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Les douleurs du pied sont un motif de consultation fréquent chez 1’enfant, et souvent source de
difficultés diagnostiques
En fonction de 1’age I’expression clinique, la traduction radiologique et les étiologies sont multiples.
Si les causes infecticuses chez le petit enfant et les causes traumatiques chez ’enfant marchant
dominent, les étiologies sont extrémement variées et parfois difficiles a mettre en évidence.
La douleur se traduit de différentes facons, elle peut avoir une expression fonctionnelle isolée comme
une boiterie d’esquive, une marche sur la pointe du pied, ou sur le talon par exemple. Dans d’autres
cas la douleur est bruyante sans traduction fonctionnelle ni relation avec la gravité de ’atteinte. Dans
d’autres cas encore la douleur s’accompagne d’une raideur, d’une hyperhémie, d’une tuméfaction ou
de signes généraux comme de la fiévre ou une altération de 1’état général.
Si l’interrogatoire soigneux, la clinique et plus rarement la biologie orientent le diagnostic, c’est
I’imagerie qui est I’élément clé.
Cependant certaines douleurs non systématisées, certains effacements du pied ou d’une partie du pied
du schéma corporel résisteront a un examen radiologique bien conduit.

On peut aborder les étiologies du pied douloureux de I’enfant de différentes fagons mais

aucune n’est totalement satisfaisante, la multiplicité des étiologies rend toute tentative de classification
simple irréalisable et obligatoirement fausse ; inversement une classification exhaustive par grands
thémes, infectieux, tumoral, inflammatoire, malformatif trouve trés vite ses limites sur le plan
didactique.
Nous envisagerons donc le sujet selon différents angles. Un angle clinique a partir de situations
spécifiques, le pied douloureux du jeune enfant, le pied raide et douloureux de 1’adolescent, le pied
douloureux de I’enfant sportif. Pour chaque situation, les étiologies principales seront décrites et les
diagnostics différentiels abordés succinctement. Puis nous évoquerons briévement 1’algodystrophie et
nous conclurons en énumérant les différentes tumeurs classiquement retrouvées au niveau du pied
chez I’enfant. Le pied rhumatismal ne sera abordé qu’en tant que diagnostic différentiel. Le pied
traumatique, fractures et entorses ne seront pas envisageés.

Mais avant il faut décrire le mode d’ossification du pied qui est a I’origine d’un certain
nombre de pathologies et qui explique les difficultés rencontrées lors de I’interprétation des
radiographies standard du petit enfant.

L’ossification de la cheville, du pied et les principales variantes du normal [1]

Le pied et la cheville de I’enfant sont constitués d’une mosaique cartilagineuse qui s’ossifie
progressivement. Une bonne connaissance des étapes de 1’ossification et de ses variantes est nécessaire
pour interpréter des radiographies du pied et de la cheville et ne pas porter a tort des diagnostics
d’ostéochondrose ou de fracture par exemple

A la naissance, seuls les points d’ossification du talus, du calcaneus, des métatarsiens et des
phalanges sont visibles.



A la partie postérieure du talus un noyau d’ossification secondaire apparait vers 5 ans, et fusionne
parfois tardivement, il est a I’origine de certaines pathologies s’intégrant dans le syndrome du
carrefour postérieur. Sa persistance correspond a 1’os trigone.

Le noyau d'ossification secondaire du calcaneus, n’apparait que vers 9 ans en moyenne avec des
extrémes allant de 5 a 12 ans. Ce noyau est souvent fragmenté et condensé.

Le cuboide est quelquefois présent a la naissance mais apparait généralement au cours de la premiére
année.

Le naviculaire est visible a partir de 4 ans, il peut étre fragmenté, irrégulier et condensé. Un point
d’ossification secondaire peut apparaitre sur son versant médial et sa fusion différée, étre a 1’origine de
douleurs du fait de I’insertion du tendon du muscle tibial postérieur a cet endroit, la persistance d’un
os naviculaire accessoire peut étre a 1’origine d’un pied plat douloureux acquis.

A la base du 5éme métatarsien un point d'ossification secondaire peut a apparaitre, il ne doit pas étre
confondu avec une fracture.

Dans tous les cas ou les points d’ossification secondaire pose un probléme d’interprétation, il faut
revenir a I’examen clinique qui prime sur I’imagerie et utiliser 1’atlas des variants du normal de
Théodore KEATS [2] .

Ossification de la cheville d’aprés LOVE

* Le noyau d'ossification secondaire tibial
apparait entre 2 et 7 mois.

* Le noyau péronier est visible entre 6 et
20 mois.

* Des noyaux accessoires peuvent se
former autour de 10 ans au niveau de
chaque malléole mais devront

obligatoirement fusionner leur
persistance  traduit des  séquelles
traumatologiques

L’exploration radiologique et la scintigraphie [3]

La radiographie standard a toute sa place dans I’exploration d’un pied douloureux, elle doit
étre d’une qualité irréprochable. Il ne faut pas hésiter a renouveler les clichés dans le temps si



nécessaire. Le pied est une structure distale, si le cliché est réalisé dans les régles il n’y a pas lieu de
craindre une irradiation abusive.

Les incidences sont simples, face/profil, cheville ou pied. En fonction de 1’age et de la
symptomatologie des clichés en charge ou des incidences complémentaires pourront étre effectués,
cela sera revu en fonction des étiologies.

Le recours a la tomodensitométrie est classique pour compléter les radiographies simples, les
reconstructions bi et tridimensionnelles sont d’une aide précieuse pour comprendre certaines
pathologies.

L’échographie a une part croissante dans 1’exploration du pied, elle a ses aficionados et ses
détracteurs. Elle nécessite un peu de patience, une bonne représentation dans I’espace de 1’anatomie du
pied et un peu d’entrainement. Elle est rapidement mise en ceuvre quelque soit I’age de ’enfant, elle
compléte de fagon précise 1’examen clinique en temps réel, et rares sont les pathologies ou il n’y a pas
d’intérét a réaliser une échographie en complément des radiographies standard [4]

L’IRM est I’examen clé du pied douloureux inexpliqué ou vient en seconde intention dans certains
bilans pré-thérapeutiques, cela sera revu en fonction des étiologies. Quand on le peut on a intérét a
positionner les 2 pieds dans I’antenne pour 2 raisons une d’ordre technique, le remplissage de
I’antenne améliore la qualité globale du signal, 1’autre est d’ordre médical, il peut étre intéressant
d’avoir le pied contro-latéral a titre comparatif.

La scintigraphie a surtout sa place chez le petit enfant chez qui il est difficile de réaliser une IRM sans
sédation , elle révéle une éventuelle atteinte osseuse non encore visible sur les radiographies standards

Les principales situations cliniques (Traumatisme reconnu excepte)

1- Boiterie d’esquive, refus de poser le pied ou marche sur la pointe du pied
chez un jeune enfant

En dehors de toute notion de traumatisme il faut penser en premier lieu a une cause
infectieuse et un bilan biologique doit est effectué

a. Présence de signes locaux évocateurs d’une ostéo-arthrite ou d’une ostéomyélite

¢ Réalisation de clichés de face et de profil du pied a la recherche d’une atteinte
osseuse a type d’ostéolyse.

e Réalisation d’une échographie a la recherche, d’un épanchement intra-
articulaire, d’une collection para-articulaire, d’une atteinte osseuse occulte. La
radiographie est souvent mise en défaut au début de la maladie.

Une ponction sous contrdle échographique sera réalisée si nécessaire

La contamination peut étre d’origine hématogéne ou par une plaie, une piqure
d’insecte, ou une lésion de frottement.

b. L’examen clinique est normal
La normalité du bilan biologique n’élimine pas une ostéomyélite débutante.
Le calcaneus est la localisation la plus fréquente au niveau du pied. Elle est d’origine
hématogéne et il faut y penser devant un refus de poser le pied chez un enfant de
moins de 3 ans, un retard diagnostic d’au moins 14 jours est la régle car la



symptomatologie clinico-biologique est frustre et I’atteinte n’est pas visible sur les
radiographies standards avant au moins le 7™ jour [5-7]

Si la symptomatologie ne céde pas en 72 heures il faut avoir recours a la scintigraphie
osseuse qui apporte la preuve de I’atteinte osseuse.

L’IRM confirme le diagnostic d’ostéomyélite et guide la ponction osseuse.(figl)

Les autres causes de boiterie a éliminer chez 1’enfant de moins de 3ans sont :
* Une fracture en cheveu du tibia (le traumatisme peut étre passé inapercu)
* Une contusion du tarse : diagnostic d’élimination

Remarque : I"ostéomyélite du calcaneus existe chez l’enfant plus grand elle est souvent
confondue initialement avec une ostéochondrose, la maladie de SEVER

2- Pied douloureux, raide et parfois déformé chez un adolescent

C’est le classique pied plat douloureux et contracturé de 1’adolescent, ce tableau
clinique est souvent I’aboutissement d’une coalition tarsienne congénitale [8-11].

Le pont mésenchymateux situé le plus fréquemment entre le calcanéus et le naviculaire
ou le talus et le calcanéus va se transformer en un pont osseux, ¢’est une synostose vraie.
Lorsque le pont est cartilagineux c’est une synchondrose, lorsqu’il est fibreux c’est une
syndesmose. (fig2)

L’IRM permettra de différencier ces différentes formes.

Les formes calcanéo-naviculaire et talo-calcanéenne représente 90% des synostoses
tarsiennes mais tous les interlignes peuvent étre atteints et le diagnostic en sera d’autant
plus difficile que ces formes sont rares, l1a encore, c’est ’IRM qui en montrant des berges
articulaires irrégulicres et inflammatoires et un interligne pincé fait le diagnostic. (fig3)

Cette malformation est longtemps bien tolérée du fait de la plasticité du pied du jeune
enfant. Les articulations tarsiennes indemnes adjacentes vont compenser la rigidité
engendrée par le pont.

La synostose apparait progressivement sur les radiographies standard parallélement a
’ossification des piéces osseuses.

La décompensation douloureuse survient entre 12 et 18 ans, de fagon progressive ou a
I’occasion d’un traumatisme minime.

Mais il faut savoir y penser devant des entorses a répétition chez un enfant plus jeune
méme si les radiographies ne sont pas typiques.

L’ossification du pont ne s’effectuent qu’entre 8 et 12 ans pour la synostose calcanéo-
naviculaire et entre 12 et 16 ans pour la synostose talo-calcanéenne.

La radiographie standard est un élément clé du diagnostic positif et du diagnostic
différentiel
Sur une radiographie de pied de profil on recherche principalement :

¢ e C calcanéen traduisant une coalition talo-calcanéenne,

* un tubercule talien court

* une saillie antérieure du tubercule talien dans les formes calcanéo-naviculaire

Le pont calcanéo-naviculaire se voit au mieux sur une incidence de %
Les clichés de face sont plus difficiles a interpréter de maniére isolée, le pont osseux
devient évident quand il a été au préalable repéré sur I’incidence de profil. (fig4)

Le scanner confirme le diagnostic mais ’IRM a une place croissante dans 1’exploration
d’une synostose car elle visualise la synostose, précise son type, et évalue le retentissement sur
les articulations adjacentes ce qui est capital dans la décision chirurgicale.



3-

Une place a part doit &tre réservée au bec calcanéen trop long qui est une forme
rudimentaire de synostose calcanéo-naviculaire [12].
Le diagnostic est posé sur la radiographie : sur le profil le bec calcanéen pointe en haut et en
avant, sur le cliché de % le bec est pris en tenaille entre le talus et le cuboide.
La symptomatologie est évocatrice avec des douleurs en regard de I’articulation médio-
tarsienne apparues a la suite d’un mouvement forcé. Ces douleurs cédent temporairement lors
de I’immobilisation et réapparaissent a 1’effort puis a la marche simple.
Cette entité est discutée et il est habituel de confirmer le diagnostic en IRM en mettant en
évidence des signes de conflit sous la forme d’un oedéme ou d’une réaction inflammatoire au
contact du bec et du naviculaire.(fig 5)

Enfin il faut signaler une autre entité trés proche pouvant étre a 1’origine d’un pied plat
douloureux le plus souvent chez un adolescent sportif: le défaut de fusion du point
d’ossification secondaire du naviculaire.

La douleur de type mécanique est présente sur le bord médial du pied en regard du
naviculaire et exacerbée lors de la mise en tension du tendon tibial postérieur ou a la
palpation du naviculaire qui peut étre saillant sur le bord médial du pied.

Sur un cliché de pied de face on visualise un noyau naviculaire accessoire relié au naviculaire
par une syndesmose dont le caractére inflammatoire sera visualisé en IRM (fig 6)

Le pied douloureux de I’enfant sportif [13]

C’est un motif de consultation en constante augmentation li¢ au développement des activités

sportives. Des contraintes excessives s’exercent sur des structures osseuses en cours de maturation ce
qui risque d’induire des pathologies dites d’hypersollicitation ou overuse disease des anglo-saxons

Ces lésions sont aussi plus fréquentes chez 1’enfant en surcharge pondérale.

Elles sont représentées par les ostéodystrophies ou ostéochondroses, par 1’ostéochondrite du talus, par
les défauts de fusion des points d’ossifications secondaires et les fractures de stress

Dans tous ces cas une origine micro-traumatique n’a jamais été prouvée de facon formelle mais elle
est hautement suspectée.

a. La maladie de Sever ou ostéochondrodystrophie du noyau calcanéen postérieur.

Elle serait due aux tractions répétées du tendon d’Achille sur le noyau calcanéen
postérieur en cours d’ossification.
Elle est a I’origine de talalgies pouvant étre particuliérement aigues et s’accompagner d’une
tuméfaction locale dans les formes intenses.
Elle survient lors de I’ossification du noyau calcanéen postérieur c'est-a-dire pas avant 7 ans,
c’est une entité clinique[14].
Une radiographie du calcaneus de profil doit étre faite mais le diagnostic n’est pas
radiologique en raison de I’absence de spécificité de I’atteinte liée a la multiplicité des variants
d’ossification du noyau calcanéen postérieur.
La radiographie intervient dans le diagnostic différentiel d’une talalgie en éliminant une
atteinte infectieuse, une fracture de stress ou une tumeur [15].
L’échographie peut mettre en évidence une hyperhémie localisée mais de méme que la
radiographie elle a surtout un role dans le diagnostic différentiel en éliminant une
tendinopathie d’achille.
On peut étre amené a réaliser une IRM chez des enfants ayant des facteurs de risque familiaux
de spondylarthropathie.



En cas de maladie de Sever le noyau calcanéen dans son ensemble présente un hyposignal T1,
un hypersignal T2, et I’injection de gadolinium entraine un réhaussement global du noyau.

b. La maladie de Kohler-Mouchet ou ostéochondrose du naviculaire (fig7)

Elle serait due aux tractions répétées du tendon tibial postérieur sur 1’os naviculaire en
cours d’ossification c'est-a-dire entre 3 et 7 ans.
Un aspect fragmenté ou condensé du naviculaire ne suffit pas au diagnostic car dans cette
localisation aussi les variants d’ossification sont multiples.
Habituellement la clinique associée a 1’image radiologique suffit a porter le diagnostic.
Comme pour la maladie de Sever, 1’échographie et IRM peuvent compléter le bilan en cas de
doute diagnostique.

c. La maladie de Renander ou ostéonécrose d’un ou des 2 sésamoides de I’Hallux.
(fig8)

Cette pathologie classique chez la femme adulte est souvent méconnue chez I’enfant ou
I’adolescente, elle survient entre 10 et 15 ans et se manifeste par des métatarsalgies du 1%
rayon, il faut y penser chez la jeune danseuse classique.

L’IRM en montrant des signes précoces d’ostéonécrose des sésamoides est particuliérement
utile au diagnostic s’il n’a pas déja été porté sur la clinique associée a ’aspect des sésamoides
sur I’incidence rétrocapitale.

2°me 3" métatarsien.

d. La maladie de Freiberg ou ostéonécrose de la téte du ou du

(fig9)

De méme que la maladie de Renander cette pathologie classique chez la femme adulte est
souvent diagnostiquée avec retard chez I’enfant ou 1’adolescent entre 9 et 14 ans. Elle se
traduit par des métatarsalgies d’appui.

La radiographie montre des signes d’ostéonécrose de la téte métatarsienne et porte le
diagnostic, I’IRM est cependant plus précoce, elle est particuliérement performante dans toutes
les métatarsalgies inexpliquées.

Tous les sports qui sollicitent I’avant pied peuvent étre en cause en particulier chez les filles
présentant un pied dit égyptien avec un 2°™ rayon plus long que le 1.

eme

e. La maladie d’Iselin ou ostéochondrose de la base du 5" métatarsien.

C’est une pathologie trop souvent méconnue, clle est due & des tractions répétées du
tendon court fibulaire sur le noyau d’ossification secondaire de la base du 5™ métatarsien.
Elle survient entre 10 et 15 ans et se traduit par une douleur élective mécanique au niveau du
bord latéral du pied.

L’IRM en montrant un cedéme et une hyperhémie localisée au noyau d’ossification secondaire
fait le diagnostic.

f. L’ostéochondrite du dome talien

Elle est découverte sur des radiographies de face et de profil réalisées en raison de
douleurs diffuses habituellement mécaniques de la cheville.
Elle se situe principalement au niveau du bord médial du dome talien.
Elle a les mémes caractéristiques que 1’ostéochondrite du genou sur physe ouverte, I'IRM
précise son risque d’instabilité.
L’ostéochondrite ne doit pas étre confondue avec une fracture ostéochondrale qui elle touche
le bord latéral du dome, cette fracture complique une entorse mais est fréquemment méconnue



lors du traumatisme initial, elle est découverte secondairement du fait de douleurs
persistantes.

g. La pathologie liée au défaut de fusion ou a I’hypertrophie des noyaux
d’ossification secondaire

La pathologie du noyau naviculaire accessoire a été envisagée dans le cadre du pied
plat douloureux.

Le noyau d’ossification secondaire qui constitue le tubercule talien postérieur latéral
intervient dans la pathogénie du syndrome du carrefour postérieur de différentes fagons :

* Hypertrophique il entre en conflit lors des mouvements de flexion plantaire
répétés avec le tibia, le calcaneus et le long fléchisseur de I’hallux. II peut se
nécroser ou entrainer une ténosynovite du long fléchisseur de 1’hallux .
* Non fusionné, la syndesmose peut é&tre le si¢ge d’épisodes douloureux
inflammatoires
Il est parfois difficile de différencier cette entit¢é d’une pseudarthrose post
traumatique du tubercule talien postérieur
* Le noyau s’individualise, constitue 1’0os trigone qui sous D’effet de
microtraumatismes répétés peut se nécroser
L’IRM dans le syndrome du carrefour postérieur permet d’identifier la 1ésion a 1’origine de la
douleur et intervient ainsi dans le choix thérapeutique.

h. Les fractures de stress

2 localisations sont typiques, la fracture métatarsienne et la fracture calcanéenne, la danse
classique, le saut et la course d’endurance sont souvent en cause.
Si les radiographies précoces ne permettent pas de faire le diagnostic il ne faut pas hésiter a les
renouveler a 7 jours.
L’IRM réalisée pour des métatarsalgies ou des talalgies identifie sans difficulté la fracture.

L’algodystrophie [16-18]

L’algodystrophie caractérisée par un syndrome douloureux diffus est une pathologie
complexe attribuée a une hyperactivité reflexe du systéme sympathique qui peut étre initi¢ par
une douleur quelqu’en soit la nature, mais le plus souvent d’origine traumatique.

Cette pathologie est rare chez I’enfant, elle est essentiellement localisée au niveau du pied.

La forme pédiatrique différe de la forme adulte, par un début d’emblée en phase froide
et des signes radiologiques plus subtiles, il est rare de retrouver une déminéralisation majeure
d’aspect pommelée, tigrée, ou en goutte comme chez la femme adulte. Chez I’enfant il est
souvent difficile de différencier 1’ostéoporose d’origine sympathique, d’une déminéralisation
liée a un défaut d’appui.

Cette pathologie surviendrait préférentiellement sur des terrains psychologiques particuliers,
enfant anxieux, en situation de stress ou surprotégé.

Ces différentes caractéristiques de 1’algodystrophie pédiatrique font que c’est une pathologie
qui est encore trop souvent méconnue et souvent niée chez I’enfant.

L’IRM en révélant des anomalies de signal diffuses a I’ensemble du pied et de la cheville sur
toutes les séquences apporte des éléments objectifs et parfois permet de mettre en évidence



I’épine irritative a I’origine du déclenchement de 1’algodystrophie, comme par exemple un
bec calcanéen trop long ou une synostose.

Méme si la cause de la douleur qui a enclenché le processus n’est plus visible, le fait
d’authentifier 1’algodystrophie en IRM apporte un réel soulagement a I’enfant et a sa famille
et permet d’attendre la guérison plus sereinement.

Les principales tumeurs du pied chez I’enfant [19,20]

Les tumeurs du pied font rapidement parler d’elles en entrainant soit des problémes de
chaussage pour les tumeurs des parties molles, soit des douleurs liées a la fragilisation osseuse
pour certaines tumeurs osseuses et paradoxalement c’est au pied que les retards diagnostiques
sont les plus importants pour les tumeurs malignes, vraisemblablement en raison de leur faible
incidence.

a. Tumeurs osseuses bénignes

Tout peut se voir au pied mais les plus fréquentes sont :

* J’ostéome ostéoide avec une symptomatologie au pied souvent atypique
faisant errer le diagnostic.

L’enfant consulte pour une tuméfaction douloureuse des orteils ou des
métatarsalgies inflammatoires ou une arthrite inflammatoire du pédio-pied ou
de la cheville.

Le nidus est parfois difficile a identifier sur les radiographies standard et une
IRM est réalisée.

Dans ces cas de pathologies inflammatoires du pied il est important de réaliser
une séquence d’angio-IRM dynamique qui permet d’identifier de facon
formelle le nidus, parfois de trés petite taille qui va se rehausser de fagon
concomitante ou 1égérement décalée par rapport aux artéres.(fig 10)

* L’ostéoblastome est plus rare mais classiquement décrit au niveau des
métatasiens et du talus.

* Les kystes osseux sont principalement des kystes essentiels du calcanéus .
Souvent incriminés a tord sur des radiographies standard en raison de la
disposition des travées osseuses du calcaneus qui construisent des images
de pseudokystes.
Le kyste osseux est souvent découvert lors du bilan de talalgies car il
fragilise le calcaneus.
Le kyste anévrismal est principalement localisé au niveau de la cheville.

* Les chondromes et les exostoses peuvent étre isolés ou multiples.

b. Tumeurs osseuses malignes
Les tumeurs malignes sont rares et essentiellement représentées chez ’enfant par le
sarcome d’Ewing et le lymphome.

¢. Tumeurs des parties molles

L’essentiel est de reconnaitre une 1ésion suspecte a biopsier, 1’échographie puis I’IRM
vont orienter le diagnostic et permettre un bilan d’extension capital du fait de
I’exiguité du pied juxtaposant des structures ostéo-articulaires, vasculo-nerveuses,
tendineuses et ligamentaires.

i. Tumeurs bénignes vasculaires



Les tumeurs vasculaires représentent les tumeurs les plus fréquentes du pied
de I’enfant, les douleurs sont liées a la stase vasculaire ou a des difficultés de
chaussage. Elles sont surtout d’origine veineuse leurs caractéristiques ne
différent pas des autres localisations.

L’échographie les met en évidence mais il est nécessaire de réaliser une
IRM afin de préciser I’extension et le mode de remplissage et de drainage
de la 1ésion dont dépendent les possibilités thérapeutiques.

1. Non vasculaire
Les tumeurs bénignes non vasculaires sont :
* Les kystes synoviaux para-articulaires dont le diagnostic est
fait en échographie
¢ Les tumeurs fibreuses essentiellement desmoide pour
lesquelles le bilan d’extension en IRM est essentiel car la
prise en charge chirurgicale est particulierement difficile et le
risque de récidive important

ii. Tumeurs malignes

Rares, peu symptomatiques au début elles se réveélent surtout par des
tuméfactions peu douloureuses générant des difficultés de chaussage.

Le retard diagnostique ou une prise en charge inadéquate par exérése d’emblée
ou biopsie contaminante sont la régle.

Au nombre de 3 principalement chez I’enfant, le synovialosarcome, la tumeur
neurecto-dermique et le rahbdomyosarcome.

Toute Iésion suspecte doit étre considérée comme une tumeur maligne jusqu’a
preuve du contraire.

Une IRM précisera les caractéristiques de la tumeur et son extension. Elle sera
suivie d’une biopsie carcinologique

CONCLUSION

Ce rapide panorama des étiologies du pied douloureux de I’enfant n’est qu’un survol des
étiologies les plus fréquentes. 11 faut garder a 1’esprit que tout peut se voir au niveau du pied.
Les sollicitations permanentes, la finesse des téguments, la grande promiscuité entre les structures
ostéo-articulaires , vasculo-nerveuses , ligamentaires, tendineuses font toutes la difficulté de la
pathologie du pied et chez I’enfant il faut y ajouter la complexité de 1’ossification .
Le pied douloureux si I’on excepte le traumatisme aigu peut ainsi se révéler un véritable challenge
diagnostique ou le radiologue a une place prépondérante.
Dans tous les cas quelque soit 1’age, on doit commencer par des radiographies simples de face et de
profil, du pied et de la cheville si nécessaire.
Soit une lésion est mise en évidence et les explorations complémentaires sont réalisées en fonction des
impératifs de la prise en charge thérapeutique.
Soit la clinique est fortement évocatrice et les radiographies normales ou non spécifiques renforcent
I’hypothése diagnostique, c’est le cas par exemple de la maladie de Sever ou de Kohler et ’on peut
s’abstenir de poursuivre les explorations.
Soit les radiographies sont normales ou non spécifiques et la clinique est non discriminante, dans ces
cas I’IRM est I’examen clé du diagnostic
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FIGURES

Figure 1: Ostéomyélite du calcaneus, garcon de 37 mois
IRM: SE T1, FSE T2FS, FSE T1+C+FS

Figure 2: Syndesmose Calcanéo-naviculaire, garcon de 11 ans
IRM: SE T1, FSE T2FS, FSE T1+C+FS

Figure 3 : Syndesmose Naviculo-cunéiforme, fille de 11 ans
Rx, FSE T1+C+FS, ARM 4D, CT 3D
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Figure 4 : Synostose Talo-calcanéenne médiale, fille de 12 ans
Rx P/F,CT,CT 3D

Figure 5 : Bec calcanéen long symptomatique, fille de 12 ans
Rx,IRM: SE T1, FSE T2FS,
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Figure 6 : Naviculaire accessoire inflammatoire, fille de 10 ans
Rx,IRM : SE T1, ARM 4D soustraction,FSE T1+C+FS

Figure 7 : Maladie de Kohler-Mouchet, garcon 6 ans
Rx,IRM: SE T1, FSE T1+C+FS
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Figure 8 : Maladie de Renander, fille de 12 ans
IRM: SE T1, FSE T2FS, FSE T1+C+FS

Figure 9 : Maladie de Freiberg, fille de 14 ans
Rx,IRM FSE T2 FS

Figure 10 : Ostéome Ostéoide de P2 de I’hallux, fille de 11 ans
Rx,CT,IRM T1, FSE T2 FS, ARM 4D, scintigraphie Tc99™
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