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Abstract: Benign soft tissue lesions of the foot and ankle are common. Etiologies are diverse: inflammatory, infectious, tumoral and
pseudo-tumoral. The discovery is often early, on the occasion of a painful point of the foot or the ankle, or the appearance of a mass
easily palpable through the thin thickness of fat and muscles. Imaging, especially MRI, plays an important role in the diagnosis and
follow-up of these lesions. Although the imaging characteristics of many of these lesions are nonspecific, their combination with
lesion topography and clinical features allows the radiologist to suggest a specific diagnosis in most cases. The objective of this
work is to identify the different benign soft tissue lesions of the foot and ankle and to describe their aspects on MRI.
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Résumé : Les lésions bénignes des parties molles du pied et de la cheville sont fréguentes. Les étiologies sont diverses :
inflammatoires, infectieuses, tumorales et pseudo-tumorales. La découverte de ces lésions est souvent précoce, a I'occasion d'un
point douloureux du pied ou de la cheville, ou de I'apparition d'une masse de taille variable facilement palpable a travers la fine
épaisseur de graisse et de muscles. L'imagerie, notamment I’IRM, joue un réle important dans le diagnostic et le suivi de ces
lésions. Bien que les caractéristiques d'imagerie de plusieurs de ces lésions ne soient pas spécifiques, leur combinaison avec la
topographie de la Iésion et les caractéristiques cliniques permet au radiologue de suggérer un diagnostic spécifique dans la
plupart des cas. L ‘objectif de ce travail est d’identifier les différentes lésions bénignes des parties molles du pied et de la cheville
et de décrire leurs aspects en IRM.

Mots clés : Lésion bénigne, pied, cheville, IRM, parties molles.

1. INTRODUCTION

Les masses des tissus mous de la région pied-cheville sont fréquentes. Les étiologies bénignes sont deux fois plus fréquentes que les
étiologies malignes. Elles sont diverses : inflammatoires, infectieuses, tumorales et pseudo-tumorales.

Leur révélation est souvent précoce, a I'occasion d'un point douloureux du pied ou de la cheville, ou de l'apparition d'une masse de
taille variable facilement palpable a travers la fine épaisseur de graisse et de muscles [1]. Compte tenu de la taille relativement petite
des compartiments anatomiques dans le pied, les tumeurs se développant en proximité de structures nerveuses et/ou tendineuses et
deviennent rapidement cliniquement parlantes [2].

L'imagerie, notamment I’IRM, joue un réle important dans le diagnostic et le suivi de ces lésions. En pratique, le radiologue doit
reconnaitre certains aspects spécifiques et savoir orienter le patient pour une biopsie en milieu spécialisé si les images ne sont pas
spécifiques [1].

2. MESSAGES PRINCIPAUX:

a) Pathologie inflammatoire et infectieuse

Synovite
La synovite désigne tout processus inflammatoire affectant la synoviale articulaire et les bourses. Elle peut prendre de nombreuses

formes morphologiques et provenir de nombreuses étiologies : infectieuse, inflammatoire, dégénératives ou autres [3].
Cliniquement ; elle se manifeste par une douleur ou sensibilité articulaire, cedéme et parfois des nodules.

L'IRM est actuellement la modalité de référence pour I'imagerie de la synovite. La membrane synoviale inflammée & l'intérieur des
articulations apparait épaissie sur les séquences pondérées en T1 et se rehausse aprés contraste. Sur les séquences pondérées en T2,
la synovite et les épanchements synoviaux présentent généralement un signal élevé (figure 1) [4].

Une relation entre I'activité inflammatoire synoviale et I’épaississement synovial ainsi que le rehaussement précoce a été prouvée.
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Il existe des données significatives qui justifient l'utilisation de I''RM comme mesure de substitution de la synovite histologique. En
effet, il a été démontré une bonne corrélation entre les modifications IRM de la synovite et I'inflammation synoviale microscopique
évaluée par coloration a I'nématoxyline et a I'éosine [5].

Figure 1: a : séquence sagittale en T1, b : séquence sagittale en T1 apres injection de gadolinium, ¢ : séquence
sagittale en densité protonique avec saturation de la graisse.

Epaississement de la synoviale de l'articulation talo-crurale en T1, rehaussé de fagon hétérogéne aprés contraste
en T1C+ (fléche bleue) avec érosion osseuse du talus en DP FS (fléche rouge) en faveur d’une synovite talo-
crurale.

Figure 2 : a : séquence axiale en T1, b : séquence axiale en T2, ¢ : séquence axiale en T1 aprés injection de
gadolinium.

Epaississement de la gaine synoviale du tendon fléchisseur du 2¢™ rayon en hyposignal T1, en hypersignal T2
avec un rehaussement hétérogéne aprés contraste (fleche orange) en rapport avec une ténosynovite. Il s’y associe
une formation liquidienne venant au contact du tendon, & paroi rehaussée aprés contraste, en rapport avec une
bursite (fleche jaune).

Ténosynovite
La ténosynovite est I'inflammation de la membrane synoviale entourant un tendon. Elle peut étre observée avec ou sans tendinopathie

et se manifeste au niveau du pied et de la cheville par une atteinte des gaines tendineuses des compartiments antérieur et interne.
Les étiologies sont diverses : Traumatisme aigu ou chronique, infection, maladie inflammatoire ou métabolique.

Cliniguement ; elle se manifeste par une douleur ou une tuméfaction du tendon enflamme.

L’IRM montre un épanchement liquidien des gaines tendineuses en hyposignal T1, en hypersignal T2 associé a un épaississement
de la gaine tendineuse avec prise de contraste péri-tendineuse (figure 2) [6].
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Bursite
La bursite est une inflammation d'une bourse qui est un espace tapissé de membrane synoviale recouvrant un certain nombre
darticulations. Au niveau du pied et de la cheville ; elle siége souvent en inter-métatarsien et en rétro-calcanéen.

Bursite inter-métatarsienne
Les symptdmes comprennent une douleur a I'avant-pied, la sensation de marcher sur une bosse, un gonflement et/ou des picotements
[7].
Classiquement, en IRM on aura une collection de signal liquidien avec une paroi fine, rehaussée aprés contraste, sans infiltration de
la graisse environnante.
Le diagnostic différentiel de la bursite inter-métatarsienne avec un petit névrome de Morton reste parfois difficile [8].

Bursite rétro-calcanéenne
Cliniguement ; les patients présentent une douleur postérieure a la cheville, aggravée par la dorsiflexion passive de la cheville avec
gonflement dans la région du tendon d'Achille distal.
L’IRM objective une distension de la bourse par une collection liquidienne en hyposignal T1, hypersignal T2 (figure 3) : > 1 mmen
antéropostérieur, > 7 mm en cranio-caudale ou > 11 mm en transversal.
La bursite rétro-calcanéenne survient rarement de maniére isolée et elle est presque toujours associée a une tendinopathie calcanéenne
et/ou a une déformation de Haglund [9].

a b ,
Figure 3 : a: séquence axiale en T1, b : séquence axiale en densité protonique.

Formation de signal liquidien venant au contact du tendon d'Achille au niveau de sa zone d'insertion
calcanéenne en hyposignal T1, en hypersignal DP en faveur d’une bursite pré-achilléenne.

Tuberculose

La tuberculose du pied et de la cheville est une présentation rare de la tuberculose osseuse, elle est presque toujours secondaire a un
foyer primaire ailleurs dans 1’organisme [10].

Les signes cliniques sont parfois trompeurs et doivent étre complétés par des examens d’imagerie, la biopsie est indispensable pour
confirmer le diagnostic de tuberculose [11].

Dans le pied, I'infection se présente sous I'une des quatre formes de base :

La présentation la plus courante est un foyer granulomateux adjacent & une articulation, si non traité, il s'étendra a l'articulation
adjacente. Dans le médio-pied, la maladie peut s'étendre et affecter toutes les articulations interconnectées, entrainant une raideur du
pied et des déformations résiduelles.

Le deuxiéme type de présentation est celui d'un granulome central, le plus souvent rencontré chez les enfants, et relativement peu
fréquent. Ce type de lésion est observé habituellement dans les phalanges ou les métatarses. Il est également important de rechercher
des Iésions similaires dans les mains et le pied controlatéral.

Les deux autres types sont la synovite primaire hématogéne isolée, et la ténosynovite ou tuberculose de la bourse. La synovite, bien
que théoriquement possible dans le pied, est trés rare, et la ténosynovite est généralement la conséquence d'une infection dans
l'articulation ou I'os adjacent [10].

L’IRM montre souvent des lésions granulomateuses en hypoT1, hyperT2, rehaussées de fagcon annulaire ou nodulaire aprés contraste
associées a un cedéme osseux en hypoT1 et hyperT2 avec parfois une infiltration des parties molles avoisinantes (figure 4) [11].
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Figure 4 : a: séquence axiale en T1, b : séquence axiale en T2, ¢ : séquence axiale en T1 apres injection de

gadolinium.

Lésions géodiques calcanéennes multiples en iso-signal T1, en hypersignal T2, entourées d'ostéosclérose,
avec un rehaussement nodulaire (fleche verte) associé a une infiltration cedémateuse diffuse de la moelle
osseuse calcanéenne évoquant une tuberculose osseuse.

Pathologie tumorale et pseudo-tumorale
Lésions vasculaires : Regroupent :

» Les tumeurs vasculaires (hémangiomes)

» Les malformations vasculaires congénitales, a flux lent (malformations veineuses et lymphatiques)

» Les malformations vasculaires congénitales a flux rapide (malformations artérioveineuses)
Hémangiome
L'hémangiome est une tumeur vasculaire bénigne touchant surtout I'enfant et I'adulte jeune. La localisation aux membres
inférieurs est la plus fréquente, mais l'atteinte du pied reste exceptionnelle.
L’hémangiome apparait habituellement pendant les premiéres semaines de la vie (70% typiquement dans les 2 semaines
apres la naissance) mais peut-étre d’apparition plus tardive jusqu'a I'dge de 2 a 3 mois s'il se développe dans les tissus sous-
cutanés. Cliniguement ; il se manifeste par une tache bleuétre parfois entourée d'un halo péle [12].
L’IRM est la méthode d’exploration la plus performante : en séquence T1, I’hémangiome peut étre difficilement identifiable
et apparait iso-intense par rapport au signal musculaire. En séquence T2, 1’hémangiome possede des limites nettes et un
signal hyper-intense par rapport a celui du muscle et de la graisse sous-cutanée. Le caractére hétérogéne de la tumeur est lié
a la présence de multiples composantes : graisse, tissu fibreux, thrombus et calcifications. Le signal élevé en T2 correspond
a des lacis vasculaires a faible débit et semble étre caractéristique des hémangiomes (figure 5) [13].

Figure 5 : a : séquence sagittale en T1, b : séquence axiale en T2, ¢ : séquence axiale en T1 aprés
injection de gadolinium.

Processus tissulaire des parties molles de la face plantaire du pied, a I’aplomb des 3 premiers
métatarsiens, multi-loculé, en hyposignal T1, en hypersignal T2 hétérogéne, rehaussé de fagon
intense aprés contraste en rapport avec un hémangiome
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Malformation a flux lent (malformation veineuse)
La malformation a flux lent est présente dés la naissance et se majore discréetement avec 1’age, elle se manifeste par une

masse bleutée, froide, molle, dépressible, non pulsatile, augmentant de taille lors de la manceuvre de Valsalva et se vidant
a la surélévation ou par pression manuelle [1].

L’IRM montre des structures serpigineuses, tubulées ou masses multiloculaires (lacs veineux) en iso/hypoT1, hyperT2,
avec rehaussement progressif des zones circulantes, un signal plus hétérogéne en T1 peut étre en rapport avec des foyers
hémorragiques ou thrombosés alors qu’un hyposignal sur toutes les séquences est corrélé a la présence de phlébolithes qui
sont tres spécifique de cette malformation vasculaire (figure 6) [14].

Figure 6 : a: séquence coronale en densité protonique, b : séquence sagittale en T1, ¢ : séquence
coronale en T2, d : séquence sagittale en T1 aprés injection de gadolinium.

Structures serpigineuses dilatées au niveau de la plante du pied décrites en hypersignal T2,
hypersignal DP, en hyposignal T1 et rehaussées aprés contraste, elles renferment des zones en
hyposignal sur toute les séquences en rapport avec des phlébolithes (fléche rouge), en faveur d’une
malformation veineuse de la plante du pied.

Malformation a flux rapide (malformation artérioveineuse MAV)

La MAYV est présente a la naissance, mais reste souvent quiescente pendant I’enfance, elle est de siege superficiel.

Les MAV peuvent étre asymptomatiques ou se présenter sous forme d’une tuméfaction rouge, chaude, pulsatile, avec thrill,
et apparition de volumineuses veines de drainage ; parfois on note la présence des troubles trophiques associés.

L’IRM conventionnelle objective de larges arteres nourriciéres et des veines de drainage tortueuses a flux rapide ; I’angio-
IRM avec injection de gadolinium permet de réaliser une cartographie des arteres nourriciéres et des veines de drainage, il
montre un rehaussement Iésionnel précoce avec un retour veineux précoce au temps artériel (figure 7) [15].
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Figure 7 : a: séquence axiale en T1, b : séquence axiale en densité protonique, c : séquence sagittale en densité
protonique, d : séquence axiale en T1 apres injection de gadolinium, e,f,g : séquences TRICKS.

Structures vasculaires serpigineuses au niveau de la face dorsale du pied droit fusant vers I’espace entre le ler et
le 2éme orteil et vers la région plantaire réalisant un nidus décrit en hyposignal T1 en hypersignal DP et se
rehaussant de fagon précoce apreés injection du PDC (fleches vertes). Ce nidus est alimenté par des branches
provenant de I’artére tibiale antérieure et postérieure qui sont tortueuses (fleches rouges) et drainé par les veines
tibiales postérieures et saphéne interne (fléches bleues) en faveur d’une MAV de la face dorsale du pied droit.

Lipome
Les lipomes sont rares dans la région du pied et de la cheville car ils surviennent habituellement dans des régions riches en tissu

adipeux, et peuvent étre superficiels ou profonds. Ils se rencontrent a tout age (80 % entre 26 et 65 ans),

Cliniquement le lipome se présente sous forme d’une masse sous-cutanée, molle, a croissance lente, de taille modérée et non
douloureuse.

Deux formes particuliéres de lipome ont une prédilection pour les pieds, surtout les orteils (2éme et 3eéme orteils) : la lipomatose
congénitale et la macrodystrophie lipomateuse (forme de gigantisme localisé avec croissance excessive des 0s et des tissus mous
d'un ou de plusieurs orteils) [1].

A T'IRM on aura une lésion de taille souvent < 5 cm, bien limitée, parfois lobulée, traversée par de fines septas, de signal identique
a celui de la graisse sous-cutanée : hyper T1 et T2, s’effagant sur les séquences avec saturation de la graisse (FAT-SAT) et non
modifiée apres contraste (figure 8) [16].

Figure 8 : a: séquence axiale en T1, b : séquence axiale en T2, ¢ : séquence axiale en T1 avec saturation de
graisse, d : sequence axiale en T1 aprés injection de gadolinium.

Formation sous-cutanée du bord externe du pied, en hypersignal T1, hypersignal T2, s’effacant en FATSAT,
contenant de fines cloisons, non modifiée aprés contraste, en rapport avec un lipome sous-cutané.

Schwannome

Ces tumeurs contiennent des cellules proches des cellules de Schwann, dont on pense qu’elles sont issues. Leur croissance est lente
et elles sont longtemps asymptomatiques. Les schwannomes surviennent entre 20 et 50 ans [17].

L’IRM objective une Iésion excentrique par rapport au nerf, encapsulée, bien limitée, fusiforme avec le nerf que I’on voit entrer et
sortir de la masse (image en queue de radis), de signal intermédiaire en T1, en hypersignal T2, avec un rehaussement variable aprés
contraste (figure 9) [1].
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Figure 9 : a : séquence sagittale en T1, b : séquence axiale en densité protonique avec saturation de la
graisse, ¢ : séquence axiale en T1 apres injection de gadolinium.

Lésion sous-cutanée de la face dorsale du pied a I’aplomb du 5°™ métatarsien, ovalaire, bien limitée, en
hyposignal T1, hyper en DP Fat Sat, rehaussée apres contraste, en rapport avec un schwannome du nerf
cutané dorsal latéral.

Névrome de Morton (névrome inter métatarsien)

Le névrome de Morton représente une fibrose péri-nerveuse du nerf digital plantaire commun.

Cliniquement les patients présentent une douleur exacerbée par la marche avec des chaussures fermées et soulagée par I’arrét et le
retrait de la chaussure, il s’agit d’une véritable claudication neurogéne d’un espace inter métatarsien. Plus tard, la douleur devient
constante [17].

En IRM ; il siége dans I’espace inter-métatarsien sur le trajet du nerf digital plantaire et se présente sous forme d’une masse ovoide
infracentimétrique, bien limitée, homogeéne avec un signal intermédiaire en T1 ce qui contraste avec la graisse voisine, le signal en
T2 est trés variable mais jamais aussi intense que celui du liquide, la prise de contraste est variable (figure 10) [1].

Figure 10 : a : séquence axiale en T1, b : séquence axiale en T2

Petite lésion nodulaire au niveau de 2°™ rayon de I’avant pied gauche, en inter-capito-métatarsien, de
forme ovoide, bien limitée de contours réguliers, décrite en hyposignal T1 et T2 et compatible un
névrome de Morton.

Tumeur a cellules géantes des gaines tendineuses

La tumeur a cellules géantes des gaines tendineuses est la forme la plus commune, localisée, de synovite villo-nodulaire extra-
articulaire. La région du pied-cheville est atteinte dans 5 & 15% des cas (surtout au niveau de ’avant-pied et de la région
métatarsienne, en particulier des deux premiers orteils). Le pic d'incidence se situe entre 30 et 50 ans, avec une prédominance
féminine [17].

Cliniquement elle se présente sous forme d’une masse nodulaire, adhérente au tendon, a croissance lente, parfois stable sur plusieurs
années, elle peut étre douloureuse.
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L’IRM montre une lésion bien limitée, en hyposignal T1, de signal hétérogéne en T2 avec des hyposignaux punctiformes T2%*,
correspondant & des dépdts d'hémosidérine, elle se rehausse de facon intense et homogéne aprés contraste [18].

Kyste synovial de la cheville

Un kyste synovial est une cavité kystique tapissé de membranes synoviales, il se trouve généralement a proximité d’une articulation
avec laquelle elle peut communiquer ou pas. C’est une tumeur bénigne. La localisation habituelle au sein du membre inférieur est
celle au niveau du pied et de la cheville [2].

Cliniquement il se manifeste par une douleur localisée, une mobilité limitée des articulations, avec parfois des signes de compression
nerveuse par effet de masse.

L’IRM objective une lésion de signal liquidien, homogéne, a paroi fine et rehaussée apres contraste (figure 11) [19].

Figure 11 : a: séquence sagittale en T1, b : séquence sagittale en densité protonique avec saturation de la graisse,
c : séquence sagittale en T1 apres injection de gadolinium.

Formation kystique multi-loculée, en hyposignal T1, hypersignal DP-FS, & paroi rehaussée aprés contraste,
siégeant au niveau de la graisse sous-cutanée de la face dorsale du pied, en regard des articulations cunéo-
naviculaires, en rapport avec un kyste synovial.

Maladie de Haglund

La maladie de Haglund désigne les douleurs de l'arriere pied d'origine mécanique en rapport avec un conflit entre les différents
éléments de la région rétro-calcanéenne. Il s'agit en fait d'un conflit pied-chaussure lié & une anomalie morphologique de la tubérosité
postéro-supérieure du calcanéum avec une bursite inflammatoire pré et rétro-achilléenne et éventuellement une tendinopathie
achilléenne [20].

L’examen clinique retrouve une douleur a la palpation de la proéminence calcanéenne avec une tuméfaction de forme arrondie se
prolongeant vers le tendon calcanéen et vers les faces latérale et médiale du calcanéum.

La radiographie standard de profil en charge de la cheville permet d'évaluer le pied creux s'il existe et confirme la proéminence de
I'angle postéro-supérieur du calcanéum, souvent sous-estimée en raison de la présence de fibrocartilage non visible a la radiographie.
Des mesures angulaires radiographiques permettent d'évaluer la verticalisation du calcanéus et/ou I'importance de la proéminence
(I'angle de Fowler et Philip, I'angle de Chauvaux et Liet) a l'insertion du tendon d'Achille [21].

L'échographie peut mettre en évidence des signes d'irritation et de compression des tissus mous a type de bursite pré ou rétro
achilléenne, avec une paroi épaisse et hypervascularisée au doppler couleur. Elle permet aussi I'étude du tendon d'Achille allant d'une
simple tendinopathie jusqu'a la rupture (fissuration, nodule intratendineux et dégénérescence kystique et rupture) et de faire le suivi
thérapeutique des Iésions tendineuses achilléennes.

L’IRM n’est pas obligatoire mais plus performante que I’échographie en cas de doute diagnostique, elle vient en derniére intention
pour mieux analyser I’état des parties molles [22].

Maladie de Ledderhose

La fibromatose plantaire ou maladie de Ledderhose appartient au groupe des fibromatoses superficielles (comme la maladie de
Dupuytren au niveau de la paume de la main). Elle se caractérise par une prolifération du tissu fibreux au sein du fascia plantaire
superficiel. Cette prolifération peut s’étendre a la peau et aux structures profondes adjacentes [23].

C’est une pathologie généralement insidieuse, se caractérisant par I'apparition de deux ou trois nodules sur la plante des pieds,
progressivement douloureux ou génants a la marche. Deux formes sont décrites : nodulaire bien limitée, ou infiltrante.

En IRM les nodules se localisent au sein du fascia plantaire superficiel avec une prédominance pour le fascia médial, ils sont bien
definis en superficie, jouxtant la graisse sous-cutanée, mais ils sont difficilement différenciés du muscle en profondeur, de signal
hétérogéne en T1 et en T2 avec prise de contraste variable (figure 12) [24].
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Figure 12 : a : séquence axiale en T1, b : séquence sagittale en densité protonique avec saturation de la graisse, ¢ :

séquence sagittale en T1 apres injection de gadolinium.

Epaississement nodulaire fusiforme dans la région de I'aponévrose plantaire en hyposignal T1, en hypersignal DP,
rehaussé apres contraste, en rapport avec la maladie de Ledderhose.

b) Tableau synthétique : Tableau |

Tableau I : 1ésions bénignes des parties molles du pied et de la cheville : clinique, localisation et sémiologie IRM

Clinique Localisation IRM
Aspect T1 T2 T1C+
Synovite Douleur Synovial Epaississement Hypo Hyper Rehaussement
articulaire articulaire synovial précoce
Edeme
Ténosynovite Douleur ou Gaines Epaississement de Hypo Hyper Rehaussement
tuméfaction tendineuses la gaine tendineuse péri-tendineux
tendineuse
Bursite Douleur : Inter- Collection Hypo Hyper Rehaussement
avant pied/ métatarsienne | liquidienne de la paroi fine
tendon Rétro-
d’Achille calcanéenne
Tuberculose Atypique Calcanéum Lésion Hypo Hyper Rehaussement
granulomateuse annulaire ou
nodulaire
Hémangiome Téche bleuatre | Sous cutané Masse lobulée Iso Hyper Rehaussement
ou intra- hétérogeéne hétérogéne | hétérogéne
musculaire progressif
Malformation Masse bleutée, | Superficielle Structures Hypo Hyper Rehaussement
veineuse molle +/-profonde serpigineuses, progressif
phlébolithes
MAV Tuméfaction Superficielle Artéres nourricieres | Hypo Hyper Rehaussement
pulsatile avec et veines de précoce
thrill drainage tortueuses Retour
a flux rapide veineux
précoce
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- |

Lipome Masse sous- Superficielle Lésion <5 cm, bien | Hyper Hyper Pas de
cutanée, molle limitée S’effacant rehaussement
en FAT SAT
Schwannome Masse a Sur un trajet Fusiforme, avec Intermédiair | Hyper Variable
croissance nerveux aspecten queuede | e
lente radis
Névrome de Claudication Espace inter Masse ovoide, bien | Intermédiair | Variable Variable
Morton neurogene métatarsien limitée e
d’un espace (trajet du nerf
inter digital
métatarsien plantaire)
Tumeurs a Masse Gaines Lésion bien limitée | Hypo Hétérogen | Rehaussement
cellules géantes | nodulaire, tendineuses e intense et
adhérente au homogéne
tendon
Kyste synovial | Douleur Surface Lésion bien limitée | Hypo Hyper Rehaussement
localisée dorsale du de la paroi fine
pied
Maladie de Douleur a la A I’aplomb de | - Bursite pré et Hypo Hyper Rehaussement
Haglund palpation de la | I’insertion du | rétro-achilléenne de la paroi fine
proéminence tendon - Proéminence de
calcanéenne calcanéen I'angle postéro-
supérieur du
calcanéum
- Tendinopathie
calcanéenne
Maladie de Nodules sur la | Fascia Nodules bien Hétérogéne | Hétérogén | Variable
Ledderhose plante des plantaire limitées e
pieds superficiel

3. CONCLUSION

Les Iésions bénignes de la cheville et du pied constituent un groupe hétérogene, avec une histopathologie trés variée.
Bien que les caractéristiques d'imagerie de plusieurs de ces lésions ne soient pas spéecifiques, leur analyse en combinaison avec la
topographie de la Iésion et les caractéristiques cliniques permet au radiologue de suggérer un diagnostic spécifique dans la plupart
des cas faisant éviter au patient des gestes invasifs avant de planifier la stratégie thérapeutique.
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