présence d’un durillon localisé sur la 2¢me articulation métatarso-
phalangienne.

ATCD : gonalgie externe droite entrainant une rotation interne du genou. Cette géne est apparue il y
a 8 mois de maniere asymptomatique.
Sciatalgie gauche il y a 12 mois ayant totalement disparue depuis 8 mois.

TESTS :

M2 en élévation par rapport a M1 a gauche
M2 en abd par rapport a M3 a gauche

M3 en add par rapport a M2 a droite

MS5 en rotation interne a gauche

* M3 enlO a gauche

PRISE D’EMPREINTE APRES TRAITEMENT : I’appui maximal reste localisé au talon droit.
Réapparition d’un léger appui isthmique au niveau du pied gauche absent avant traitement. Meilleur
appui de I’avant-pied gauche.

PRISE D’EMPREINTE 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : peu de modifications par rapport a
I’empreinte précédente, a noter cependant, une augmentation de 1’appui isthmique gauche par
rapport a I’empreinte apres traitement.

INTENSITE DE LA DOULEUR AVANT TRAITEMENT : 6
INTENSITE DE LA DOULEUR 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : 1

BILAN : modification globalement peu importante de I’empreinte entre le traitement et les 3
semaines suivantes mais diminution nette d’intensité de la douleur. Bilan positif.

NOM : V.j.

DATE : 22/01/05

AGE : 50 ans

PROFESSION : Enseignante.

MOTIF DE CONSULTATION : métatarsalgie plantaire droite localisée aux 3¢me et 4¢me orteils
depuis 1 an.

DOULEUR : a type de talure avec sensation de dureté des orteils irradiant vers les métatarsiens
correspondants.



La douleur est aggravée lors du port de chaussures a talon et diminuée lors du port de chaussures
larges.

ATCD : coccyx luxé postérieurement lors d’une chute survenue il y a 38 ans.
Subluxation du genou gauche il y a 30 ans et il y a 1an (apres déclenchement des métatarsalgies).

TESTS :
® M3 en abaissement par rapport 8 M2 a droite.
M4 en add par rapport a M5 a gauche.
M4 en rotation externe a droite.
* Ml en IO a droite.

PRISE D’EMPREINTE APRES TRAITEMENT: appui maximal postérieur a droite. Meilleure
répartition des appuis de I’avant-pied droit et du talon gauche.

PRISE D’EMPREINTE 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : appui maximal antérieur a gauche
au niveau des tétes métatarsiennes. Meilleure répartition des appui antérieur et postérieur du pied
droit.

INTENSITE DE LA DOULEUR AVANT TRAITEMENT : 3 4 4.

INTENSITE DE LA DOULEUR 3 SEMAINES APRES TRAITEMENT : 1

BILAN : diminution nette de la douleur et meilleure répartition des appuis du pied douloureux.
Bilan positif.



