Zeitschrift: Fisio active
Herausgeber: Schweizer Physiotherapie Verband

Band: 41 (2005)

Heft: 9

Artikel: Le Névrome de MORTON

Autor: Decherchi, Patrick

DOl: https://doi.org/10.5169/seals-929590

Nutzungsbedingungen

Die ETH-Bibliothek ist die Anbieterin der digitalisierten Zeitschriften auf E-Periodica. Sie besitzt keine
Urheberrechte an den Zeitschriften und ist nicht verantwortlich fur deren Inhalte. Die Rechte liegen in
der Regel bei den Herausgebern beziehungsweise den externen Rechteinhabern. Das Veroffentlichen
von Bildern in Print- und Online-Publikationen sowie auf Social Media-Kanalen oder Webseiten ist nur
mit vorheriger Genehmigung der Rechteinhaber erlaubt. Mehr erfahren

Conditions d'utilisation

L'ETH Library est le fournisseur des revues numérisées. Elle ne détient aucun droit d'auteur sur les
revues et n'est pas responsable de leur contenu. En regle générale, les droits sont détenus par les
éditeurs ou les détenteurs de droits externes. La reproduction d'images dans des publications
imprimées ou en ligne ainsi que sur des canaux de médias sociaux ou des sites web n'est autorisée
gu'avec l'accord préalable des détenteurs des droits. En savoir plus

Terms of use

The ETH Library is the provider of the digitised journals. It does not own any copyrights to the journals
and is not responsible for their content. The rights usually lie with the publishers or the external rights
holders. Publishing images in print and online publications, as well as on social media channels or
websites, is only permitted with the prior consent of the rights holders. Find out more

Download PDF: 19.11.2025

ETH-Bibliothek Zurich, E-Periodica, https://www.e-periodica.ch


https://doi.org/10.5169/seals-929590
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=de
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=fr
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=en

Mots-clés:
Névrome, Nerf, Douleur, Métatarsien, Orteil

Le névrome de Morton est une fibrose périneurale bénigne et une
dégénérescence nerveuse du nerf digital commun se produisant
le plus fréquemment entre les 3i¢me et 4iéme tétes métatarsiennes.
Le névrome de Morton se manifeste par une douleur violente et
intermittente. Lemprisonnement et la lésion du nerf entrainent
des douleurs et des sensations de briilure dans I'avant pied. C’est
une affection dont les femmes ont plus tendance a souffrir que les
hommes. Les symptomes de la maladie de Morton sont aggravés
par le port de chaussures trop serrées ou trop étroites au niveau
des orteils. Quand les traitements conservateurs sont inefficaces

(ortheses, infiltrations, ....), le traitement chirurgical est a envisager.
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Le terme de «névrome (formation nodulaire) de Morton» fut
introduit pour la premieére fois en 1876 par Ph. Lewin suite aux
observations de Lewis Durlacher [1] et de Thomas George
Morton (chirurgien américain: 1835-1903) [2]. Le terme fut
confirmé, en 1892, par Thomas S.K. Morton fils de ce dernier.
Le névrome de Morton ne doit pas étre confondu avec le «pied
de Morton» défini par le chirurgien orthopédique américain
Dudley J. Morton (1884-1960) pour lequel le premier métatarsien
est plus court que le second, entrainant ainsi une hyperpro-
nation [3]. D'autre part, le terme de «névrome» est incorrect
puisque les études histologiques ne montrent pas de prolifé-
ration massive des cellules de Schwann, comme c'est le cas
a l'extrémité distale d'un nerf Iésé. Il s'agit en fait d'une fibrose
périneurale focale et une dégénérescence nerveuse du nerf
interdigital commun intéressant le plus fréquemment l'articu-
lation métatarso-phalangienne du quatrieme orteil [2] (Fig. 1).
C'est un syndrome canalaire ou la fibrose résulte d'une irrita-
tion répétitive d'une branche d'un des nerfs communs digitaux
plantaires. Ces derniers sont issus des nerfs plantaires latéral
et médial, branches terminales du nerf tibial postérieur qui
s'est divisé derriére la malléole médiale. Dans leurs trajets, les
nerfs digitaux plantaires, le pédicule vasculaire et le tendon du
muscle lombrical associé, traversent le canal métatarsien dans
sa partie plantaire. Ce dernier est limité dans sa partie pro-
ximale par le ligament transverse intermétatarsien, structure
rigide unissant les tétes métatarsiennes et dans sa partie
distale par le ligament transverse superficiel du métatarse,
associant, dans sa partie postérieure, les bandelettes sous-ten-
dineuses de I'aponévrose plantaire superficielle. Dans la partie
supérieure du ligament transverse on observe une bourse
séreuse intercapito-métatarsienne [4, 5]. C'est généralement
au niveau de la quatrieme branche du nerf médial plantaire,
dans le 3¢me espace intermétatarsien, atypiqguement dans le 2éme
espace que se situe le névrome de Morton également appelé
névrome digital, névralgie métatarsienne, métatarsalgie anté-
rieure, pseudo-névrome plantaire ou encore syndrome de la
descente de I'arc métatarsien. Dans ce 3¢me espace métatar-
sien, le nerf digital plantaire résulte de I'anastomose d’une
branche du nerf plantaire latéral et d'une branche du nerf plan-
taire médial. Ce nerf plus gros que les autres nerfs digitaux
plantaires se retrouve ainsi a I'étroit dans un canal dont le
plafond est formé par le ligament transverse métatarsien. Par
ailleurs, ce nerf parcours le tissu sous-cutané juste au-dessus
du coussinet graisseux du pied. Ainsi, a chaque pas, le nerf se
retrouve compressé, étiré, irrité ou lIésé dans un espace con-
finé. Le volume du nerf interdigital augmente alors avec le
temps.

Le syndrome se rencontre plus fréquemment chez les femmes
aux alentours de la cinquantaine que chez les hommes (ratio
5:1). On ne connait pas précisément les raisons de son appa-
rition. Plusieurs hypothéses, comme le port de chaussures mal
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Fig. 1: Vue des nerfs plantaires et digitaux. Le névrome de Morton est

localisé le plus fréquemment entre les 3i¢me et 4i¢me t&tes métatarsiennes.

adaptées ou dotées de talons trop hauts et les «pieds plats»
ont été avancées pour expliquer I'origine de cette neuropathie.
Les facteurs d'hérédité, les traumatismes, I'affaissement des
métatarsiens, les bursites, I'arthrite ou une hyperextension
de l'articulation métatarso-phalangienne, les syndromes de
dysharmonie d’appui et de longueur du clavier métatarsien
peuvent étre également responsables de cette maladie. L'hy-
perpression capito-métatarsienne est souvent avancée pour
expliquer l'irritation du nerf intermétatarsien et I'apparition du
névrome de Morton.

METHODE

SIGNES ET SYMPTOMES

Le névrome interdigital de Morton ne se manifeste généra-
lement par aucun signe extérieur. Parfois, une tuméfaction
entraine une déviation des orteils adjacents et un bommbement
dorsal lors de la station debout. Une douleur extrémement
intense localisée entre la 3¢me et |la 4éme phalange sous le pied
apparalit soudainement durant la marche ou pendant la station
debout prolongée. Cette douleur est ressentie comme une
sensation cuisante, un fourmillement, une paresthésie, un choc
électrique ou une pulsation dans la partie antérieure de la plante
du pied. La douleur, souvent aigué, peut se propager aux orteils,
dans toute la jambe ou au cou-de-pied. Elle peut étre invalidan-
te et entrainer une démarche antalgique. Lorsque la douleur
cesse, le pied reste sensible pendant un certain temps. La fré-
quence d'apparition de la douleur reste variable. Par exemple,



le sujet peut présenter plusieurs attaques répétées au cours
d'une semaine et ne plus rien ressentir pendant plusieurs
semaines. Les récurrences sont trés variables et tendent a
devenir de plus en plus fréquentes. Entre les attaques, le su-
jet ne présente pas de symptome ou de signes physiques. Le
sujet devient si anxieux qu'il redoute de marcher ou méme de
poser son pied au sol. Des pertes de sensibilité peuvent étre
parfois notée au niveau des orteils du nerf concerné. Le sujet
présente alors une hypoesthésie dite «en feuille de livre» de
la commissure et des faces adjacentes des orteils correspon-
dants [6].

DIAGNOSTIC, EXAMEN PHYSIQUE ET
INVESTIGATION

L'examen musculo-squelettique est essentiel. Le diagnostic
est essentiellement clinique et I'examen paraclinique permet
de le confirmer. La perte de sensibilité de I'espace interdigital
est indiquée par le patient lors de la palpation du pied qui per-
met de retrouver un point douloureux précis entre deux orteils.
Une pression plantaire a I'endroit supposé du névrome et la
pression latérale simultanée de |'arche métatarsienne, a la

R

Fig. 2: Radiographie numérisée du pied droit d'une patiente présentant un

névrome plantaire du 3i¢me espace.

face dorsale de I'avant-pied («manceuvre de Mulder») réveille
ou exacerbe la douleur [7, 8, 9]. Dans la plupart des cas de
la maladie de Morton, la manceuvre de Mulder permet de dé-
clencher un bruit audible (le signe de Mulder). De méme, la
pression plantaire a I'aide du pouce («signe de la sonnette»)
dans l'espace intermétatarsien réveille la douleur ou une ir-
radiation douloureuse dans les orteils correspondants [10]. En-
fin, I'extension forcée du 4i¢me orteil (« signe de Lasegue de
I"orteil ») reproduit la douleur [11]. L'absence d'cedéeme écarte
toute synovite. De méme, la maladie de Morton ne s'accom-
pagne pas en principe d'une hyperkératose. L'infiltration d'un
anesthésique local dans |'espace suspect reste une aide pré-
cieuse au diagnostic.

La radiographie est normale mais permet d'écarter une autre
cause de douleur de I'avant pied (fracture, arthrite rhumatoide,
ostéoarthérite) (Fig. 2). Seules |'échographie, la tomodensitomé-
trie (TDM) et I'lRM permettent de confirmer le diagnostic, de
montrer le névrome de Morton en cas de doute et d'écarter
la présence d'une tumeur. Ces techniques permettent de
déterminer la taille du «névrome». La TDM ne permettant de
discriminer entre deux structure de densité voisine est aban-
donnée au profil de I'échographie et de I'lRM, plus spécifiques
[12, 13, 14]. L'échographie révéle une masse ovoide a face
plantaire convexe, homogéne hypoéchogene a grand axe
orienté parallelement aux diaphyses métatarsiennes et située
entre le 2iéme et 3itme espace, quelques millimetres en arriere
de l'articulation métatarso-phalangienne (Fig. 3). En dessous du
diametre de 5 mm, la mise en évidence devient plus délicate.
Cependant, il ne semble pasy avoir de retentissement clinique
[15, 16]. En T1, le névrome ressemble comme pour la TDM a
une masse ovoide, de signal intermédiaire et distinct de la
graisse environnante [13, 17]. En T2, le névrome apparait en
hyposignal. Les observations réalisées en IRM montrent que
le névrome de Morton apparait différemment selon que le pa-
tient soit en pronation ou supination. Son diametre transverse
est significativement plus important lorsque les images sont
obtenues chez le patient en pronation [18]. L'IRM permet de
déterminer si le traitement doit étre conservateur ou agressif.
Il reste cependant des cas sans confirmation par I'imagerie et
des imageries sans répercussion clinique. Enfin, il faut noter
gue le diagnostic différentiel des métatarsalgies peut étre éta-
bli avec la scintigraphie osseuse ou les potentiels évoqués
somesthésiques [6].

TRAITEMENT

Le soulagement est souvent obtenu lors du déchaussement
et du massage des orteils douloureux. Le port de chaussures
avec talon ayant un effet de surcharge de I'avant pied médian
est proscrit. Pour les sportifs, la course a pied doit étre arrété
et le repos est conseillé. La correction des troubles statiques
par la pose d’'un support métatarsien ou par le port de chaus-
sures a cornet antérieur plus large et équipées de semelles
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Fig. 3: Echographie du pied droit d'une patiente présentant un névrome

plantaire du 3i¢eme espace. Une formation ovalaire hypoéchogéne est visible.
Avant pied, doux, 8,0 MHz; 15L8w-S; 25 mm 90dB S2/+/2/2/4; Gain = 15 dB
A = 1; Dist = 1,040 cm.

orthopédiques adaptées (a appui rétrocapital) suffit parfois a
soulager la douleur. Des analgésiques anti-inflammatoires peu-
vent étre prescrits. Si la douleur persiste, I'infiltration locale,
entre les tétes des métatarsiens, d'un mélange d'anesthésique
(xylocaine) et de corticostéroides (cortisone, triamcinolone,
meéthylprednisone) répété tous les 3 ou 4 mois est envisagée
[19]. L'injection de I'anti-inflammatoire a proximité du névrome
diminue l'inflammation et la pression exercée par les méta-
tarsiens sur le névrome.

CONCLUSION

Lorsque les traitements conservateurs sont inefficaces, I'abla-
tion du névrome de Morton est envisagée. Aprés incision entre
les orteils, la résection du névrome est alors réalisée sous
anesthésie loco-régionale ou générale [20]. L'acte chirurgical
est généralement réalisé dans le cadre d'une hospitalisation
de jour. La reprise de la marche est possible dés le lendemain
cependant le chaussage ne pourra se faire que 15 jours a 3
semaines plus tard. L'acte chirurgical peut laisser des séquelles
(

d'amputation douloureux, ...). Par ailleurs, il faut noter que

ésion cutanée plantaire, lésion d’un nerf superficiel, névrome

quelle que soit la technique utilisée (conservatrice ou agressive),
il reste toujours un pourcentage de patients insatisfaits (7 a 20
pour cent).
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