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EXPLORATION ET TRAITEMENT D’UNE
METATARSALGIE SUR OSTEONECROSE
AVASCULAIRE D’UN SESAMOIDE

Bouvaara | (1), FERRARA MA (2), GraILET F (1), Kaux JF (1)

Resume : La maladie de Renander ou ostéonécrose avas-
culaire d’'un ou des sésamoides du premier métatarsien est
une pathologie rare et peu étudiée. Elle fait partie des dia-
gnostics différentiels des métatarsalgies, une plainte plus
fréquemment rencontrée en pratique clinique. Nous rap-
portons le cas d’'un patient de 14 ans présentant une dou-
leur au niveau de la face plantaire du premier métatarsien
gauche, majorée lors de sa pratique d’escrime. L'examen
clinique et I'IRM évoquent une ostéonécrose avasculaire
du sésamoide médial pour laquelle un traitement conser-
vateur a permis la résolution des plaintes. La présentation
de ce cas est I'occasion de présenter une revue a propos
des approches diagnostiques et thérapeutiques de cette
pathologie.

Morts-cLEs : Ostéonécrose avasculaire - Métatarsalgie -
Traitement conservateur - Jeune sportif

INTRODUCTION

L’'ostéonécrose avasculaire (ONA) est une
pathologie dont l'incidence exacte n’est pas
établie du fait de son caractére parfois asymp-
tomatique (1). Elle est souvent bilatérale et peut
toucher diverses localisations épiphysaires du
squelette humain (1). La téte fémorale reste
cependant le site privilégié, avec une incidence
annuelle représentant plus de 75 % des cas
d’ONA (1). La population touchée est généra-
lement jeune, avec un age compris entre 20 et
50 ans (1). Nous discutons ici du cas d’un jeune
patient pratiquant I'escrime, chez qui un dia-
gnostic dONA du sésamoide médial du premier
métatarsien gauche a été posé.

HISTOIRE CLINIQUE

Un jeune escrimeur de 14 ans, s’est présenté
pour des douleurs au niveau de la face plantaire
de la téte du premier métatarsien gauche, appa-
rues a la suite d’'une compétition. Ces douleurs
disparaissaient au repos et étaient favorisées
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INVESTIGATION AND TREATMENT OF METATARSALGIA DUE TO
AVASCULAR OSTEONECROSIS OF A SESAMOID

Summary : The Renander disease or avascular osteone-
crosis of one (or two) sesamoid of the first metatarsal is
a rare and poorly studied pathological entity. It is part of
the differential diagnosis of metatarsalgia, a more com-
mon complaint in clinical practice. We report the case of a
14-year-old patient presenting with pain on the plantar area
of the left first metatarsal, aggravated while fencing. Clinical
examination and MRI suggested avascular osteonecrosis
of the medial sesamoid, for which conservative treatment
resolved the complaints. The presentation of this clinical
case gives the opportunity to present a review of the dia-
gnostic and therapeutic approaches of this pathology.

Kevworbs : Avascular osteonecrosis - Metatarsalgia -
Conservative treatment - Young athlete

par l'activité physique intensive. Il rapportait
également l'apparition d’'un hématome a ce
niveau.

Cliniguement, il présentait une supination
de l'avant-pied gauche ainsi qu’une douleur a
la palpation de la téte du premier métatarsien
gauche. Une raideur a la flexion dorsale des
deux chevilles, prédominant a gauche, a, éga-
lement, été objectivée. Un diagnostic d’ostéo-
nécrose avasculaire du sésamoide médial du
premier métatarsien gauche était alors sus-
pecté, puis confirmé a I'IRM.

Le patient avait alors pu bénéficier d’'une prise
en charge en kinésithérapie dans un premier
temps. Face a la persistance des douleurs lors
de la pratique d’'une activité physique, une évic-
tion de celle-ci a été préconisée pour une durée
de six semaines, ainsi que le port de semelles
orthopédiques adaptées incluant un évidement
sous-capital du premier rayon gauche.

Aprés ces six semaines, le patient ne rap-
portait plus de douleurs. Il a donc pu reprendre
son activité sportive avec ses semelles ortho-
pédiques. Dans le contexte de sa pratique
d’escrime, il lui a également été conseillé de tra-
vailler sur sa technique afin de limiter la charge
au niveau de la téte du premier métatarsien.

N
(OF)
D



EXPLORATION ET TRAITEMENT D'UNE METATARSALGIE SUR OSTEONECROSE AVASCULAIRE D'UN SESAMOIDE

RAPPEL ANATOMIQUE

De part et d’autre de la face plantaire du
premier métatarsien et intégrés aux tendons
médial et latéral du court fléchisseur de I'hallux,
se retrouvent les deux os sésamoides (2). Les
0s sésamoides sont les analogues anatomiques
de la patella. lls agissent comme des bras de
levier pour les tendons, favorisant ainsi I'action
du fléchisseur de I'hallux. Leur localisation per-
met également une protection des tendons. En
outre, ils participent a la stabilisation de larti-
culation métatarso-phalangienne lors de la pro-
pulsion pendant la phase de démarrage de la
marche. Enfin, ils permettent, du fait de I'éléva-
tion du premier rayon, la répartition des charges
appliquées vers la face latérale de I'avant-pied.
D’ailleurs, comparativement a I'os sésamoide
latéral, le médial supporte une charge plus
importante, ce qui le rend plus vulnérable aux
traumatismes (2).

La vascularisation des sésamoides dépend
de la premiére artére meétatarsienne plantaire
qui prend naissance au niveau de la branche
plantaire profonde de I'artére dorsale du pied.

PHysiorPATHOLOGIE DE L’ONA

L'ONA se manifeste par une mort cellulaire
au niveau des composants de l'os, favorisée par
un déséquilibre dans le processus de résorption
et de formation osseuse (3). Elle se caractérise
par une nécrose des cellules hématopoiétiques
et adipocytaires dans un premier temps, sui-
vie de l'apparition d’'un cedéme interstitiel au
niveau de la moelle osseuse (3). Un processus
de réparation est permis par une hyperhémie
réactive avec revascularisation capillaire au
pourtour de la zone nécrotique (3). Se mani-
festera alors au niveau osseux une résorption
combinée a une formation cellulaire, avec une
asymétrie en faveur de la destruction. Si le pro-
cessus se poursuit, I'élimination osseuse abou-
tira a une fracture sous-chondrale avec perte de
la congruence articulaire (3).

Concernant I'étiologie de cette ONA, elle
peut étre clairement identifiée en cas de lésion
directe de la vascularisation ou des composants
osseux. Mais chez de nombreux patients, les
meécanismes a l'origine de ce trouble ne sont pas
entierement compris (4). La prévalence exacte
de I'ONA est inconnue et le sexe ratio varie en
fonction des comorbidités qui 'accompagnent
(4). De nombreuses conditions ont été propo-
sées comme facteurs prédisposants de 'ONA,
notamment les traumatismes, les hémoglobino-

pathies telles que la drépanocytose, la prise de
corticostéroides, la maladie de Cushing, I'alcoo-
lisme, le tabagisme, la maladie de Gaucher, I'in-
fection par le VIH, I'accident de décompression
ou encore la radiothérapie (4, 5) La répétition
de microtraumatismes peut également aboutir
a une ischémie résultant en une nécrose avas-
culaire (6).

Comme mentionné plus haut (1), FONA peut
toucher divers sites anatomiques. Au niveau
du pied, la maladie de Freiberg atteint la téte
du deuxiéme métatarsien et la maladie de
Panner celle du troisieme métatarsien, tandis
que dans la maladie de Dias, TONA se mani-
feste au niveau du talus (1, 7). Enfin, la maladie
de Kohler Mouchet se présente au niveau de
I'os naviculaire (7).

L’'ostéonécrose d’'un ou des sésamoides
du premier métatarsien doit son nom a Axel
Renander qui I'a décrite pour la premiére fois
en 1924 (8). La maladie de Renander s’ac-
compagne rarement d’'une notion franche de
traumatisme (8). Il faudra cependant y penser,
notamment chez un(e) athléte pratiquant un
sport imposant des microtraumatismes répétés
au niveau des sésamoides (8). Ces derniers
sont, en effet, pourvus d’une circulation fragile,
sensible a ces microtraumatismes chroniques,
résultant alors en une raréfaction de 'oxygéne
et donc en lischémie cellulaire (8). L'ONA
des sésamoides se manifestera d’autant plus
en présence d'un trouble de l'alignement de
I'arriere-pied, comme le pied valgus ou le pied
creux, du fait de I'hnyper-appui médial et anté-
rieur, respectivement (8).

Notons que, chez l'adulte, la maladie de
Renander est fréquemment d’origine iatrogéne
par une atteinte de la vascularisation, dans le
cadre d’'une ostéotomie de la téte du premier
métatarsien ou ostéotomie de Mitchell visant a
corriger un hallux valgus (9). Chez 'adolescent,
la maladie de Renander est rare et son traite-
ment est difficile (5). En effet, TONA se résout
généralement spontanément, sauf lorsqu’elle
affecte les sésamoides, du fait de la charge
importante qui leur est imposée (10).

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

L’étiologie d’'une métatarsalgie peut étre
(Figure 1) (2) :
- Congénitale : la variation congénitale la plus
fréquente est 'os sésamoide bipartite. Elle est
retrouvée bilatéralement dans 50 a 85 % des
cas, avec une atteinte prédominant au niveau
de I'os sésamoide médial.
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Microtraumatismes
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- Traumatique ou microtraumatique : cette caté-
gorie comprend la fracture de fatigue, la frac-
ture aigué ou encore la luxation. Notons que la
fracture de fatigue est favorisée par des exer-
cices de propulsion avec le premier rayon en
dorsiflexion, mouvement notamment observé en
danse classique ou lors des sprints.

- Inflammatoire : pathologies rhumatologiques,
a savoir la polyarthrite rhumatoide, les spondy-
larthropathies séronégatives ou la goutte.

- Dégénérative : I'arthrose, souvent associée a
un hallux valgus.

- Infectieuse : arthrite septique ou ostéomyélite.
Notamment dans la population diabétique.

- Vasculaire : a savoir 'ONA.

lors de la phase initiale de la pathologie et se
développera au cours du temps, jusqu’a par-
fois devenir invalidante (8). Une réduction dou-
loureuse de I'espace articulaire peut survenir
méme dans les cas légers, ainsi que la présence
d’'un épanchement articulaire et d’'une tuméfac-
tion associée a une sensibilité ponctuelle a la
palpation des sésamoides du premier métatar-
sien, aggravée a la dorsiflexion forcée (5, 8). La
douleur ressentie par le patient s’explique par
la nécrose et la fragmentation au niveau des
sésamoides (10).

IMAGERIE

Comme précisé plus haut, TONA peut surve-
nir dans différentes parties du squelette, avec

DIAGNOSTIC cependant des caractéristiques similaires a
'imagerie quel que soit le site d’atteinte (4).

La place de I'imagerie est trés importante car

CLINIQUE la qualité de la prise en charge dépend forte-

Le diagnostic repose d’abord sur I'anam-
nése et I'examen clinique. Le patient présente
une douleur associée a une raideur au niveau
de la face plantaire de l'articulation métatarso-
phalangienne du premier rayon, avec une perte
moyenne d’amplitude variant de 17 a 28° (5).
Cette douleur se manifeste notamment a la
marche, lors du démarrage (8). Elle est absente

ment du stade radiologique. En effet, un retard
diagnostique peut étre a l'origine d’'une morbi-
dité considérable, avec souvent une évolution
vers une arthrose secondaire, pouvant néces-
siter un traitement chirurgical (4). Au niveau
du site d’ostéonécrose, les cellules adipeuses
ischémiques se transforment en fibroblastes et
les cellules inflammatoires se transforment en
ostéocytes (10). L'hyperhémie et I'invasion des
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cellules inflammatoires provoquent une ostéo-
porose locale, tandis que les zones infarcies
restent plus denses (10).

RADIOGRAPHIE

A la radiographie, 'ONA se présentera
typiqguement par des zones hypodenses et
hyperdenses (10), avec une sclérose des bords
de I'os sous-chondral associée a une ostéolyse
en forme de croissant (5). Elle sera a recher-
cher a l'aide de l'incidence de Guntz ou Che-
vrot qui étudie les différents appuis des tétes
métatarsiennes du pied en charge, en appui
antérieur. Elle peut I'étre également avec l'inci-
dence de Walter-Muller qui permet I'étude des
sésamoides et de l'interligne sésamoido-capi-
tométatarsien avec les deux pieds en charge,
afin de comparer le pied pathologique et le pied
sain (11, 12). Au niveau du choix de I'examen,
la scintigraphie osseuse et I'|RM présentent une
meilleure sensibilité pour 'TONA que la simple
radiographie (5, 13).

RESONANCE MAGNETIQUE NUCLEAIRE (IRM)

Bien que I'IRM soit 'examen de référence
pour le diagnostic précoce de 'ONA de la téte
fémorale, il faudra attendre un stade assez
avanceé pour poser un diagnostic d’ONA des os
sésamoides. L'image sera caractérisée par une
diminution de l'intensité du signal T1 associée
a une diminution du contenu de I'os spongieux
et une augmentation de l'intensité du signal T2
hétérogéne due a I’hyperhémie et a I'cedeme
(10). Il sera également possible d’observer des
signes de fibrose sur les séquences T1, reflétant
le remplacement du tissu graisseux et hémato-
poiétique (8). Chez notre patient, un hyposignal
en séquences T1 et DP (images pondérées en

densité de protons) de I'os sésamoide médial
comparativement au latéral est observable
(Figures 2 A-B).

SCINTIGRAPHIE OSSEUSE

En médecine nucléaire, la scintigraphie
osseuse (6) permet d’évaluer la perfusion san-
guine locale et le métabolisme minéral via I'éva-
luation de I'absorption d’'un traceur radioactif
(14), mettant ainsi en évidence une ONA de la
téte fémorale de maniere précoce, potentielle-
ment dans les 24 heures (15) mais aussi une
éventuelle guérison ultérieure (6). Lors d’'une
étude prospective menée par Meyers et coll.
incluant 145 patients porteurs d’'une fracture du
col fémoral et 50 patients porteurs d’'une ONA
de la téte fémorale idiopathique, on observe une
sensibilité de I'ordre de 95 % pour évaluer I'état
vasculaire de la téte fémorale (15). En ce qui
concerne 'ONA de la téte du deuxiéme métatar-
sien ou maladie de Freiberg, une scintigraphie
pourra mettre en évidence, dans les premiéres
semaines, une zone photopénique entourée
d’'un collier revascularisé trés actif. Dans les
stades plus tardifs, les images montreront une
hyperactivité diffuse secondaire a la revascula-
risation et a la réparation (6). Il n’y a malheu-
reusement pas de mention de la place de la
scintigraphie dans le diagnostic de la maladie
de Renander dans la littérature.

TOMOSCINTIGRAPHIE PAR EMISSION
MONO=-PHOTONIQUE COUPLEE AU SCANNER
(SPECT/CT)

Le SPECT/CT permet une vision multi-
planaire et fournit une localisation exacte ainsi
qu’une évaluation précise de la lésion (14, 15).
Cet examen a une excellente sensibilité de

Figure 2 A-B. A. Image en coupe coronale de ’avant-pied gauche : hyposignal en séquence DP au niveau du
sésamoide médial
B. Coupe sagittale avant-pied : hyposignal en séquence T1 au niveau du sésamoide médial
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94 % pour le site fémoral, mais une spécificité
de seulement 75 % du fait qu’elle dépend d’'une
analyse subjective par I'examinateur (14). Des
indicateurs ont, cependant, été étudiés, tels que
I’évaluation du défaut photonique, c’est-a-dire
un déficit localisé de fixation du traceur scinti-
graphique, représentant alors un métabolisme
osseux anormalement bas. Il a été établi que
chez un patient porteur d’'une ONA de la téte
fémorale suite a une fracture du col du fémur, un
défaut photonique supérieur a 15 % au niveau
de la téte fémorale en pré-interventionnel, orien-
terait la prise en charge vers l'arthroplastie de
hanche. En cas de valeurs inférieures a 15 %,
une ostéosynthése a 'aide d’un fixateur interne
sera alors envisagée (14).

ECHOGRAPHIE

L’échographie, quant a elle, permet d’objec-
tiver une éventuelle synovite, voire un épan-
chement articulaire. Ceux-ci restent néanmoins
des éléments peu spécifiques a 'ONA (16).
La modalité Doppler permet une évaluation du
flux sanguin au niveau du site d’ONA suspecté.
Cet examen reste, néanmoins, trés opérateur-
dépendant et n’est donc pas a privilégier (16).

AUTRES TECHNIQUES D’IMAGERIE

D’autres techniques d’imagerie, encore une
fois surtout étudiées pour 'ONA de la téte fémo-
rale, sont disponibles. Nous pouvons citer I'an-
giographie super-sélective, I'|RM dynamique,
la mesure hémodynamique Doppler-Laser ou
encore la mesure de pression d’oxygene intra-
osseuse (14).

TRAITEMENT

L’objectif du traitement de 'ONA est de préve-
nir la progression de la maladie, d’empécher le
collapsus, de soulager la douleur et de préser-
ver la mobilité de I'articulation.

TRAITEMENT CONSERVATEUR

En premiére ligne, il convient d’avoir recours
au traitement non opératoire ou conservateur,
quelle que soit la gravité de la maladie au
moment de la présentation (5).

Dans un premier temps, il faudra respecter
une restriction de la mise en charge, notam-
ment a l'aide d’orthéses ou semelles plan-
taires munies d’'une barre rétrocapitale et d’'un
évidement-capitonnage en regard des sésa-
moides, ou de chaussures orthopédiques adap-

tées si nécessaire (5, 7, 13). Les chaussures
orthopédiques les plus adaptées sont les chaus-
sures de Barouk (Figure 3) qui permettent la
décharge de I'avant-pied.

Dans le méme raisonnement, la mise en
place de régles hygiéno-diététiques visant a
perdre du poids sera parfois nécessaire (9). En
cas de douleur plus intense, une période d’'im-
mobilisation et/ou de décharge compléte pen-
dant six semaines peut étre bénéfique (5). Le
ou la patient(e) devra également adapter son
activité sportive, en évitant les activités a fort
impact, voire I'arréter totalement dans un pre-
mier temps, si celle-ci est en cause (5, 8). Une
réadaptation fonctionnelle a l'aide de «taping»
ou de manipulations aura également un réle
antalgique (8).

Des techniques alternatives telles que I'oxy-
genothérapie hyperbare, I'utilisation de champs
électromagnétiques pulsés ou la thérapie par
ondes de choc extracorporelles, développée
plus loin, ont également montré un intérét dans
la prise en charge de 'ONA (13, 14).

TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE

En l'absence d’amélioration, un traite-
ment pharmacologique pourra étre proposé
(13). Le traitement sera d’abord antalgique,
avec un recours au paracétamol et aux anti-
inflammatoires non stéroidiens (8, 9).

Un traitement pharmacologique visant a
ralentir la progression dg la maladie pourrait
également étre suggéré. A savoir (13, 17) :

- Biphosphonates : leur rb6le est de rééqui-
librer le taux de résorption et de formation
de l'os sous-chondral afin d’en préserver
intégrité mécanique, minimisant ainsi le risque

Figure 3. Chaussure de Barouk permettant une
décharge des métatarses
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de fracture et d'incongruence articulaire (3). Des
résultats satisfaisants ont été obtenus pour le
pamidronate par voie intraveineuse a raison
d’1,5 mg/kg ou I'acide zolendronique a raison
de maximum 2 mg/kg sur une durée moyenne
de 20 mois de traitement dans le cadre de 'ONA
de la téte fémorale (18).

- Traitement hypolipémiant : rble notamment de
la lovastatine dans la prévention de la différen-
ciation des cellules souches mésenchymateuses
vers la lignée adipocytaire, en empéchant celle-
ci (17).
- Anticoagulants : intérét de I'’énoxaparine, a rai-
son de 60 mg par jour pendant douze semaines,
en cas de troubles de type thrombophilie ou
hypofibrinolyse, en prévention de l'ostéoné-
crose (17).
- Vasodilatateurs tels que la prostacycline ou
I'iloprost par voie parentérale, grace auxquels
une diminution de I',edéme au niveau de la
moelle osseuse a été observée (19).
Cependant, l'utilisation de ces molécules
dans la pratique n’est pas appuyée par des don-
nées probantes dans la littérature scientifique et
reste empirique.

ONDES DE CHOC EXTRACORPORELLES

La thérapie extracorporelle par ondes de choc
(TOCE) constitue une autre approche conserva-
trice (20). Le mécanisme d’action est peu clair
mais d’'une maniére générale, la TOCE favorise
les capacités d’autoguérison des tissus, notam-
ment en stimulant la libération de facteurs de
croissance, le recrutement de cellules souches,
I'angiogenése et la néovascularisation par la
sécrétion du facteur de croissance de I'endo-
thélium vasculaire (8, 20). Au niveau osseux,
un effet stimulant sur la lignée ostéoblastique
et ce, a différents stades de la différenciation
cellulaire, a été observé (13, 20). Cette thérapie
permet également la réduction de l'activité des
ostéoclastes par l'inhibition des facteurs ostéo-
clastogéniques (13, 20).

Au niveau des sésamoides, seules les ondes
de choc radiales ont été évaluées. En effet, lors
d’'un cas rapporté par Thompson et coll., une
TOCE a été proposée a un sportif porteur d’'une
ONA du sésamoide latéral, comme alternative a
la chirurgie (8). Aprés huit séances, il rapportait
une géne minime, voire I'absence totale de dou-
leur, ce qui lui a permis de reprendre son acti-
vité sportive (8). Lors d’'une autre étude évaluant
'ONA du lunatum (20), la TOCE a permis une
amélioration de la douleur et de 'amplitude des
mouvements aprés 60 jours, avec une réduction
de I',edéme au niveau de la moelle osseuse,
caracteristique de 'ONA, a I'lRM (20). La TOCE

apporte donc des résultats satisfaisants en ce
qui concerne non seulement 'amélioration de la
symptomatologie douloureuse, mais aussi de la
fonction, que ce soit a court ou a long terme (13).

En comparaison a la chirurgie, la TOCE offre
donc plusieurs avantages du fait de ses effets
secondaires minimes comparés a ceux de la
chirurgie, mais aussi du fait d’'un codt inférieur,
en permettant, le cas échéant, un taux de réus-
site comparable (20).

En ce qui concerne le traitement pharmacolo-
gique, il n’existe pas beaucoup d’essais compa-
rant directement les biphosphonates a la TOCE
(20). 1l est néanmoins intéressant de noter que
les biphosphonates associés a la TOCE n’ont
pas montré davantage de résultats que la TOCE
seule (13). Précisons cependant que des études
randomisées de haute qualité, avec une homo-
généité distincte entre les modéles d’étude, sont
nécessaires pour renforcer les preuves exis-
tantes en faveur de la TOCE avant de la propo-
ser comme option thérapeutique fiable (13, 20).

TRAITEMENT CHIRURGICAL

En cas de persistance de la symptomatolo-
gie au-dela de six mois malgré un traitement
conservateur bien conduit, c’est-a-dire dans les
cas réfractaires, un traitement chirurgical pourra
étre envisageé (8, 9). Il faudra néanmoins insister
sur le fait que ce type de situation est exception-
nelle. L'indication d’'un traitement chirurgical se
pose donc trés rarement.

Diverses techniques chirurgicales sont pos-
sibles et seront a proposer au cas par cas et
selon I'évolution de la lésion. Ces techniques
comprennent I'ostéotomie, les procédures de
décompression et les greffes osseuses, vascu-
larisées ou non (5, 9, 14). Le remplacement de
I'articulation ou arthroplastie reste une alterna-
tive toutefois plus couramment utilisée dans la
gestion des sites typiques de 'ONA, au niveau
de la téte fémorale notamment (8), ce qui n'est
pas le cas pour les sésamoides du pied.

En cas d’atteinte des sésamoides seuls, une
excision partielle ou totale avec ablation de
la zone nécrosée sera proposée (8), avec un
taux de complications de 5,7 % et un temps de
retour a l'activité sportive évalué a environ onze
semaines en cas de sésamoidectomie (21).
Les complications liées a cette technique com-
prennent des douleurs post-interventionnelles
au niveau du sésamoide controlatéral (sain) ou
encore l'apparition d’'un hallux valgus ou hal-
lux varus selon le sésamoide concerné par la
chirurgie (8). Actuellement, il n’existe pas de
consensus sur l'option thérapeutique optimale

(5).
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CONCLUSION

La maladie de Renander ou ostéonécrose
avasculaire d’'un ou des sésamoides du pre-
mier métatarsien est une pathologie rare et
peu étudiée. Elle se présente habituellement
chez I'adulte dans un contexte iatrogéne, mais
comme toute ONA, elle peut apparaitre chez
divers patients avec des profils particuliers.

La métatarsalgie est un motif de consulta-
tion pouvant faire évoquer de nombreux dia-
gnostics. Chez un jeune patient pratiquant une
activité mettant en contrainte le premier méta-
tarsien, il sera important de mettre ce dernier en
décharge, au risque d’'une évolution de la patho-
logie au stade chirurgical.

En ce qui concerne le bilan iconographique,
la réalisation d’'une simple radiographie peut
étre faussement rassurante si les incidences de
Guntz ou de Walter-Mduller ne sont pas spéci-
figuement demandées. |l faudra étre attentif a
la plainte et au profil du patient, 'anamnése et
la clinique ayant une place primordiale dans le
diagnostic.

Un simple traitement conservateur est dans la
grande majorité des cas suffisant et évitera au
patient une sanction chirurgicale non dénuée de
complications.
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