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PROFILES
Ce document a pour objectif de soutenir l’appren
tissage des étudiants en présentant et explicitant les 
outils nécessaires à la réalisation d’un examen du 
pied et de la cheville, compétence clinique à  acquérir 
en vue du diplôme fédéral et de l’assistanat, et défi
nie selon les  Entrustable Professional Activities 
(EPA) | PROFILES auquel nous vous  référons.

Attention, effectuer un examen exhaustif n’est 
pas toujours possible en clinique. Selon les infor
mations obtenues du patient, il est attendu de 
votre part de réaliser les éléments pertinents de 
l’examen.

INTRODUCTION
Les maladies musculo-squelettiques peuvent 
atteindre les différentes structures osseuses, 
musculaires, cartilagineuses, tendineuses ou 
encore ligamentaires.

Le pied est sujet à de nombreuses patho-
logies dont l’incidence est élevée chez les 
personnes âgées. Chez les sujets de plus de 
75  ans, un examen clinique du pied peut re-
trouver un trouble podologique dans 60 % 
des cas. 21 à 40 % des patients de cette même 
catégorie d’âge rapportent des troubles du 
pied. Les  affections du pied peuvent entraî-
ner un risque accru de chute, une diminution 
de l’auto nomie et des capacités fonctionnelles 
des patients, surtout âgés. Les causes peuvent 
être traumatiques, infectieuses, néoplasiques, 
 dégénératives, etc.

L’examen ostéo-articulaire sera très souvent 
complété par des examens complémentaires 
(radiographie, IRM, etc.) en fonction du dia-
gnostic différentiel.

CONTEXTE CLINIQUE
Avant de commencer l’examen, il est essentiel 
de s’assurer que l’environnement est adapté. 
On se présente au patient avant de  débuter 

l’examen, on lui demande son accord et on 
lui fournit des explications sur le déroule-
ment. Mettre le patient à l’aise est une priorité 
et permet aussi de renforcer l’alliance théra-
peutique. L’examen clinique en est d’autant 
plus facilité.

Les règles d’hygiène prescrivent une désin-
fection des mains en entrant et en sortant de 
la pièce, avant et après contact avec le patient 
et après contact avec l’environnement du pa-
tient. Elles prescrivent également le port de 
gants lors de contact avec des liquides bio-
logiques.

Pour l’examen de la hanche, on demande au 
patient d’enlever le bas en lui expliquant qu’il 
est essentiel d’avoir accès aux deux membres 
inférieurs dans leur entièreté. L’examen du 
patient se fait à la station debout et couchée.

EXAMEN CLINIQUE
Le pied et la cheville sont composés anato-
miquement de structures osseuses, muscu-
laires, tendineuses ligamentaires, nerveuses et 
 vasculaires.

Concernant les os, on en dénombre 26 :
• Le talus, il forme supérieurement l’articula-

tion de la cheville avec le tibia et la fibu-
la,  inférieurement l’articulation subtalaire 
avec le calcanéus et antérieurement l’arti-
culation talona viculaire avec l’os navicu-
laire. Il permet la transmission du poids au 
calcanéus et au reste du pied.

• Le calcanéus, il s’articule supérieurement 
avec le talus et antérieurement avec l’os 
 cuboïde avec lequel il forme l’articulation 
calcanéo cuboïde. Il permet de transmettre 
le poids du talus au sol.

• L’os naviculaire, il s’articule postérieure-
ment avec le talus, latéralement avec l’os 
cuboïde et antérieurement avec les 3 os 
 cunéiformes.

• Les 3 os cunéiformes (médial, inter médiaire 
et latéral), ils s’articulent postérieurement 
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avec l’os naviculaire et antérieurement avec 
les 3 premiers métatarsiens.

• Le cuboïde, il s’articule antéro-latéralement 
avec les 4e  et 5e métatarsiens, postérieure-
ment avec le calcanéus et médialement 
avec l’os cunéiforme latéral.

• Les 5 métatarsiens sont situés distalement 
par rapport aux os du tarse. Ils s’articulent 
postérieurement avec les os du tarse pour 
former les articulations tarsométarsiennes 
et antérieurement avec les phalanges proxi-
males pour former les articulations méta-
tarsophalangiennes.

• Les 14 phalanges, chaque orteil possède 
3  phalanges (proximale, moyenne et dis-
tale), sauf l’hallux qui n’en compte que 
deux.

Les os de l’arrière-pied constituent le tarse. Le 
tarse est composé postérieurement du  talus 
et du calcanéus et antérieurement du navi-
culaire, du cuboïde et des cunéiformes.

Les os du pied sont répartis afin de maintenir et 
soutenir la forme concave du pied qu’on appelle 

la voûte plantaire. Les structures musculaires 
soutiennent aussi la voûte. Elle est composée de 
3 arches : l’arche longitudinale médiale, l’arche 
longitudinale latérale et l’arche transverse

La voûte plantaire permet de distribuer le poids 
du corps aux différentes structures  osseuses

Au niveau articulaire, il en existe entre chaque 
os, mais cliniquement, nous pouvons les 
 simplifier :
• L’articulation de la cheville est formée par 

le talus, le tibia et la fibula, appelée articula-
tion talocrurale. Il permet les mouvements 
de flexion et extension. Elle est stabilisée 
par le ligament deltoïde médialement et 
un complexe ligamentaire latéralement. Le 
 ligament deltoïde est composé du ligament 
tibiotalaire antérieur, tibionaviculaire,  tibio - 
calcanéen et tibiotalaire postérieur. 
Le  complexe ligamentaire latéral est com-
posé du ligament talofibulaire antérieur, 
talo fibulaire postérieur et fibulocalcanéen.

• La ligne de Chopart est une « ligne articu-
laire » composée des articulations calca-

FIG 1 Os de la cheville et du pied
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postérieure est subdivisée en loge superficielle 
et loge profonde :
• La loge antérieure est innervée par le nerf 

fibulaire profond et s’occupe des mouve-
ments de dorsiflexion, extension des orteils 
et possiblement de l’éversion du pied. Elle 
est composée des muscles :

 – Tibial antérieur ; inversion et dorsiflexion
 – Long extenseur de l’hallux ; extension de 

l’hallux et dorsiflexion
 – Long extenseur des orteils ; extension des 

orteils II à V et dorsiflexion
 – 3e fibulaire ; éversion et dorsiflexion
• La loge postérieure est innervée par le 

nerf tibial et s’occupe des mouvements de 
flexion plantaire et éversion. Elle est com-
posée des muscles :
 –  Gastrocnémiens ; superficiel ; flexion 

plantaire et du genou
 – Soléaire ; superficiel ; flexion plantaire
 – Plantaire ; superficiel ; flexion plantaire
 –  Tibial postérieur ; profond ; inversion 

et flexion plantaire
 – Long fléchisseur des orteils ; profond ; 

flexion des orteils II à V
 – Long fléchisseur de l’hallux ; profond, 

flexion de l’hallux
• La loge latérale est innervée par le nerf 

 fibulaire superficiel et s’occupe des mouve-
ments d’éversion et flexion plantaire. Elle 
est composée des muscles :

néocuboïde et talonaviculaire. Elle permet 
de séparer le tarse antérieur du tarse pos-
térieur. Avec l’articulation subtalaire, elles 
permettent les mouvements d’inversion 
et d’éversion. Le mouvement d’inversion 
est composé des mouvements de flexion, 
 d’adduction et de supination alors que le 
mouvement d’éversion est composé des 
mouvements d’extension, d’abduction et 
de pronation.

• La ligne de Lisfranc est une « ligne articu-
laire » composée des articulations entre les 
os cunéiformes et les trois premiers métatar-
siens et des articulations entre le  cuboïde et 
les 4e et 5e métatarsiens. Elle permet de sépa-
rer le tarse antérieur des métatarses.

• L’articulation tibiofibulaire distale est formée 
par un tissu fibreux, donc une syndesmose, 
entre le tibia et la fibula. Cette membrane fi-
breuse, appelée membrane  interosseuse, est 
présente directement après l’articulation ti-
biofibulaire proximale jusqu’à l’articulation 
tibiofibulaire distale.

Au niveau musculaire, on répartit les muscles 
extrinsèques si le corps est situé dans la jambe 
et les muscles intrinsèques qui possèdent leur 
corps musculaire au sein du pied.

Les muscles extrinsèques sont distribués en 
loge antérieure, postérieure et latérale. La loge 

FIG 2 Ligaments du pied
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mer l’arc artériel plantaire qui donne les 
branches  artérielles métatarsiennes pour la 
vascularisation des orteils.

• Au niveau veineux, il faut noter la présence 
de la grande veine saphène qui draine la par-
tie médiale du membre inférieur avant de se 
jeter au niveau fémoral et la petite veine sa-
phène qui draine la partie latérale du membre 
inférieur avant de se jeter au niveau poplité.

Le passage des tendons et du paquet vasculo-
nerveux se fait sous des retinacula :
• Le rétinaculum antérieur contient le pas-

sage des tendons du compartiment anté-
rieur, des vaisseaux issus de l’artère tibiale 
et du nerf fibulaire profond. On peut diviser 
ce rétinaculum en une partie supérieure et 
une partie inférieure. C’est donc le rétina-
culum des extenseurs

• Le rétinaculum médial contient le passage 
des tendons de la loge profonde posté-
rieure, des vaisseaux issus de l’artère tibiale 
postérieure et du nerf tibial. C’est donc le 
rétinaculum des fléchisseurs

• Le rétinaculum latéral contient le passage des 
tendons de la loge latérale. On peut le diviser en 
une partie supérieure et une  partie inférieure.

 – Long fibulaire ; flexion plantaire et éver-
sion

 – Court fibulaire ; éversion
Les muscles intrinsèques sont répartis en 
« loge » dorsale et « loge » plantaire. La loge 
plantaire est sous-divisée en 4 couches :
• La loge dorsale est composée des muscles 

court extenseur de l’hallux et court exten-
seur des orteils

• La loge plantaire est composée des abduc-
teurs des orteils I et V, des courts fléchisseurs 
des orteils I et V, court fléchisseur des orteils 
II à V, des interosseux dorsaux et plantaires, 
du carré plantaire et de l’adducteur de l’hallux

Concernant la vascularisation, celle-ci est 
 assurée par :
• L’artère tibiale antérieure pour la loge anté-

rieure de la jambe qui devient l’artère 
 pédieuse dorsale pour la face dorsale du pied.

• L’artère tibiale postérieure pour la loge pos-
térieure de la jambe qui se divise en artère 
plantaire médiale et artère plantaire latérale 
respectivement pour le bord médial et laté-
ral du pied

• L’artère plantaire latérale s’anastomose 
avec l’artère pédieuse dorsale pour for-

FIG 3 Loges de la jambe
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FIG 4 Vascularisation artérielle

FIG 5 Schéma de la vascularisation
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On observe une cheville ou un pied rouge, tu-
méfié et/ou chaud. On pense à une arthrite 
septique, une arthrite microcristalline, une 
fracture, une spondylarthropathie, une bursite, 
une polyarthrite rhumatoïde, une entorse, etc.
On observe une atrophie musculaire. On pen-
sera à une atteinte neuromusculaire, une 
 décharge antalgique sur trauma, etc.

On observe des cicatrices cutanées. On 
 pensera à d’anciennes interventions d’ostéo-
synthèse, etc.

On observe des nodules. On pensera à la poly-
arthrite rhumatoïde ou encore aux tophis de 
la goutte.

On observe une plaie, on pensera à une lésion 
traumatique sur un pied diabétique, etc.

On observe une déformation :
• Caractérisée par un affaissement de la 

voûte du pied et associée à un pied valgus. 
On pense à un pied plat

• Caractérisée par une valgisation de l’arrière-
pied, un « too many toes sign » et un affais-
sement de la voûte plantaire. On pense à un 
pied plat valgus

• Caractérisée par une voûte plantaire très 
arquée et peu flexible, des orteils en griffe 
et une « médialisation » du talon. On pense 
à un pied creux varus équin. Cette patho-
logie peut être associée à un trouble neuro-
logique telle que l’ataxie de Friedreich, etc.

• Caractérisée par un équin (flexion plan-
taire) et une adduction de l’ensemble du 
pied ou alors du médio-pied et avant-pied. 
On pense à un pied bot varus équin.

2. Palpation

La palpation se fait de manière symétrique 
en palpant systématiquement les différentes 
structures anatomiques. Toutes les structures 
osseuses, tendineuses, ligamentaires et vas-
culaires sont palpables. Il est important de 
pouvoir reconnaître la structure sous-jacente 
concernée par la pathologie. Il est donc impor-

• Au niveau plantaire, il existe le fascia plan-
taire, qui est une aponévrose plantaire 
 apportant un support à la voûte plantaire.

On commence toujours par l’inspection du 
patient avec la marche. Ensuite, viennent, 
dans cet ordre, la palpation, la mobilité, la 
force et les examens spécifiques du pied.

1. Inspection

On observera premièrement la marche du 
 patient.
On observe une boiterie, on pensera à diverses 
étiologies :
• Une étiologie infectieuse ou inflamma-

toire (la goutte par exemple) telle qu’une 
 arthrite septique, une ostéomyélite, etc.

• Une étiologie néoplasique telle que 
 l’ostéome ostéoïde, etc.

FIG 6 Muscles et ligaments 
du pied
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• Au niveau du cou-de-pied, les tendons exten-
seurs et du tibial antérieur ainsi que la ligne 
interarticulaire de l’articulation talocrurale

• Les structures vasculaires

On palpe une douleur au niveau de l’arrière-
pied. On pense à de l’arthrose au niveau talo-
crural ou sous-talienne, une tendinopathie 
du tendon d’Achille ou du fascia plantaire, 
une entorse, une fracture (sur trauma, de fa-
tigue ou encore pathologique), une enthé-
site dans le cadre d’une spondylarthropathie, 
une arthrite infectieuse ou microcristalline, 
une   polyarthrite rhumatoïde, une ténosyno-
vite des tendons des muscles tibial postérieur 
et fibulaires, un syndrome radiculaire L5 ou S1, 
des neuropathies périphériques compressives 

tant de procéder à la palpation entière du pied 
en allant de la zone la moins douloureuse vers 
la zone la plus douloureuse.

On peut palper :
• Au niveau de l’arrière-pied et de la cheville, la 

malléole interne, la malléole externe, le liga-
ment deltoïde, le complexe ligamentaire laté-
ral, le tendon d’Achille ainsi que les tendons

• Au niveau du médio-pied, les os du tarse 
 antérieur et les bases métatarsiennes, le 
fascia plantaire ainsi que les tendons des 
muscles tibiaux antérieur, tibial postérieur 
et  fibulaires, le ligament de Chopart et la 
ligne de Lisfranc

• Au niveau de l’avant-pied, les têtes méta-
tarsiennes, les phalanges, les os sésamoïdes

FIG 7
De gauche à droite en commençant depuis le haut, palpation du métatarse, 

des phalanges, du tarse, du ligament deltoïde, du complexe ligamentaire 
externe, de la malléole externe, du tendon d'Achille et de la malléole interne
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3. Mobilité – force et sensibilité

On distingue deux types de mobilité : la mobi-
lité active, ou le mouvement est effectué par 
le patient seulement, et la mobilité passive, ou 
le mouvement est effectué par l’examinateur.
L’examen du pied comprend donc la mobilité 
en flexion, extension, inversion et éversion de 
la cheville et du tarse ainsi que la flexion et ex-
tension des orteils

On demande au patient de se mettre sur la 
pointe des pieds. On observe un talon en val-
gus lorsque le pied est à plat et une varisa-
tion de celui-ci lorsque le patient se met sur 
la pointe des pieds. On pense donc une dyna-
mique physiologique ainsi qu’une intégrité de 
la musculature postérieure.

On observe un déficit de la flexion de la che-
ville en actif, sans atteinte de la flexion pas-
sive. On pense à une lésion du nerf tibial, 
une lésion du tendon d’Achille (sur trauma, 
fluoro quinolones, etc.) ou des autres tendons 
 fléchisseurs.

Lors de l’examen clinique, on a noté un 
pied plat ou encore une douleur au talon. 
Nous suspectons alors une atteinte tendi-
neuse des muscles fléchisseurs du pied. Nous 
 procéderons au « Heel rise test ». Lors de 
la mise sur la pointe des pieds, nous obser-
vons que le talon reste en valgus ou une asy-
métrie entre les deux pieds. Nous appuyons 
notre diagnostic de pied plat, mise en cause de 
 l’intégrité du muscle tibial postérieur, etc.

telles que le syndrome du tunnel tarsien, une 
algoneurodystrophie ou encore un syndrome 
de l’épine calcanéenne.

On palpe une douleur au niveau du médio-
pied. On pense à une arthrose talo-naviculaire 
ou tarso-métatarsienne, une tendinopathie du 
tendon tibial postérieur ou tibial  antérieur, une 
fracture, une arthropathie infectieuse ou micro-
cristalline, une spondylarthro pathie, une poly-
arthrite rhumatoïde, un pied de  Charcot, etc.

On palpe une douleur au niveau de l’avant-
pied. On pense à une métatarsalgie sur une 
surcharge des articulations métatarsophalan-
giennes, un hallux valgus, les orteils en griffe 
ou en marteau, une spondylarthropathie, une 
arthrite septique ou microcristalline, une 
poly neuropathie diabétique, une névralgie de 
Morton, une maladie de Ledderhose, etc.

FIG 8 Palpation antérieure 
de l’articulation tibiotalaire

FIG 9 Mobilisation passive de la cheville et du pied
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ligamentaire latéral de la cheville. En cas 
d’évocation de ce dernier diagnostic, on effec-
tuera le « tiroir antérieur » de la cheville.

On positionne le patient en décubitus 
 dorsal. L’examinateur stabilise d’une main 
 l’articulation tibio-talaire / tibio-fibulaire dis-
tale et saisit le calcanéum de l’autre main. Il 
place la cheville à 20° de flexion plantaire et 
exerce un mouvement de translation  antérieur 
de l’arrière-pied. On parle du tiroir antérieur 
de la cheville. On teste donc le ligament talo-
fibulaire antérieur, qui est le faisceau antérieur 
du ligament collatéral latéral de la  cheville. On 
observe une translation asymétrique et supé-
rieure d’un côté par rapport à l’autre ou un 
 arrêt mou. On pense à une entorse, une  lésion 
ou encore une laxité de ce ligament.

On observe un déficit d’extension de la che-
ville en actif, sans atteinte de l’extension pas-
sive. On pense à une lésion du nerf fibulaire 
profond ou des tendons extenseurs

On observe un déficit de l’inversion du tarse 
en actif sans atteinte de l’inversion passive. 
On pense à une lésion du tendon tibial anté-
rieur ou tibial postérieur, etc.

On observe un déficit de l’éversion du tarse 
en actif sans atteinte de l’éversion passive. On 
pense à une lésion des tendons fibulaires, etc.
On observe un déficit ou une douleur lors 
des mouvements de flexion, extension, inver-
sion et éversion autant en passif qu’en actif. 
On pense à un trauma, une inflammation, une 
 infection, etc.

4. Examens spécifiques de la cheville  
et du pied :

Il existe encore différents tests pour examiner 
les différentes structures du pied et de la che-
ville afin de pouvoir discriminer une atteinte 
de ces dites structures.

Lors de l’examen clinique, on a pu provoquer 
une douleur en regard de la malléole externe 
avec limitation à la marche et œdème impor-
tant de la cheville. On a évoqué plusieurs dia-
gnostics dont une possible lésion du  complexe 

FIG 10 Mobilisation active de flexion plantaire en charge

FIG 11 Tiroir antérieur
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tendon d’Achille. Il convient d’être attentif à 
la possibilité d’observer une flexion plantaire 
par compression des muscles fléchisseurs pro-
fonds dont leur tendon n’est pas associé au 
tendon d’Achille.

Lors de l’examen clinique, on a mis en évidence 
une surcharge de l’avant-pied se  manifestant  
par des métatarsalgies, par un syndrome de 
Morton, par des orteils en griffe, par une péjo-
ration d’un hallux valgus, une arthrose du 
médio-pied une instabilité chronique de la 
cheville ou encore une aponévrosite plantaire, 
une tendinopathie achilléenne, des crampes du 
mollet, etc. On a pensé à plusieurs diagnostics 
dont le raccourcissement des muscles gastroc-
némiens. Dans ce dernier cas, on fera le test de 
Silfverskiöld. On effectue des flexions et ex-
tensions du genou tout en essayant de mainte-
nir la dorsiflexion du pied. La dorsiflexion est 
maintenue lors de ces mouvements, on dimi-
nue la probabilité d’un raccourcissement des 
gastrocnémiens. Cependant, on remarque que 
la dorsiflexion est présente lors de la flexion 
du genou, mais a tendance à se réduire lors 
de l’extension du genou, on parle du signe de 
Silfverkiöld. On pense à un raccourcissement 
des gastrocnémiens. Cette atteinte se retrouve 
dans de nombreuses  patho logies du pied, du 
mollet ou du rachis.

Lors de l’examen clinique, on a mis en évi-
dence une douleur en regard de la face 
 dorsale de l’avant-pied. On a évoqué plusieurs 
 diagnostics dont le névrome de  Morton. En 
cas de suspicion de ce dernier, on recherchera 

Lors de l’examen clinique, on a provoqué 
une douleur en regard du tendon d’Achille, 
une perte de la flexion plantaire, un œdème 
du mollet ainsi qu’une discontinuité de la 
palpation du tendon d’Achille. On a évoqué 
 plusieurs diagnostics dont la rupture du ten-
don d’Achille. En cas de suspicion de rupture 
du tendon d’Achille, on effectuera le test de 
Thompson.

On positionne le patient en décubitus ven-
tral avec les jambes en extension et les pieds 
qui dépassent de la table d’examen. On sai-
sit et  comprime la masse musculaire du mol-
let. Physio logiquement, ce geste entraîne une 
flexion plantaire. On observe une absence 
ou une diminution asymétrique de la flexion 
plantaire comparativement au côté sain, on 
pense à une rupture partielle ou totale du ten-
don d’Achille. Cependant, une flexion plan-
taire conservée n’exclut pas une rupture du 

FIG 12 Mobilisation du tendon 
d’Achille

FIG 13 Signe de Silfverkiöld
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crurale. La douleur provoquée ne doit appa-
raître que lors de la dorsiflexion, elle ne doit pas 
être présente en flexion plantaire.

À l’examen clinique, on a mis en évidence une 
douleur au niveau de la face plantaire du pied, 
qui peut s’aggraver avec le repos. On a évoqué 
plusieurs diagnostics dont la fascéite plantaire. 
Dans ce cas, on effectuera le test de Windlass. 
L’examen peut s’effectuer soit avec le patient 
en charge complète, soit en  décharge.

On positionne le patient en décubitus dor-
sal ou assis avec les genoux fléchis à 90° et 
en décharge complète. L’examinateur sta-
bilise la cheville à l’aide d’une main pen-
dant que l’autre main amène la 1e articulation 
métatarso phalangienne en extension passive. 
Il est important de laisser l’articulation inter-

le signe de Mulder. On place le patient en dé-
cubitus dorsal. L’examinateur palpera  l’espace 
entre  le 2e  métatarsien et 3e   métatarsien ou 
entre le 3e métatarsien et 4e métatarsien à l’aide 
de son index pour la face dorsale et à l’aide 
de son pouce sur la face plantaire. Parallèle-
ment, l’examinateur comprimera l’avant-pied 
en exerçant une pression traversant les têtes 
méta tarsiennes. Lors de ce geste, l’examina-
teur ressent un « clic » ou le patient  décrit une 
douleur au niveau de  l’espace inter métarsien 
testé. On pense à une névralgie de l’espace 
entre le 2e  et le 3e ou entre le 3e  et 4e  méta-
tarsien, appelé aussi  névrome de Morton.

Lors de l’examen clinique, on a décrit des 
 douleurs en regard de la malléole externe. On 
a évoqué plusieurs diagnostics, dont le conflit 
antéro-latéral de la cheville, aussi  appelé le 
 syndrome d’impingement antérieur. Dans ce 
dernier cas, on procédera au test de Molloy. 
On  positionne le patient en décubitus dorsal 
avec les genoux fléchis. L’examinateur maintien 
d’une main le calcanéum en plaçant son pouce 
sur l’interligne talo-crurale antérieurement à 
la malléole externe, pendant que l’autre main 
place la cheville du patient en position de flexion 
plantaire. L’examinateur amène alors passi-
vement le pied en flexion dorsale jusqu’en fin 
d’amplitude. Lors de ce geste, le patient décrit 
une douleur au point de pression exercée par le 
pouce. On pense à un conflit antéro-latéral de 
la membrane synoviale avec  l’articulation talo-

FIG 14 Signe de Mulder FIG 15 Signe de Molloy

FIG 16 Signe de Windlass
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pression du nerf tibial dans le cadre d’un syn-
drome du tunnel tarsien postérieur.

L’examinateur maintient passivement la che-
ville du patient en flexion plantaire pendant 
que l’index de l’autre main percute la région 
en regard de l’interligne articulaire tibio-
talaire entre le tendon du long extenseur de 
 l’hallux et le tendon du long extenseur des 
 orteils. Lors de ce geste, le patient décrit les 
pares thésies déjà ressenties au niveau de la 
face dorsale du pied. On pense à une compres-
sion du nerf fibulaire profond dans le cadre 
d’un syndrome du tunnel  tarsien  antérieur.

Lors de l’examen clinique, on a mis en 
 évidence une douleur en regard de la tête 
 fibulaire, de la diaphyse tibiale ou encore de 
la malléole  interne et/ou externe avec défor-
mation, œdème et difficulté à la marche. On 
a évoqué plusieurs diagnostics dont la frac-
ture de la cheville avec possible atteinte de la 
syndesmose, membrane interosseuse ou en-
core une fracture de Maisonneuve. En cas de 
suspicion de ces derniers, on procédera au 
« squeeze test » aussi connu sous le nom du 
test de  Hopkinson. On positionne le patient 
en décubitus dorsal avec le genou à 90° de 
flexion et le pied  reposant sur la table d’exa-
mination. L’examinateur comprimera la fibula 
et le tibia l’un contre l’autre en partant depuis 
l’articulation tibio-fibulaire proximale jusqu’à 
la syndesmose tibio-fibulaire distale. Une 
autre variante de ce test consiste à imprimer 
des torsions sur la jambe au lieu de la com-

phalangienne faire sa flexion librement afin de 
ne pas être  limité par le  fléchisseur de l’hallux 
(qui peut être court). Le patient ressent une 
douleur en fin d’extension. On parle d’un test 
de Windlass positif. On pense à une fascéite 
plantaire.

On positionne le patient debout, donc en 
charge complète, sur un support où le 1er orteil 
dépasse. On demande au patient de mettre le 
même poids sur les deux pieds. L’examinateur 
exerce une extension passive la 1e articulation 
métatarsophalangienne tout en laissant libre 
l’articulation interphalangienne. Le patient 
ressent une douleur à la face plantaire lors de la 
manœuvre. On pense à une fascéite plantaire.
La différence entre ces deux méthodes réside 
dans le fait que la sensibilité est meilleure lors 
de l’examen en charge complète.

Lors de l’examen clinique, on a mis en évi-
dence une paresthésie au niveau de la face 
dorsale ou plantaire du pied ainsi qu’une dimi-
nution de la force. On a évoqué plusieurs dia-
gnostics dont le syndrome du tunnel tarsien. 
Pour rechercher un tunnel tarsien, on effec-
tuera la percussion du test de Tinel.

L’examinateur maintient le pied à l’aide 
d’une main en position anatomique standard 
 pendant que l’index de l’autre main percute 
la zone inférieure et postérieure à la malléole 
interne. Lors de ce geste, le patient décrit les 
paresthésies déjà ressenties au niveau de la 
face plantaire du pied. On pense à une com-

FIG 18 Percussion nerf fibulaireFIG 17 Percussion nerf tibial
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