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A.A.O.S: American Academy of Orthopaedic Surgeons.

AINS : Anti inflammatoires non stéroidiens.

A.O.F.A.S: Américan Orthopaedic Foot and Ankle Surgery.

CML1 : Articulation cunéo-métatarsienne du premier rayon.

DMAA : Distal metatarsal articular angle.

DMMO : Distal Metatarsal Mini-invasive Osteotomy.

GC : Muscles Gastrocnémiens.

G.R.E.C.M.1.P : Groupe de Recherche et d’Etude en Chirurgie Mini-Invasive du Pied.
HV : Hallux Valgus.

HVA : ou Angle M1P1 entre le 1 métatarsien et la premiére phalange de 1’hallux.
ILMI : Inégalité de longueur des membres inférieurs.

IMA : Angle inter métatarsien entre le 1% et le 2°™ métatarsien.

IP1 : Articulation inter phalangienne de 1’hallux.

IPP : Articulation inter phalangienne proximale.

EHL : Tendon extensor hallucis longus.

FHL : Tendon du flexor hallucis longus.

LCL : Ligament collatéral latéral.

MTP1 : Articulation métatarso-phalangienne du premier rayon.

MTP : Articulations metatarso-phalangiennes.

M1 : Premier métatarsien.

M2 : Deuxiéme métatarsien.

MS : Metatarsal shortening.

PPAA : Proximal phalangeal articular angle.

P1 : Premiere phalange.

PR : Polyarthrite rhumatoide.

S.A.C.O.T : Société Algérienne de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique.
S.F.A.R : Sociéte Francaise d'Anesthésie et de Réanimation.

SO.F.C.O.T : Société Francaise de Chirurgie Orthopedique et Traumatologique.
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Introduction générale

INTRODUCTION GENERALE ET PROBLEMATIQUE

L’hallux valgus (HV) est une pathologie tres fréquente dans le monde, elle

constitue la premiere affection de 1’avant pied de I’adulte.

Cette pathologie se définit comme une angulation excessive du premier rayon, associant
un valgus phalangien important et un adductus métatarsien exageéré.

Il constitue aussi une instabilité rotatoire de la premiére articulation métatarso-
phalangienne et sésamoidienne (MTP1) qui entrave la fonction propulsive du gros

orteil et va ultérieurement surcharger les rayons latéraux.

L’hallux valgus est une maladie évolutive qui a pour principales conséquences des
douleurs siégeant en regard de la saillie médiale de la téte du premier métatarsien (M1) et
un élargissement de 1’avant-pied conduisant a des difficultés de chaussage, & une

augmentation des troubles de 1’équilibre et des risques de chute chez les personnes agées

[1].

Son traitement, en dehors des mesures d’hygi¢ne de chaussage, est essentiellement
chirurgical. Plus de 200 000 interventions chirurgicales pour traiter cette déformation
sont realisées chaque année aux Etats-Unis [2], et jusqu’a 130 techniques chirurgicales

ont été décrites [3].

L’histoire de la chirurgie correctrice de 1’hallux valgus est jalonnée par multiples
descriptions de techniques opératoires. Choisir un procedé fiable, donnant des résultats
persistant avec peu de complications a été toujours le souci des chirurgiens qui se sont
penchés sur cette pathologie. Trouver une technique qui répond au cahier de charge de

cette maladie n’est pas chose facile.

Parmi les méthodes décrites, une semble répondre a ces exigences : il s’agit de

I’ostéotomie de Scarf.
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Cette technique originale est devenue progressivement avec le temps le « gold standard »
de la chirurgie conservatrice de 1’hallux valgus a ciel ouvert.
Grace a ses propriétés diverses et a sa géometrie en Z, elle donne une grande stabilite et

permet de latéraliser, de raccourcir et de modifier la rotation du premier métatarsien.

Depuis la description initiale, le trait longitudinal est devenu de plus en plus
oblique afin d’augmenter la stabilité, la rigidité et de diminuer le risque de fracture.
Classiquement fixée par 2 vis, ’ostéotomie de Scarf a benéficié des progres des outils

chirurgicaux jusqu’au Scarf auto-stable sans ostéosynthése.

Dans le service d’orthopédie et de traumatologie du Centre Hospitalier et
Universitaire d’Annaba, la pratique de cette technique a été initiée par nos ainés des le
début des années 2000 influencés par les travaux du chirurgien francais Louis Samuel

Barouk qui avait exposé en 2004 ses travaux au 11°™ congrés de la S.A.C.O.T a Alger.

Nous nous sommes intéressés a cette technique a travers une étude, dont les objectifs

étaient :

e Analyser le profil épidémiologique d’une série de patients souffrant d’un hallux

valgus pris en charge dans notre service et traiter par ostéotomie de Scarf.
e Evaluer les résultats cliniques, radiologiques et de les comparer aux données de la

littérature afin de démontrer la fiabilité, la reproductibilité et les limites de cette

technique.
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1. EPIDEMIOLOGIE

1.1.  Age et sexe:
Les données épidémiologiques sont peu disponibles. Selon une méta-analyse de 2010, la
prévalence de I’HV dans le monde est de 7,8 % avant I’age de 18 ans, de 23 % entre 18 et
65 ans, et de 35,7 % aprées 65 ans. Elle est aussi de 30 % chez la femme et de 13 % chez
I’homme tout age confondu. L’HV est 2,3 fois plus fréquent chez la femme et constitue la
pathologie la plus fréquemment opérés en chirurgie du pied [4].

Nous n’avons pas en Algérie de données sur la prévalence de cette affection.

1.2.  Morphotypes du pied :
L’HV est 1,36 fois plus fréquent dans les pieds plats et il est moins fréquent chez les
personnes aux pieds creux que dans le reste de la population avec un facteur de risque de
0,85 [5].

1.3. Antécédents familiaux :
Le suivi de la cohorte de Framingham aux USA suggeére que les facteurs familiaux jouent

un réle déterminant dans la constitution de I’'HV [6].

1.4.  Indice de masse corporelle :
Dans la cohorte du comté de Johnston aux USA, la prévalence de I’HV diminue lorsque
I’IMC augmente [7]. Le risque d’HV est plus ¢€levé chez les hommes et les femmes

lorsque l'indice de masse corporelle est plus faible [8].

1.5. Chaussage :
Des ¢études ont mis en évidence 1’association significative de I’HV avec le port de talons
hauts. L’étude d’une cohorte de personnes agées de 78 ans (+ cinq ans) a Boston (USA) a
prouvé un risque relatif d’HV de 1,2 chez les femmes ayant porté des talons hauts
régulierement entre 1’age de 20 et 64 ans [9].
Le caractére symptomatique de I’HV est lié a la chaussure, comme 1’a montré la

comparaison d’une population de Tokyo a une population d’une ile des Philippines ou de
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nombreuses femmes avec un HV n’avaient aucune plainte. L’HV n’était pas considéré
comme pathologique au Japon tant que les chaussures traditionnelles — geta — étaient

portées [10].
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2. HISTORIQUE DU TRAITEMENT CHIRURGICAL DE L’HALLUX
VALGUS :

L’évolution de la chirurgie de I’'HV s’est déroulée sur plus d’un siecle. C’est en
1870 qu’Hueter, avait defini pour la premiére fois ’'HV comme une déformation de
I’avant-pied avec une abduction du gros orteil souvent associée a une adduction du M1 et
une rotation de 1’hallux [11].
En 1951 Hardy [12] introduisit la notion d’angle et définit comme pathologique un angle
HVA (M1P1) supérieur a 15° et un angle IMA (M1M2) supérieur a 9°.
La premiere technique chirurgicale de résections arthroplastique a été décrite en 1871.
Kelikian en 1965 disait « il existe plus de 100 techniques chirurgicales pour traiter ’'HV»
[13].
Nous opposerons les techniques chirurgicales sacrifiant la MTP1 (résection

arthroplastique, arthrodése ou prothéses) a celles qui conservent cette articulation.
2.1 Techniques radicales :

e Resections arthroplastiques : Les techniques de Hueter (1871), Keller-Brandes
(1904) et de Mayo (1908) sont réalisées par voie médiale.
Le siege de la résection est proximal dans le Mayo emportant une partie de la téte du M1,
distal dans le Keller au niveau de la base de P1 (Fig. 01).
Viladot [14] utilisat la technique de Keller-Brandes en ajoutant un point entre le ligament
inter sésamoidien et le tendon FHL pour stabiliser le berceau sésamoidien. Ces
techniques aggravent I’insuffisance du premier rayon et entrainent des raideurs

douloureuses et des récidives difficiles a reprendre.
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Figure 01 : Ostéotomie de Keller-Brandes [15]
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e Arthrodeses de la MPT1 : Elles conservent des indications pour traiter ’HV
sévere surtout associé a une arthrose de la MTP1, et dans certains cas de reprises
difficiles. L’arthrodese peut étre réalisée isolée ou associée a la correction d’un

metatarsus varus par ostéotomie [16] (Fig. 02).

Figure 02 : Arthrodese de la MTP1 associée a des ostéotomies de Weil de M2, M3 et M4
(Radiographie du service)

« Protheses de la MPT1 : En Silastic® proposées par Swanson apres ses Succes en
chirurgie de la main, elles ont évolué vers des prothéses métalliques. Leurs inconvénients
essentiels est I’induction de destructions osseuses. Elles ne corrigent pas les déformations

de I’HV et doivent étre associées a des ostéotomies [17].

2.2 Techniques conservatrices :

» Chirurgie des parties molles : Elle associe des gestes d’arthrolyse et de libération
des tissus mous a des gestes de stabilisation de la réduction, voire a une ostéotomie
basale de P1 :

e Technique de Petersen (1888) : Elle consiste par une voie commissurale dorsale
a une libération de la capsule articulaire et des tendons adducteurs au niveau de leur

insertion sur la base de P1 et sur le sésamoide latéral qui est reséqué avec
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exostosectomie. La stabilisation est assurée par un point de rapprochement capsulaire
entre les deux premiere articulations métatarso-phalangiennes complété par une
capsuloraphie médiale [18]. Le liévre en 1974 avait proposé la conservation du sésamoide
latéral [19].

e Technique de MacBride (1928) : Technique de choix jusque dans les années
1990, son principe réside dans la réalisation d’un transfert du tendon conjoint sur la face
médiale du M1 a travers un tunnel osseux permettant de réduire le metatarsus varus et
’abaissement de la téte du M1. Son réglage est difficile avec un risque d’insuffisance de

correction ou d’hallux varus iatrogéne (Fig. 03) [20].

Figure 03 : Intervention de Mac Bride [15].

> Les Ostéotomies : Elles sont associées a la libération latérale, au recentrage
sésamoidien et parfois a une capsulorraphie médiale. Elles permettent un réglage des
déplacements et donc de la correction et elles sont stabilisées par une ostéosynthése voir

une ostéosuture.

e Ostéotomies phalangiennes: La technique d’Akin (1925) comprenait une
arthrolyse, une exostosectomie importante, et une ostéotomie de soustraction basale de

P1, avec conservation d’un pont ostéo-périoste latéral [21].
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Cette méthode a été abandonnée car elle ne corrige pas le metatarsus varus. Il ne reste

aujourd’hui de cette technique que 1’ostéotomie basale de P1 (Fig. 04).

8

Figure 04 : Ostéotomie d’Akin [15].

e Ostéotomies métatarsiennes proximales : Leurs objectif est la reduction du
metatarsus varus. Elles peuvent étre :

» d’addition ou de soustraction ;

» arciformes : technique de Mann [22] ;

» plane oblique : (Merle d’Aubigné-Leli¢vre) permettant d’élever ou d’abaisser la

téte du M1.

Leurs difficultés sont surtout li¢es a leurs modes de fixation et au fait qu’elles peuvent

aggraver le DMAA, induire un metatarsus elevatus et allonger M1.

e Ostéotomies métatarsiennes distales: Ils en existent plusieurs, Reverdin et
Barker avaient décrit en 1881 la premiére (Fig. 05).
Il s’agissait d’une ostéotomie intra-articulaire a fermeture médiale [23]. Hohmann (1920)

avec décrit une variante en situation extra-articulaire [24].

4

Figure 05: Intervention de Reverdin [15]
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En 1945, Mitchell [25] ajoute une angulation autorisant une fermeture médiale au
déplacement latéral. Mais c’est Austin qui en 1962 [26] réalise une ostéotomie
¢piphysaire en V et donne a 1’ostéotomie le nom de chevron. Ce trait a été allongé depuis

vers la métaphyse a la partie inférieure du M1 réalisant le chevron long.

e Ostéotomies métatarsiennes diaphysaires : L’ostéotomie diaphysaire du M1 a
été décrite par Ludloff (1918) modifiée par Mau (1926). C’est surtout apreés la
description faite de 1’ostéotomie plane oblique longue par Burutaran (1976) que ces

ostéotomies ont eu un véritable essor [27].

e Ostéotomies bifocales : Elles sont dérivées de 1’ostéotomie bipolaire de Schnepp
(1983). Elles comportent une ostéotomie d’ouverture basi-métatarsienne avec addition
d’un coin a base interne ; une ostéotomie juxta-céphalique avec soustraction qui permet
de corriger le DMAA et de replacer I’axe de la téte du M1 dans le prolongement de la
diaphyse [28].

e Ostéotomie du premier cunéiforme : Proposée par Groulier (1993), il s’agit
d’une ostéotomie d’ouverture interne auto stable par la suture du surtout fibreux. Elle agit

sur des metatarsus modérés en réorientant 1’interligne CM1 [29].

» Arthrodeése de la CML1 : Décrite par Lapidus en 1934 et promue par Myerson aux
Etats-Unis [30]. Il s’agit d’une technique trés efficace qui supprime I’articulation CM1,
réduit le metatarsus varus et abaisse M1. Elle peut étre associée a une réorientation de la

téte par ostéotomie distale (Fig. 06).

Figure 06 : Intervention de Lapidus [15]
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» Chirurgie mini-invasive :
L’apparition et le développement des mini-moteurs, et des fraises motorisées a permis

I’essor de cette chirurgie.

Etudiée dés 1974 par le collége podiatrique (collége des affections du pied) aux Etats-
Unis, il a fallu attendre 1988 pour qu’Isham publie son ostéotomie (Isham-Reverdin) [31]
introduite a partir de 2000 en Europe par 1’espagnol De Prado [32]. En France, c’est
Delavigne et Laffenétre [33] qui ont développé cette technique au sein du GRECMIP.

Aujourd’hui, les techniques mini-invasives ont évolué vers la possibilité de réaliser des
ostéotomies fixées, mixtes ou hybrides combinant une ostéotomie distale en chevron
réalisée au travers d’une mini-incision a une arthrolyse et ostéotomie de P1 par voie

percutanée (Fig. 07 et 08).

Figure 08 : Chirurgie Mixte : Ostéotomie de Scarf associée a une ostéotomie percutanée des cols de M2,
M3 et M4 (DMMO) (Image P.Barouk)
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2.3 Historique de I’ostéotomie de Scarf:

Le Scarf s’inscrit dans les ostéotomies diaphysaires. Cet assemblage connu
depuis I’antiquité comme le trait de Jupiter (Scarf chez les Anglo-Saxons), est un
procédé utilisé en charpente et en menuiserie. Il permet de relier solidement deux

morceaux de bois de méme section pour en créer un plus long (Fig. 09).

Figure 09: Image du trait de Jupiter en charpenterie [34]

Le premier a avoir parler de cette coupe osseuse fut Meyer en 1924. En 1973, J.
M. Burutaran décrivit un trait similaire au trait du Scarf qu’il utilisait pour allonger le
M1. Pour la correction d’un hallux valgus, de nombreuses variantes de trait en Z ont été
décrites dans les années 1980 [35].
En 1983, Gudas a commencé une série d’ostéotomies en Z qu’il publia en 1989 [36].

A partir de 1984, Weil a allongé le trait en Z en étudiant la vascularisation de la téte du

M1. [37]. Il est I’auteur du nom « Scarf » (Fig. 10).

Figure 10 : Les pionniers du Scarf.

1. 1973 J. M. Burutaran (San Sébastien, Espagne).
2. 1983 Ch. Gudas (Charleston, Etats-Unis).
3.1984 L. S. Weil (Chicago, Etats-Unis).
(Photos L.S Barouk)
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L.S Barouk (Fig. 11) a été I’ambassadeur de la technique en France a partir de
1990. Il a codifié les différents déplacements possibles et il a introduit 1’utilisation de vis
a compression a téte enfouie pour 1’ostéosynthése [38].
M. Maestro [39] a ajouté des artifices dans les coupes qui apportent une auto stabilité
apres translation et permettent de se passer d’une ostéosynthese.
En collaboration avec Besse, il a ajouté la notion de correction de la prono-supination

dans le trait d’ostéotomie [40].

Figure 11: Louis-Samuel Barouk (Bordeaux, France) promoteur de [’ostéotomie de Scarf
(Photos L.S Barouk)

L’ostéotomie de Scarf a connu une diffusion trés large en Europe depuis 20 ans et dans le
méme temps, la technique et les moyens d’ostéosyntheése ont évolué. Il n’existe plus un

Scarf mais des « Scarfs».
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3. ANATOMIE ET BIOMECANIQUE DE L’ARTICULATION
METATARSO-PHALANGIENNE DU PREMIER RAYON :

La MTP1 est une articulation synoviale condylienne qui relie la téte du premier
métatarsien d’une part, a la base de la premiere phalange de I’hallux (P1) et d’autre part

aux osselets sésamoidiens médial et latéral.
3.1 Description et rapports de la MTP1:

L’MTPI1 est différente de celle des autres rayons par la présence sur le plan anatomique
de I’appareil sésamoidien et sur un plan physiologique par le nombre important de
muscles intrins€éques s’insérant a sa périphérie jouant un role stabilisateur et donnant une

force d’impulsion au premier rayon.

Au niveau de sa face médiale, la MTP1 est en rapport étroit a sa partie supérieure
avec le nerf collatéral dorsal médial, branche terminale mediale du nerf fibulaire
superficiel et a sa partie inférieure avec le faisceau phalangien du tendon abductor
hallucis [41] (Fig. 12).
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Figure 12: Rapports de la MTP1 (coupe frontale passant par la téte du M1) [41]
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Au niveau de sa face latérale et a sa partie inférieure, les faisceaux phalangiens
transverses et obliques du muscle adductor hallucis viennent s’insérer sur la base de P1
(Fig. 12). En dorsale, elle se trouve directement en rapport avec le tendon extensor

hallucis longus et brevis.

L’appareil gléno-sésamoidien est composé de la cavité glénoide phalangienne, des
deux sésamoides et du fibrocartilage réunissant ces deux structures.
Le fibrocartilage glénoidien, large et puissant, s’étend de la surface 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.

Le sésamoide médial recoit a sa partie proximale le tendon de 1’abductor hallucis
brevis et le chef interne du flexor hallucis brevis.
Le sésamoide latéral recoit adductor hallucis et le chef latéral du flexor hallucis brevis.
Entre les 2 sésamoides, coulisse le tendon du flexor hallucis longus. Le ligament
transverse inter-métatarsien réunie les tétes métatarsiennes et limite leur étalement en
largeur (Fig. 13).

Figure 13 : Systéme ligamentaire et musculaire
de laMTP1[42] :

A. Ligaments métatarsophalangiens (1)

\
nN
<

" métatarso-sésamoidiens (2) téte métatarsienne (3)
T la cavité glénoide formée par (4) fibrocartilage
(5) sésamoides (6).

B. Convergence fibrotendineuse vers le systéme

( sésamoidien ; le tendon du flexor hallucis longus

§ 4 2 (7), les deux faisceaux du flexor hallucis brevis
: i (8), les deux faisceaux oblique et transverse
w5 adductor hallucis (9), le tendon de /’abductor
= b 9 hallucis (10).
8 7 8 B
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Les moyens d’union sont représentés par une capsule articulaire assez mince en
dorsal, renforcée en plantaire, par le fibrocartilage glénoidien. Les ligaments collatéraux
médial et latéral sont formés de deux faisceaux chacun : 1’'un métatarso-phalangien et

I’autre métatarso-sésamoidien autrement appelé ligament suspenseur de sésamoide [42].

3.2 Vascularisation de la MTP1 :

La vascularisation de la téte du premier métatarsien est essentiellement d’origine
plantaire, accessoirement d’origine dorsale. L’artére interosseuse du premier espace
collatérale de I’artére plantaire latérale est la source principale de la vascularisation du
ML1. Latérale et plantaire par rapport a celui-ci, elle donne 1’artére nourriciére du premier
métatarsien et 1’artére cervico-sésamoidienne latérale pénétrant, toutes les deux, le col

métatarsien en son versant plantaire et latéral (Fig. 14).

L’artére plantaire médiale donne également une branche cervico-sésamoidienne médiale
pénétrant le col par voie plantaire médiale. L’ artére dorsale du pied assure le reste de la
vascularisation, elle donne une branche gréle peu importante pour le col et la téte
meétatarsienne [34].

La vascularisation de la téte du M1 et de la MTP1 est majoritairement d’origine plantaire.

Figure 14 : Vascularisation distale du
1% métatarsien.

A gauche vue dorsale : L artere
pédieuse dorsale (1) branche
inconstante (2) la branche dorsale
métaphyso-capitale(3). A droite vue
plantaire : L artére médiale plantaire
(4) La 1ére artére intermétatarsienne
(6) branches métaphysaires capitales :
médiale (5) et latérale (7) [34]
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Le décollement plantaire est pratiqué de facon proximale au pédicule vasculaire
plantaire. A ce niveau il existe un « no man’s land » permettant a 1’ostéotomie, aux
déplacements et a la fixation d’étre pratiquées.

C’est pourquoi toute ostéotomie du 1% métatarsien doit respecter la face plantaire du col
afin de ne pas interrompre 1’apport vasculaire et d’éviter ainsi tout risque de nécrose

secondaire (Fig. 15 et 16) [34].

Figure 15 : Les traits de l’ostéotomie doivent préserver la vascularisation dorsale et plantaire de la téte
de M1. [34]

Figure 16: Exposition opératoire préservant la vascularisation plantaire de la téte du M1 avant

["ostéotomie (Iconographie du service).

La vascularisation de la base de P1 provient de perforantes provenant elles-mémes de la

1% artére métatarsienne plantaire et de la 1% artére métatarsienne dorsale [43].

33



Revue de la littérature

3.3 Innervation de la MTP1 :

L’innervation de la face dorsale du premier rayon est assurée par deux nerfs.
Médialement, le nerf fibulaire superficiel abandonne un rameau digital pour le 1* rayon
alors que la portion latérale est innervée par une branche du nerf fibulaire profond qui
innerve également le premier espace inter-métatarsien.

La face plantaire du premier rayon est innervée par les branches latérale et médiale du

nerf plantaire médial issu du nerf tibial postérieur [43].
3.4 Peau plantaire :

La peau plantaire représente le “miroir du pied". Elle est doublée d'un capiton
cellulo-graisseux riche en eéléments vasculo-nerveux qui représente un Véritable
pneumatique du pied; toute anomalie dans la répartition des pressions des tétes

métatarsiennes se traduira par I'apparition de durillons plantaires et/ou de bursites.
3.5. Biomécanique de la MTPL1:

Les MTP doivent rester mobiles tout en étant tres solides pour résister aux forces
de propulsion. Ces forces sont essentiellement verticales au niveau des rayons latéraux ce
qui explique les fréquentes instabilités verticales. Au niveau de la MTP1 il existe de
fortes forces de cisaillement horizontales qui expliquent les instabilités a 1’origine de

I’HV.
3.5.1 Facteurs de stabilité verticale des MTP :

L’¢lément majeur de cette stabilité est représenté par la plaque plantaire.
C’est un épaississement plantaire de la capsule qui s’insere sur le rebord inférieur de la
base de P1 assurant la cohésion du M1 et P1. La plaque plantaire a des connexions fortes
avec 1’aponévrose plantaire moyenne, elle-méme, s’insérant en arriére sur le calcanéus.
Cet ensemble fonctionnel tendu du calcanéus a la base des phalanges n’a pas d’¢élasticité
Lors de la phase de plein appui, la force de gravité aplatit le pied. Il en résulte un
accroissement de longueur de la plante qui est limité par la non-élasticité de 1’ensemble

aponévrose plantaire plaques plantaires [44].
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Ceci cree une importante force de flexion plantaire de P1 qui plaque les orteils au sol.

Ce verrouillage au sol crée avec les tétes metatarsiennes une surface au sol suffisamment
importante pour que les pressions des forces de propulsion restent inférieures a celles qui
détruiraient les tissus (Fig. 17).

A la MTP1, la plaque plantaire inclut les sésamoides, facteurs essentiels de la stabilité
latérale. Ces deux os sont un renforcement de la plaque a un endroit de réflexion osseuse.
Ce renforcement mangue aux métatarsiens latéraux, ce qui explique sans doute le nombre
important de 1ésions des plaques plantaires de ’avant-pied latéral source de luxation des
MTP.

3.5.2 Facteurs de stabilité latérale :

La stabilité latérale de la MTP1 est assurée par des ligaments dont la résistance est
asymétrique. Le ligament métatarso-phalangien latéral est solide et bien individualisé sa
section entraine toujours un hallux varus.

Le ligament métatarso-phalangien médial est fin et mal individualisé. Sa résistance est
insuffisante pour assurer la stabilité transversale en valgus.

Les tendons des muscles intrinseques agissent par le systeme sesamoidien.

a

Figure 17 a) Plaques plantaires. 4. Aponévrose plantaire. B. Plaque plantaire de I’hallux incluant les
sésamoides et s’insérant sur la base de P1. C. Plagues plantaires latérales. 1 : flexor hallucis longus ;
2 : flexor digitorus longus. b) vue de profil de la MTP montrant la plaque plantaire [45]

35



Revue de la littérature

La stabilisation osseuse de la MTP1 est dévolue aux sésamoides, car les surfaces
articulaires de la téte de M1 et de la base de Pl n’ont pas une forme rétentive
stabilisatrice.

Les sesamoides, inclus dans la plaque plantaire du premier rayon, glissent a la face
plantaire de la téte métatarsienne dans les deux gorges métatarsiennes.
Fonctionnellement, chaque sésamoide dans sa gorge peut étre comparé a la rotule dans la
trochlée fémorale.

L’articulation métatarso-sésamoidienne est trés fortement contrainte puisqu’elle est
comprimee au sol par le poids du sujet qui, a la fin de la phase propulsive, est entierement
appliqué sur cette petite surface.

L’analyse des forces entre les sésamoides et les gorges sésamoidiennes montre de tres
fortes contraintes latérales qui empéchent les sésamoides de se luxer dans le premier
espace en « déraillant » de leur gorge.

La fixation sans élasticité des sésamoides a P1 via la plaque plantaire donne a ce
mécanisme un role prépondérant dans la stabilité latérale de la MTP1 [45].

Lors d’une bascule en valgus de I’hallux, I’absence d’¢lasticit¢ du systeme plaque
plantaire-sésamoide fait « dérailler » le systeme sésamoidien de ses gorges.

Il apparait logique, dans la correction chirurgicale de I’HV, de considérer comme
important la restauration d’une bonne biomécanique de la métatarso-sésamoidienne [46]
[47].

3.5.3 Mobilité de la MTP1 :

En position de référence (en décharge) P1 est dans 1’axe du M1 ; en charge, un
angle de flexion dorsale de 20° est utile pour la bonne position du pied.
En mouvements, la flexion plantaire rapproche la face plantaire de 1’orteil de la face
plantaire du pied et elle atteint 45°. La flexion dorsale ou extension rapproche la face
dorsale de I’orteil de la face dorsale du pied. Elle atteint 90°.

Il existe aussi des mouvements trés peu importants, uniguement possibles en passif, qui

sont I’abduction, I’adduction, la rotation interne et externe de 15° chacune environ [46].
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3.5.4 Place de la MTP1 dans le cycle de la marche :

Le cycle de la marche passe par trois phases : Une phase de prise de contact avec
le sol par le talon ou la tibio-talienne est en flexion dorsale. Une phase de plein appui, ou
toute la plante du pied est en contact avec le sol, le pied s’adapte a la forme du sol grace a
sa plasticité puis se rigidifie pour supporter les forces produites pendant la phase suivante
qui est la phase de propulsion. Dans cette phase, les forces musculaires transmises au
pied vont s’appliquer au sol et permettre la propulsion. Cette phase se passe au niveau
des tétes métatarsiennes. Les MTP se portent en flexion dorsale en méme temps que la

tibio-talienne se porte en flexion plantaire.

Le gros orteil anime par des muscles puissants, joue un réle essentiel dans 1’élan
propulsif a la fin du déroulement du pas. La flexion dorsale de I’hallux s’accompagne
d’une rotation automatique en pronation du M1 avec alignement des axes du métatarsien
et de la phalange et disparition du valgus physiologique. Cela est compromis dans

I’hallux valgus, ce qui rend la déformation évolutive (Fig. 18) [48].

Figure 18: La phase de propulsion : Rotation automatique en pronation du M1 avec alignement des axes
du métatarsien et de la phalange et disparition du valgus physiologique [48]

On admet genéralement que la téte du premier métatarsien recoit en plantigrade une
charge équivalente au double de celle de ces voisins, et en digitigrade, une charge quatre

fois supeérieure [49].
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4. PHYSIOPATHOLOGIE ET CLASSIFICATION:

On distingue trois types d’HV: I’HV acquis, visible a I’age adulte, I’'HV

congénital, présent a la naissance et I’HV juvénile, qui apparait pendant I’enfance et

évolue avec la croissance.

4.1. Hallux valgus acquis de ’adulte :

Se développant aprés 1’adolescence. 11 est secondaire a la faillite progressive des

moyens de stabilisation du premier rayon. Il associe une déviation en varus du M1 et une

déviation latérale de I’hallux. Il est aussi souvent subluxé et instable contrairement a

I’HV juvénile ou I’MTPI1 est habituellement congruente et stable. On distingue comme

facteur de risque :

>

4.1.1 Facteurs de risque intrinseques :

Les antécédents familiaux d’HV [50].

Les Facteurs ethniques : Comme I’affirme certaines études, cette pathologie
survient plus fréguemment chez les femmes blanches que dans la population

noire qu’elles soient citadine ou rurale [51]

Génétique : Une étude publiée aux USA réalisée sur 4 409 personnes dont 36 %
avec un HV a confirmé la présence de variantes génétiques associées a ’HV.
Les plus spécifiques sont sur les chromosomes 11, 13 et 17 [52]. et leurs

expressions sont fortement liées au sexe [53].

Hyper mobilité de I’articulation cunéo-métatarsienne du premier rayon (CM1) :
Le rble de cette hyper mobilité dans la genése de I’'HV est toujours débattu.
Morton et Lapidus ont développé le concept d’hyper mobilit¢ de la CM1
génératrice d’HV dans les années 1930. Ce concept a été repris comme facteur
essentiel du développement d’un HV, justifiant la réalisation d’une arthrodése
CML1 [54] [55]. Radiologiquement, il existe une association entre hyper mobilité

CM1 et HV [56].
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Mais une étude de Smith et Coughlin de 2008 [57] tend a montrer que 1’hyper
mobilit¢ de la CMI1 serait plutét une conséquence de I’'HV et qu’elle
diminuerait en cas de correction de I’HV.

Une autre étude, celle de Faber [58] montre qu’un traitement chirurgical sans
arthrodese CM1 en cas d’HV avec instabilit¢ CM1 est possible avec des

résultats similaires a I’arthrodese a long terme.

Pied plat congénital ou acquis est un facteur de risque controverse.

Alors que certaines études [53] retrouvent une association entre HV et pied plat.
D’autres [59], montrent une association avec le pied plat et 1’obésité chez les
hommes mais pas chez les femmes. 1l ne semble pas y avoir de relation linéaire

entre la gravité du pied plat et de I’'HV en cas d’association [60, 61].

Morphologie du pied: Certains morphotypes de pied favoriseraient le

développement d’un HV : un canon égyptien; une premicre phalange longue

[62, 63] et une téte du M1 ronde [64, 65, 66].

La rétraction des gastrocnémiens (GC) : Cette rétraction doit étre dépistée chez
tous les patients [67, 68, 69]. Elle peut étre un facteur déclenchant, aggravant ou
de récidive de ’'HV [70,71]. Cette rétraction par I’intermédiaire de la partie
médiale de I’aponévrose plantaire aggrave le valgus du gros orteil et I’hyper

appui de I’avant-pied [67].

4.1.2 Facteurs de risque extrinseques :

Chaussage pointu et étroit : Le chaussage constrictif et I’abandon progressif du
chaussage traditionnel, en particulier féminin, est impliqgué dans le
développement de I’HV.

La contrainte prolongée que la forme de la chaussure impose au premier rayon

contribue a la constitution progressive de la déformation. Il suffit pour cela,
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chez une femme, de placer le pied déchaussé a c6té de sa chaussure pour se
rendre compte qu'il ne peut s'y adapter qu'en se deformant.

Trop étroite, la chaussure dévie le gros orteil en dehors et aggrave le valgus
phalangien. Trop courte, elle majore I'adductus métatarsien.

S'il est vrai que I'HV existe aussi chez des sujets marchant pieds nus, il est
également vrai que la déformation ne devient symptomatique ou plus fréquente
que lors de l'utilisation de chaussures de type « latin », ou encore de chaussures

de sport contraignantes [72, 73].

Affections rhumatismales : En téte, la polyarthrite rhumatoide, par le biais de
I’atteinte capsulo-ligamentaire peuvent provoquer des déformations du pied et
de la cheville. [74, 75]. Certaines maladies neuromusculaires [76] représentent

également un facteur de risque.

Traumatismes : Des HV secondaires a des lésions traumatiques ont été
rapportés, que ce soit apres des lésions osseuses, ligamentaires [77, 78] ou
nerveuses [79]. On y associe I’amputation du deuxiéme orteil qui est un facteur

de risque avéré d’HV par perte de '« effet de butée » [73, 80,81].
4.1.3 Histoire naturelle :

L’¢lément déclencheur de la déviation n’est pas bien défini. L absence d’insertions

musculaires sur la téte du M1 rend la MTP1 vulnérable aux contraintes.

Un cercle vicieux se met en place a mesure que I’angle inter métatarsien s’élargit, les

tendons des muscles s’insérant sur I’hallux vont se latéralisés par rapport a ’axe du M1,

augmentant les forces valgisantes sur I’hallux. Les tendons extensor hallucis longus

(EHL) et flexor hallucis longus (FHL) exercent leur contraction dans la corde de l'arc

formée par la déformation. Ils deviennent adducteurs de 1’hallux et tendent a aggraver la

déformation par leurs contractions actives [82].

Le tendon de I’abductor hallucis, seul muscle capable de s‘opposer a la déformation glisse

sur la face médiale de la premiére téte, puis au-dessous d'elle. Son insertion terminale
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passant & la plante du pied et se déplacant en dehors, il devient pronateur du gros orteil
[83].
Le muscle abductor hallucis perd sa capacité de stabilisation et ne permet plus de
contrebalancer ’effet de ses muscles antagonistes (adductor hallucis mais aussi EHL et
FHL) (Fig. 19).

La premiere phalange de I’hallux déviée en dehors (sous I’effet des muscles

devenus adducteurs) pousse la téte du Mlet augmente le metatarsus varus.

Figure 19 : Role des muscles dans [’évolution de la déformation.
1: EHL, 2: FHL, 3: Abductor hallusis longus [84].

Les sésamoides, qui sont solidaires du ligament transverse inter métatarsien et de
la base de P1 de I’hallux ne suivent pas le mouvement imprimé par la téte du M1, mais
gardent une position relativement fixe par rapport a M2. Ils apparaissent d’abord
subluxés puis se luxent en dehors de la téte du M1.

Parallélement, le versant médial de la capsule articulaire se distend, alors que le versant

latéral se rétracte [83].
Les autres formes d’HV :

4.2 Hallux valgus congénital :

Secondaire a une anomalie de I’embryogenése vers le quatriéme mois intra-utérin,
il se voit dans certains syndromes poly malformatifs (arthrogrypose distale) [85]. L’HV
peut se constituer progressivement du fait d’une brachymétatarsie des quatre rayons

latéraux ou isolée du 2°™ rayon qui déstabilise le premier rayon.
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L’os inter métatarsien entraine un HV du fait de la présence d’une bride allant d’un os

accessoire entre la base du M1 et du M2 vers le sésamoide latéral [86].
4.3 Hallux valgus juvenile

Ce type d’HV apparait avant 15 ans. La constatation de cette déviation est généralement
aux alentours de 1’dge de sept ans, avec une nette augmentation en période pré pubertaire.
Cette déviation du premier rayon se rencontre chez les filles dans 86 % des cas, avec des
antécédents familiaux d’HV dans 97 % des cas chez la mére ou la grand-mére ou les
deux.

La déviation est bilatérale dans 82 % des cas, le cété gauche étant généralement le plus
marqué. L’HV de I’enfant est associ¢ souvent a un pied plat valgus qui est considére

comme un facteur aggravant mais pas un facteur étiologique [87].

Sur le plan radiologique ; Il existe une dysplasie majeure de la MTP1 qui se traduit par
une augmentation de 1’obliquité de la surface articulaire de la MTP1, une disparition de la
créte inter-sésamoidienne, un arrondissement de la téte du M1 et une atrophie du
sésamoide latéral, un aspect arrondi et non plus oblique de I’extrémité distale de Cl,
permettant ainsi au M1 de se variser. On note par contre une bonne congruence

articulaire [87].

L’HV idiopathique de I’enfant est associé a une scoliose lombaire dans 30 % des cas

[88].
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5. ETUDE CLINIQUE :

L’examen clinique est toujours comparatif, consigné¢, complété avec des
photographies. Il précise les attentes du patient et ’informe sur les bénéfices et les
risques du traitement.

Il comprend comme tout examen clinique trois temps: 1’interrogatoire, la recherche de

signes fonctionnels et I’examen physique.

5.1 Interrogatoire :

On recherche premi¢rement 1’état civil, le statut social professionnel et sportif du
patient et les habitudes de chaussage (port de talons hauts, chaussures de sport,
chaussures imposées par les activités professionnelles comme des chaussures de
sécurité).

Les données anthropomeétrique (poids, taille, pointure) sont aussi consignées.

L’interrogatoire recherche le motif de consultation, I’historique des symptomes, leur
évolution et I’impact de la maladie sur la qualité de vie.

Le patient précisera les caractéristiques des douleurs (cutanées médiales sur le dite
oignon ou plus profondes articulaires génant le passage du pas), leurs horaires, ainsi que

leurs relations avec ’activité et le chaussage.

L’interrogatoire recueille les informations sur les antécédents familiaux d’HV et
personnels médicaux (rhumatologiques, métaboliques, neurologiques, vasculaires,
dermatologiques). Il recherche les antécédents chirurgicaux sur 1’avant-pied, en

demandant au patient de récupérer les comptes rendus opératoires.

L’étude du psychisme permet d’apprécier la possibilité de coopération et de

guérison facile, ou bien au contraire prévoir certaines difficultés qu’il faut anticiper [89].
5.2. Examen physique :
5.2.1 Inspection :

Debout et en statique, le patient est examiné chaussé puis pieds nus. L’utilisation d’un

podoscope est souhaitable.
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L’examen du premier rayon analyse :

e la longueur relative de ’hallux par rapport au deuxieme orteil (pied égyptien avec

hallomégalie, carré ou grec) (Fig. 20, 21 et 22)

Figure 20, 21 et 22: Canon de [’avant pied : de gauche a droite: pied grec, égyptien et carré [90]

e [’état de l’articulation inter phalangienne dans le plan sagittal (flexum ou, a

I’inverse, barquette) et frontal (rotation de I’ongle).

e [’aspect de I’ongle (par exemple les onychodystrophies microtraumatiques sur un

orteil « trop long » en conflit avec la chaussure)

e Le type d’HV selon la position du gros orteil par rapport au 2°™ (HV supra
adductus ou infra-adductus) (Fig. 23 et 24).

Figures 23 et 24: Forme supra adductus et forme infra-adductus de /’"HV
(Iconographie du service)
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e Rechercher une malformation congénitale de 1’avant pied telle qu’une

brachymétatarsie (Fig. 25).

Figure 25 : HV associé & une brachymétatarsie du 4°™ rayon (Iconographie du service)

e Apprécier ’importance de la pronation de I’hallux (la rotation) (Fig. 26) :

Figure 26 : Hallux Valgus avec pronation de 45° (Iconographie du service)

Lorsque la pronation est discréte, on peut la faire apparaitre en faisant effectuer une
flexion plantaire contre résistance par le TEST DE BRISTOL (Fig. 27).

Figure 27 : Test de Bristol (Iconographie du service)
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e lalocalisation des éventuelles callosités et leur aspect (Fig. 28) ;

Figure 28 : Hyperkératose plantaire traduisant un hyper-appui [90]

e le morphotype du pied (creux, normal, plat et metatarsus adductus) ;

e I’aspect des chaines cinématiques libres des orteils (appui pulpaire spontané au

sol, en pression volontaire des pulpes, et écartement en extension volontaire) ;

e On observe la déviation des orteils en valgus (abduction), en varus (adduction) par

rapport a I’axe corporel en relation avec un metatarsus adductus ;
e Rechercher une inégalité de longueur des membres inférieurs (ILMI) pouvant
entrainer une surcharge si la différence est supérieure a 5,5 % de la longueur du

membre long [91].

e On observe le morphotype des membres inférieurs et on examine le rachis. Cet

examen s’associe a I’inspection de la chaussure usée.

Examen dynamique permet d’apprécier :

e La montée sur demi-pointes possible s’il n’y a pas de métatarsalgies invalidantes

associées. La station monopodale est plus ou moins difficile dans les HV avancés.
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La marche sur les quatre faces est trés utile pour dépister rapidement une anomalie
intriquée, sa normalité atteste du bon contréle de la commande nerveuse et

musculaire. En général, le sujet porteur d’HV ne présente pas d’anomalie a ce test.

[92]

Le test du lever répété du talon en bipodal et unipodal, permet de dépister une
coalition tarsienne. Cette dernicre représente un facteur d’aggravation ou de
récidive postopératoire [93]. Ce test est aussi utile pour dépister une insuffisance
du jambier postérieur ou une rupture du spring ligament; éléments médiaux de
soutien et de stabilit¢ de 1’arriére-pied mais défaillants dans le pied plat

dégénératif.
5.2.2 Palpation :

On palpe les faces articulaires de la MTP1 a la recherche d’ostéophytes, parfois

tres douloureux et responsables de bursites médiale ou plantaire.
On apprécie les points douloureux exquis, témoins de compression nerveuse
(surtout supéro-médiale et latérale), d’arthrose (en particulier en pressant les

sésamoides contre la téte du M1).

On appreécie la réductibilité du valgus et du métatarsus varus (Fig. 29 et 30).

Figure 29 : Appréciation de la réductibilité de la déformation (Iconographie du service).
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Figure 30 : la réductibilité du métatarsus varus : En resserrant transversalement la palette
métatarsienne, M1 se rapproche de M2 si la déformation est « souple » (Iconographie du service).

e On note la mobilité de I’hallux, pied en décharge et en équin, en position neutre et
en position de réduction de la déformation (pour en apprécier le pourcentage).

Cette mobilité peut étre diminuée (Fig. 31 et 32)

Figure 32 : Flexion plantaire (Iconographie du service).
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e Lastabilité de la CML1 est testée comparativement (Fig. 33).

Figure 33 : Hyper mobilité de la cunéométatarsienne : en mobilisant passivement M1on peut, dans des
conditions pathologiques, effectuer des mouvements d'élévation ou d'abaissement qui seraient parfois
assortis de craquement ou de douleur [90].

e [’examen des rayons latéraux analyse les conséquences du défaut d’appui du
premier rayon. on recherche du syndrome du deuxieme rayon, un syndrome de

Morton, une déformation des orteils latéraux (Fig. 34).

_ \ .
Figure 34 : Tester la stabilité des MP par le test de lachman podal [90].

e La recherche du syndrome d’attelage des tendons fléchisseurs doit é&tre
systématique : la flexion active de I’articulation inter phalangienne de 1’hallux est
impossible quand le deuxieme orteil est maintenu en rectitude et flexion dorsale.
En revanche, elle est possible avec une déformation dynamique du 2°™ orteil,

attestant ainsi la présence de la bandelette d’attelage [94]. Ce syndrome d’attelage
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peut provoquer une griffe des orteils en cas de raccourcissement du M1 par

ostéotomie de Scarf. La bandelette doit Etre recherchée et sectionnée.

On teste la stabilité des orteils et des différentes articulations de 1’avant-pied. On
teste la mobilité globale de la cheville, de 1’arriére-pied et on note les points

douloureux exquis [95].

L’examen de 1’aponévrose plantaire est trés important car, celle-ci est le lien passif
qui permet le mécanisme du treuil. Elle peut étre plus ou moins rétractée dans le
pied creux. Elle est alors responsable d’une hyper pronation dynamique de la téte
de M1 pouvant causer un durillon douloureux.

Devant un pied plat, le test de Jack recherche le creusement ou non de la voute
médiale par mise en tension de l’aponévrose plantaire lors de la mise en

dorsiflexion de I’hallux [96].

On recherche une rétraction des ischiojambiers par 1’appréciation de 1’angle

poplité et des muscles jumeaux par le test de Silfverskiold (fig. 35).

Un syndrome d’hyper laxité ligamentaire doit étre recherché.

Figure 35: Test de Silfverskiold. A. Genou tendu. B. Genou fléchi [34].
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Il faut observer 1’état trophique de la peau et rechercher ’existence de maux
perforants (diabete) et de maladies dermatologiques (psoriasis, dyshidrose, lupus,

ichtyose, mycoses).

L’appréciation de 1’état vasculaire est réalisée par la prise des pouls périphériques,
la recherche d’ulceres, de varices, I’état du réseau veineux superficiel. Les troubles
veino-lymphatiques chroniques avec cedéme peuvent faire reconsidérer

I’utilisation du garrot et le choix de la saison.

L’examen neurologique est important afin de déceler une cause neurologique a
I’HV associé dans ce cas a d’autres troubles du pied (pied creux ou plat). On teste
la sensibilité superficielle et profonde, ainsi que la motricité et les réflexes
ostéotendineux. Le testing musculaire apprécie la force musculaire.

Dans les hallux valgus anciens et évolués, on note une diminution de la force du
flexor digitorum longus. Aprés traitement de I’HV, ce muscle retrouve sa force
[67].
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6. ETUDE RADIOLOGIQUE :

L’intérét de la radiographie dans I’HV est de porter des indications chirurgicales
adaptées et permettre 1’€valuation des résultats apres correction.
Ces clichés doivent étre réalisés en position dite en charge, ils doivent étre de taille réelle
(100 %) afin d’éviter des modifications de dimensions et étre comparatifs pour pouvoir

chiffrer les déformations souvent asymétriques.

6.1 Radiographie dorso-plantaire de face du pied en charge:

Figure 36 : Position du patient pour une radiographie de face des deux pieds en charge (Iconographie
du service)

Cette incidence (Fig. 36) permet d’objectiver :
e L’angle de I’'HV (angle HVA ou M1P1) formé par les axes du M1 et de P1. La valeur
moyenne a été estimée a 15,7° par Hardy et Chapman [62]. Un HV est défini par une

déviation latérale de P1 par rapport a M1 de plus de 15° (Fig. 37).

Figure 37 : Angle HVA ou M1P1 (Radiographie du service) -



Revue de la littérature

e L’angle du metatarsus varus (angle IMA ou M1M2) est formé par les axes de M1 et
de M2. Sa valeur physiologique moyenne a été estimée a 8,5° par Hardy [62]. Un
varus du M1 est défini par un angle IMA supérieur a 10° (Fig. 38)

Figure 38 : Angle IMA ou M1M2 (Radiographie du service)

e Une anomalie de ’orientation de la surface articulaire de la téte du M1, quantifiée
par la mesure de 1’angle entre la surface articulaire distale et la perpendiculaire a
I’axe diaphysaire du M1 : Angle de I’articulation distale du métatarsien (distal
metatarsal articular angle [DMAA]).

Sa valeur normale moyenne varie de 3 a 6 degrés selon les auteurs. L’augmentation
du DMAA est caractéristique de I’HV congénital, et sa non-correction est un des
facteurs de récidive apres chirurgie [97] (Fig. 39).

Figure 39 : DMAA (Radiographie du service)
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e L’angle d’ouverture ou d’étalement de I’avant pied (angle M1-M5) est formé par les
axes des premiers et cinquieme métatarsiens. Sa valeur moyenne normale est de 15°
a 20° (Fig. 40).

Figure 40: Angle d’étalement de I’avant pied (M1M5) (Radiographie du service)

e Sur I'incidence de face, la classification d’Agrawal en quatre stades, évalue la
position du sésamoide latéral par rapport au bord latéral de la téte du M1 [98].
(Fig. 41) :

Figure 41: Position des sésamoides selon la classification d’Agrawal (Iconographie du service) -

a) Stade 0 (normal) : sesamoide latéral en dedans du bord lateral.

b) Stade 1 (léger) : débord <50 % du sesamoide latéral sur le bord latéral.
c) Stade 2 (modéré) : débord > 50 % du sesamoide latéral sur le bord latéeral.
d) Stade 3 (sévére) : sésamoide latéral du coté latéral du bord latéral du M1.
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e La formule métatarsienne étudie les tétes métatarsiennes qui s’organisent selon une

courbe réguliére, dite « parabole de Le liévre », suivant la formule : M1 < M2 > M3

> M4 > M5. Elle se traduit par 1’angle de Meschan de 135-140° entre la tangente

aux tétes du M1 et M2 et la tangente aux tétes du M2 et M5 [99] (Fig. 42).
M1 est court si M2 > M3 > M4 > M1 > M5 (ou si I’angle de Meschan est diminué).

M1 est long s’il est supérieur a M2.

Figure 42: Angle de Meschan (Radiographie du service)

e On étudie la longueur respective des métatarsiens selon les criteres de Maestro.

Normalement, M2 est égal ou plus long que M1 de 2 a 3 mm ; M3 est plus court
que M2 de 3 mm ; M4 est plus court que M3 de 6 mm ; M5 est plus court que M4

de 12 mm (Fig. 43).

SM4
|

Figure 43: Critéres de Maestro [100]
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e |l doit également exister un alignement entre le centre du sésamoide latéral et le
centre de la téte du M4 : la droite joignant ces deux points appelee SM4 est

perpendiculaire a I’axe sagittal du M2 (Fig. 43).

e La radiographie de face permet de classer I’HV selon la classification de Coughlin
(Tab 01) [101].

Tableau 1: Classification radiologigue de Coughlin

HV HVA IMA
Léger < 20° <14°
Modére 20° & 40° 14° a 20°
Sévere > 40° > 20°

e On apprécie I'importance de 1’exostose, si elle existe.
e [’index métatarsien est classé selon la formule de Viladot en « index minus » si
M1 est plus court que M2, «index plus minus » si M1 et M2 sont de longueur

égale, enfin « index plus » si M1 est plus long que M2 (Fig. 44).
AN A 2 A
i I

Index plus | [Index plus-minus ||Index minus

A

=0

Figure 44 : Index métatarsien [100]

e On recherche une arthrose de la MTP1 et un os inter métatarsien qui peut accentuer

le metatarsus varus par encombrement du premier espace M1 M2 [102].
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La forme de la téte du M1 est appréciée, une téte ronde prédispose a I’instabilité de
P1, alors qu’une téte plate résiste et qu’une téte ogivale stabilise facilement P1 en
postopératoire.

L’obliquité de la ligne CM1 : Une déviation vers le bord médial du pied de cet
interligne majore le varus du M1. Normalement, elle est inclinée de 8°, mais son
apparence varie en fonction de I’incidence radiographique [103].

Le valgus phalangien de I’hallux (I’angle P1-P2) correspond a I’angulation entre la
phalange proximale et la phalange distale.

On évalue la congruence articulaire. Pigott défini trois types d’HV (fig. 45) [104] :

A : Congruent, pour lequel les surfaces articulaires sont paralléles ;
B : Dévié, pour lequel les surfaces articulaires ne sont plus paralleles ;

C : Subluxé, pour lequel il apparait un décalage des surfaces articulaires.

La mesure du point MS (metatarsal shortening) décrit par Barouk. Ce point
représente dans un HV subluxé le point le plus proximal du bord latéral de P1 [105].
La distance qui le sépare de I’extrémité distale de la surface articulaire du M1 sur un
tracé orthogonal aide a déterminer le degré de raccourcissement métatarsien
nécessaire a la réduction de la subluxation pour une correction pérenne de ’'HV

(fig. 45).

Figure 45 : Congruence articulaire et le point MS [106].
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6.2 Radiographie des pieds de profil en charge :

Figure 46 : Position du patient pour une radiographie du pied de profil en charge
(Radiographie du service)

Cette incidence (fig. 46 et 47) permet d’objectiver :

e L’angle de Méary-Toméno, défini par I’angle entre 1’axe du talus et ’axe de M1.
Normalement, ces deux axes sont alignés. On parle de pied plat en cas de sinus
dorsal et de pied creux en cas de sinus plantaire

e  L’angle de I’arche interne (de Djian Annonier) qui varie normalement entre 120° et
125°. 1l est inférieur a 120° en cas de pied creux et supérieur a 125° dans le pied
plat.

e On étudie la pente calcanéenne qui est I’angle que fait le bord inférieur du
calcanéum avec 1’horizontale. Sa valeur moyenne est de 15° a 20°. Mais aussi la
pente du M1 et I’angle d’attaque des métatarsiens adjacents. La présence

d’ostéophytes dorsaux de la MTP1 est recherchée.

Profil en charge

23° pente calcanéenne

Figure 47: Les mesures sur la radiographie de profil du pied en charge [106]
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6.3 Incidence axiale des sésamoides: (incidence de Guntz) (Fig. 48) :

Figure 48 : Incidence axiale des sésamoides (Guntz) [106].

Cette incidence permet de dépister :
o L’hypoplasie de la créte qui est source d’instabilité des sésamoides.
) La position des sesamoides est évaluée par rapport a la créte inter sésamoidienne.
(fig. 49) [104] :

grade 0 : sésamoide médial en dedans de la créte ;
grade 1 : débord < 50 % du sésamoide médial sur la créte ;

grade 2 : débord > 50 % du sésamoide médial sur la créte ;

YV V V VY

grade 3 : sésamoide médial du coté latéral de la créte.

iR

Figure 49 : Position des sésamoides en vue tangentielle par rapport a la créte sésamoidienne [106].
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La position de la sangle sésamoidienne peut étre classée aussi en 5 stades selon Malerba

par rapport a créte médiane de la téte du M1 (fig. 50).

@ O
@ O
o O

Figure 50 : Classification du déplacement des sésamoides selon Malerba [106].

e L’angle de rotation des sésamoides et de rotation du métatarsien (fig. 51)

A MRA B

Figure 51: Angles de rotation des sésamoides et du M1 [106].

A. Angle de rotation des sésamoides (SRA) entre les bords inférieurs des sésamoides médial et
latéral et I’horizontale. (Valeur normale: 7,4° + 7,3°) B. Angle de rotation du métatarsien (MRA)
entre une ligne passant par les bords médial et latéral de la surface articulaire plantaire de M1
et [’horizontale (Valeur normale: 1,6° + 9,8°)
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6.4 Radiographie de trois quarts du pied en simulation de charge: Cette incidence

(fig. 52) permet d’apprécier:

e une inégalité de longueur des métatarses et notamment la longueur relative du M2
et M3 (le cliché de face dorsoplantaire pouvant étre normal).
e On apprécie aussi la morphologie des tétes métatarsiennes et on recherche une

instabilité, un pincement des articulations ou des érosions

Figure 52: Incidence du pied de ¥a.

De gauche a droite : A) Positionnement du patient pour la réalisation de la radiographie du pied de %
B) Radiographie du pied de trois quart. [106].

e Les incidences de face des chevilles sont aussi nécessaires a 1’étude de I’état de

1I’arriére pied (Fig. 53).

Figure 53: Incidence des deux chevilles de face en charge avec cerclage selon Meary
(Radiographie du service)
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7. TRAITEMENT DE I’HALLUX
VALGUS ET PLACE DE
L’OSTEOTOMIE DE SACRF
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7.1. Traitement non chirurgical :

Il n’existe pas de traitement médical curatif de I’HV, mais une prise en charge
précoce et ciblée peut en améliorer la tolérance et la souplesse. Ce traitement ne remplace
pas la cure chirurgicale [107].

En 2015, une revue de la littérature rapporte les effets benéfiques du traitement non
chirurgical avec une diminution de la douleur et méme une correction de la déformation.
Dans I’HV, pour une méme déformation, les douleurs et les dysfonctions peuvent étre
différents: 1l y a des algies cutanées en regard de la déformation, unguéales avec un
éventuel conflit du second orteil, mécaniques lors de la marche en flexion dorsale et aussi
les métatarsalgies des rayons latéraux [108].

Pour chaque type de douleur et de dysfonction, un traitement non chirurgical peut étre

propose.

7.1.1 Education thérapeutique et conseils de chaussage :

Le port d’une chaussure confortable suffisamment large adaptée au volume de I’avant-
pied permet d’éviter les contraintes douloureuses. Selon L.S. Barouk, il faut privilégier
les chaussures ou I’axe talonnier passe par le 4°™ rayon par rapport a celles ou 1’axe
passe par le 2°™ rayon. Les talons ne doivent pas dépasser 5 cm [109].

L’HV complexe justifie parfois la prescription de chaussures orthopédiques confortables

et esthétiques sur mesure confectionnées par un podo-orthésiste [110].

7.1.2 Rééducation :

La rééducation se fait par un kinésithérapeute avec électrostimulation des muscles
intrinseques et extrinséques du pied ou en auto-rééducation par le patient [111] avec
étirements des gastrocnémiens courts par stretching sur planchette pendant 5 minutes par

jour. La thérapie manuelle et le port d’une attelle nocturne améliore les résultats [112].
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7.1.3 Traitement médical:

Il fait appel aux anti-inflammatoires non-stéroidiens locaux en cremes ou en patchs, et
aux soins de pedicurie pour traiter I’hyperkeératose. L’ongle doit étre coupé au carré, afin
d’éviter I’incarnation.

Des contentions souples ou rigides peuvent étre utilisées qui, par I’intermédiaire de la
mise en tension vont chercher a réaxer P1 sur M1 permettent de lutter contre les

rétractions des structures latérales. Nous distinguons plusieurs types :

» Les bandes élastiques : Elles soulagent la distension capsulaire médiale grace au
Strapping (bande de maintien type Elastoplast® placée autour de I’hallux en position

corrigée) ou au Taping (bande de maintien avec effet sensoriel qui libére le

mouvement) (Fig. 54).

Figure 54 : Les contentions : A. Strapping. B. Taping.
C. Ecarteur interdigital. D. Matériaux rigides. [113]

> Ecarteur interdigital peut étre en mousse ou une orthoplastie de silicone faite sur
mesure, mise la nuit ou en postopératoire. Elle diminue les conflits interdigitaux, réaxe

P1 et permet un repos nocturne (Fig. 54).

> Orthése de stabilisation réglable du commerce soulage tout en permettant les
mouvements du gros orteil en se chaussant dans des formes trés larges ; elle peut étre

réglée graduellement.
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» Contentions rigides, nocturnes et attelles sur mesure permettent la détente des
structures articulaires au moment du repos on exercant une mise en tension prolongée
des éléments rétractés par effet de levier, assurant une récupération progressive de leur

longueur initiale et une diminution des phénomeénes douloureux.

» Ortheses plantaires ont surtout un effet sur les douleurs musculaires, les
métatarsalgies et les troubles statiques associés (Fig. 55). Les composants sous-
capitaux de 1’orthése sont aussi importants, car ils modifient la pronosupination du
médio-pied et de 1’avant pied en changeant la position relative des tétes métatarsiennes

les unes par rapport aux autres [114].

Figure 55: Orthéses plantaires. A. Montage classique. B. Thermo-soudage par éléments rapportés. C.

Thermoformage sur platre. D. Thermo-moulage sur le pied du patient. [113]

La confection de ces ortheses nécessite une baropodométrie. Cette méthode
d’exploration permet de mesurer a travers de petits capteurs de pression integrés dans
une plate-forme les caractéristiques des appuis plantaires et du déroulement du pas au

sol.
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Elle restitue soit une matrice de chiffres représentant une cartographie des pressions
enregistrées, soit elle est convertie en valeurs avec couleurs. (Fig. 56).

La baropodométrie dynamique permet de voir la réelle utilisation de la MTP1 a la
marche, I’harmonie ou la dysharmonie des pressions plantaires et leurs redistributions

sous les rayons latéraux [115].

Figure 56: Baropodométrie [116].
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7.2 Principes de la chirurgie moderne de I’hallux valgus :

Actuellement, le traitement de I’HV ob¢it a un cahier de charge précis et vise a :

» corriger le valgus et la pronation de P1;

» réduire le metatarsus varus;

» restaurer la congruence et ’orientation de I’articulation MTP1 ;

» restaurer la congruence metatarso-sésamoidienne ;

» permettre la récupération d’un bon niveau fonctionnel et d’un chaussage

esthétique.

La prise en compte du terrain régional et général est nécessaire pour obtenir une
correction fiable et pérenne. Le succeés de cette correction repose sur le respect de certains

principes fondamentaux.

o Alignement du premier rayon :

Pentikainen et al ont montré en 2014 et dans wune série de 100 patients que la
congruence, le DMAA, I’angle IMA, I’angle HVA, et la position des sésamoides étaient
des facteurs préopératoires prédictifs de risque de récidive en cas de non correction.
[117].

. Libération externe:
Les éléments externes susceptibles d’étre rétractés doivent étre relachés: ligament
suspenseur du sésamoide latéral et expansion phalangienne de 1’adducteur. Okuda a bien
démontré que 1’absence de restitution de la position correcte des sésamoides en
postopératoire immeédiat représente un facteur de risque de récidive de la déformation a
moyen et long terme [118].

La libération externe est un temps commun a toute technique de correction.

° Réaxation de M1 :

La réaxation doit se faire dans les trois plans de I’espace : horizontal, coronal et vertical.
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> Alignement horizontal et la correction de 1’angle IMA : La réduction de cet angle
positionne la téte du M1 sur le socle sésamoidien. L’alignement passe par une ostéotomie
de translation comme le fait bien 1’ostéotomie de Scarf ou par une méthode de valgisation
(addition médiale ou soustraction latérale) ou par une arthrodese CM1.

La réflexion sur 1’alignement horizontal se heurte au probléme de I’hyper mobilité CM1,
source de controverses car elle a été considérée comme liée a I’HV. Coughlin et al n’ont
pas pu identifier une quelconque corrélation entre I’importance clinique de 1’hyper
mobilité et ’inclinaison radiologique de la CM1 et I’importance de I’ HV. [119]

Coughlin a conclu que la flexibilité de la CM1 est nécessaire au développement de I’'HV,
mais la restitution de ’axe de M1 corrige la flexibilité anormale de la CML1.

Cette hyper mobilité serait plutdt une conséquence qu’une cause de la déformation de

I’avant pied en HV [120].

> Correction du DMAA : La correction du DMAA est indispensable notamment
chez les adolescents ou cet angle est souvent élevé. La non correction est un facteur de
risque de récidive [121].

L’ostéotomie Scarf en exer¢ant des manceuvres de rotation dans le plan du trait de coupe

horizontale est particulierement efficaces [122].

> Alignement coronal : La pronation de la téte du M1 est généralement corrigée lors
de la translation aprés ostéotomie de Scarf mais, en cas de pronation €leveée, la supination
de la téte sera augmentée en retirant un fragment osseux distal médial sur le fragment

plantaire.

> Alignement vertical : L’abaissement de la téte du M1 lors des manceuvres de
translation de ce dernier et le rehaussage des sésamoides semblent étre nécessaires pour
réharmoniser 1’appui des tétes métatarsiennes surtout s’il existe des métatarsalgies des
rayons latéraux car les patients souffrant de ce phénomeéne présentent, comme la
démonter Kaipel et al une diminution des pics de pression plantaire en regard du premier
rayon [123].
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. Index :

On privilégie un index « plus minus » ou « minus » pour une meilleure distribution des
pressions plantaires et cela passe par la restitution relative de la longueur des métatarsiens
et par un raccourcissement modéré du M1.

Jiyong et al qui ont étudié 185 pieds ayant subis une ostéotomie de chevron qui est assez
proche de I’ostéotomie de Scarf n’ont pas retrouvé de corrélation entre I’apparition de

métatarsalgies de transfert et le raccourcissement iatrogéne inférieur a 5,8 mm [124].

o Réaxation de P1 de I’hallux :

L’ostéotomie de varisation de P1 a comme objectif la correction de I’angle HVA, Seule,
elle ne doit étre utilisée que dans les rares cas de valgus inter- phalangien isolé ou dans le
cadre de la polyarthrite rhumatoide car souvent il n’existe pas de désaxation
sésamoidienne [125]. Elle permet d’effectuer une supination de I’hallux pour rendre

I’ongle parall¢le au sol.

o Prise en compte du terrain régional et général :

> Le valgus de I’arriére-pied dans le pied plat valgus augmente les contraintes sur la
colonne médiale du pied et donc sur I’articulation CM1 et la MTP1. Il est préférable de
corriger simultanément ou antérieurement le valgus de I’arriére-pied par des ortheses

plantaires voire par une chirurgie.

> En raison de la spasticité et du caractére difficilement contrélable et prévisible de
la correction par ostéotomie de Scarf, une arthrodese de la MTP1 est préconisée dans les

maladies neurologiques.
> Il faut prendre en compte 1’hyper laxité constitutionnelle du patient, telle que

observée dans la maladie de Marfan ou d’Ehlers-Danlos et préférer dans ce cas une

arthrodese de la MTP1 a I’ostéotomie de Scarf.
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> DiGiovanni dans une étude comparative publiée en 2002 retrouve I’existence
d’une corrélation entre la rétraction des muscles gastrocnémienne (GC) et le
développement de la pathologie de l'avant-pied [69]. Sa fréquence ne prouve pas sa
causalité et un mécanisme précis et convaincant fait encore déefaut [126].

Dans sa série, L.S. Barouk a opéré 182 pieds d’HV par la technique de Scarf avec
allongement proximal du gastrocnémien médial. Il a observé 97 % de bons résultats.
Ce qui manque a cette étude est un groupe comparatif pour vraiment prouver I’efficacité

de I’allongement sur le résultat final [112]. L’allongement est facile et doit étre réalisé

quand il y a rétraction (Fig. 57).

Figure 57: Allongement proximal du gastrocnémien médial (Image P.Barouk)
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7.3. Technique de I’ostéotomie de Scarf et ses variantes:
7.3.1 Technique :
7.3.1.1 Installation :

L’installation se fait en décubitus dorsal avec un coussin glissé sous la cheville

pour surélever le pied et un autre glisse sous les genoux pour en éviter hyper extension.

7.3.1.2 Garrot :

Il est préférable de mettre le garrot a la cheville car, moins douloureux que le
garrot a la cuisse. Un jersey est deroulé par-dessus le garrot puis un champ opératoire est
collé de facon circulaire en amant du garrot de facon stérile. Un champ troué est alors

installé.

7.3.1.3 Exposition :

L’incision est médiale, rectiligne. Elle est dessinée hallux en position neutre, P1
étant alignée sur M1. Elle débute une ligne neutre a la jonction peau dorsale-peau
plantaire de la phalange pour se prolonger en amont.

Sa longueur (de 4 a 6 cm) dépend de la longueur du trait d’ostéotomie (trait plus long
pour les grandes déformations) (Fig. 58).
Le Scarf court peut perdre de sa stabilité et de sa puissance de correction, une coupe

osseuse horizontale de 2 cm minimum est recommandée [39].

Figure 58: Voie d’abord ad la jonction de la peau dorsale et la peau plantaire (Iconographie du service)
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Le bistouri prend contact avec la métaphyse phalangienne, ouvre la capsule superficielle
et se prolonge sur le bord médial du M1.

En passant entre la capsule superficielle et la capsule profonde, la dissection emporte et
éloigne le nerf cutané collatéral supéromédial.

Il est possible d’exposer la portion supérieure du tendon de I’abducteur (ABDH) et
d’ouvrir son aponévrose. C’est un bon repere pour exciser de facon arciforme la
distension capsulaire située entre la ligne neutre et la ligne passant 5 a 7 mm au-dessus du

tendon abducteur.

L’ouverture de 1’aponévrose de 1’abducteur permet de préparer un lambeau fascio-
graisseux qui, suturé au périoste supérieur du M1, recouvrira toute la partie haute de
I’ostéotomie.

Adhérent a la partie inférieure du tendon de 1’abducteur, le nerf cutané collatéral plantaire
peut étre disséqué a la demande pour éviter de le prendre dans la suture capsulaire en fin
d’intervention. La capsule articulaire ouverte est disséquée en haut, en respectant la
vascularisation dorso-latérale de la téte, et en bas, en respectant la vascularisation

métaphysaire plantaire.

L’hémiface dorso-médiale du M1 est exposée en sous-périosté, et 1 cm d’exposition
plantaire suffit pour la contre-coupe proximale.

Il est préférable d’étre a plus de 10 a 15 mm de la métaphyse plantaire distale du M1 pour
ne pas léser les vaisseaux céphaliques principaux (notamment cervico-sésamoidien

médial).

7.3.1.4 Libération latérale :

La libération des rétractions tissulaires au contact du sésamoide latéral est une des

clés de la correction de I’HV. Cette libération a quatre buts essentiels :

> libérer de I’espace en inter métatarsien, pour repositionner le premier rayon sur les

sésamoides ;
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» rééquilibrer la balance musculaire intrinseque du premier rayon entre les
abducteurs et les adducteurs ;

> supprimer le moment valgisant des muscles extrinseques. Le FHL est recentré par
rapport a I’axe mécanique du M1 ;

> la libération permet le recentrage qui augmente la puissance de propulsion.

La libération latérale se fait a la demande de plusieurs maniéres et par plusieurs voie
d’abord. Quelle que soit la maniere choisie, le ligament collatéral latéral doit étre
préservé.

On identifie a travers la littérature cing structures qui peuvent étre sectionnées (Fig. 59,
60 et 61) [127,128]:

> le ligament métatarso-sésamoidien latéral ;
» I’insertion du tendon conjoint sur P1 ;
» D’insertion de 1’adducteur sur le sésamoide latéral ;

> le ligament inter métatarsien profond ;

Tendon coinjoint
(Insertlon phalangienne)

\

~Lig. Latéral Métatarso-phalangienng
Lig. Suspenseur Métatarso-sésamoide

Sésamoide Latéral

\ Adducteur hallucis

Figure 59: Schéma anatomique des éléments a libérer de la face latérale de la MTP1 avant [’ostéotomie
de Scarf [129]

73



Revue de la littérature

Figure 61: La section totale du ligament suspenseur du sésamoide permet au sésamoide latéral de se
déplacer vers la face plantaire et autorise la téte métatarsienne a se placer au-dessus des sésamoides
[34].

Les voies d’abord utilisées pour cette libération sont :

> La voie d’abord médiale extra-articulaire : décrite par Lee et al. [130,131]
réalise un décollement sous-cutané au-dessus du long extenseur de 1’hallux pour
aller aborder 1’espace inter métatarsien par une voie supérieure. Cet abord permet
une libération latérale compléte et sous contrdle de la vue mais elle nécessite une
voie d’abord médiale plus extensive afin de décoller correctement le lambeau sans

traction excessive.
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» Lavoie dorsale inter métatarsienne : permet une bonne visualisation de tous les
éléments anatomiques de la partie latérale de la sangle sesamoidienne, notamment
lorsque cette dernieére est luxée dans l’espace inter-métatarsien. Elle expose

néanmoins a un prejudice esthétique (Fig. 62) [20].

Figure 62: Libération par voie dorsale inter métatarsienne [129].

> La voie trans-articulaire médiale : D’autres auteurs [127] pronent I’utilisation
d’une libération trans-articulaire par une voie médiale, permettant de réaliser une
chirurgie moins invasive (Fig. 63). Une libération a travers le trait de 1’ostéotomie

apres réalisation du Scarf est possible.

Figure 63: Libération trans articulaire [129]
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6.3.1.5 Les coupes :

Au préalable, il est conseillé d’évaluer le DMAA et la pronation de I’hallux.

Le DMAA, pour connaitre 1’importance de la rotation proximale a effectuer et la
pronation de I’hallux pour évaluer la quantité d’os médial a enlever (Imm = 10°) (Fig.
64)

Le DMAA est difficile a évaluer tant sur les radiographies préopératoires qu’in situ.

Téte supinée

Figure 64: Résection d’'un coin supinateur 1 mm = 10° [40]

L’utilisation d’une broche de Kirschner est pour certains souhaitable car, elle permet de

prévoir et de guider I’axe de la coupe horizontale et de protéger la téte du M1 (Fig 65).

Figure 65: Positionnement de la broche guide [132]

La broche est positionnée au-dessus de la portion médiale de la téte du M1, suffisamment

en arriére pour que le trait de scie dorsal respecte le pédicule cephalique dorsal (Fig 65).
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Son orientation dans le plan vertical est fonction de 1’abaissement et de la supination
prévus. Elle est classiqguement paralléle a la face inférieure du M1, soit environ 40° par
rapport a I’horizontale [40], mais sera adaptée a I’abaissement et a la supination souhaités
Les trois coupes sont effectuées a la scie oscillante. Une lame large aide a réaliser une
coupe horizontale réguliére, et une lame étroite évite au niveau proximal et distal de Iéser

les structures adjacentes (Fig 66).

Figure 66 : Orientation des coupes du Scarf. [132]
»  La Coupe horizontale ou longitudinale :

Réalisée en premier, elle débute classiquement au tiers inférieur meétaphysaire
proximal pour se terminer au tiers supérieur métaphysaire distal [39]. La lame de scie est
orientée parallélement a la broche.

On débute par la corticale médiale puis, en veillant a ce que la lame ne change pas de
plan, on coupe la corticale latérale. Aux extrémités de la coupe, il faut s’adapter a la

stratégie préopératoire choisie (effet d’allongement, neutre ou accourcissement) (Fig. 67).

Figure 67 : Différente orientation du trait horizontal. Jaune: neutre ; vert : abaissement ; bleu : élévation
[132]
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Des variations sont possibles et nécessaires en fonction des effets d’abaissement ou de
supination programmeés. En cas d’abaissement plus important, la position de départ de la
coupe est plus dorsale pour laisser suffisamment d’os en dessous. Si I’abaissement est
moins important, elle est plus plantaire. Attention a respecter la poutre latérale pour ne

pas fragiliser I’os [38].

Un trait court est presque toujours indiqué uniquement chez les patients jeunes avec des
déformations modérées. Pour des déformations plus importantes, ce trait fragilise
I’ostéotomie et peut étre la cause d’une fracture de stress. Un trait court est également
indiqué pour une simple correction du DMAA (sans déplacement latéral).

Un trait long est indiqué dans le cas d’HV sévére ou d’os porotiques. Ce trait permet
d’avoir deux solides surfaces de contact au niveau de 1’os spongieux de la partie distale et
proximale du ML1.

Si un Scarf long peut étre défini comme un trait occupant la totalité de la diaphyse, les
limites de coupe d’un scarf court et les indications de 1’un et de 1’autre restent mal définis

dans la littérature [34].

»  Coupes proximale et distale :
L’orientation des coupes proximale et distale est fonction du caractére auto stable ou non
du Scarf. Pour le Scarf traditionnel fix¢ les traits de scie sont perpendiculaires a 1’axe de

M2 et d’une angulation d’environ 60° par rapport au trait horizontal (Fig. 68) [38].

Figure 68 : Coupes osseuses lors d’un Scarf classique (Iconographie du service)
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v Trait transversal proximal :
Une angulation de 60° par rapport a la coupe horizontale est conseillée [39,40]. Si I’os est
de qualité médiocre, une angulation moindre est plus prudente. La direction du trait peut

étre convergente, neutre ou divergente :

o trait convergent : on crée un effet d’allongement qui sera compensé par
I’impaction de la queue de pie réalisée « Artifice de Maestro » ;
o trait neutre : I’impaction de la queue de pie crée un petit accourcissement ;

o trait divergent : ’accourcissement est plus important.

Si on prévoit de corriger le DMAA sans accourcissement, le trait est convergent car, lors
de la rotation proximale, la queue de pie s’¢loigne de la base de MI1. Avec
accourcissement, la direction du trait est neutre ou divergente et fonction de 1I’importance
de I’accourcissement voulu. Au début, il est conseillé de faire un trait proximal

convergent pour éviter les accourcissements involontaires

v Trait transversal distal : Le raisonnement est le méme que pour le trait proximal.
Dans le Scarf auto-stable la queue de pie est remplacée par une encoche médiale dont il

faudra plus ou moins compenser la longueur (Fig. 69).

Figure 69 : Variations du trait transversal distal du Scarf.
A. Trait neutre. B Trait convergent. C. Trait divergent [132].
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7.3.1.6 Déplacements :

> La translation : Pour rendre la translation plus aisée il faut distracter le trait autant
que I’on veut translater. On fixe une pince a champs sur le bord médial distal du fragment
supérieur ce qui permet de tirer dessus pendant que I’autre main tracte I’hallux et qu’un
doigt pousse sur la téte du M1 jusqu’a la position souhaitée [40]. Attention & ne pas trop
serrer la pince au risque de créer un refend osseux.

La translation latérale est réglée sur le sésamoide médial, son bord médial doit étre a
I’aplomb du sillon de la téte du M1.

Le test de simulation de charge ou push-off test décrit par Kristen permet d’apprécier le

bon réalignement de 1’hallux [127].

> L’abaissement . On Vérifie la position verticale de la téte du M1 par rapport au

bord supérieur de la diaphyse pour éliminer un excés d’élévation induit par un effet tuile

> La rotation : On vérifie le DMAA et la pronosupination de la téte du M1. La créte

doit étre au milieu des sésamoides.

7.3.1.7 Stabilisation et fixation :

La stabilisation temporaire s’effectue a I’aide d’un davier qui ne doit pas étre trop serré
pour éviter une impaction.

Il est quelquefois nécessaire dans les grandes translations de maintenir la supination de la
téte a 1’aide d’une pince, le temps de la fixation. La stabilisation définitive fait appelle

a différents procédés:

> Les Vis: Dans le Scarf traditionnel du fait de 1’absence d’auto stabilité apres
translation, on utilise des vis canulées compressives et auto-taraudeuses a double filetage

type Herbert modifiée.

Le montage classique comporte 2 vis qui peuvent étre soit verticales dorso-plantaires, soit
verticales proximale et céphalique distale augmentant la stabilité en particulier pour les

0s ostéoporotiques [133].
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Ce dernier montage est aujourd’hui celui préconisé (Fig. 70 et 71).

Figure 70 et 71: Ostéosynthese par Vvis (point d’entrée et orientation) [40].

La fixation commence par une stabilisation temporaire par le davier spécifique, deux
broches de Kirchner (10/10 mm) traversent I’ostéotomie.

Le placement de ces broches est capital, elles doivent étre introduites pres du bord latéral
du fragment dorsal pour atteindre le fragment plantaire sur son bord médial, afin d’éviter
les pertes de translation lors du vissage.

Autour de ces broches seront placées successivement la meche a Scarf puis la vis
spécifique de « Scarf » [40].

Lorsque le Scarf est auto stable, une ostéosynthése est préférée a une ostéosuture. Dans

ce cas, une seule vis suffit (Fig. 72).

1992-1996: 2 vis
(distale oblique dans la téte)

1996- Dec 1998: 1 vis obligue distale @
Cheville osseuse autclogue proximale

aos gt

Depuis janv 1999: ostéosuture distale
C)'zv lle osseuse dj‘.cltc:‘;.wl;;cx n':It @
Figure 72 : Evolution du trait de Scarf [40]
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> L’Ostéosuture : lorsqu’un Scarf auto stable a été réalisé, une ostéosuture distale
peut étre utilisée pour limiter les risques de désenclavement de la téte de M1.

Un tunnel est perce a la méche de 1,5 mm dans la téte du M1 et permet une suture trans-
osseuse par une encoche a la scie oscillante [39].

Du fil résorbable est utilisé sans tension excessive pour éviter tout cisaillement spongieux
(Fig. 73).

Figure 73: Ostéosuture : Dans ce cas par deux points simples au fil résorbable a travers deux tunnels
aprés un Scarf auto-stable (Iconographie du service).

En raison du tressage souvent difficile a serrer avec 1’efficacité nécessaire, un fil
non résorbable glissant permet avec facilité de réaliser le « Nice Knot » (nceud plat
réalisé en double brin avec insertion d’un seul chef dans la boucle et serrage puis blocage

par trois demi-clés alternées) (Fig. 74) [134].

« Nice knot »

Figure 74 : Ostéosuture distale par un point selon la méthode du : Nice Knot [134]
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> Plaque : Dans le cas d’un hallux valgus a fort déplacement, ostéoporotique ou en
cas de révision Maestro et al conseillent I’utilisation d’une plaque console (Fig. 75)
[100]

Figure 75 : Plaque Scarf Extréme [134]
7.3.1.8 Régularisation :

11 est possible d’effectuer une régularisation de la téte du M1 soit au début soit a la fin de
I’intervention. Cette régularisation doit respecter le sillon médial de la téte. Le trait est
prolongé sur la partie distale du M1. Le fragment osseux réséqué peut étre impacté en
intra-médullaire au contact du fragment proximal inférieur du M1 (Fig. 76). Cela

augmente la stabilité [40].

Il faut vérifier I’auto stabilité du fragment impacté pour ne pas le voir migrer a court

terme.

Figure 76 : Impaction du fragment osseux réséqué (Iconographie du service).
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7.3.1.9 La fermeture :

La fermeture commence par la suture bord a bord de la capsule articulaire
(capsulorraphie). L’aponévrose de 1’abducteur peut étre retournée pour étre suturée au
périoste supérieur de M1 ajoutant une interface supplémentaire sous la peau.

La sous-peau et peau sont fermées selon les habitudes de chacun. Le drainage n’est pas

nécessaire lorsque 1’hémostase et le pansement sont réalisés soigneusement (Fig. 77).

Figure 77: Capsulorraphie (Iconographie du service).
7.3.1.10 Artifice de Maestro ou le Scarf auto-stable :

Le principe du Scarf auto-stable est une stabilisation par enclavement des deux
fragments. Dans le foyer proximal du fragment plantaire, on confectionne une « queue de
pie » qui s’encastre a cheval sur la corticale latérale de la base de M1 [39, 40].

La queue de pie est d’autant plus médiale que le DMAA a corriger est important (Fig 78).

Figure 78: Queue de pie proximale (Iconographie du service).
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Dans le foyer distal, on réalise une logette céphaliqgue médiale destinée a recevoir

I’extrémité latéro-distale du fragment dorsal aprés translation (Fig. 79).

Figure 79: Repéres de la logette distale (A) et résection (B) [132]

La technique entraine forcément un accourcissement qui peut étre compensé a la
demande, en rendant oblique la coupe distale autant que nécessaire.

La logette céphalique et la queue de pie permettent I’emboitement (Fig. 80 et 81).

Figure 80: Logette diaphysaire (technique personnelle) pour caller la partie céphalique dans le Scarf
fixé au fil (Iconographie du service).

Figure 81 : Emboitement dans la logette (Iconographie du service).
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7.3.2 Indications de ’ostéotomie de Scarf :

L’ostéotomie Scarf a une grande puissance de correction dans les trois plans de
I’espace [135]. Contrairement a une idée regue, ce n’est pas la valeur de 1’angle IMA qui
limite I’indication du Scarf, mais I’importance de la largeur du M1 par rapport a
I’importance de la translation a effectuer [40].

A angle IMA égal, la translation est plus facile pour un M1 large que pour un M1 étroit.
Lorsqu’on maitrise le Scarf, ses indications s’étendent a 1’ensemble des indications
conservatrices de I’HV, notamment si un raccourcissement et ou un abaissement doivent

étre associés.

7.3.3 Limites de I’ostéotomie de Scarf :

Les limites sont essentiellement:

. La qualité de I’os (ostéoporose ou volumineuse geode de la téte métatarsienne) qui
affaiblit la stabilité apres translation. Les risques sont une impaction des fragments
osseux (effet tuile) ou une fracture secondaire.

Si I’os est ostéoporotique il ne faut pas hésiter a apporter un substitut de comblement

pour éviter le débricolage [134].

o L’inadéquation entre la largeur du métatarsien et ’importance de la translation a
effectuer ; limite relative car si une supination du métatarsien est a effectuer, elle
diminuera I’importance de la translation qui aide a repositionner les sésamoides sous la
téte du M1 [40].

o On se méfiera dans la chirurgie de reprise d’une téte métatarsienne amputée ou on
préférera une arthrodese et des os fins et scléreux, car il y a risque de fracture per- ou

postopératoire [40].
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7.4 Place de I’ostéotomie de P1 :

L’ostéotomie de P1 est une composante essentielle du traitement chirurgical de
I’HV, le valgus phalangien et le valgus inter-phalangien ayant une part importante dans la
déformation globale. Pour autant, cette ostéotomie ne doit pas compenser les défauts de

correction de la MTPL1. Il en existe plusieurs types :

e  Ostéotomie phalangienne de varisation (Akin 1925) :

Il s’agit d’une ostéotomie basi-phalangienne de fermeture médiale non fixée. Cette
ostéotomie regroupe aujourd’hui, toujours sous le nom d’Akin, de nombreuses variantes
selon ses effets de varisation, de raccourcissement ou de rotation, son siege proximal,
diaphysaire ou distal, sa direction transversale ou oblique, ou son mode de fixation
(vissage, agrafe ou fil) [21]. (Fig. 82).

Figure 82: Ostéotomie transversale a charniére latérale de varisation de P1, basale (A) et distale (B).
[136]

Les indications de I’ostéotomie d’ Akin sont :

> I’hallux valgus inter phalangien ou crosse latérale du gros orteil [137] (Fig. 83).

Figure 83 : Hallux valgus inter phalangien [136]
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> I’hallux valgus dont elle est une des composantes thérapeutiques. L’approche
biomécanique justifie 1’ostéotomie de varisation de P1 par le recentrage des forces
extrinséques des tendons EHL et FHL sur 1’axe du premier rayon [138].

Les études comparatives sur groupes de patients opérés avec et sans ostéotomie d’Akin
ne sont pas concordantes. Si I'une d’elles montre une meilleure correction de ’'HVA
mais aussi du DMAA et du recentrage des sésamoides avec 1’ostéotomie de P1 [139],
d’autres ne retrouvent pas de différence significative clinique ou radiographique [140,
141]. La mobilit¢ de la MTPI serait meilleure apres ostéotomie d’Akin, ce qui pourrait
étre attribué a 1’obtention d’une meilleure congruence articulaire [142]. L’approche
radiographique montre que le valgus inter phalangien représente pres de 28 % du valgus
global de I’hallux [143].

o Ostéotomie de raccourcissement :
Le raccourcissement phalangien est recommandé dans les pieds égyptiens et dans les HV

avec arthrose [144] (Fig. 84). Une dérotation peut étre associée (Fig. 85).

Figure 84: Ostéotomie de raccourcissement diaphysaire de P1 par résection [136]

Figure 85: Ostéotomie de P1 de dérotation. (Image L.S Barouk)
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o Ostéotomies phalangiennes obliques :
Boberg a décrit cette ostéotomie oblique distale, débutant au niveau de la diaphyse
médiale et se dirigeant vers le condyle latéral avec préservation d’une charniere osseuse

et stabiliser par une vis transversale bicorticale (Fig. 86) [145].

Figure 86: Ostéotomies de varisation obliques de P1.
Distale de Boberg avec ostéosynthese par vis bicorticale (A) ; diaphysaire oblique longue de Sanhudo
avec ostéosynthése par vis bicorticale (B) et oblique proximale avec ostéosynthése par vis uni corticale
transversale (C) [145].

o Ostéotomie percutanée :
L’ostéotomie de varisation percutanée de P1 est réalisée en métaphysaire proximal par

une incision dorso-médiale avec un fraisage [146]. L’ostéotomie est non fixée et le

pansement assure la stabilisation (Fig. 87).

Figure 87: Ostéotomie percutanée [147].
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7.5 Gestion du post opératoire apres ostéotomie de Scarf :

La gestion de la période postopératoire aprés une ostéotomie de Scarf est
essentielle et passe par 3 étapes:
»  consignes postopératoires immediates et la gestion antalgique ;
»  les consultations radio-cliniques de controle ;

»  le sevrage de I’équipement postopératoire et la reprise fonctionnelle ;

. La cryothérapie :
Elle a un intérét prouvé dans la diminution de la douleur, de I’inflammation, de
I’hémorragie et I’cedéme. L’ application dure 15 a 20 minutes, renouvelée le plus possible

pendant 2 jours puis au moins une fois par jour le soir [148, 149].

o Le pansement :

Son role est I’asepsie de la plaie, la diminution des phénomenes inflammatoires,
douloureux et ’cedéme de la premiére semaine mais il a aussi un réle mécanique car il
maintient pendant la période de la cicatrisation fibreuse (3 a 6 premiéres semaines) la

correction des éléments capsulo-ligamentaires suturés et retendus (Fig. 88).

Figure 88: Confection du pansement post opératoire [150]

Le pansement prévient aussi pendant cette période les déplacements secondaires et regle
la position de la consolidation osseuse apres ostéotomie sans ostéosynthese exemple
(ostéotomie de Weil ou de P1 non fixée ou certains gestes percutanés associes pour

traiter un avant pied complexe) [148].
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Le premier pansement est réalisé au bloc opératoire avec des compresses absorbantes
tissées de préférence et des bandes élastiques (Fig. 89). Ce pansement absorbant va durcir

et réaliser un « platre » améliorant la contention [151, 152].

Figure 89 : Bandage postopératoire. Les extrémités des bandes élastiques sont positionnées sur la face

dorsale du pied pour éviter leur enroulement a la marche [153].

Le changement est réalisé sous la responsabilité du chirurgien et il est rarement réalisé
avant le septiéme jour en raison des phénomenes inflammatoires [154]. La technique est
identique mais le pansement est moins épais. La durée totale du pansement est de 15 a 21

jours.

e  Lescontentions amovibles :
Les orthoplasties (Fig. 90) ou les orthéses postopératoires spécifiques a la chirurgie du

pied permettent d’utiliser une chaussure adaptée, en facilitant la rééducation [155].

Figure 90 : Orthoplasties [153].
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e  Prévention de I’;edeme et du risque thromboembolique :

Le risque thromboembolique est faible en chirurgie d’avant-pied, il est de 1,43 % pour
Griffiths et al. [156], d’ou les recommandations de la SFAR [157] suggérant I’absence de
thromboprophylaxie.

En présence de facteurs de risque une thromboprophylaxie (héparines de bas poids
moléculaire [HBPM] en premiere intention) peut étre utilisée en postopératoire, sans

dépasser 10 jours.

o Le chaussage postopératoire :
Son but est de permettre un appui protégé et de contribuer a I’immobilité de 1’avant pied.

Il en existe plusieurs modéles (Fig. 91) :

Figure 91 : Equipement postopératoire [153].
A. Chaussure a appui complet sur semelle rigide. B. Chaussure a appui complet sur semelle convexe. C.
Chaussure a décharge d’avant-pied, avec appui talonnier. D. Botte de marche suropédieuse de modéle
court, en plastique, a semelle rigide

» Les chaussures a décharge d’avant-pied, avec appui talonnier et pente postérieure

diminue les pressions sur 1’avant-pied de 50 %.

> Les chaussures a appui complet sur une semelle rigide et convexe. La réduction des

pressions sur I’avant pied est d’environ 20 %.
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» Les bottes de marche suropédieuses a semelle rigide. réduisent d’environ 50 % les
pressions moyennes sur 1’avant-pied et ont un avantage protecteur évident. Elles ont

pour inconvénient d’immobiliser 1’articulation de la cheville [158].

» Une semelle platrée laissée en place 15 jours confectionnée au bloc a la maniére de
Michel Maestro pour immobiliser, absorber un éventuel saignement et protéger

contre les chocs directs. [100].

Chaque chirurgien choisit son équipement avec pour consideration principale la
solidité de son montage opératoire et le confort du patient.
Sa durée est variable, certains favorisent 1’auto sevrage deés la sédation des phénomeénes
douloureux (2-3 semaines en moyenne) [159].
Le retour a un chaussage habituel se fait sur quelques mois, en conseillant des chaussures

larges (baskets ou autres) a 1’ablation de 1’équipement postopératoire.

e Rééducation :

L’agression chirurgicale et I’cedéme favorisé par la position déclive, le chaussage
postopératoire rigide et le défaut du retour veineux sont a 1’origine d’adhérences [160].
La mobilisation articulaire et tendineuse précoce est essentielle au bon résultat.

La limitation de la durée de contention (pansement, bandage...) et le recours a un

chaussage postopératoire le moins rigide possible est important.

Une auto-rééducation débutera dés la fin de la premiére semaine sous forme de
mobilisation active de la cheville (flexion, extension, pronation, supination) favorisant le

drainage veineux.
Au niveau de I’hallux, il s’agit de flexion et extension active dans le pansement. Apres

I’ablation du pansement, des massages pour drainage contre I’cedéme sont associés.

Au 45°™ le déroulé du pas et I’appui propulsif peuvent étre repris.
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e Conseils postopératoires :

lls sont essentiels pour éviter toutes complications. La période postopératoire
immédiate, entre le 1% et le 8°™ jour, est la plus importante. La marche est & réserver
pour les activités essentielles (repas, toilette), surtout les trois premiers jours. Les sorties
du domicile sont réalisées a partir de J8, avec une attention particuliére aux douleurs et a
I’cedéme qui imposent repos, surélévation et glacage.
L’avantage de 1’ostéotomie Scarf est d’étre stable. Pour certains 1’appui peut étre autorisé
sous couvert d’une chaussure de sport dés le 8™ jour pour un Scarf vissé.
L’arrét de travail est d’environ 45 jours. La conduite automobile est déconseillée le temps
du port de la chaussure postopératoire, sauf s’il s’agit d’un pied gauche et d’un véhicule

automatique.

La reprise d’activités sportives est autorisée des 60 jours pour les sports a faible niveau
propulsif (randonnée, vélo, natation), mais se rapproche des 90 jours pour les sports

d’impact.

L’cedéme et les gonflements sont habituels les trois premiers mois, persistant parfois six
mois ou méme un an chez certains patients. Ainsi, on parle de « pied oublié » aux
alentours d’un an postopératoire.

Il est souhaitable de délivrer un formulaire d’information aux patients a la sortie pour

éviter tout oubli.
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8. SCORES ET EVALUATION DES RESULTATS APRES
CHIRURGIE DE L’AVANT PIED:

L'un des scores les plus largement utilisés pour les affections du pied et de la
cheville est le score américain A.O.F.A.S (Orthopaedic Foot and Ankle Society Score)
mis au point en 1994 (voir annexe). Il a été concu pour aider les medecins a normaliser

les évaluations des patients souffrant de troubles du pied ou de la cheville.

Il couvre quatre régions différentes du pied (cheville avec I’arriére pied, médio-pied,
hallux et finalement le reste des orteils). Ces quatre régions anatomiques ont leurs

propres versions du score A.O.F.A.S.

Chaque mesure comprend des questions et couvre trois rubriques: douleur (40 points),
fonction (50 points) et alignement (10 points) pour un total de 100 points.

Le score comprend un mélange de questions a la fois subjectives et objectives.

Depuis sa création, il a acquis une grande popularité. Malheureusement, certaines
préoccupations ont été soulevées concernant sa validité et sa fiabilité. En 2006, une étude
a constaté que ce score était faiblement corrélé avec les études médicales approfondies et
validées Shortform-36 (SF-36).

D’autres scores existent, tel que I'index de la fonction du pied (FFI : foot function
index), auto-questionnaire congu pour évaluer le pied selon la douleur, I’handicap et la
restriction de I'activité. Ainsi que le MOXFQ (Manchester Oxford foot questionnaire).
Cependant 1ils ne sont pas cités fréquemment dans les articles traitant de I’'HV. Le score

A.O.F.A.S reste le plus utilis¢é méme en association avec d’autre méthode d’évaluation

[161].
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La chirurgie de I’'HV avec ostéotomie de Scarf peut induire des complications.
Hammel les estime a 4,7 %.
Il faut distinguer les complications propres a 1’ostéotomie et celles communes a toutes

chirurgies de correction.

9.1 Les complications per opératoires :

o L’impaction diaphysaire ou effet « tuile » avec élévation de la téte et possibilité
de métatarsalgies latérales de transfert est une complication reprochée a 1’ost€otomie de
Scarf (Fig. 92). L’effet tuile se voit plus dans les Scarfs courts, les erreurs techniques et

sur un os porotique [122].

Figure 92 : Effet « tuile » avec élévation de la téte du M1 (Iconographie du service)

o Les mauvaises coupes : L’ostéotomie de Scarf peut induire suite a des problémes

techniques des effets parasites dans tous les plans [163]:

» Une mauvaise coupe horizontale peut induire un exceés d’abaissement avec un
hyper appui plantaire de la téte du M1 ou un exces d’élévation ayant comme

conséquence 1’apparition de métatarsalgies latérales de transfert.

» Une mauvaise coupe proximale avec un trait proximal trop convergent entraine un
effet d’allongement excessif du M1. Un trait trop divergent crée un espace
inférieur qui empéche le contact osseux nécessaire a la stabilité proximale du Scarf

et fragilise la zone proximale.
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» Dans le plan vertical, il peut étre trop proche de I’articulation CM1 et fragiliser
MI1. L’association d’un trait divergent et un exceés de hauteur augmente le risque

de fracture secondaire de la base du M1.

» Un mauvais trait de coupe distal peut provoquer dans le plan horizontal un effet

d’allongement ou d’accourcissement, et dans le plan vertical une fragilité de la téte
du M1 (Fig. 93).

Figure 93 : Mauvaise coupe distale empiétant sur le fragment inférieur fragilisant la téte du M1

(Iconographie du service).

D’autres complications peuvent se VOir en per opératoire comme :

e Un refend cortical de M1 lors de la pose de la vis (3% des cas) [164]

e La mauvaise tenue de la vis dans un os porotique,

e Un defaut de tenue d’une agrafe au niveau de P1,

Cela nécessite une adaptation de la technique initiale et parfois une décharge plus

prolongée.

9.2 Complications postopératoires :

o Douleurs aigués postopératoires : La prévention de la douleur passe par la
prescription de glace, de vitamine C, de magnésium et surtout par un traitement
antalgique adapté selon la tolérance et I’efficacité. La prise en charge efficace de la

douleur permet une chirurgie en ambulatoire.

98



Revue de la littérature

o (Edéme : La chirurgie de I’avant-pied donne classiquement de 1’cedéme avec son
lot de complications : nécrose cicatricielle, retard de cicatrisation, infection superficielle

ou profonde et raideur articulaire (Fig. 94).

Figure 94 : Edeme persistant 6 mois apres la correction (Iconographie du service).

) Hypo correction: L’hypo correction est rare. Elle est secondaire a une
insuffisance de libération latérale de la MTP1, a une insuffisance du déplacement latéral,
ou a la non correction du DMAA mais aussi a une réduction insuffisante de 1’exostose
Ou & une absence d’ostéotomie phalangienne.

Lorsqu’une chirurgie est nécessaire, dans la plupart des cas, un traitement conservateur
est possible. Il est toujours possible de pratiquer un Scarf sur un Scarf avec de bons
résultats. Pour les hypo corrections séveres et datant de plusieurs années, une arthrodese
de la MTP1 est alors indiquée [163].

o Thrombose veineuse profonde : Le risque de phlébite reste faible, 0,5 % pour
Hammel [162] mais, nécessite une prévention thrombo-prophylactique pour 10 jours

maximum si le patient a des antécédents thromboemboliques.

o Infections post opeératoires: Toute douleur lancinante doit entrainer une
consultation en urgence avec exploration des plaies, des prélevements bactériologiques
profonds rigoureux et un bilan biologique inflammatoire.

La prévention par antibioprophylaxie est recommandée en cas d’ostéosynthése selon le

protocole de la SFAR [165].
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o Ostéonécrose de la téte du M1 : Elle est devenue exceptionnelle depuis que les
opérateurs recommandent tous de respecter la zone de vascularisation principale, a la face
plantaire du col du M1 [166].

Pour Crévoisier et al. [8], la prévention de 1’ostéonécrose repose aussi sur 1’abandon de la
voie dorsale inter- métatarsienne pour 1’arthrolyse latérale de la MTP1 [167].

La chondrolyse peut survenir sur un cartilage remis en charge alors que 1’0os sous-
chondral reste fragilisé par un cedéme intra-0sseux, parfois la nécrose osseuse ce Vvoit

dans un contexte septique qu’il faut savoir dépister

o Fracture et déplacement secondaire : La fracture précoce de M1 se voit dans 2,4
% des cas apres ostéotomie de Scarf [168].

L.S Barouk a observé une proportion de 6 % au début de sa pratique en 1994. Cette
fréquence a diminué a 1 % par la suite [38]. Andrew retrouve aussi la méme frégquence.
Les causes principales étaient un trait incorrect ou une vis proximale placée trop en
latéral sur le fragment dorsal ce qui fragilise la poutre latérale restante ou un 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 (Fig. 95).

Figure 95 : Fracture de stress de M1 post opératoire. [169]

Hammel qui est resté fidéle a la technique initiale de Barouk avec la réalisation de Scarf

long d’une part et une reprise de 1’appui sur I’avant pied au 35¢6me jour n’a jamais
retrouvé dans sa série cette complication [166].
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Ces fractures donnent rarement une récidive d’HV mais elles se traduisent par une
élévation du M1 pouvant donner des métatarsalgies latérales de transfert sur les rayons
latéraux et par un raccourcissement du M1.

Il suffit dans ce cas de prolonger ou de reprendre le port de la chaussure a appui talonnier
pendant 3 ou 4 semaines.

La prévention passe par I’utilisation suffisamment prolongée de la chaussure de décharge

en cas d’ostéoporose.

) Pseudarthrose : Alors que Jones avait retrouvé une incidence de 0,6 % dans
I’ostéotomie de chevron [150], Hammel n’a pas retrouvé de pseudarthrose aprés une
ostéotomie de Scarf, ni dans sa série, ni dans sa revue de la littérature. Cela s’explique
par de bonnes conditions locales (larges insertions musculaires), par la longueur de
I’ostéotomie de Scarf (propice a la consolidation), et par [’utilisation d’un matériel

spécifique (vis a compression avec téte filetee) [3].

o Conflit par le matériel : Les moyens d’ostéosynthése sont parfois mal tolérés, a
cause d’un conflit avec la peau ou a cause d’une géne psychologique motivant leurs

ablations.

o Retard de consolidation : L'ostéotomie de 1’avant pied d'un fumeur prend 1,73
fois plus de temps pour atteindre la consolidation osseuse radiographique que celle d'un
non-fumeur. Cela équivaut a une augmentation de 42% du temps de guérison osseuse

chez le patient fumeur [171].

° Déformations secondaires :

> La Récidive d’hallux valgus ce définit par la réapparition de I'HV apres
correction satisfaisante. 1l faut la différencier de la correction initialement insuffisante. La

fréquence de cette complication (3 & 8 %) est variable selon les auteurs et selon la

définition radiographique de la récidive [172].
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Groulier définit la récidive comme un angle HVA supérieur a 20° et IMA supérieur & 15°

[173]. Les causes de la récidive sont nombreuses:

v’ Défauts techniques : Les défauts peuvent se situer a plusieurs niveaux:

o La libération insuffisante du sésamoide latéral responsable d’un défaut de

correction de la pronation de 1’hallux.

o La section involontaire du court fléchisseur médial de I’hallux lors de

I’arthrolyse diminue la force d’abduction de 1’hallux.

o Une ostéotomie de Scarf avec une translation insuffisante ou un DMAA

insuffisamment corrigé.

o Un exces de longueur du M1 souvent par une mauvaise chronologie de prise en
charge des rayons. Selon L.S. Barouk [38] il faut « toujours commencer par le
rayon le plus atteint ». Dans le pied complexe, il faut savoir faire un contréle

radioscopique apres la réalisation de toutes les ostéotomies et avant la fixation.

o La rétraction ou la désaxation du long extenseur de I’hallux aprés la correction
de I’HV entraine quelque fois un défaut d’appui au sol pouvant conduire a la

récidive.

o L’ostéotomie de P1 non réalisée ou incorrecte. Pour Groulier [173] le taux de
bons résultats passe de 70 % a 90 % avec I’ostéotomie de P1 [105].
La rotation de 1’hallux doit étre corrigée de maniere a ce que P2 soit parallele au

sol lors de la flexion plantaire.

o Les défauts de fixation : Le Scarf sans vis utilise des artifices techniques qui
permettent une stabilité équivalente aux techniques fixées. Mal fixé, il risque le

déplacement et la récidive.
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o Les fractures du M1 apres Scarf qui consolide en cal vicieux et la retension

capsulaire insuffisante.

v' Défaut de prise en charge des autres pathologies du pied et du membre

inférieur :

o Pour Groulier [173], le pied plat valgus conduit a 33 % de récidive. La rotation
externe excessive du pied avec un angle du pas exagéré ameéne a un appui sur le
bord médial de 1’hallux lors de la propulsion, malgré la correction satisfaisante
de I’hallux valgus. Certains pieds plats doivent étre corrigés en méme temps
que I’HV, soit par une orthése plantaire prescrite en postopératoire, soit par une

chirurgie associée du pied plat.

o Les coalitions tarsiennes souvent en valgus fixé doivent étre prises en charge

avant ou pendant la chirurgie de I’hallux valgus.

o L’hyper mobilité du premier rayon dans le cadre d’un pied plat ou séquelle
d’une entorse du médio-pied conduit parfois & un HV sévere avec un pied plat

valgus. Une arthrodése CM1 peut étre préférable dans ces cas.

o La rétraction des GC est un autre facteur qui occasionne une surcharge de

I’avant-pied et favorise la récidive [174].

o Le metatarsus adductus entraine une divergence métatarsienne décalée en
latéral (souvent entre le troisieme et le quatrieme métatarsien) qui nécessite une

correction des rayons latéraux avant de réaxer I’hallux.
o Au niveau du genou, le syndrome fémoro-patellaire ou ’arthrose du genou

peuvent amener a un positionnement anormal du pied lors de la marche,

favorisant la récidive de I’'HV.
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o Dans I’inégalité de longueur des membres inférieurs, le membre le plus court
peut étre en équin fonctionnel compensateur surchargeant 1’avant pied. La

compensation par une talonnette se justifie en postopératoire.

v Le Terrain :

o Le traitement conservateur sur le terrain neurologique conduit a la récidive
quasi inéluctable par le déséquilibre musculaire et la désaxation du membre
inférieur (infirme moteur cérébral, Parkinson, hémiplégie...). L’arthrodése

MTP1 est recommandée dans ces cas.

o L’HV de la polyarthrite thumatoide justifie d’une arthrodése de la MTP1 si
I’atteinte articulaire est sévére, mais les traitements de fond permettent une
conservation articulaire compatible avec un traitement conservateur par

ostéotomie de Scarf.

o L’hyper laxité ligamentaire (trisomie, Marfan, Ehlers-Danlos) justifie de méme
une arthrodése MTP1.

Pour le traitement de la récidive, ’arthrodése MTP1 est la thérapeutique la plus
fiable avec 83 % de bons resultats contre 71 % en cas de traitement conservateur
[175]. Le traitement conservateur est possible, mais il est difficile et nécessite un

chirurgien expérimenté.

> Hallux varus iatrogéne : L’hallux varus se voit dans 1% des cas apres ostéotomie
de Scarf [176]. Dans cette deformation, I’orteil part en dedans, avec une rétraction
progressive de I’abducteur de 1’hallux et une distension du LCL de la MTP1.

Le sésamoide médial peut étre douloureux s’il s’appuie sur le bord médial de la téte

métatarsienne.
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Les causes de I’hallux varus sont [177] :

o un exces d’exostosectomie ;

o un exces de translation de la téte de M1 ;

o un exces de tension de la capsule médiale ;
o une section du LCL de la MTP1 (Fig. 96). ;
o un exces de varisation de P1 ;

o un exces de rotation de la téte du M1 (DMAA trop corrigé) ;

Figure 96 :Hallux varus apres ostéotomie de Scarf et section du LCL (Radiographie P.Barouk)

Historiquement, le traitement classique de 1’hallux varus iatrogéne est I’arthrodése de la
MTP1. L’ostéotomie de Scarf trouve aussi un intérét dans sa correction. Ainsi, C. Piat
dans une série de 23 patients opérés pour Hallux Varus post opératoire compliquant une
cure d’HV faite en moyenne 5 ans auparavant a propose la correction de 1’Hallux varus
par « Une ostéotomie de Scarf inversée »

La médialisation de M1 permet de déplacer le moment d’action musculo-tendineux

varisant.

Dans cette série le résultat subjectif a toujours été satisfaisant. La cicatrisation cutanée a
été obtenue de premiére intention, la mobilité articulaire est restée conservée en

postopératoire, sans métatarsalgies secondaires ni apparition d’un déséquilibre musculo-
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tendineux. Radiologiquement, toutes les ostéotomies ont consolidé sans déplacement
secondaire, I’angle métatarso-phalangien est devenu en moyenne a +11° (2-20°) tandis
que I’angle inter-métatarsien était passé a 7° en moyenne (3-10°). Il n’y a pas eu de

détérioration arthrosique ou de nécrose (Fig. 97).

Le traitement conservateur de I’hallux varus par de multiples transferts tendineux est

source d’enraidissement articulaire et parfois des pertes de correction [178].

Figure 97 : Hallux varus iatrogénique traité par une ostéotomie de Scarf inversée [178].

> Metatarsus élevatus : Il se définit par 1’¢lévation excessive du M1 et conduit
principalement a des métatarsalgies de transfert mais aussi a une géne sur la téte saillante
du M1 expliquant le terme utilisé de dorsal bunion. L’élévation secondaire du M1 apreés

un Scarf peut étre consecutive a [178]:
o un effet « tuile » ;

o latranslation sans abaissement de la téte métatarsienne

o une fracture secondaire proximale ;
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Le metatarsus élevatus est parfois primitif et non corrigé par I’ostéotomie du M1 ou
encore lié a une hyper-mobilité de la CM1. La prévention passe par 1’abaissement de la
téte du M1 par I’obliquité du trait horizontal [179].

> Exces de pente métatarsienne et métatarsalgie médiale : Cette complication est le
plus souvent liée a un abaissement excessif de la téte du M1 alors que le pied est creux
interne (Fig. 98).

Figure 98 : Exces d’abaissement : hyperpression plantaire [169].

o Destruction articulaire et arthrose : La degradation articulaire peut survenir
aprés la chirurgie d’HV du fait de ’augmentation de la pression articulaire par
allongement du M1 ou par incongruence articulaire Elle peut survenir aussi aprés néecrose

ostéochondrale secondaire a une Iésion vasculaire ou parfois a une arthrite septique [180].

o Raideur articulaire : L’enraidissement de la MTP1 est une complication
classique de la chirurgie du premier rayon. La raideur articulaire dont 1’origine est
capsulo-ligamentaire et souvent consécutives a un abord délabrant ou a un défaut de
mobilisation précoce.

Elle peut étre aussi secondaire a un obstacle tel qu’un ostéophyte dorsal apres installation
d’une arthrose secondaire ou liés a un conflit avec un sésamoide. Le patient doit étre

prévenu de cette perte en particulier chez les sportifs [170].
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o Problemes de cicatrisation : La cicatrice hypertrophique ou adhérente voir une
chéloide limite le mouvement articulaire et nécessite un traitement dermatologique
spécifique. Le massage de la plaie opératoire aprés ablation du fil évite les adhérences
profondes. Le retard de cicatrisation se voit dans 5.7% des cas apres Scarf et il est plus
important chez les patients présentant une insuffisance veineuse notée en préopératoire

[166]. Le tabagisme, le diabéte et ’artérite augmentent les difficultés de cicatrisation.

e  Meétatarsalgies de transfert :

4 % pour Hattrup [181], les meétatarsalgies de transfert peuvent apparaitre a la suite d’un
déficit fonctionnel du premier rayon ou d’un défaut de traitement d’une pathologie de la
palette métatarsienne latérale.

Un accourcissement important du M1 par défaut technique lié & une mauvaise évaluation
comparative des longueurs des métatarsiens entraine un défaut d’appui sous les

sésamoides avec transfert de charge sur les autres métatarsiens (Fig. 99).

Figures 99 : Raccourcissement important du M1 aprés Scarf responsable de métatarsalgies de
transfert sous la téte de M2 et M3 (Radiographie du service)

L’HV lui-méme peut se décompenser du fait de ’absence d’appui antéro-interne,
réalisant un transfert de charge vers les rayons latéraux. Ce transfert de charge est parfois
bien toléré mais, a plus ou moins long terme, il finit par donner des conséquences sur tout
I’avant-pied suite a I’atteinte des plaques plantaires sous forme de métatarsalgies
mécaniques, de déformations et/ou de troubles de I’appui touchant les deuxiéme et

troisieme rayons voir plus. Il peut donner aussi des digitalgies et méme des tarsalgies
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L’atteinte des rayons latéraux est une indication chirurgicale a traiter impérativement

I’HV dans le méme temps, car il est la cause de la décompensation (Fig. 100) [183].

biomécanique

Distension la
plaque plantaire

Rupture de la plaque
plantaire et sub luxation

Figure 100: Lors de I’HV la surcharge mécanique apparait au niveau des métatarsiens voisins
expliguant les métatarsalgies. a: Appui normal. b: Appui pathologique (Evolution de [’atteinte de la
plaque plantaire des rayons latéraux lors de la décompensation de I’HV) [84]

La question du traitement de la douleur du deuxieme rayon par la chirurgie de
réaxation de I’hallux n’est toujours pas résolue. La remise en charge de I’hallux soulage
certaines douleurs de la 2°™ MTP et pas d’autres.

Aucun examen ne peut nous orienter sur 1I’indication ou non d’un geste complémentaire

sur M2 (radiographie, baropodométrie et échographie).

Pour Coughlin [184], environ 50 % des patients avec un HV modéré ou sévéere ont
une métatarsalgie de M2. La correction de I’'HV soulage les métatarsalgies dans 80 % des

cas (s’il n’y a pas de Iésions anatomiques du deuxiéme rayon) [185].

L’abaissement de 2 mm par ostéotomie de Scarf de la téte de M1, semble suffisant
pour corriger le défaut d’appui sur M2. Le résultat en 1’absence d’hallomégalie semble
meilleur qu’aprés 1’association cure d’hallux valgus plus ostéotomie de Weil. [186]

La translation latérale de M1 peut avoir d’autres conséquences sur la palette latérale.
Ainsi, un syndrome de Morton passé inapercu peut devenir douloureux par la

modification de la répartition des pressions des tétes métatarsiennes.
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o Douleurs chroniques et I’algodystrophie :

Parmi les causes de douleurs chroniques, 1’algodystrophie ou syndrome douloureux
régional complexe (SDRC) de type 1 qui se voit dans 1,3% [187].

Sa prévention passe par la vitaminothérapie (1 g de vitamine C par jour par voie orale)
[188] et surtout par 1’éviction de la chirurgie chez les patients présentant un terrain
psychologique particulier (anxio-dépressifs) dépister lors de I’anamnése.

L’irritation des nerfs sensitifs collatéraux est une autre cause de douleurs postoperatoires
cela se traduit par des névralgies du premier espace suite un abord inter métatarsien ou
des névralgies médiales avec des douleurs cicatricielles.

L’irritation nerveuse ou cutanée peut étre aussi secondaire a un rebord saillant a la face
médiale de la téte du M1 aprées I’exostosectomie.

Le traitement fait appel aux patchs anesthésiques locaux ou a la prégabaline per os avant
le recours a un traitement dans un centre antidouleur [167].

Les lésions cartilagineuses métatarso-sésamoidiennes peuvent étre en cause lors de leur
remise en charge aprés réduction des sésamoides. Un sésamoide médial pointu réaxé peut
entrainer une métatarsalgie antéromediale trés génante. On peut étre conduit a enlever le

matériel d’ostéosynthése pour une douleur inexpliquée, sans garantie de résultat [189].

o Pied inesthétique :
Aprés la chirurgie, Certains pieds prennent une forme harmonieuse alors que d’autres
restent larges (Fig. 101) [190].

Figure 101 : Epaississement du M1 aprés ostéotomie de Scarf responsable d’un élargissement de [’avant
pied [169].
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VIII) PROTOCOLE DE RECHERCHE
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1. PATIENTS ET METHODE :

1.1. Type et durée de I’étude:

Cette étude mono centrique, continue, longitudinale a double visée descriptive et
analytique regroupe et analyse 74 interventions chez 62 patients adultes realisees pour
cure d’hallux valgus selon la technique de Scarf dans le service d’orthopédie et
traumatologie du Centre Hospitalier et Universitaire d’Annaba entre le premier janvier

2013 et le premier septembre 2017.

1.2. Objectifs de I’étude :

Les objectifs de cette étude sont :

e Analyser le profil épidémiologique d’une série de patients souffrant d’Hallux Valgus

traités par ostéotomie de Scarf.

e Evaluer les résultats fonctionnels et radiologiques mais aussi la satisfaction et les

complications apres correction par ce procéde.

e Evaluer la fiabilité, la reproductibilité et les limites de cette ostéotomie et comparer

nos résultats a ceux de la littérature.

1.3. Population de I’étude:

1.3.1 Critéres d’inclusion:
e Les patients adultes présentant un hallux valgus symptomatique isolé ou associé a
une autre pathologie de 1’avant pied et traité en premiére intention par une osteotomie

de Scarf fixée.

e Les patients ont été opérés par le méme chirurgien.

112



Protocole de recherche

e Le recul minimum d’inclusion a été de six mois.
1.3.2 Critéres de non inclusion et d’exclusion:

e Les patients ayant subi déja une intervention pour hallux valgus et repris par

ostéotomie de scarf n’ont pas été inclus.

e Les HV avec une destruction articulaire importante : Les hallux valgus dont la MTP1
présente une arthrose évoluée stade trois de la classification radiologique de Regnault
et les avants pieds Rhumatoides avec destruction articulaire n’ont pas été inclus. Les
HV avec arthrose modére (débutante stade un et constituée stade deux) ont été
étudiées (Fig. 102).

e les patients perdus de vue: Nous avons exclu les patients qui ne s’étaient plus

présentés a la consultation de contrdle depuis plus de un an.

Au total nous avons dénombré sept patients perdus de vue sur les 69 patients opérés, soit
7,7 % de notre effectif.

L’analyse de la série a donc été effectuée sur 74 interventions realisées chez 62 patients.

Nous avons traité six cas rétrospectivement et 68 cas prospectivement.

---------

Figure 102 : Patient exclu : Hallux valgus avec arthrose évoluée stade 3
(Iconographie su service)
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1.3.3 Définitions :

Nous avons pris comme définition de ’HV celle de Hardy [12] qui définit
comme pathologique un angle HVA (M1P1) supérieur a 15° et un angle IMA (M1M2)

supérieur a 10°.

Nous avons défini I’hypo correction comme une correction insuffisante de
I’angle HVA qui reste apres la chirurgie sur une radiographie de face en charge supérieur
a 15°.

La récidive a été définie par Groulier comme un angle HVA supérieur a 20° et un
angle IMA supérieur a 15° [173]. Nous avons retenu pour la définir, dans cette série, un
angle HVA supérieur a 20° sur une radiographie de face de 1’avant pied en charge au

dernier recul.
1.3.4 Mode de recrutement :

Le recrutement a été pratiqué au niveau d’une consultation externe d’orthopédie dédice

aux pathologies du pied et de la cheville. Les malades ont été orientés a partir:

o Du service d’orthopédie du Centre Hospitalier et Universitaire d’ Annaba.

. Des établissements publics hospitaliers et des établissements publics de santé et de
proximité de la wilaya d’Annaba et de certaines wilayas de I’est Algérien.

. Des consultations de médecins généralistes, d’orthopédistes et de rhumatologues

exercant en cabinet libéral.
1.3.5 Méthodologie :

Pour la réalisation de ce travail nous avons établi une fiche d’exploitation (vVoir annexes)
divisée en trois parties : la premiere comportait les données anamnestiques et cliniques du
malade, la seconde a été consacrée aux données radiologiques et aux modalités
thérapeutiques, tandis que I’ultime partie a mis en €vidence 1’évolution de nos patients en

fonction des résultats cliniques, radiologiques et des complications.
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Toutes les données obtenues a partir des fiches techniques ont été organisées au sein d’un

tableur Microsoft Excel® (Microsoft Corporation, Washington, USA).

Pour I’étude statistique et I’analyse des données nous avons utilisé les logiciels : SPSS
Vers.20, Epi info® Version 3.5.4 et Open Epi.

Les résultats sont exprimés en effectifs, pourcentages, moyennes, médianes et écart-type.

Les tests statistiques utilisés pour la comparaison des différents sous-groupes sont :

Le test du Khi2, pour la comparaison de pourcentages (2 valeurs qualitatives).

Le test de Student «t » et I’analyse de la variance (ANOVA) pour la comparaison de
plusieurs moyennes (variable quantitative et variable qualitative).

Le test « r » coefficient de corrélation de Person pour la comparaison de variables
guantitatives.

Les résultats étaient définis comme statistiquement significatifs pour p<0.05.
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2.1 Présentation de la série:

2.1.1 Caractéristiques épidémiologiques de la population étudiée :

e Répartition selon I’age et le sexe:

Notre série est composée de 62 patients ages en moyenne de 49,51 ans avec un écart
type de 13,80 ans au moment de I’intervention dont les trois-quarts sont des femmes. Il
s’agit de 47 femmes agées en moyenne de 49,59 ans avec un écart type de 13,35 ans et
des extrémes allant de 19 a 82 ans et de 15 hommes agés en moyenne de 49,26 ans avec

un écart type de 15,63 ans et des extrémes allant de 18 & 69 ans (p=0.93) (Graph 01).

45.00% -

40

mH
40.00% - Homme

35.00% -
30.00% -
25.00% -
20.00% -
15.00% - 133

10.00% | ¢ 8,5

6,4
5.00% - 2.1 I
0
0.00% -

< 20ans20-30ans 30-40ans 40-50ans 50 -60ans 60-70ans > 70ans

Graphique 01: Répartition de la population selon l’dge et le sexe.

Le sexe ratio est de 0,31 homme pour une femme.
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e Répartition selon le recrutement et ’inclusion des malades dans le temps :

Les 74 interventions ont été réalisées entre 2013 et 2017 et se répartissent de la fagon

suivante (Graph 02):
30.00% - 28,4%
25,7%

25.00% -
20.00% -

16,2%

14,9% 14,9%

15.00% -
10.00% -
5.00% -
0.00%

2013 2014 2015 2016 2017

Graphigue 02: Répartition des interventions dans le temps.

La durée moyenne d’hospitalisation est de 2,15 jours avec des extrémes allant de 1 a 5
jours. Aucun malade n’a été pris en charge en ambulatoire. Un seul cas a été opére

simultanément des deux pieds.

e Répartition des patients selon les facteurs de comorbidité :
Vingt et un patients opérés présentaient des antécedents médicaux ce qui représente
35,5% des malades de la série.
Trois étaient diabétiques sous un traitement oral et équilibrés au moment de
I’intervention. Quatre patients présentaient une maladie rhumatismale : deux avaient une
polyarthrite rhumatoide. Une patiente était sous Méthotrexate, 1’autre était sous
Biothérapie arrétée 15 jours avant 1’acte opératoire.
Deux patientes avaient un lupus érythémateux disséminé sous corticoides.
L’intoxication tabagique a été notée chez trois patients de sexe masculin. Trois autres

étaient asthmatiques.
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Répartition selon les antécédents familiaux d’Hallux Valgus :

Vingt-deux patients présentaient des antécédents familiaux d’HV soit 35.5 % des

malades dont neuf avaient des antécédents chez deux membres de la famille ou plus (Tab

02).

Tableau 02 : Répartition des patients selon les antécédents familiaux d’hallux valgus.

Les patients Effectifs Pourcentage

Patients sans antécédent familial d’HV 40 64,5%
Patients dont la mére présente un HV 06 9,67 %
Patients dont le péere présente un HV 04 6,45%
Patients dont une sceur ou un frére 03 4,83%
présente un HV

Patients dont au moins deux membres de 09 14,51%

la famille présentent un HV.

Total 62 100%

Répartition selon le type d’ Hallux Valgus :

Soixante-neuf pour-cent des HV pris en charge étaient acquis (Graph. 03).

Aquis mais
post-
traumatique
1%

Juvénile
vue a I’age
adulte
31%

Graphique 03: Répartition des patients selon le type de [’hallux valgus.
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e Repartition selon le coté atteint :
Nous avons opéré 74 pieds. L’atteinte était bilatérale chez 55 patients soit 88.7 % des
malades. Les interventions ont été pratiquées de fagon quasi égale sur les pieds droits et
gauches de nos patients (Tab. 03).

Tableau 03 : Répartition des patients selon le coté opéré.

Coté Effectif Pourcentage
Droit 38 51,35 %
Gauche 36 48,65 %
Total 74 100 %

e Répartition selon la durée d’évolution :
L’évolution moyenne de I’affection était de 13,47 années avec un écart type de 7,87 ans

et des extrémes allant de un a 30 ans.

e Répartition selon le coté opére :
Les patients ont été opérés sur les deux pieds dans 19,35 % des cas. Le délai moyen entre
les deux interventions était de 12,08 mois avec des extrémes allant de 0 a 24 mois. Un

seul cas a bénéficié¢ d’une correction des deux pieds en méme temps.
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2.1.2. Caracteéristiques cliniques de la série :

» Les données anamnestiques :

e La douleur au niveau de I’exostose :
Cette douleur est présente chez la totalit¢ des malades opérés. Elle est de type
inflammatoire accompagnant une bursite dans sept cas (Fig. 103) et mécanique chez le

reste des patients.

Figure 103 : Bursite inflammatoire a la face médiale de la MTP1 (Iconographie du service).

e Les métatarsalgies des rayons latéraux :

Elles sont presentes chez 52,7 % de nos patients.

e Le probleme du chaussage :
Il est présent chez tous les patients. La géne au chaussage est constante et 1’usure

anormale des chaussures a été rapportée par 56,2% des malades.

e Lagéne esthétique :
La déformation est responsable de dérangement esthétique dans plus de la moitié des cas
(50,7 %).
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» Les données de I’examen clinique :

e Lecanon:
Le canon de I’avant pied était carré dans 44,6% des cas, égyptien dans 35.1% et grec

chez 20.3% des patients (Graph. 04).
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Graphique 04: Répartition des patients selon le canon de l'avant pied.

e Les troubles cutanés :

Les malades avaient dans 45,9 % des cas une hyperkératose et dans 28,4 % des cas une

bursite en regard de 1’exostose.

e La pronation de I’hallux :

La pronation de I’hallux a été en moyenne de 16,89° avec des extrémes allant de 0° a 45°.

e La réductibilité :
La déformation a été estimée réductible en préopératoire chez seulement 27 % des

patients.

e Lamobilité dela MTP1 :
La mobilité de la MTP1 était en moyenne de 79,52° + 18,43° avec des extrémes allant de

45 a120°.
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a b

Figure 104: a) Flexion dorsale. b) Flexion plantaire de la MTP1 (Iconographie du service)

La flexion plantaire était en moyenne de 31,14° + 7,78° et la flexion dorsale était en
moyenne de 48,10° £+ 15,58° (Fig. 104).

e La griffe des orteils:
Elle est présente dans 30 cas pris en charge soit 40,5% de la série (Fig. 105).

a

Figure 105 : a) Griffe irreductible de I'IPP du 2°™ orteil. b) Méme malade :HV associé & une luxation de

MTP du 2°™ rayon.(lconographie du service)

e Le morphotype du pied :
Nous avons noté des troubles de la statique du pied dans 29 cas. 26,7% des pieds étaient

plats et 13,5% étaient creux.
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Aucun malade n’avait un terrain neurologique particulier (Graph. 05).

Graphigue 05: Répartition des patients selon le morphotype du pied

o L’étude de ’arriere pied :
Elle avait montré un valgus de I’arriére pied dans 18,9 % des cas et un varus de I’arric¢re
pied chez 13,5 % des malades (Graph. 06).

@

Graphique 06: Répartition des patients selon le morphotype de l’arriére pied
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2.1.3 Caractéristiques radiologiques de la serie :

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan radiologique standard comportant un cliché de

face et de profil en charge. L’incidence de Guntz de bonne qualité a éteé difficile a avoir.

e Les mesures angulaires : (Fig. 106)

MIM2

Figure 106 : Les mesures angulaires (Radiographie du service)

Les mesures angulaires pré opératoires sont résumées dans le tableau suivent (Tab. 04) :

Tableau 04 : Les mesures anqulaires radiologigues.

La mesure angulaire | Valeur Ecart type en Valeurs extrémes
pré opératoire moyenne en degré en degre
degré
M1P1 (HVA) 33,92° 8,82° 20° / 55°.
M1M2 (IMA) 17,91° 4,45° 8° / 28.
DMAA 9,31° 6,8° 0°/45°
M1M5 31,92° 8,32° 10° / 58°
valgus inter-phalangien 2,43° 3,91° 0°/ 15°
(P1P2)
Angle CM1 30,18° 8,49° 20° /45
Angle d’attaque du M1 21,38° 4,81° 20°/ 32°
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La position des sésamoides était classée radiologiqguement selon la classification
d’Agrawal (Graph. 07). Dans plus de la moitié des cas (59,50 %) le sésamoide lateral

était classé en stade 2 sur une radiographie de face en charge (Fig. 107).
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Graphigue 07 : Répartition des patients selon la position radiologigue des sésamoides.

Figure 107 : Position des sésamoides : a droite classé stade 2, a gauche classé stade 1.
(Radiographie du service)

» L’index était minus dans 51,4 % des cas (Tab. 05).

Tableau 05 : Répartition des patients selon [’index.

INDEX Effectif
%
Plus 2 2,7
Plus-minus 34 45,9
Minus 38 51,4
Total 74 100
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> La congruence de la MTP1 a eté étudiée et nous avons estimé qu’elle était luxee

ou sub-luxée dans 59,5% des cas et congruente dans 40,5% (Fig. 108).

Figure 108: HV sévére (HVA a 45°), MTP1 incongruente avec arthrose débutante
(Radiographie du service).

» Une arthrose modérée avec un pincement de I’interligne de la MTP1 sur les

clichés radiologiques a été retrouvée dans 40.6% des cas

> Les HV ont été classes selon la classification radiologique de Coughlin en : HV
léger, modéré et sévére (Graph. 08).
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Graphigue 08: Répartition des patients selon la classification de Coughlin de I’HV.
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2.2 Planification et protocole opeératoire :

e Planification :

Notre correction de 1’avant pied a été effectuée aprés une planification pré opératoire.
Nous avons suivi les recommandations établies par L.S Barouk dans le choix du
déplacement (Tab. 06).

Le raccourcissement du M1 doit étre calculé car il peut influencer la chirurgie des autres

rayons.

Tableau 06 : Les recommandations proposées par L.S Barouk lors du traitement de I’HV par Scarf [34]

SITUATIONS SOLUTIONS

MTP1 incongruente Déplacement latéral.

MTP1 congruente mais DMAA diminuée | Correction du DMAA (associée a un

déplacement latéral si nécessaire)

Hallux valgus sévére Raccourcissement du M1 jusqu’a la

base de P1 (point ms).

Meétatarsalgie du 2°™ rayon avec un angle | Abaissement de M1.

inter-métatarsien important

Pronation du M1 Correction par rotation axiale du M1

(supination).

La flexion dorsale passive MTP1 n’est pas | La correction de 1’hallux valgus ne
diminuée avec la réduction passive de | nécessite pas de raccourcissement du

I’angle inter-métatarsien et de I’'HV M1

La flexion dorsale diminuée lors de la | M1 doit étre raccourci jusqu’au point
correction passive de la déformation ms pour obtenir a la fois une correction

durable et une mobhilité MTPI correcte.

En cas de métatarsalgies, on a cherché a apprécier le recul nécessaire des rayons latéraux
afin de respecter les critéres et la courbe parabolique de Maestro. La décroissance de

longueur des métatarsiens latéraux doit étre progressive a raison de deux.
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Le recul des métatarsiens est réglé par I’intermédiaire des ostéotomies de Weil (Fig. 109)

Figure 109 : Critéres de Maestro [39]
e Type d’anesthésie :
Chague acte a éte réalisé sous anesthésie générale ou locorégionale selon les préférences
du patient et de I’anesthésiste.
Nos interventions ont été faite dans 47,30% des cas sous rachis-anesthésie et dans
52,70% des cas sous anesthésie genérale.

Aucun patient n’a bénéficié d’un bloc nerveux périphérique.

e Technique et gestes associés :
La technique chirurgicale a comporté les quatre temps essentiels classiques :

la libération latérale du complexe métatarso-sesamoido-phalangien ;

I’ostéotomie Scarf du M1 ;

v

v

v laretension tissulaire médiale ;

v T’ostéotomie phalangienne de P1 selon les situations.
v

des gestes associés sur les rayons latéraux.

> Le patient est installé en bout de table, pied spontanément en rotation externe, avec

un garrot pneumatique installé a la racine du membre.
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> La voie d’abord est médiale, linéaire et strictement horizontale a la jonction de la
peau plantaire et la peau dorsale en allant de la base de P1 au milieu du M1, en libérant le

rameau nerveux sensitif dorsal.

> L’arthrotomic était mediale avec exposition et exploration de la MTP1 (Fig.
110).

Figure 110 : Arthrotomie et exploration (Iconographie du service).

> L’exostoséctomie a été réalisée sur le prolongement du bord médial de la diaphyse
du M1 (Fig. 111).

Figure 111: Exostoséctomie (Iconographie du service).

> La libération latérale du complexe métatarso-sésamoido-phalangien a été pratiquée

par la méme voie d’abord interne ou par une voie inter-commissurale.
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L’ostéotomie de Scarf a été réalisée a la scie oscillante (Fig. 112, 113, 114 et 115). Le

type de déplacement et son importance dépendaient de la planification pré opératoire.

Figure 113 : L ostéotomie de Scarf: Scarf long. (Iconographie du service).

Figure 114 : Le déplacement (Iconographie du service).
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Figure 115 : Résection osseuse permettant le raccourcissement (Iconographie du service).

> La fixation de I’ostéotomie a été assurée soit par 2 vis soit par une vis distale et une

ostéosuture proximale (Fig. 116, 117 et 118).

Figure 117 : La fixation par vis canulée sur broche guide (Iconographie du service).
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Figure 118 : La fixation par ostéosuture (Iconographie du service).

»  Lacapsulorraphie a été pratiquée en faisant attention au nerf collatéral médial (Fig.
119, 120 et 121).

Figure 119 : La capsulorraphie apres repérage du nerf collatéral médial (Iconographie du service).

Figure 120 : La capsulorraphie (Iconographie du service).
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Figure 121: La capsulorraphie : s assurer de la bonne mobilité de la MTP1 (Iconographie du service).

> la correction de la déformation est vérifiée par le test clinique de simulation
d’appui (Fig. 122).

Figure 122: Test per opératoire de simulation de charge (Iconographie du service).

> Le contréle radiologique per opératoire est fortement souhaitable pour éviter les

erreurs, il a été pratiqué chaque fois que possible (Fig. 123).

Figure 123: Contrdle radiologique per opératoire (Iconographie du service).
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»  L’hémostase etait soigneuse en fin d’intervention pour éviter le drainage.
»  Lafermeture cutanée a été realisée par un surjet intra dermique dans la majorité des
cas (Fig. 124).

Figure 124: Fermeture cutanée par un surjet intra dermique (Iconographie du service).

> Le pansement postopératoire a été fait par le chirurgien avec strapping en position

de correction. Il a été gardé pendant 15 jours (Fig.125).

Figure 125 : Le pansement postopératoire : a) pour un Scarf isolé, b) pour un Scarf associé a des
ostéotomies de Weil (Iconographie du service).

> Par ailleurs d’autres gestes ont été pratiqués selon la planification pré opératoire
tels que : une ostéotomie de Weil sur les métatarsiens latéraux, une ostéotomie de P1 ou

une arthrodése de ’IPP du 2°™ orteil afin de traiter une griffe.
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2.3. Constatations per opératoires:

. L’exploration :
L’exploration per opératoire de la MTP1 avait retrouvé un début d’arthrose dans 47,3%
des cas (35 pieds) et une arthrose sésamoidienne dans 39,20% des cas (29 pieds) (Fig.

126). L’appréciation du DMMA était plus précise en per opératoire (Fig. 127).

Figure 126 : Vue per opératoire : Atteinte arthrosique de la téte du M1 (Iconographie du service).

4

Figure 127 : a : Vue per opératoire montrant une obliquité exagérée de la surface articulaire (DMMA
augmentée).b : Radiographie du méme malade (Iconographie du service)
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. La libération externe :

La libération latérale a été pratiquée par la voie interne trans-articulaire dans 83,8 % des
cas et par une voie inter-métatarsienne dans 16,2 % des cas (Fig. 128).

Elle avait comporté dans tout les cas, une désinsertion du ligament suspenseur et du
tendon adducteur du sésamoide latéral et de la base phalangienne. Le ligament collatéral

latéral et le le ligament inter- métatarsien profond ont toujours été respectés.

Figure 128: La libération latérale par voie trans-articulaire médiale (Iconographie du service).

. Le trait de I’ostéotomie :

Le trait horizontal métaphyso-diaphysaire de ’ostéotomie a été long (prenant toute la
longueur du M1) dans 57 Scarfs (77,02% des cas) et court dans 17 Scarfs (22,97% des
cas).

o La translation latérale :

La translation latérale est le déplacement principal (Fig. 129), il permet de corriger le

métatarsus varus, la rotation mediale et I’orientation de la surface articulaire (DMMA).

Figure 129: Le déplacement latéral. A) vue latérale. b) vue antérieure (Iconographie du service).
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Le déplacement latéral a été la composante constante dans notre série. Afin de
remettre la téte du M1 sur le socle sésamoidien ce deplacement a représenté la moitié de
la largeur de la diaphyse du M1 dans 40 cas ce qui représente 54,40 % des pieds opérés et
il a représente les 2/3 de la méme largeur pour 30 pieds opeérés ce qui représente 40,50 %

des pieds opérés (Graph. 09).

5,40%

m Un tiers de la largeur
de la diaphyse de M1

® La moitié de la largeur

40,50%
0.50% de la diaphyse de M1

Les deux tiers de la
largeur de la diaphyse
de M1

Graphique 09: Répartition des patients selon l'importance du déplacement latéral du fragment plantaire

par rapport a la largeur du M1

. La fixation :

La fixation de 1’ostéotomie a été assurée par deux vis dans 55,40 % des cas; Pour les 10
premiers cas opérés de la série, nous avons utilise des vis AO de 2,5 mm avec téte et puis
nous avons utilisé des vis de Scarf a compression canulées en titane de 3 mm de diametre

dérivés des vis d’Herbert.
Dans 44,60 % des interventions nous avons utilisé une vis distale oblique dans la téte du
M1 type Scarf avec une fixation proximale par une ostéosuture au fil résorbable vicryl

un.

Le tableau suivant résume les différentes coupes, déplacements et les modes de fixation
utilisées (Tab. 07).
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Tableau 07 : Répartition des patients selon les différentes coupes, déplacements et les modes de fixation

de [’ostéotomie de Scarf.

Scarf Caracteristiques Nombre de Fréquence
cas
Trait horizontal Long 57 77,02 %
Court 17 22,97 %
DMMA Normale 64 86,48 %
Augmentée ayant nécessité 10 13,51 %
une correction dans le Scarf
Translation 1/3 la largeur de la du M1 4 5,40 %
latérale 1/2 de la largeur de la du M1 40 54,10 %
2/3 de la largeur de la du M1 30 40,50 %
Rotation de Normale ou augmentée mais 67 90,54 %
I’hallux n’ayant pas nécessité une
correction dans le Scarf
Augmentée et ayant nécessité 7 9,45 %
une correction dans le Scarf
Fixation Par deux vis 41 55,40 %
Mixte (Vis distale et 33 44,60 %
ostéosuture proximale)
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o L’ostéotomie de P1 :
Une ostéotomie basale de P1 a été réalisée 25 fois ce qui représente 34,70 % des pieds
opérés (Fig. 130, 131, 132 et 133).

DN \ ;‘.".?' ;

Figure 131 : Ostéotomie de varisation de P1 fixée par une agrafe a mémoire (Iconographie du service).

Figure 132 : Ostéotomie de varisation de P1 fixée par une vis (Radiographie du service).
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Figure 133 : Ostéotomie de P1 fixée par ostéosuture (Iconographie du service).

Les diagrammes suivant représentent la répartition des patients ayant subi ce geste selon

le type d’ostéotomie pratiquée et la fixation choisie (Graph. 10 et 11).

m Ostéotomie de
raccourcissement

m Ostéotomie de varisation

= Ostéotomie de
raccourcissement, de
varisation et de
dérotation

Graphigue 10: Répartition des pieds opérés avec ostéotomie de P1 selon le type de [’ostéotomie
pratiquée.

4%

m Ostéotomie fixée par
vis

m Ostéotomie fixée par
agrafe

m Ostéotomie fixée par fil

Graphigue 11 : Répartition des pieds opérés avec ostéotomie de P1 selon le type de fixation.
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o L’ostéotomie de Weil :

L’ostéotomie de Weil a été pratiquée dans 26 interventions majoritairement sur M2 (21
ostéotomies) dans le cadre d’un syndrome du M2 avec atteinte de la plaque plantaire
(Lachman podal positif) ou afin de réduire une luxation des MTP. Dans cing cas cette
ostéotomie avait intéressé plus que M2 afin d’harmoniser la courbe métatarsienne, traiter
des métatarsalgies et les MTP luxées (Fig. 134, 135, 136 et 137).

Figure 136: Ostéotomie de Weil du 2°™ rayon avec recul de 2 mm fixée par Vis (Iconographie du
service).
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Figure 137: HV avec sub-luxation de la MTP2 et désaxation de [’orteil : Scarf avec ostéotomie de P1 et
ostéotomie de Weil de M2 réduisant la MTP2 (Iconographie du service).

Le tableau 07 montre la répartition des ostéotomies de Weil selon le siége et le type de

fixation (Tab. 08).

Tableau 08: Répartition des pieds ayant subi une ostéotomie de Weil.

Ostéotomie de Weil | N Pourcentage
Non faite 48/74 64,9 %
Faite 26/74 35,1 %

e SurM2 21/26 80,2 %

e Sur plusieurs métatarsiens 5/26 19,8 %
Fixation e Vis 18/26 69,23 %

e Fil 1/26 3,84 %
Sans fixation 7126 26,92 %

Le tableau 09 montre la répartition des ostéotomies de Weil selon 1’indication (Tab. 09)

Tableau 09: Répartition des pieds ayant subi une ostéotomie de Weil selon l'indication:

Syndrome de M2 Métatarsalgies de Meétatarsalgie des
+ M2 autres rayons
Atteinte de la * +- Total
Luxation de la :
; A Luxation des MTP

plagque plantaire MTP du 2°™ orteil
Les patients
ayapt supl une 10 cas 11 cas 05 cas 26 cas
ostéotomie de
Weil (38,46%) (42,30%) (19,23%) (100%)
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. Arthrodése de articulation interphalangienne (IPP) du 2°™ orteil :

L’arthrodése de 'IPP a été pratiquée pour corriger une griffe du 2°™ orteil (Fig. 138).

b c

Figure 138 (a, b et c): Arthrodése de /’IPP du 2°™ orteil fixée par broche (Iconographie du service).

Nous I’avons réalis¢é par une voie dorsale au niveau de I’IPP et fixée par une broche
axiale enlevée entre le 30°™ et le 45°™ jour aprés consolidation radiologique.
Sept patients ont subi ce geste soit 9,50 % des pieds opérés.

. Gestes associes :
Une patiente a bénéficié d’une ostéotomie de Scarf du 5°™ métatarsien afin de corriger

une Bunionette (Tailor's bunion) associ¢e dans le cadre d’un avant pied triangulaire (Fig.
139).

Figure 139 : Ostéotomie de Scarf du 5™ métatarsien fixée par vis pour corriger la bunionette
(Iconographie du service).

2 .4 Soins post opératoires :

. L’ordonnance de sortie avait comporté systématiqguement de la vitamine C a

raison de 1000 mg par jour (en deux prises) pendant 30 jours, une HBPM (héparine a bas
144



Résultats et analyse

poids moléculaire) pendant 10 jours en sous cutané, un antalgique, un AINS et un
antibiotique pour 10 jours.

. Le glacage a éeté toujours conseillé pendant la premiére semaine.

) Les patients ont bénéficié d’une radiographie de contréle avant la sortie (Fig. 140)

A4
Figure 140: Radiographie de controle: face et ¥ (Radiographie du service).

o L’appui et la reprise de la marche étaient immédiat avec port de chaussure de

décharge totale de 1’avant pied de Barouk de type 1 ou une chaussure a appuis talonnier

et cela pendant 6 semaines (Fig. 141). Au-dela de ce délai, le chaussage est redevenu

normal.

Figure 141: a) Chaussure de Barouk de type 1. b) chaussure a appui talonier
(Iconographie du service)

. L’ablation du fil a été faite au 15°™ jour.

. L’auto rééducation a été débutée apres la sédation des phénoménes inflammatoires

et poursuivie jusqu’au 3°™ mois.
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3. Résultats :

Le recul moyen de la série est de 24,43 mois avec des extrémes allant de 6 a 48 mois.

3.1 Reésultats fonctionnels :

e Satisfaction subjective :

L’¢évaluation de la satisfaction subjective a été réalisée en demandant aux patients leurs
opinions vis-a-vis de l’intervention parmi les propositions suivantes : tres satisfait,
satisfait, décu ou mécontent.

La satisfaction a été évaluée a 6 mois, a 12 mois de I’intervention et au dernier recul.

On constate au dernier recul que 87,8 % des patients déclarent étre satisfaits ou tres
satisfaits du résultat, alors que seulement 12,2 % (huit patients) sont, soit décus, soit

mécontents (Graph. 12).

60

53,3%

m Tres satisfait
m Satisfait

= décu

m Mécontent

A 6 mois A 12 mois Dernier recule

Graphique 12 : Evolution de la satisfaction subjective dans le temps.

e Score fonctionnel:
L’étude de I’évolution fonctionnelle de nos patients a été réalisée en consultation externe.

Les malades ont été revus a 6 mois, a 12 mois de I’intervention et plus pour les malades
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anciens. Nous avons utilisé pour cette évaluation le score fonctionnel de ’A.O.F.A.S

décrit par Kitaoka [148] (Voir annexes, page 227).

> L’étude de la douleur :

La douleur est le principal motif de consultation des patients atteints d’HV. Elle est

présente chez tous nos malades.

Dans cette série la douleur a été considérée selon le score A.O.F.A.S en pré opératoire
comme quotidienne et d’intensité moyenne chez 89,20 % des patients.

Au dernier recul, prés de la moitié de nos malades (44,60 %) ne présentent plus de
douleur, alors qu’elle est restée 1égere et occasionnelle chez 51 % d’entre eux.

Nous avons obtenu une grande amélioration statistiquement significative sur le plan de la

douleur. (Graph. 13).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10% .
0%

Pré-op 6 mois 12 mois Dernier
recul
= Aucune 0% 33% 42,40% 44,60%
m légére, occasionnelle 9,50% 59,40% 54,20% 51,00%
moyenne, quotidienne 89,20% 7,60% 3,40% 4,40%
m Vive , presque toujours 1.30% 0% 0% 0%
présente '

Graphigue 13 : Evolution de la douleur dans le temps
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Le score moyen de la douleur est passé de 20,43 points en préopératoire avec un écart
type de 4,39 points a 33,78 points au dernier recul, soit une amélioration de 13,35 points
(Graph. 14).

Ce score a été ameliore de 65,34 % par rapport au score de départ.

:g 33,5 3%78
30 ﬁ*’
25 043 /
20 :
15 =—La moyenne en point
10
5
0 T . . )
Score de la Score de la Score de la Score de la
douleuren  douleur a 6 mois douleur a 12 douleur au
préopératoire mois dernier recul

Graphigue 14: Evolution du score de la douleur dans le temps.

» L’étude de la fonction :

a) Limitation des activités :
Tous nos patients ont présenté une limitation des activités. 59,50 % d’entre eux avaient
une limitation des activités quotidiennes et de loisirs. Alors que la limitation était plus

modeste pour 40,50 % des malades (Graph. 15).

70% 66,20%
59,50%
60%
0% 49,20% 50,00%
* | 40,50% 44,30% 41,90%
40%
30%
20%
6,60% 8,10%
10% — 2,70% :
0% p - - - -
En préoperatoire A 6 mois A 12 mois Dernier recul
= Aucune limitation 0% 31,10% 49,20% 50,00%
B Pas de limitation des activités
quotidiennes telles que le travail 40,50% 66,20% 44,30% 41,90%
Limitation des;:stll\g;[:isrsquotldlennes et 59.50% 2.70% 6,60% 8,10%
® Limitation séveére des activités
0, 0, 0, 0,
quotidiennes et des loisirs 0% 0% 0% 0%

Graphique 15: Evolution du score de la limitation des activités
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Au dernier recul la moitié des malades ne présentait plus de limitation des activités
quotidiennes et de loisirs et 41,90 % d’entre eux présentaient une limitation légere qui ne

génait pas leur travail.

b) Chaussage :

Au dernier recul, plus de la moitié des patients soit 58,10 % ont pu porter des chaussures
a la mode sans orthése interne. En pré opératoire seul 27 % d’entre eux pouvaient mettre
ce type de chaussure.

Il est a noter que 40,50 % des malades nécessitent au dernier recul des chaussures de

confort ou des ortheses internes (Graph. 16).

70,00%
60,00% 55.70% 58,10%
54,10% 51,40%
50.00% 48,60%
2,60% 40,50%
40,00%
30,00%
18,90%
20,00%
10,00%
1,60% 1,40%
0,00% " - : "
° Pré-op 6 mois 12 mois Dernier recul
® A la mode, chaussures classiques,
ne nécessitant pas «d’orthése 27,00% 51,40% 55,70% 58,10%
interne»
m Chaussures de confort, « orthese
interne » de chaussure 54,10% 48,60% 42,60% 40,50%
Chaussures modifiées ou a
0, 0, 0, 0,
armature (orthopédique) 18,90% 0% 1,60% 1,40%

Graphigque 16: Evolution du score du chaussage

c) Mouvement de la MTP1 (flexion dorsale et plantaire) :

La diminution de la mobilité postopératoire de la MTP1 constitue un probléme commun a
toute chirurgie conservatrice de I’HV. Nous notons que 64,90% de nos patients
présentaient une mobilité normale ou subnormale toujours supérieure a 75° et que

35,10 % avaient avant la chirurgie une mobilité limitée.

Au dernier recul, nous remarquons que seuls 54,10 % des malades conservent une

mobilité supérieure a 75°.
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Par ailleurs, nous observons une amélioration de la raideur de la MTP1 postopératoire

dans le temps (Graph. 17).

Aucun patient n’a présenté au dernier recul une raideur franche (inférieure 30°).

70,00% b4,yUU 0
0,

80.00% 52,70% 52,40% >4,10%

50,00% 47.30 ,

40,00% 35,10%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00% 0% 0% 0%
0,00% T — - - -
Préopératoire A 6 mois A 12 mois Au dernier recul

m Normal ou I|m|tpa|tl:csa)n légére (75° ou 64.90% 47.30% 52.40% 54.10%
® Limitation moyenne (30-74°) 35,10% 52,70% 47,60% 45,90%
= Limitation sévére (moins de 30°) 0,00% 0% 0% 0%

Graphique 17: Evolution du score de la mobilité de la MTP1.

En parallele au score A.O.F.A.S. nous avons éetudie I’influence de la chirurgie sur la perte

de la mobilité de la MTP1.

La mobilité articulaire a été notée avant et apres la chirurgie en flexion dorsale et flexion

plantaire (Graph. 18). .
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79,52
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70,00

o 7341
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MP1 a 03 mois

—&—la mobilité de MP1 (°)

Mobilité de la
MP1 & 06 mois

Mobilité de la
MP1 a 12 mois

Mobilité de la
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Graphigque 18: Evolution de la mobilité de la MTP1 dans le temps.
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On observe une différence statistiquement significative (p<0,05) entre les valeurs
préoperatoires et postopératoires au dernier recul.

Il existe une diminution globale des mobilités de la MTP1 de 5,67° avec un écart type de
7,86° et des valeurs extrémes allant de 0° a 30°, soit une réduction moyenne de 7,13 %
de la mobilite au dernier recul.

Nous avons perdu en moyenne 3,06° en flexion plantaire et 2,81° en extension (Tab. 10)

Tableau 10: Evolution dans le temps de la mobilité de la MTP1.

Moyenne en | Minimum | Maximum

degreé en degré |en degre
Mobilité de la MTP1 en pré 79,52 + 18,43 45 120
opeératoire
La flexion de la MTP1 31,14+ 7,78 15 50
L’extension de MTP1 48,10 £ 15,58 25 85
Mobilité de la MTP1 a 03 mois 59,31 + 14,33 40 100
Mobilité de la MTP1 a 06 mois 70,58 + 19,98 40 110
Mobilité de la MTP1 a 12 mois 74,29 +£18,91 40 110
Mobilité de la MTP1 au dernier | 73,41 +17,26 40 110
recul
Perte moyenne de la mobilité de 5,67 + 2,86 0 30
la MTP1 au dernier recul
Perte moyenne de la flexion 3,06 £2,19 0 15
Perte moyenne de I’extension 2,81 £1,60 0 20

d) Mouvement de I’articulation inter phalangienne de I’hallux :

Nous n’avons pas noté de diminution statistiquement significative de la mobilité de

I’articulation inter phalangienne au dernier recul.
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Nous avons noté que 97,30% des pieds gardent une mobilité normale (Graph. 19).

120,00%
0, 0, 0 0,
100.00% 94,60% 97,30% 96,70% 97,30%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%
5,40% 2,70% 3,30% 2,70%
0,00% AU derni
Préopératoire A 6 mois A 12 mois u dernier
recul
m Pas de limitation 94,60% 97,30% 96,70% 97,30%
m Limitation sévére (moins de 30°) 5,40% 2,70% 3,30% 2,70%

Graphique 19 : Evolution de la mobilité de I’articulation inter phalangienne dans le temps.

e) La stabilité des articulations métatarso-phalangiennes et inter phalangiennes
dans toutes les directions :

La stabilité des articulations métatarso-phalangiennes et inter phalangiennes des rayons
latéraux a été améliorée par la chirurgie correctrice de 1’avant pied.

Le taux de stabilité est passé de 68,90% a 93,20% au dernier recul (Graph. 20).

120,00%
100,00% 95.90% 95.20% 93,20%
80,00% 68.90%
60,00%
40,00% 31,10%
20,00%
4,10% 4,80% 6,80%
0,00% AU derni
Préopératoire A 6 mois A 12 mois u dernier
recul
m Stable 68,90% 95,90% 95,20% 93,20%
m |nstable Iou pqssmlllte de 31.10% 4,10% 4,80% 6.80%
uxation

Graphigue 20: Evolution de la stabilité des articulations métatarso-phalangiennes et inter phalangiennes

dans le temps :

153



Résultats et analyse

Il est & noter que nous avons réalisé 26 ostéotomies de Weil pratiquées sur 35,1% des
pieds pris en charge afin de stabiliser les articulations métatarso-phalangiennes luxées,

désaxées ou présentant une atteinte de la plaque plantaire source de métatarsalgies.

f) Le cal (callosité) lié a ’HV ou I’hallux inter phalangien :

Nous notons la réduction du cal symptomatique lié a I’HV ou a I’hallux inter phalangien
apres correction par ostéotomie de Scarf.

33,80% des pieds présentaient un cal symptomatique en préopératoire alors que au
dernier recul seul 5,40% se plaignaient de ce probléme.

La reduction est statistiquement significative (Graph. 21).

100,00% ————94;60% 93,5000 94,60%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

66,20%

5,40% 6,50% 0

0,00%

Préopératoire

A 6 mois

A 12 mois

Au dernier
recul

m Pas de cal ou cal
asymptomatique

66,20%

94,60%

93,50%

94,60%

m Cal symptomatique

33,80%

5,40%

6,50%

5,40%

Graphique 21 : Evolution du cal lié a I’HV ou [’hallux inter phalangien dans le temps.

g) Score de la fonction :

Le score de la fonction plafonné a 45 points selon I’A.O.F.A.S a été amélioré aprés
1I’ostéotomie de Scarf. 1l est passé de 30,12 points avec un écart-type de 8,55 points et des
extrémes de 22 a 45 points a 38,08 points avec un écart-type de 5,95 points et des
extrémes de 22 a 45 points au dernier recul.

Le gain était de 7,96 points (Graph. 22).
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Graphigue 22: Evolution du score de la fonction dans le temps apreés correction par Scarf.

h) L’alignement de I’hallux :

L’alignement de I’hallux était en pré opératoire mauvais voire médiocre avec des

symptémes évidents dans 79,70% des cas et assez bon dans 20,30% des cas (Graph 23).

Au dernier recul 68,90% des hallux étaient bien alignés et 25,70% présentaient quelques

degrés de désaxation. Seul 4,10% des pieds observés étaient mal aligneés.

Nous notons qu’au aucun pied ne présentait un alignement médiocre au 6 mois alors que

ce taux augmente au dernier recul a 4,10% témoignant de la récidive de la déformation.

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

79,70% 78,40%
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20,30

0%

. E,n . A 6 mois A 12 mois Au dernier

préopératoire recul

m Bon, hallux bien aligné 0% 78,40% 73,20% 68,90%
m Assez bon, quelques degrés de
désalignement observés, pas de 20,30% 21,60% 25,20% 25,70%
symptémes

m Médiocre, mauvais alignement o 0 0 0

symptomatique évident 79,70% 0% 1,60% 4,10%

Graphique 23: Evolution de ’alignement de |’Hallux dans le temps.
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Le score moyen de I’alignement dont le maximum est de 15 points, est passe de 1,75

point en pré opératoire avec un écart type de 3,50 a 13,08 points au 6™

écart type de 3,50 points.

mMOoIs avec un

Au dernier recul, ce score s’est stabilisé a 12,39 points a avec un écart type de 3,50 points

(Graph. 24).
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Graphique 24: Evolution du score de [’aligcnement de |’Hallux dans le temps.

» Le score fonctionnel global :

Nous notons une nette amélioration du score AOFAS dés le 6°m

mois qui passe de 52,58

points en pré opératoire avec un écart type de 10,92 points et des extrémes allant de 20 a

88 points a 81,12 points au 6eme mois post opératoire avec un écart type de 15,33 points

et des extrémes allant de 43 a 100 points (Graph. 25).
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Graphique 25: Evolution du score global de I’A.O.F.A.S dans le temps.
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Nous remarquons une persistance du résultat dans le temps jusqu’au dernier recul.
Globalement le résultat de notre série est classe en préopératoire comme moyen (52,58
points), et trés bon au dernier recul (81,08 points).

Le gain final est de 28,5 points en moyenne ce qui représente un taux d’amélioration de
54,20%

80,00%
70,00% 08% 64%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00% 25,30% 5,30%
20,00%
10,00% , 1,30% 2,70% 2.30%
0,00% o 0% __0%
Classement préopratoire Classment au dernier recul
m trés bon 1,30% 64%
mbon 25,30% 25,30%
moyen 68% 9,30%
m passable 1,30% 0%
B mauvais 2,70% 0%

Graphique 26: Classement des pieds opérés selon I’A.O.F.A.S en pré et en post opératoire.

En pré opératoire 72% des pieds étaient classés comme moyen, passable et mauvais.
Au dernier recul, seul 9,30% des pieds pris en charge étaient classés comme tels.
Le score de I’A.O.F.A.S était dans 89,30% des cas classés comme bien, voire trés bien ce

qui souligne la nette amélioration fonctionnelle de nos patients. (Graph. 26).

> Influence de la chirurgie sur I’évolution des MTP1 arthrosiques apreés

ostéotomie de Scarf :

L’exploration per opératoire de 35 MTP1 avait retrouvé une arthrose débutante.
L’¢évolution de I’'HV chez ces patients était en moyenne de 18,45 ans avec des extrémes
allant de 4 a 30 ans et un écart-type de 7,33.

L’arthrose de la MTP1 est associée dans 83,9% a une arthrose sésamoidienne.

La mobilité de la MTP1 dans ce groupe est en moyenne de 69,35° avec un écart-type de

14,18° et des extrémes allant de 50° a 100°.
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Cette mobilité est inférieure de 14,17° par rapport a la moyenne globale de la série.
Aprés correction, la grande majorité des patients sont satisfaits (51,6%) ou trés satisfaits

(12%°) du résultat contre seulement 9,70% de non satisfaits et 9,70% de décu.

Le score global préopératoire des pieds présentant une MTP1 arthrosique était en
moyenne de 44,65 points avec un écart-type de 9,59 et des extrémes de 20 a 57 points. Il

est inférieur au score global préopératoire de la série de 7,93 points.

Au dernier recul, le score A.O.F.A.S est de 75 points avec un écart-type de 13,75 et des
extrémes allant de 49 a 100 points. L’amélioration moyenne est de 30,35 point. Elle
aussi reste inférieure a 1’amélioration moyenne de 1’ensemble de la série de 7,19 points
(Tab. 11).

Tableau 11: Comparaison des scores fonctionnels des MTP1 arthrosigues avec la série

globale.
Scores Moyenne | Ecart-type Extrémes
(points) (points) (points)
Groupe MTP1 | A.O.F.A.S pré opératoire 44,65 9,59 20a 57
arthrosique A.O.F.A.S post opératoire 75 13,75 52482
Série globale | A.O.F.A.S pré opératoire 52,58 10,92 20488
A.O.F.A.S post opératoire 81,08 15,33 432100

> Evaluation fonctionnelle des patients ayant bénéfici¢é d’une ostéotomie de

Scarf associée a une ostéotomie de Weil :

Sur les 74 cas pris en charge, I’ostéotomie de Weil a été réalisée sur les rayons latéraux
dans 26 cas soit sur 35,10% des pieds opérés.

L’étude de ce groupe (Scarf + weil) révele que le score A.O.F.A.S préopératoire est en
moyenne de 41,92 points avec un écart type de 11,72 points et des extrémes allant de 20 a

65 points.
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Le score fonctionnel pré opératoire du groupe traité par ostéotomie de Scarf sans
ostéotomie de Weil est en moyenne de 58,35 points avec un écart type de 9,76 points et
des extrémes allant de 34 a 88 points.

Le score du groupe Scarf/weil en préopératoire est inférieur de 16,43 points par rapport
au groupe Scarf seul.

Au dernier recul, le score post opératoire A.O.F.A.S du groupe Scarf/Weil est en
moyenne de 71,96 points avec un écart type de 11,96 points et des extrémes allant de 47 a
90 points (Tab. 12).

Tableau 12: Comparaison des scores fonctionnels des groupes ostéotomie de Scarf seul et ostéotomie de
Scarf associée a une ostéotomie de Weil :

Scores Moyenne | Ecart-type Extrémes
(points) (points) (points)
Groupe A.O.F.A.S pré opératoire 41,92 8,93 20 a 65
Scarf /Weil A.O.F.A.S post opératoire 71,96 11,96 47290
Groupe A.O.F.A.S pré opératoire 58,35 9,76 34288
Scarf seul A.O.F.A.S post opératoire 86,02 14,20 432100
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3.2 Résultats Radiologiques :

e  Correction de ’angle M1P1 (HVA) :

La valeur moyenne de I’angle M1P1 en postopératoire est de 9,07° avec un écart type de
7,18° et des extrémes allant de 0° & 30°.

La différence observée entre les moyennes des angles M1P1 en préopératoire et en
postopératoire est statistiquement significative (Tab. 13).

La réduction moyenne de 1’angle M1P1 est de 24,85° avec un écart type de 9,47° et des

valeurs extrémes allant de 7° a 55°. Soit une réduction de 1’angle HVA de 51%.

Tableau 13: Evolution de l’angle HVA dans le temps.

Moyenne Minimum Maximum
L’angle M1P1 pré opératoire 33.92° +8.82° 20° 55°
L’angle M1P1 post opératoire 9.07° +£7.18° 0° 22°
La réduction de ’angle M1P1 24.85° + 9.47° 7° 55°
L’angle M1P1 a 3mois 9.30° 0° 24°
L’angle M1P1 a 6 mois 10.35° 0° 24°
L’angle M1P1 a 12 mois 11.61° -20° (Hallux Varus) 26°
L’angle M1P1 au dernier recul 11.51° -20° (Hallux Varus) 35°

L’appréciation radiologique post opératoire de la correction basée sur le calcul de
I’angle MI1P1 révéle que 78,70% des pieds sont parfaitement corrigés (angle M1P1
inférieur 15°) et que 15% sont hypo corrigés (Graph. 27).
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Graphique 27: Evolution de [’angle M1P1 dans le temps.
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e Correction de ’angle M1M2 (IMA) :

La valeur moyenne de 1’angle du metatarsus varus (IMA) en postopératoire est de
10,64° avec un écart type de 3,79° et des extrémes allant de 5° a 20°.

La différence observée entre les moyennes des angles M1M2 en préopératoire et en
postopératoire est statistiquement significative (Tab. 14).

La réduction moyenne de I’angle M1M2 est de 7,37° avec un écart type de 4,19° et

des valeurs extrémes allant de 0° a 15°. Soit une réduction de 41.15% (Graph. 28).

Tableau 14: Evolution de I’angle MIM?2 dans le temps.

Moyenne Minimum Maximum
(en degré) (en degré) (en degré)
L’angle M1M2 préopératoire 17.91° £ 4.45 8° 28°
L’angle M1M2 postopératoire 10.64 °+ 3.79 5° 20°
La difference M1M2 7.37°+4.19 2° 15°
L’angle M1M2 a 3 mois 10.58° + 3.74 5° 20°
L’angle M1M2 a 6 mois 10.59°+ 3.73 5° 20°
L’angle M1M2 a 12 mois 10.35°+ 3.75 5° 20°
L’angle M1M2 au dernier recul 11.88°+ 6.45 0° 48°
20
17,91
18 \
16
14 \
° 1 \ 10,64 10,58 10,59 10,35 11,88
c
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Graphique 28: Evolution de [’angle MIM2 dans le temps.
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e Evolution de ’angle M1MS :
La valeur moyenne de I’étalement de la palette (Angle M1MS5) en postopératoire est de
21,85° avec un écart type de 6,59° et des extrémes allants de 5° a 45° (Tab. 15).

L’amélioration de cet angle a été en moyenne de 10,22° + 3,6° (Graph. 29).

Tableau 15: Evolution de I’angle MIMS5 dans le temps.

L’angle M1M5 Moyenne en Min Max
degré (°) en degré (°) | endegré (°)
L’angle M1MS préopératoire 31,92 +£8.32 10 58
L’angle M1M5 postopératoire 21,85+ 6.59 5 45
L’angle M1MS5 a 3 mois 21,85 + 6.59 5 45
L’angle M1MS a 6 mois 21,96 +6.63 5 45
L’angle M1MS a 12 mois 21,97 +7.09 0 45
L’angle M1MS au dernier recul 22,95 + 7.36 0 45
35
31,92
’ \\
2 N\,_2L85 1,85 21,96 21,97 % 2295
o ) & ’ <> ’ C=— ’
g 20
e
€15
a
10
5
0
L'angle L’angle L’angle a 3 L’anglea6  L’angle a 12 L’angle au
préoperatoire postopératoire mois mois mois dernier recul

Graphique 29: Evolution de [’angle M1M5 dans le temps.
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° Correction du DMMA :

Le DMAA a été calculé en pré et en post opératoire.

La valeur moyenne en post opératoire est de 4,83° avec un écart type de 2,38° et des extrémes

allant de 0° a20° (Tab. 16). Cette valeur est restée stable dans le temps.

La différence observée entre la moyenne des DMAA en pré et

statistiquement significative. La réduction moyenne est de 4.93 °.

Tableau 16: Evolution du DMAA.

post opératoire est

Le DMAA Valeur moyenne en Valeur Valeur
degré (°) Minimale en | Maximale
degré (°) en degré (°)
Pré opératoire 9,31+6,8 0 45
Post opératoire 4,83 +2,38 0 20

e Laposition des sésamoides :

Nous remarquons une amélioration persistante et nette du recentrage des sésamoides qui

sont trés bien centrés (stade O de la classification d’Agrawal) dans 74,3% des cas au

troisieme mois post opératoire. Au dernier recul, 62,20% des patients présentaient des

sésamoides en place (Graph. 30)
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Graphigue 30: Evolution du centrage sésamoidien dans le temps.
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. Situation de I’index et son évolution dans le temps :
L’ostéotomie de Scarf nous a permis d’avoir un index « Plus-Minus » en post opératoire

dans 85,10% des cas. Cet index est resté stable dans le temps (Graph. 31).
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Graphique 31: Evolution de !'index de I’avant pied dans le tempS

3.3 Les incidents per opératoires, les complications post operatoires et les échecs :

> Incidents per opératoires :

e Un mauvais trait de coupe distale dans le plan vertical peut provoquer une
fragilité de la téte du M1 avec risque de fracture a la reprise de I’appui.
Cela a été constaté dans 6 cas mais sans fracture secondaire (Fig. 142). Nous avons

étiqueté cela comme incident mineur d & une erreur technique.

Figure 142 : Un mauvais trait de coupe distale dans le plan vertical (Iconographie du service).
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. L’impaction diaphysaire ou effet « tuile » a été constaté dans deux cas tres
ostéoporotiques (soit 2,70% de 1’ensemble des pieds opérés). Cela s’est traduit par une
élévation de la téte de M1 avec métatarsalgies de transfert sur M2 chez un malade (Fig.
143).

Figure 143 : Elévation de la téte secondaire a un effet tuile (Iconographie du service).

. Un probléme d’ostéosynthése est survenu dans 10 cas: trois refends sur la
corticale du M1 lors de la pose d’une vis (4,05%) et dans deux cas une fissure
longitudinale sur toute la longueur du M1.

Dans cing cas, une vis avait une mauvaise tenue en raison de 1’ostéoporose.

> La période post opératoire :

Tous nos malades ont présenté des douleurs aigues en post opératoire immediat. La prise
d’antalgique du palier 1 est peu efficace.

L’association d’antalgique du palier 2 a des anti-inflammatoires non stéroidiens selon la
tolérance est plus efficace pour gérer cette période.

L’cedéme post opératoire a été aussi constant chez nos patients. La cryothérapie précoce
et réguliere, la surélévation du membre, la mise en place d’une contention ne prenant pas

les orteils représentent des moyens de prévention efficace.
> Les complications post opératoires:

Au cours des consultations de controle, nous avons noté la survenue de certaines

complications.
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Treize pieds soit 17,56% des pieds opérés ont présenté au moins une complication propre

a la correction de I’HV ou a I’ostéotomie de Scarf (Graph. 32).
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Graphique 32: Répartition des complications.

Nous avons noteé :
e  Trois patients ont été génés par le matériel d’ostéosynthése et ont nécessité son

ablation, deux a six mois de la correction et le dernier & un an avec des suites simples.

Ce probléme est survenu chez les premiers patients dont I’ostéotomie avait été fixee par
des vis AO. Les tétes de ces derniéres faisaient saillies et provoquer un conflit avec la

chaussure aprées fente de 1’cedéme (Fig. 144).

Figure 144 : Les tétes de vis sont saillantes et font conflit avec la chaussure.

. Deux patients ont présenté un sepsis postopératoire précoce et superficiel

diagnostiqué au 7°™ et au 10°™ jour post opératoire caractérisé par des douleurs

lancinantes, un écoulement séreux et une plaie inflammatoire.
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La guérison s’est faite aprés une antibiothérapie anti staphylococcique a base d’acide
Fucidique (1000 mg par voie orale et par jour en deux prises) associée a des soins locaux.

Nous n’avons pas procédé dans ces deux cas ni a un prélévement bactériologique ni & une
reprise chirurgicale (Fig. 145).

Figure 145 : Plaie inflammatoire due a un sepsis superficiel.

. Deux patients ont présenté un hallux varus postopératoire. Un seul est géné
fonctionnellement et esthétiquement avec un score A.O.F.A.S moyen de 43 points et
demande un geste de correction (Fig. 146 et 147).

Figure 146 et 147: Hallux varus iatrogénique apres ostéotomie de Scarf et ostéotomie de P1
(Iconographie du service).

L’autre ayant un hallux varus moins prononcé (10°) reste satisfait de la correction avec
un score A.O.F.A.S bon de 72 points au dernier recul.
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. Deux patients ont présenté des métatarsalgies de transfert I’'un d’eux dés la reprise
de ’appui mais soulagé par une orthése, 1’autre aprés 48 mois de 1’ostéotomie de Scarf

suite a une récidive d’HV. Une reprise a été décidée pour ce dernier.

. Deux patients ont développé un Floating-toe (orteil flottant) aprés ostéotomie de

Weil (Fig. 148).

Figure 148 : Floting-toe du 2°™ orteil aprés ostéotomie de Weil (Iconographie du service).

) Un patient avait présenté un trouble cicatriciel a type de chéloide hypertrophique
douloureuse traitée par dermocorticoides. Une patiente de 82 ans a présenté une
souffrance cutanée sur une voie inter-métatarsienne suite a un décollement cutané sans

évoluer vers la nécrose (Fig. 149).

Figure 149: Souffrance cutanée sans nécrose sur une voie inter métatarsienne (Iconographie du service).
o Un patient a développé un cal osseux hypertrophique responsable d’un
épaississement de I’avant pied et nécessitant le passage & une pointure de chaussure

supérieure.
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o Un seul malade a gardé une hypoesthésie de 1’hallux par atteinte du nerf collatéral
médial.
o Nous avons noté un seul cas de nécrose de la téte du M1 devenue symptomatique

aprés 11mois de 1’ostéotomie (Fig. 150).

Figure 150: Ostéonécrose de la téte du M1 diagnostiquée 11 mois apreés la correction
(Iconographie du service).

. Ces complications ont entrainés trois reprises chirurgicales pour ablation de

matériel, soit un taux de reprise de 4,05 %.

e Aucun pied n’a développé d’hématome post opératoire malgré 1’absence de
drainage. Nous avons procédé a chaque fois a une hémostase soigneuse apres lachage du
garrot.

Nous n’avons pas noté dans notre série de fracture du M1 post opératoire, ni de
pseudarthrose, ni de thrombose veineuse profonde.

A la suite des 74 interventions pratiquées aucun patient n’a développé de syndrome
douloureux régional complexe de type I.

Aucune raideur majeure de la MTP1 (amplitude inférieure a 30°) n’a été notée.

Il n’y a pas eu aussi de cas de rupture de I’'implant, ni au niveau du M1, ni au niveau de
P1.
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Nous n’avons pas aussi observé d’aggravation radiologique de I’arthrose modérée déja
diagnostiquée sur les radiographies de départ et sur les constatations per opératoires.

5éme

L’appui a été autorisé au 4 jours et nous n’avons pas retrouvé a ce moment ni de
retard de consolidation ni de déplacement secondaire.
Les douleurs résiduelles inexpliquées n’ont pas été rapportées par nos patients. Toutes les

algies sont en rapport avec une des complications déja décrites.

> L’hypo correction et la récidive :

o L’hypo correction :

Nous avons retrouvé sur les radiographies postopératoires une hypo correction dans 15
cas (soit 20,27 % de la série). L’angle moyen HVA en post opératoire est 18,66° avec

écart type de 2,31° et des extrémes allant de 18° a 30°.

Le score global A.O.F.A.S au dernier recul de ces 15 pieds reste bon avec une moyenne
de 72,33 points.
Huit pieds hypo corrigés sur les 15 (soit 53,33% des HV non corrigés) étaient parmi les

15 premiers HV opéres.

Nous n’avons pas retrouvé de corrélation statistiquement significative entre 1’hypo-

correction et I’impotence de I’angle HVA pré opératoire (P=0,107) (Tab 17).

Tableau 17 : Absence de corrélation entre I’hvpo correction et ’angle HVA.

Hypo- Obs. | Mean | StdDev | Min. | Max F P value
correction statistics
Non 59 | 33.08° 8.94 20.00 | 55.00 2.66 0,107 (p< 0.05)
Oui 15 | 37.20° 7.78 25.00 | 55.00

Mais, 1’étude des pieds hypo corrigés retrouve une corrélation statistiquement

significative (p=0,028) entre 1’hypo-correction et I’angle IMA pré opératoire.
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Plus I’angle IMA pré opératoire augmente plus le risque d’hypo correction augmente
aussi (Tab. 18).

Tableau 18 : Corrélation entre I’hypo correction et I’angle IMA.

Hypo- Obs. | Mean | StdDev | Mini. | Max F P value
correction statistics
Non 59 17.34° 4.44 8.00 | 28.00 497 0.0289
Oui 15 20.13° 3.87 10.00 | 26.00 (p< 0.05)
. La récidive :

Au dernier recul, nous avons étudié la récidive des HV.

Le nombre de pieds présentant un angle M1P1 supérieur a 20° au dernier recul est de 11
mais seuls 2 pieds sont considérés comme présentant une veritable récidive, les 9 autres
sont des pieds hypo corrigés initialement. Le taux de récidive dans notre série est de
2,7%.

Le score fonctionnel pour ces deux cas est de 49 et 65 points avec une moyenne de 57
points. Il est inférieur de 24.12 points au score global de la série.

L’angle HVA pré opératoire de ces deux malades est respectivement 42° et 40°. L’angle
HVA post opératoire est respectivement de 10° et 15°. Cet angle est au dernier recul de
22° et de 30°.

L’angle IMA pré opératoire de ces deux malades est de 18°. L’angle IMA post opératoire

est respectivement de 5°et 15°. 1l est au dernier recul de 12°.

Dans le premier cas, nous avons trouvé comme facteur de récidive un défaut de
recentrage sésamoidien et dans les deux cas on remarque un angle HVA important.

Dans les deux cas I’ostéotomie de P1 n’a pas ¢été effectuée. Ces deux malades sont dégus
du résultat final.

La taille de ce groupe est trop faible pour pouvoir faire des corrélations.
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4.1 Caractéristiques de la population étudiée :

Cette étude mono centrique, longitudinale a visée descriptive et analytique a
regroupé et analysé 74 ostéotomies de Scarf chez 62 patients adultes réalisées pour
correction chirurgicale d’hallux valgus dans le service d’orthopédie et de traumatologie
du Centre Hospitalier et Universitaire d’Annaba entre le premier janvier 2013 et le

premier septembre 2017. Six dossiers ont éte étudiés rétrospectivement sur les 74.

Le point fort de cette étude est inhérent a son caractere mono-opérateur et continue ce qui

limite les biais de confusion.

4.1.1 Age et sexe:

La population de notre série est différente des populations européennes deécrites dans la
littérature, le sexe ratio de 0,31 (24,2% d’homme) est supérieur a celui retrouvé par
FRELSON, qui dans une revue de 123 cas, retrouve un sexe ratio de 0,04 [191] idem
pour Hammel [162].

TANANE retrouve en 2005, dans une série plus modeste de 30 patients marocains traités
par ostéotomie de Scarf, que 30% était des hommes, avec un sexe ratio de 0,42 [192].
BOUSSAD nota un sexe ratio de 0,20 dans une étude de 76 cas operés a Bejaia (Algérie)
[193].

En termes d’age (49,51 ans en moyenne), notre Série est un peu plus jeune que celle de

FRELSON et TANANE dont les &ges moyens étaient respectivement 53,5 ans et 53 ans.

4.1.2 Recul :

Notre recul de 24,43 mois est moyen par rapport a certaines séries. La série de TANANE
est identique en termes de recul alors que la série de FRELON est de 57,6 mois. Bien que
ce délai soit suffisant pour considérer la correction comme acquise, le recul nous incite a

la prudence dans I’interprétation de nos résultats.
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4.1.3 Mode d’hospitalisation :

Dans notre série, toutes les interventions ont été réalisées avec hospitalisation et cela pour
des raisons organisationnelles et par defaut de gestion a domicile de la douleur en post
opératoire. Cette hospitalisation augmente le codt de la prise en charge.

Il a été démontré que la chirurgie bilatérale réduit le codt de la prise en charge de 25%
par rapport a une chirurgie pied par pied sans abaisser le taux de satisfaction. Il est
prouvé aussi qu’elle ne donne pas plus de complications. Cependant, les suites

postopératoires sont plus difficiles pour le malade [194].

4.1.4 Evolution de la pathologie :

L’évolution moyenne de 1’affection était de 13,47 années, cela témoigne du retard de la
prise en charge. Ce délai augmente la fréquence des avants pieds complexes au moment
de Pintervention ce qui nécessite d’autres temps opératoires sur les rayons latéraux
alourdissant ainsi le geste chirurgical.

Le taux de complications est ainsi plus élevé et les sores fonctionnels sont aussi abaissés.

Ce retard est d0 souvent a une crainte de 1’échec chirurgical. 1l est aussi d’ordre culturel.

Avec I’évolution de la société et la généralisation de I’information, nous pensons que les
patients demanderont a 1’avenir plus t6t une correction de la déformation, soit aprés
échec d’un traitement non chirurgical, soit simplement pour des raisons esthétiques.

Certes, la chirurgie de I’HV est avant tout fonctionnelle, mais la prise en compte de
I’aspect esthétique et des répercussions psychologiques de la deformation surtout sur les

jeunes femmes doivent étre intégrées dans la décision thérapeutique.

4.2 Technique chirurgicale, constatations per opératoires et suites post

opératoires :

La revue de la littérature par I’outil Pub Med permet de retrouver en avril 2018 : 171
articles référencés avec le mot-clé « Scarf ostéotomy». Bien que toutes parlent de Scarf,
on s’apercoit que les ostéotomies réalisées sont souvent treés différentes. L’étude

comparative et géométrique de Davies [195] démontre la polyvalence de cette
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ostéotomie. En raison de la nature multi-planaire de cette technique, il existe un risque

potentiel de produire des déformations rotationnelles involontaires dans les trois plans.

La comparaison de nos résultats avec les résultats des autres series doit prendre en
compte les principales variantes techniques utilisées par les opérateurs.

Nous avons préféré comme Besse et pour plus de stabilité une vis distale oblique, visant
le pble inférieur de la premiére téte métatarsienne.

Si cette option est utilisée par la plupart des auteurs, d’autres utilisent encore la technique
initiale publiée par L.S Barouk en 1992 dans laquelle les deux vis ostéosynthéses sont

diaphysaires et perpendiculaires a 1’axe du M1.

Nous avons réalise dans la majorité des cas la libération latérale par la voie
d’abord médiale utilisée pour I’ostéotomie (selon la variante de Crévoisier et al [167]).
Pour nous, cet abord réduit les risques cutanés, nerveux et vasculaires et améliore aussi
pour le malade 1’aspect cosmétique. Rappelant que les femmes demandent souvent a
avoir des pieds plus esthétiques.

L’arthrolyse par cette voie permet un gain de temps opératoire, elle respecte mieux la
branche nerveuse digitale dorsale et latérale de 1’hallux et la branche de la premiere artere

dorsale métatarsienne [100].

Dans 40,50 % des cas le déplacement latéral du fragment plantaire par rapport a la
largeur de la diaphyse du M1 était de deux tiers. Cela peut exposer au probleme de la
fixation.

La vis distale nécessite du volume osseux transversal suffisant pour son maintien. Une
faible largeur du M1 peut limiter désavantageusement la translation nécessaire a la téte
pour la correction du métatarsus varus. La vis a été avantageusement remplacée, dans
certaines variantes, par une ostéosuture passant dans un tunnel oblique céphalique et
cravatant le fragment dorsal sur lequel ont été pratiqué une ou deux rainures a la scie
oscillante pour éviter le dérapage du fil.

Pour les déplacements importants avec faible largeur du M1 on peut faire appel a une

mini plagque vissee chantournée [100].
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Nous avons pu dans notre série mettre la vis distale céphalique dans toutes les situations

rencontrées.

Lorsque [D’articulation MTP1 est subluxée, le raccourcissement du M1 est
nécessaire et permet la réduction articulaire et le maintien de la mobilité.
Ce raccourcissement doit étre pris en compte dans 1’architecture globale de I’avant pied.
Tout raccourcissement du M1 supérieur & 7 mm [100] par rapport au sommet de M2
expose a I’insuffisance anatomique iatrogéne du premier rayon et peut étre source de
métatarsalgies de transfert par surcharge des tétes latérales.
Il existe une corrélation entre 1’apparition de métatarsalgies et le raccourcissement par du
M1 a partir de 5,8 mm [124].
Ce paramétre n’a pas été étudié dans notre travail faute de mesures précises per
operatoire du raccourcissement du M1 et la difficulté d’obtenir  des cliches

radiographiques de taille réelle.

Nous avons eu recours a deux techniques différentes de fixation : classique par
deux vis (55,40 %) et personnelle par 1’association d’une vis distale céphalique oblique
et d’une ostéosuture proximale sans artifice d’emboitement (44,60 %), chose que nous
n’avons pas retrouvé dans la revue de la littérature. Nous avons remplacé la vis proximale
par un nceud simple au fil fort résorbable s’inspirant de la technique du Scarf auto stable

ou le fil permet de renforcer la fixation par emboitement.

La consolidation a été obtenue dans tous les cas sans différence dans les délais entre les
deux groupes. Nous n’avons pas remarquée de démontage ni de déplacement secondaire
dans le groupe avec fixation mixte.

Cette fixation mixte ou strictement au fil a aussi un intérét économique puisqu’elle réduit
au moins de moitié le codt inhérent aux implants, en sachant qu’une vis de Scarf coute a

la structure hospitaliére plus de 5 000 DA.

La fixation par ostéosuture de 1’ostéotomie d’Akin reste une technique séduisante et aussi

économique. Seuls deux malades ont bénéficié de ce procédé dans cette serie. Nous
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reprochons a cette fixation le manque de compression des deux fragments. Néanmoins,
elle reste une technique fiable entre des mains habituées.

Dans une série algérienne de 17 cas et d’un 4ge moyen de 51,5 ans (17-78 ans) opérés
pour HV par ostéotomie de Scarf et Chevron fixées intégralement par ostéosuture et
suivis en moyenne pendant 10 mois, Kihal et al ont demontré la stabilité des ostéotomies
fixées par fil, I’absence de déplacement secondaire et le respect des délais de
consolidation. 87.5% de patients étaient satisfaits voir tres satisfaits.

L’auteur souligne 1’intérét économique de ce mode de fixation qui en plus affranchit de
toute intervention pour ablation de mateériel [196].

L’utilisation dans notre série d’une vis céphalique reste un gage de stabilité¢ et de

compression.

Nous avons cherché a optimiser quelques fois la correction angulaire par la
capsulorraphie, alors que d’autre comme Hammel [162] préfere que la suture capsulaire
soit faite sans aucune tension, quitte a observer une discréte hypo correction

radiologique, sans conséquences fonctionnelles dans sa série.

Nos consignes en post opératoires de remise en charge totale sur 1’avant pied
étaient différentes de celles des autres auteurs.
Alors que pour Jardé et al une semaine suffit [186], 15 a 20 jours pour L.S Barouk, nous
avons toujours différé celle-ci au 30°™ voire au 45°™ jour post opératoire pour les
patients ostéoporotiques.
Nous avons évité de cette manicre toute surcharge sur 1’avant pied avant la consolidation

osseuse. Ainsi, nous n’avons eu aucune fracture post opératoire dans notre série

4.3. Les résultats :

4.3.1 Les résultats fonctionnels :

e Lasatisfaction :
Notre série compte 87,8 % de patients satisfaits et trés satisfaits.
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Ce taux correspond aux résultats des autres séries (entre 84,6 % et 89,3 %) et reste

tres proche de celui de Coetzee [163] qui retrouve seulement 11 % de patients

insatisfaits (Tab 19).

Tableau 19: Comparaison des résultats fonctionnels et subjectifs des différentes séries utilisant

[’ostéotomie de Scarf.

Auteurs Date Nombre de Recul Satisfaction Score AOFAS Score AOFAS
pieds pré opératoire post

opératoire

Crevoisier 2001 84 22 mois | 89.3% 39 points 82 points

(USA) [163]

Frelson (USA) | 2005 123 57 mois | 84.6 % Non précisé Non précisé

[191]

Leemrisje 2012 12 92 mois 100 % Non précisé 80 points

(Belgique) [39]

Tanane 2003 30 24 mois 75 % Non précisé Non précisé

(Maroc) [192]

Notre Seérie 2017 74 24 mois | 87.8% 52,58 points | 81,08 points

(Algérie)

Comme Freslon [191] nous n’avons pas retrouvé de corrélation entre la satisfaction des

patients et I’age au moment de la chirurgie ou encore avec I’importance de la déformation

(’angle HVA préopératoire).

Cependant, la corrélation existe avec le score de la douleur (p= 0,048) et avec le score

globale A.O.F.A.S au dernier recul (p=0,031).

Huit patients de notre étude étaient insatisfaits au dernier recul

(soit décus, soit

mécontents). Quatre accusaient des raideurs, 1’un avec une nécrose osseuse de la téte du

M1, un avait un Hallux varus, deux patients présentaient une récidive de I’HV et le

dernier avait une hypo correction initiale mal supportée esthétiquement. Tous ces patients

gardaient une douleur résiduelle.
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. Score fonctionnel:

»  Score fonctionnel de la série globale:

Nous avons preféré utiliser le score A.O.F.A.S proposé par Kitaoka et al [197] afin de
pouvoir comparer nos résultats avec les séries anglo-saxonnes.

Le score A.O.F.A.S moyen obtenu dans notre étude était de 81,08 points au dernier recul
ce qui correspond aux résultats obtenus dans la majorité des séries de la littérature.

Notre score a été augmenté significativement de 28,5 points en moyenne.

L’augmentation du score est proche de la série New yorkaise d’Adam qui a évalué 34
pieds operés par ostéeotomie de Scarf et suivi pendant une moyenne de 26,4 mois.
L’augmentation du score A.O.F.A.S était de 28,8 points [198].

Dans notre série, ce score est dans 89,30 % des cas classé comme bien, voire trés bien

dés le 6°™ mois est reste stable dans le temps jusqu’au dernier recul.

» Score fonctionnel du groupe ostéotomie de Scarf associée a une ostéotomie de
P1:

L’ostéotomic d’Akin a été réalisée dans 25 cas ce qui représente 34,70 % des pieds

Opeérés.

L’étude du groupe traité par ostéotomie de Scarf avec ostéotomie de P1 retrouve que le

score fonctionnel A.O.F.A.S. au dernier recul est inférieur de 14,06 points au score

A.O.F.A.S. du groupe Scarf seul.

Cette différence n’est pas statistiquement significative mais nous pouvons conclure que

dans notre série 1’ostéotomie de P1 n’a pas apporté un plus sur le plan de la fonction

contrairement a la majorité des articles de la littérature.

Cela rejoint I’étude de Malviya ou les résultats étaient similaires dans les deux groupes

Scarf avec et Scarf sans Akin [140]. Alors que pour Groulier, le taux de bons résultats

dans la chirurgie de I’'HV passe de 70 % a 90 % si on associe une ostéotomie d’Akin

[173].

Ce résultat peut s’expliquer par 'utilisation en début d’expérience de cette ostéotomie

pour tenter de rattraper au niveau de P1 un défaut de correction de la MTP1.
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» Score fonctionnel du groupe ostéotomie de Scarf associée a une ostéotomie de
Weil :

Sur les 74 cas pris en charge, I’ostéotomie de Weil a été réalisée sur les rayons latéraux

dans 26 cas soit sur 35,10 % des pieds opérés.

L’étude de ce groupe (Scarf/Weil) révele que les patients ayant une atteinte isolée de

I’hallux non compliquée d’atteinte des rayons latéraux ont de meilleurs scores pré

opératoires mais, aussi post opératoires que les patients ayant des avants pieds

complexes.

L’atteinte des rayons latéraux est une indication chirurgicale a traiter I’HV associé dans

le méme temps, car il est la cause de la décompensation [183].

Nous affirmons que la prise en charge précoce de I’HV avant la décompensation de

I’avant pied donne de meilleurs résultats fonctionnels.

4. 3. 2 Les résultats radiologiques :

Notre planification préopératoire a suivi les recommandations de L.S Barouk [34]
complétées par les indications de Maestro en cas de métatarsalgies et celles de Bonnel
concernant I’orientation de la surface articulaire distale du M1 [199].

Lors du symposium 2002 de la SO.F.C.O.T Besse a rappelé que cette planification était

la référence actuellement en vigueur [97].

o L’étude de I’évolution de I’angle M1P1 (HVA) :

L’angle M1P1 ou HVA préopératoire de notre étude était proche des autres series avec
une moyenne de 33,92° et des extrémes allant de 20° a 55°. La valeur moyenne de
I’angle HV A en postoperatoire est de 9,07°.

Le gain angulaire était en moyenne de 24,85° soit une réduction de 51 %. Ce résultat

ameéne a considérer cette technique chirurgicale comme fiable pour la correction de I’'HV.

Nos résultats par rapport a la reduction de cet angle sont nettement meilleurs que les
autres séries utilisant le Scarf (Freslon [191], Crevoisier [167], Coetzee [163]) et les

séries utilisant d’autres techniques (Tab 20 et 21).
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Tableau 20: Résultats radiologiques des séries utilisant [’ostéotomie de Scarf.

Auteurs Technique Age Recul Nombre | Gain Gain Gain
MOYEN | moyen | de pieds | M1P1 | M1IM2 | DMAA
Crevoisier Scarf 50 ans 22 mois 84 15° 6° 3°
(2001) [167]
Coetzee Scarf 41 ans 12 mois 20 6° 3° Non
(2003) [163] précise
Freslon (2005) | Scarf +/- Akin | 53,5ans | 56 mois 123 13,7° 4,6° 2,2°
[191]
Notre série Scarf +/- Akin | 49,51 ans | 24 mois 74 24.85° | 7.37° | 4.93°
(2017)
Tableau 21: Résultats radiologiques des séries utilisant d’autres techniques chirurgicales.
Auteurs Technique M1P1 M1P1 Gain M1M2 M1M?2 Gain DMMA DMAA Gain
préop postop M1P1 préop post op M1M2 préop postop DMAA
Jardé Parties 33,3° | 24.,5° 8,8° 14 2° 12° 2,2° Non Non Non
(1996) molles +/- précisé | précisé | précisé
[187] P1
Coughlin Double 34° 12° 22° 15° 6° 9° 23° 9° 14°
et Carlson | Ostéotomie
(1999)
[101]
Schneider | Chevron 27,6° 14° 13,6° 13.8° 8.7° 5,1° Non Non Non
(2004) précisé | précisé | précisé
[200]
Bauer Ostéotomie 30° 15° 15° 14° 11° 3° 15° 7° 8°
(2010) percutanée
[201] Riverdin —
isham distal
Notre série | Scarf +/- 33.92° | 9.07° 24 85° | 17.91° | 10.64° 7,27° 9.31° 4,38° 4,93°
(2018) AKkin

La valeur moyenne de I’angle IMA en postopératoire est de 10,64°.

L’étude de I’évolution de ’angle M1M2 (IMA):

Le gain de I’angle IMA au dernier recul est statistiquement significatif, il est de 7,37° ce

qui représente 41,15 % de réduction.
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Nos résultats sont meilleurs que les séries revues utilisant 1’ostéotomie de Scarf (Tab. 19)
Parmi les autres techniques, la double ostéotomie proximale et distale donne un gain plus
important (Tab. 20).

Une méta analyse réalisée en 2012 incluant 1351 cas comparant les résultats de la
correction de ’angle MIM2 par 1’ostéotomie de Scarf versus ostéotomie de chevron a
conclu a la supériorité du Scarf.

L'ostéotomie en chevron était associée a une réduction moyenne de I’angle M1M2 de
5,33° alors que l'ostéotomie de Scarf était associée a une réduction moyenne de 6,21°.

Il y avait une augmentation statistiquement significative de 0,88° de la correction de cet

angle en faveur de I'ostéotomie de Scarf par rapport a I'ostéotomie en chevron [135].

e L’étude de I’évolution du DMMA :

La valeur moyenne du DMAA en préopératoire était de 9,31°. La différence observée
entre les moyennes des DMAA en préopératoire et en postopératoire est statistiguement
significative. Le gain est de 4,93° en moyenne, il est supérieur a celui de la série de
Freslon [171] et de Crevoisier utilisant le Scarf [167] (Tab. 19).

Il semble que la double ostéotomie réalisée dans la série de Coughlin et Carlson réduit

plus cet angle (Tab. 20).

e  L’étude de la position des sésamoides :

Nous remarquons une amélioration persistante et nette du recentrage des sésamoides. Ils
sont trés bien centrés (stade 0 de la classification d’Agrawal) dans 62,20 % des cas au
dernier recul.

La réduction incompléte des sésamoides est un facteur de risque connu de récidive de la
déformation apres ostéotomie Scarf.

Seng dans une série dont le but était d’étudier la restauration de la position des
sésamoides aprés ostéotomie de Scarf, avez conclu qu'une courbe d'apprentissage
permettant une restauration optimale est nécessaire et que cela a un effet direct sur la

réduction du risque de récidive [202].
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4.4 Etude des complications :

Les complications spécifiques aux ostéotomies de Weil, aux corrections des griffes et aux

gestes assocCiés n’ont pas été rapportées dans cette étude.

e Incidents per opératoires :
Le Scarf garde la réputation d’étre une ostéotomie versatile, sa reproductibilité
nécessitant une longue courbe d’apprentissage [203]. Ainsi, notre faible expérience

initiale peut expliquer certains écueils chirurgicaux.

> Un probléme d’ostéosynthese est survenu dans 10 cas (13,51 %) cela est supérieur
aux résultats de Hammel qui avait constaté ce probleme chez 4,90 % des malades.

Nous avons observé huit refends sur la corticale du M1 lors de la pose d’une vis, dans
deux cas une fissure longitudinale sur toute la longueur du M1 et dans cing cas, une vis
avait un défaut de tenue en raison de 1’ostéoporose.

Le probléme fut chaque fois résolu en repositionnant la vis. Pour la totalité de ces cas,
malgré ces incidents, la consolidation a été acquise sans déplacement secondaire.

Le respect de la technique et le contr6le du serrage des vis peut diminuer la fréquence de

ces incidents.

> La fréquence de I’impaction diaphysaire ou effet « tuile » varie de 1 & 35 % selon
les séries [163]. L.S Barouk avait signalé ce risque d’encastrement avec une incidence
faible de 0,3 % [39]. Nous I’avons remarqué pour deux cas tres ostéoporotiques ce qui
représente 2,70 % des pieds. Le respect de la technique de coupe évite toujours ce
probléme.

Maestro et al ont souligné que cette impaction est responsable d’un défaut d’appui par
metatarsus elevatus, mais aussi d’une limitation de la flexion dorsale de la

MTPL1 « véritable hallux rigidus iatrogéne » [100].

. Les complications post opératoires :
Le premier service rendu au patient est de lui éviter les complications ainsi la

question des suites opératoires doit étre abordée avec le patient lors de I’entretien
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préopératoire afin de 1’aider a prendre la décision la plus appropriée face a la balance
bénefices/risques. 1l faut lui expliquer les complications pouvant résulter de
I’intervention, en y ajoutant les éléments découlant de sa situation particuliere. Pour cela,
la remise de documents d’information préalable est utile. Le consentement éclairé du

patient est nécessaire.

> Les infections du site opératoire ont été au nombre de deux (2,7 %). Elles ont été
diagnostiquées entre le 7°™ et le 15°™ jour, ces infections n’ont pas causé d’ostéoarthrite
de la MTP1. Ce chiffre est supérieur aux constatations de Hammel qui avait retrouvé 0,9
% d’infection dans sa série [162].

Nous n’avons pas identifié de facteur favorisant comme le tabagisme, le diabéte et
I’artérite qui augmentent les difficultés de cicatrisation et le risque infectieux.

Ces sepsis ont été superficiels ne nécessitant pas de reprise chirurgicale contrairement a
la littérature ou, un lavage au bloc opératoire sans ablation de matériel était la regle.
L’infection superficielle ou profonde doit étre reconnue rapidement pour éviter une
ostéite ou une arthrite dont le traitement est long et parfois difficile.

Le respect des regles d’asepsie et de stérilisation ainsi qu’une antibioprophylaxie et la

surveillance des patients a risque est nécessaire.

> Les problémes cutanés, comme les retards de cicatrisation ou les nécroses des
berges des plaies opératoires n’ont pas été observés.

Hammel les estiment a 5,7 %. Il les associe a une insuffisance veineuse relevée avant
I’intervention.

Nous avons plutdt constaté I’apparition d’une chéloide hypertrophique douloureuse

sensible aux dermocorticoides.

> Un enraidissement de la MTP1 est constaté au 3°™ mois post opératoire et cela
malgré I’auto rééducation enseignée aux patients pendant les premicres consultations.
Nous n’avons pas identifi¢ de facteurs particuliers expliquant cette raideur en dehors de

I’agression chirurgicale et I’immobilisation articulaires des premiers jours.
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Dans notre série, les mobilités des MTP1 sont redevenues normales ou subnormales vers
le 6™ mois. Aucun pied n’a présenté une raideur majeure (une amplitude articulaire
inférieure & 30°) au dernier recul. Les raideurs majeures entrainent souvent un défaut
d’appui pulpaire.

La perte moyenne de la mobilité est de I’ordre de 5,67°. Elle a été jugée modérée.

Kilmartin retrouve dans 8 % des cas des raideurs franches en post opératoire apres une
revue de 73 pieds opéres par ostéotomie de Scarf avec un recul moyen de 9 ans [204].
Crevoisier retrouve une amplitude articulaire entre 30 et 74° (qu’il juge faible) dans 62%

des cas de sa série et inférieure a 30° dans 5% [167].

Pour Delagoutte, ce sont les synéchies synovio-capsulaires faisant suite a une technique
intra-articulaire qui sont source de ces raideurs. Cet enraidissement ne devient génant que
lorsqu’il entraine une diminution sévere de la flexion plantaire empéchant 1’appui du gros
orteil au sol et lorsqu’il réduit la flexion dorsale empéchant le déroulement normal du
pas.

Six a 15 % des raideurs seraient le plus souvent concomitantes a une hallomégalie et un
morphotype égyptien [205].

Hammel définit comme facteur favorisant les raideurs majeures, la marche sur I’arche
externe du pied lors de la reprise de 1’appui.

Nos résultats restent meilleurs que ceux de la littérature. 54,10 % des patients ont une
mobilité supérieure a 75°, les patients restants conservent une amplitude entre 30 et 74°
au dernier recul. Aucun n’a une mobilité inférieure a 30°.

Nous pensons que I’absence de raideur majeure est due a 1’absence de neuro
algodystrophie post opératoire. Cette complication est connue comme étant une source

d’enraidissement sévere.

> L’ostéonécrose de la téte du M1 et 1’ostéonécrose de la base de P1 n’ont pas été
retrouvées dans la série de Hammel dédiée a 1’étude des complications aprés ostéotomie
de Scarf. Dans notre série, un cas de nécrose céphalique a été déploré, soit un taux de
1,35 %.
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Nous avons retrouve comme cause, une libération étendue de la face plantaire du col de
M1.

Ce taux reste faible relativement a cause de I’abandon de la voie dorsale inter-
métatarsienne pour la libération latérale de la MTP1 [189] et a cause d’une reprise
retardée de 1’appui complet sur I’avant pied évitant ainsi, la chondrolyse qui peut survenir

sur un os sous-chondral fragilisé par un cedéme 0sseux post opératoire.

> Les faillites de 1’ostéosynthese et les fractures aprés ostéotomie n’ont pas €té
observées dans notre serie, alors que Hammel constate un taux de 1,05 % de faillite du
matériel avec déplacement secondaire.

Dereymaeker dans une revue de 1000 cas avait observé deux cas de fracture de stress
dans les trois mois suivant I’intervention, guérissant au bout de cing semaines de
décharge partielle. Il n’a remarqué aucun cas de pseudarthrose [203].

Les fractures per et postopératoires sont des complications connues en cas d’ostéotomie
de Scarf et ont trois causes principales : un trait de coupe incorrect ou une vis proximale
placée trop en externe sur le fragment dorsal. Ces deux causes fragilisent la poutre
latérale. Enfin un trait longitudinal trop court peut fragiliser 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 probléme.

Les pathologies psychiatriques laissant planer un doute sur le respect des consignes
postopératoires de décharge, le traumatisme direct sur le pied opéré est une cause de
fracture osseuse ou du matériel.

Dans notre série, comme celle de Leemrisje [39] aucune fracture n’a été retrouvée. Le

retard de I’appui total semble étre un facteur préventif.

> La géne dorsale liée au matériel d’ostéosynthése a été considérée comme un
probléme mineur dans la littérature. Elle impose 1’ablation souvent sous anesthésie
locale avec une disparition immédiate et définitive de la géne.

Jones a décrit aussi un cas de conflit d’une vis proximale trop longue avec la sésamoide

médiale responsable de douleurs ayant nécessité I’ablation de I’implant [180].
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La mesure exacte de la longueur de la vis céphaligque, le contrdle visuel et radiologique

per opératoire peut éviter ce probléme.

> Deux patients ont développé un hallux varus postopératoire (2,70 % de la série).
Un seul est géné fonctionnellement avec un score d’A.O.F.A.S. moyen de 43 points et
demande un geste de correction.

Durant le symposium 2002 de la SO.F.C.O.T, Valtin et Leemjrise [172] ont rapporté un
taux d’hallux varus oscillant entre 0 et 4 %. Pour C. Piat ce taux atteint 12 % [178].
Kilmartin retrouve une incidence de 4,10% dans sa série. L hallux varus avait constitué la
principale cause d’insatisfaction [204].

Dans la série de Hammel, ce taux était nul. L auteur explique cela par le non recours a la
capsulorraphie et a la plastie de 1’abducteur. L’ostéotomie Scarf semble pour Hammel
mettre les patients a I’abri d’un « hallux varus iatrogéne », en tout cas dans sa forme

symptomatique.

e Lescomplications générales :

Nous n’avons pas observé de syndrome douloureux régional complexe de type I
(SDRC 1) appelé aussi algoneurodystrophie. Complication dont I'impact sur les codts de
la santé publique est considérable. Elle laisse souvent comme séquelle une raideur
articulaire majeure. Sa fréquence varie dans la littérature de 1,3 % des pieds opérés pour
HV selon Jardeé [187] a 5 % des pieds traités par ostéotomies de Scarf pour Delagoutte
[205].

Nous avons assuré sa prévention par une vitaminothérapie C (Un gramme de vitamine C
par jour par voie orale pendant 30 jours initiée en post opératoire immédiat).

La vitamine C s'est avérée déja efficace pour prévenir la SDRC | secondaire aux fractures
du poignet [206].

Une étude quasi-expérimentale sur 420 pieds comparant deux groupes de patients ayant
subi une chirurgie du pied ou de la cheville, le premier avec un traitement préventif
quotidien fait d’un gramme de vitamine C, le deuxiéme sans, avait montré que le SDRC |

ne touchait que 4 cas dans le groupe 1 (1,7 %) alors que 18 cas (9,6 %) dans le groupe 2
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avaient développé une algoneurodystrophie. L'antécédent du SDRC | était un facteur

fortement corrélé [182].

Nous n’avons pas observé de cas de thrombose veineuse profonde du membre
inférieur opéré. Le risque de phlébite reste faible (0,5 % pour Hammel [162]) mais
nécessite une prévention thromboprophylactique pour 10 jours maximum si le patient a
des antécédents thromboemboliques.

Dans notre série, nous avons étendu la thromboprophylaxie a tous nos malades pendant

10 jours.

4.5 Evolution et échecs :

Nous n’avons pas considéré dans ce travail 1’hypo correction et la récidive de ’'HV
comme des complications, mais plutdt comme deux parametres liés aux résultats ou aux
échecs.

> Nous avons retrouvé une hypo correction dans 14,9 % des radiographies
postopératoires. La principale cause est un défaut de management, qu’il soit pré- ou per
opératoire et donc une insuffisance de réflexion ou une insuffisance technique.

Nous avons effectivement vu plus d’insuffisance de correction au début de notre pratique
que vers la fin.

L’étude de la fonction du groupe hypo corrigé retrouve un score A.O.F.A.S. de 72,33
points en moyenne, il est inférieur de 14,57 % par rapport au groupe normo corrigé. Nous
avons constaté une relation directe entre 1’hypo correction et le résultat fonctionnel.

La chirurgie itérative pour hypo correction reste rare, elle représente moins de 1% des

920 cas étudiés par L.S. Barouk.

> La récidive est définie comme la réapparition de la déformation. Valtin et
Leemrisje avaient indiqué qu’aprés un Scarf classique la récidive était de 3 a 8 % selon
les auteurs [172].

Dans notre série nous avons noté que 2 cas de récidive (2,7% des patients), ce qui reste

faible. Aucun des 2 patients n’a été repris.
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Berg dans une revue de 72 patients néerlandais opérés et suivis en moyenne pendant sept
ans et demi n’avait repris que deux cas pour récidive d’HV apres Scarf [207].

Il n’est pas souhaitable, selon Groulier [173], de reprendre une récidive discréte égale ou
inféerieure a 30° de valgus et bien tolérée sur le plan fonctionnel ; cependant, il faut en

suivre 1’évolution pour la corriger si elle venait a retentir sur les rayons voisins.

4.6  Gestion des terrains particuliers :

> Ostéotomie de Scarf et rhumatisme inflammatoire :

Les rhumatismes inflammatoires donnent trés souvent une atteinte de 1’avant-pied. 90 %
de sujets sont touchés apres dix ans d’évolution.

Chez les patients pris en charge précocement et n’ayant pas de destruction articulaire le
traitement conservateur de I’HV garde une place.

L’ostéotomie de Scraf par son effet raccourcissant a été introduite dans 1’arsenal
thérapeutique du pied rhumatoide par L.S Barouk [208]. Elle est soit associée a
I’ostéotomie de Weil des rayons latéraux afin d’éviter ou de corriger leurs déeviations
généralement en coup de vent péronier soit, associer a une résection des tétes
métatarsiennes avec réaxation.

6,45 % de nos patients étaient atteints d’une pathologie rhumatismale leur prise en charge
a été effectuée en collaboration avec le rhumatologue traitant.

L’évolution moyenne de 1’affection au moment de I’intervention est de 6,75 années. Cela
est inférieur a la moyenne globale de la série (13,47 années).

La durée d’évolution de I’HV rhumatoide au moment de I’intervention est inférieure de
moitié a la durée d’évolution de I’HV chez les patients indemnes de pathologies
rhumatismales (13,93 année).

L’HV semble devenir plus rapidement symptomatique chez les malades atteints
d’affection rhumatismale les poussant plus tot a consulter.

Les suites opératoires ont été simples et nous n’avons noté aucune infection ni de retard

de cicatrisation ou de consolidation osseuse.
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La moyenne du score A.O.F.A.S. de ces patients au dernier recul est de 81,75 points avec
des extrémes allant de 77 a 88 points. Ce sont 4 femmes, toutes tres satisfaites du résultat.
Nous n’avons pas constaté de perte angulaire ni de récidive de la déformation au dernier
recul.

La chirurgie chez ces patients s’accompagne d’un risque septique majoré du fait de la
maladie, et des traitements administrés (Cortisone, méthotrexate, anti-tumor necrosis
factor [anti-TNF] et autres biomédicaments) qui diminuent le taux circulant de TNF-
alpha et d’interleukine-1.

Il est classiqguement admis que la corticothérapie et aussi le traitement par méthotrexate
ne doivent pas étre cessés avant une chirurgie de 1’avant-pied.

En revanche, les anti-TNF et biothérapies doivent en principe étre arrétés pendant une
période égale a cing demi-vies plasmatiques.

En pratique, la décision de faire une fenétre thérapeutique lors de I’intervention doit étre
prise en accord avec le rhumatologue traitant. Si le traitement est interrompu, il ne doit
étre repris qu’aprés cicatrisation cutanée observée entre le 15°™ et 21°™ jour

postopératoire, et cette fois apres I’autorisation du chirurgien [209].

> Ostéotomie de Scarf et hallux valgus arthrosique :

Lors du suivi des patients présentant une arthrose modérée de la MTP1 nous avons
remarqué qu’il n’y a pas eu radiologiquement de détérioration articulaire.

L’HV est une source d’arthrose de la MTP1 dont I’aggravation est corrélée a 1’ancienneté
de ’HV. R. Charvet dans une étude prospective effectuée sur 61 pieds opérés pour HV a
étudié la relation entre arthrose et HV.

L’angle moyen HVA s’¢levait a 31,6°. La déviation sésamoidienne était majoritairement
classée en stade 2 et 3 (29,8 % de stade 1, 45,9 % de stade 2 et 44,3 % de stade 3 selon
Agrawal).

L’auteur a remarqué que I’arthrose est localisée préférentiellement au niveau des surfaces
sésamoido-capitales; elle a été sévére dans environ 50 % des cas et elle se localisait
paradoxalement du coté dorso-medial de I’articulation méme chez les sujets jeunes avec

déformation modérée.
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Une arthrose assez sévere est retrouvée chez les sujets agés de moins de 40 ans dans 57,5
% des cas [210].

La prévention de cette dégénérescence articulaire passe donc par la correction précoce de
I’HV. L’ostéotomie de Scarf par son effet de correction de la déformation et son effet
raccourcissant de la longueur du M1 décomprime 1’articulation et freine 1’aggravation
arthrosique.

L’atteinte cartilagineuse de la MTP1 est source relativement de mauvais scores
fonctionnels A.O.F.A.S. pré et post opératoires comparativement aux patients présentant

des MTP1 non arthrosiques.

> Ostéotomie de Scarf et diabéte :

Trois patients diabétiques ont bénéficié d’une correction par ostéotomie de Scarf dans
notre série.

Le diabéte est connu comme un facteur de risque de survenue d’infection. La correction
doit étre faite sur des sujets ayant un diabéte équilibré et en ’absence de signe de
neuropathie profonde.

L’avis du diabétologue est tres utile et une glycémie a jeun inférieure a 1,20 gramme
avec une HbAlc inférieure a 6% semble souhaitable.

Un diabete équilibré ne constitue pas une contre-indication a la chirurgie. Au
contraire, le pied du diabétique doit étre mis a 1’abri des agressions mécaniques
engendrées par une déformation du gros orteil ou des rayons latéraux. Il y a une urgence

relative a corriger les déformations de ces avant-pieds [211].

> Ostéotomie de Scarf et tabagisme :

L’intoxication tabagique a été notee chez trois patients de sexe masculin soit 4,83 % de la
série.

Une étude sur les effets du tabac dans la chirurgie de I’avant-pied montre que les fumeurs
ont un taux de complication 4,3 fois plus élevé que les non-fumeurs et que les anciens
fumeurs ont malgré tout un taux 1,9 fois plus élevé. Parmi ces complications, on observe
des infections, des retards a la consolidation des ostéotomies, des retards de cicatrisation

et méme des douleurs persistantes postopératoires. La nicotine et le monoxyde de
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carbone (CO) sont les deux principaux agents impliqués. Certains proposent, afin de
dépister les sujets a risque, de doser la nicotinurie pour veérifier le sevrage effectif [212].

Dans notre serie, aucun des 3 malades n’a présenté de telles complications.
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5. Conclusion :

Notre étude mono centrique, rétrospective et prospective menée au niveau du
service d’orthopédie et de traumatologie du Centre Hospitalier et Universitaire d’Annaba
entre le premier janvier 2013 et le premier septembre 2017 a inclus 74 pieds chez 62
patients adultes opeérés pour HV selon la technique de Scarf avec un recul minimum de
six mois. Cette étude avait comme objectif I’analyse du profil épidémiologique et des
résultats cliniques et radiologiques, mais aussi, d’évaluer la fiabilité, la reproductibilité de
cette technique et de fixer ces limites.

Les atouts de ce travail résident dans son originalité par rapport a son caractére continu,

mono-opérateur, au nombre de pieds pris en charge et a son recul.

La correction de I’HV par 1’ostéotomie de Scarf améliore incontestablement la
fonction et la qualité de vie des malades avec des résultats persistant dans le temps. Elle
améliore en moyenne de 54,20 % le score fonctionnel avec 87,8 % de patients satisfaits
au dernier recul. Ce score fonctionnel correspond aux résultats obtenus dans la majorité

des séries de la littérature.

Le retard accusait dans la prise en charge des HV augmente le taux des avants
pieds complexes décompensés avec atteinte des rayons latéraux et les HV arthrosiques au
moment de I’intervention. Nous avons remarqué que le score fonctionnel préopératoire
de ces pieds est inférieur au score des pieds porteurs d’un HV isolé. Ainsi les scores
fonctionnels sont bas avant le geste et restent loin d’étre parfait avec le temps. Le taux de
complications des avants pieds complexes est aussi plus élevé. Nous plaidons pour une

prise en charge chirurgicale précoce de ’'HV symptomatique.

Nous avons montré qu’il existe une relation directe entre 1’hypo correction et le résultat
fonctionnel. Le défaut de correction initial diminue le résultat final de 15,20 %.
Une planification préopératoire minutieuse et le respect rigoureux de la technique

peuvent éviter ce probléme.
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Sur le plan radiologique, nous retrouvons une amélioration significative de 51 %
de la correction angulaire de I’HV. 78,70 % des pieds ont été parfaitement corrigés. Nous
constatons aussi une amélioration significative de 41,15 % de la correction du metatarsus
varus. Le gain angulaire dans notre étude était supérieur a la plupart des séries revues.
Cette technique est donc fiable pour obtenir une correction significative, et cela, pour

différents niveaux de sévérité.

Le Scarf est une ostéotomie relativement complexe, c’est une chirurgie «one
shot » ou chaque trait de coupe peut entrainer une complication. C’est une technique
reproductible mais nécessite une courbe d’apprentissage d’au moins 15 interventions et
cela pour pouvoir la pratiquer de facon précise. Nous avons constaté plus d’insuffisance
de correction au début de notre pratique que vers la fin. Notre travail confirme la

nécessité de cet apprentissage.

L’utilisation de vis canulées sans téte, nous affranchit des conflits potentiels liés au
matériel d’ostéosynthése habituel et assure une plus grande compression éliminant de ce
fait le risque de déplacement et de pseudarthrose.

Nous avons décrit une technique personnelle de fixation par 1’association d’une vis
distale et d’une ostéosuture proximale par un nceud simple au fil fort résorbable sans
artifice d’emboitement sur une coupe de Scarf classique.

Notre travail a montré qu’il n’y a pas de différence entre la fixation classique par deux
vis et la fixation mixte (vis distale et ostéosuture proximale) tant sur le plan de la
stabilité du montage que de la consolidation. La fixation par fil réduit le colt financier

sans affecter le résultat.

Nous avons constaté dans notre étude que I’association de 1’ostéotomie d’Akin a
I’ostéotomie de Scarf n’améliore pas le résultat final. Elle ne doit jamais étre pratiquée
pour corriger une hypo correction de la MTP1. Elle garde cependant une place dans

I’hallomégalie et dans le valgus inter phalangien.
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Le suivi postopeératoire est important, 1’auto rééducation précoce limite le risque
de raideurs séveres, la reprise différé de 1’appui total sur 1’avant pied met a 1’abri des

déplacements secondaires et des fractures sans affecter, dans notre série, le résultat final.

Notre étude confirme aussi que la prescription de la vitamine C en post opératoire
préserve contre le risque du syndrome douloureux régional complexe de type I.
Le suivi du protocole thromboprophylactique de 10 jours et sa généralisation a tous les

patients nous a mis a I’abri des complications thromboemboliques.

Le risque de récidive de I’HV sevére selon la classification de Coughlin, apres
traitement conservateur est important, dans ce cas, une arthrodése de la MTP1 est
souhaitable. Nous avons observé dans notre série deux cas de récidive avec un HVA
important (plus de 40°). Cette constatation nécessite une confirmation par un nombre de
cas et un recul plus important afin de fixer ces angles comme limites a I’ostéotomie de
Scarf car, ce n’est pas la valeur de ’angle IMA réellement qui limite 1’indication du Scarf
mais, I’importance de la largeur du M1 par rapport a I’importance de la translation a

effectuer.

Devant I’augmentation des co(ts de santé, un changement du mode de prise en
charge de I’HV est nécessaire. Le passage a une chirurgie ambulatoire est plus que
souhaitable. Pour cela une adaptation du mode d’anesthésie, de la prise en charge de la
douleur en post opératoire et de 1’aspect organisationnel des structures hospitaliéres est
nécessaire. L implication des médecins anesthésiste-réanimateurs est obligatoire afin de

réussir ce challenge.

Le développement d’implant biodégradable ou la généralisation de la fixation par
ostéosuture peuvent étre des solutions aux conflits par saillie du matériel et aux

préoccupations des patients inhérents a son maintien en place.

Le Scarf est une technique fiable pour corriger significativement la déformation

mais nos résultats ne sont pas suffisants pour apprecier sa performance a long terme.
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Il serait intéressant de poursuivre 1’étude afin de quantifier I’'importance des récidives
tardives. Une étude comparative pourra determiner ses avantages et ses inconvénients
par rapport a d’autres techniques.

L’intégration du calcul des autres déplacements permis par le Scarf comme le
raccourcissement éclairera plus sur ses limites.

Une étude de la prise en charge des facteurs influencant le résultat, telle que la rétraction
des gasrtocnémiens doit étre aussi évaluée mais, aussi I’étude barométrique des pressions
plantaires avant et apres correction. Son incorporation dans un systéme de classification

global est souhaitable.
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——— HV souple réductible

SYMPTOMATIQUE

HV

Métatarsalgies -

HV raide

Métatarsalgies +
orteils déformés -

Métatarsalgies +

}_‘

| Métatarsalgies +

orteils déformés+

| Métatarsalgies - |

I

I Chirurgie isolée de PHV Moti'vfI ,de consul_tation Arthrodeése
étatarsalgies Lachman podal +: MTP1 +
| et Lachman podal + Scarf Ostéotomie
A) HV: HVA< 25° B) HV: HVA [ 25°- 40°] HV associé (Voir les recommandations Weil
IMA < 15° et/ou IMA [15° - 20°] A,BouC)+
sujet jeune ou Ostéoporose - - Weil au niveau de la
DMMA ou DMMA Motnf de consgltatl_on HV palette + traitement de
normal ou augmentée Metati‘fj!%?j fin de I’orteil déformé Arthrodése
peu augmentee Lachman podal - MTPL
C) HV: HVA > 40° [101] et/ou Lachman podal -: Scarf
IMA > 20°[101, 214] avec effet d’abaissement
(> 23° pour Weil [214]) (Voir les recommandations
A, B ou C) + traitement de
I’orteil déformé
Scarf Court (= 2cm) Scarf Long Scarf Long Arthrodése MTP1 Scarf avec effet Scarf (\Voir les
Awvec correction du Avec correction du possible mais, Fortement d’abaissement (Voir recommandations A, B
DMMA si augmentée DMMA si risque d’hypo recommandée les recommandations ou C) + Weil au niveau
augmentée correction ou A, BouC) de la palette
de récidive

Tableau 22 : Arbre décisionnel d’une indication de correction d’un hallux valgus par ostéotomie de Scarf selon notre

expérience et la revue de la littérature [101, 214,215]
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Cas iconographiques

PREMIER CAS:
Patiente A.M Aagée de 21 ans présentant un HV symptomatique et unilatéral évoluant depuis deux ans, devenu
symptomatique aprés un traumatisme de 1’avant pied datant d’un an. La malade se pleint de douleur au niveau de

I’exostose, de géne au chaussage et d’un désagrément esthétique.

L) )

Pied en charge Radographie pré operatoire

La mobilité de la MPT1 était de 100°, la déformation était réductible et le score A.O.F.A.S pré opératoire était de 65
points. HVA : 20°, IMA : 12°, DMAA : 10. Sésamoides classés stade 1.

Scarf court ostéotomie de P1

Nous avons effectué aprés une libération par voie médiale, un Scarf court fixé par une vis distale et ostéosuture
proximale aprés une translation d’un 1/3 de la largeur de la diaphyse avec une ostéotomie d’Akin de

raccourcissement fixée par une agrafe & mémoire.

Photo post opératoire Radiographie au dernier recul

Au dernier recul, la patiente est tres satisfaite, le score A.O.F.A.S est de 100 points, le pied est classé tres bon.
(Mobilité de ’'MTP1: 85°. HVA : 05°, IMA : 08°, DMMA : 5°, sésamoides classés toujours stade 1 selon Agrawal).
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Cas iconographiques

DEUXIEME CAS :

Patiente B.R agée de 43 ans connue pour une polyarthrite rhumatoide depuis 15 ans (sous bio-thérapie et
méthotrexate), avait présenté un HV bilatéral évoluant depuis cing ans, symptomatique a droit depuis un an associé
a un pied plat valgus. Le score A.O.F.A.S préopératoire était de 58 points. Le pied a été classé comme moyen.

£

Photo pré opératoire Photo pré opératoire : Photo pré opératoire :
Valgus de l’arriére pied Pronation de I’Hallux

Sur le plan radiologique : HVA : 40°, IMA : 20°, Sésamoides : stade 3. MTP1 incongruente. DMMA : 5°

Radiographie pré opératoire Photo per opératoire : Fixation mixte Radiographie au dernier recul

Nous avons pratiqué un Scarf long avec translation de moitié par rapport a la largeur du M1 et une fixation mixte.
L’ostéotomie de varisation de P1 a été fixée par une agrafe & mémoire. La bio thérapie a été arrétée 15 jours avant.

Photo au dernier recul

Au dernier recul, 20 mois aprés la correction, la patiente est trés satisfaite. Le score A.O.F.A.S est de 85 points avec
un pied classé comme trés bon. (HVA: 17°, IMA: 10 °, sésamoides stade 1). L’hallux est bien corrigé sans
récidive, le pied plat valgus a été corrigé par une orthése plantaire prescrite en post opératoire.

216



Cas iconographiques

TROISIEME CAS :

Patient A.K agée de 54 ans présentant un HV blaitéral décompensé et symptomatique évoluant depuis 15 ans plus
génant a gauche. L’HV se présentait dans sa forme infra adductus avec griffe de I'TPP du 2°™ orteil dont 'MTP était
sub-luxée. Le score A.O.F.A.S préopératoire était de 39 points et le pied a été classé comme moyen.

Radiographie pré opératoire

Photo per opératoire Photo au dernier recul

Nous avons pratiqué un Scarf long avec translation des 2/3 de la largeur du M1 avec une fixation mixte par une vis
distale et ostéosuture par deux nceuds. L’ostéotomie de Weil de M2 a été fixée par vis permettant la réduction de la
sub-luxation de la MTP du 2°™ et la réaxation du rayon. L’ostéotomie de varisation de P1 a été fixée par 2 agrafes
pour plus de stabilité.

i -
Radiographie post opératoire Photo post opératoire : bonne récupération de la mobilité

Au dernier recul, 19 mois aprés la correction, la patiente est trés satisfaite. Le score A.O.F.A.S est de 90 points avec
un pied classé comme trés bon (HVA : 13°, IMA : 5°, sésamoides en place). Le 2°™ pied a été opéré 13 mois aprés
le premier.
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Cas iconographiques

QUATRIEME CAS:

Patiente S.H agée de 41 ans présentant un HV unilateral droit symptomatique évoluant depuis 15 ans associée a une
bunionette douloureuse faisant conflit avec la chaussure (Tailor's bunion). Le score A.O.F.A.S préopératoire était
de 44 points et le pied a été classé comme moyen.

Photo pré opératoire Photo pré opératoire

Sur le plan radiologique : HVA: 40 °, IMA: 16 °, sésamoides : stade 3 avec saille de la téte du M5

Radiographie pré opératoire Photo per opératoire : Scarf sur M5

Nous avons pratiqué un Scarf long avec translation de moitié par rapport a la largeur du M1 et une fixation mixte

(vis et ostéosuture proximale).
La bunionette a été traitée par une ostéotomie de Scarf fixée par une vis apres translation médiale de la téte du M5

Radiographie post opératoire Photo au dernier recul

Au dernier recul, 24 mois aprés la correction, la patiente est trés satisfaite malgré un cedéme persistant. Le score
A.O.F.A.S est de 80 points avec un pied classé comme trés bon. (HVA : 13°, IMA : 5°, sésamoides en place)
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Cas iconographiques

CINQUIEME CAS:

Patiente H.F agée de 66 ans, présentant un HV bilatéral, aquis, plus symptomatique a droite évoluant depuis 25 ans
avec métatarsalgies M2 et M3 et griffe du 2°™ et 3°™ orteil. Les MTP de ces deux rayons étaient luxées. Le score

A.O.F.A.S préopératoire était de 24 points et le pied a été classé comme mauvais.

.’ “.‘ & i v e
Photo pré opératoire
Sur le plan radiologique : HVA : 32°, IMA : 15°, luxation de la MTP du 2°™ et 3*™ orteil. Sésamoides : stade 2

Photo pré opératoire

MTP1 incongruente.

4

';’ ,

Radiographie pré opératoire Photo énuﬁh d’intervention

Photo per opératoire

Nous avons pratiqué un Scarf long avec translation des 2/3 de la largeur du M1 avec une fixation par deux vis, et
une ostéotomie de Weil du M2 et M3 fixée par vis permettant la réduction de la luxation des MTP.

Radiographie post bpératoire Radiographie post opératoire

Au dernier recul, 36 mois apres la correction, la patiente est tres satisfaite. Le score A.O.F.A.S est de 72 points avec
un pied classé comme bon. (HVA : 14°, IMA : 8 °, sésamoides en place et bonne mobilité de la MTP1 de 65°)
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Cas iconographiques

SIXIEME CAS:

Patiente Z.A agée de 65 ans, présentant un HV bilatéral aquis, plus symptomatique a droite évoluant depuis 20 ans
avec métatarsalgies M2 et M3 par atteinte de la plaque plantaire (test lachman podal positif). La mobilité de la
MTP1 était de 70°. Le score A.O.F.A.S préopératoire était de 31 points et le pied a été classé comme passable.

Photo pré opératoire en charge Test de Bristol positif Radiographie pré opératoire

Sur le plan radiologique, I’HV est sévére selon la classification de Coughlin, HVA: 45°, IMA: 27°, sésamoides :
stade 3 et MTP1 incongruente présentant une arthrose débutante.

Photo post opératoire Radiographie au dernier recul

Nous avons pratiqué un Scarf long avec translation de la moitié de la largeur du M1, fixé par 2 vis et une ostéotomie
de Weil avec recul de 5 mm sur M2 et M3 fixée par vis. (HVA postopératoire : 15°, IMA : 17°, sésamoide stade 2,
2°™ et 3°™ orteils réaxés)

Le score A.O.F.A.S au 6°™ mois était de 67 points avec un pied classé comme bon. La patiente était satisfaite.

Nous notons une récidive de la déformation au dernier recul. La patiente présente des algies au niveau de la MTP1
20 mois apres I’intervention (HVA: 36°, IMA : 20°) avec dégradation du score A.O.F.A.S & 49 points (pied moyen).
La patiente est décue du résultat final.

Nous évoquons le défaut de centrage des sésamoides comme raison principale de cette récidive mais aussi un angle
HVA pré opératoire trop important (supérieur a 40°).
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XI) ANNEXES



1. Fiche technique :

Université Badji Mokhtar Annaba
Faculte de Médecine

République Algérienne Democratique et Populaire
Ministére de 1I’Enseignement Supérieur et de la Recherche Scientifique

Hallux Valgus de L’adulte, Place de I’ostéotomie de Scarf

DOSSIER N°:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Nom et prénom :

Sexe :

Age:

Adresse :

Téléphone :

Origine :

Année :

Antécédents Médicaux :
Antécédents d’HV Familial :

10) Durée d’hospitalisation:

11) Type Hallux Valgus:

[EEN

: Juvénile
2 : Acquis

3 : Post-traumatique

12) Evolution (année):

13) Atteinte : 0 : Unilatérale
1 : Bilatérale
14) coté opéré : 1: Droit
2 : Gauche
3 : Bilatéral

Centre Hospitalo-Universitaire Annaba
Service d’orthopédie et de traumatologie
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Etude clinique :

15) Douleurs au niveau de 1’exostose : 0 : Absente

16) Dérangement esthétique: 0
1
17) Géne Au chaussage : 0
1

18) Usure anormale des chaussures :

19) Canon de I’avant pied :

20) Troubles cutanés : 0
1
2
21) Réductibilité : 1

22) Mobilité globale de la MTP1 :

23) Pronation de I’Hallux :

1 : Mécanique

2 : Inflammatoire

: Absent

: Présent

: Absente

: Présente

0 : Absente

1 : Présente

1 : Egyptien
2 : Grec

3: Carré

: Absent
: Bursite

: Hyperkeratose

: Partiellement réductible
: Réductible

La flexion plantaire :

L’extension dorsale :

24) Matatarsalgies latéraux : 0 : Absentes

1 : Présentes
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25) Griffe du 2°™ orteil : 0 : Absente
1 : Présente

26) Empreinte du Pied : 0 : Normal
1: Plat

2 : Creux
27) Etat de I’arriére Pied : 0 : Normal
1 : Valgus

2 : Varus

28) Etat des Gastrocunemiens : 0 : Normal
1: Court

29) Anesthésie : 1: Générale

2 : Locorégionale

30) Coté Opéré : 1:Un seul
2 : Les deux cotés a la fois

31) Délais entre 2 pieds (en mois) :

32) Exploration : Arthrose de la MTP1 : 0 : Absente
1 : Présente
33) Exploration : Arthrose des Sésamoides : 0 : Absente
1: Présente

34) Libération latérale : 1 : Par voie interne

2 : Par voie inter-métatarsienne
35) Scarf : 1:Long

2 : Court
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36) Déplacement : 1
2
3
4

37) Type de fixation :

- latéral : Un tiers
: latéral : La moitié
. latéral : Les deux tiers

: Autres

1 : Deux vis

2 : Une vis et du fil

38) Reéductibilité per opératoire :

39) Ostéotomie de P1:

A W N P O

40) Fixation de I’ostéotomie de P1:

41) Ostéotomie Weil :

42) Arthrodése de 1’ IPP du 2éme orteil : 0:

43) Le recul (en mois) :

1: Bonne

2 : insuffisante

: Non faite

: De raccourcissement
: De varisation

: De dérotation

: De raccourcissement, varisation et dérotation

0 : Non faite
1 : Par vis

2 . Par agrafe
3 : Par fil

: Non fait
: Sur M2
: Sur M3
: Sur M4
: Sur M5

A W N 0 O

Non faite
1 : Faite
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Etude Radiologigue : (les angles en degreés)

e [’angle M1P1 préopératoire :

e [’angle M1P1 post opératoire :

e [’angle MIM2 préopératoire :

e [’angle M1M2 postopératoire :

e L’angle M1MS5 préopératoire :

e L’angle M1MS5 postopératoire :

e L’angle inter-phalangien :

e L’angle CIMI :

e L’angle M1 sol:

e L’angle DMMA préopératoire :

e L’angle DMMA postopératoire :

e Situation des Sésamoides en préopératoire (Classification d’Agrawal):
e Situation des Sesamoides en post opératoire :
e Index de I’avant pied préopératoire :

e Lacongruence delaMTP1: 1:Congruente

2 : Non congruente

Les Résultats :

Les résultats Fonctionnels :

»  Evaluation subjective:

Tres Satisfait

Satisfait

Décu

Mécontent

La Satisfaction a été évaluée a 6 mois, 12 mois de I’intervention et au dernier recul.
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e Score A.O.F.A.S créé par Kitaoka [197, 213] (En points):

Le score de Kitaoka ou score de L’A.O.F.A.S. (Américan Orthopaedic Foot and Ankle Surgery)

Aucune 40

DOULEUR Légeére, occasionnelle 30

(40 points) Moyenne, quotidienne 20
Vive, presque toujours présente 0
Limitation d’activités

FONCTION

(45 points) Aucune limitation 10
Pas de limitation des activités quotidiennes telles que le travail 7
Limitation des activités quotidiennes et des loisirs 4
Limitation sévres des activités quotidiennes et des loisirs 0
Exigences des chaussures
A la mode, chaussures classiques, ne nécessitant pas « d’orthése interne » 10
Chaussures de confort, « avec orthése interne » de chaussure 5
Chaussures modifiées ou a armature (orthopédique) 0
Mouvements de la MTPL1 (flexion dorsale et plantaire)
Normale ou limitation légere (75° ou plus) 10
Limitation moyenne (30 — 74°) 5
Limitation sévére (moins de 30°) 0
Stabilité des métatarso-phalangiennes et inter phalangiennes (toutes direction)
Stable 5
Instable ou possibilité de luxation 0
Cal li¢ a I’hallux métatarso-phalangien ou inter phalangien
Pas de cal ou cal asymptomatique 5
Cal symptomatique 0
Bon, hallux bien aligné 15

ALIGNEMENT | Assez bon, quelques degrés de désalignement observés, pas de symptémes 8

(15 points) Médiocre, mauvais alignement, symptomes évidents 0

Le score de I’A.O.F.A.S est considéré comme :

e tresbonde 80a100 points.

e bonde 60 a 79 points.

e moyen de 59 a 32 points.

e passable de 26 a 31 points.

e mauvais de 0 a 25 points.

227



Le score a été évaluée a 6 mois, 12 mois de I’intervention et au dernier recul.

» La Mohbilité (en degrés) :

Mobilité de la MTP1 a 03 mois :

Mobilité de la MTP1 & 06 mois :

Mobilité de la MTP1 a 12 mois :

Mobilité de la MTP1 au dernier recul :

Perte globale de la mobilité de MTP1 :

Perte de la flexion :

Perte de I’extension :

Les résultats Radiologiques :

L’angle M1P1 a 3mois :
L’angle M1P1 a 6 mois :
L’angle M1P1 a 12 mois :
L’angle M1P1 au dernier recul
L’angle MIM2 a 3 mois :
L’angle M1M2 a 6 mois :
L’angle MIM2 a 12 mois :
L’angle M1M2 au dernier recul
L’angle M1MS5 a 3 mois :
L’angle MIMS5 a 6 mois :
L’angle MIMS a 12 mois :
L’angle M1MS5 au dernier recul :

Situation des Sésamoides a 3 mois :
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Situation des Sésamoides & 6 mois :
Situation des Sésamoides a 12 mois :
Situation des Sésamoides au dernier recul :
Index & 3mois :

Index a 6mois :

Index a 12mois :

Index au dernier recul :

Complications :
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Abstract:

Introduction: The objective of this prospective single-operator prospective and
retrospective study is to analyze the epidemiological profile and evaluate the clinical and
radiological findings of a series of patients suffering from Hallux Valgus (HV) and

operate by Scarf osteotomy.

Material and method: 74 feet were included during 57 months. The functional result

was assessed by A.O.F.A.S score with a minimum follow-up of 6 months.

Results: the average age was 49.51 years with a sex ratio 0.31. The angle HVA
preoperatively was 33.92 °. The preoperative IMA angle was 17.91 °. The preoperative
DMAA value was 9.31 °. The mean follow-up was 24.43 months. The results show a
gain of 28.5 points according to A.O.F.A.S. 89.30% of the feet were classified at the last
follow-up as good or very good. Radiologically, the average reduction of the angle HVA
Is 24.85 ° and the average reduction of the angle IMA is 7.37°. We did not observe any
difference between fixation with two screws and fixation of a distal screw and proximal
bone suture in terms of both stability and consolidation. The osteotomy of P1 did not
improve the final result. The feet with a decompensated HV had poor results compared to
the non-decompensated feet. The complications were not higher than in the literature
with the particularity of the absence of fracture and neuro-algodystrophy after

administration of vitamin C.

Conclusion: Scarf osteotomy is reliable; it improves the function and quality of life of
patients with persistent results over time. Mixed fixation of the osteotomy is a safe

method.

Keywords:

Hallux valgus, osteotomy, Scarf, A.O.F.A.S score
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Résume:

Introduction : Les objectifs de cette étude continue, longitudinale et mono-operateur
sont d’analyser le profil épidémiologique et d’évaluer les résultats cliniques et
radiologiques d’une série de patients souffrant d’Hallux Valgus (HV) et opérer par

ostéotomie de Scarf.

Matériel et methode : 74 pieds ont été inclus pendant 57 mois. Le résultat fonctionnel a
été apprécié par le score A.O.F.A.S avec un recul minimum de 6 mois.

Six cas ont été étudies rétrospectivement sur les 74.

Résultats : L’age moyen était de 49,51 ans avec un sexe ratio 0.31. L’angle HVA et IMA
pré opératoires étaient respectivement de 33,92° et 17,91°. La valeur du DMAA en
préopératoire était de 9,31°. Le recul moyen était de 24,43 mois. Les résultats montrent
un gain de 28,5 points selon le score A.O.F.A.S. 89,30% des pieds étaient classés au
dernier recul comme bien ou trés bien. Radiologiquement, La réduction moyenne de
I’angle HVA est de 24,85° et la réduction moyenne de 1’angle IMA est de 7,37°. Nous
n’avons pas observé de différence entre la fixation par deux vis et la fixation mixte (une
vis distale et une ostéosuture proximale), tant sur le plan de la stabilité que de la
consolidation. L’ostéotomie de P1 n’a pas amélioré le résultat final. Les pieds avec un
HV décompensé avaient de mauvais résultats par rapport aux pieds non décompenses.

Les complications n’ont pas été plus élevées que dans la littérature avec comme
particularité 1’absence de fracture et de neuro-algodystrophie aprés administration de

vitamine C.

Conclusion : L’ostéotomie de Scarf est fiable, elle améliore la fonction et la qualité de
vie des malades avec des resultats persistant dans le temps. La fixation mixte de

1’ostéotomie est un procéde sar.

Mots clés :

Hallux valgus, Ostéotomie, Scarf, Score A.O.F.A.S.
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