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INTRODUCTION
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L'hallux valgus est une affection commune trés répandue, essentiellement
féminine, qui traduit une déviation visible du gros orteil en dehors. C’est une angulation
excessive du premier rayon, associant un valgus phalangien et un adductus métatarsien
exagérés.

Sur le plan clinique, le douleur , les métatrsalgies ainsi que les troubles de la
marche et la géne au chaussage sont les principaux signes poussant les malades a
consulter.

Sur le plan radiologique, on parle d’un hallux-valgus quand une radiographie de
face en charge du pied montre :

—Un valgus du gros orteil, c’est-a-dire I’angle formé par le premier métatarsien
et la premiére phalange est supérieur a 20° (la valeur normale est comprise entre 8 et
12°).

—le varus du premier métatarsien représenté par I’angle entre le premier et le
deuxiéme métatarsien est supérieura 10°.

De nombreuses techniques chirurgicales ont été décrites pour son traitement.
Actuellement on recense plus de 130 techniques décrites dans la littérature.Les principes
des techniques sont toujours conservés, mais les concepts ont grandement évolués. De
nombreuses ostéotomies de varisation de ['hallux ont été publiées. Parmi elles,
I’ostéotomie de Scarf, décrite en 1976, qui a eu un grand succes notamment en Europe.
L’ostéotomie Scarf a progressivement évolué et de nombreuses applications lui ont été
trouvées pour traiter la grande majorité des hallux valgus.

L’objectif de ce travail est de décrire tout d’abord la technique Scarf , présenter
son intérét dans le traitement de I’hallux valgus et finir par une évaluation des résultats

fonctionnels et radiologiques de cette technique.
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ANATOMIE DU

PREMIER RAYON
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|. Généralités :

L’articulation métatarso-phalangienne de I’hallux est différente de celle des autres
rayons :
— sur un plan anatomique, par sa configuration et la présence d’un appareil
sésamoidien.
— sur un plan physiologique, par le nombre important de muscles intrinséques
s’insérant a sa périphérie, jouant, d’'une part, un role stabilisateur et

permettant, d’autre part, une force d’impulsion du premier rayon.

Il. Les structures osseuses et les surfaces articulaires

A. Le premier métatarsien :

1. La base :

Sa base, de volume important, s’articule avec la surface articulaire du premier
cunéiforme. Treés bien vascularisée grace a de nombreuses attaches musculaires, le
risque de nécrose, a ce niveau, est faible lors du traitement de I’hallux valgus.

2. La diaphyse

Sur une coupe frontale, la diaphyse est triangulaire et donc constituée de trois
faces :
- Dorsale : convexe vers le haut
- Latérale : haute permettant des translations latérales importantes lors des
ostéotomies diaphysaires longitudinales

- Plantaire : orientée vers le bas et en dedans d’environ 30 degrés

Mme. CHOUKRAD Fatimazahra 11



Osteotomie Scarf dans le traitement chirurgical de I’hallux valgus Thése N° 083 /15

3. La téte métatarsienne :

Elle est volumineuse et peut étre schématiquement divisée en deux parties pour
PATURET :
- Supérieur : s’articulant avec la surface articulaire proximale de la phalange
proximale.
- Inférieur : plus étendue et séparée en deux facettes par une créte mousse, la
créte sésamoidienne.
Chacune de ces deux facettes s’articule avec les surfaces articulaires des deux
sésamoides
L’ensemble de la surface articulaire est, le plus souvent, physiologiquement
orienté de facon latérale. Cette orientation reste néanmoins variable et tous les auteurs
ne sont pas d’accord avec les valeurs physiologiques de celle-ci. Une orientation latérale
trop importante de la surface articulaire témoigne d’une dysplasie de la téte

métatarsienne et peut alors étre I’origine d’un hallux valgus congénital.

Mme. CHOUKRAD Fatimazahra 12
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Figure 1 : vue dorsale des os du premier rayon
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Figure 2 : vue plantaire des os du premier rayon
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Figure 3 : I’arche médiale du pied
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B. L’appareil gléno-sésamoidien :

Il est composé de la cavité glénoide phalangienne, des deux sésamoides et du
fibrocartilage réunissant ces deux structures. La cavité glénoide de la phalange
proximale s’articule avec la partie supérieure de la téte métatarsienne

Le fibrocartilage glénoidien, large et puissant, s’étend de la face plantaire de la
téte métatarsienne a la base de la premiére phalange et englobe : Les sésamoides médial
et latéral qui s’articulent avec les facettes sésamoidiennes de la téte métatarsienne. lls

sont également le siege d’insertions musculaires et tendineuses détaillées ci-dessous

lll. Les moyens d’union :

1. La capsule articulaire :

La capsule articulaire, assez mince en dorsal, est renforcée en plantaire, par le

fibrocartilage glénoidien dont il est difficile de la séparer

2. Les ligaments :

Chaque ligament collatéral est formé de deux faisceaux : lI'un métatarso-
phalangien et I’autre métatarso-sésamoidien autrement appelé ligament suspenseur du

sésamoide.

Mme. CHOUKRAD Fatimazahra 15
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A. Aspect normal de profil de larticulation métatarso-sésamoido-
phalangienne. Lors du déroulement du pas, la téte métatarsienne roule et
glisse dans la cavité glénoide formée par la base de la premiére phalange
et le fibrocartilage qui I'unit aux sésamoides.

B. Convergence fibrotendineuse vers le systéme sésamoidien.

1. Cavité glénoide ; 2. fibrocartilage ; 3. os sésamoides ; 4. ligament
métatarsosésamoidien ; 5. téte métatarsienne ; 6. ligament métatarso-
phalangien. 7. deux faisceaux de lI'adducteur oblique et transverse ;
8. tendon du court fléchisseur ; 9. tendon du long fléchisseur ; 10. tendon
de I'abducteur de I'hallux.

Figure 4 : Systéme ligamentaire et musculaire de M1P1.
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Ligament plantaire calcanéonaviculaire

© A Parie

Aponevrose plantaire  Court ligament plantaire  Long ligament plantaire

Figure 5 : ligaments et aponévrose du premier rayon
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IV- Rapports de I’articulation métatarso-phalangienne du gros

orteil

L’articulation métatarso-phalangienne du premier rayon entre en rapport avec les
différentes formations musculo-tendineuses qui assurent sa stabilité et sa mobilité ainsi

que celles de I'articulation inter phalangienne.

A. Au niveau de sa face dorsale :

Comme le montre la figure 3, elle se trouve directement en rapport sur sa face
dorsale avec le tendon du court extenseur de I’hallux et celui du long extenseur de

I’hallux (extensor hallucis longus).

B.Au niveau de sa face plantaire :

Le tendon du long fléchisseur de I’hallux (flexor hallucis longus) vient glisser dans
une gouttiere ostéofibreuse entre les deux sésamoides et au-dessous du fibrocartilage
glénoidien.

Le sésamoide médial est, a ce niveau, le site d’insertion du chef médial du court
fléchisseur de I’hallux (flexor hallucis brévis) et du faisceau sésamoidien du muscle
abducteur de I’hallux.

Sur le sésamoide latéral, viennent s’insérer respectivement de dedans en dehors
le faisceau latéral du court fléchisseur de I’hallux et le faisceau sésamoidien du tendon

de I'adducteur de I’hallux

C. Au niveau de sa face médiale :

L’articulation métatarso-phalangienne du premier rayon rentre en rapport étroit a

sa partie supérieure avec le nerf collatéral dorsal médial, branche terminale médiale du

Mme. CHOUKRAD Fatimazahra 18
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nerf fibulaire superficiel, et a sa partie inférieure avec le faisceau phalangien du tendon

de I'abducteur de I'hallux

D. Au niveau de sa face latérale

A sa partie inférieure, les faisceaux phalangiens des chefs transverse et oblique
du muscle adducteur de I’hallux viennent s’insérer sur la base de la premiere phalange,
a coté de l'expansion phalangienne du chef latéral du muscle court fléchisseur de
I’hallux. Cet ensemble forme a ce niveau ce que certains auteurs appellent le : phalangeal

insertional band

DT - Long ext de Mhallux
Court ext. de Mhallux _ ‘

e (D .. Téte de M1

Capsule et
synoviale i
i Farsceaux metatarso-
phalangien et métatarso-
£y sésamoidien du ligament

Interosseux dorsal "y} ; bl
I'\'_/ coflateral meadial

Sésamoide lateral _ ) -
Sesamoide medial
Faisceau phalangien Faisceau phalangien de
de jadducteur obligue K fabducteur de Ihaliux
Adducteur Abducteur de hallux
transverse "~ s
o
; ' chef medial du court
Adducteur obligue " flechisseur de haflux
de Fhaliux
Chef latéral du ]
court féch Lang fiechisseur

de fhaliuy

Figure 6 : rapports de I’articulation métatarso-phalangienne du gros orteil
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V- Vascularisation de I'articulation métatarso-phalangienne et de

la téte métatarsienne :

La vascularisation de la téte du premier métatarsien est essentiellement d’origine
plantaire, accessoirement d’origine dorsale. L’artere interosseuse du premier espace
(anciennement dénommée premiére artére métatarsienne), collatérale de [’artére
plantaire latérale, est la source principale de la vascularisation du premier métatarsien.
Latérale et plantaire par rapport a celui-ci, elle donne I’artére nourriciére du premier
métatarsien et I’artére cervico-sésamoidienne latérale pénétrant, toutes les deux, le col
métatarsien en son versant plantaire et latéral. L’artére plantaire médiale donne
également une branche cervico-sésamoidienne médiale pénétrant le col par voie
plantaire médiale. L’artéere dorsale du pied (anciennement dénommée pédieuse) assure
le reste de la vascularisation céphalique ; cette source, plus accessoire, provient d’une
de ses branches « |I’artére dorsale interosseuse du premier espace » offrant une branche
gréle peu importante pour le col et la téte métatarsienne. La vascularisation de la téte
du premier métatarsien (M1) et donc de l'articulation métatarso-phalangienne est
majoritairement d’origine plantaire ; c’est pourquoi toute ostéotomie du premier
métatarsien doit respecter la face plantaire du col de M1 afin de ne pas interrompre

I’apport vasculaire et d’éviter ainsi tout risque de nécrose secondaire.
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WVue plantaire 1) Artére perforante
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Figure 7 : vascularisation de I’articulation métatarsophalangienne et de la téte

métatarsienne
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Vl-lnnervation du premier rayon :

L’innervation de la face dorsale du premier rayon est assurée par deux nerfs :

- Médialement, le nerf fibulaire superficiel abandonne un rameau digital alors
que la portion latérale est innervée par une branche du nerf fibulaire
profond qui innerve également le premier espace inter-métatarsien.

- -Laface plantaire du premier rayon est prise en charge les branches latérale

et médiale du nerf plantaire médial issu du nerf tibial postérieur.

(Draprés P. Gauthier-l_afayei

- n. eufand dorsal médiol

- 1. cutané dorsal intermédiaire
-, cutané dorsal fatéral

- ¥ prande saphéne

o By e
= Aaxa

Figure 8 : innervation du premier rayon
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Vll-Les os sésamoides métatarso—-phalangiens

A. Ostéologie

Deux structures se trouvent en regard :

- Latéte de M1, cubique, elle présente deux surfaces articulaires, une surface
dorsale arrondie, convexe pour la base de P1 et une surface plantaire
présentant deux gouttiéres longitudinales séparées par une créte mousse
antéro postérieure.

Sur les deux tubercules latéraux s’insérent les points de départ des ligaments
latéraux.

- Les sésamoides : ce sont des pieces osseuses formées d’un tissus osseux
spongieux dense avec des corticales dures et résistantes, de forme ovoide
a grand axe longitudinal. L'interne est le plus volumineux.

Ces deux os présentent une face supérieure cartilagineuse répondant a la face
inférieure de M1, cette surface étant concave longitudinalement et convexe
transversalement. La face inférieure, convexe, irréguliére recoit I'insertion des tendons

des muscles intrinseques plantaires médiaux .

B. Les moyens d’union

1 .La capsule articulaire :

La capsule articulaire est peu épaisse et lache a sa partie supérieure,
correspondant a un manchon fibreux s’insérant sur le col de M1 et la base de P 1. Sa
partie inférieure est confondue avec le fibro-cartilage glénoidien. Il s’agit donc d’un

appareil capsulo-glénoido-sésamoidien.
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2 .Le fibro- cartilage glénoidien :

Il s’agit d’'un complexe fibro-cartilagineux s’insérant sous les bords latéraux de la
cavité glénoide de P1, répondant en avant au bord plantaire de la glene mais restant
séparée par un sillon contenant un repli synovial. Les os sésamoides sont inclus dans ce
complexe. Pour certains anatomistes, le fibro-cartilage glénoidien ne serait qu’un
épaississement plantaire de la capsule.

3 .Le ligament inter-sesamoidien :

Il s’agit d’un ligament a fibres transversales qui est difficilement dissociable du
fibro -cartilage glénoidien,s’insérant sur les bords latéraux des sésamoides et créant un
moyen d’union entre eux.

4.Les ligaments latéraux :

Il s’agit de lames fibreuses épaisses, résistantes, présentant deux faisceaux.

Leur insertion se situe sur les tubercules latéraux de la téte de M 1. Le faisceau
supérieur est métatarso-phalangien horizontal vers le tubercule latéral correspondant
de la base de P 1, le faisceau inférieur est métatarso sésamoidien oblique vers le bord
latéral du sésamoide et le fibro cartilage glénoidien avec entrecroisement de fibres
venant du coté opposé. Ceci permet un renforcement du ligament inter-sésamoidien,

créant ainsi une véritable sangle sésamoidienne.

C. Myologie

Les muscles intrinséques plantaires médiaux présentent deux plans : un plan
superficiel avec I'abducteur de I’hallux (abductor hallucis ) et un plan profond avec le
court fléchisseur de I’hallux (flexor hallucis brevis) et ’adducteur de I'hallux ( adductor

hallucis).
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L’abducteur de I’hallux

Origine : le calcanéum, I'aponévrose plantaire et le septum inter-musculaire
médial.

Insertions distales : le bord médial de la base de P 1, la face inférieure du
sésamoide médial.

Role : muscle abducteur et fléchisseur de I’hallux.

L ‘adducteur de I’hallux :

Origine : ce muscle présente deux chefs :

o chef oblique : cunéiforme latéral, tubérosité du cuboide, ligament plantaire
long et bases des troisiemes et quatrieme métatarsiens.

o Chef transverse : face inférieure des capsules articulaires des trois dernieres
articulations métatarsophalangiennes, fibro cartilage glénoidien et ligament
transverse profond.

Insertions distales : sésamoide latéral et bord latéral de la base de P 1 de I’hallux.

Role : muscle adducteur et fléchisseur de I’hallux.

Le court fléchisseur de I'hallux :

Origine : cunéiforme,cuboide et ligament plantaire long.
Insertions distales : deux tendons :
« un tendon médial sur le tendon du muscle abducteur et le sésamoide médial.
« un tendon latéral sur le tendon du muscle adducteur et le sésamoide latéral.
Role : fléchisseur de I’hallux.
En conclusion , certains muscles s’inserent directement sur les os sésamoides :
I’abducteur du gros orteil (abductor hallucis), I’adducteur du gros orteil (adductor

hallucis) et le court fléchisseur du gros orteil (flexor hallucis brevis).
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Les os sésamoides sont donc davantage solidaires de la phalange que du
métatarsien, ce qui explique leur intrication lors de la luxation métatarso-phalangienne
du gros orteil.

Des coupes anatomiques transversales montrent I’existence, sur les faces latérales
des sésamoides des insertions tendineuses correspondant a des expansions des
éléments dorsaux d’extension du gros orteil et du premier métatarsien.

Le muscle long fléchisseur propre du gros orteil (flexor hallucis longus) traverse
I’appareil sésamoidien longitudinalement sans avoir avec lui une continuité de structure.

Peuvent donc étre considérés comme muscles sésamoidiens, I'adducteur,

I’abducteur et le court fléchisseur de I’hallux.
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Vue plantaire de M1P1 : ABH = abducteur de I’hallux, ADH = adducteur de I’hallux, obl

= oblique, tsv = transverse, LFH = long fléchisseur de I’hallux, CFH = court fléchisseur

de I’hallux, M = sésamoide médial, L = sésamoide latéral, PP = phalange proximale

Figure 9 : Myologie du complexe gléno-sésamoido-métatarsien.
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D- Vascularisation

Les arteres sésamoidiennes proviennent des arteres digitales plantaires, dérivées
soit de I'artére plantaire médiale et de I’arche plantaire (type A), soit de I’arche plantaire
(type B), soit de I’artere médiale (type C).

Les fréquences respectives des types A,B,C, sont 52%, 24% et 24%.

Le nombre d’artéres sésamoidiennes varient de 1 (55%) a 3 (10%) et le nombre
s’accroit avec la taille des sésamoides.

D’autre part, I'étude a montré que le nombre d’artéres sésamoidiennes est
statiqguement plus important du c6té du pied gauche que du c6té du pied droit; ce qui
pourrait expliquer la prévalance de nécrose avasculaire des sésamoides du c6té droit

retrouvé dans la littérature.
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BIOMECANIQUE DU

PREMIER RAYON
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I-Notions générales :

Le cycle de la marche décrit parfaitement bien I’attaque du pas par le talon, suivi
de pronation freinée du medio-pied lors de la phase d’appui précédant celle de
propulsion. Au moment de I’attaque du talon en position neutre, nous observons +/-
2 °de supination de la sous astragalienne, s’en suive +/-5° de pronation freinée de cette
sous-astragalienne avec dorsi-flexion du premier rayon du pied menant, via une
position neutre du pied, vers la phase de propulsion. Il faut signaler que I’essentiel de
I’appui se passe au niveau des tétes métatarsiennes, et le role important dévolu au
premier rayon.

On admet généralement que la téte du premier métatarsien recoit en plantigrade,
une charge équivalent au double de celle de ces voisins, et en digitigrade, une charge
quatre fois supérieure .Le gros orteil anime par des muscles puissants joue un role
essentiel dans I’élan propulsif a la fin du déroulement du pas.

Le role statique et dynamique du premier rayon est donc important et il est logique
qgu’il serve de référence dans I'étude des troubles affectant les rayons voisins dont la

situation n’est souvent appréciée que relativement a lui.(11)

llI-disposition du premier rayon au sein de I’avant pied

- Les axes normaux du premier rayon :
* L’angulation constitutionnelle du premier rayon a son sommet au niveau
de I'articulation métatarso-phalangienne associe :
o Le valgus du gros orteil par rapport a son métatarsien qui est normal
s’il est inférieura 15°.
o Le valgus du premier métatarsien par rapport au second qui n’a rien

de pathologique s’il reste inférieur a 10°.
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o Le valgus inter-phalangien de P1 sur P2 qui est normal quand il est
égal ou inférieur a 13°.
* Deux autres angles sont importants a connaitre :
o L’angle d’ouverture de I'éventail métatarsien, mesure par l'angle
forme entre le premier et le cinquiéme métatarsien (=30°).
o L'angle d’attaque du premier métatarsien Rsol qui est I’angle que fait

le premier métatarsien avec le sol lors de I'appui (17°a 22°).

lll-La stabilité du premier rayon : fig 10

La stabilité du systeme métatarso-sésamoido-phalangien est assurée par un
ensemble de stabilisateurs statiques et dynamique. L’arrangement capsuloligamentaire
et la forme osseuse de la premiere articulation MTP ainsi que la forme osseuse de la
premiere articulation métatarsocunéiforme sont les principaux stabilisateurs statiques.
IIs assurent la stabilité lors du transfert de poids et permettent une aisance de
mouvement. Les ligaments latéraux, situés entre la téte métatarsien et la base de la
premiere phalange, assurent une stabilité interne et externe de la premiére articulation
MTP. Les ligaments sésamoides, qui relient la téte métatarsienne aux os sésamoides, et
le ligament capsulodorsale, qui stabilise les tendons extenseurs sur la face dorsale,
contribuent également a la stabilité. Sur la face plantaire, les os sésamoides, situes dans
le tendon divise du court fléchisseur du gros orteil, sont stabilises par la configuration
de leur articulation (en contact avec la surface inférieure de la téte métatarsienne), le
ligament sésamoidien, la plaque plantaire et le ligament transverse profond de la plante.
On croit que la forme des surfaces opposées des MTP contribue également a la stabilité

interne et externe, car les surfaces planes sont plus stables en soi que les surfaces
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rondes. Les stabilisateurs dynamiques, quand a eux, comprennent I’abducteur du gros
orteil, dont I'insertion tendineuse se fusionne avec la portion interne du court fléchisseur
du gros orteil sur la face interne de la base de la premiére phalange, et les deux tétes
de 'adducteur du gros orteil (transverse et oblique), dont les insertions tendineuses se
fusionnent avec la portion externe de la base de la premiere phalange pour former le

tendon conjoint.

Apandvrone plarisine

Figure 10 : éléments de stabilités du premier rayon

L’aponévrose plantaire a deux poulies de réflexion [22] : le calcanéum et la sangle
sésamoidienne. Sa mise en tension provoque un creusement de I’arche. Elle permet de
transmettre la force propulsive du complexe tricipto-calcanéo-sésamoidien a I’hallux.
Lors de la fin du pas, ce dernier se met en flexion dorsale passive accroissant la tension
de [I'aponévrose et rigidifiant tout [I’entrait plantaire. Cette rigidification est
indispensable a la transmission des forces qui se réfléchiront autour des centres

instantanés de rotation de I’hallux. La colonne médiale a besoin de stabilité pour
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supporter ces contraintes. Cette stabilité est apportée par la contraction des muscles

intrinseques, notamment du long et court fléchisseur de I’hallux.

———

Figure 11 : stabilité du premier rayon

L’action du long fléchisseur de I’hallux [23] permet de stabiliser la colonne médiale
dans le sens antéro postérieur en la mettant en tension dans son axe. Son action la
souléve le tarse antérieur. Sa deuxiéme action intervient en prévenant la bascule du
calcanéum ; il lutte contre I’effet éversant de sa mise en charge lié au décalage de I'axe

du calcanéum avec celui de I’axe jambier.
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IV-biomécanique des sésamoides :

Les sésamoides jouent un rble statique et dynamique.

Statiquement, ils assurent I'appui antéro -interne du pied, en particulier au cours
de la phase d’élan du pied du pas et protégent le tendon long fléchisseur contre
I’écrasement.

Sur le plan dynamique, en raison de leurs attaches tendineuses, ils concentrent
I’énergie produite par les contractions des puissants muscles qui s’y attachent et la
transforme, a la maniere d’une catapulte, en énergie cinétique : ainsi sont permis la
poussée de |'avant-pied (en particulier du premier rayon ) et le décollement du talon au
moment de I'appui digitigrade.

Ce role dynamique amortit les contraintes qui s’exercent sur la téte métatarsienne
lors de la phase du pas postérieur précédent I’élan terminal.

L’anatomie comparée (en particulier I’étude du systeme sésamoidien du cheval,
animal onguligrade, dont les sésamoides ne reposent pas au sol et n’ont donc pas de
role statique ) a bien montré I'organisation précise des faisceaux fibreux et conjonctifs
en vue de cette concentration énergétique .

Les os sésamoides se mobilisent sous la téte métatarsienne lors des mouvements
de flexion-extension de I’orteil, a la maniére d’une rotule .

Au cours de la marche, la téte métatarsienne tourne sur I'appareil sésamoidien
plagué au sol lors du temps ultime du pas .Ce roulement sur place se fait quelque que
soit le type de déambulation, marche, course ou saut . Les sésamoides assurent I’appui
antéro-médial du pied au moment de la phase terminale du pas et protegent ainsi de la

compression le tendon du long fléchisseur de I’hallux .
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Les os sésamoides assurent le centrage de la téte du métatarsien et du tendon du
long fléchisseur, jouant un role d ' amortisseur au cours de la marche. Lors de la phase
précédent le décollement des orteils, le poids du corps repose totalement, pendant un
court instant, sur le seul appui digito -sésamoidien de I’hallux. A ces forces de
compression verticales a I’appui, il faut ajouter les forces de tension liées aux différentes
insertions.

Le ligament intersésamoidien remplit des fonctions de cohérence, d’axe de
coordination avec role interactif et d’axe de transmission. Les os sésamoides
apparaissent comme les médiateurs de la propulsion, empéchant la dispersion des

contraintes et autorisant un rendement maximal.
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I-Perte de I’appui antéro-médial :

La derniére phase du pas implique une articulation métatarso-phalangienne du

premier rayon (M 1 P 1) de bonne qualité assurant :
- Une angulation M1P1 de moins de 15.°
- Une bonne congruence radiographique de M1P1.
- Une flexion dorsale conservée.

La flexion dorsale de M 1 P 1 provoque une rotation interne automatique de la bi
condylienne et une réduction du valgus physiologique. Les forces de propulsion peuvent
s'exercer dans l'axe articulaire avec un rendement maximal. Le long fléchisseur de
I'hallux verrouille le compartiment sésamoidien comme nous Il'avons vu. En cas d'hallux
valgus, non seulement les forces propulsives seront moindres mais elles participeront a
la pérennisation du valgus et a son aggravation. L'équilibre musculaire est rompu. Les
tractions exercées par les tendons ne se développent plus sur un pivot (articulation
sésamoido-métatarsien) mais agissent comme sur la corde d'un arc que I'on bande .

Le muscle abducteur de I'hallux perd sa fonction anti-valgisante de I'hallux. Il est
translaté sur la face plantaire, en suivant la luxation des sésamoides. Au minimum il
induit une pronation de I'hallux au pire s'ajoute a l'effet précédent une tendance a la
valgisation (dés qu'il prend la corde de I'arc).

Il perd également son effet anti-varisant sur 1er métatarsien. En position médiale,
sa contraction ramene le premier métatarsien sur le deuxieme. Il n'assure plus la solidité
du plan médial par les expansions qu'il envoyait au tendon du long extenseur de ['
hallux.

La force vectorielle du court fléchisseur (chef médial surtout) est également
translatée de médian en latéral augmentant les forces valgisantes.

Les tendons du muscle long fléchisseur et extenseur prennent la corde de I'arc et

participent a la déformation.
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Figure 12 :les muscles et tendons prennent la corde de I’arc

La faillite du systéeme de stabilisation médiale (ligamentaire) de M1P1 face aux
contraintes supportées, laissera fuir la téte du premier métatarsien. Les sésamoides vont
se déplacer latéralement par rotation autour du bord latéral de la téte. L’érosion
progressive de la crista plantaire lui fait perdre son réle de rail. Le mécanisme de
roulement-glissement des sésamoides n’est plus fonctionnel. Les sésamoides
deviennent moins mobiles et s’hypertrophient (sésamoides médial surtout). S’ils ne sont
pas toujours douloureux, ils peuvent rendre difficile leur réduction lors d’une chirurgie

correctrice .
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Figure 13 : translation latérale du systéme musculo-ligamentaire et des sésamoides

La parabole distale osseuse est également détériorée. La perte de lI'appui efficace
de I'hallux aboutit a une insuffisance fonctionnelle du le” métatarsien.

Les métatarsiens latéraux s'en trouvent surchargés. C'est la palette axiale fixe de
la ferme qui supportera cet exces de contrainte en particulier le deuxiéme métatarse.
C'est le syndrome du deuxiéme rayon qui évoluera vers une synovite puis une luxation

soit vers une fracture de fatigue .

lI-Existence d’une crosse latérale du gros orteil :

L’existence d’une crosse latérale du gros orteil si elle n’est pas directement
responsable de la déformation, participera a I'évolution de celle-ci par effet de bielle.
Elle correspond a un valgus inter phalangien exagéré. La crosse est d'origine
phalangienne proximale ou distale. D'apres Gauthier, il s'agirait du dénominateur

commun et initial des déformations. La crosse inter phalangienne est physiologiquement
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inférieure a 10°. L'application de force de traction sur ce systeme désaxé induit une

déformation en pronation, abduction du gros orteil et une adduction secondaire du

métatarsien.

Figure 14 : Effet Bielle du valgus inter-phalangien

Pour Gauthier c'est ce mécanisme de Bielle qui va fragiliser le plan médial de M 1
P 1 par l'augmentation des contraintes. L'instabilité de M 1 P 1 précede I'adduction du
premier métatarsien. Ce mécanisme ne suffit pas a expliquer I'évolution vers I'hallux

valgus. Il ne faut pas méconnaitre le role des facteurs intrinseques et extrinseques qui

entrent en jeu dans cette déformation.
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Désordres anatomiques et leur évolution. 1. Réle de |'hallo-
mégalie ; 2. laxité antéromédiale ; 3. orientation de la surface articulaire
de la premiére téte métatarsienne, mesurée par I'angle articulaire distal du
premier métatarsien (DMAA), pouvant induire le valgus ; 4. saillie médiale
de la premiére téte ; 5. valgus interphalangien exagéré ; 6. contraction
des muscles moteurs s’exercant dans la corde de I'arc métatarsophalan-
gien ; 7. luxation métatarsosésamoidienne ; B. rétraction latérale.

Figure 15 : désordres anatomiques et leur évolution
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DIAGNOSTIC DE

L'HALLUX VALGUS
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I-Diagnostic :

A- Diagnostic clinique :

Comme pour toute pathologie, I'examen clinique est indispensable dans I'hallux
valgus. Il n'existe pas toujours de corrélation entre l'importance de la plainte
fonctionnelle et la gravité de la déformation. Elle permet d'éliminer les pathologies
inflammatoires  (polyarthrite rhumatoide, spondylarthropathies, arthropathies
microcristallines) qui possédent des signes clinigues communs a ceux de I'hallux valgus
symptomatique.

1. Motif de consultation .

Il s'agit, le plus souvent d'une douleur en regard de I'exostose (douleur de type
mécanique ou inflammatoire), sourde, souvent lancinante. Elle est due au conflit local
entre la poussée de la téte et les parties molles contre lesquelles s’exerce directement
la contrainte d’une chaussure souvent mal tolérée. Il s’y ajoute parfois l'irritation, plus
mal ressentie, du nerf collatéral interne tendu sur la saillie de I’« exostose ».

Les métatarsalgies moyennes ou la souffrance du deuxieme rayon, souvent
combinée a une griffe du deuxieme orteil, voir des orteils voisins, s’integrent dans ce
cortége fonctionnel comme d’ailleurs le syndrome canalaire décrit par Morton. Elles
peuvent méme avoir un caractere prédominant et étre le motif principal de la
consultation. Lorsqu'il existe des lésions associées a I'hallux valgus, ce sont celles-ci qui
motivent la consultation

2. Histoire de la maladie -

Il faut rechercher des antécédents familiaux et personnels a la recherche de
pathologies pouvant expliquer I'hallux valgus. Il faut noter le début et le caractere
évolutif de la pathologie, l'importance et le type de douleurs (mécaniques ou

inflammatoires), la présence ou non de lésions associées (métatarsalgies, orteil en
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griffe), le type de chaussage, la géne dans la vie professionnelle et sportive, le périmetre
de marche et les différents traitements déja utilisés.

3. Examen clinique -

On note I'age, le sexe, le poids du patient. On recherche des pathologies associées
pouvant compliquer ou contre-indiquer la chirurgie. On réalise alors un examen du pied
en charge :

3.]1. Examen statique :

Aspect global du pied : arriere pied, avant-pied, orteils. Aspect du pied : pied
normal, creux ou plat. Type de pied : pied grec, carré ou égyptien

3.1.1 Au premier rayon :

- A l'inspection :

On peut noter :

L’importance du valgus ;

L’éventuelle inflammation des parties molles contre I'« exostose » ou se développe
parfois un hygroma qui peut d’ailleurs étre surinfecté, voire fistulisé

Le siege du durillon (sous la premiére phalange du gros orteil s’il est enraidi ou
surchargé, ou sous son bord médial si le déroulement du pas se fait sur le bord médial
du premier rayon)

La rotation axiale du gros orteil dont I'ongle regarde en haut et en dedans
(lorsqu’elle est discréte, on peut la faire apparaitre en faisant effectuer au patient un
mouvement plantaire du gros orteil contre résistance. On le voit alors faire un

mouvement associé de pronation) .
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Figure 16: Durillon plantaire traduction d’un hyper-appui

- L’examen de la mobilité : (fig 17)

On cherche :

L’amplitude de mouvement de la métatarsophalangienne (normalement de 90° en
flexion dorsale et 30° en flexion plantaire)

La réductibilité du metatarsus varus (en resserrant transversalement la palette
métatarsienne, ce qui rapproche le premier métatarsien du deuxieme si la déformation
est « souple »)

L’hypermobilité de la cunéométatarsienne (en mobilisant passivement le premier
métatarsien qui peut, dans des conditions pathologiques, effectuer des mouvements
d’élévation ou d’abaissement qui seraient parfois assortis d’une sensation de

craquements [Courriades] ou de douleurs [Klaue]).
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Figure 17 : Mesure de la flexion dorsale puis de la flexion plantaire lors de I’examen

clinique

3.1.2 Au reste de I’avant pied :

On note :

La formule de I'avant-pied qui peut étre égyptien, carré ou grec (selon que le gros
orteil est plus long, de méme longueur ou plus court que le deuxieme) ;

Les durillons siégeant sous les tétes métatarsiennes voisines (traduisant la
souffrance et I'intolérance a I’excés d’appui)

L’état de la deuxiéme articulation métatarsophalangienne (on peut sentir une
petite marche d’escalier témoignant d’une luxation métatarsophalangienne)

La rétraction en griffe des orteils voisins, surtout du second, fixée ou non
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Figure 18 : Avant pied porteur d’un hallux valgus

3.1.3.Au-dela de I’avant pied :

Il faut apprécier le contexte orthopédique, I'aspect de la voite plantaire (pied
creux ou plat), I'orientation de I'arriere-pied, la fonction du couple de torsion, la
tibiotalienne, un éventuel équinisme, sans oublier de prendre en considération le reste
de la chaine cinétique d’amont, le genou, la hanche, etc. Enfin, la perspective d’une
éventuelle intervention chirurgicale doit faire évaluer la trophicité du pied, palper les
pouls périphériques et noter, comme c’est souvent le cas, la mauvaise circulation de
retour.

3.2. Examen dynamique

Il faut faire marcher le patient pour voir le déroulement du pas, rechercher un vice

de torsion tibiale et un retentissement de la marche sur le reste du corps.
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Dans les pieds diabtiques, certains effectuent des empreintes plantaires.

3.3. Examen des chaussures :

Il permet de mesurer grossierement les déformations du pied au cours de la
marche et peut remplacer un examen dynamique plus difficile de réalisation.

4. Lésions associées :

Le métatarsus varus, le valgus phalangien et la luxation sésamoidienne perturbent
I'harmonie de l'avant-pied. Du fait de la brieveté relative du premier métatarsien, les
rayons voisins subissent une augmentation de contraintes responsable de
métatarsalgies et d'hyperkératose plantaire. Les orteils peuvent également souffrir se
déformant en griffe (proximale, distale ou totale). Le deuxiéme rayon est le premier a
souffrir. La deuxiéme articulation métatarsophalangienne peut présenter une
subluxation ou une luxation. Le deuxieme orteil peut se placer au dessus de I'hallux

(supra ductus) ou en dessous (infra ductus).

B- Diagnostic radiologique :

Les radiographies permettent de faire le bilan des déformations, d'évaluer les lésions
articulaires et d'étudier les lésions associées. Trois incidences sont nécessaires :

-Radiographie en charge de Face

-Radiographie en charge de Profil

-Incidence des sésamoides.

Les clichés doivent étre pris en charge et le rayon doit étre oblique de 10° afin de

mesurer au mieux la longueur des métatarsiens.
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1. Radiographie dorso-plantaire de I'avant-pied de Face :

1.1. Mesures angulaires :

1.1.1. Angle M1P1 .

Le valgus phalangien ou angle métatarso-phalangien (M1-P1) est mesuré en
joignant les droites passant par I'axe de la premiere phalange et I'axe passant par le

premier métatarsien . La normale est comprise entre 5° et 15°.

Figure 19 :Angle M1P1
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1.1.2 Angle MTM2 :

Le metatarsus varus (M1-M2) est mesuré comme précédemment entre les deux

premiers métatarsiens. La valeur normale est comprise entre 8° et 10°.

Figure 20 : Angle M1M2
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1.1.3. Angle M1MS5 :

L’étalement de la palette (M1-M5) est mesuré en fonction des axes du premier et

du cinquiéme métatarsien. La valeur moyenne est de 30°

Figure 21 : Angle MTM5
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1.1.4. DMAA : Angle articulaire distal métatarsien

C’est I’'angle formé entre la perpendiculaire a I’axe du premier métatarsien et la
ligne joignant les bords de la surface articulaire de la téte métatarsienne . Il présente
une valeur approximative de 5,8°, avec des variations suivant le sexe (6,79° chez la

femme, 4,92° chez ’lhomme).

Figure 22 : Angle AADM
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1.1.5 : Angle DM2AA : appelé encore L'axe transversal bi-sésamoido-métatarsien

SM4
Est mesuré en prenant la perpendiculaire a I'axe du deuxiéme métatarsien passant
par le milieu du sésamoide latéral. Cet axe passe normalement par le centre de la téte

de M4.

Figure 23 : Angle DM2AA
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1.1.6.Autres mesures anqulaires :

Les articulations métatarso-phalangiennes sont examinées a la recherche d'une
asymétrie de l'interligne en faveur d'une subluxation. Trois autres angles moins souvent
utilisés, car peu précis, peuvent étre mesurés :

* L'angle cunéo-métatarsien (C1-M1) est calculé en prenant I'axe du premier
cunéiforme et du premier métatarsien. Sa valeur normale est de 8°. On
précise également le type d'interligne cunéo-métatarsien : transversal,
oblique ou curviligne.

* La courbe de Leliévre qui décrit une parabole concave en arriére affleurant
les cing tétes métatarsiennes.

* L'angle de Meshan formé par la tangente aux deux premieres tétes
métatarsiennes et la tangente aux quatre dernieres tétes. Sa valeur moyenne

normale est de 139°.
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ANGIE
CAIVIE

Figure 24 : Angle de Meschan Figure 25 : angle C1M1

Mme. CHOUKRAD Fatimazahra 55



Osteotomie Scarf dans le traitement chirurgical de I’hallux valgus Thése N° 083 /15

Mesures des principaux angles permettant |'analyse radiogra-
phique d'un hallux valgus : angle de métatarsus varus M1M2, angle
d’orientation de la surface articulaire de M1 par rapport a son axe - DMAA
- ou par rapport a celui de M2 - DM2AA -, angle de valgus phalangien

M1P1 et angle interphalangien P1P2.

Figure 26 : les principaux angles mesurés devant un hallux valgus
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1.2.Autres signes radiologiques

1.2.1 Congruence articulaire métatarso-phalangienne :

La congruence articulaire métatarso-phalangienne est évaluée en fonction de la

classification de Piggott en trois stades : congruent, dévié ou subluxé.

Congruent Dévié Subluxé

Figure 27 : classification de Piggott

1.2.2. Position des sésamoides :

L'axe de la premiere phalange et la ligne joignant la base de sa surface articulaire.
Elle permet de quantifier la déformation dans la phalange accessible a une ostéotomie
phalangienne. L'excentration des sésamoides est évaluée par le déplacement du
sésamoide latéral par rapport a I'axe du premier métatarsien on décrit quatre stades :

Stade O : les sésamoides sont centrés.

Stade 1 : le sésamoide latéral déborde du bord latéral du premier métatarsien.

Stade 2 : le sésamoide latéral est totalement apparent dans le premier espace

intermétatarsien
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Stade 3: les deux sésamoides sont situés dans le premier espace intermétatarsien.

Figure 28 : stades de déplacements des sésamoides

1.2.3 La formule métatarsienne :

La formule métatarsienne est calculée selon les criteres de Maéstro. La différence
de distance entre chaque téte métatarsienne est notée, l'axe de référence étant le
deuxiéme métatarsien . La formule normale comprend une longueur du premier
métatarsien équivalente au deuxieme (M1=M2) et des longueurs métatarsiennes
décroissantes suivant une progression géométrique de 2 (M2-M3 = 3 mm, M3-M4 =6

mm, M4-M5 =12 mm).
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Figure 29 : critéres de Maestro

2.Radiographie de I'avant-pied de profil

2.1.angle d’attague des métatarsiens :

L'angle d'attaque des métatarsiens ou pente des métatarsiens est mesuré entre
I'axe des métatarsiens et le plan du sol. Il diminue régulierement du premier métatarsien

(20°) au cinquieme métatarsien (5°).
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Figure 30 : Angle d’attaque des métatarsiens

2.2. Angle de Meary-Tomeno

L'angle de Meary-Tomeno est formé par I'axe du premier métatarsien et celui du
talus. Sur un pied normal, cet angle est égal a 0°. S'il est positif, I'axe du talus passe en
avant et au-dessus de celui du métatarsien et caractérise un pied creux antérieur. S'il

est négatif, il correspond a un pied plat .

Figure 31 : Angle de Meary Tomeno
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2.3.Angle de Djian-Annonier

Elle est tracé a partir des points les plus bas du sésamoide médial, de la téte du
talus et de la grosse tubérosité du calcaneus. Il mesure normalement 120°-125°. Un

angle inférieur définit un pied creux, un angle supérieur, un pied plat .

Figure 32 : Angle de Djian-Annonier
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Parameétres a prendre en compte sur le cliché de profil en
charge : angle de Djian-Annonier (2), pente calcanéenne et ligne de
Méary (1).

Figure 33 : parameétres mesuré sur un cliché de profil
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3. Autres incidences :

3.1.Incidence de Guntz-Walter :

Elle montre le rapport de la téte du premier métatarsien avec les sésamoides et
confirme leur déplacement. Elle permet de dépister un abaissement ou une élévation du
premier rayon par rapport a ses voisins. Cette incidence permet également de quantifier
I'importance de la créte intersésamoidienne qui est un facteur de l'aggravation plus ou

moins rapide de I'hallux valgus .

Figure 34: Incidence de Guntz-Walter
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3.2.Incidence de Meary :

Elle est importante pour dépister des pathologies de l'arriere-pied pouvant étre

impliquées dans la genése de I'hallux valgus et nécessitant dés lors une correction.
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Figure 35: Incidence de Meary

lI- Diagnostic étiologique :

A. Facteurs intrinséques :

1. La laxité ligamentaire (plan médial M1P1)

Celle-ci augmente chez la femme apres la ménopause comme I’a bien fait
remarquer L.S. Barouk [68] (a 20 ans 55% des femmes n’ont pas déformation, ce taux

passant a 10% apres la ménopause). Il s’agit d’ailleurs d’une pathologie essentiellement

féminine. (95%)
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2. La morphologie articulaire M1P1:

C’est I'équivalent d’une téte métatarsienne ronde ou latéralisation excessive de
I'orientation de la surface articulaire distale de M1 (DMAA=distal metatarsal articular
angle).

3. L’hallomégalie et morphotype égyptien du pied.

La majorité des morphotypes rencontrés dans cette pathologie est égyptien.
L’hallomégalie est responsable d’un conflit avec la chaussure.

4. Le syndrome d’hypermobilité du premier métatarsien.

Il se définit par une mobilité excessive de I'articulation métatarso-cunéenne du
premier rayon (M1C1) en sagittal et transversal. Il reflete une distension des structures
plantaire médiale et dorsale. Sa physiopathologie n’est pas élucidée .

5. Le pied plat.

L’affaissement de son arche médiale perturbe la physiologie du pas. Les
déformations adaptives au valgus de [I'arriere pied sont responsables d’une
hypermobilité du premier métatarsien et d’'une surcharge de la colonne médiale de
I’avant pied.

6. La brieveté du tendon calcanéen

Elle limite la flexion dorsale du pied et accroit la surcharge sur I'avant pied. Il s'agit
surtout d'un facteur associé qu'il faut savoir dépister.

7. La butée du 2éme orteil.

Sa disparition accélere I'évolution vers le valgus phalangien par absence de frein
au déplacement latéral. On le retrouve dans la griffe du deuxiéme orteil secondaire au

conflit lors du chaussage (griffe supradductus ou infradductus)
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B. Facteurs extrinseques : Le chaussage : fig 36

La chaussure étroite entraine un conflit avec le premier orteil. Il est déjeté en
dehors. Il reproduit et/ou aggrave l'effet de bielle. Ceci est d'autant plus vrai que le
premier rayon est long et la chaussure fine du bout. Par ailleurs les chaussures modernes
a bout antérieur centré sur M2 ne semblent pas adaptées au pied égyptien le plus

souvent retrouvé dans la pathologie de I'hallux valgus.

Figure 36 : effet du chaussage sur le premier rayon

C. Facteurs étiopathogéniques :

1-Notion d’hérédité :

Selon BAROUK19 et DIEBOLD27 les familles a [I'hallux valgus existent
indiscutablement,(observée dans 60%) il s’agirait d’'une transmission autosomique

dominante avec pénétrance incompleéte.
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2-Facteurs valgisants de la chaussure:

- La chaussure a bout pointu
- La chaussure a talon haut

3-Affections prédiposantes :

- Les maladies neuromusculaires (par exemple la poliomyélite ou les
séquelles d’accidents vasculaires cérébraux).

- Les anomalies du collagene (par exemple syndrome de Marfan, d’Ehlers-
Danlos.

- Les maladies rhumatismales en raison de l'incapacité de la capsule
articulaire médiale ont résisté aux forces qui poussent I’hallux valgus a se

développer.
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On distingue ainsi schématiquement cing types d'hallux valgus, sachant que ces
différents tableaux ne sont pas exhaustifs et que certains hallux valgus seront difficiles

a classer car ils présentent des caractéristiques radiocliniques de plusieurs types.

I-Hallux valgus juvénile ou congénital de la jeune femme :

Ce type d'hallux valgus est caractérisé par la précocité de son apparition, deés
I'adolescence. On retrouve une déviation premiere de I'orteil avec une téte douloureuse
médialement au chaussage et I'absence de pathologie des rayons latéraux.

Sur le plan radiologique, il existe une dysplasie de la premiere articulation
métatarsophalangienne, se traduisant par un angle OMAA augmenté, la disparition de la
créte intersésamnidienne, un arrondissement de la téte de M1 et une atrophie du

sésamoide latéral. On note en revanche une bonne congruence articulaire .

Figure 37: Hallux valgus congénital de |la femme jeune
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lI-Hallux valgus de I'homme

[l est essentiellement congénital mais survient plustardivement vers 40 a 50 ans.
On retrouve également une déviation premiere de 1'orteil avec une téte saillante et

génante au chaussage. La déformation se situe également au niveau du DMAA.

1

Figure 38 : hallux valgus de I’lhomme
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llI-Hallux valgus sur avant-pied triangulaire

Typiquement retrouvé chez une jeune femme (40 ans) sur un hallux valgus, la
déformation du premier rayon est associée a sa déformation en miroir sur le 5éme
(quintus varus).

La téte de M 1 est saillante, douloureuse au chaussage, fréquemment associée
dans un second temps a une pathologie des rayons latéraux. Sur le plan radiologique,
on note un important métatarsus varus de M1 et valgus de MS5; il n'existe pas de

dysplasie de la téte et I'angle DMAA reste normal, I'articulation étant incongruente.

Figure 39: hallux valgus sur avant-pied triangulaire
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IV-Hallux valgus sur pied laxe avec valgus de l'arriere-pied

Il s'agit souvent d'une évolution aggravée de la précédente. On retrouve donc
I'association d'un avant-pied triangulaire, d'un valgus de |'arriere-pied et le plus
souvent un pied a arche médiale affaissée acquis. L'hyperlaxité expose ce type d'hallux

valgus a un taux plus important de récidive.

Figure 40 : Hallux valgus sur pied laxe avec valgus de l'arriére-pied
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V-Hallux valgus majeur du sujet agé

Il s'agit le plus souvent de l'une des formes précédentes négligées qui a évolué
vers l'aggravation. On retrouve ainsi un hallux valgus majeur souvent bien toléré, chez
une femme agée, associé a des pathologies des rayons latéraux et petits orteils (griffes,
supraductus du deuxiéeme rayon, luxationsmétatarso phalangiennes, métatarsalgies,
etc.)

Le DM AA est normal et il existe presque toujours une incongruence articulaire.

Cette approche simple permet de proposer une alternative thérapeutique
différente en fonction des désordres architecturaux constatés. Il parait évident de
prendre en compte la présence d'une arthrose métatarsophalangienne du premier rayon
(MTP 1) mais aussi l'aspect (orientation, mobilité) de ['articulation sus-jacente

cunéométatarsienne, qui pourront tous deux influencer l'indication thérapeutique.

Figure 41:Hallux valgus majeur du sujet agé
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TRAITEMENT DE

L'HALLUX VALGUS
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I-Traitement non chirurgical :

Il n'existe pas de traitement curatif non chirurgical de I'hallux valgus, mais un

certain nombre de mesures permettent d'en améliorer la tolérance.

A-Les chaussures souples :

L'usage de chaussures confortables qui respectent les orteils, pourrait éviter la
survenue d'un hallux valgus ou en freiner I'évolution. Elles doivent étre suffisamment
souples pour s'adapter aux déformations, et laisser la place a d'éventuelles orthéses

plantaires. L'efficacité de ces derniéres est discutée.

B-Les orthéses :

L'utilisation d'une orthese supportant I'arche médiale longitudinale a montré une
amélioration de la symptomatologie douloureuse pendant environ six mois . Cette
notion de confort est habituellement rapportée par les patients.

L'usage d'orthése antipronation pour corriger et pour prévenir I'évolution de la
déformation a été évaluée dans deux études randomisées et controlées [39,40]. Celles-
ci suggerent que l'orthése n'est pas efficace dans la prise en charge de I'hallux valgus.

Finalement, en aucun cas, I'évolution inéluctable vers I'aggravation n'est enrayée.

C-Les soins de pédicurie :

Les soins de pédicurie sont également utiles a titre symptomatique, pour lutter
contre les épaississements cornéens aggravant les conflits tant au niveau des durillons
plantaires que des cors dorsaux ou pulpaires des

orteils.
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ll-traitement chirurgical

A-Ostéotomie SCARF :

1-Historique :

Scarf est un terme de charpenterie. C’est la traduction du « trait de Jupiter » des
charpentiers qui consiste en la coupe d’une extrémité d’une poutre correspondant a la
méme coupe d’une autre poutre, le tout servant a joindre ces deux poutres afin
d’allonger une portée; comme ce joint est similaire a un éclair, nous pensons que cela
explique I'origine du nom « trait de Jupiter ». Le nom scarf a été donné en 1984 par
Lowell Scott Weil a cette ostéotomie du ler métatarsien [39]. Cependant, dans cette
ostéotomie, au lieu de mettre deux poutres bout a bout, il s’agit ici de se servir du trait
pour obtenir une bonne stabilité. Déplacer les poutres latéralement est le déplacement
le plus courant mais la stabilité procurée par cette découpe, donc par ce trait, permet
bien d’autres déplacements, ce qui constitue I’avantage du scarf ainsi que la grande

stabilité qu’il procure .

Figure 42 : Explication du terme de Scarf
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1973 :J. M. Burutaran [41] décrivit un trait presque similaire au trait du scarf, mais
cependant il ne s’agissait pas d’un chevron et ce trait était utilisé pour allonger le 1er
métatarsien.

1983 : Charles Gudas et K. H. Z. Zygmunt [42] commencerent a pratiquer des « z
bunionectomies » avec un déplacement latéral du fragment distal et plantaire qui incluait
donc la téte métatarsienne.

1984 : L. S. Weil [43, 39, 44, 45] donna le nom scarf a cette ostéotomie. Avec A.
H. Borrelli, il a étudié la vascularisation de la téte métatarsienne et ses relations avec
cette ostéotomie, il a modifié¢ le trait longitudinal du scarf particulierement
enl’allongeant et il a effectué la premiére étude clinique importante avec notamment des
résultats a long terme.

Barouk a commencé a pratiquer I'ostéotomie scarf a Bordeaux apres avoir
rencontré L. S. Weil a Chicago en Février 1991.

Depuis 2005, il a été pratiqué plus de 5 000 scarfs, d’abord uniquement par L.S.
Barouk puis avec E. Toullec et P. Barouk ; Sa contribution a cette technique a été I'étude
de l'anatomie du 1ler métatarsien [46] et également la description précise des
déplacements possibles de cette ostéotomie en particulier I’abaissement de la 1¢re téte
métatarsienne (en collaboration avec B. Valtin), le raccourcissement du 1er métatarsien
(en collaboration avec M. Maestro) ainsi que le développement, en collaboration avec
DePuy, d’un clamp spécifique et enfin une fixation spécifique d’abord par les vis ensuite
par le placement de ces vis, notamment la vis distale qui est oblique en avant pour
assurer une compression axiale.

L’ostéotomie scarf a été étudiée et pratiquée par de nombreux auteurs : [13,43,
47, 48, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 58, 14, 59, 60, 61, 62, 63, 64, 65, 66, 67,

68, 69, 70,71,72,73,74,15,75,76,77,78,79, 44, 80]. [17]
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2. Planification préopératoire :

Avant toute chirurgie de I’Hallux Valgus, il faut effectuer la mesure de la
modification des axes osseux :

- En premier lieu, le caractere congénital ou non et la congruence articulaire.

- Le métatarsus varus.

- Le valgus de la premiere phalange qui, d’une certaine maniere, reflete la gravité
de la déformation : on utilise souvent la classification de Coughlin (1991) qui stadifie
I’hallux valgus en 3 stades : mineur < a 20°, modérée entre 20° et 40°, et sévere au-

dela de 40° voir grave apres 60°.

Hallux valgus stade 1
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Hallux valgus stade 2

Hallux valgus stade 3

Figure 43 : I’évolution de I’hallux valgus
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D’autres parametres interviennent telle la présence d’'une arthrose
métatarsophalangienne du ler rayon M1P1, I'index métatarsien, I'aspect (orientation,
mobilité) de I'articulation sus-jacente cunéométatarsienne, le terrain (dge, motivation
du patient, contexte socioprofessionnel et sportif tares, ...etc) sans oublier le
morphotype du pied ou de I'arriere-pied.

Le traitement chirurgical de I’hallux valgus dépend donc de plusieurs facteurs
incluant la difficulté et la douleur au chaussage, la sévérité de la déformation, la
congruence de la premiere articulation métatarsophalangienne et la présence ou non
d’une arthrose.

3. Installation du patient et anésthésie :

Le patient est installé en décubitus dorsale et au bout de table , pied spontanément
en rotation externe, sous garrot pneumatique a la racine du membre , ou mieux sous
garrot de cheville (facilité par I'usage de garrot stérile) lors de blocs sciatiques poplité

ou du pied.

Figure 44 :installation du patient
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4-matériel utilisé :

La chirurgie de I’hallux valgus fait appel a une instrumentation spécifique ,
notament un anciallaire de pose des vis de SCARF , une mini scie éléctrique , et un
amplificateur de brillance afin de controler la position des vis et le déplacement des deux

fragments d’ostéotomie

=
T
=l
=

Figure 45 : ancillaire de pose des vis de SCARF
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Figure 46 : amplificateur de brillance

Figure 47: la miniscie éléctrique
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5.technigue chirurgicale :

5-1. Voie d’abord et exposition

Comporte deux incisions :

- Une incision dorsale, afin de réaliser une arthrolyse latérale

- Une incision est médiale, linéaire et strictement horizontale a la jonction peau
plantaire et peau dorsale (fleche rouge) dans le prolongement du gros orteil et un peu
décalée vers le bas par rapport a I’axe du 1er métatarsien.

L’abord comporte une dissection sous-cutanée modérée destinée a repérer les 2
nerfs collatéraux: le collatéral supéro-médial souvent inclus dans la bursite, le collatéral
inféro-médial adhérent au bord inférieur du tendon de I'abducteur du gros orteil
(fig35.36.37). La dissection du nerf collatéral plantaire n’est pas obligatoire, mais sa
situation anatomique doit étre connue afin de ne pas le prendre dans la capsulorraphie

médiale en fin d’intervention

Figure 48: voie d’abord dorsale et la voie d’abord mediale I’ostéotomie SCARF

(dossier 56/15)
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Figure 49 : voie d’abord de I'ostéotomie SCARF

5-2- Préparation de |’ostéotomie du 1er métatarsien:

Apres I'arthrotomie médiale et I’exposition de la téte de M1, le Ter métatarsien
est dégagé par un abord sous-périosté afin de permettre I'ostéotomie horizontale
diaphysaire.

Le versant latéral est ruginé dans son 1/3 distal en respectant I'insertion du
ligament collatéral latéral sur la téte de M1, ainsi qu’une frange synoviale dorsale qui
participe a la vascularisation de la téte par une artére gréle latéro-dorsale.

Le versant plantaire est ruginé a la spatule sur ses 2/3 proximaux, mais en
respectant, sur au moins un centimetre, les attaches plantaires du col métatarsien avec
le sésamoide médial afin de ne pas léser I'artere cervico-sésamoidienne médiale,

vascularisation principale de la téte du 1er métatarsien (fig39. ).
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figure 51(dossier 56/15) :préparation de I’ostéotomie de M1

5.3. Trait longitudinal de I’ostéotomie

Tracé : les limites proximale et distale du trait longitudinal marquent le point a
partir duquel seront tracés les traits transversaux. Sur la face médiale de M1,
I’ostéotomie débute proximalement a 5 mm du début du décollement plantaire et en

moyenne au 1/3 inférieur de la hauteur métatarsienne, pour finir distalement a 5 mm
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de la surface cartilagineuse de la téte métatarsienne et a 2 mm de la surface dorsale

médiale qui a été exposée par I’exostosectomie (fig40. ).

Figure 52(dossier 56/15) : trait longitudinal de I’ostéotomie

Orientation dans le plan frontal : dans le plan frontal, I’ostéotomie a une direction
oblique en bas et en dehors (en visant pour que le prolongement virtuel de ce trait de
coupe soit tangent a la face inférieure de la 5eme téte métatarsienne), afind’avoir un
effet d’abaissement de la téte métatarsienne lors de la translation latérale.

En effet, un trait strictement horizontal peut étre a I'origine d’une élévation de la
téte de M1 responsable de métatarsalgies de transfert sur M2 (surtout si le SCARF est
également raccourcissant). Cet effet d’ascension de M1 est aggravé par I'effet « tuile »
(encastrement des 2 fragments) lorsque le trait transversal distal n’est pas assez dans

le spongieux ou si I’os est ostéoporotique.
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La scie est dirigée parallelement a la face plantaire du métatarsien qui a une
inclinaison moyenne de 40° par rapport a I’horizontale . En cas d’inclinaison plus faible
du métatarsien, le trait doit étre débuté plus dorsalement a la face médiale afin de ne
pas terminer a la face plantaire latérale avec une effraction articulaire, et pour respecter
la poutre latérale du fragment dorsal, gage de la solidité de I'ostéotomie. Cet effet
d’abaissement doit étre modulé en fonction des déformations de I'avant-pied (avant-
pied rond), de la longueur relative du ler métatarsien par rapport au 2éme, de
I’existence de lésions arthrosiques sésamoido-métatarsiennes.

Pour réaliser un abaissement plus important (fig42), la coupe est également
débutée plus dorsalement a la face médiale, pour ne pas finir latéralement
intraarticulaire a la partie latérale. Pour obtenir un abaissement moins important ,la
coupe est débutée plus plantaire afin de ne pas fragiliser la poutre latérale en terminant

en plein milieu de la face latérale.
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Figure 53

1- I’exostosectomie
2-3 préservation de la vascularisation
3-4- le décollement plantaire proximal

5.2. Traits transversaux

Apres le trait longitudinal, sont réalisés successivement le trait transversal
proximal plantaire et le trait distal dorsal.

Le trait distal doit étre le plus distal possible, au ras de I'insertion capsulaire, afin
d’étre en os spongieux de bonne qualité et d’éviter I'effet « tuile » (encastrement avec
effet parasite de supination ou de pronation in volontaire) entre les fragments

plantaires et dorsaux lors de la translation.
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Trait transversal distal : observé dans le plan horizontal, le trait transversal distal
dorsal est dirigé de dedans en dehors, oblique proximalement, afin de faciliter le
déplacement latéral. Lorsqu’il est strictement perpendiculaire a I'axe du 2é&me
métatarsien, il n’induit pratiquement pas de raccourcissement du 1er métatarsien lors
de la translation latérale (fig.54). En revanche, plus l'obliquité est importante
proximalement par rapport a I’axe du 2eme métatarsien, plus le raccourcissement induit

lors de la translation est important (fig. 54).
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Figure 54:

1 et 2 : Le trait longitudinal

3 : Traits transversaux
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Trait transversal proximal : dans le plan sagittal pour le trait transversal proximal
plantaire, le choix d’un angle de 30° par rapport au trait horizontal (fig. 54) permet
d’augmenter la stabilité primaire lors de la translation, et rend possible I'ostéosynthese
avec une seule vis.

Dans le plan horizontal, nous recommandons une direction strictement
perpendiculaire a I’axe du Ter métatarsien, puis une recoupe (a la scie ou a la pince
gouge) en « queue de pie » (fig.54) du fragment plantaire a sa partie proximale afin
d’augmenter I'effet d’encastrement du fragment médial plantaire (de la « queue de pie
») dans la cavité médullaire du fragment proximal dorsal de M1 lors de la translation,
surtout en cas de raccourcissement; cette absence d’obliquité proximale du trait
plantaire évite le risque d’étre dans I'articulation C1M1 ou de léser I’artére du 1er espace
inter-métatarsien.

5-4. Déplacements

L’ostéotomie Scarf permet un choix considérable de positions finales du fragment
inférieur. Les principaux déplacements cependant sont dans le plan transversal, il s’agit
surtout d’un déplacement latéral et d’une correction du DMAA ou PASA. Dans le plan
frontal, il s’agira d’un abaissement et, dans le plan sagittal, d’un raccourcissement
pratiqué si nécessaire. Nous devons aussi inclure un déplacement en rotation axiale.

. Déplacement latéral

Il peut étre extrémement important (deux tiers des surfaces) parce que la poutre
latérale (face latérale) est préservée. Pour obtenir un tel déplacement latéral, il ne suffit
pas de pousser la téte latérale mais plutot a la fois de pousser ce fragment et de tirer en
médial le fragment proximal dorsal,« pull and push ». Nous tirons ce fragment dorsal
avec une pince de Backhauss. L'importance du déplacement latéral dépend du degré de
déformation bien que la détermination exacte de ce déplacement ne puisse étre faite

entierement en préopératoire : il faut le corriger en per-opératoire. Le déplacement
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latéral est le dénominateur commun de I’ostéotomie scarf pour la correction de I’hallux
valgus. Pour améliorer cette correction, cependant, il doit étre associé a d’autres
déplacements.

- Rotation latérale dans un plan transversal

Cette rotation latérale est possible, mais elle doit étre évitée car elle augmente
I'inclinaison latérale du cartilage (DMAA ou PASA). Au contraire, le DMAA doit étre

corrigé dans la plupart des cas, spécialement dans I’hallux valgus congénital. (fig55.)

Figure 55

1. Elle est obtenue en poussant plus le fragment plantaire en distal. 2, 3. Si la surface articulaire du

métatarsien reste oblique latéralement, Le résultat est une hypo-correction.
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- Abaissement

L’abaissement de la téte du Ter métatarse résulte directement de la direction du
trait longitudinal qui est parallele a la face plantaire oblique. Normalement, plus le
déplacement latéral est important, plus 'abaissement I'est aussi. Cependant, nous
pouvons augmenter I’abaissement avec un trait longitudinal qui, au lieu d’étre parallele
a la face plantaire, est encore plus oblique en plantaire, mais toujours a condition que
la traversée de la face latérale se fasse dans la partie plantaire de cette face latérale et,
d’autre part uniguement sur cette face latérale ; c’est-a-dire que si ce trait est localisé
trop en plantaire (donc sur la face plantaire), cela peut poser des problémes avec le
sésamoide latéral (voir Fig. 56). Grace a la direction oblique de la vis distale et a la

localisation du trait assez distal en spongieux (B. Valtin), I’abaissement est maximum.

Figure 56 :I’abaissement de la téte M1

5-5. fixation des deux fragments : Ostéosynthése

Une fixation solide est nécessaire, mais elle est fort possible avec le scarf qui
présente une grande surface inter-fragmentaire et ceci permet une récupération

fonctionnelle précoce et sans danger
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Figure 57 : ostéosynthése avec le davier spécifique

figure 58 ( dossier 56/15) :traits d’ostéotomie avec fixation par deux broches de

Kirchner aprés déplacements

- Fixation distale

Depuis 1995, on utilise une fixation oblique a travers la téte métatarsienne dans
le but de ne pas diminuer I’abaissement et également d’assurer une bonne compression
longitudinale (voir Fig. 38, vecteur h). Ceci est utile parce que les deux fragments ont
une large surface de contact distale, la localisation de la broche mise préalablement a la

vis est essentielle.
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Cependant un seul point de fixation, donc distal ici, n’est pas suffisant pour, d’une
part autoriser une reprise fonctionnelle précoce, d’autre part pour bien fixer une rotation
médiale comme la correction du DMAA. Il faut donc une deuxiéme vis qui sera placée
apreés la distale, c’est la vis proximale.

- Fixation proximale

Nous avons tout d’abord a préserver la partie latérale du fragment dorsal pour
éviter le risque d’une fracture secondaire de stress. La broche proximale pénétre donc
le fragment dorsal en son milieu et légerement placée en médial par rapport a cette
ligne. La broche est placée dans une direction oblique, latérale, plantaire et distale pour
atteindre la corticale plantaire dans une partie plus solide. L’issue de la broche peut étre
contrblée précisément grace au décollement plantaire proximal. Alors la mesure est faite
avec la regle graduée, il est évident que cette vis doit traverser la corticale plantaire. La

encore la vis de 2,5 mm est a notre avis préférable a la vis de 3 mm.
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Dossier (56/15)

Dossier (448/13)

figure 59 : ostéosynthése par un double vissage : vis de SCARF
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5-6. Résection médio-distale

L’exces d’os médiodistal du fragment dorsal est réséqué obliqguement. Ceci peut
étre fait sans risque parce que la pénétration de la vis distale dans le fragment dorsal
est pres du bord latéral, de méme pour I’extrémité distale du fragment dorsal surtout
nécessaire dans les abaissements.

5-7. Rétention capsulaire médiale (capsulorraphie)

Tout d’abord le nerf dorsomédial est isolé et placé ensuite plus latéralement. Il ne
faut pas oublier qu’un hallux valgus douloureux est avant tout lié a la compression de
ce nerf comprimé entre I’hallux valgus et la chaussure. On fait alors la rétention tissulaire
médiale qui est un point important dans la correction de I'hallux valgus, surtout
nécessaire dans les corrections de déformations modérées ou séveres. On préfere le
terme rétention tissulaire médiale a capsulorraphie parce que le point va inclure le
tendon de I'abducteur sans qu’il soit besoin de le disséquer : ainsi cet abducteur va étre
repositionné et redevenir médial comme il I’était lorsqu’il n’y avait pas d’hallux valgus.
Ce point positionne aussi les deux sésamoides en cas de besoin, c’est-a-dire dans la

majorité des cas. (Fig60. )
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Figure 60: dossier (56/15) : Rétention capsulaire médiale

6. Soins postopératoires et récupération fonctionnelle :

D’une maniere générale, I'utilisation d’une chaussure postopératoire est la regle
durant 3 a 6 semaines. Elle protége le pied du patient, lui permet des déplacements aisés
et limite les douleurs liées a I'appui postopératoire. En fonction des habitudes et de ses
convictions, dans le service on utilise des chaussure type « Barouk » (fig61) mettant en
décharge I’avant pied, qui offre I’avantage d’un étirement « automatique » de la chaine
musculoaponévrotique postérieure

La pratique d’une rééducation selon un protocole défini est prescrite apreés le port
des chaussures de Barouk , soit de la 4éme a la 7éme semaine. Ses objectifs sont
multiples : lutte contre I'oedéeme par massage ou mieux drainages lymphatiques,
sevrage de la chaussure, travail du schéma de marche et déroulé du pas, mobilisation

articulaire douce passive, active aidée puis active.
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Figure 61:chaussures de Barouk

7.Prévention des risques :

Les risques inhérents a la chirurgie doivent étre prévenus systématiquement:

* La prévention de [I’infection repose sur l'injection d’une dose unique
d’antibiotiques en préopératoire immédiat.

* La prévention de la douleur repose sur un bloc sciatique poplité par cathéter
posé au décours immédiat de I'intervention.

* La prévention de I'oedéme est confiée a un anti-inflammatoire non stéroidien
parentéral, en I’absence de contre-indication, les premieres 48 heures.

* La prévention de la thrombose veineuse profonde repose sur une héparine de
bas poids moléculaire, systématiquement prescrite pour une durée de 4 jours.

* La prévention de I’enraidissement repose sur I’enseignement par I’opérateur de
la mobilisation aidée infra-douloureuse des métatarso phalangiennes ; cette
rééducation est ensuite confiée au patient lui-méme, solution la plus
économique et la plus facile a mettre en oeuvre. La marche est autorisée en

appui taligrade a J2, puis plantigrade a J21 et digitigrade a J45.
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B-Autres techniques de traitement chirurgical de I’hallux valgus :

Il existe un nombre considérable d'autres techniques chirurgicales utilisables dans
le traitement ['hallux valgus. Nous n'en détaillerons que certaines pour ne citer
brievement que les autres. Les méthodes conservatrices sont les plus employées et
peuvent étre séparées des méthodes radicales.

1. Traitements conservateurs

1-1. Technique de Mac Bride (fig62)

Décrite initialement par Mac Bride en 1928, améliorée au fil des années, cette
technique fut introduite en France par Meary en 1970 et de nombreux chirurgiens I'ont
utilisée depuis. Elle comporte une incision premiéere latérale longitudinale dorsale
permettant de libérer I'abducteur oblique et transverse de I'hallux au bord latéral du
sésamoide latéral et a la base de la premiére phalange de I'hallux. Ce tendon commun
forme une lame fibreuse que |'on tresse et sur laquelle on attache deux fils. Une incision
capsulaire verticale, prudente, est effectuée au niveau de l'interligne articulaire. On
repositionne la téte du premier métatarsien sur les sésamoides en la poussant vers
I'extérieur. Mac Bride conseille dans sa technique originelle la sésamoidectomie latérale,
contrairement a la plupart des auteurs qui la considérent trop déstabilisante.

Par voie interne, on réalise une exostosectomie classique relativement limitée et
on fore un canal a travers le col du premier métatarsien, légerement oblique en bas et
en avant, jusqu'a un diametre de 6 mm. On y fait passer le fil de la lame tendineuse de
I'abducteur de I'hallux et on régle la tension en le fixant a la capsule médiale .

On réalise enfin une reconstruction capsulaire. Certains auteurs ont apporté
quelques modifications a cette technique afin de diminuer les problemes de réglage de
tension du transplant et de complications post-opératoires.

Tomeno passe le transplant sous le col du premier métatarsien et le fixe sur la

face interne de la capsule.
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Groulier utilise un tunnel a deux diametres, le tendon n'occupant que la partie
latérale du tunnel. Le lever précoce est autorisé pendant les premiers jours avec une
marche sur les talons pour ne pas solliciter I'articulation métatarso-phalangienne.

Cette intervention qui est encore régulierement appliquée par de nombreux
chirurgiens corrige les déformations par une action sur les parties molles. Son avantage
est de pouvoir lui associer des gestes osseux dans le cadre de déformations plus
importantes. Cependant les échecs ne sont pas inexistants. Outre les complications
habituelles de toute chirurgie du pied (oedéme, algodystrophie, raideur articulaire) et
les fréquentes récidives par insuffisance technique, le probleme majeur est I'hallux
varus. Il est du a une arthrolyse externe trop large ou a un exces de tension inteme. Le
réglage de tension permettant de corriger la déformation est I'élément le plus important,

mais aussi le plus délicat de l'intervention.

>
¥

Figure 62 : technique de Mac Bride
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1-2 Ostéotomie distale épiphyso-métaphysaire en chevron :

C'est I'ostéotomie la plus souvent pratiquée outre-Atlantique.

La voie d'abord est longitudinale supéro-interne décalée vers le haut en regard de
la téte métatarsienne. Il faut bien repérer et protéger les nerfs collatéraux supéro-médial
et inféro-médial. La capsule métatarso-phalangienne est incisée en forme de losange
libérant ainsi la téte métatarsienne. Une broche de Kirschner est placée au centre de la
téte au sommet du chevron. L'ostéotomie est ainsi réalisée en effectuant deux coupes
osseuses a la scie oscillante. Elles forment entre elles un angle de 60°.

Le déplacement latéral peut étre contr6lé et I'angle articulaire métatarsien distal
peut étre corrigé en réséquant plus ou moins un coin osseux médial. Cette ostéotomie
est stabilisée par une ostéosynthese par broches ou par vis. C'est le métatarsien qu'il
faut ramener sur les sésamoides plus que l'inverse.

Diebold libére les rétractions externes aprés avoir soulevé la téte métatarsienne

avant I’ostéotomie. La saillie interne est réséquée a la fin.
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Ostéotomie en chavron.

Ostéotomie en chevron ; minl-abord pour ostéotomie
métatarsienne (A), resurfacage meédial de téte (B), recoupe de |'exces
diaphysaire [C)

Figure 63 : ostéotomie de Chevron
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Les suites opératoires comportent le port de chaussures préservant l'appui sur
I'avant-pied pendant quarante-cing jours.

L'avantage de cette ostéotomie est de pouvoir placer la téte métatarsienne avec
exactitude sur les sésamoides. C'est une intervention simple, stable, slire et qui permet
d'obtenir des résultats satisfaisants dans quatre-vingt-dix pour cent des cas.
Cependant, il faut faire attention au trait d'ostéotomie inférieur afin de ne pas blesser
les vaisseaux au niveau du col métatarsien. Cette technique n'est pas indiquée chez les
enfants car il existe un nombre important de récidives malgré des corrections initiales
satisfaisantes.

1-3 Ostéotomie bipolaire du premier métatarsien :

Elle est réalisée par une voie d'abord interne a la limite peau plantaire et peau
dorsale. Le premier temps opératoire est l'arthrolyse de [I'articulation
métatarsophalangienne et une section de 'adducteur de I'hallux par cette méme voie
d'abord afin de libérer la sangle sésamoidienne . Certains chirurgiens désinserent le
tendon de l'abducteur de I'hallux par une voie dorsale réalisée dans la premiere
commissure et incise la capsule latérale que si le valgus phalangien ne se réduit pas.
L'exostosectomie est faite a minima. Une ostéotomie d'ouverture est réalisée a la base
du premier métatarsien, a cinq millimetres de [l'interligne métatarso-cunéen.
L'ostéotomie de fermeture du col métatarsien est ensuite réalisée, le trait proximal
paralléle a I'axe diaphysaire, le trait distal parallele a l'interligne articulaire. Le coin
osseux récupéré est utilisé pour lI'ouverture au niveau de la base.

Mestdagh préfere réaliser I'ostéotomie de fermeture au niveau de la base externe
de la téte plutdt qu'au niveau du col, afin de diminuer le risque de nécrose. La fixation
s'effectue avec un haubannage de fil résorbable ou avec des broches selon les équipes.
Mestdagh finit l'intervention en réinsérant si possible le tendon de l'adducteur de

I'hallux. Ostéotomie bipolaire du premier métatarsien La marche, avec décharge de
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I'avant-pied, est possible immédiatement. L'appui complet est autorisé a partir du
quarante-cinquiéme jour.

Les résultats obtenus par cette technique chirurgicale sont satisfaisants.
Néanmoins, il est classique de la réserver aux déformations avec un important

metatarsus varus ou aux récidives. On peut lui reprocher une longue durée de
consolidation, une diminution de longueur du premier métatarsien, une perte de
réduction par écrasement du greffon et un risque de nécrose céphalique non
négligeable.

1-4 traitement percutané :technigue de ROVERDIN ISHAM

Premier _ temps:. ostéotomie du col du 1 er métatarsien

Incision cutanée a l'aide d'un bistouri Beaver de 3 a 5 mm sur la portion médiale et

postéro-inférieure de la téte de M1 (Fig64).

Figure 64

La lame se porte directement au contact de la face médiale de M1. Au contact de
I'os, le bistouri dégage sur la surface médiale de la téte un espace entre I'os et les parties
molles. Le bistouri est remplacé par un élévateur; celui-ci agrandit I'espace de travail
pour obtenir la totalité de la face médiale de la téte de M1. Une fois cet espace libre

obtenu, on place au contact de l'os et parallelement a lui une minifraise.
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La fraise de forme triangulaire fonctionne en rotation a une vitesse lente, entre
4000 et 15000 tours; elle réduit le volume médial de la téte (Fig58).

La résection osseuse s'effectue jusqu'a l'aplomb de la surface osseuse
fonctionnelle. Ce geste doit étre contr6lé en scopie . Cette résection doit s'arréter a
I'aplomb de la surface articulaire fonctionnelle représentée par le DMAA. Pour corriger
la désaxation de la surface articulaire, une ostéotomie plane oblique a charniére latérale
est effectuée, de direction distale dorsale a plantaire proximale, a environ 45°, de haut
en bas (Fig65+66). Cette ostéotomie 5'effectue a la fraise droite d'ostéotomie de type
Shannon (44).

Le contrOle scopique est encore indispensable pour controler son geste. Le geste
d'ostéotomie débute sur la surface médiale, inclinaison a 45° de la fraise qui creuse un
sillon de marquage de la coupe osseuse. La main du chirurgien et son instrument
viennent effectuer un mouvement elliptique passant au-dessus du col de M1 pour
devenir perpendiculaire a I'axe du métatarsien.

La direction de la coupe osseuse corrige le DMAA, mais présente aussi l'avantage
d'étre autostable, a condition de bien respecter la charniére latérale. L'ostéotomie est
contrainte a la main pour assurer sa fermeture
Apres I'ostéotomie, une rape permet l'extraction des débris osseux en exces réalisés par

le travail des fraises.
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A Reguction du volume de la 18te,
B. Risection jusqu’a la surface caseuse fonc bionnelle,

A, Réaisation du 17 silon miédial,

B. Déhut de rotation de la fraie sur e ool de M1

€. Rotation compléte de la fraise au-dessus du col,

D. Béaksation de Fosbéotomie en ele-méme, frase pamalkle & Martculation.

Figure 65+66
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Deuxieme temps: arthrolyse latérale de M1P1

L'incision s’effectue environ a 3 mm en dehors du tendon extenseur et a I'aplomb
de la surface articulaire. La lame pénétre paralléle au tendon extenseur de M1P1 pour
rentrer dans l'articulation a mi-hauteur de celle-ci apres rotation a 90° de la lame pour
la porter parallelement a la surface articulaire. L'instrument traverse la partie inférieure
de l'articulation venant libérer le tendon adducteur de la base de Pl et arthrolyser la
portion inférieure de I'articulation M1P1 ainsi que la jonction avec le sésamoide latéral.
Le controle de Il'arthrolyse s’effectue en contraignant P1 en varus et en s'assurant que

P1 n'entraine plus la mobilisation du sésamoide latéral sous controle scopique (Fig67).
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Ostéptomie ouverte,

Ostéotomie contrainte 3 la main,

Arthralyie latérale de MIPI.

Figure 67
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- Troisieme _temps. ostéotomie de varisation de P1 de type Akin

Une incision 2 a 3 mm en dehors du tendon extenseur est réalisée. La lame du bistouri
reste parallele au tendon et se porte sur le coté médial de la métaphyse de P1 au contact
osseux. La lame est remplacée par |'élévateur qui réalise un espace de travail entre I'os
et le perioste. La fraise d'ostéotomie Shannon (44) remplace I'élévateur . Par petits gestes
de va et vient, la fraise réalise une coupe verticale, paralléle a la surface articulaire de la
base de P1), enlevant un coin osseux réalisant une ostéotomie a coin médial et charniére
latérale .

Deux solutions s'offrent au chirurgien pour augmenter la largeur de cette
ostéotomie: soit remplacer la fraise d'ostéotomie de type Shannon (44) par une fraise de
diameétre supérieur de type Wedge, soit contraindre en varus la phalange lors de la
réalisation de I'ostéotomie et augmenter ainsi la zone de
résection . L'ostéotomie est contrainte a la main en fermeture. La correction est controlée
sous scopie.

1-5 Autres techniques :

Au niveau des parties molles il faut citer la technique de Petersen qui n'est plus
utilisée. Au niveau osseux, de nombreuses techniques existent et sont plus ou moins
pratiquées comme |'ostéotomie basimétatarsienne d'ouverture par addition interne,
['ostéotomie d'ouverture du premier cunéiforme, I'ostéotomie de fermeture du premier
métatarsien par ostéotomie proximale oblique longue de soustraction externe,
I'ostéotomie plane oblique proximale du premier métatarsien, I'ostéotomie en chevron
de la base du premier métatarsien, la double ostéotomie, l'ostéotomie de Mitchell.
Récemment des techniques percutanées sont apparues mais non pas été encore

évaluées.
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2. Traitements radicaux :

2-1. Arthrodése métatarso—-phalangienne

L'intervention se déroule par voie interne exposant largement les surfaces
articulaires. L'arthrolyse est poussée jusqu'a ce que l'on puisse réduire le valgus
phalangien et la luxation sésamoidienne. La résection sera plus ou moins importante
selon la longueur de l'orteil et doit aboutir a I'égalité des deux premiers orteils en fin
d'intervention. Un pied de type grec est mal toléré. Il faut par contre bien contrdler la
réorientation de I'hallux. Dans le plan horizontal, il faut laisser persister un valgus
phalangien de 15-20° chez I'homme, 20-25° chez

La femme. Dans le plan sagittal, I'angle métatarso-phalangien doit étre de 20°
chez I'homme et de 20-25° chez la femme. Une insuffisance de flexion dorsale expose
a un exces de contrainte de I'hallux sur le sol. A l'inverse, un excés de flexion dorsale
peut induire un conflit entre la téte de la premiere phalange et la chaussure, et surtout
des métatarsalgies par absence d'appui pulpaire. La rotation axiale de I'hallux doit
également étre corrigée. L'ostéosynthese est réalisée soit avec un brochage ou un
vissage en croix, soit avec une vis axiale associée d'une broche anti-rotation.

L'appui sur I'avant-pied est autorisé a la consolidation, habituellement au 45eme
jour. Les résultats obtenus par cette méthode sont stables dans le temps avec environ
80 % de bons ou excellents résultats et 90 % de satisfaction des patients. C'est une
technique exigeante car il faut régler parfaitement la position de I'hallux dans le plan
horizontal et sagittal. Il faut cependant la réserver aux hallux valgus majeurs qui sont le
plus souvent arthrosiques et enraidis ou dans le cadre de récidives apres échec d'un
traitement antérieur.

2-2Autres technigues

La technique de Keller-Brande-Lelievre et les implants prothétiques de surfacage

sont aujourd'hui abandonnées.
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COMPLICATIONS DE

L’OSTEOTOMIE SCARF
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Cette technique est de plus en plus utilisée. Les études publiées ont établi qu’elle

donnait de bons résultats, mais apporte peu de renseignements sur ses complications.

I- Les complications spécifiques :

A-Infection du site opératoire :

Diagnostiquée sur la clinique, la biologie (CRP) et confirmées par examen
bactériologique, sans aucune ostéoarthrite.

Ces infections ont été les seules complications imposant une reprise chirurgicale
immédiate, avec lavage, sans ablation du matériel d’ostéosynthése. La guérison sans

séquelles est obtenue apres une antibiothérapie adaptée de trois semaines

B- Problémes cutanés :

Le retard de cicatrisation ou la nécrose des berges des plaies opératoire, dans
cette complication aucun geste chirurgical n’est nécessaire.

Le seul facteur qui peut favoriser cette complication est une insuffisance veineuse.

C-Les complications intra articulaires ou péri articulaires :

Ce sont les problemes les plus fréquents sous la forme d’un enraidissement de la
MTP1.

Les mesures angulaires de la métatarso-phalangienne du 1er rayon (MTP1) se font
cheville en flexion. Une raideur est qualifiée de modérée, si elle ne réduit pas les
mobilités préopératoires au-dela de 30 %, dans un des deux secteurs de mobilité. Une
raideur est qualifiée de franche, si elle réduit les mobilités articulaires de plus de 30 %.
Une raideur est majeure en cas de flexion plantaire nulle ou d’extension inférieure a 20°,

cette raideur entraine un défaut d’appui pulpaire au test dynamique. Ces complications
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surviennent le plus souvent lorsque les patients déroulent le pas sur I’arche externe du

pied lors de la remise en charge

D-Les problémes osseux :

L’ostéonécrose de la téte du premier métatarsien ou ostéonécrose de la base de
la premiére phalange sont trés exceptionnels De méme une pseudarthrose d’une
ostéotomie n’est retrouvée que trés rarement Afin d’éviter la survenue de cette nécrose,

il faut respecter la vascularisation, notamment en plantaire.

E-Les faillites de I’ostéosyntheése :

Sur M1 et P1 avec déplacement secondaire de I’ostéotomie Pour ne pas avoir de
fractures, il ne faut pas pratiquer cette ostéotomie dans les ostéoporoses majeures,
rester raisonnable dans la translation notamment en cas d’abaissement, et pratiquer un

trait horizontal long, surtout si I’os est « fragile ».

F-Les problémes neurologigues :

En particulier sous la forme de douleur par la lésion du nerf cutané dorsal médial
du premier orteil (rapport anatomique important dans cette chirurgie) sont retrouvés

trés rarement.

G-Les récidives :

La définition de la récidive est difficile a préciser puisque elle est différemment
appréciée par le patient et le chirurgien. Elles sont rares et nécessitent parfois une

reprise chirurgicale, avec un geste sur M1.
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H- L’hallux varus :

C’est une déformation iatrogene qui donne le tableau suivant : déviation médiale
et supination du gros orteil, flexion dorsale de la premiere phalange progressant vers
une griffe. Deux facteurs principaux en sont responsables : I’exostosectomie abusive et

la libération excessive du plan latéral.

lI- Les complications générales :

A- L’algoneurodystrophie :

Qui laisse pour séquelle une raideur majeure. Le diagnostic est porté sur la

clinique et la scintigraphie, et confirmé sur I’aspect radiologique.

B- La thrombose veineuse profonde (TVP)

Du membre inférieur opéré et qui nécessite une bonne prise en charge.
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MATERIEL

ET METHODE
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l. Objectifs

* L’'intérét de la technique SCARF dans le traitement de I’hallux valgus

* |’évaluation du résultat fonctionnel et radiologique de cette technique

Il. Type d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective traitant les dossiers des malades souffrant
d’Hallux valgus traités par ostéotomie SCARF et suivis au sein du service de chirurgie
orthopédique et traumatologique A au CHU Hassan |l de Fes, durant la période Janvier
2007 - Décembre 2014.

Ceci ayant concerné 30 patients soit 32 cas d’Hallux valgus.

lll. Population d’étude

+ Critéres d’inclusion :

Les sujets présentant un Hallux valgus, traités chirurgicalement, et suivis a la
consultation par un examen clinique et radiologique.

+Critéres d’exclusion :

o Les Hallux valgus traités par une technique autre que I’ostéotomie de SCARF.
o Les patients dont les dossiers sont inexploitables (dossiers ne contenant pas

d’informations).
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IV. Méthode

A. Clinigue

Nous avons apprécié a l'interrogatoire I'age des patients, leur sexe et leur
antécédents, les facteurs favorisants de I’hallux valgus, le coté opéré, le caractére uni
ou bilatéral de I’atteinte ainsi que I’existence ou non d’une récidive de I’Hallux valgus.

Les principaux signes fonctionnels sont : la douleur sur I’exostose ainsi que son
type, les métatarsalgies, les troubles de la marche et la géne au chaussage.

L'examen clinique montre vite I'essentiel mais il faut noter méthodiquement les
anomalies du premier rayon de l'avant-pied et au-dela, en commencant par I'examen

debout, a la marche, au podoscope...(voir la partie théorique )

B-Fiches d’éxploitation :

1. Identité

Numéro d’ordre

Nom

Prénom

Age

Sexe FémininO MasculinO
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2. Antécédents

Médicaux

DiabeteO HTAO

TabagismerO Autres :

TuberculoseO

Chirurgicaux

- Hallux valgus
Technique :
Pied Droit O Pied Gauche O

- Autres :

Familiaux

- Hallux Valgus : oui 0 non O

- Autres :

3. Données anamnestiques

Hallux valgus

congénital 0O Idiopathique O

récidivant O

secondaire

Douleur

Mécanique O Inflammatoire O

Déformation

OuiO NonO

Trouble de la marche

Boiterie O Fatigabilité O

Usure anormale des chaussures O

Géne au chaussage

Oui O Non O

Métatarsalgies

Oui O Non O
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4. Examen clinique préopératoire

_ _ Droit O Gauche O
Atteinte du pied
De dos: Valgus physiologique O Exagéré O
Statique debout
De dessus: Pied carré O Egyptien O Grec O

Empreinte plantaire : Normal 0O Plat O Creux O

Examen couché Peau : bursiteo durillon O

5. Examen d’imagerie médicale préopératoire

Cliché M1M2 5°a 8° M1P1 8 a 16° | Congruance

radiologique en articulaire

charge de face Luxée ou subluxée O
Congruant O

Incidence de Guntz | oui O non O
Position des | excentrée O normale O

sésamoides

6. Intervention chirurgicale

Durée opératoire

Nombre d'opérateurs

Type d'anesthésie

Moyen de fixation 1vis O 2vis O Sans ostéosynthese O

Weil : vis O sans visO
Gestes chirurgicaux M2 o M3oM4oM5O
associes Ostéotomie de raccourcissement :

Autres :
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7. Examen Clinique de Controle post— opératoire

Statique debout

De dos: Valgus physiologique O Exagéréno

De dessus: Pied carré O Egyptien oGrecO

Empreinte plantaire : Normal 0O Plat 0 Creux O

Examen couché

Peau: Hyperkératose O BursitesO

8. Imagerie de contrble post-opératoire:

Cliché M1M2 5°a 8° M1P1 8°a 16° | Congruance
radiologique en articulaire
charge de face
Luxée O
Subluxée O
Normale O
Position des | Excentrée O Normale O
sésamoides

9. Soins post-opératoires :

Pansement

Semelles platrées O

Chaussures type Barouk O

Reprise de la marche (délai

d’appuis )

Durée de I’hospitalisation
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10. Evolution et complications post - opératoires

Récidive

Fractures

Raideur, géne

Infection

Non consolidation
Déplacement secondaire
Nécrose de la téte
Algodystrophie
Arthrose MP

Hallux varus

O
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C. Evaluation fonctionnelle

Il existe plusieurs techniques pour évaluer la satisfaction post opératoire des
patients. On a recours dans un premier temps a une évaluation subjective, C'est-a dire
gue le patient lui-méme se classe dans un des cas suivant : -

-Tres Satisfait.

- Satisfait

- Décu

- Tres décu

Sinon, on a eu recourt au score de KITAOKA, AOFAS qui permet une classification
objective et correcte. La signification du score est comme suit :

- Résultats excellents :  90-100 Pts O

- Résultats bons : 75-89 Pts O

- Résultats moyens : 60-74 Pts O
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DOULEUR (40 | aucune douleur

points) légére, occasionnelle
moyenne, quotidienng

L O R S T Y

vive presque toujours présente
FONCTION (45 | Limitation d"activités
points) aucune limitation

pas de limitation des activités quotidiennes telles gue le travail
limitation des activités quotidiennes et des loisirs

O | =t | =

limitation sévére des activités quotidiennes et des loisirs

Exigence des chaussures :

a la mode, chaussures classiques, ne nécessitant pas |1
«d'orthése internes»

chaussures de confort, « orthése interne » de chaussure 5
chaussures modifiées ou & armature (orthopédique) 0
Mouvement de |'articulation métatarso-phalangienne
{dorsifllexion plus flexion plantaire)

normal ou limitation légére (75° ou plus) 1
limitation moyenne (30-74°) 5
limitation sévére (moins de 309 0

Mouvement de 'articulation Iinterphalangienne
(flexion plantaire)

pas de limitation 5
limitation sévére (moins de 309 0
Stabilité des meétatarso-phalangiennes et interphalangiennes
{toutes directions)

stable 5
instable ou possibilité de luxation

Cal lié a I'hallux métatarso-phalangien ou interphalangien

pas de cal ou cal asymptomatique 5

cal symptomatique 0
ALIGNEMENT bon, hallux bien aligné 1
(5 points) | 15sez bon, quelques degrés de désalignement observé, pas de | 8

symplome

meédiocre, mauvais alignement symptomatique évident 0

Baréme métatarsophalangiende KITAOKA [21]
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RESULTATS
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|. Etude épidémiologique

L’effectif de la série était de 30 dossiers exploitables : 32 ostéotomies Scarf
effectuées (soit 2 cas bilatéraux) du janvier 2007 au décembre 2014 au sein du service
de chirurgie traumatologique et orthopédique A au CHU HASSAN Il FES avec un recul

moyen de 32 mois.

A. Répartition selon I’age

L’age de nos patients est en moyenne de 45 ans avec des extrémes allant de 19
ans a 65 ans. (Graphique 1)
L’étude de la répartition des cas selon I’age montre un pic de fréquence apres 50

ans.

14

10 —

6 — nombre de patients

0 T T T T 1
inférieura entre 20 et entre30et entre40et supérieura
20 ans 30 ans 40 ans 50 ans 50 ans

Graphique 1 : Répartition des patients selon la tranche d'age
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B. Répartition selon le sexe

Dans notre série, on note une nette prédominance féminine. Les patients sont

répartis 28 femmes et 2 hommes. (Graphique. 2). Le sexe ratio est donc de 14/1.

Graphique 2: répartition des patients selon le sexe

B homme

B Femme

C. Antécédents

1. Antécédents pathologiques

Un patient de notre série a été suivi pour SPA. 2 patients étaient suivi pour
polyarthrite rhumatoide. On note aussi que 4 de nos patients étaient diabétiques sous
traitement : Insuline pour 2 patients et antidiabétiques oraux pour les 2 autres.

L’hypertension était retrouvée chez 7 patients équilibrés sous traitement.

2. Antécédent familial d’hallux Valgus

7 de nos patients (23.3 %) ont un antécédent familial d’hallux Valgus au premier

degré.
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D. Circonstances étiologique

20 sur 30 patients avaient des hallux valgus d’origine idiopathique. 8 patients
avaient un hallux valgus congénital. On a noté un seul cas d’hallux valgus secondaire a
une SPA et un seul cas ayant un hallux valgus secondaire a une PR .On n’a opéré aucun

hallux valgus récidivant. (Graphique 3)

Graphique 3 : Répartition des patients selon les
circonstances étiologiques

m hallux valgus idiopathique
® hallux valgus congénital

I hallux valgus secondaire
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E. Coté opéré

18 cas ont bénéficié d’une intervention sur le c6té gauche ; 14 cas sur le coté
droit, dont 2 patients ont bénéficié d’une intervention sur les deux pieds

(Graphique 4).

Graphique 4 : Prédominance du coté opéré

M coté droit

m coté gauche
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Il. Résultats clinigue

A. Symptomatologie

1. La douleur

Présente au niveau de I'’exostose chez tous les patients d’ou leur consultation.

25 patients (soit 83.3%) décrivaient une douleur de type mécanique et 5 patients
(soit 16.6%) présentaient des douleurs mixtes.

L’existence de métatarsalgies a été notée chez tous les patients.

2. Géne au chaussage

En rapport avec la douleur ou la déformation ou leur association. Présente chez
100% des patients.

3. La déformation

L’aspect inesthétique de la déformation était un motif de consultation préoccupant
chez la totalité de nos patients.

4. Troubles de la marche

Des troubles de la marche a type de boiterie et de fatigabilité ont été retrouvés

chez 10 de nos patients : 1 cas de boiterie et 9 de fatigabilité.

B. Examen clinique

1. Type d’avant- pied

On note la présence de 73.3% de pied égyptien pour 13.3% de pied carré et 13.3%

de pied grec. (Graphique 5).

Mme. CHOUKRAD Fatimazahra 130



Osteotomie Scarf dans le traitement chirurgical de I’hallux valgus Thése N° 083 /15

Graphique 5 : Répartition des types d’avant pied chez les
patients opérés

W pied égyptien
M pied carré

I pied grec

2. Lésions des parties molles

14 de nos patients présentaient des lésions des parties molles. On note 12 cas de

bursite bilatérale et 02 pieds avec une hyperkératose. (Graphique 6)

Graphique 6 : Répartition des lésions des parties molles

M cas de bursite
M cas d'hyperkératose

I pas de lésion des parties molles

6,60%
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3. Troubles statiques de I’avant pied

La présence d’un trouble statique de I’avant pied a été objectivée chez 3 patients

; il s’agit de 2 pieds plats et 1 pieds creux.

4. Lésions associés :

Les petits orteils en griffe ont été marqué chez 4 patients, une femme présentait
un hallux valgus associé a un kyste synovial et qui a été traité avant la cure de I’hallux
valgus .

Tableau | : Ensemble des résultats de I’évaluation des signes cliniques et Fonctionnels

des patients

Evaluation clinique et fonctionnelle Nombre de patient pourcentage
Inflammatoire 0 0%
mécanique 25 83.3%
Douleur :
mixte 5 16.6%
Métatarsalgies 30 100%
Géne au chaussage 30 100%
Déformation 30 100%
Troubles de la Boiterie 1 10%
marche . I
(33.3%) fatigabilité 9 90%
Lésions de parties | Hyperkératose 2 6.6%
molles )
Bursite 12 40%
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lll. Résultats radiologiques

A. Mesures angulaires

Tableaux Il ;: les mesures angulaires selon la gravité de la déformation:

Gravité de la ; _ _
; ) Degré d’amplitude Nombre de pieds pourcentage
déformation
Mineur <20° 0 0%
Modérée Entre 20° et 40° 14 43.75%
Sévere Entre 40° et 60° 17 53.12%
Grave >60°
1 3%
Total 32 100%
Tableau Il : les mesures moyennes des principaux angles des radiographies

préopératoires et postopératoires dans la série globale

Moyenne | Extrémes Normale
Angle
M1M2 18° 10-25° 5-8°
Radiographies
de face en Angle M1P1
. _ 39° 30-75° 5-16°
postopératoire
Angle
25° 10-40° 5-10°
DMMA
Angle
J 5-8°
M1M2 9° 10-15°
Radiographies
de face en Angle M1P1 5-16°
i _ 13° 5-20°
postopératoire
Angle
11° 3-15° 5-10°
DMMA
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Graphique 7 : évolution de I’angle M1P1 en préopératoire et en post opératoire selon le
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32
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Graphique 8: évolution de I'angle M1M2 en préopératoire et en post opératoire selon le

nombre de cas
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35 32
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0 ,
M1MS5 préop M1MS5 postop
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Graphique 9: évolution de I'angle M1M5 en préopératoire et en post opératoire selon le

nombre de cas
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Graphique 10: évolution de I'angle DMAA en préopératoire et en post opératoire selon

le nombre de cas
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Graphique 11 : évolution de I’angle DM2AA en préopératoire et en post opératoire

selon le nombre de cas

B. Congruence articulaire :

La congruence articulaire métatarsophalangienne a été appréciée en
préopératoire : 14 cas ont une articulation métatarsophalangienne congruente, le reste

ont une articulation luxée ou subluxée . (Graphique 12)
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Graphique 12 : Congruence métatarso-phalangienne en
pré-opératoire

M congruant

M luxée ou subluxée

C.Position des sésamoides

En position normale chez aucun des patients.
On retrouve les os sésamoides subluxés chez 30 patients soit les 32 pieds

souffrants de déformation modérée et sévere.

IV. Prise en charge chirurgicale :

A. Installation et anésthésie du patient

Le patient est installé en bout de table,en décubitus dorsale, sous garrot
pneumatique a la racine de la cuisse
Concernant le type d’anesthésie . Tous nos patients ont bénéficié d’une rachis-

anesthésie
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B. Voie d’abord et exposition

La voie d’abord utilisé dans le service est une voie d’abord médiale, linéaire et
horizontale a la jonction peau plantaire et peau dorsale . En présence d’hallux valgus
sévere et/ou de bursite inflammatoire, une résection cutanée peut étre réalisée des la
voie d’abord.

Ensuite une voie d’abord dorsale latérale , afin de réaliser une arthrolyse latérale

et une libération de I’adducteur de I’hallux

C. technique opératoire

1. Ostéotomie du 1er métatarsien:

Le versant latéral est ruginé dans son 1/3 distal .
Le versant plantaire est ruginé sur ses 2/3 proximaux , afin de ne pas léser I'artere
cervico-sésamoidienne médiale.

2. Trait longitudinal de I’ostéotomie

I’ostéotomie débute proximalement a 5 mm du début du décollement plantaire et
en moyenne au 1/3 inférieur de la hauteur métatarsienne, pour finir distalementa 5 mm
de la surface cartilagineuse de la téte métatarsienne et a 2 mm de la surface dorsale
médiale qui a été exposée par I’exostosectomie.

Apres le trait longitudinal, sont réalisés successivement le trait transversal
proximal plantaire et le trait distal dorsal.

3. Déplacements

Les principaux déplacements cependant sont dans le plan transversal, frontal et
sagittal,

4. Ostéosyntheése

Se fait par deux vis de SCARF parallele et perpendiculaires au trait de I’ostéotomie.
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5. La rétention capsulaire mediale : capsulorraphie :

C’est une reposition médiale et une rétention du muscle abducteur .
Elle est réalisée dans sa partie distale a travers la capsule sans nécessité de

disséquer le muscle lui-méme

V. Soins post opératoires :

Chez tous nos malades :
m  Le levée: le lendemain
®m La décharge de I'avant-pied :
-pendant 6 sem, avec la mise en place de chaussures de Barouk

- La rééducation est débutée a partir du 1ier mois

VI. Gestes associés

La technique chirurgicale utilisée était toujours la méme chez la totalité de nos
patients comme décrite ci haut et selon l'indication, des gestes ont été associés a
I'intervention a savoir :

m  Ostéotomie de P1: 3 cas;

= Ostéotomie de Weil : 3 cas

m  Réséction de la téte de M1, M2, M3 aprés échec de I'ostéotomie de Weil : 1 cas

m  Cure de griffe d’orteil associé : 2 cas
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Graphique 13: geste associé a |I’ostéotomie SCARF selon le nombre de malades

VIl. Résultats fonctionnels

L’évaluation subjective des patients concernant la douleur et I’esthétique a noté
les résultats suivants : (graphique 14)

Tres satisfait et satisfait: 88%

Moyens : 9%

Mécontent : 3%

100%
90%
80%
70%
60%

 mécontent

50%

40% B moyens

30% W tres satisfait et satisfait

20%

10%

0% - I

T T T 1

trés satisfaitet  moyens mécontent
satisfait

Graphique 14 : résultats fonctionnels de notre série
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Ankle-Hindfoot Scale (100 Points Total)

Pain (40 points)
None
Mild, occasional
Moderate, dally
Severe, almost always present
Function (50 points)
Aclivity Nmitations, support reguirement
N0 limitations, no support
No limitation of dalty activities, limitatian of recreational
ACtVITiES, NO SUPPOTT
Limited caily and recreational activities, cane
Severe [imitation of daily and recreational activities, walker,
crutches, wheelchair, brace
Maximum walking distance, blocks
Greater than &
4-56
1-3
Less than L
Walking surfaces
No eifficuity on any surface

Some gifficulty on uneven terrain, stairs, inclines, ladgers
Severe difficuity on uneven terrain, tairs, inclines, ladoers
Gait abnarmality
None, slight
Obvious
Marked
Sagettal mation (fexion pius extension)
Normal or mild restriction (30* or more)
Moderate restriction (15°-292)
Severg restriction {less than 150)
Hindfoot motian (inversion plus eversion)
Normal or mild restriction {75%-100% normal)
Moderate restriction (259-74% normal)
Marked restricthon (less than 25% normal)
Anide-hindfoot stability {anteroposterior, varus-valgus)
Stabie
Definitely unstable
Alignment (10 points)
Good, plantigrade foot, midfoot well aligneg
Fair, plantigrage foot, some degree of midfool malalignment
observed, no Symploms

Poor, nonplantigrade foot, severe malalignmens, symptoms
Total=
American Orthopascic Foot and Ankle Society
From: hitp://www.aofas ong/l4a/ pages/incex.cfm Ppageid =3454

[
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Figure 69 : score AOFAS (version anglophone)
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Le score AOFAS moyen est de 88% en postopératoire pour un score de 51% en

préopératoire. (Graphique 14)

100%

90%

80%

70%

60%

50% M postopératoire

40% W préopératoire
(]

30%

20%

10%

0% T T T 1
préopératoire  postopératoire

Graphique 14 : Score AOFAS préopératoire et postopératoire

Selon ce score, les excellents et bons résultats correspondent a 88% des

interventions soit 28,16 pieds opérés.
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Cas cliniques :

CASN°1:

F, 22 ans : hallux valgus bilatéral ; opérée pour le pied droit ( dossier 448/13)

Cliché en préopératoire

Ostéotomie SCARF en peropératoire (méme malade )
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Aspect du pied aprés fermeture cutanée

Cliché de controle post-opératoire immediat
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Aspect du pied aprés un an
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CAS N°2 .

F ; 50 ans hallux valgus gauche (1077/2007)
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CAS N°3 :

F, 50 ans , hallux valgus bilatérale , opérée pour le coté droit (792/2008)

Réopérée pour le pied gauche avec ostéotomie de Weil de M2
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CASN° 4 :

y

F, 57 ans hallux valgus droit avec cure d’une griffe du 2é¢me orteil : étapes de

I’intervention avec controle radiologiques pré et post opératoire

Clichés de face et de profil en préopératoire
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Aspect du pied en postopératoire immediat avec radiographie de contréle
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CAS N°5 :

F 50 ans ,hallux valgus stade 3 du pied droit: dossier 861/14)

Radiographie préopératoire et post opératoire du malade
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VIil. COMPLICATIONS

Nous avons observés :
- deux cas de syndrome algodystrophique ;
- une infection superficielle ;( figure 70)
- un cas de nécrose cutanée traitée par greffe;

- deux cas de métatarsalgies ( vis longues).(figure 71)

Figure 70 : infection superficielle
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M

Figure 71 : métatarsalgies secondaires a des vis longues
(dossier n°531/2010)
-Pas de cas de récidive d’hallux valgus
-Pas de cas d’ostéonécrose de la téte du 1er métatarsien.
-l n’a été rapporté aucun cas d’hallux varus ni de fractures du premier
métatarsien ou de déplacement secondaire.

-Aucun cas de thrombose veineuse profonde n’a été relevé.
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Tableau IV : Vision globale des problemes évolutifs.

Raideur de I’articulation 0%
métatarsophalangienne
récidive 0%
Ostéonécrose de la téte du 0%
o premier métatarsien
Com|:fI|cat|c->ns de Hallux varus 0%
I’ostéotomie ) , )
Fracture du premier métatarsien 0%
pseudarthrose 0%
Déplacement secondaire 0%
Nécrose cutanée 3.12%
métatarsalgies 6.25%
Infection du site opératoire 3.12%
Complications Thrombose veineuse profonde du membre 0%
générales inférieur
Algoneurodystrophie 6.25%
Nombre de cas sans complications 26
Analyse globale . .
Nombre de cas présentant une complication 6

Graphique 15 : Pourcentage des complications

3,12% 6,25% 3,12%

6,25%

W métatarsalgies

M Nécrose cutanée

Infection du site opératoire

Algoneurodystrophie
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DISCUSSION
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I. Analyse épidémiologique de la série :

La série que nous rapportons comprend 30 patients, soit 32 pieds opérés. De
nombreuses études se sont intéressées au traitement chirurgical de I’hallux valgus soit
lors de l'utilisation d’une ostéotomie SCARF (tableau IV), soit avec d’autres techniques
d’ostéotomie. Cependant, leur recul moyen est faible. Le recul moyen de notre étude de

32 mois fait partie des plus élevés de la littérature.

Tableau V : Différentes études ayant traité I’ostéotomie de SCARF

Auteurs Nombre de pieds Recul moyen
Gayet (1997) [22] 71 24 mois
Plaweski (1998) [23] 120 34 mois
Bonnel (1999) [24] 79 7 mois
Jarde (1999) [25] 50 3,7 ans
Crevoisier (2001) [26] 84 22 mois
Salmeron (2001) [27] 19 15 mois
Kristen (2002) [14] 111 34 mois
Coetzee (2003) [28] 20 12 mois
Boutayeb 32 32 mois
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A. Fréquence selon I’age

Les hallux valgus peuvent étre observés a tous les dges, mais I'intervention reste
avant tout I’apanage du sujet 4gé avec une moyenne d’age légérement inférieur a 50
ans, expliqué par le fait que la plupart des patients se laissent trainer. Ceci est le cas
dans presque toutes les publications étudiées, notre étude n’a fait que maintenir et
confirmer cette constatation.

Tableau VI: la moyenne d’age lors de I’intervention selon les séries

Auteurs Moyenne d’age
Groulier [29] 43 ans
Manjure [30] 44 ans
Saragaglia [31] 41 ans
Boutayeb 45 ans

B. Fréguence selon le sexe

La nette prédominance des femmes correspond a la répartition habituelle de
toutes les séries publiées sur le traitement chirurgical de I’hallux valgus. Cette
prédominance est surtout influencée par la géne esthétique, donc c’est tout a fait
classigue comme en témoigne les différentes études de la littérature ainsi que notre
série.

Tableau VII : répartition des sexes selon les auteurs

Auteurs Pourcentage de sexe féminin
Groulier [32] 93%
Gayet [22] 89,13%
Saragaglia [31] 85,66%
Boutayeb 93%
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C. Hallux valgus congénital

L’hallux Valgus peut étre congénital. Selon Barouk et Diebold, 25% des hallux
Valgus opérés a I'dge adulte seraient d’origine congénitale. Dans notre étude, la
proportion d’hallux Valgus congénitaux est de 26,66%. Elle est donc plus ou moins
proche de ce pourcentage. Rappelons toutefois, la difficulté de certains patients a
préciser la date d’apparition de leur déformation, ce qui pourrait rendre I’évaluation

précise de ce parameétre un peu difficile.

Il. Analyse clinique

En ce qui concerne la douleur, tous nos patients présentaient une douleur au niveau
de I’exostose ainsi que des métatarsalgies ce qui rejoint I’étude réalisée par Frelson et al.
[34] qui rapporte 100% de douleurs au niveau de I’exostose et 100% de métatarsalgies.

Le type de pied prédominant dans notre étude était le pied égyptien avec un
pourcentage de 73,3% ce qui rejoint I’étude précédente qui a trouvé un pourcentage de
81% pour le pied égyptien. Ceci ne fait qu’appuyer I'inclusion de ce dernier dans les
troubles de I’avant pied comme prouvé par Barouk. [35].

L’hallux valgus s’accompagnait de pieds plats dans 13,3% des cas de notre série .

Un résultat qui rejoint I’étude réalisée par Frelson et al. [34]
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Ill. ANALYSE RADIOLOGIQUE

A- Comparaison avec les résultats radiologiques de I'ostéotomie SCARF de

la littérature.

Le bilan radiologique est indispensable dans [|’élaboration de la conduite
thérapeutique ; il permet de faire le bilan des déformations et d’évaluer les lésions
articulaires. Celui-ci doit comprendre des clichés centrés sur les deux avants pieds de
face en charge et de profil ainsi qu’une incidence axiale des sésamoides (incidence de
Guntz).

Méme si le résultat radiologique est moins important aux yeux du patient, il est
néanmoins indispensable d’essayer de retrouver une anatomie normale de I'avant pied
afin d’éviter la récidive de I’hallux Valgus a plus ou moins long terme.

Selon les différentes données des études de la littérature, I'hallux Valgus est
diagnostiqué aux stades modérés. D’apres notre étude, on a diagnostiqué les patients
aux stades modérés et séveres, ceci est due au retard de prise en charge qui est
beaucoup influencée par le niveau socio-économique de nos patients ainsi que la
symptomatologie qui se laisse trainer jusqu’a devenir handicapante.

Les résultats radiologiques de notre série sont bons. Nous avons obtenu une
diminution significative de I’angle métatarso-phalangien qui passe de 39°a 13°, I'angle
inter-métatarsien passe de 18°a 09° et I’angle articulaire distal métatarsien passe de 25°
a 11°. Nous avons obtenu ainsi une normalisation de I’angle M1P1 et une diminution de
I'angle MTM2 qui dépasse trés légeérement la limite supérieure.

Nous avons obtenu aussi une normalisation de I’AADM.

L’angle M1P1 préopératoire de notre étude était le plus élevé par rapport aux

autres séries, pourtant nos résultats postopératoires sont parmi les meilleurs. On est
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proche des résultats de Langlois [35], Kristen [14], et Jones [36], et nettement meilleurs
que les séries de Jarde [25], Coatzee [28], Gayet [37] et Seite [38].

L’'angle MTM2 préopératoire et postopératoire n’était pas sujet a une grande
différence par rapport aux autres études. Par contre notre AADM préopératoire était tres
élevé par rapport aux autres études ceci revient au fait que nos patients se sont fait
diagnostiqué et donc opérer a un stade tardif , mais la mesure postopératoire rejoint les
autres études. (Tableau VI).

Tableau VIl : Comparaison avec les résultats radiologiques des séries de I’ostéotomie

SCAREF de la littérature.

M1P1 M1P1 M1M2 M1M2 AADM AADM
Auteur i o i i

préop révision préop révision préop révision
Gayet [37] 37° 21° 15° 10° NP NP
Plaweski[23] 32,5° 18° 14,5° 10° NP NP
Langlois[35] 33,3° 11,4° 14,2° 5,9° 14,4° 10°
Seite [38] 37° 19° 15° 8,7° NP NP
Crevoisier[26] 32° 17° 16° 10° 13° 10°
Salmeron[27] 28° 17° 15° 9° 13° 11°
Kristen[14] 32,5° 13,5° 14,4° 7,9° 12,2° 8,6°
Coetzee[28] 40° 34° 16° 13° NP NP
Jones [36] 33° 14° 15° 9° 14° 11°
Freslon[34] 31,2 17,5° 12,1° 7,5° 13,3° 11,1
Jarde [25] 39,8 22,7° 15,8° 10,4° NP NP
Boutayeb 39° 13° 18° 9° 25° 11°
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B-Comparaison des corrections anqgulaires et avec les autres types

d’ostéotomie dans la littérature :

Tableau VIl : comparaison des mesures angulaires des différents types d’ostéotomie

en préopératoire

Types ) Nombre M1P1 M1M2 AADM
i Auteur Année B ; ;
d’ostéotomie de cas préop préop préop
Chevron Chou
1998 17 28° 11.5° 13°
distal (22)
Chevron Trnka et
2000 57 15° 41° NP
distal al .(88)
Chevron Strienstra
2002 38 31.7° 15.4° 11.3°
distal et al .(84)
Ostéotomie
_ Kuo(51) 1998 161 34° 15° 23°
distal
Ostéotomie
Teli (85) 2001 60 22° 11° 16°
distal
Coghlin
Double et
. 1999 21 29.4° 15° NP
ostéotomie Carrisson
(25)
Parties
Jardé et
molles +/- 1996 62 29° 13° NP
al (46)
P1
SCARF+/-
p1 Boutayeb | 2014 32 39° 18° 25°
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Tableau IX: comparaison des mesures angulaires des différents types d’ostéotomie en

postopératoire

Type Age M1P1 M1M2 DMAA
Auteur Recul
d’ostéotomie moyen postop postop postop
Chevron Chou
53 ans | 25 mois 18° 9° 9°
distal (22)
Chevron Trnka et
46 ans | 60 mois 18° 8° NP
distal al .(88)
Chevron Strienstra
26 ans | 33 mois 11.4° 4.8° NP
distal et al .(84)
Ostéotomie
Kuo(51) NP 60 mois 10° 15° NP
distale
Ostéotomie
Teli (85) 51 ans | 31 mois 16.9° 8.6° 7.1°
distale
Coghlin
Double et
50 ans | 38 mois 12° 6° 9°
ostéotomie Carrisson
(25)
Parties
Jardé et
molles +/- 50 ans | 13 mois 24.5° 12° NP
al (46)
P1
SCARF +/-
Boutayeb | 45 ans | 32 mois 13° 9° 11°
P1
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Les chirurgiens ont constaté qu’ils existent une corrélation entre [|'angle
intermétatarsien et le valgus phalangien, elle est présente en pré-opératoire et témoigne
d’une évolution paralléle du metatarsus varus et du valgus phalangien dans I’aggravation
de I'hallux valgus. Leur corrélation au plus grand recul correspond a leur correction
chirurgicale simultanée. Il existe également une diminution de la largeur de I’avant-pied
ce qui facilite le port de chaussures. Cependant, malgré sa diminution, I’angle articulaire
distal métatarsien reste élevé en post opératoire.

Récemment, certains auteurs ont obtenus de bons résultats en réalisant de
grandes translations. (jusqu’a 60%). Cependant, Gayet et al ont constaté qu’il existe une
perte significative de correction angulaire de 5° pour I'angle métatarso-phalangien et de
2° pour I’angle intermétatarsien entre les clichés post-opératoires et au plus grand recul
sans modification de I’angle articulaire distal métatarsien. Langlois retrouve également
une perte de correction mais seulement entre les contréles post-opératoires et ceux a
45 jours, le résultat radiologique étant stable par la suite. Ceci peut étre secondaire a la
détente des parties molles ainsi qu’a une réalisation moins stricte des clichés
radiologiques lors des consultations des 45 premiers jours.

Barouk considere que 5 mm est le recul maximum acceptable a partir duquel il
existe un risque important de métatarsalgies de transfert. Dans ces cas, il préconise
d’associer a I'ostéotomie un geste de raccourcissement sur les métatarsiens latéraux.
Le risque d’'un raccourcissement important est I'élévation du métatarsien qui est
également responsable de métatarsalgies de transfert par absence d’appui sous la téte
du premier métatarsien. Langlois, quant a lui, ne met pas en évidence de différence
significative dans I’évolution de cet angle. Plusieurs causes peuvent étre responsables
de cette élévation. L’orientation de la coupe longitudinale est trés importante. Il faut
impérativement réaliser une ostéotomie avec une direction plantaire. Nyska [96] apres

des études sur os sec préconise une obliquité de 10° et Barouk préconise une obliquité
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de 30° afin d’obtenir un abaissement de la téte métatarsienne de 2 a 3 mm, la moyenne
des auteurs décrivant une obliquité autour de 20°. Une autre cause est 'effet tuile. C’est
une complication redoutable car difficilement décelable. Elle correspond a
I'encastrement des deux segments osseux et peut méme s’accompagner d’une
supination du métatarsien. Il survient essentiellement pour les grands déplacements et
chez les patients ostéoporotiques. Elle peut étre secondaire a une compression trop
forte lors de la synthése ou a une faillite de I’ostéosynthese.

Barouk déclare mettre moins de compression qu’au début de son expérience et
Coetzee propose une ostéosynthése non compressive. Pour Steck et Ringstrom, cette
complication représenterait 2% de leur série. Afin de le prévenir, ils ont proposé
d’encastrer le segment osseux de I’exostosectomie entre les deux segments osseux ou

méme d’y interposer le tendon de I'adducteur de I’hallux.

Effet tuile

Figure 72 : effet tuile
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Les chirurgiens ont également observé une augmentation significative de l'angle
SM4/M2 qui se rapproche de la valeur théorique de 90°. Elle est la conséquence du
raccourcissement du premier métatarsien suite a I'ostéotomie.

Pour Maestro et al , ce rapport d'axe est important car le sésamoide latéral est un
lieu fixe autour duquel s'organise l'architecture du pied. S'il est respecté, la balance des
charges et des appuis est équilibrée. Il n'existe pas a notre connaissance d'étude clinique
analysant cet angle.

Enfin, il existe un repositionnement correct des sésamoides qui est significatif.
C'est un geste important, car les sésamoides permettent d'orienter correctement le
métatarsien lors de son appui au sol. Son efficacité est essentiellement secondaire a la
retente de la sangle capsulo-sésamoidienne comme ['atteste son lien avec la congruence
articulaire. Cependant cette correction se dégrade entre les radiographies post-
opératoires et au plus grand recul secondaire suite a la détente des parties molles.
Comme Seite(33) nous n'avons pas retrouvé de corrélation significative entre l'indice de

satisfaction des patients et la position des sésamoides.

Mme. CHOUKRAD Fatimazahra 164



Osteotomie Scarf dans le traitement chirurgical de I’hallux valgus Thése N° 083 /15

IV. OSTEOTOMIE SCARF

A. Installation du patient et anesthésie :

Chez tous les auteurs ,comme c’est le cas dans notre série ,le patient est installé
en bout de table, pied spontanément en rotation externe, sous garrot pneumatique au
niveau de la cuisse, ou mieux sous garrot de cheville (facilité par I’'usage de garrot stérile)

lors de blocs sciatiques poplité ou du pied. [81]

B. Techniques chirurgicales

Apres la réalisation d’une ostéotomie , il est constaté que les types de
déplacements sont variables d’un auteur a un autre.

Dans la rotation mediale (correction de DMAA) , I'inclinaison latérale du cartilage
réticulaire de la téte peut étre corrigée par la rotation médiale de la téte. Ceci a été mis
en exergue par différents auteurs comme Bonnel [82], Cassagnaud [83], Chi [84],
Coughlin [85], Delmi [86], Diebold [50, 871,

Lau [59] et beaucoup d’autres auteurs. Les trois indications principales sont
I’hallux valgus congénital, arthrosique et iatrogénique. Cependant, en régle générale,
cette rotation est utilisée dans pratiquement tous les cas a un degré variable. Avec
I’ostéotomie scarf, plus de 20° de cette rotation médiale ne peut étre obtenu, dans le
but de préserver le contact proximal entre les deux fragments, mais nous pensons
gu’une correction de 20° est suffisante dans la majorité des cas. Dans le cas d’un hallux
valgus trés accentué, la correction du DMAA doit étre associée avec un important

déplacement latéral. (fig73)
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Figure 73 : On peut distinguer deux types d’hallux valgus :
A. Le DMAA n’est pas diminué : la métatarsophalangienne est subluxée latéralement (2).
Dans ce cas la correction est obtenue par un simple déplacement latéral (3).
B. Le DMAA est diminué : la congruence de la métatarsophalangienne est bonne (5) mais
la correction du DMAA est nécessaire (6).

L’abaissement de la téte métatarsienne est I’'un des avantages les plus importants
du Scarf, il peut aller jusqu’a 7 mm. De plus, 'abaissement par scarf n’est pas une
rotation du fragment vers le bas, mais une translation plantaire qui donc garde le
cartilage dans un plan frontal (Fig74). La premiére indication de I’abaissement est la
métatarsalgie associée du 2e rayon. Et ceci peut suffire dans les cas ou la métatarsalgie
du 2éme rayon est modérée. Cependant, un abaissement trop important de la téte n’est
pas a conseiller, bien qu’il soit possible, d’une part a cause de I’hyper-flexion dorsale
de la MP en résultant, d’autre part a cause de I’hyperpression au niveau de la 1ére téte.
Nous préférons donc avoir un abaissement modéré et plutot relever le 2eéme métatarsien

par une ostéotomie de Weil dans un exces de longueur notable du 2e métatarsien.
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Figure 74

L’élévation est indiquée quand I’hallux valgus est associé a un pied creux ou a un
exces de pente du ler métatarsien. L’élévation est obtenue tout d’abord par un trait
longitudinal horizontal au lieu d’étre dirigé en plantaire et en latéral et surtout par
I’ablation d’un long coin a base distale. L’élévation produit une petite rotation vers le
haut ce qui peut diminuer la force d’appui du gros orteil au sol. D’autre part cela peut
fragiliser le fragment dorsal, c’est pourquoi nous faisons parfois I’ablation du coin sur
le fragment plantaire. De toute facon, les indications de I’élévation sont limitées.

Concernant I’allongement, Burutaran a utilisé la technique du scarf pour un
allongement du 1ler métatarsien, cependant I'allongement rend le déplacement latéral
plus difficile et il augmente la pression longitudinale qui peut donner lieu a une
altération de la MP.

pour le raccourcissement du ler métatarsien, |l peut étre obtenu en par les 2
techniques suivantes:

* Le raccourcissement habituel par augmentation de I’orientation proximale des

traits transversaux mais qui ne raccourcit pas plus de 3 mm. (fig75 ). Cette

technique ne donne pas d’élévation de la 1ére métatarsienne bien au contraire,
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il donne de I’abaissement et celui-ci compense en partie le raccourcissement

évitant les métatarsalgies de transfert.

Figure 75

* Raccourcissement par résection « technique de Maestro »: un
raccourcissement significatif est obtenu en réalisant le trait de Maestro (Nice,
France) qui, de plus, augmente la surface de contact interfragmentaire et
préserve le ligament collatéral latéral de la MPIL. Ici grace a I'exposition
plantaire proximale, le fragment plantaire est facilement extériorisé afin de
réséquer sa partie proximale. (fig76.). Avec cette technique Ile

raccourcissement est facile et précis.

i,

artilice de Messtnn poar le Scarf,

Figure 76 : technique de Maestro
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Sur une radiographie dorso-plantaire, les sésamoides peuvent paraitre trop
distaux mais ceci ne dure jamais plus de 2 ou 4 semaines, ils retournent ensuite a leur
position normale. Cependant, le Ter métatarsien ne peut étre plus court que le 2éme et
ceci pour préserver I’harmonie de la courbe métatarsienne, et méme si en préopératoire
il N’y avait aucun probléme sur la palette métatarsienne latérale. Dans ces cas, le
raccourcissement des autres métatarsiens est indiqué (ostéotomie de Weil).

L’importance du raccourcissement prévisible dépend de I’examen préopératoire.
Cliniguement, par le test de flexion dorsale de la MP, une fois faite la tentative de
réduction de I’hallux valgus (rapprochement des deux métatarsiens, tentative de
correction de I’hallux valgus). Si la flexion dorsale est peu modifiée, un raccourcissement
n’est pas nécessaire. Si la flexion dorsale est modifiée il faudra faire un raccourcissement
dont la quantité ne sera déterminée qu’en préopératoire par I’obtention d’une flexion
dorsale égale ou supérieure a 50°.

Le raccourcissement permet la préservation de |'articulation MP de facon tout a
fait spectaculaire, réduisant les indications de I'arthrodése de cette articulation. Ceci
résulte de la décompression longitudinale qui a, en résumé, deux conséquences :

* elle augmente la flexion dorsale de la MP, surtout par le relachement du
flexor brevis ;

* elle permet de réduire de facon stable et trés efficace n’importe quel hallux
valgus étendant ainsi les indications du scarf a pratiquement tous les hallux
valgus.

- Rotation axiale

Ordinairement, le scarf procure automatiquement une rotation axiale qui corrige
la pronation du ler métatarsien. Nous pouvons cependant augmenter cette rotation
axiale par I'ablation d’un petit fragment osseux dans la partie distale du fragment

plantaire, mais cela est rarement nécessaire.
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Lors de la Combinaison des différents déplacements, tous ces déplacements
peuvent étre associés et cette caractéristique est I'un des avantages majeurs du scarf.
Le seul probléme est de déterminer en préopératoire et en per-opératoire ces différentes
combinaisons et ceci, par les testscliniques et radiologiques. Les échecs du scarf, qui
sont fort rares, proviennent presque toujours de ce non-respect de I’évaluation de ces
associations.

Dans I'étape de fixation et ostéosynthese ,plusieurs auteurs mettent en exergue
la qualité de la fixation [88, 56, 73]. Tout d’abord, on dessine un davier spécial pour
maintenir les deux fragments. Ensuite nous sommes certains que la fixation par deux
vis, ce qui est fort possible ici, est tout a fait souhaitable. L’évolution de la vis de scarf
reste toujours valable, mais elle peut, dans certain cas étre améliorée par un nouveau
dessin.

La vis de scarf usuelle possede donc une téte filetée avec une compression qui
demeure modérée pour éviter I’élévation de la Tere téte métatarsienne, elle est
autotaraudeuse, et elle est perforée afin d’utiliser en préalable une broche de X qui est
tout a fait recommandable. Le positionnement de ces broches de X est trés important.

Mais, s’il ne donne pas satisfaction, ces broches peuvent étre replacées sans
danger et avec facilité. Actuellement, il est proposé en addition a cette vis de scarf
classique, une vis FRS qui est auto-coupante tant au niveau de la téte que de I'extrémité
de la vis et qui présente deux largeurs, une largeur de 3 mm, comme la vis de scarf, et
une de largeur plus petite (2,5 mm) qui convient a des os plus petits ou a la fixation

proximale d’un DMAA qui est largement corrigé.
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C. Fixation de |’ostéotomie Scarf :

L’ostéotomie Scarf fut initialement fixée par deux vis diaphysaires bicorticales de
Scarf, le but étant de garantir une bonne stabilité. De nombreux auteurs préferent
toujours une ostéosynthése par deux vis notament Bonnel (1999) [24] et Salmeron
(2001) [27], avec de bon résultats fonctionnels ( malades tres satisfait a 75 %)

Sous l'impulsion de Michel Maestro[88], I'évolution s'est donc faite vers une
ostéosynthese a une seule vis associée a un réenclavement proximal.

Durant ces dernieres années ; de hombreux auteurs ont commencé a réaliser des
ostéotomie Scarf sans matériel d’ostéosynthése notament : T. Leemrijse [66],
K. Tribak[48] , V. Gombault[56] , B. Devos Bevernage [95], P.-A. Deleu[49] . Cette

modification technique n’a fait I'objet d’aucune publication.

D. Intérét de I'ostéotomie phalangienne

Elle est actuellement de plus en plus conseillée pour parfaire la réduction du
Valgus phalangien et dans le cas des avant-pieds de type égyptien. Cette ostéotomie
permet une diminution de I’angle métatarso-phalangien : la moyenne de I'angle
métatarso-phalangien était de 11,2° dans le groupe avec ostéotomie phalangienne et
12,41° dans le groupe sans ostéotomie. M.Maestro [88] estime qu’elle est nécessaire
dans plus de 70% des cas. Dans notre série seulement 6 pieds soit 14,28% ont bénéficié
de cette ostéotomie. L'ostéotomie phalangienne du gros orteil a également un role
préventif dans les récidives des hallux Valgus :

— L'accourcissement permet de modifier le canon du pied. Les pieds grecs ou
carrés induisent beaucoup moins de déformations valgisantes [26] [27] [28].
— Elle diminue la tension des tendons du gros orteil. Les forces valgisantes

d'origine musculaires créées par les tendons extenseur et fléchisseur sont
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amoindries par l'accourcissement de la premiére phalange. La dérotation
permet également d'améliorer les contraintes mécaniques du tendon
fléchisseur portant sur la deuxiéme phalange.

— Elle modifie les contraintes subies par le gros orteil dans la chaussure.
Notamment les chaussures trop serrées par diminution de la largeur du pied

et les chaussures trop courtes par l'accourcissement.

V. Résultats fonctionnels

Notre série retrouvait 88% de patients trés satisfaits et satisfaits ce qui correspond
aux résultats des autres séries (entre 76,5% et 92,5 %) sauf pour Coetzee [28] qui
retrouve 47 % de patients non satisfaits et Salmeron et al. [27] qui ne retrouvent que
52,6 % de patients satisfaits. Mais, pour Salmeron et al. [27], il s’agit d’une population
composée uniquement d’enfants et d’adolescents. Groulier et al. [29] avaient noté 5
criteres de mauvais pronostic qui étaient le pied plat valgus, I’arthrose, I’ancienneté de
I'hallux valgus, I'importance de la déformation et surtout I’dge. Nous n’avons pas
retrouvé cette corrélation entre la satisfaction des patients et I’ldge au moment de la
chirurgie ou encore avec I'importance de la déformation marquée par I’angle que sont
les métatarsalgies, la raideur de l'articulation métatarso-phalangienne ou encore la
douleur en regard de I’exostose. Les patients étaient venus consulter pour des douleurs
(100 % des opérés) et sont tres décus si en postopératoire la géne (douleur et/ou raideur)
persiste.

Cette satisfaction n’est pas corrélée de facon significative avec I'angle métatarso-
phalangien au plus grand recul. La chirurgie de I’hallux valgus reste avant tout une
chirurgie fonctionnelle et non une chirurgie esthétique. Enfin, le score de Groulier et al.

[29], souvent utilisé dans la littérature, semble satisfaisant car corrélé a l'indice de
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satisfaction avec une progression dans le méme sens. Cependant, la comparaison entre

les différentes séries est parfois difficile car les criteres de jugement peuvent étre

différents selon les auteurs.

Tableau X : Résultats des séries d’ostéotomie Scarf de la littérature

Age Recul Nombre Score . .
Auteurs . . Satisfaction
moyen | moyen | de pieds | radioclinique
Groulier :
Gayet (1997) [22] 55ans | 24 m 71 TBetB:70% NP
4 P:27%;
M:3%
. Groulier :
Plaweski (1998) [23] 44 ans 34 m 120 S et TS:85%
TB et B: 65%
Bonnel (1999) [24] 52 ans 7m 79 NP NP
AOFAS : TS:39,3%
Crevoisier (2001) [26] 50 ans 22 m 84 82/100 S:50%;
NS :10,7 %
S:52,6%;
Salmeron (2001) [27] 13 ans 15 m 19 NP
NS :47,4%
Kristen (2002) [14] 55ans | 34 m 111 AOFAS - NP
91/100
AOFAS S:42%;
t 2 2 R:
Coetzee (2003) (28] 41ans| 12m 20 62/100 > avec
11%
NS :47 %
TSetS:
Boutayeb AOFAS : 88%:;
outaye 45 ans | 32mois 32 ’
87/100 Moyen:9%;
D: 3%

TB : Tres bon résultat - B : Bon résultat - S : Satisfait - TS : Tres satisfait
NS : Non Satisfait - D : Décu - M : Mauvais - NP : Non Précisé

Il aurait été intéressant d’utiliser également le score AOFAS proposé par Kitaoka

et al. [21] afin de pouvoir comparer avec les séries anglo-saxonnes.
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Le score AOFAS moyen obtenus dans notre étude était de 84 points ce qui
correspond aux résultats obtenus dans la majorité des séries de I’ostéotomie Scarf de la
littérature, comme l'indique le tableau ci-dessous.

Tableau Xl : Comparaison avec les résultats des séries de I’ostéotomie Scarf de la

Littérature

Auteurs Nombre de pieds Score AOFAS
Dereymaeker [96] (2000) 32 86 ,3/100
Crevoisier [26] (2001) 84 82 /100
Kristen [14] (2002) 111 91/100
O’kane [97] (2002) 50 83/100
Coetzee [28] (2003) 20 62/100
Jones (2004) [36] 35 85/100
Aminian (2006) [98] 27 86,5/100
Malviya(2007) [99] 25 91,5/100
Garrido (2008) [100] 37 85,6/100
Boutayeb (2014) 32 88/100

VI- Complications de I’ostéotomie SCARF

A. Raideur de I'articulation métatarso-phalangienne

Nous n’avons pas retrouvé cette raideur chez les patients de notre série. Comparé
a la technique classique, Jardé et al [25] signalaient une limitation de I’extension (entre
30° et 60°) pour 52% des cas, et une limitation de la flexion plantaire (entre 10° et 20°)
pour 44% des cas. Crevoisier et al [26] retrouvent un enraidissement dans 7% des cas.
Ils proposent trois solutions pour prévenir la raideur :

» veiller a ce que I'obliquité de I'ostéotomie Scarf permette un bon abaissement

de la premiere téte métatarsienne,
» |imiter I'exposition de M1 avant I’ostéotomie,
» commencer précocement la mobilisation passive de I'articulation métatarso-

phalangienne.
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B. L’algoneurodystrophie

L’algoneurodystrophie est une complication douloureuse et pourvoyeuse de
séquelles. Delagoutte [89] rapporte un taux de 5% de neuroalgodystrophie avec la
technique Scarf classique. Dans une série continue de 475 pieds traités par Scarf
classique le taux de cette complication était tres bas, de I'ordre de 1,3%. [92]

Son taux dans notre série est de 6,25% par rapport au 32 cas qu’on a étudié.

C.Récidives

Elles sont définies par la réapparition de la déformation. Valtin et Leemrisje [76]
avaient indiqué qu’apres un Scarf « classique » la récidive de I’hallux Valgus était de 3 a
8% selon les auteurs. Il n’est pas souhaitable, selon Groulier [32] de reprendre une
récidive discrete égale ou inférieure a 30° de Valgus et bien tolérée sur le plan
fonctionnel; cependant il faut en suivre I’évolution pour la corriger si elle s’aggravait ou
venait a retentir sur les rayons voisins. Dans notre série, on n’a noté aucun cas de

récidive.

D. Ostéonécrose de la 1ére téte métatarsienne

Aucun cas de nécrose de la téte du 1er métatarsienne n’a été noté. Cette derniére
est de trés faible fréquence car les pédicules vasculaires plantaires sont mieux préservés
dans 'ostéotomie Scarf dont les traits de coupe sont extra articulaires [36,24, 93].

Crevoisier [26] rapporte 1% d’ostéonécrose dans une série de 84 pieds .
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E. Hypercorrection (hallux varus)

L’hallux varus iatrogene est une complication douloureuse et invalidante et
apparait le plus souvent les premiers mois postopératoires. Groulier [67] attribue cette
déformation a une transposition « trop vigoureuse » du chef oblique de I’adducteur de
I’hallux et a une Exostosectomie « trop généreuse ». A I’hallux varus (déformation dans
le plan horizontal) s’associent une déformation dans le plan sagittal (hallux en griffe
avec MTP fixée en extension, inter-phalangienne en flexion plus ou moins réductible)
etune désaxation dans le plan frontal (supination). L’expression « hallux varus iarogéne
» est usuellement employée pour désigner ce qui est en fait un « hallux iatrogene »,
associant varus, supination et griffe. Il s’ensuit une suppression de I’appui pulpaire sous
le premier orteil, et un conflit dorsal entre I'articulation interphalangienne et la
chaussure. Valtin et Leemjrise rapportent un taux d’hallux varus oscillant entre 0 et 4%
[76] avec la technique classique. Cette complication pourrait étre selon Maestro, le
risque principal de la technique Scarf « évolution », en raison des grandes capacités de
déplacement latéral de la téte métatarsienne.

Dans notre série, nous n’en avons noté aucun cas.

F. Fracture du premier métatarsien

Cette complication rapportée avec la technique du Scarf classique n’a pas été
retrouvée dans notre série.

La fracture de la premiere téte métatarsienne a été signalée par Barouk [94] avec
une incidence de 3,5%. Cette fracture est aussi rapportée, avec une incidence voisine par
Felson et al. [34] (2,4%) par Smith et al [27] (52%) et de nouveau pour Barouk (3%) dans
sa plus grande série [37]. Les fractures per et postopératoires sont donc des

complications connues en cas d’ostéotomie Scarf de M1. [37, 35, 28].
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Ces fractures ont deux causes principales:

- Trait non correct : vis proximale placée trop en latéral sur le fragment dorsal,
ces deux premieres causes fragilisant la poutre latérale restante (face latérale) ;

- Trait longitudinal trop court qui fragilise aussi le fragment dorsal. Ce sont en
général des fractures secondaires par stress qui se produisent un a deux mois en
postopératoire, d’ou I'importance de surveiller les patients et de les faire revenir a la
consultation au moindre probleme. Ces fractures ne donnent pas une récidive d’hallux
valgus mais elles se traduisent par uneélévation du 1er métatarsien pouvant donner une
métatarsalgie de transfert sur les rayons latéraux et par un raccourcissement du ler
métatarsien. Cette complication peut étre éliminée par un meilleur placement de la vis
proximale et encore plus avec une vis plus fine comme la FRS qui est autocoupante et
donc fragilise encore moins I'os dorsal. Nous pouvons bien slr éliminer aussi ces
fractures par le respect de la poutre sagittale en pratiquant un trait longitudinal
traversant le métatarsien trés pres de la face plantaire, d’ou I'intérét de pratiquer le
décollement plantaire proximal. D’autre part, la congruence longitudinale est tres
importante, c’est pourquoi la vis distale doit étre bien placée en oblique pour rapprocher
la téte du fragment dorsal proximal. Cela dit, ce n’est pas I'importance du déplacement
latéral qui détermine la fracture a partir du moment ou la face latérale est respectée.
Simplement, si le déplacement est trés important, nous recommandons une semaine de

plus de chaussure a appui talonnier en postopératoire [17]

G. Pseudarthrose

Dans notre série on n’a trouvé aucun cas de pseudarthrose de I’ostéotomie de M1.
Dans la série de Kristen [14] qui comporte 111 pieds , un seul cas de pseudarthrose a

été retrouvé (0 ,9%).
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H. Les complications septiques

L’analyse des différentes séries de Scarf montre que ce type de complication
demeure exceptionnel. L’étude de Jardé et al. (2/50 soit 4%) [25] Freslon et al. (3/123
soit 2,4%) [34] Jones et al. (2/35 soit 5,7%) [36] et Perugia et al (2/45 soit 4,4%) [95]
montre que l'incidence diminue avec I'importance du nombre de patients inclus. Les
infections superficielles sous-cutanées ont été retrouvées chez 1 patient sur 30 dans
notre série. Nous n’avons pas observé d’ostéite, ni d’ostéo-arthrite, ce qui rejoint

lesrésultats des autres séries de Scarf classique puisqu’un seul cas d’infection profonde

est signalé dans la littérature (Freslon et al. [34]).

Tableau XIl : comparaison des infections superficielles avec les différentes études

Auteurs

Nombre de pied

Pourcentage des
infections supérficielles

Jardé et al. [25] 50 4,0%
Freslon et al. [34] 123 2,4%
Jones et al. [36] 35 5,7%
Perugia et al. [95] 45 4,4%
Boutayeb 32 3,12%
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VII-INDICATIONS :

A-Principes de la démarche

Le chirnrgien ne doit donc pas étre l'otage d'une technique unique et
préférentielle. Le choix des gestes doit étre, sinon simple, du moins logique dans sa
démarche et un certain nombre de (clés). ouvrent les portes du raisonnement
chirurgical.

1-Mesure de la modification des axes osseux

Avant tout, il faut effectuer la mesure de la modification des axes osseux
- en premier lieu, le caractére congénital ou non et la congruence articulaire. Plus que
sa valeur numérique prétant toujours sujet a controverse, c'est finalement la présence
ou non d'un angle DMAA (et mieux DM2AA) pathologique

* le metatarsus varus (IMA)

* le valgus de la premiére phalange (HVA) qui, d'une certaine manieére, reflete la
gravité de la déformation: mineure inférieure a 20°, modérée entre 20° et 40°, sévere au-
dela de 40°, voire grave apres 60°.

2-Réductibilité clinique des déformations

D'autres parametres interviennent telle la présence d'une arthrose
métatarsophalangienne du premier rayon (MTP1), l'index métatarsien, [l'aspect
(orientation, mobilité) de I'articulation sus-jacente cunéométatarsienne, le terrain (age,
motivations du patient, contexte socioprofessionnel et sportif, tares, etc.), sans oublier
le morphotype du pied ou de l'arriere-pied.

Le traitement chirurgical [66]de I'hallux valgus dépend donc de plusieurs facteurs
incluant la difficulté et la douleur au chaussage, la sévérité de la déformation, la
congruence de la premiere articulation métatarsophalangienne et la présence ou non

d'une arthrose [...]

Mme. CHOUKRAD Fatimazahra 179



Osteotomie Scarf dans le traitement chirurgical de I’hallux valgus Thése N° 083 /15

Seuls les résultats de I'examen clinique minutieux associé a I'analyse radiologique
ainsi que l'expérience du chirurgien permettent de bien poser l'indication opératoire et
de choisir la technique adaptée. Méme si le traitement univoque de I'hallux valgus
n'existe pas, notre expérience et I'analyse de la littérature [34.45.65] nous permettent
de proposer l'arbre décisionnel suivant dont les clés principales sont la congruence
articulaire, la valeur conjuguée des angles intermétatarsiens (IMA) et de valgus
phalangien (HVA), I'état des articulations cunéométatarsienne et

métatarsophalangienne.

B-En fonction de la gravité de la déformation

Une autre facon de raisonner est d'apprécier la gravité de la déformation.

1-Hallux valgus mineur

Il s'agit souvent d'une femme jeune et la douleur et I'aspect esthétique sont au
premier plan. La déformation est donc mineure avec un HVA trés peu augmenté, c'est-
a-dire supérieur a 10°, mais restant inférieur a 20°. Elle est souvent parfaitement souple
et réductible. Dans lI'immense majorité des cas, elle est congruente et, comme précisé
dans le tableau, le choix thérapeutique est assez simple puisque tout est possible y
compris la chirurgie percutanée. (académique) type Isham-Reverdin[75.90], sous réserve
de la présence d'autres criteres pour cette indication trés spécifique (IMA <16°,
dorsiflexion MTP> 90° .

Il faut savoir que :

- laréduction du volume de la téte métatarsienne est insuffisante a traiter la cause,
et serait donc temporaire dans ses effets: il faut donc la proscrire isolément .

.Le réequilibrage des axes IMA et HVA, par libération des parties molles, suffit
généralement a corriger parfaitement la déformation, dans ces cas, si l'avant-pied est

égyptien, il reste classique de tendre vers un canon carré, en raccourcissant non
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seulement  dans M 1, mais aussi dans la premiere phalange.

L'apparition d'une incongruence articulaire est souvent associée a un HVA plus
élevé, restant néanmoins inférieur a 40°, ce qui fait passer dans la catégorie suivante[39].
Dans ce cas, tout reste a peu prés possible (la technique de Mac Bride conserve ses
indications), mais le Isham-Reverdin doit étre abandonné.

2-Hallux valgus modéré

La déformation est déja plus impotante valgus phalangien compris entre 20° et
40°, metatarsus varus inférieur a 20°, début de pronation de I'orteil qui présente souvent
un défaut d'appui pulpaire. Peuvent s'y associer un début de retentissement sur les
rayons latéraux ou sur les petits orteils. Ceux-ci doivent étre analysés et intégrés dans
le tableau: dans un certain nombre de cas, ils prennent leur origine dans une brieveté
de la chaine postérieure qu'il faut savoir traiter soit médicalement, soit
chirurgicalement, ce qui sort du cadre de cette question, en notant bien que
I’abaissement de la téte de M1 protege la palette métatarsienne, une fois le traitement
de I’hallux valgus réalisé.

Dans d'autres cas, au contraire, des gestes latéraux osseux ,sont associés a ceux
réalisés sur le premier rayon.

La réductibilité clinique n'est souvent que partielle, la géne fonctionnelle et les
douleurs poussent la patiente a réclamer l'intervention. Les gestes isolés sur les parties
molles n'ont pas leur place et, dans les gestes osseux métatarsiens,le choix se fait entre
un geste distal type chevron, ou diaphysaire type Scarf, méme si certains restent fideles
a unhe ostéotomie proximale.

Il faut bien apprécier la mobilité préopératoire et ne jamais hésiter a raccourcir M1
(avec modération), ce qui est gage de mobilité et présérvation du capital cartilagineux

de la tete : c'est la un enseignement majeur de Barouk [94.89]. Il faut bien entendu tenir
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compte de la formule métatarsienne et de I'index métatarsien pour ne pas déséquilibrer
totalement cet avant pied.

3-Hallux valgus sévére a grave

Le valgus phalangien est compris entre 40° et 60°, voire supérieur a 60° (formes
graves) et le metatarsus varus est lui méme important, supérieur a 20° : la pronation
phalangieme peut étre majeure. La réductibilité clinique est partielle ou nul,et, bien
souvent, ce sont les conséquences de I'hallux valgus qui poussent le patient vers la
chirurgie, plus que la déformation elle-méme, a laquelle bien souvent il s'est adapté:
ainsi métatarsalgies, syndrome d'un rayon douloureux (souvent M2), ou d'un espace
encore appelé syndrome de Morton, griffes d'orteils deviennent les motifs principaux de
la consultation.

il s'agit d'une personne trés agée ayant peu d'activité dans sa vie courante, on
peut se contenter d'un geste moins parfait réduction du volume de la tete , libération
des parties molles .

I’ostéotomie percutanée fixée de Akin[64.75], qui assurent, certes, un geste
incomplet, mais susceptible de donner toute satisfaction, associé a des conseils de
chaussage. C'est paradoxalement dans ces cas que la chirurgie percutanée non fixée
obtient ses meilleurs résultats.

Chez un patient plus jeune de moins de 75 ans, il convient de faire beaucoup
plus[70]: dans ces cas,les gestes étendus a la base ou bipolaires sont indispensables,car
les gestes diaphysaires et encore plus distaux sont totalement insuffisants pour
résoudre le probléeme. Il faut aussi savoir proposer une arthrodése en premieére intention
dans les cas de déformations extrémes, méme en l'absence d'arthrose, car la fiabilité de
ses résultats, a moyen terme, surpasse ceux de techniques conservatrices qui trouvent

souvent leurs limites dans ces cas.
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Dans ces cas, le retentissement de I'hallux valgus sur les rayons latéraux et les
petits orteils est souvent important et doit étre intégré dans le planning chirurgical. C'est
d'ailleurs dans ces pieds complexes que la chirurgie percutanée des rayons latéraux, des
petits orteils rend de grands services en simplifiant la prise en charge et les suites

opératoires.
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Figure 77 : arbre décisionnel du traitement chirurgical de I’hallux valgus
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CONCLUSION
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L’hallux valgus est la déformation la plus fréquente de I’avant-pied. Les
techniques opératoires sont innombrables, mais celles qui agissent sur les segments
osseux, ou ostéotomies, apportent les résultats les plus constants, au prix d’une
technique rigoureuse. Le recul actuel sur la technique de référence, I’ostéotomie SCARF
dépasse largement 15 ans. Celle-ci nécessite une technique rigoureuse mais reste une
technique fiable pour la réaxation du 1er métatarsien grace a sa possibilité de corriger
de facon tridimensionnelle la déformation du premier rayon ainsi que sa consolidation
rapide. Au terme de notre étude, nous avons pu découvrir I'efficacité de cette technique

dans le traitement de I’hallux Valgus avec presque 87 % d’excellents et de bons résultats.

Ses avantages sont sa stabilité due a la longueur de 'ostéotomie, ses multiples
possibilités de déplacements, sa facilité de fixation et son risque faible de nécrose

céphalique.
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RESUME
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RESUME

Nous présentons les résultats d'une étude incluant 30 patients (32 pieds) opérés
pour Hallux Valgus par I’ostéotomie Scarf entre 2007 et 2014.

L'objectif de cette étude est de décrire la technique Scarf , présenter son intérét
dans le traitement de [I’hallux valgus et d’évaluer les résultats fonctionnels et
radiologiques de cette technique

Il s'agit d'une étude rétrospective. On compte 28 femmes pour 2 hommes avec un
age moyen de 45 ans. Pour I’ensemble des patients, un bilan radiologique standard a
été demandé : cliché de face en charge, cliché de profil en charge. Le Valgus phalangien
moyen préopératoire était de 39° le métatarsus varus était en moyenne de 18’ et I’angle
articulaire distal métatarsien de 25°. Les résultats ont été appréciés selon la classification
de Kitaoka.

Le Valgus phalangien était tres amélioré avec une valeur moyenne de 13°.Une
correction du métatarsus varus (9°) et de I’angle articulaire distal métatarsien (11°) était
retrouvée.

Le résultat global comportait 88% d’excellent et de tres bons résultats. On a
recensé 18 % de complications (syndrome algodystrophique, sepsis
superficiel,métatarsalgies).

Nos résultats étaient comparés a ceux obtenus avec la technique de Scarf dans les
différentes séries de la littérature. On a obtenu des résultats équivalents, avec toute fois
une meilleure correction d I’AADM.

L’ostéotomie Scarf donne de bons résultats fonctionnels et anatomoradiologiques

et permet donc de traiter I’hallux Valgus par une procédure fiable.
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SUMMARY

We present theresults of a studyinvolving 30 patients (32feet) operated for hallux
Valgus by Scarfosteotomybetween 2007 and 2014.

This is a retrospectivestudy. There are 28 women to 2 men with a meanage of

45years. For all patients, radiographicassessment standard has been asked to
photograph the face in charge, negative charge profile. The meanpreoperative

°

phalangeal Valgus was 39 ° the metatarsus varus wasaverage of 18 ° and the
distalmetatarsalarticular angle of 25 °. The resultswereevaluated in detail the
classification of Kitaoka.

The phalangeal Valgus wasmuchimprovedwith a mean value of 13 °. A correction
of metatarsus varus (9 °) and the distal metatarsalarticular angle (11°) wasfound. The
overallresultincluded 87 per 100 excellent and good results.

There werel8 % of complications (algodytrophy, superficial infection). Our
resultswerecomparedwiththoseobtainedwith the Scarf technique in the variousseries in
the literature. Our resultswasyieldssimilarresults, but withabetter correction of the
AADM.

The Scarfosteotomygives good functionalresults and radiologicalanatomy and

canthereforetreat the hallux Valgus by a reliableprocedure.
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