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Innervation tronculaire du pied



Proposition(s) juste(s)?

1. L’innervation sensitive du pied vient des branches 
distales du nerf sciatique

2. Le bord externe du pied est innervé par le nerf fibulaire 
superficiel

3. La plante du pied est innervée par les branches sensitives 
du nerf tibial

4. Le névrome de Morton se développe sur le nerf inter 
digital plantaire du 3ème espace interosseux

5. Le nerf fibulaire profond innerve la face dorsale du 
premier espace interosseux
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Proposition(s) juste(s)?

1. Le nerf fibulaire superficiel innerve le muscle tibial 
postérieur

2. Le nerf sural innerve le muscle triceps

3. Le nerf fémoral innerve le muscle tibial antérieur

4. Le nerf fibulaire profond innerve le muscle long 
extenseur des orteils

5. Le nerf tibial innerve le triceps
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Examen clinique



Symptomatologie

 Trouble de la marche

 Polymorphe, dépendant du type de déficit et de son 
importance

 Boiteries caractéristiques

 Importance de l’examen des chaussures

 Importance de l’interrogatoire



Steppage







Marche en talus



Symptomatologie sensitive

 Trouble sensitif

 Hypoesthésie ou anesthésie

 Voire dysesthésie, paresthésies

 Voire douleurs neuropathiques

 Importance de la topographie du trouble sensitif++++



Symptomatologie motrice

 Trouble moteur

 Amyotrophie

 Hypotonie (abolition ROT)

 Diminution de la force 
musculaire

 Importance de la 
topographie du trouble 
moteur



Symptomatologie trophique

 Troubles trophiques

 Anomalies de coloration de la peau

 Anomalies de la microcirculation locale

 Modifications de la chaleur locale

 Modification des phanères

 Lésions cutanées





Lésions associées



Pied neurologique périphérique

1. Atteintes sensitivo-motrices isolées



Pied neurologique périphérique

1. Atteintes sensitivo-motrices isolées

2. Atteintes sensitivo motrices compliquées 
d’anomalies orthopédiques secondaires péri-
articulaires



Anomalies péri-articulaires

Rétractions musculo-tendineuses+++

 Sur les antagonistes aux muscles paralysés: 

« prévalence musculaire »

 Inconstante

 Après une longue période d’évolution

 Responsable d’une déformation irréductible du pied







Pied neurologique périphérique

1. Atteintes sensitivo-motrices isolées

2. Atteintes sensitivo motrices compliquées 
d’anomalies orthopédiques secondaires péri-
articulaires

3. Atteintes sensitivo motrices compliquées 
d’anomalies osseuses (ex: pathologies de l’enfance)



Anomalies osseuses et/ou articulaires

Anomalies osseuses des atteintes 
neurologiques de l’enfance

a) Asymétries musculaires et rétractions 

 déformations osseuses (anomalies 
rotatoires….)
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Anomalies osseuses et/ou articulaires

Anomalies osseuses des atteintes 
neurologiques de l’enfance

a) Asymétries musculaires et rétractions 
 déformations osseuses (anomalies 
rotatoires….)

b) Défaut d’appui  hypotrophie 
osseuse

c) Anomalies articulaires
• Laxités
• Arthroses précoces





Etiologies



Lésions médullaires



Poliomyélite

 Maladie virale de la corne antérieure de la moelle

 Eradiquée en France mais pas dans le monde

 Environ 40 000  anciens poliomyélitiques en France

 Pathologie de l’enfance  paralysies compliquées de 
déformations osseuses et articulaires

 Absence de trouble sensitif



Poliomyélite

 Déficit moteur très variable

 Pied équin

 Arrière pied

 Avant pied

 Mixte

 Associé à une griffe des orteils

 Pied talus

 Formes complexes

! Equin « verrouilleur » du genou!











Déformations complexes

 Chaussage sur mesure



Spina Bifida

 1/1000 grossesse

 Causes multiples: idiopathiques, génétiques, toxiques, 
carentielles….

 Non fermeture du tube neural à la fin du premier mois 
de gestation

 Atteinte neurologique polymorphe avec très souvent 
atteinte du pied et risque cutané très important du fait 
des troubles sensitifs sévères++++



• Mal perforant plantaire

• Arthrite septique

 Surveillance, chaussage et prévention



Lésions radiculaires



Sciatique L5

 Déficit des releveurs du pied : 
TA, LEO, LEH, pédieux, 
fibulaires

 Causes multiples : hernie 
discale….

 appareillage



Sciatique S1

 Déficit des fléchisseurs plantaires de la cheville

 Pied Talus

 Défaut de propulsion

 Hyperkératose talonnière

 Appareillage exceptionnel (orthèse anti-talus)



Lésions tronculaires



Proposition(s) juste(s)?

1. Les atteintes tronculaires de la jambe et du pied sont 
exceptionnelles

2. Le syndrome canalaire le plus fréquent du nerf tibial 
postérieur se situe au niveau du tunnel tarsien

3. Une arthrose du médio pied peut donner une atteinte 
neurogène périphérique du nerf fibulaire profond

4. Les atteintes neurogènes périphériques du pied sont 
volontiers douloureuses

5. L’atteinte tronculaire la plus fréquente au niveau du 
segment jambier concerne le nerf sural
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Les lésions tronculaires

 Lésions traumatiques

 Syndromes canalaires et compressions

1. Fibulaire commun : la plus fréquente, 
symptomatologie motrice

2. Autres : plus rares, symptomatologie sensitive



Lésions du nerf saphène

 Syndrome du canal de Hunter ou canal des adducteurs 
(aponévrose tendue entre le Vaste Médial et le grand adducteur)

 Lésion directe (stripping)





Lésions du nerf fibulaire
commun

 Lésion traumatique

 Compression par plâtre

 Compression au col de la fibula (secrétaire, carreleurs, 
ridelles)

 Séjours prolongés en réa

 Kyste méniscal, kyste articulation fibulo tibiale supérieure



Lésions du nerf fibulaire superficiel

 Descend en arrière de la cloison intermusculaire 
antérieure, entre les muscles fibulaires, dans la loge 
latérale de jambe
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Lésions du nerf fibulaire superficiel

 Symptomatologie sensitive

 Etiologies

 Compression au niveau jambier par chaussures à tiges 
hautes (ski, roller, rangers…)

 Traumatisme direct ou plaie

 Entorses

 Syndrome de loge

 Trauma direct (foot) ou étirements répétés (danse)



Lésions du nerf fibulaire profond

 Passe en avant de la membrane interosseuse en 
dessous du col du péroné

 Compression généralement au niveau du dos du pied 
(retinaculum des extenseurs)



Loge ventrale 

de jambe

Nerf fibulaire 

profond



Lésions du nerf fibulaire profond

 Symptomatologie sensitive ++++

 Etiologies :

 Syndrome du canal tarsien antérieur

 Arthrose du médio tarse

 Chaussures trop serrées

 Trauma direct (foot) ou étirements répétés (danse)

 Syndrome de loge



Lésions du nerf tibial

 Devient nerf tibial postérieur 
après son passage sous l’anneau 
du soléaire

 Atteinte proximale très rare : 
tumeur (kyste poplité…) ou 
traumatisme à grand 
déplacement du genou

 Compression sous l’arcade du 
soléaire 

 Douleur reproduite par la flexion 
dorsale de la cheville



Nerf tibial



Lésions du nerf tibial postérieur

 Au niveau du mollet: exceptionnelles

 Syndrome du nerf sural (chaussures hautes)



Lésions du nerf tibial postérieur

 Au niveau du mollet: exceptionnelles

 Syndrome du nerf sural (chaussures hautes)

 Au niveau de la cheville et du pied: 

 Symptomatologie sensitive + déficit des intrinsèques

 Région rétro-malléolaire interne (sous le ligament 
annulaire interne), syndrome du tunnel tarsien: 
ténosynovite (PR), fracture du calca, troubles statiques 
du pied, idiopathique…



Syndrome du tunnel tarsien

 Douleur

 Troubles sensitifs 
(épargnant le talon en fonction 

du siège de la compression)

 Tinel

 Sensibilisation par la 
manœuvre de 
dorsiflexion-éversion





Tunnel tarsien ≠ sinus du tarse



Atteintes des nerfs interdigitaux 
plantaires

 Innervent la face interne des deux orteils d’aval

 Syndrome de Morton:

 Névrome

 Douleur espace interdigital (3)

 Signe du soulier

 « Lasègue de l’orteil »

 Hypoesthésie en feuillet de livre

 Traitement médical (chaussage, infiltrations)



Polyneuropathies





Charcot Marie Tooth

 Neuropathie sensitivo-motrice héréditaire

 Transmission autosomique dominante le plus souvent

 Plusieurs formes génétiques

 1/2500 personnes (potentiellement 30 000 personnes en 
France)

 Formes axonales ou démyélinisantes
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Charcot Marie Tooth

 Début enfance ou adulte jeune

 Trouble de la marche

 Pied creux

 Amyotrophie des pieds, des mollets et des mains

 pied creux

 Le pied est symptomatique 10 ans avant les mb 
supérieurs
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Charcot Marie Tooth

 Evolution

 Très variable

 Lente et progressive le plus souvent

 Formes graves très rares

 Pas de perte de la marche

 Orthèses plantaires, appareillage, chaussures sur 
mesure, chirurgie



Pied Diabétique

 Atteinte neurologique

 Associée à

 Atteinte vasculaire (micro et macroangiopathie)

 Risque infectieux augmenté

lésions cutanées (7 à 10% des diabétiques)

risque d’amputation





 Neuropathie liée à l’ancienneté du diabète, l’âge, 
l’équilibre glycémique

 Bilatérale et symétrique, à évolution disto-proximale

 Atteinte sensitive: perte de la sensibilité de protection

 Atteinte motrice: muscles intrinsèques griffe 
d’orteils

 Formes très évoluées: pied de Charcot ou pied 
« cubique » (perte de l’architecture du pied par neuro-
arthropathie)

Pied Diabétique





Traitements



Adaptations chaussage de série





Orthoplasties
 Griffes souples ou non

 Autres déformations des orteils



Orthèses plantaires

 Correctrices (trouble statique 
réductible)

 Compensatrices

 Evidement



Orthèses releveurs

 Pour corriger un déficit de flexion dorsale active

 Du commerce ou sur mesure

 Plusieurs variétés

 Releveur « élastique »

 Releveur standard

 Releveur sur mesure









Jousto





Autres appareillages du pied

 Orthèses anti-talus



Autres appareillages du pied

 Orthèses anti-talus

 Autres appareillages sur mesure

 Corriger ou compenser une déformation atypique

 Supprimer l’appui pour permettre une cicatrisation 
cutanée











Chaussures orthopédiques

 Indications rares



Autres traitements

 Traitements médicamenteux dans les douleurs 
neuropathiques

 Infiltrations locales

 Arthrose  médio pied

 Névrome de Morton

 Syndrome canalaire

 Toxine botulique, Capsaicine (Qutenza), patch de 
Lidocaine



Autres traitements

 Kinésithérapie

 Prévention des déformations

 Techniques de désensibilisation

 Renforcement moteur

 Electrothérapie antalgique

 Soins locaux

 Si lésions cutanées : hyperkératoses, plaies….



Chirurgie

 Libération d’un syndrome canalaire

 Rééquilibration musculaire

 Stabilisation

 Correction des déformations : allongements 
tendineux, arthrodèses, ostéotomies…





Pied neurologique périphérique

• Sémiologie très riche et intriquée
• Etiologies multiples
• Prise en charge multidisciplinaire et pluri 
professionnelle
• Evolutivité, même dans les affections non évolutives



Merci de votre attention


