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GLOSSAIRE 

 
 
 
AOFAS: American Orthopaedic Foot and Ankle Society.  
 
 
BM : Benoit Marques.  
 
 
C1M1 (laxité) : Laxité de la première articulation cunéo-métatarsienne. 
 
 
CC : Christophe Chaussard (PH). 
 
 
CMSP : Complexe Métatarso-Sésamoïdo-Phalangien.  
 
 
DMAA : Distal Metatarsal Articular Angle. 
 
 
DMMO : Distal Metatarsal Mini invasive Osteotomy.  (Ostéotomie Mini-invasive 
Métatarsienne Distale)  
 
 
HV : Hallux Valgus.  
 
 
IMC : Indice de Masse Corporelle 
 
 
MTP1 : 1ère Articulation Métatarso-Phalangienne. 
 
 
P1 : Première phalange.  
 
 
PdV : Perdus de Vue.  
 
 
SR : Sex Ratio. 
 
 
 
 



	   22	  

 
 

Introduction  
 

 

L’hallux valgus (HV) est une pathologie fréquente. La prévalence dans la population 

générale atteint 23,5% chez l’adulte, et augmente avec l’âge [1]. Plus de 200 000 

interventions chirurgicales sont réalisées chaque année aux Etats-Unis [2], et jusqu’à 150 

techniques  chirurgicales ont été décrites [3, 4]. L’ostéotomie de scarf a été développée en 

France par Barouk [5] et permet la correction de la majorité des déformations. La stabilité 

est liée à sa géométrie en « Z » [6] (figure 1) associée à une ostéosynthèse solide, 

classiquement réalisée par 2 vis à double filetage dérivées de la vis de Herbert [5]. Cette 

stabilité permet une remise en charge postopératoire immédiate. Après plusieurs années 

d’expérience, nous avons été amenés à modifier notre stratégie de fixation, pour tous nos 

patients, avec une ostéosynthèse au fil résorbable, comme ostéosuture. Quelques auteurs ont 

présenté leur technique ainsi que leurs résultats du scarf avec fixation temporaire dans 

l’HV  (fil ou ostéosynthèse résorbable) [7, 8]. Aucune étude ne compare cette technique à 

une fixation « conventionnelle » (Vis métatarsienne). Nous présentons les résultats de notre 

étude rétrospective, comparant le scarf sans fixation interne à une ostéosynthèse classique. 

Nous avons émis comme hypothèse qu’il n’existait pas de différence entre les deux groupes 

de patients. Nos critères de jugement étaient l’incidence des cals vicieux radiologiques à 3 

mois post opératoire, puis les résultats cliniques et radiographiques au dernier recul (la 

révision).  
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Figure 1 : Schématisation du trait de Scarf sur le premier métatarsien.  
Vue de ¾ et de profil d’un hallux droit.   
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Patients et Méthodes  

Patients :  

Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique mono opérateur entre janvier 

2010 et décembre 2013. Les critères d’inclusion étaient une déformation en hallux valgus, 

après l’âge de 18 ans, traitée par ostéotomie de scarf du premier métatarsien, associé à une 

ostéotomie phalangienne selon Akin. La plainte préopératoire était une douleur, avec 

difficultés au chaussage. En relation avec le métatarsus varus, la douleur siégeait en regard 

de la bosse médiale (« bunion »). La deuxième tête métatarsienne pouvait être douloureuse 

en cas d’insuffisance du premier rayon. Une procédure chirurgicale aux rayons latéraux 

pouvait être associée.  

Ont été exclus l’hallux rigidus, l’infection locale, les procédures bilatérales en un temps, les 

reprises chirurgicales ainsi que tout contexte de maladie inflammatoire. Les signes 

radiologiques d’arthropathie dégénérative de la première articulation métatarso phalangienne 

(MTP1) ne constituaient pas une contre-indication au traitement conservateur, dans la 

mesure où la mobilité articulaire était supérieure à 60 degrés.  

 

Patients inclus (figure 2)  

Nous avons inclus 119 patients consécutifs (125 pieds) dans cette étude. Nous retrouvions 

12 hommes pour 107 femmes (SR = 0,11), d’âge moyen lors de la chirurgie de 56,3 ans +/- 

11,6 [19 – 82]. A 3 mois post opératoire, tous les patients ont été revus pour analyse 

radiographique.  Après un suivi moyen de 28,6 mois +/- 12 [12 – 59], 111 patients (90%) 

ont pu bénéficier d’une évaluation clinique et radiographique.   
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Nous pouvions identifier trois types d’hallux valgus :  

-‐ L’hallux valgus congénital : Le plus souvent chez l’homme, avec dysplasie de la 

première tête, parfois chez la femme : Il s’agit alors d’un HV apparu avant 15 ans, 

avec dysplasie majeure (DMAA pathologique), une congruence articulaire conservée 

et un varus métatarsien faible.  

-‐ L’HV secondaire, sur hyperlaxité. La faillite du ligament inter-métatarsien est 

responsable d’un métatarsus varus important, d’une incongruence articulaire, sans 

dysplasie céphalique (DMAA normal).  Le taux de récidive est important.  

 

213	  patients	  (309	  pieds)	  

119	  patients	  (125	  pieds)	  

Groupe	  1	  :	  «	  Vis	  »	  
59	  patients	  	  
(63	  pieds)	  

Groupe	  2	  :	  «	  Fil	  »	  
60	  patients	  	  
(62	  pieds)	  

54	  patients	  	  
(58	  pieds)	  
5	  PdV	  (7,9%)	  

	  

57	  patients	  	  
(59	  pieds)	  
2	  PdV	  (4,8%)	  

Exclusions	  :	  90	  
chirurgies	  bilatérales	  
en	  un	  temps,	  4	  scarf	  
de	  deuxième	  
intention.	  

Révision	  à	  3	  
mois	  :	  0%	  de	  
Perdus	  de	  vue	  

1	  an	  recul	  
minimum	  
	  

Patients	  inclus	  

Figure	  2	  :	  Sélection	  et	  répartition	  de	  la	  population	  d’étude.	  	  
PdV	  :	  Perdus	  de	  Vue	  
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-‐ L’HV arthrosique est le fruit d’une déformation évoluée et négligée, le plus souvent 

secondaire. Il existe un retentissement aux rayons latéraux (métatarsalgies, luxations 

des articulaires et griffes d’orteils). 

 

Patients du groupe 1 (« Vis ») 

59 patients ont été inclus (63 pieds), opérés de Janvier 2010 à Octobre 2012. Dix sept 

formes congénitales étaient retrouvés, soit 27% (Figure 3). Après un suivi moyen de 38 mois 

+/- 8,6 [25 – 59], 5 patients ont été perdus de vue (8%): 4 ont refusé de participer à l’étude, 

un patient était injoignable. Ils ont été exclus de l’analyse des résultats. L’ostéotomie de 

scarf sans gestes aux rayons latéraux a été réalisée 37 fois (59%). Ont été associées comme 

procédure chirurgicale 15 résections de névromes de Morton, 7 arthrodèses pour griffes 

d’orteils (11%) et 12 ostéotomies métatarsiennes distales percutanées (DMMO) pour 

métatarsalgies latérales. 

 

Patients du groupe 2 (« Fil ») 

Soixante patients (62 pieds) ont été opérés, entre Novembre 2012 et Décembre 2013. Trois 

patients ont été perdus de vue au recul moyen de 18,9 mois +/- 5,1 [12 – 35], et ont été 

exclus (5%). L’HV était congénital 21 fois (34%) (Figure 3). Une chirurgie isolée du 

premier rayon a été effectuée 41 fois (66%) tandis que nous avons opéré dans le même 

temps 9 névromes de Morton (15%), 12 griffes d’orteils (19%) et 8 DMMO (13%). 

 

Les caractéristiques générales de notre population sont mentionnées tableau 1. Le sexe, 

l’Indice de Masse Corporel (IMC), le côté opéré et les paramètres morphologiques étaient 

comparables parmi les groupes étudiés.  
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Figure 3 : Répartition des différents types d’hallux valgus pour chaque groupe.   

 
 

 

 

0	  
5	  
10	  
15	  
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35	  
40	  
45	  
50	  

Groupe	  1	  (Vis)	   Groupe	  2	  (Fil)	  

HV	  congénital	  

HV	  secondaire	  

HV	  arthrosique	  

27%	   34%	  

73%	  
66%	  

51%	   56%	  

Tableau 1 Caractéristiques générales de la population étudiée       

      Groupe 1 (Vis)   Groupe 2 (Fil) p 

      
n = 59 

  
n = 60 

    

Pieds     
63 

  
62 

    

Age moyen     55,2 ans (28-82) 57,5 ans (19-82)  0,269 

Homme / Femme    2/57    10/50   0,014 
Droit / Gauche   28/35   29/33   0,794 
IMC     24,3 ±3,7 (19,5 - 35,2) 24,5 ±4 (18,3 - 36,6) 0,783 
Tabagisme     7 (11%)   4 (6%)   ns 

Gestes aux rayons latéraux   37 scarf isolé (59%) 41 scarf isolé (66%) ns 

      12 DMMO   8 DMMO     
      15 Morton   9 Morton     
      8 griffes d'orteils 15 griffes d'orteils   
Pieds égyptiens   36 (57%)   37 (60%)   ns 
Laxité C1-M1     3 (5%)   0 (0%)   ns 
Empreinte podoscopique   4 pieds plats   8 pieds plats   ns 
      40 pieds normaux 37 pieds normaux   
      19 pieds creux   17 pieds creux   
                
n=patients                        p = 0,05                               SR = Sex Ratio 
IMC : Indice de Masse Corporelle   
DMMO = Ostéotomie métatarsienne distale percutanée         
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Technique opératoire 

  

Chaque acte a été réalisé sous anesthésie générale ou locorégionale multimodale, selon les 

préférences du patient et de l’anesthésiste. Le pied est installé en bout de table avec un 

garrot pneumatique en racine du membre. L’approche chirurgicale ne différait pas des 

techniques habituellement décrites [4, 9-12] et comprenait plusieurs temps opératoires:  

1. Incision cutanée médiale, à la jonction peau plantaire - peau dorsale, de la base de la 

première phalange au milieu du premier métatarsien, en libérant le rameau nerveux sensitif 

dorsal.  

2. Arthrotomie médiale et exposition de la MTP1.  

3. Libération latérale du complexe métatarso-sésamoido-phalangien (CMSP). Cette 

étape importante est réalisée à travers l’incision cutanée médiale. Le ligament suspenseur et 

le tendon adducteur étaient désinsérés du sésamoïde latéral et de la base phalangienne, en 

respectant le ligament collatéral latéral. 

4. Exostosectomie. 

5. Ostéotomie de Scarf (figure 4): Le trait horizontal est métaphyso-diaphysaire. La 

translation latérale est le déplacement principal pour corriger le métatarsus varus, mais le 

scarf autorise d’autres déplacements : rotation médiale pour corriger l’orientation de la 

surface articulaire, abaissement, raccourcissement, supination. Le choix du déplacement se 

faisait lors de la planification pré opératoire.  

6. Ostéotomie de fermeture médiale de la phalange proximale [13-16] (figure 5).  

7. Capsuloraphie médiale par point transosseux.  
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Dans le but d’augmenter la stabilité de l’ostéotomie, la pente sagittale des coupes 

transversales était d’environ 30° par rapport au trait longitudinal. L’ostéotomie 

métatarsienne était fixée par une suture transosseuse (groupe 2) ou avec une seule vis, 

dirigée en bas et en avant dans le spongieux de la tête métatarsienne, pour assurer la 

meilleure prise possible (Groupe 1 ; SBi, AutoFIX™ ; diam. 2mm, Péronnas, France). 

Avec une broche de 15/10e, nous réalisions deux tunnels divergents ou parallèles au travers 

de l’ostéotomie, du fragment dorsal jusqu’au fragment plantaire, pour supporter distalement 

notre ostéosuture (Vicryl™ Plus 2 sur une aiguille 40mm, Ethicon S.A.S, Issy-Les-

Moulineaux, France) (figure 4).  

Lorsqu’un raccourcissement était planifié (M1 > M2, raideur de l’AMP, subluxation MTP1), 

il était réalisé par une recoupe des traits transversaux, sans réaliser d’encoche en marche 

d’escalier dans cette technique [7]. Lorsqu’il était nécessaire de corriger l’orientation de la 

surface articulaire de la tête de M1 (DMAA), une ostéotomie plus courte longitudinalement 

était effectuée, jamais inférieure à 20mm, de façon à augmenter l’effet rotatoire. 

L’ostéotomie phalangienne était fixée par une agrafe décalée de varisation (SBi, Stafix™, 

8x8mm) pour le groupe 1, avec une ostéosuture dans le groupe 2 (Vicryl™ Plus 0, aiguille 

26mm) (figure 5). Lorsqu’une chirurgie aux rayons latéraux était nécessaire, ce temps était 

réalisé après le geste au premier rayon.  
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Figure 4 : Schématisation des différents temps de réalisation puis de fixation de l’ostéotomie de 
scarf au fil. 
Fig. 4a : Ostéotomie métaphyso-diaphysaire. 
Fig. 4b : Stabilisation temporaire par un davier spécifique. Passage du fil d’ostéosuture à l’aide 
d’un passe-fil (aiguille droite) au travers des deux tunnels dorso plantaire.   
Fig. 4c : Le nœud est appuyé sur la corticale dorsale de M1.   
Fig. 4d : La capsuloraphie médiale est effectuée par une suture transosseuse.  

	  a	  	  	  	  	  	  	  	  	  b	  
	  
	  c	  	  	  	  	  	  	  	  	  d	  
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Protocole post-opératoire  

Le protocole post-opératoire ainsi que le suivi était identique pour tous les patients. Un 

appui complet était autorisé sous protection d’une chaussure de décharge de l’avant-pied 

pendant 30 jours, suivi d’un sevrage progressif jusqu’au 45ième jour. Autant que possible, il 

était conseillé de surélever le pied pour favoriser le drainage et d’étirer les chaines 

musculaires postérieures.  

Figure 5 : Fixation au fil de l’ostéotomie phalangienne.  
Fig. 5a : Après réalisation de 2 tunnels, passage du Vicryl 0 dans le fragment proximal de P1 de façon 
à obtenir une boucle dans le trait d’ostéotomie.  
Fig. 5b : Un passe-fil dans le fragment distal permet de récupérer la boucle de Vicryl 0. 
Fig. 5c : Ostéosuture par un point en cadre autobloquant : « nœud en tête d’alouette » 
Fig. 5d : réalisation du « nœud en tête d’alouette ».  

	  a	  	  	  	  	  	  	  	  	  b	  
	  
	  c	  	  	  	  	  	  	  	  	  d	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
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Méthodes  
 
 
Evaluation clinique 

 

Tous les cas ont été analysés avant et après l’opération par le même chirurgien (CC), à 15, 

45 jours, puis 3 mois, sans perdus de vus. A la révision (un an minimum), l’évaluation a été 

réalisée par un chirurgien indépendant (BM). L’examen clinique préopératoire incluait une 

analyse de l’arrière pied, un examen podoscopique à la recherche d’un pied plat.  L’analyse 

de la peau plantaire permettait la recherche d’une atrophie cutanée ou de callosités. Une 

échographie de l’avant-pied était réalisée en cas de symptômes aux rayons latéraux dans le 

but de classifier un syndrome du deuxième rayon [17]. 

La date opératoire, le recul à la révision étaient colligés, ainsi que les gestes chirurgicaux 

complémentaires réalisés. A la révision, les patients étaient évalués cliniquement, pour 

établissement du score AOFAS [18] (Annexe 1). Il a pu être comparé aux valeurs pré 

opératoires. Une évaluation de la mobilité de la MTP1 était réalisée (Annexe 2). Une 

mobilité complète (Flexion plantaire [FP] + Flexion dorsale [FD] ≥ 75°) était considérée 

comme normale. Une mobilité entre 30 et 74° était classée comme raideur modérée, une 

raideur sévère quand la mobilité n’excédait pas 30° [18]. Enfin, la satisfaction des patients 

était recueillie (Très satisfaits, satisfaits, non satisfaits).  
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Evaluation radiologique  

 

L’incidence des cals vicieux était évaluée radiographiquement à 3 mois post opératoire. Des 

radiographies à l’échelle et en charge,  de face et de profil (incidence dorso-plantaire) ainsi 

qu’une incidence axiale métatarso-sésamoïdienne (Guntz) étaient réalisées en pré opératoire, 

puis lors de chaque visite de contrôle (Figures 7 à 10). Nous définissions le cal vicieux 

comme une fusion osseuse dans une mauvaise position. Nous avons analysé la 

consolidation, la présence d’un métatarsus élévatus, d’un varus phalangien, d’un 

déplacement secondaire de l’ostéotomie. Les paramètres mesurés (figure 6) incluaient 

l’angle inter métatarsien (M1M2 ou IMA des anglo-saxons), l’angle d’HV ou angle M1P1, 

l’orientation céphalique (DMAA, normalement inférieur à 10°), la longueur du premier 

métatarsien, la recherche de lésions dégénératives ainsi que la congruence articulaire (degré 

de couverture du cartilage céphalique de M1 sur la base phalangienne). L’angle M1P1 était 

mesuré par l’intersection de l’axe longitudinal de la première phalange et du métatarsien 

(normal < 15°). L’angle M1M2 (<9°) était mesuré selon la technique de Nestor et al. [19] 

qui définissait l’axe du premier métatarsien par une ligne allant du centre de la première tête 

au milieu de la base du premier métatarsien. L'angle DMAA était obtenu par la convergence 

entre la ligne articulaire et la perpendiculaire à l'axe mécanique du premier métatarsien [20]. 

Les angles M1P1 et M1M2 étaient utilisés pour classifier l’hallux valgus : léger, modéré, 

sévère [3, 16]. L’angle DMAA n’était pas utilisé pour cette classification pour plusieurs 

raisons : sa faible reproductibilité inter observateur, les difficultés de mesure dans les 

grandes déformations et pour de faibles valeurs angulaires [20].  
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Figure 7 : Radiographies préopératoires de face et de profil en 
charge. Patiente de 61 ans, hallux valgus secondaire et modéré 
du coté droit sur pied grec.  
Angles : M1P1 = 32° ;  M1M2 = 14° ; DMAA = 13° 
              Djian = 125°.  
Notez la découverture médiale du cartilage céphalique de la 
première tête métatarsienne, le pincement latéral de 
l’interligne et la présence d’une géode céphalique en faveur 
d’une arthrose MTP débutante.  
 

Figure 6 : mesures angulaires pré opératoires dans la 
chirurgie de l’hallux valgus. Vue supérieure.   

D’après O.Mouton, thèse sous la direction du Dr O.Laffenetre. 
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Figure 8 : Incidence métatarso-sésamoïdienne selon Guntz. Radiographie pré opératoire d’un hallux 
valgus droit (même patiente).  A droite : le sésamoïde médial est luxé latéralement, au-delà de la 
crête inter-sésamoïdienne (stade 3). Pied gauche normal (stade 0) : les sésamoïdes sont centrés sur la 
crête inter-sésamoïdienne.  
 

 

 

  

Figure 9 : Même patiente à 3 mois post opératoire – groupe 1 (vis). Ostéotomies consolidées. 
Angles : M1P1 = 14° : M1M2 = 8° ; DMAA = 10°.  Sésamoïdes stade 1.  
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Figure 10 : Patiente de 58 ans, à 3 mois post opératoire pour hallux valgus modéré secondaire, sur 
pied égyptien, coté droit – groupe 2 (Fil).  Ostéotomies consolidées.   
Angles : M1P1 = 7° ; M1M2 = 6° ; DMAA = 3°.  Les sésamoïdes sont réduits (position 0).  
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Méthodes statistiques   

 

Les données ont été résumées en termes d’effectif et pourcentage pour les paramètres 

catégoriels, et pour les paramètres continus par la moyenne et l’écart-type, ou par la médiane 

et les 25èmes et 75èmes percentiles si nécessaire. Les caractéristiques cliniques ont été 

comparées en utilisant pour les paramètres quantitatifs continus le test t de Student ou si 

nécessaire le test de Mann Whitney et le test de Wilcoxon pour les analyses appariées ; 

L’indépendance des paramètres qualitatifs a été évaluée par le test du chi-2 et par le test 

exact de Fisher lorsque la fréquence attendue dans l’une des cases du tableau de contingence 

était inférieure à 5. 

Les paramètres identifiés comme des facteurs de risque de récidive ont été analysés à l’aide 

de régressions logistiques univariées. Le seuil de significativité statistique retenu était de 

5%. Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel Stata, version 13.1  

(StataCorp, College Station, TX, USA) au sein du département scientifique de la Direction 

de la Recherche Clinique et à l’Innovation (DRCI) du Centre Hospitalier Universitaire de 

Grenoble. 

Cette étude rétrospective a été approuvée par le comité d’éthique régional de notre 

établissement le 21/05/2015 (CECIC Rhône-Alpes-Auvergne, Clermont-Ferrand, IRB 5891, 

numéro dossier : 2015-24). Les données informatisées ont fait l’objet d’une déclaration 

auprès de notre correspondant CNIL (Commission Nationale de l’Informatique et des 

Libertés).  
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Résultats 

Nos groupes étaient comparables en préopératoire sur les données cliniques et 

radiographiques mentionnées dans les tableaux 2 et 4. 

 

Résultats radiographiques à 3 mois 

 

A 3 mois, 99,2% des cas étaient consolidés. Pour le groupe 1, il existait un seul patient avec 

un retard de consolidation (1,6%), visible uniquement sur les traits transversaux de 

l’ostéotomie. Si l’on considère les gestes osseux métatarsien et phalangien, il existait 3 cals 

vicieux dans le groupe 1 (4,8%), versus 6 pour le groupe 2 (9,7%), (p = 0,32 ; OR = 2,13 ; 

IC 95% [0.43 ; 13.79]). Dans le plan sagittal, il existait 5 « effet tuile » ou horizontalisation 

du premier métatarsien (4%) : 2 cas pour le groupe 1 versus 3 pour le groupe 2 (p = 0,68 ; 

OR = 1,55 ; IC 95% [0.1707 ; 19.1156]). Pour un cas (groupe 2), l’élévation fonctionnelle 

du premier métatarsien, accompagnée d’un défaut d’appui pulpaire (pronation) était à 

l’origine de métatarsalgies de transfert. A ce jour, la patiente n’a pas nécessité de reprise 

chirurgicale. Nous n’avons pas identifié de fracture précoce ou secondaire de l’ostéotomie 

métatarsienne. 

Nous retrouvions un varus phalangien sur 63 pieds (groupe 1 – 1,6%) contre 3 sur 62 pieds 

(groupe 2 - 4,8%) (p=0,36 ; OR=3,13 ; IC95% [0.24 ; 14.11]). Pour 2 cas, le varus était 

identifié par un déplacement secondaire à 45 jours post opératoire.  

Les valeurs angulaires (M1P1, M1M2, DMAA) étaient significativement meilleures en 

postopératoire (p<0,001) (tableau 2). A 3 mois, l’angle M1P1 était inférieur à 15 degrés, 

respectivement pour les groupes 1 et 2, dans 94 et 95% des cas. L’objectif était également 

atteint pour le varus métatarsien, inférieur à 9° dans 90 et 95% des cas, et le DMAA, 
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inférieur à 10° pour 94 et 85% des cas. Le degré de correction obtenu n’était pas 

significativement différent entre les 2 méthodes de fixation (tableau 3).  

Après ajustement des paramètres sur les valeurs préopératoires, il n’existait pas de 

différence entre les valeurs angulaires de chaque groupe à 3 mois postopératoire (tableau 3).  

 

L’incongruence métatarso-phalangienne était réduite pour 25 patients du groupe 1 (86%) et 

19 dans le groupe 2 (70%). Alors que les sésamoïdes étaient luxés en pré opératoire dans 

98% des cas, leur position était qualifiée de normale dans 65 et 77% des cas. La longueur du 

premier métatarsien était inférieure ou égale au deuxième dans 81 et 91% des cas en 

préopératoire. Dans 98% des cas pour chaque groupe, le canon métatarsien était : Minus, ou 

M1=M2.  

Tableau 2  Variations angulaires après chirurgie de l'hallux valgus       

Valeurs angulaires (°)    Préopératoires 3 mois 

±DS (Min-Max)   Groupe 1 Groupe 2 p Groupe 1 Groupe 2 

                

Angle M1P1     27,4 ±6,1 (15 - 43) 28,3 ±7,2 (18 - 48)  0,44 8,8 ±4,1 (0 - 20)  8,5 ±4,7 (-4 - 21) 

Angle M1M2     12,5 ±2,6 (7 - 20) 12 ±2,4 (6 - 18) 0,22 7,1 ±2,1 (3 - 14)  6,9 ±1,7 (3,2 -11)  

Angle DMAA     10 ±2,8 (3 - 16) 9,6 ±3,8 (2 - 23) 0,37 6,6 ±2,9 (0 - 15)  5,7 ±3,6 (1 – 18)  

Arthrose CMSP     32 (51%) 35 (56%) 0,41     

Incongruence MTP1     29 (46%) 28 (45%) 0,54     

                
Luxation des sésamoïdes Stade 0 1 (2%) 2 (3%)   41 (65%) 48 (77%) 
    I 20 (32%) 20 (32%)   22 (35%) 13 (21%) 
    II 31 (49%) 28 (45%)   0 1 (2%) 
    III 11 (17%) 12 (19%)   0 0 

p = 0,05                      DS = Déviation Standard 
MTP1 : 1ère articulation métatarso phalangienne 

CMSP : Complexe Métatarso-Sésamoïdo-Phalangien 
  

 

Tableau 3  Correction angulaire obtenue par le scarf pour chaque type d'ostéosynthèse   
      Groupe 1 (Vis) Groupe 2 (Fil)               P 
      63 pieds   62 pieds     
                
Correction de l'angle M1P1 (°) 18,6   19,8   0,25 
Correction de l'angle M1M2 (°) 5,4    5,1   0,42 
Correction de l'angle DMAA (°)      3,4     3,9   0,54 
                
p = 0,05               
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Résultats à la révision 
 

 

Evaluation subjective 

94% et 90% des patients étaient satisfaits ou très satisfaits de l’intervention (groupe 1 et 2). 

 

Evaluation clinique et fonctionnelle 

Tous les paramètres du score AOFAS se sont significativement améliorés, respectivement + 

35,9 et + 42 points (p < 0,001). Après ajustement sur les variables préopératoires, il 

n’existait pas de différence statistique entre les groupes au regard du score AOFAS pré puis 

post opératoire (tableau 4).  

En préopératoire, près de 50% des patients souffraient de métatarsalgies (groupe 1 : 29 

patients soit 54% ; groupe 2 : 26 patients soit 45%). Parmi eux, 16% et 13% étaient 

douloureux à la révision, soit 16 patients. La douleur était quotidienne et qualifiée de sévère 

(AOFAS /douleur ≤ 20) 4 fois (groupe 1 – 6%) et 2 fois pour le groupe 2 (3%).  

Tous les patients ont repris leur activité, sans restriction. Alors que la chaussure était 

modifiée dans tous les cas avant chirurgie, 89% avaient un chaussage normal à la révision. 

L’alignement du premier rayon était qualifié par le patient de satisfaisant et non modifié 

dans respectivement 83 et 90% des cas. Enfin, un pied égyptien était présent 28 fois pour le 

groupe 1 (44%), 19 fois pour le groupe 2 (31%).  
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La mobilité de la MTP1 était significativement réduite à la révision (tableau 4) : Groupe 1 = 

-7,4° (p<0,001), groupe 2= -4,8° (p=0,035). Dans le groupe 1, il existait une raideur 

modérée 14 fois (24%) pour 10 fois en préopératoire (17%), et 9 fois pour le groupe 2 (15%, 

5% en préopératoire). Nous n’avons pas pu mettre en évidence de relation entre la raideur et 

les critères préopératoires suivants : arthrose, incongruence MTP1, âge des patients, valeurs 

angulaires. Nous avons retrouvé une relation statistique entre l’indice de satisfaction des 

patients et les critères cliniques suivants : douleur, et raideur, respectivement pour le groupe 

1 : p=0,032 ; p=0,04, et le groupe 2 : p=0,04 ; p=0,01.  

L’importance de la déformation initiale (valeurs angulaires) ainsi que l’âge des patients 

n’avaient pas d’influence significative sur les résultats cliniques (score AOFAS).  

 

 

Tableau 4  Evaluation clinique et fonctionnelle selon le score de l'AOFAS     
  

Score AOFAS moyen  Préopératoire Révision 

± DS (Min-Max) Groupe 1 Groupe 2 p Groupe 1 Groupe 2 P 

              

Total /100 54,1 ±8,5 (34 - 73) 50,8 ±9,5 (24- 70) 0,165 90 ±10,7 (44 - 100) 92,8 ±9,6 (69 - 100) 0,271 

              

Douleur /40 27,1 ±5,8 (20 - 40) 24,7 ±7,3 (0 - 40) 0,443 36,2 ±7,2 (0 - 40) 36,9 ±5,6 (20 - 40) 0,57 

              

Fonction /45 26,5 ±4,1 (14 - 35) 25,5 ±3,2 (14 - 32) 0,23 40,1 ±4,7 (29 - 45) 41,9 ±4,3 (30 - 45) 0,362 

              

Mobilité MTP1 (°) 94,4 ±18,1 99,3 ±15,8 <0,001 87 ±16,9  94,5 ±17,5 0,042 

(FD + FP) (68 + 26) (70 + 29)   (61 + 26) (65 + 29,5)   

Alignement /15 0,3 (0 - 8) 0,5 (0 - 8) 0,226 13,2 ±3 (8 - 15) 13,7 ±2,7 (8 - 15)  ns 

              
p = 0,05 
FD + FP : Flexion dorsale + Flexion plantaire 

 MTP1 : 1ère articulation métatarso phalangienne 
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Résultats radiographiques  

 

Au cours du suivi, nous avons observé une perte de correction angulaire (tableau 5). Pour 

respectivement 11 patients du groupe 1 (19%) et 9 patients du groupe 2 (15%), l’angle 

M1P1 était supérieur à 15°. Pour chaque groupe, la récidive était modérée (20° < M1P1 < 

40°) dans 5 et 3% des cas. A notre connaissance, aucun de ces patients n’a requis une 

nouvelle chirurgie (arthrodèse, ostéotomie métatarsienne). 

Parmi les paramètres préopératoires étudiés, l’arthrose, l’incongruence MTP1 ainsi que la 

valeur de l’angle M1P1 sont apparus comme à risque de récidive, respectivement,  

p = 0,0046 ;  0,04 ; 0,009.  

Nous n’avons pas pu mettre en évidence de relation statistique entre la récidive et les valeurs 

pré opératoires suivantes : âge des patients, IMC, laxité C1M1, valeur du score AOFAS, 

angle M1M2.  

A 3 mois postopératoire, il persistait un défaut de couverture articulaire dans 20% des cas 

contre 7% en l’absence de récidive (p = 0,017). Enfin, l’insuffisance de réduction des 

sésamoïdes à 3 mois post opératoire (44%), pour chaque groupe, ne nous est pas apparu 

statistiquement associée à la récidive (p = 0,24).  

Les lésions osseuses dégénératives étaient stables pour respectivement 72% et 87% des cas, 

tandis qu’une dégradation radiologique était observée dans 14 et 8%.  

 

L’angle M1P1 était inférieur à 5 degrés pour 10  (17% - groupe 1) et 14 cas (24% - groupe 

2).  
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Tableau 5 Variations angulaires dans le temps après chirurgie     

Valeurs angulaires (°)   3 mois 28,5 mois 

 ± DS (Min-Max)   Groupe 1 Groupe 2 Groupe 1 Groupe 2 

              
Angle M1P1     8,8° ±4,1° (0 - 20)  8,5° ±4,7° (-4 - 21) 10,9° ±6° (0 - 32) 9,9° ±5,4° (-2 - 23) 
Angle M1M2     7,1° ±2,1° (3 - 14)  6,9° ±1,7° (3,2 - 11)  7,8° ±2,4° (2.8 - 15) 7,4° ±1,9° (2 - 12) 

Angle DMAA     6,6° ±2,9° (0 - 15)  5,7° ±3,6° (1 – 18)  7,2° ±3 (1 - 15) 6,3° ±3,8° (1 - 18) 

Arthrose CMSP         37 (59%) 37 (60%) 

Incongruence MTP1         4 (6%) 8 (13%) 

              
Luxation des sésamoïdes Stade 0 41 (65%) 48 (77%) 16 (28%) 19 (32%) 
    I 22 (35%) 13 (21%) 40 (69%) 38 (64%) 
    II 0 1 (2%) 2 (3%) 1 (2%) 
    III 0 0 0 1 (2%) 

p = 0,05                   SD = Déviation Standard          CMSP : Complexe Métatarso Sésamoïdo Phalangien 
MTP1 : 1ère articulation métatarso phalangienne   

  
 
 
 
 
 
Complications 
 
 
Le taux global de complications est de 6,1%, pour un taux de reprise chirurgicale de 1,7% (2 

cas, dans le groupe « fil »). 

Dans le groupe « vis », nous déplorons un cas de nécrose céphalique (1,7%), avec 

métatarsalgies résiduelles par insuffisance du premier rayon. La patiente a bénéficiée de 2 

infiltrations ayant permis de restaurer un arc de mobilité de 90 degrés. Trois griffes d’orteils 

étaient inconfortables au plus grand recul, contre 16 en préopératoire.  

Dans le groupe « fil » (3,4%), il existait un cas d’algodystrophie avec raideur séquellaire, un 

cas d’hallux varus ayant nécessité une reprise chirurgicale précoce pour arthrolyse médiale 

et retente du ligament collatéral latéral. Avec 2 degrés de varus résiduel à 1,5 ans de recul, la 

patiente était satisfaite et asymptomatique. Trois griffes d’orteils étaient gênantes contre 21 

en préopératoire. Un patient a bénéficié d’une arthrodèse inter-phalangienne à un an de la 

chirurgie du premier rayon.  
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Discussion  

 

Nos résultats ne retrouvent pas de différence statistique sur l’incidence des cals vicieux 

radiologiques à 3 mois postopératoire entre les 2 méthodes de fixation étudiées, et 

confirment la fiabilité de cette ostéotomie. 

 

Points forts et limites de l’étude 

 

Les biais de cette étude sont inhérents à son caractère rétrospectif. Nous avons inclus 

consécutivement tous les patients, sans randomisation. Le scarf garde la réputation d’une 

ostéotomie versatile, sa reproductibilité nécessitant une longue courbe d’apprentissage. 

Ainsi, la faible expérience initiale dans la fixation au fil peut expliquer les écueils 

chirurgicaux obtenus dans ce groupe. Le caractère mono-opérateur limite les biais de 

confusion. S’agissant d’une série historique consécutive, la population 1 présente un recul 

plus important que le groupe 2 (« Fil »). La récidive, l’aggravation des lésions dégénératives 

radiologiques (14 versus 8%) apparaissent plus marquées. Le faible recul nous incite à la 

prudence dans l’interprétation de nos résultats à la révision. Nous nous sommes attachés à 

comparer les valeurs pré et post opératoire du score AOFAS. Quoique validé, ce score reste 

contesté [21] et pourrait être associé à d’autres scores plus spécifiques : FFI (Foot Function 

Index), FAAM (Foot and Ankle Ability Measure). Les atouts de ce travail résident dans son 

originalité, par la réalisation de radiographies standardisées et effectuées dans un même 

centre pour tous les patients, sur l’homogénéité de notre population.  
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Résultats radiographiques 

 

L’évolution du trait de scarf, (initialement horizontal et diaphysaire) vers un trait plus court, 

distal et oblique, explique en partie la proportion relativement faible « d’effet tuile », ou 

encastrement du fragment dorsal dans le fragment plantaire. Ainsi, contrairement à Coetzee 

[22] qui retrouvait 30% d’effet tuile et de cals vicieux rotatoires, 10% de fracture précoce 

sur une cohorte de 20 patients, nos résultats se rapprochent des séries anglo-saxonnes 

récentes et plus conséquentes [23-25]. Ainsi, nous pouvons faire état de 4% « d’effet tuile », 

dans 80% des cas sur os porotique, 0,8% de cals vicieux rotatoires et de déplacement 

secondaire. 

Les autres complications (ostéonécrose, algodystrophie, retard de consolidation ; < 1%) 

restent rares, inférieures à 1% dans la littérature [23, 25-27].   

Près de la moitié des cals vicieux étaient localisés sur la première phalange (44%). Le varus 

phalangien était systématiquement associé à une rupture peropératoire de la charnière 

latérale. Deux cas était attribués à une erreur technique, par excès de fermeture médiale. 

Pour 2 autres cas, le varus a été identifié à 45 jours post opératoire. La pseudarthrose de P1 

reste exceptionnelle, et comme Jardé et al. [28] qui fixait la phalange au fil, toutes nos 

ostéotomies ont consolidées en 30 à 45 jours. L’ostéotomie phalangienne vient en 

complément des autres procédures chirurgicales, avec ses propres complications. Le risque 

de varus est bien réel [13, 14, 28, 29], retrouvé dans 5% des cas pour Saragaglia [13], sur 

une série de 120 hallux valgus. 

Le potentiel de correction du scarf est statistiquement identique dans nos deux groupes, et 

comparable aux autres séries de « scarf » (tableau 6).  Pour des groupes comparables 

initialement, la correction de l’angle M1P1 était supérieure dans le groupe « Fil », et pouvait  
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être attribuée à l’expérience plus importante de l’opérateur, la reproductibilité du scarf 

nécessitant une courbe d’apprentissage [22, 30].  

Nous retrouvons 24 « hypercorrections » soit un angle M1P1 ≤ 5° (21%). Freslon [25] 

retrouvait 10% d’hypercorrection sur 123 pieds à 4,5 ans de recul moyen, traité par scarf 

puis Akin selon le valgus inter phalangien.  

Dans notre population d’hallux valgus légers à modérés (groupe 1 : 97% ;  groupe 2 : 92%), 

il existait un hallux varus (0,9%). Cette complication redoutable est retrouvée dans 0% à 

6,7% des cas dans la littérature [7, 27, 31]. 

 

Tableau 6  Résultats radiologiques des séries d'ostéotomie de Scarf dans la littérature   

Auteurs Technique Age moyen Recul 
moyen 

Nombre 
de pieds 

Gain 
M1P1 

Gain 
M1M2 

Gain 
DMAA 

Crevoisier[32] (2001) Scarf 50 ans 22 m 84 15° 6° 3° 

Salmeron[33] (2001)  Scarf 13 ans 15 m 19 11° 6° 2° 

Coetzee[22] (2003) Scarf 41 ans 12 m 20 6° 3° ND 

Jones[34] (2004) Scarf + Akin 46 ans 20 m 35 19° 6° 3° 

Freslon[25] (2005) Scarf +/- Akin 53,5 ans 56 m 123 13,7° 4,6° 2,2° 

Fuhrmann[23] (2010) Scarf +/- Akin 53,8 ans 45 m 178 20,2° 4,1° ND 

Murawski[24] (2011) Scarf +  Akin 54 ans 41 m 140 25° 10° ND 

Deveci [35] (2013) Scarf +/- Akin 47,7 ans 26,2 m 50 25,3° 8 ND 

Notre série Scarf + Akin 56,3 ans 29 m 125 19,2° 5,3° 3,7° 
 

 

L’hypo-correction, ou la récidive, n’a, dans notre série, jamais été source d’insatisfaction et 

n’a pas fait l’objet de reprise chirurgicale. Si l’on considère les patients pour lesquels il 

existait une indication de reprise pour récidive modérée à sévère (angle M1P1 > 20°), nous 

obtenons 4%, ce qui est conforme aux données de la littérature, proche des 5% [23, 25, 27, 

31, 34, 36].   
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La récidive varie de 15 à 23%, selon les séries, le recul, et les causes en sont variées [22, 26, 

31, 34, 35, 37, 38]. Parmi les 11 récidives du groupe 1 (19%), nous retenons  4 

« hypocorrections » chirurgicales. Pour 3 d’entre elles, l’angle M1P1 était supérieur à 35° en 

préopératoire. C’est également le cas pour le groupe 2 (15%) puisque parmi les 3 

hypocorrections, il s’agissait pour deux d’entre elles d’un hallux valgus sévère, ce qui tend à 

montrer les limites de cette ostéotomie pour les grandes déformations [20, 25].  

Les données préopératoires tels que l’âge, le sexe et l’indice de masse corporelle n’avaient 

pas d’influence sur la récidive. Dans notre travail, l’importance de la déformation initiale 

(angle d’hallux valgus – M1P1), et en conséquence la découverture médiale du cartilage 

céphalique du premier métatarsien, étaient significativement associées à un risque de 

récidive. L’arthrose radiologique était également présente dans 85% des cas, contre 51% en 

l’absence de récidive.  

A 3 mois postopératoire, il persistait un défaut de couverture articulaire dans 20% des cas 

contre 7% en l’absence de récidive (p=0,017). Enfin, contrairement à Okuda et al. [39], 

l’insuffisance de réduction des sésamoïdes à 3 mois post opératoire (44%) n’était pas 

associée à la récidive.  

L’approche percutanée de la chirurgie de l’HV a ouvert une réflexion entre le « tout 

osseux » de la chirurgie du premier rayon, et une vision dans laquelle le geste osseux n’est 

qu’un « recentrage » des forces de traction musculo-tendineuses. L’ostéotomie 

métatarsienne, par sa translation, réduit le métatarsus varus et participe, au même titre que 

les gestes sur les parties molles, à la détente capsulo-ligamentaire et musculo-tendineuse. La 

stratégie chirurgicale doit donc dépendre de la déformation articulaire, rendue réductible par 

l’arthrolyse latérale, de façon à restaurer un équilibre entre hyper et hypocorrection.  
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Résultats cliniques 

 

A la révision,  nous obtenions un gain de 35,9 et 42 points sur le score AOFAS, sans 

différence significative, ce qui est conforme aux publications anglo-saxonnes [7, 23, 27, 32, 

34, 38, 40]. Nous n’avons pas mis en évidence de différence entre nos groupes sur les sous-

items du score AOFAS, respectivement : douleur, fonction, alignement.  

La satisfaction des patients à la révision atteignait 94 et 90%. La mobilité articulaire, 

quoique diminuée (-7.4° versus -4.8°) n’était pas source d’insatisfaction au-delà de 74° de 

mobilité articulaire, ce qui nous encourage à proposer un traitement conservateur dans ces 

déformations évoluées, tant que la mobilité articulaire est préservée [7, 41]. L’arthrodèse 

MTP1 dans l’HV reste une option fiable au prix d’un résultat fonctionnel un peu inférieur 

[42]. Techniquement difficile, elle n’est pas dénuée de complications à court et long terme 

[43] et les solutions thérapeutiques sont alors limitées.  

Pour Hammel [44], la réalisation de procédures complémentaires intéressant les rayons 

latéraux influe sur la durée de la raideur postopératoire. Même si nous ne les avons pas 

analysés spécifiquement, les gestes associés n’influait pas sur le résultat clinique.   

Nous ne retrouvons pas de gêne liée à la vis métatarsienne. Cette complication est retrouvée 

dans 1,7% cas pour Fuhrmann et al. [23],  3% des cas pour Jones et al. [34], 7,3% pour 

Freslon et al. [25], et conduit à l’ablation du matériel. Enfin, pour le groupe « fil », les 

données in vivo du fabricant indique une résorbabilité complète du fil entre 56 et 70 jours, 

pour une perte de résistance à la traction de 50% à 3 semaines.  La fixation au fil résorbable 

est une option fiable au regard de la consolidation constante et sans déplacement de 

l’ostéotomie. Les propriétés du matériel, notamment lors de son utilisation osseuse par un 

point en cadre, devront faire l’objet d’analyses scientifiques complémentaires.  
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Conclusion 

 

 

L’ostéotomie de scarf dans l’HV est fiable, et peut être utilisée pour différents niveaux de 

sévérité. La fixation par fil de l’ostéotomie permet une reprise d’appui précoce et répond aux 

exigences actuelles de prise en charge ambulatoire. L’absence de matériel étranger, outre 

l’aspect économique, nous affranchit des conflits potentiels liés au matériel d’ostéosynthèse 

(longueur excessive de la vis, allergies). La translation reste le principal déplacement permis 

par le scarf, mais son caractère tridimensionnel permet de corriger d’autres déformations. Le 

scarf s’associe généralement à une ostéotomie phalangienne (Akin) pour corriger le valgus 

inter-phalangien, dont les complications propres ne sont pas rares. La correction combinée 

d’un métatarsus varus et d’une obliquité céphalique de la première tête doit inciter à 

proposer une ostéotomie combinée, à la fois proximale et distale, dans les grandes 

déformations [3, 16, 45].  

 

 

Conflits d’intérêts   

Aucun. 
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Annexes 
 

Annexe 1 – Score AOFAS 
 
 
DOULEUR (40  points)  
  Aucune douleur 40 
  Légère, occasionnelle 30 
  Moyenne, quotidienne 20 
  Vive, presque toujours présente 0 
FONCTION (45 points)  
- Limitation d’activités :  
  Aucune limitation   10 
  Pas de limitation des activités quotidiennes telles que le travail 7 
  Limitation des activités quotidiennes et des loisirs 4 
  Limitation sévère des activités quotidiennes et des loisirs 0 
- Exigence des chaussures :  
  A la mode, chaussures classiques, ne nécessitant pas « d’orthèse interne » 10 
  Chaussure de confort, « orthèse interne » de chaussure 5 
  Chaussures modifiées ou à armature (orthopédique) 0 
- Mouvement de l’articulation métatarso-phalangienne (dorsiflexion puis flexion plantaire) :  
  Normal ou limitation légère : 75° de mobilité ou plus 10 
  Limitation moyenne (30° - 74°) 5 
  Limitation sévère (moins de 30°) 0 
- Mouvement de l’articulation interphalangienne (flexion plantaire) :  
  Pas de limitation 5 
  Limitation sévère (moins de 30°) 0 
- Stabilité des métatarso-phalangiennes-interphalangiennes (toutes les directions) :  
  Stable 5 
  Définitivement instable ou possibilité de luxation 0 
- Callosité liée à l’hallux métatarsophalangien ou interphalangien :  
  Pas de callosité ou callosité asymptomatique 5 
  Callosité symptomatique 0 
ALIGNEMENT (15 points)  
  Bon, bien aligné 15 
  Assez bon, quelques degrés de mauvais alignement observé, pas de symptôme 8 
  Médiocre, mauvais alignement symptomatique évident 0 
TOTAL   (100 points)  
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Annexe 2 – Evaluation de la mobilité articulaire 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
    D’après O.Mouton, thèse sous la direction du Dr. O.Laffenetre.  
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Annexe 3 – Evaluation radiographique : mesures angulaires  
  

  

Pied	  normal	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Hallux	  valgus	  	  

D’après O.Mouton, thèse sous la direction du Dr. O.Laffenetre.  
	  

Annexe 4 – Stade de luxation des sésamoïdes sur incidence métatarso-sésamoïdienne 
de Guntz  
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MARQUES Benoit  
  
OSTEOTOMIE DE SCARF DANS L’HALLUX VALGUS : COMPARAISON DE DEUX SERIES 
HOMOGENES ET CONTINUES DE PATIENTS AVEC ET SANS FIXATION. 
 
 

RESUME 
 

Introduction : 
L’objectif de ce travail était d’évaluer les résultats de l’ostéotomie de scarf sans fixation interne et de les 
comparer à une ostéosynthèse classique. Nous avons pris comme hypothèse qu’il n’existait pas de différence 
entre cette technique, et une fixation conventionnelle par vis en compression métatarsienne et agrafe 
phalangienne. Nos critères de jugement étaient l’incidence des cals vicieux radiologiques à 3 mois post 
opératoire, puis les résultats cliniques et radiographiques à la révision.  
 
Patients et Méthodes :  
Il s’agissait d’une étude rétrospective historique, mono centrique mono opérateur. Nous avons inclus 119 
patients (125 pieds) consécutifs entre janvier 2010 et décembre 2013. L’âge moyen des patients était de 56,3 
ans +/- 11,6 (19 – 82). Les deux groupes étaient basés sur le type de fixation de l’ostéotomie : Vis et agrafe 
(Groupe 1), fil résorbable (Groupe 2). A 3 mois puis à la révision, l’analyse radiographique comprenait 
notamment les mesures pré et post opératoires des angles : Métatarso-phalangien (M1P1), inter métatarsien 
(M1M2) et l’angle d’orientation de la surface articulaire distale de M1 (DMAA). Au recul moyen de 3,2 ans 
+/- 0,7 (groupe 1) et 1,6 ans +/- 0,4 (groupe 2), une analyse clinique et subjective était réalisée à l’aide du score 
AOFAS comparé aux niveaux préopératoires.  
 
Résultats :  
Nos groupes étaient comparables au regard des données démographiques, cliniques, et radiographiques 
préopératoires. A 3 mois, il existait un retard de consolidation (groupe 1 ; 1,6%). Nous n’avons pas pu mettre 
en évidence de différence statistique entre nos groupes, respectivement : 3 cals vicieux pour le groupe 1 
(4,8%), 6 dans le groupe 2 (9,7% ; p=0,32) : Nous retrouvions deux métatarsus élévatus dans le groupe « vis » 
(3,2%), contre 3 dans le groupe 2 (4,8% ; p=0,68). Concernant l’ostéotomie d’Akin, il existait 1 et 3 varus 
phalangien (p=0,36). Les objectifs étaient atteints en terme de valeurs angulaires dans 94 et 95% des cas 
(groupe 1 et 2) pour l’angle M1P1 (< 15°), dans 90 et 95% des cas pour le varus métatarsien (M1M2 < 10°) et 
dans 94 et 85% pour le DMAA. Le potentiel de correction était identique entre nos groupes (p=0,25 ; p=0,42 ; 
p=0,54). A la révision, la satisfaction des patients atteignait 94 et 90%, corrélée à l’absence de douleur et de 
raideur. Tous les paramètres du score AOFAS se sont significativement améliorés (p<0,001) : 85% des patients 
étaient indolores (51% avant chirurgie), un chaussage normal était possible dans 89% des cas. La récidive 
atteignait respectivement 19 et 15% et était significativement associée à l’importance de la déformation initiale 
(angle M1P1, incongruence MTP1) et à la présence d’arthrose en préopératoire.  
 
Discussion :  
L’ostéotomie de scarf, associée à une ostéotomie de la première phalange, fixées par points transosseux au fil 
résorbable, donne des résultats radiographiques similaires. Ces deux méthodes de fixation donnent des résultats 
identiques en terme de douleur, de raideur et de satisfaction. Cette technique d’ostéosynthèse ne limite pas les 
capacités de correction du scarf, dans le traitement de l’hallux valgus modéré à sévère.  
 
 
Niveau de preuve : III, étude rétrospective comparative.  
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