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 INTRODUCTION 
  

L’Hallux joue un  rôle primordial dans la propulsion de la marche et la 

biomécanique du pied, il peut parfois développer une déformation nommée  

l’Hallux Valgus [1]. Cependant l’articulation métatarso-phalangienne de 

l’Hallux peut également être siège de phénomènes arthrosiques dégénératifs dits 

Hallux rigidus [2].   

L'H.V est une pathologie fréquente, et représente la déformation la plus 

répandue de l’avant-pied notamment  chez la femme adulte [3]. Il correspond 

cliniquement à une déviation du gros orteil en dehors, associant un varus du 1ér 

métatarsien et un valgus du gros orteil. Il est caractérisé par un excès 

d’angulation du 1ér rayon et associe  un adductus métatarsien exagéré et un 

valgus phalangien. 

Seul le traitement chirurgical est curatif. Au cours des années de multiples  

techniques chirurgicales ont été proposées et décrites [4], proposant de rétablir 

une architecture anatomique aussi proche de la normale que possible de l’avant- 

pied.  

L’ostéotomie de Scarf  exposée en 1984 par Weil [5,6] et inspirée de 

l’ostéotomie horizontale décrite en 1973par Burutaran [7].  

L’évolution de cette technique au cours du temps a été marquée par le non-

usage  progressif de l’ostéosynthèse comme rapporté par Maestro [10,11] en 

1999 comme aboutissant ainsi à une translation importante et  peu coûteuse.  
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Ce traitement chirurgical a été introduit au Maroc en 2007. Il parait 

intéressant d’effectuer une étude comparative de nos patients traités pour l’H.V 

par la technique Scarf évolué ou « Scarf évolution ».  

  

Fig 1:  H.V sévère du pied gauche  
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 MATERIELS ET 

METHODES 
  

  

Notre étude est une étude rétrospective effectuée  sur 60 cas d’H.V colligés 

au sein du Service de Traumatologie-orthopédie II de l’Hôpital Militaire 

d’Instruction Mohammed V de Rabat sur une période de cinq ans allant de 

janvier 2011 à décembre 2015.   

Elle porte sur l’exploitation des données des archives du service 

notamment les renseignements cliniques, épidémiologiques et radiologiques des 

patients traités pour H.V par ostéosynthèse et par ostéosuture. 

Les critères d’inclusion:  

-Epidémiologiques  

 Age  

 Sexe 

 Côté opéré  

 Caractère unilatéral ou bilatéral  

  L’existence ou pas de  récidive de l’H.V  

-Cliniques   

Signes fonctionnels :  
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-Métatarsalgies  

- Troubles de la marche  

- Gêne lors du chaussage  

L’examen clinique :    

- Type d’avant-pied (égyptien, grec ou carré).  

- Association ou non de lésion des parties molles (hyperkératose ou bursite) 

-Amplitudes articulaires du 1ér rayon et  mobilité de la cheville du côté 

pathologique.  

-Radiologiques 

Tous les patients ont bénéficié d’examens radiologiques 

 Radiographie de face de l’avant-pied en charge.  

 

Fig. 2: Radiographie de face de l’avant-pied en charge:  M1P1 :  38° ;   M1M2  :  18° ;         

AADM : 16°  
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 Radiographie de profil de l’avant-pied en charge.  

 

Figure 3:Radiographie de profil de l’avant-pied en charge 

 

Les angles suivants ont été mesurés pour les patients : 

Angle Valgus métatarso-phlangien : M1P1   

Il se définit comme étant l’angle entre l’axe mécanique de M1 et l’axe 

diaphysaire de P1  

Chez un sujet normal cet angle est  situé entre 8° et 12°. [12]  
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Fig. 4: Angle  M1P1  =  32°  

     

   L’angle du métatarsus varus : M1M2   

Il se définit comme étant l’angle formé par : l’axe mécanique de M1 et 

l’axe diaphysaire de M2  

Chez un sujet normal cet angle est  situé entre 5° et 10°. [12]  
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Fig. 5: Angle M1M2  =  18°  

L’angle Valgus interphalangien : P1P2   

Correspond à l’angle formé par le croisement des axes diaphysaires de P1 

et de P2.  Chez un sujet normal cet angle est  < 13°. [12]  

 

Fig. 6: Angle P1P2  =  16°  
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Angle articulaire distal-métatarsien  

C’est l’angle formé par l’intersection de la perpendiculaire à l’axe 

mécanique de M,  et la droite unissant les 2extrémités radiographiques de la 

surface articulaire de la tête de M1.   

Chez un sujet normal cet angle est  situé entre 5 et 10°. 

 

Fig. 7: Angle articulaire distal-métatarsien =  36°  

 

Angle d’ouverture du pied : M1-M5  

Il correspond à  l'angle formé par les axes longitudinaux de M1et de M5 

[12]   

Chez un sujet normal cet angle est < 20°, il informe sur la gravité de l’H.V 

qui est dit : 

-Modéré si cet angle est  entre 20° et 40°.  
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-Sévère si cet angle se situe entre 40° et 60°.  

-Grave si cet angle est >à 60°.  

  

Fig. 8: Angle M1-M5 =  32° : H.V modéré  

La recherche de congruence articulaire métatarso-phalangienne   

Elle est appréciée par le parallélisme des lignes tangentes aux surfaces 

articulaires ; distale de M1, et proximale de P1.  

La recherche de déplacement secondaire, de fracture ou de signes 

d’ostéonécrose de la tête métatarsienne et d’arthrose.  
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Fig. 9: Cliché de face objectivant une arthrose métatarso-phalangienne  

 

Fig. 10: Cliché de face objectivant une fracture du 1ér métatarse   
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Thérapeutiques : exclusivement chirurgicale  

-Installation du patient 

-Voie d’abord chirurgicale  

-Moyens de fixation 

-L’évolution et les complications  

Toutes ces données ont été regroupées dans la fiche d’exploitation 

Critères d’exclusion :  

- H.V de l’enfant.  

- H.V avec une arthrose métatarso-phalangienne.  

 

Fiche d’exploitation :  

1. L’identité:  

Nom :……         Prénom : …       Age  :…....         Sexe : ….  

2. Les antécédents :  

2.1  Antécédents médicaux :    

   □  Diabète       □  HTA      □  Phlébite    □  Varice    □ Tabace  

2.2 Antécédents chirurgicaux 

□ H.V et technique :………………  

□ Pied  :……………………..  

□ Autre(s)  : ……………………  
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2.3 Antécédents familiaux  d’H.V: Oui   □    Non   □  

3. Les données anamnestiques :  

3.1  H .V  congénital :  Oui   □  Non □  

3.2  H.V  récidivant :    Oui □   Non □  

3.3 Le type de douleur:               □ Mécanique     □ Inflammatoire  

3.4 Les troubles de la marche :     

    □ Boiterie     □ Fatigabilité      □ Usure anormale des chaussures  

3.5 La gêne lors chaussage :       Oui □   Non □  

3.6 Métatarsalgies :         Oui □   Non □  

4. L’examen clinique préop. :  

Pied atteint :       Droit □            Gauche □  
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La statique debout :  

* De dos :      □  Valgus physiologique     □  Exagéré  

* De dessus:  □ Pied  Carré    □ Egyptien      □ Grec  

Empreinte plantaire :  □ Normale      □ Plate: I  II  III     □ Creuse: I  II  III  

Examen couché :  

* Peau et parties molles:     □ Hyperkératose        □ Bursites  

* L’amplitude articulaire 

5. Examen  d’imagerie  médicale pré-op :  

Radiographies en charge:   

- Avant-pied :  

  M1M2 

5° à 10° 

M1P1 

8° à 12° 

AADM 

5° à 

10° 

P1P2 

 

M1-M5 Congruence 

Articulaire 

De profil               

Incidence de Guntz :       Oui  □   Non □  

 -L’axe  de  M1 : Trouble de torsion de  M1   Oui  □    Non □  

-La position des sésamoïdes : Excentrée   □  Normale   □  

6. Le moyen d’ostéofixation , ostéotomie de Scarf :  

   Ostéosuture  □                       Ostéosynthèse   □  

 



 

14 

 

7. Les gestes chirurgicaux associés 

   Weil :     □  Vis    □ Sans  vis  

  D.M.M.O:      □  M2      □  M3      □  M4     □  M5  

 Akin:   □  Percutané    □  Vis     □  Fil   

8. Les soins post-op :  

Pansement  J+ ….  

Attelles □  

Semelles  plâtrées □  

Chaussures     type  Barouk  □  type  Sober □  

Reprise de la marche  J…. 

 Durée de l’hospitalisation :J…. 

9. L’examen Clinique de contrôle post-op:  

Statique debout:  

* De  dos : □  Valgus physiologique   □ Exagéré       

* De profil: □ Arche interne  

* De  dessus:  □  Pied  Carré    □  Egyptien      □ Grec   

Empreinte plantaire :   

□  Normale      □ Plate: I,  II    □ Creuse: I, II,  III  

Examen couché :   

* Peau et parties molles:    □  Hyperkératose      □  Bursites  
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10.  Imagerie de Contrôle post- op :  

Radiographies en charge:  

-  Avant-pied :  

De face  M1M2  M1P1  AADM  P1P2  M1-M5  Congruence  

articulaire  

De profil              

- Incidence de Guntz  :        Oui   □    Non  □  

- Axe  de  M1 :     Trouble de torsion de M1    Oui  □    Non □  

- Position des sésamoïdes :      Excentrée   □  Normale   □   

11. L’évolution et les complications post – op :  

□  Récidive         □  H.V          □  Raideur ou gêne   □  Algodystrophie       

□  Infection        □  Fractures             □ l’absence de  consolidation     

□  Déplacement secondaire            □  Nécrose de la tête     □  Arthrose  MP   

12 : Le cout de l’acte chirurgical :  

1 : de l’ostéosuture  

2 : de l’ostéosynthèse  

3 : si complications   

13 : L’évaluation des résultats fonctionnels post-op  
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I. La fréquence de l’H.V 

Au cours de notre période d’étude, 3789 patients ont été hospitalisés au 

sein de notre service, dont 60 ont été traités pour H.V, soit  1,6% . 

II.  Répartition en fonction l’âge  

La moyenne d'âge des sujets était de  45 ans avec des extrêmes de 19 et de 

60 ans avec un pic de fréquence chez les âgés de plus de 50 ans.  

 

 

 

 

 

 

Fig. 11: Histogramme représentant la répartition d’âge des patients  

 

III.  Répartition en fonction du sexe  

  Dans notre étude, on constate une nette prédominance féminine avec 50 

femmes (soit 84%) et 10 hommes (soit 16%).  
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Fig. 12: Graphique en secteur représentant la répartition des patients selon  le sexe   

1. Les antécédents :  

1.1. . Les antécédents personnels:  

    6 patients (soit 10%) ont  pour antécédent une PR en phase d’état.  

    1 seul  patient était suivi pour  SPA (soit 2%).  

1.2. Les antécédents familiaux d’H.V:  

6 patients soit (10%)  ont un antécédent familial d’H.V au 1ér degré.  

IV. Etiologies :  

-  65%  des patients (soit 39 patients) avaient des H.V idiopathiques 

-  23% des patients (14 patients)  avaient un H.V congénital  

- 6  patients on été opérés pour H.V  secondaire à la PR  soit 10% des 

patients  

- 1 seul cas d’H.V secondaire à une SPA soit 2% des patients.  
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Tableau 1 : Tableau rapportant les différentes étiologies d’H.V  

Etiologies  Nombre de patients   %   

H.V idiopathique  39  65%  

PR  6  10%  

H.V congénital  14  23%  

H.V secondaire a une  

SPA  

1  2%  
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Fig. 13: Graphique en secteur représentant les proportions des différentes étiologies.  

 

V. Le côté opéré  

      46 patients (soit 77%) ont été opérés du côté droit et 14 patients  (soit 

23%) ont été opérés du  le côté gauche  

  

 

 

 

 

 

Fig. 14: Graphique en secteur représentant la proportion du côté opéré   

Idiopathique 
65 % 

Congénital 
23 % 

SPA 
2 % 

PR 
10 % 
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VI. La clinique  

1. La symptomatologie  

1.1. Douleur  

87 % des sujets  avaient  une douleur au niveau de l’exostose dont ; 

 40 (67%) de type mécanique et   12 (20%) de type  mixte.  

8 patients (13%) ne ressentaient pas de douleur de l’exostose. 

Des métatarsalgies étaient présents chez tous les patients.  

1.2. La gêne lors du chaussage  

Elle était présente chez tous les patients (notamment due à la déformation, 

la douleur ou les deux). 

1.3. Déformation  

La déformation a été le motif de consultation principal notamment chez les 

patients de sexe féminin (84%), notamment du au coté inesthétique. 

1.4. Les troubles de la marche et la fatigabilité  

2  patients (3,3%) présentaient des troubles de la marche, à type de boiterie 

Tandis que 18 patients (30%)  présentaient une fatigabilité lors de la marche  
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Tableau 2 : Résultats de l’évaluation des signes cliniques et fonctionnels des patients.  

Evaluation clinique et fonctionnelle  
Nombre de patient  % 

  

Type de 

douleur   

Inflammatoire  0  0  

Mécanique   40  67%  

Mixte  12  20%  

Aucune douleur  8  13%  

Métatarsalgies  60  100%  

Gêne lors du chaussage  60  100%  

Déformation   50  84%  

Trouble de la 

marche et 

fatigabilité  

Boiterie  
2  3,3%  

Fatigabilité  
18  30%  

 

2. L’examen clinique  

2.1. Le type d’avant- pied  

42 patients avaient des pieds type égyptien (71%) 

10 avaient des pieds type carré (16%) et 8 avaient le type grec (13%).   

  

 

 

 

 

 

 

Fig. 15: Pied égyptien                    Fig. 16: Pied carré  
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2.2. Les lésions des parties molles  

Les lésions retrouvées des parties molles étaient ; 16 cas d’hyperkératose 

(27%) et  11cas de bursite (18 %) 

 

  

 

 

 

 

 

 

Fig. 17:Bursite en regard de la 1ére métatarso-phalangienne  
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Fig. 18 : Durillon plantaire du pied gauche  

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 19: Graphique en secteur représentant la proportion des lésions des parties molles.  

 

2.3. Les troubles statiques de l’avant-pied  

20 patients ( soit 33%) présentaient des troubles de la statique avec ;   

22% des patients (13 patients) ayant des  pieds plats et 11% ( soit 7 

patients) ayant des pieds creux.  

  

  

 

  

 

Fig.  20: Pied plat [6]                                           Fig. 21: Pied creux [6]  
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                    Fig.  22: Graphique en secteur représentant la proportion des troubles statiques de 

l’avant-pied  

VII. Les données radiologiques  

1. Les mesures angulaires:  

Les mesures angulaires moyennes des radiographies pré-op de tous nos patients  

sont présentées dans le tableau suivant/  

Tableau  3 : Mesures angulaires moyennes des radiographies pré-op  

 

 

 

 

 

Les mesures angulaires classées selon la gravité de la déformation sont présentés 

dans tableau suivant : 
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Tableau 4 : Mesures angulaires selon la gravité de la déformation  

Gravité de la 

déformation  

Degré 

d’amplitude  

Nombre de 

pied 
Pourcentage  

Modérée  Entre 20° et 40°  27  45%  

Sévère   Entre 40° et 60°  30  50%  

Grave  > 60°  3  5%  

Total    60  100%  

  

2. Valgus inter-phalangien  

La mesure de l’angle inter-phalangien a été effectuée en pré-op 

Tableau 5 : Mesure angulaire moyenne de l’angle inter-phalangien en pré-op 

  Moyenne  Ecart-type  Médiane  Extrême  

Angle  

Inter-

phalangien  

9,23°  2,42°  9°  6°/14°  

   

3. La congruence articulaire  

La congruence articulaire métatarso-phalangienne a été recherchée en pré-op 
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38 patients (63%) ont présenté des articulations métatarso-phalangiennes non 

congruentes (luxées ou sub-luxées).  

 

 

 

 

 

 

Fig. 23: Graphique représengtant la proportion de la congruence métatarso-phalangienne en 

pré-op  

 

4. La position des os sésamoïdes  

Les os sésamoïdes ont té retrouvés ;  subluxés chez 95% des patients ( 57 

patients) et luxés  chez 5% des patients (3patients).   

 

 

 

 

 

 

Fig. 24: Graphique représentant  la proportion des positions des os sésamoïdes  
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VIII. Le traitement  

1. Le type d’anesthésie :  

Tous nos patients ont bénéficié d’une rachis-anesthésie ; excepté un patient 

chez qui on a effectué un bloc du membre inférieur.  

2. La technique et les gestes chirurgicaux associés :  

Nous avons utilisé la même technique chirurgicale chez tous nos patients mais 

des moyens d’ostéofixation différents ;  

L’ostéosynthèse par  1 ou 2 vis de HERBERT a été effectuée chez 30 patients 

soit 50% et l’ostéosuture par Fil Vicryl N°2 a été utilisée chez 30 patients (50%)  

  Selon l’indication,  nous avons completer par quelques des gestes chirurgicaux 

à savoir : 

-Un raccourcissement de M1 a été pratiqué chez un patient.  

-L’ostéotomie de Weil a été pratiquée chez 2 patients.  

- Une ostéotomie de P1 a été pratiquée chez 2  patients traités par 

ostéosuture. 

 

 

 

 

 

Fig. 25: Graphique représentant la  proportion des techniques chirurgicales utilisées.  
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3. Les soins post-op 

La reprise de la marche a été  immédiate avec préconisation du port de 

chaussure de décharge totale (type Barouk) durant 4 semaines.  

Cependant  au vue de notre  contexte (marocain), le port de chaussure n’a pas 

été appliqué par tous nos patients  par manque de  moyens et dans ce cas de 

figure les patients ont marché dur  le talon du pied durant 4 semaines.   

   

  

Fig. 26 : Chaussure type Barouk  
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 RESULTATS 
 

Une évaluation clinique et radiologique des patients a été effectuée en pré-

op et au dernier recul. 

L’évaluation fonctionnelle était basée sur des critères subjectifs tels que ; la 

douleur, l’esthétique et à l'aide du score d’AOFAS.   

I. Les critères subjectifs :  

Critères subjectifs selon le degré de satisfaction des patients ; très satisfait,  

satisfait ou déçu.   

Le degré de satisfaction des 60patients selon les critères de la douleur et de 

l’aspect esthétique a été rapporté dans le tableau suivant : 

Tableau  6  :  Tableau rapportant le taux de satisfaction subjectif des patients ayant bénéficié de 

fixation par ostéosuture 

 Nombre de patients  Taux de satisfaction  

 Très satisfaits  13  44%  

 Satisfaits  15  50%  

 Déçus 2  6%  

 Total  30  100%  

Tableau 7  :  Tableau rapportant le taux de satisfaction subjectif des patients ayant  bénéficié de 

fixation par ostéosynthèse  

  Nombre de patients  Taux de satisfaction   

 Très satisfaits   11  36%  

 Satisfaits 14  47%  

 Déçus  5  17%  

 Total   30  100%  
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Fig. 27: Hallux valgus sévère en Pré-op et  résultat après recul d’un an  

   

  

Fig. 28: Hallux valgus sévère pré-op      et            résultat en post-op immédiat  

 

 

       

  



 

31 

 

 

2) L’évaluation selon le score d’AOFAS :  

Nous avons  utilisé le  score d’AOFAS pour une  classification correcte et 

objective. 

Tableau 8 : Barème métatarso-phalangien proposé par AOFAS [17]  
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- Le résultat est excellent lorsque : 90-100points  

- Le résultat est bon lorsque: 75-89points   

- Le résultat est moyen lorsque: 60-74points   

- Le résultat est mauvais lorsque : 40-59points    

Tableau 9 : Tableau représentant le taux de la satisfaction objectif des patients traités par 

ostéosuture et ostéosynthèse en fonction du score d’AOFAS.  

Les résultats  Fixation par ostéosuture  Fixation par ostéosynthèse  

Nombre de patient  Pourcentage  Nombre de patient  Pourcentage  

Excellent   20  67 %  13  43%  

Bon  7  23 %  11  37%  

Moyens   2  7 %  3  10%  

Mauvais       1 3 %  3  10%  

Total     30  100%  30  100%  

Le score moyen d’AOFAS chez les patients traités par ostéosuture était de 

90/100 points en post-op, en revanche il était de 80/100  points chez les patients 

traités par ostéosynthèse.  

II. L’évaluation radiologique  

Nous avons rapportés et comparés les  mesures angulaires moyennes des 

radiographies en pré- et postopératoire.  

Tableau 10 : Les mesures angulaires moyennes des radiographies pré et post-op 

  M1M2  

pré-op  

M1M2  

Post-op  

M1P1  

Pré-op  

M1P1  

Post-op  

AADM  

Pré-op  

AADM  

Post-op  

P1P2  

Pré-op  

P1P2  

Post-op  

Ostéosynthèse  17,63°  12,55°  44,07°  13,59°  25,96°  8,03°  9,23°  7,2°  

Ostéosuture   17,63°  9,14°  44,07°  12,35°  25,96°  7,12°  9,23°  6,91°  
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- Nous avons noté une nette diminution de l’angle métatarso-

phalangien passant  de 44,07° à 13,59° chez les patients ayant bénéficié 

d’une fixation par ostéosynthèse et de 44,07° à 12,35° chez ceux ayant 

bénéficié d’une contention par ostéosuture.  

- L’angle inter-métatarsien est passé de 17,63° à 12,55° chez les patients 

ayant bénéficié d’une fixation par ostéosynthèse. Nous avons noté une 

normalisation de cet angle chez les patients traités par ostéosuture passant de 

17,63° à 9,14° 

- L’angle articulaire distal métatarsien est passé de 25,96° à 8,03° chez les 

patients ayant eu une fixation par ostéosynthèse et il est passé  de 25,96° à 7,12° 

chez les patients traités par ostéosuture.  

1. Les complications  

Les complications suivantes ont été observées : 

-2 sujets ont présentés une raideur  soit 3.3%. Ils ont bénéficié de  20 séances 

de rééducation fonctionnelle et ont bien évolué. 

-4 cas de sepsis superficiel (soit 7%), chez des sujets ayant bénéficié 

d’ostéofixation avec  ostéosynthèse par vissage ont été notés. Après soins 

locaux et l’antibiothérapie adaptée (durant 2 semaines) nous avons noté une 

bonne évolution. 

-2 cas de pseudarthrose ont été notés soit 3.3% chez des sujet dont 

l’ostéofixation avait été réalisée  par une ostéosynthèse. Ils ont été repris 

chirurgicalement pour greffe osseuse et fixation par mini plaque. Leur 

évolution avait été  satisfaisante avec consolidation après 2mois. 
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-2 cas d’algodystrophie chez des patients traités par ostéosynthèse soit 3.3%. 

Après traitement médical et rééducation fonctionnelle, l’évolution a été 

marquée par une nette amélioration. 

-1 cas d’ostéonécrose de la tête du 1er métatarsien chez un  patient dont 

l’ostéofixation avait été réalisée par ostéosuture soit 2%. Il a ensuite 

bénéficié d’une arthrodèse.  

-Aucun cas de  récidive de l’H.V, ni de fracture du 1er métatarsien ou de 

déplacement 2ndaire n’ont été noté.   

  

 

 

 

 

 

 

Fig. 29: Graphique représentant la proportion des différentes complications  

  

 

 

 

 

 

Fig. 30:  Sepsis superficiel  
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Fig. 31: Clichés  post-op après 2 mois  (A) et après 8 mois (B) objectivant une pseudarthrose  
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 ICONOGRAPHIE 

  
 

 

  

 

 

 

 

 

   

Iconographie 1 :  

(A) Cliché pré-op d’une femme de 51 ans présentant un H.V  modéré avec : 

M1P1=24°,  M1M2=12°,  AADM=10°  

(B) Cliché  de face après traitement par ostéotomie de scraf avec 

ostéosuture après un recul de 1 ans et 2 mois : M1P1= 18°, M1M2=8°, 

AADM=9°  

A B 
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                                    A                    B    

 

Iconographie 2 :  

(A) H.V modéré du pied gauche  

(B) Cliché post-op  après un recul de 4 mois suite à un traitement par Scarf 

avec ostéosuture  
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Iconographie 3 :  

A) Cliché pré-op de l’avant-pied chez une patiente de 50ans présentant un H.V 

modéré  

B) Cliché  post-op après traitement par ostéosuture après un recul de 5 mois  

 A   B   
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A     B     

   :    

Iconographie 4 :  

A- Cliché pré-op d’un un H.V modéré  

B- Cliché post-op après traitement par ostéosuture  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Iconographie 5 

A-Cliché pré-op  

B- Cliché post-op après ostéosynthése  
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 DISCUSSION 
 

I. L’analyse épidémiologique  

De multiples études de la littérature se sont portées sur les différentes 

techniques chirurgicales de traitement l’H.V (ostéotomie Scarf et autres 

techniques d’ostéotomie), néanmoins le recul moyen de ces études était faible. 

Notre étude présente l’avantage d’avoir un recul moyen de 33mois, soit l’un des 

plus  élevés de la littérature.  

Tableau 11 : Différentes études portant sur l’ostéotomie de Scarf  

 

Auteurs  Nombre de pied  recul  

Jarde(1999) [24]   50  8,7ans  

Crevoisier(2001) [25]   
84  22mois  

Salmeron ( 2001) [26]  
19  15mois  

Kristen(2002) [27]  111  84mois  

Coetzee(2008) [28]  20  12mois  

Boussakri(2014) [18]  22  22,5mois  

Ouagag (2015) [3]  30  52mois  

 Notre étude    60  33 mois  
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1. La fréquence en fonction de l’âge  

Les H.V sont observés à tout âge, cependant l’intervention semble être 

l’apanage des  adultes  avec une moyenne d’âge <à 50ans.  

C’est le cas de la quasi-totalité des différentes études de la littérature et la 

notre également. 

                                  Tableau 12 : Moyenne d’âge selon les séries  

Auteurs  Moyenne d’âge  

Groulier (1988) [29]   48ans  

Saragaglia (1990) [301  41 ans  

Manjure (2003) [31]  44ans  

Law (2014) [32]  41ans  

Boussakri(2014) [18]  49ans  

Forero (2016) [33]  50ans  

 Notre étude    45 ans  
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2. La fréquence selon le sexe  

Dans les études de la littérature on note ne nette prédominance féminisme 

et c’est aussi le cas dans notre étude. Ceci pourrait être expliqué par le port de 

chaussures à bout pointu responsable d’une compression des orteils. 

Tableau 13 : répartition des sexes selon les auteurs  

Auteurs  Pourcentage de sexe féminin  

Groulier [29]   98%  

Gayet [34]   89,13%  

Saragaglia [30]   85,66%  

Leemrijse [35]  83%  

Boussakri[18]  74%  

Ouagag [3]  82,6%  

Forero [33]  82%  

 Notre étude  84%  

3. H.V congénital  

L’H.V peut également être congénital. Selon les études de  Barouk [36] et 

Borton [37], 25% des H.V opérés à l’âge adulte seraient congénitaux [37].  

Dans notre série les H.V congénitaux représentaient  23% des cas. Cette 

proportion est comparable à celle des différentes études de la littérature. 
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II.  L’analyse clinique  

Concernant la douleur ; la plupart de nos patients rapportaient une douleur 

de l’exostose, et tous nos patients avaient des métatarsalgies. Ceci rejoint l’étude 

de  Freslon et al. [38] qui relatait 94% de métatarsalgies et 100% de douleur de 

l’exostose. 

Le pied égyptien était le type de pied principal de notre serie et représentait  

71%. Ceci est comparable à l’étude précédente dont le pied égyptien était 

également le type de pied le plus fréquent avec un pourcentage de 81%. 

L’inclusion de ce caractère dans  le développement des troubles de l’avant-pied 

a été démontrée par Barouk. [36].  

 30% de nos patients présentaient des pieds plats. Ceci est comparable à l’étude 

de Freslon et al. [38].  

III. L’analyse radiologique   

La prise en charge thérapeutique dépend essentiellement des examens  

radiologiques qui vont permettre d’évaluer les déformations et les lésions 

articulaires. Ils permettent également de faire le contrôle post-op., dans notre 

étude le contrôle radiologique était satisfaisant après traitement (fixation) par 

ostéosynthése ou ostéosuture. 
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Fig. 32: Cliché de face de l’avant-pied en charge  

 

IV. Le traitement : l’ostéotomie de  Scraf   

1. Historique  

Scarf est vocabulaire du domaine de la charpenterie. Il correspond à la 

formule « trait de Jupiter » donné par les  charpentiers,  qui consiste en la coupe 

d’une extrémité d’une poutre correspondant à la même coupe d’une autre 

poutre, le tout servant à joindre ces 2 poutres pour allonger une portée. 

Le nom Scarf a été donné à l’ostéotomie du premier métatarsien portant le 

même nom en 1984 [39], par Lowell Scott Weil. Néanmoins, cette technique 
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consiste non pas  à mettre 2  poutres bout à bout mais à servir de ce trait pour 

avoir une bonne stabilité.  

Le déplacement latéral des poutres est le déplacement le plus usuel, 

cependant la stabilité obtenue par  cette découpe et donc  par ce trait permet 

également  d’autres déplacements.  Ce qui est l’avantage de la découpe de  Scarf 

et de la grande stabilité qu’elle procure.  

  

 

 

 

 

 

 

 

      Fig. 33:  Explication du terme de scarf [40] 
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- En 1973 J. M. Burutaran [7]  a décrit un trait  quasi similaire au trait du 

Scarf, mais il ne constituait pas un chevron et était destiné à allonger le 1er 

métatarsien.  

- En 1983  Charles Gudas et K. H. Z. Zygmunt [41] pratiquèrent des «z 

bunionectomies » en réalisant un déplacement latéral du fragment distal et 

plantaire qui incluait la tête métatarsienne. 

- En 1983 L. S. Weil [42, 39, 43, 44] attribua le nom Scarf  à cette ostéotomie 

et  avec A. H. Borrelli, ils ont étudié la vascularisation de la tête 

métatarsienne et ses relations avec cette ostéotomie. L.S. Weil a modifié le 

trait longitudinal du Scarf notamment en l’allongeant et a effectué la 1ére 

importante étude clinique avec des résultats à long terme.  

-  Après avoir rencontré L. S. Weil à Chicago en Février 199,  Barouk s’est initié 

à l’ostéotomie Scarf à Bordeaux. 

- Depuis 2005plus de  5 000 Scarfs ont été pratiqués, au départ seulement par L.S. 

Barouk puis avec E. Toullec et P. Barouk. Ce dernier à  contribué à cette 

technique par l’étude de l’anatomie du premier  métatarsien [45] et aussi par la 

description détaillée des possibles déplacements de cette ostéotomie et tout 

particulièrement l’abaissement de la première tête métatarsienne.  

L’ostéotomie Scarf a été pratiquée et  étudiée et par une multitude 

d’auteurs. [14],42], [46-79],[21]  

2. La planification pré-op : 

Avant de débuter toute chirurgie de l’H.V, il faut mesurer la modification 

des axes osseux :  
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- Tout d’abords préciser le caractère congénital ou non ainsi que la 

congruence articulaire 

- Le metatarsus varus  

- Le valgus de la 1ére  phalange qui reflète  plus ou moins la gravité de la 

déformation.   

Le traitement chirurgical de l’H.V dépend donc de plusieurs facteurs 

incluant la difficulté et la douleur au chaussage, la sévérité de la déformation, la 

congruence de la première articulation métatarso-phalangienne et la présence ou 

non d’une arthrose. [80]  

Dans notre pratique courante : une planification pré-op  est 

systématiquement effectuée en consultation puis proposée au staff.  

La chirurgie est retenue pour tous les stades d’H.V qu’il soit associé ou pas à 

d’autres gestes osseux.   

3. L’installation du patient  

Elle se fait en décubitus dorsal avec pied en rotation externe au bord de la 

table avec utilisation d’un garrot pneumatique de cuisse ou un garrot de cheville 

pour les blocs ; sciatique, poplité ou pédieux. [81]  

Dans notre pratique courante : le geste chirurgical se fait après une 

rachianesthésie ou un bloc sciatique sous guidage échographique, avec garrot à 

la racine du membre durant une durée moyenne de 40 minutes.  
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Fig. 34: Installation du pied du patient  

3. La voie d’abord, l’exposition et la release latérale   

La voie d’abord se fait par incision médiale, linéaire et  horizontale à la 

jonction ; peau plantaire/peau dorsale au niveau du prolongement du gros orteil 

et en la décalant  vers le bas par rapport à l’axe du premier métatarsien.  

En cas d’H.V sévère et ou  de bursite inflammatoire, il est possible de 

réaliser  une résection cutanée dès la voie d’abord  

Après incision, on expose la tête du 1er métatarsien, ensuite on  libère et  

désenclave les sésamoïdes.  Puis on sectionne le tendon conjoint en sectionnant  

le tendon des muscles abducteurs de l’Hallux. Et enfin on termine par   une 

capsulotomie latérale.   

  

  

 

 

 

Fig. 35:  Voie d’abord médiale [81]                 Fig. 36: (b) : Voie d’abord médiale  
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Fig. 37: Exposition de la tête du 1ér métatarsien   

 

 

 

 

 

 

Fig. 38: Résection du tendon conjoint [20]  

4. L’exostosectomie 

Le geste chirurgical est suivi d’une résection de l’exostose.  

 

  

 

 

 

 

 

Fig. 39: exostosectomie interne à la scie saillante  
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5. La préparation de l’ostéotomie du 1premier métatarsien : 

Après arthrotomie médiale et exposition de la tête de M1, le premier 

métatarsien est dégagé par abord souspériosté pour permettre une ostéotomie 

horizontale diaphysaire.  

Son versant latéral est ruginé au niveau de son tiers distal en respectant 

l’insertion du ligament collatéral latéral sur la tête de M1, ainsi qu’une frange 

synoviale dorsale qui participe à la vascularisation de la tête par une petite artère 

latéro-dorsale.  

Le versant plantaire est ruginé à la spatule sur ses 2/3 proximaux, en 

respectant, sur au moins 1 cm les attaches plantaires du col métatarsien avec le 

sésamoïde médial pour ne pas léser l’artère cervicosésamoïdienne médiale, qui 

représente la  vascularisation principale de la tête du premier métatarsien.  

  

 

 

 

 

 

Fig. 40: Tracé d’ostéotomie de type « Scarf »   

5.1. Le trait longitudinal de l’ostéotomie  

Sur la face médiale de M1, l’ostéotomie débute proximalement à 5 mm du 

début du décollement plantaire et en moyenne au 1/3 inférieur de la hauteur 

métatarsienne, pour finir distalement à 5 mm de la surface cartilagineuse de la 
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tête métatarsienne et à 2 mm de la surface dorsale médiale qui a été exposée par 

l’exostosectomie.  

 

  

 

 

 

 

 

Fig. 41: Trait longitudinal  

L’ostéotomie présnte une direction oblique en bas et en dehors dans le plan 

frontal pour pouvoir avoir un effet d’abaissement de la tête métatarsienne lors de 

la translation latérale.  

La scie doit être dirigée parallèlement à la face plantaire du métatarsien qui 

doit avoir une inclinaison moyenne de 40° par rapport à l’axe horizontale.  

5.2. Les traits transversaux  

Après la réalisation du trait longitudinal, doivent être réalisés dans cet 

ordre ; le trait transversal proximal plantaire et le trait distal dorsal.  

Le trait distal est le plus distal possible, pour pouvoir atteindre un os 

spongieux de bonne qualité et éviter l’effet « tuile » entre les fragments 

plantaires et dorsaux au décours de la translation. 
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-Le trait transversal distal : sur le plan horizontal il doit être dirigé de 

dedans en dehors et oblique proximalement pour faciliter le déplacement latéral.    

Quand il est strictement perpendiculaire à l’axe du deuxième métatarsien  il 

n’induit quasiment pas de raccourcissement du premier métatarsien lors de la 

translation latérale (fig. 40a).  

En revanche, plus il est oblique proximalement par rapport à l’axe du 

deuxième métatarsien et  plus le raccourcissement est important lors de la 

translation.  

  

   

 

 

 

Fig. 42: Le trait transversal distal [81]  

 

-Le trait transversal proximal : 

Sur le plan sagittal le trait transversal proximal plantaire ; idéalement un 

angle 30° par rapport au trait horizontal aide à  augmenter la stabilité primaire 

au décours de la translation et permet l’ostéosynthèse avec une seule vis.  

5.3. Les déplacements :  

L’ostéotomie Scarf rend possibles une multitude de choix de positions finales du 

fragment inférieur. Cependant les principaux déplacements sont les suivants:  
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  -Au niveau du plan transversal : permet principalement un  déplacement 

latéral et une correction de L’AADM.  

 - Au niveau du plan frontal : permet u n abaissement  

- Au niveau du plan sagittal : il s’agit d’un raccourcissement pratiqué si 

nécessaire 

Et nous devons également inclure un déplacement en rotation axiale.  

 Ces déplacements ont pour objectif principal de garantir une réduction du 

métatarus varus. Ce dernier sera ensuite fixé provisoirement par 2 broches.  
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Fig. 43: Le déplacement en rotation axiale  

 

  

 

 

 

 

 

Fig. 44:  Une réduction après ostéotomie maintenue par un davier  

   

 

 

 

 

 

 

Fig. 45: Une réduction avec mise en place de 2 broches provisoires  
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6. La résection de l’excès osseux  

La résection de l’angle osseux saillant se fait après la réduction.  

  

  

 

 

 

 

 

Fig. 46: La résection de l’excès osseux  

  

7. Les moyens d’ostéofixation 

7.1. Moyens d’ostéosynthése  

L’habituel vis de Scarf a une tête filetée avec compression modérée afin 

d’éviter l’élévation de la première tête métatarsienne, elle est également  

perforée pour permettre d’utiliser  préalablement une broche (souvent 

recommandable).   

Le bon positionnement des broches guides est important. Elles ne doivent pas 

être parallèles et peuvent aisément être remplacées sans danger par des vis.  

Il est actuellement  proposé d’ajouter en plus de la vis de Scarf classique, une 

vis FRS qui auto-coupante tant au niveau de sa tête que de son extrémité. Ces 
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dernière  présente 2 largeurs ; une de 3 mm, comme la vis de Scarf, et une 

seconde plus petite de 2,5 mm, convenant ainsi à de plus petits os ou à la 

fixation proximale d’un AADM largement corrigé.  

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 47: Matériel d’ostéosynthèse [17]  

 1, 2. Davier spécifique.  

3. La tête d’une vis normale  

4. Caractéristiques de la vis de  Scarf (DePuy) ou vis d’HERBERT.  

5. Vis distale oblique au niveau de ka  tête, la vis proximale est bi-corticale. Elle est 

canulée. 

6. Évolution de la vis de Scarf ; 

a) Vis originale de 3 mm de diamètre.  

b) Vis de 2,5 mm, tête plus longue.  

c) La nouvelle vis auto-perforante FRS.  

7. La vis proximale présente un diamètrede 2,5 mm, permettant la fixation de 

fragments très déplacés sans risque de fracture secondaire.  
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a) La fixation distale  

  Depuis l’année 1995, nous utilisons utilise une fixation oblique à travers 

la tête métatarsienne pour éviter de diminuer l’abaissement et aussi pour assurer 

la bonne compression longitudinale (Fig.44, vecteur h), ce qui est très utile car 

les 2 fragments ont de larges surfaces de contact distale.  

 En revanche  un point de fixation unique  et  distal n’est suffisant ni pour 

une reprise fonctionnelle précoce ni pour la fixation d’une rotation médiale 

comme la correction de l’AADM. Il parait donc nécessaire de placer une 2éme 

vis. Cette dernière correspond à la vis proximale. 

  

 

 

 

 

Fig. 48: La fixation distale [17] 

1. L’introduction de la broche se fait  cm en arrière du cartilage de la 

tête et près du bord latéral (b, c) dans une direction sagittale  

2. Vissage oblique distal pour assurer la compression distale et pour 

éviter l’élévation de la tête  

b) La fixation proximale  

Il est recommandé de d’abord veiller à la préservation de la partie latérale 

du fragment dorsal pour éviter le risque de fracture secondaire de stress.  
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La broche proximale pénètre au milieu du fragment dorsal en son milieu.    

Elle doit être discrètement  placée en médial par rapport à cette ligne.   

Elle est placée dans une direction oblique, latérale, plantaire et distale afin 

d’atteindre une partie plus solide de la corticale plantaire.  

Le décollement plantaire proximal permet de contrôler  précisément l’issue 

de la broche et de le mesurer avec une règle graduée.  

7.2. La contention par l’ostéosuture : description de cette technique [3]  

La technique chirurgicale  utilisée au sein de notre service pour traiter 

l’H.V est inspirée de la technique  de Maestro décrite en 1999. Elle correspond à 

une ostéotomie de Scarf sans recours à l’ostéosynthèse.  

 

  

 

 

 

 

Fig. 49: La description par Maestro de l’ostéosuture distale  

 Les modifications techniques apportées par Maestro au Scarf classique [10] 

conduisent ; 

 Réaliser un trait d’ostéotomie transversal proximal plus oblique, et 

réaliser une encoche au niveau du versant médial de la tête métatarsienne 

où viendrait s’encastrer le coin latéral distal du fragment proximal [21]  

 Remplacer la vis distale par une ostéosuture 
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  Remplacer la vis proximale par l’enclavement du coin osseux, réséqué 

aux dépens du fragment proximal après sa translation latérale, au niveau 

de la partie proximale de l’ostéotomie.  

La  fixation proximale :   

Suite à la réduction, on resèque l’excès osseux du fragment supérieur sous 

forme de triangle, puis on retourne ce fragment et on l’enclave dans la partie 

proximale de la diaphyse métatarsienne.  

 La fixation distale   

On la réalise par ostéosuture à l’aide d’un fil résorbable (décimal N°2).  

A l’aide d’une fraise on réalise le  tunnel d’ostéosuture (de 2 mm de diamètre), 

obliquement en partant du bord plantaire de la partie interne du condyle vers le 

bord externe du fragment dorsal pour le bloquer contre la tête.   

Pour finir on réalise 2 sutures  et des encoches  sur le fragment dorsal pour 

sécuriser l’ostéosuture.  

Lors de notre pratique courante, nou utilisons 2 points de sutures trans-

osseux; on retire ensuite l’excès osseux après fixation par 2 broches de Kirchner.  

On retire la broche distale puis on la remplace par le 1ér d’ostéosuture. 

Ensuite on retire la 2éme broche et on la remplace de la même façon.  
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Fig. 50: Réalisation du trait transversal proximal à 30° améliorant la stabilité. 

 

On corrige la déformation par une translation du fragment proximal en 

médial et le fragment distal en latéral pour corriger le métatarsus varus.   

 On resèque  la partie saillante du fragment proximal pui on l’encastre dans 

la partie proximale de l’ostéotomie pour avoir  une bonne stabilité et minimiser 

la perte de substance osseuse.  

* 

 

 

 

 

  

Fig. 51: Résection du coin saillant et son encastrement dans la partie proximale de l’ostéotomie  
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Pour vérifier la qualité de la correction, on exerce une petite pression sous 

la tête du 1ér métatarsien puis  on renforce la stabilité du montage par une 

ostéosuture au niveau de la région métaphysaire avec un point d’entrée au 

niveau de la face inféro-médiale du col métatarsien, et un point de sortie au 

niveau du fragment distal, au ras du bord latéral du fragment proximal translaté.  

Le fil cravate le fragment proximal. Ceci est  réalisé à l’aide de fil Vicryl 2 

doublé avec un nœud autobloquant.  

  

  

 

 

 

 

Fig. 52: Scarf par ostéosuture  

9. La rétention tissulaire médiale  

On isole en premier lieu le nerf dorso-médial et on le place de façon latéral. 

Puis on effectue une la rétention tissulaire médiale, ce qui constitue une 

étape importante dans la correction de l’H.V. Ce point positionne aussi les 2 

sésamoïdes si  besoin. (Fig. 47)  

On ferme ensuite la capsule médiale, sans tension par des points séparés au 

fil résorbable.  
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1. Le test d’abduction  

 2, 3, 4. Rétention médiale  

3, 4. Réalisation de  simples points en « x » 

        Fig. 53: La technique opératoire de la rétention capsulaire médiale [21]  
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En fin d’intervention on effectue systématiquement un drainage sur le trajet 

de l’incision au niveau  proximal puis on réalise un  pansement épais à l’aide 

d’une compresse au niveau du 1ér espace inter-phalangien.  

On réalise systématiquement une  radiographie de contrôle le lendemain de 

l’opération et on  vérifie l’état cutané.  

  

 

 

 

 

 

Fig. 54: La capsulorraphie  

 

  

 

 

 

 

 

Fig. 55: La fermeture cutanée  
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Fig. 56: Le montage final de l’ostéotomie de Scarf et drainage  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Fig. 57: Cliché post-op après traitement par ostéosuture  
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On préconise généralement le port de chaussure type Barouk en post-op 

durant 4-6semaines. Elle permet de protéger le pied et  met en décharge l’avant-

pied, ce qui aboutit l’étirement plus ou moins automatique de la chaine musculo-

aponévrotique postérieure, permettant ainsi des déplacements aisés. Elle permet 

aussi de limiter les douleurs dues à l’appui postop.   

En ce qui concerne la prophylaxie anti-thrombotique par HBPM : de 

nombreuses études de la littérature [82-83] affirment que cette chirurgie de 

l’avant-pied suivie d’un appui immédiat protégé par une chaussure médicalisée, 

ne comporte pas de risque thromboembolique. 

Cependant en pratique courante, nous ne tenons pas toujours compte de ce 

fait et on préconise des anti-thrombotique.  

La rééducation fonctionnelle selon un protocole bien  défini est prescrite après 

port de la chaussure médicalisée, soit vers les 4-7 ème semaines. Elle présent de 

multiples objectifs notamment les suivants : 

- La lutte contre l’œdème par massage ou encore par drainage lymphatique.  

- Le sevrage de la chaussure.  

- Le travail du schéma de marche et le déroulé du pas.  

- La mobilisation articulaire douce et  passive puis active aidée et enfin 

active. [80]  

Dans notre pratique courante :  

- L’HBPM est prescrite durant 3 semaines avec contrôle de plaquettes et de 

TCA ;   
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- La rééducation fonctionnelle après la chirurgie est assurée notamment par  

le drainage lymphatique, la  mobilisation passive des articulations métatarso-

phalangiennes, la marche avec appui postérieur. A un mois l’appui est total avec 

mobilisation activo-passive, puis active des métatarso-phalangiennes.   

V. Les complications  

1. La raideur métatarso-phalangienne  

  Elle représente une  complication classique de la chirurgie du 1ér rayon.  

Quand la flexion plantaire est affectée, l’appui au sol de l’Hallux est 

difficile. Quand il est question de la flexion dorsale il existe dans ce cas une 

gêne dans le déroulement du pas. Elle est généralement  bien tolérée car souvent 

asymptomatique.   

Cette complication a été retrouvée chez 3,3% de nos patients.  

En comparaison avec la technique classique ; Jardé et al [24] ont rapporté 

une limitation de l’extension (de 30° et 60°) chez 52% des sujets et une 

limitation de la flexion plantaire (de 10°et 20°) chez 44% des sujets, Crevoisier 

et al [25] quant à eux ont rapporté un enraidissement chez 7% des sujets.  

Ils ont proposé 3 solutions pour prévenir l’enraidissement :  

-Tout d’abord veiller à ce que l’obliquité de l’ostéotomie Scarf permette un 

bon abaissement de la 1ére tête métatarsienne.  

-Puis limiter l’exposition de M1 avant l’ostéotomie.  

-Et enfin la mobilisation métatarso-phalangienne précoce et passive. 
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2. Algoneurodystrophie  

C’est une  complication douloureuse et pourvoyeuse de séquelles.   

Delagoutte [21] ont  rapporté un taux de 5% de neuroalgodystrophie après 

chirurgie réalisée par  technique Scarf classique.  

Dans la série d’Albi [85] réalisée sur  475 pieds traités par technique de  

Scarf classique, cette complication était  assez faible avec un taux de 1,3%.  

Ce dernier  taux est comparable à celui de notre étude, car nous avons eu 2 

cas d'algoneurodystrophie ce qui représente 3,3%, après traitement par 

ostéotomie de Scraf avec ostéosynthése.  

3. Les récidives  

Elles se définissent par la réapparition de la déformation.  

Dans leurs études Valtin et Leemrisje [75] ont montré qu’après une 

chirurgie par Scarf « classique » la récidive de l’H.V a été notée dans 3 à 8%. 

Dans notre série, on n’a noté aucun cas de récidive.  

4. L’ostéonécrose de la  tête de la première métatarsienne  

Cette complication est assez car les pédicules vasculaires plantaires sont mieux 

préservés dans l’ostéotomie Scarf dont les traits de coupe sont extra-articulaires 

[36,24, 86], ce qui a été le cas pour notre étude et   nous rapportons un seul cas 

(2%) de nécrose de la tête de la première métatarsienne chez un patient traité par 

ostéosuture.   
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5. L’hypercorrection (H.V)  

L’H.V iatrogène représente une complication invalidante et douloureuse, il 

apparaît habituellement lors des premiers mois post-op et devient 

symptomatique généralement  à partir de 2° [86].   

Groulier [29] associe cette complication à la transposition « trop 

vigoureuse » du chef oblique de l’adducteur de l’Hallux et à une Exostosectomie 

« trop généreuse ».   

Valtin et Leemjrise [75] ont  rapporté un taux de  0 à  4% d’H.V oscillant  

après chirurgie par technique classique. Selon  Maestro, cette complication 

représenterait  le risque principal de la technique Scarf « évolution », en partie à 

cause des grandes capacités de déplacement latéral de la tête métatarsienne.  

Aucun cas n’a été rapporté dans notre étude. 

6. La fracture du 1ér métatarsien  

Nous n’avons noté aucun cas de cette complication dans notre série. 

En revanche elle a été rapportée par de nombreux auteurs notamment ; 

Barouk [87] chez  3,5% des sujets, Feslon et al. [38], chez  2,4% des patients,  

Smith et al [26] chez 52% des cas et enfin et de nouveau Barouk avec une 

incidence de 3% dans sa plus grande série [34].   

Les fractures per et post-op sont donc des complications connues en cas 

d’ostéotomie Scarf de M1, elles seraient principalement dues à  un trait non 

correct  ou encore un rait longitudinal trop court fragilisant ainsi le fragment 

dorsal.  
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7. La pseudarthrose  

On a noté 2 cas de pseudarthrose de l’ostéotomie de M1 chez les patients 

traités par scarf avec ostéosynthése soit 3,3% et aucun cas n’a été rapporté dans 

la littérature.  

Nos 2  patients ont été repris chirurgicalement pour greffe osseuse et ont 

bénéficié d’une fixation par Mini-plaque. Leur évolution a été satisfaisante avec 

consolidation après 2 mois.  

8. Complications septiques :  

L’étude des différentes séries de Scarf nous révèle que ces complications 

sont assez rares.  

La série de Jardé et al. Rapporte 2 cas /50  soit 4 [24], la série de Frelson et 

al.  rapporte 3 cas /123 soit 2,4% [38], la série de  Jones et al. Rapporte 2cas /35 

soit 5,7% [41] et enfin celle de  Perugia et al note 2cas /45 soit 4,4% [88]. On 

note que l’incidence diminue avec l’importance du nombre de sujets inclus.   

Dans notre étude nous avons noté  5 cas de sepsis superficiel chez des sujets  

traités par ostéosynthèse ce qui est comparable aux résultats des autres séries de 

Scarf classique.  

Tableau 14 : Comparaison des infections superficielles dans les différentes études  

Auteurs  Nombre  de pied  
% des  infections 

superficielles  

Jardé et al. [24]  50  4,0%  

Freslon et al. [38]  12  2,4%  

Jones et al. [31]  35  5,7%  

Perugia et al. [88]  45  4,4%  

 Notre  étude    60   7%   
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VI. L’évaluation des résultats :  

1. Les résultats radiologiques : 

1.1. Malades traités par ostéotomie de Scraf avec contention par 

ostéosynthèse :  

L’angle M1P1 pré-op de notre série est plus élevé que celui des différentes 

autres  séries. 

L’angle M1M2 pré-op et post-op  ne présentait pas de différence notable en 

comparaison avec les  autres séries.   

En revanche notre AADM pré-op était très élevé en comparaison avec les 

autres séries ceci pourrait en partie être imputé au retard de consultation de nos 

patients qui ont donc été opérés à un stade avancé mais nos résultats post-op 

sont parmi les meilleurs après ceux de Boussakri [18].  
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Tableau 15 : Comparaison des résultats radiologiques des différentes séries de l’ostéotomie 

Scarf de la littérature avec ostéosynthèse.  

Auteurs 
 

M1P 

préop 

1  
  

M1 

Révi 

P1 

sion  

M1M2 

Préo 

  

p  

M1 

Révi 

M2  

sion  

AAD 

Préo 

M 

p  

AADM  

révision  

Crevoisier [25]  32°   17°   16°   10°   13°   10°  

Salmeron[ 26]  28°   17°   15°   9°   13°   13°  

Kristen[27 ]  32,5°   13,5°   14,4°   7,9°   12,2°   8,6°  

Coetzee[28 ]  40°   34°   16°   13°   NP   NP  

Jones[89]   33°   14°   15°   9°   14°   11°  

Freslon[38 ]  31,2°   17,5°   12,1°   7,5°   13,3°   11,1°  

Jarde[24]   39,8°   22,7°   15,8°   10,4°   NP   NP  

Boussakri[ 18]  43,46°   12,8°   18,8°   12,95°   24,45°   7,91°  

 Notre 

étude 

   44,07°    13,59°    17,63°    12,55°    25,96°    8,03°   

       

 

2. Malades traités par ostéotomie de Scraf avec contention par 

ostéosuture:  

Nous rapportons des résultats similaires à ceux  des différents autres 

auteurs. 
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Tableau 16 : Comparaison des  résultats radiologiques des séries de l’ostéotomie Scarf de la 

littérature avec ostéosuture.  

 

3. Comparaison entre ostéotomie de Scraf avec vis et sans vis [10,90].  

Les auteurs Maestro et Gonzalez [10,90] ont effectué une comparaison des 

résultats radiologiques des patients opérés pour H.V par ostéotomie de Scarf 

avec ostéosynthèse, et les patients opérés par la même technique sans 

ostéosynthèse.  Maestro [10] a présenté la comparaison des résultats de 3 séries 

de patients :   

- Une série de 49 pieds ayant bénéficié d’une technique de  Scarf avec 

fixation par 2vis,  

Aute ur  
M1M2  

Préop  

M1M2  

révision  

M1P1 

préop  

M1P1  

révision  

AADM 

préop  

AADM  

révision  

Maestro20 07  
      

[10]   NP  9,87°  NP  11,91°  NP  10,8°  

Gonzalez  

2007[90]  

 
15°  9,5°  33,50°  13,5°  NP  NP  

Leemrijse    2012        

[35]   15,1°  6,1°  38,5  9,5°  15,4°  5,4°  

Ouagag20 15  
      

[3]   13,23°  7,1°  28,84  10,7°  15,69°  6,35°  

Forero2016 

[33]  

  
16,08°  8,34°  37, 33  12,86°  14,96°  8,92°  

 Notre étude   17,63°  9,14°  44,07°  12,35°  25,96°  7,12°  
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   -Une série de 37 pieds ayant bénéficié d’une technique de  Scarf avec 

fixation par une seule vis  

   - Une série 33 pieds ayant bénéficié d’une technique de  Scarf sans 

fixation.  

Après évaluation de tous paramètres étudiés, il a conclu  que la meilleure 

correction était celle de la série de Scarf sans vis.  
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Tableau 17 :  Comparaison de 3 séries de Scarf : avec 2 vis, 1 vis et sans vis.  

  
Année  Nombre  

M1P1 

révision  

M1M2  

révision  

AADM  

révision  

2vis  
93-95  49  

12,67°+/- 

7,22°  

7,93°+/- 

2,61°  
13,5° +/- 4,5°  

1vis   
96-98  37  

13,11°+/- 

6,67°  

7,44° +/- 

2,51°  

6,89° +/- 

4,27°  

Sans vis  
99  33  7,07°+/- 4,84°  

6,51° +/- 

2,36°  
7° +/- 3,8°  

Gonzalez [90] a quant à lui  comparé les résultats de 2 séries de patients : 

103 pieds ayant bénéficié d’une technique de  Scarf  classique avec fixation et 

105 pieds ayant bénéficié d’une technique de  Scarf sans fixation, le qualifiant 

d’autostable.  

Elle  rejoint l’étude de Maestro, qui conclut à de meilleurs résultats  

radiologiques la série de Scarf autostable comparée à la  série de Scraf classique.  

Tableau 18 : La comparaison de 2  séries de Scarf : classique  et autostable  

  Nombre  M1P1  M1M2  

Scarf classique  103  18,5°  10°  

Scarf 

autostable  
105  13,5°  9,5°  
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4. Comparaisons entre ostéotomie de Scraf avec ostéosynthèse et 

ostéotomie de Scarf avec ostéosuture.  

Les  résultats de notre étude ont été comparés à ceux 2 séries de sujets 

opérés pour H.V et ayant eu une ostéotomie Scarf avec ostéosynthèse par 2 ; 

Jones [89] et Adam [91] et ceux de 2 série de sujets traités par ostéotomie scarf 

avec ostéosuture.  Les résultats sont comparables à ceux rapporté par Maestro :  

La correction est bien meilleure dans les séries d’ostéotomies Scarf non 

ostéosynthèsées.  

  

Tableau 19 : Comparaison de notre série totale avec des séries de Scarf avec ostéosynthèse et  

avec ostéosuture  

 

 
Nombre   

M1P1 

Révision 

 M1M2  

Révision  

AADM  

révision  

Contention par 

ostéosynthèse  

Jones [88]  
37   14°  

 
9°  

11°  

  

Adam [91]  
51   

14,9°  

  

 
7,2°  NP  

 Notre série   
30   

 13,59°   
12,55°  8,03°     

Contention par 

ostéosuture  

Ouagag [3]  
  

35   10,7°  
 

7,1°  6,53°  

Forero [33]  
  

69   12,86°   8,34°  8,92°  

 Notre série    30    12,35°    9,14°    7,1   
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5. Les résultats fonctionnels  

5.1. Les patients traités par ostéosynthèse  

Notre étude comprend 70 % de patients très satisfaits et satisfaits ce qui 

correspond aux résultats des autres séries (entre 76,5%et 92,5 %) sauf pour 

Coetzee [28] qui note 47 % de patients non satisfaits.  

 Groulier et al. [29] avaient a constaté que cinq critères étaient de mauvais 

pronostic. Ce sont les suivants ; le pied plat valgus, l’arthrose, l’ancienneté de 

l’H.V, l’importance de la déformation et surtout l’âge.  

Nous n’avons retrouvé ce constat.   

Les patients yant consulté pour douleur (100 % patients opérés) étaient tassez 

déçus lorsqu’en post-op la gêne persistait. [29]  

Le score AOFAS de notre série était de 80/100 points pour les patients 

ayant eu une ostéotomie de Scraf avec contention par ostéosynthése ce qui 

correspond aux résultats obtenus dans la majorité des séries de l’ostéotomie 

Scarf de la littérature sauf pour Coetzee [28] qui retrouve un score d’AOFAS à 

62/ 100points, comme indiqué dans  le tableau suivant ;  
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Tableau 20 : Comparaison des résultats des séries de l’ostéotomie Scarf par  

ostéosynthèse.  

 

Auteurs  Nbre de pieds  Score radio-clinique  Satisfaction  

Dereymaeker (2000) 

[92]  
32  

AOFAS :  

86 ,3/100  

NP  

  

Crevoisier  

(2001) [25]  84  

AOFAS : 

82/100  

TS : 39,3 %  

S : 50 % ;  

NS : 10,7 %  

Kristen (2002) [27]  
111  

AOFAS :  

91/100  

NP  

O’kane (2002) [93]  
50  

AOFAS : 

83/100  

NP  

Coetzee (2003) [28]  

20  

AOFAS :  

62/100  

S : 42 % ;  

S avec R : 11 %  

NS : 47 %  

  

Aminian (2006) [94]  
27  

AOFAS :  

86,5/100  

NP  

Malviya(2007) [95]  
25  

AOFAS : 

91,5/100  

NP  

Garrido (2008) [96]  
37  

AOFAS :  

85,6/100  

NP  

El hazzaz(2014) [21]  
24  

AOFAS : 

84/100  

TS: 39% ;  

S: 52% ;   

D : 6%  

 

Notre 

étude 

   

30  

 AOFAS :    TS : 

43% 

  

80/100   S : 

37% 

  

  
 

  D : 

17% 

  

 

S : Satisfait  -  TS : Très satisfait  

NS :  Non Satisfait –  D  :  Déçu  –  M   :  Mauvais  -  NP  :  Non  Précisé  
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6. Les patients traités par ostéosuture :  

Le score AOFAS moyen obtenu dans notre étude était de 90 / 100 points pour 

les  sujets ayant bénéficié d’ostéotomie de Scraf avec contention par ostéosuture 

ce qui est comparable aux résultats de la  plupart des séries de l’ostéotomie 

Scarf de la littérature à l’exception de celle de Gonzalez qui a retrouvé un score 

d’AOFAS à 76 /100 points. 

Tableau 21 : Comparaison des résultats des séries de l’ostéotomie Scarf avec ostéosuture de la 

littérature  

Auteurs   Nombre de pied   Score radio-clinique  

Gonzalez(2007) [89]  

36  
AOFAS  

76/100  

Leemrijse  

(2012)[35]  

15  
AOFAS :  

84,4/100  

Bayhass 2012 [97]  68  

AOFAS 94/100  

Ouagag (2015) [3]  35  

AOFAS : 91/100  

Forero (2016) [33]  69  
AOFAS :  

90,81/100  

 Notre série     30    AOFAS : 

  

  
  

90/100 
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VII. Ostéosuture et contexte marocain 

Initialement l’ostéotomie de Scarf était  fixée par 2 vis diaphysaires 

bicorticales, l’objectif étant de permettre une bonne stabilité au détriment de 

nombreux inconvénients.  

Après comparaison de nos avec ceux des différentes séries de littérature, le 

résultat est comparable et très favorable, ce qui nous  encourage à poursuivre la  

pratique de cette technique. Nous employons le Scarf « évolution » proposé par 

Maestro qui a partagé son expérience avec nous à  Rabat.  

Cette technique est adaptée à notre contexte marocain car elle est  peu 

couteuse et donne de très satisfaisants résultats. Cependant elle nécessite une 

excellente maitrise et une application rigoureuse du geste chirurgical notamment 

des ostéotomies.  
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 CONCLUSION 
 

L’hallux valgus est  la plus fréquente déformation de l’avant-pied,  

prédominant chez les sujets de sexe féminin. 

Il existe innombrables techniques chirurgicales mais celles agissant  sur les 

segments osseux  (ou ostéotomies), permettent d’obtenir des résultats plus 

constants. 

Actuellement le recul sur la technique de référence qui est l’ostéotomie de 

Scarf dépasse amplement les 15 ans. Elle nécessite une application  rigoureuse 

et  représente une technique assez fiable pour la réalisation d’une réaxation du 

premier  métatarsien notamment grâce à sa possibilité de corriger de façon 

tridimensionnelle la déformation du 1ér rayon et également grâce à sa 

consolidation rapide.  

Cette étude, nous a aidés à confirmer et démontrer l’efficacité de 

l’ostéotomie de Scarf avec ostéosuture qui aboutit à des résultats comparables à 

la technique «classique »  avec une bonne correction de l’AADM avec plus ou 

moins 90% d’excellents et de bons résultats.  

Ses principaux avantages sont ; sa stabilité : obtenue grâce à la longueur de 

l'ostéotomie  et ses possibilités de déplacement. C’est élégamment une technique 

fiable qui permet une consolidation rapide, elle est  peu couteuse et donne de 

satisfaisants résultats fonctionnels et est pourvoyeuse de très peu de 

complications. 



 

81 

 

 RESUME 

 

Titre: Traitement chirurgical de l’hallux valgus : ostéotomie de Scraf : comparaison entre 

l’ostéosynthèse et l’ostéosuture à propos de 60 cas 

Auteur : A. H. Benomar  D.Benchebba 

Mots clés: Hallux valgus-ostéotomie de Scraf -Ostéosynthèse-Ostéosuture.  

 

Introduction : nous rapportons les résultats d'une étude effectués sur 60sujets traités pour 

hallux valgus dont 30 opérés par ostéosynthèse et les  30 autres opérés par ostéosuture durant 

une période comprise entre 2011 et 2015.  

  Matériel et méthode : C’est une étude rétrospective sur 60patients, dont 50 de sexe féminin  

et 10 de sexe masculin avec un âge moyen de 45 ans.  

M1P2, M1M2 et l’AADM pré-opératoires étaient respectivement de 44,07°, 17,63°et 25,96°.  

Nous avons utilisé le score d’’AOFAS pour l’évaluation des resultats. 

   Résultats :   

-Après ostéosynthèse :   

M1P1et M1M2 ont été améliorés avec des valeurs moyennes respective de  13,59° et  

12,55°.  Il a également été constaté une correction de l’AADM (8,03°)  

- Après ostéosuture :   

M1P1 a été nettement amélioré avec une valeur moyenne de 12,35°. Nous avons noté une 

correction de M1M2 (9,14°) et de l’AADM (7,12°).  

Nous avons rapportés  90 % d’excellents et de très bons résultats en cas de 

contention par ostéosuture et 70% en cas de traitement par ostéosynthèse. Nous avons 

recensé 16,9 % de complications après contention par ostéosynthèse et 2%  après 

contention par ostéosuture.  

Discussion : Nos résultats ont été comparés à ceux de différentes études de la littérature.  

L’ostéosuture a permis d’obtenir des résultats équivalents, avec cependant une meilleure 

correction de l’angle M1M2 et l’AADM.  

Conclusion : L’évolution de la technique de  Scarf donne en règle générale de bons 

résultats fonctionnels, anatomiques et radiologiques et permet le traitement de l’H.V par 

une procédure fiable et peu couteuse.   
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SUMMARY  

Title:  Surgical treatment of hallux valgus by Scraf osteotomy: comparison 

between osteosuture and osteosynthesis about 60 cases.  

Autors : A. H. Benomar  D.Benchebba 

Key words: Scarf osteotomy – Hallux Valgus- osteosynthesis- osteosuture.  

Introduction : We herein present the results of a study  of 60operations  of 

hallux Valgus by osteotomy Scarf that occurred from 2011 to 2015.  

Materials and methods: This is a retrospective study of 60patients; 50 

women  and 10 men, with an average age of 45years. The mean preoperative 

phalangeal Valgus was 44,07 °, the metatarsus varus average was 17,63 ° 

and the mean distal metatarsal articular angle was 25,96 °.   

We used the AOFAS classification to evaluate the results. 

Results:  

- Osteofixation by osteosynthesis :  

M1P1 and M1M2 angles were improved with a mean respective value 

of 13,59  and 12.55 ° and we had a correction of the DMAA (8,03°)  

- Ostéofixation by ostéosuture :  

M1P1 angle was improved with a mean value of 12.35 °. We noticed the 

correction of M1M2 angle (9.14 °) and the DMAA (7.12 °). 

All results had 90 % excellent and good results when the contention was 

done by ostéosuture and 70% in case of osteosynthesis. There were 16.9% of 

complications after osteosynthesis and 2% after  osteosuture. .  

Discussion: Our results were compared to numerous studies and results 

described in literature.  Osteosuture yields similar results, with a better 

correction of M1-M2 angle and the DMAA.  

Conclusion:  

The evolution of  Scarf osteotomy gives good functional, anatomical and 

radiological results and thus can treat H.V by a process reliable and 

economical.  
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 ملخص

 
 خياطة و العظم تركيب بين مقارنة :سكارف العظم قطع :روحالأ القدم لإبهام الجراحي العلاج: العنوان

 حالة 60 في عضمية

 أ.ه بنعمر   إ.بنشبة :  المؤلفون

 . العظم - العظام تركيب - سكراف من العظم قطع - الأروح القدم إبهام :الاساسية الكلمات

 تم شخصًا 30 لأروحا القدم إبهام من عولجوا شخصًا 60 على أجريت دراسة نتائج عن نبُلغ :مقدمة

 2015 و 2011 بين الفترة خلال عضمية خياطة بواسطة آخرين 30 و العظام تخلي طريق عن إجراؤهم

 و M1M2 و M1P2 كانت ر ذكو 10 و أنثى 50 بينهم من مريضًا 60 على رجعي بأثر دراسة هذه

AADM ي التوال على درجة 25.96 و درجة 17.63 و درجة 44.07 الجراحة قبل 

 و درجة 13.59 تبلغ صلة ذات متوسطة بقيم M1M2 و M1P1 تحسين تم العظام تخليق بعد :جنتائ

 . درجة 12.55

    تصحيح لاحظنا درجة 12.35 قيمة بمتوسط ملحوظ بشكل M1P1 تحسين تم :العظام جراحة بعد

9.14) M1M2و)درجة AADM (7.12 حالة في جداً وجيدة ممتازة نتائج ٪ 90 عن أبلغنا درجة 

 من ٪ 16.9 حددنا .العظم تخليق طريق عن العلاج حالة في ٪ 70 و العظم قطع بواسطة نضغاطالا

 .العظم بواسطة الخلاف بعد ٪ 2و العظام تخليق طريق عن التثبيت بعد المضاعفات

 جيدة وإشعاعية وتشريحية وظيفية نتائج يعطي عام بشكل سكارف تقنية تطور إن :الخلاصة
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