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INTRODUCTION




L’hallux valg1us est une pathologie fréquente de I'avant-pied qui conduit progressivement a un handicap
douloureux.

Il peut étre traité de maniére conservatrice ou chirurgicale, mais I'approche non chirurgicale est considérée
comme une option de premiére intention et non curative a un stade avance.’

De nombreuses procédures chirurgicales ont été décrites pour corriger la déformation de I'hallux valgus,
environ 130 techniques retrouvées dans la littérature. ™’

La chirurgie percutanée et mini-invasive s’est principalement développée dans le domaine de la chirurgie du
pied depuis les années 1990.5°

Ses avantages ont été bien identifiés depuis : elle permet de raccourcir le temps opératoire, d’obtenir une
récupération fonctionnelle plus rapide par une diminution des douleurs post opératoire et une remise en
charge précoce, et ainsi permettre une hospitalisation plus courte par rapport a la chirurgie ouverte
traditionnelle.®'""?

Certaines des nombreuses techniques d'ostéotomie du premier métatarsien distal ont été adaptées a la
procédure percutanée.
Actuellement, les techniques percutanées les plus fréquemment retrouvées dans la littérature sontles
ostéotomies cervico-céphaliques :
» lostéotomie en chevron de Austin, connue pour sa stabilité mécanique intrinséque,
traditionnellement indiquée pour la correction d’hallux valgus léger & modéré.""®
» l'ostéotomie selon Reverdin-Isham, indiquée lorsque I'angle DMAA est important.
» lostéotomie de Bosch-Magnan, reprenant le concept d’ostéotomie de Hohmann en stabilisant le
montage par une broche de Kirshner centromédullaire. >
> I'arthroczisése de la premiere articulation métatarso-phalangienne (MTP1), dans les indications d’hallux
rigidus.
» en association ou non avec une ostéotomie d’Akin de la phalange proximale, afin d’augmenter la
correction de I'angle d’hallux valgus (angle M1P1).%">
» les ostéotomies DMMO, indi%uées en fonction de la sévérité de I'hallux valgus et de son impact sur
les métatarsiens latéraux.?*

10,20,21

Mais aujourd'hui, il n'y a pas de consensus concernant la meilleure procédure a utiliser, en particulier pour
les déformations séveres.?**

L'ostéotomie métatarsienne distale en chevron, décrite par Austin en 1981,%" a été utilisée en chirurgie

ouverte traditionnelle pour traiter les déformations légéres a modérées d'hallux valgus.
En effet, il a été suggéré dans la littérature que l'ostéotomie en chevron ne devrait étre réalisée que chez les
patients de moins de 50 ans * avec un angle M1P1 inférieur a 30°, un angle intermétatarsien (angle M1M2)
inférieur & 15°, sans modifications dégénératifs dans la MTP1.%%%%
Au fil des décennies, des modifications de la technique initiale ont émergées;
» Passant d'une procédure d’ostéotomie sans fixation & une ostéotomie ostéosynthésée par vis en
compression, apportant une stabilité supplémentaire a la correction.*°
» D’une coupe monoplanaire de 60° a biplanaire, puis muIti?Ianaire de 90°, améliorant respectivement
'angle DMAA et la congruence osseuse des fragments.'*>*3"%
» Ou encore d'une technique ouverte traditionnelle a mini-invasive et percutanée.
» D’autres combinent cette technique avec I'ostéotomie phalangienne percutanée décrite par Akin, le
MICA (Mini Invasive Chevron Akin), pour augmenter la correction angulaire de I'hallux valgus.w‘16

13-19

De nos 1jours, certains auteurs démontrent I'utilité de cette technique modifiée dans les déformations
séveres, 733940
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Cette étude reprend les bases de I'ostéotomie en chevron d’Austin, modifiée et par voie percutanée, sans
fixation intra-osseuse.

L’hypothése était que la chirurgie d’hallux valgus par ostéotomie isolée du premier métatarsien selon cette
technique percutanée était fiable, quelque soit la gravité de la déformation.

L'objectif de cette étude était de mesurer les critéres cliniques et radiologiques des patients opérés a
minimum deux ans de recul.
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MATERIEL ET
METHODE




Cette étude rétrospective et monocentrique a été réalisée sur I'lle de la Réunion, ou la chirurgie percutanée
de I'avant-pied est développée depuis plus de 6 ans au centre hospitalier Gabriel Martin.

1. Criteres d’inclusion

La recherche de dossier informatisé patient a été réalisée au sein du service de la direction informatique
d’établissement, par utilisation de la recherche de codage des actes.

Les patients renseignés par le codage CCAM intitulé NDPAOO8 (Ostéotomie du premier métatarsien, avec
libération mobilisatrice de I'articulation métatarsophalangienne du premier orteil), entre janvier 2014 et mars
2016, étaient listés pour le recueil de données.

Le critére d’inclusion principal était tous les patients ayant bénéficiés de chirurgie d’hallux valgus de premiére
intention, avec une déformation clinique et radiologique du premier rayon en valgus supérieur a 10°.

Tous les patients inclus ont initialement été regus en consultation spécialisée avec un bilan radiographique
standard de pied en charge.

Les patients inclus dans I'étude présentaient une plainte initiale parmi les critéres suivant :

- Douleur du premier rayon, sans localisation précise

- Douleur du versant médial de I'articulation métatarsophalangienne (« Bunion »)
- Géne au chaussage

- Geéne esthétique

Aucun patient ne se plaignait initialement de métatarsalgie des rayons latéraux, nécessitant d’éventuelles
ostéotomies associées. Il s’agissait donc d’une chirurgie isolée du premier rayon.

2. Criteres d’exclusion

Les critéres d’exclusion étaient :

- Les antécédents de chirurgie du pied

- Les chirurgies pour récidive d’hallux valgus

- Les exostosectomies métatarsiennes isolées
- Les ostéotomies d’autres rayons associées

- Les corrections de griffes d’orteils
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3. Technique opératoire

Les interventions étaient réalisées par un seul chirurgien.

La technique chirurgicale était basée sur le principe du chevron de Austin.

Elle combinait une ostéotomie métatarsienne distale en «V » du premier rayon, associée a une
exostosectomie médiale et une arthrolyse métatarso-phalangienne latérale, par voie percutanée.

Cette procédure était appliquée a I'identique sur 'ensemble des patients atteints d’'une déformation d’hallux
valgus isolée, qu’elle soit Iégére, modérée ou sévere.

Cette technique chirurgicale mini-invasive présentait les mémes objectifs d’intervention que les techniques
traditionnelles :

- Réduction de volume de la téte du 1° métatarsien
- Translation latérale et réorientation distale du 1°" métatarsien
- Libération de l'articulation MTP1

3.1. Installation

Le patient était installé en décubitus dorsal, le pied opéré dépassant de la table d’'une dizaine de
centimeétres.

Le membre inférieur controlatéral était abaissé pour ne pas géner la procédure.

Un garrot pneumatique était systématiquement installé au dessus de la cheville et gonflé a 200mmHg
jusqu’a la réalisation du pansement.

Un amplificateur de brillance miniaturisé (Hologic Fluoroscan Insight®) était installé du c6té du pied opéré.
Une préparation cutanée a l'antiseptique local était effectuée avant la mise en place d'un jersey stérile et
l'installation du champ opératoire (figure 1).

. Figure 1 : Installation du patient avec I'amplificateur de brillance.
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3.2. Anesthésie

Deux types d’anesthésie étaient réalisés, en fonction du souhait du patient :
- Anesthésie générale
- Anesthésie loco-régionale par bloc sciatique au creux poplité

Un complément d’anesthésie locale était réalisé en fin d’intervention avec une ampoule de 20ml de
Naropeine 7,5mg/ml, uniquement sur les patients sous anesthésie générale.

L’infiltration était effectuée dans le canal tarsien pour le nerf tibial postérieur et sur le dos du pied pour la
branche cutanée dorsale médiale du nerf fibulaire superficiel (figure 2 et 3).

Figure 2 : Anesthésie de la branche cutanée I':‘i'gure 3 : Anesthésie du nerf tibial postérieur.
médiale du nerf fibulaire superficiel.

3.3. Premier temps : Exostosectomie de la téte métatarsienne

Un abord médial était réalisé a la lame Beaver® a la jonction téte/col métatarsien (figure 4), proximalement a
I'exostose métatarsienne (figure 5).

La lame était enfoncée jusqu’au contact osseux puis on effectuait un premier décollement des parties molles
de la face médiale de la téte métatarsienne par mouvement d’essuie-glace (Figure 6).

La chambre de décollement était complétée a la rugine sur le versant médial, supérieur et inférieur de la téte
métatarsienne (Figure 7).

Une fraise de diameétre 4,1mm (Fraise Wedge FH®) était introduite par la méme voie d’abord et réduisait le
volume de la téte métatarsienne par pongage et broiement de I'exostose, en gardant la fraise
tangentiellement au métatarse avec des mouvements de balayage de haut en bas. (figure 8)

Cette résection était contrélée a I'amplificateur de brillance. Elle devait se terminer a I'aplomb de la surface
articulaire de la téte métatarsienne. (figure 9)

Les débris osseux étaient extériorisés a I'aide des rapes et a la pression digitale.
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Incision a la lame Beaver®. Figure 5 : Controle a I'amplificateur de brillance de la
position de l'incision cutanée.

Figure 4 :

= E.‘ X - ! E i < 4 &
Figure 6 : Décollement des parties molles Figure 7 : Création de la chambre de
par mouvement d’essuie-glace. décollement a la rugine.
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00347 mGy KA 0.0000 mGyfmin

: Exostosectomie a la fraise 4,1mm Figure 9 : Contréle a I'amplificateur de brillance
par mouvement de balayage. de I'exostosectomie.

3.4. Deuxiéme temps : Arthrolyse latérale de la MTP1

Un second abord dorsal était réalisé a la lame Beaver® en regard de la MTP1, 2 mm en dehors du tendon
long extenseur de I'hallux (figure 10).

La lame était paralléle a I'axe du premier métatarsien et longeait 'articulation (figure 11).

Une fois passée la moitié de I'épaisseur de la téte et pénétrée dans I'articulation, la lame était tournée a 90°
de rotation latérale.

Le déplacement de la lame réalisait la ténotomie de I'adducteur de I'hallux et la capsulotomie plantaire,
aidant ainsi a rechausser la phalange proximale sur la téte métatarsienne.

Figure 10 : Abord dorsal, en dehors du tendon Figure 11 : La lame reste paralléle a I'axe du premier
long extenseur de I'hallux. métatarsien et longe I'articulation MTP1.
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3.5. Troisiéme temps : Ostéotomie distale en chevron du premier métatarsien

Une fraise de diamétre 2mm (Fraise Chevron Percutanée FH®) était introduite transversalement dans
I'épiphyse distale du premier métatarse, a la jonction téte/col (figure 12), jusqu’a la corticale latérale qui était
traversée (figure 13).

Une ostéotomie en chevron était réalisée selon la technique de Austin (figure 14 et 15).

Le premier trait de coupe était distal et vertical dans I'épiphyse, parallele a la surface articulaire, et se
terminait en traversant la corticale supérieure de la téte métatarsienne.

Le second trait de coupe était horizontal, partant de la limite inférieure du premier trait, en tiers supérieur de
téte métatarsienne, et se prolongeait obliquement vers I'arriére pour rejoindre la corticale inférieure du col
métatarsien.

Ce second trait était plongeant d’environ 15° vers le bas pour obtenir un abaissement de la téte
métatarsienne lors de la translation.

Figure 13 : Ostéotomie en chevron a la jonction téte/col
Premier trait vertical et vers le haut.

Figure 14 : Deuxiéme trait d’ostéotomie Figure 15 : Prolongement proximal du trait horizontal
horizontal et plongeant de 15°. d’ostéotomie.
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3.6. Quatriéme temps : Pansement

La confection du pansement était une étape capitale dans la mesure ou il n’y avait pas d’ostéosynthéese
associée a I'ostéotomie.

Il était appliqué par le chirurgien en fin d’intervention, aprés fermeture des incisions cutanées au fil
résorbable.

Une bande fine de compresse seche était positionnée en 8 dans le premier espace inter-digital, afin de
variser la phalange proximale (figure 16).

Une bande large de compresse seche était appuyée transversalement en regard de la téte métatarsienne
pour préparer la translation latérale de celle-ci (figure 17).

Une bande de fixation cohésive extensible type Elastomull® aidait & contentionner la premiére étape du
bandage et maintenir la translation latérale de la téte métatarsienne (figure 18).

Deux bandes fines adhésives élastiques Urgo® étaient positionnées en 8 pour stabiliser le varus phalangien
et les compresses inter-digitale (figure 19).

Une derniére bande large adhésive élastique Urgo® contentionnait I'avant pied circulairement. (figure 20)

Un contrle scopique immédiat de face et de profil était réalisé en fin de pansement. (figure 21)

E » .
Figure 16 : Bande de compresse séche dans Figure 17 : Bande de compresse seche
le premier espace inter-digital. resserrant la palette métatarsienne.

Figure 18 : Cotention par la bande de Figure 19 : Stabilisation du varus phalangien
fixation cohésive extensible. par bande adhésive élastique.
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Figure 20 : Contention circulaire de I'avant Figure 21 : Contrdle a 'amplificateur de brillance de la
pied par bande adhésive large. correction sous pansement.

3.7. Suites post-opératoire

La sortie du patient était prévue le jour méme (ambulatoire) ou le lendemain de l'intervention.

La marche était autorisée dés la sortie d’hospitalisation, en appui complet sur le membre opéré et
uniguement sous couvert d’'une chaussure de protection avec semelle rigide Podalux® pendant 6 semaines
(figure 22). Des phases de repos, avec surélévation du pied et glagage, étaient laissées en consigne au
patient a la sortie. Une anticoagulation préventive par HBPM était maintenue quotidiennement pendant 15
jours apres l'intervention.

Le pansement était maintenu strictement, jour et nuit, pendant 15 jours.

Un premier contréle radio-clinique était réalisé a 15 jours de l'intervention.

La réfection du pansement était effectuée par le chirurgien lors de la 1°" consultation de suivi. Ce second
pansement était confectionné a l'identique pour une durée de 15 jours supplémentaires.

La reprise des activités professionnelles était possible dés le lendemain de l'intervention. Un arrét de travail
pouvait toutefois étre prescrit selon les patients.

L’autorisation de reprise de la conduite automobile était effective a 6 semaines.

La reprise des activités sportives était possible dés 2 mois post-opératoires.

Figure 22 : Chaussure de protection avec semelle rigide.
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4. Recueil des données

Un planning de consultation a été effectué de janvier a Mars 2018.

Chaque patient a été recontacté par téléphone et revu en consultation spécialisée sur cette période avec un
nouveau bilan radiographique.

Cette consultation était considérée comme le dernier suivi radio-clinique du patient.

Les données cliniques et radiologiques ont été récupérées par un évaluateur indépendant.

L'étude avait I'approbation du comité d’éthique local et tous les patients ont donné leur consentement

éclairé.

4.1. Dossier informatisé

Pour chaque patient, les données opératoires informatisées suivantes étaient récupérées a l'aide du logiciel
DxCare :

Date d’intervention

Mode d’hospitalisation

Type d’anesthésie

Temps de garrot

Dosimétrie délivrée per-opératoire

4.2. Examen clinique

Les données cliniques suivantes ont été récupérées lors de la derniére consultation :

Sexe
Age lors de l'intervention
Poids
IMC
Coté opéré
Antécédents familiaux d’hallux valgus
Canon de pied
Analyse de la voute plantaire
Gene initiale du patient avant intervention, 4 critéres étaient proposés :
o Douleur du premier rayon, sans localisation précise
o Douleur du versant médial de la MTP1 (« Bunion »)
o Géne au chaussage
o Géne esthétique
Evaluation de la douleur a I'échelle visuelle analogique (EVA) pré-opératoire et au dernier suivi
Recherche de callosité résiduelle de la MTP1 (« Bunion »)
Mesure de la flexion plantaire et dorsale de la MTP1, en actif puis passif

Score esthétique de I'avant-pied (sur une échelle de 0 a 10, la valeur maximale représente un
aspect normal de I'hallux)

Score de satisfaction subjective

Questionnaire AOFAS pré-opératoire et au dernier suivi (annexe 1
Questionnaire SF-36 (annexe 2)

Complications post-opératoires

Nécessité de reprise chirurgicale

)41
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4.3. Examen Radiologique

Les mesures ont été effectuées sur clichés numérisés a 'aide du logiciel de radiologie médical IMPAX.

Les données radiologiques étaient recueillies sur les clichés réalisés en pré-opératoire et lors du dernier suivi
des patients.

Les mesures suivantes ont été recueillies : (figure 23)

P1-P210°

M1-P120°
DM2AA 0°

DMAA18°

M1-M2 20°

Angle du valgus métatarsophalangien (Angle M1P1)

Angle du métatarsus varus (Angle M1M2)

Angle de la surface articulaire distale du 1°" métatarsien (Angle DMAA)
Angle de la surface articulaire distale du 1" métatarsien sur 'axe du 2°™ rayon (Angle DM2AA)
Angle de I'articulation interphalangienne de 'hallux (Angle P1P2)
Angle de Meschan

Angle de Djian

Index métatarsien

Largueur de 'avant-pied

Congruence articulaire de la MTP1

Quantification de I'exostose métatarsienne

Positionnement du sésamoide médial selon la classification AOFAS (figure 24) *2

o Y E)

Figure 23 : Angles permettant I'évaluation radiologique Figure 24 : Classification AOFAS de la

de I'hallux valgus. position du sésamoide médial.
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Selon la classification de Coughlin ?, la sévérité de I'hallux valgus était décrite radiologiquement en :
g

» Hallux valgus léger :
Angle M1P1 inférieur a 20°
Angle M1M2 inférieur a 11°
Subluxation sésamoidienne grade 1

> Hallux valgus modéré :
Angle M1P1 entre 20° et 40°
Angle M1M2 inférieur a 16°
Subluxation sésamoidienne grade 2

» Hallux valgus Sévere :
Angle M1P1 supérieur a 40°
Angle M1M2 supérieur a 16°
Subluxation sésamoidienne grade 3

5. Analyses statistiques

Les résultats de cette étude étaient exprimés en:

- Variables quantitatives : moyenne, écart-type et extrémes

- Variables qualitatives : effectifs et pourcentage

La comparaison des moyennes a été réalisée par la réalisation de tests de Student appareillés, aprés

vérification des conditions d’application.

La comparaison des valeurs qualitatives a été réalisée par la réalisation de tests de Chi2.
Un seuil de significativité statistique a 0,001 a été retenu.
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RESULTATS




1. Population

Entre janvier 2014 et février 2016, 146 procédures de chirurgie percutanée d’hallux valgus ont été
réalisées chez 120 patients, a I’hdpital Gabriel Martin.

Pendant cette période, 19 patients ont bénéficié d’'une chirurgie d’hallux valgus mais ne présentaient
pas les critéres pour étre inclus dans I'étude.

Vingt-six patients ont été considérés comme « perdu de vue » par conséquence de leur non réponse
aux appels téléphoniques ou non présentation a la consultation de suivi.

Au total, 93 interventions réalisées chez 75 patients ont été incluses dans notre étude.

Dix-huit patients ont bénéficié d’'un geste bilatéral, a quelques mois d’intervalle.
La majorité des patients opérés était de sexe féminin, avec 70 femmes (93%) et 5 hommes (7%).
L’age moyen des patients au moment de l'intervention était de 54,1 + 14,5 ans (15 - 85).

Les autres données démographiques de la population incluse sont rapportées dans le tableau 1.

Données démographiques Valeurs
Poids [Kg] 62,1 +10,4  (40-90)
IMC 23,3 +3,8 (16,8-36,2)
Coté [n (%)]
- Droit 44 (47%)
- Gauche 49 (53%)
Type de pied [n (%)]
- Normal 51 (55%)
- Creux 8 (8%)
- Plat 34 (37%)
Canon du pied  [n (%)]
- Egyptien 32 (34%)
- Grec 47 (51%)
- Carré 14 (15%)
Antécédents familiaux d’hallux valgus [n (%)]
- Qui 46 (49%)
- Non 47 (51%)
Hallux valgus congénital  [n (%)] 20 (22%)

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée
Mesure quantitative exprimée en moyenne + écart-type (Valeur minimale et maximale).

La motivation principale des patients pour un geste chirurgical était la géne au chaussage (88%),
associée a une douleur réguliere ou permanente de la MTP1 dans 60% des cas.

Une callosité médiale symptomatique (« Bunion ») était présente sur 89 pieds (96%).

L’argument esthétique de la déformation était évoqué par 39 patients (52%).

Sur les 93 interventions réalisées, il s'agissait majoritairement d’hallux valgus modéré dans 68% des
cas, sévere dans 19% des cas et léger dans 13% des cas.
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Les données concernant I'environnement péri-opératoire sont présentées dans le tableau 2.

Parameétres Valeurs
Mode d’hospitalisation  [n (%)]
- Ambulatoire 87 (94%)
- Hospitalisation conventionnelle 6 (6%)
Type d’anesthésie [n (%)]
- Anesthésie loco-régionale 34 (37%)
- Anesthésie générale 59 (63%)
Dosimétrie délivrée per-opératoire [cGy/cmZ] 2,5 +1,2 (1,2-6,3)
Temps de garrot [Minutes] 18,1 +45 (12-38)

Tableau 2 : Données péri-opératoires de la population incluse

Mesure quantitative exprimée en moyenne + écart-type (Valeur minimale et maximale).

Le recul post-opératoire moyen était de 33,5 +/- 7,3 mois (24 - 49).

Les résultats du questionnaire de qualité de vie SF-36 sont présentés dans le tableau 3. Il représente
I'état de santé actuel de la population de I'étude.

Items SF-36

Score [/100]

Activité physique globale
Limitation liée a I'état physique
Limitation liée a I'état psychique
Vitalité

Santé psychique

Vie et relation sociale

Douleur physique actuelle

Etat de santé pergue

Modification de I'état de santé sur 1 an

78,4
74,5
82,8
50,9
63,5
90,5
75,3
53,3

48,6

21
+37,4
+33,6
+13,1
+137
+157
+24,.8
+16,1

+14,4

(25-100)
(0-100)
(0-100)
(25-85)
(20-84)
(38-100)
(10-100)
(20-100)

(0-75)

Tableau 3 : Questionnaire de qualité de vie SF-36.
Les données quantitatives de la qualité de vie en rapport avec la santé sont exprimées en moyenne +
écart-type (Valeur minimale et maximale). Les valeurs tendant vers 100 expriment une meilleur qualité

de vie.
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2. Données cliniques et score fonctionnel

Le tableau 4 illustre les résultats pré-opératoire et lors du dernier suivi du score fonctionnel AOFAS
d’avant-pied. Chaque item détaille la répartition de la population pour chaque catégorie.

Le score de la douleur EVA et les valeurs d’amplitude articulaire de la MTP1 sont intégrées au tableau
4,

Pré-opératoire Dernier suivi P
Score AOFAS total [/100] 49,3 +18,8 (10-83) 83,9 +12,7 (47-100) <0,001
Douleurs
Score EVA [/10] 5,6 +2,8 (0-10) 1,6 +2 (0-8) <0,001
Score AOFAS Douleurs [/40] 9,3 +11,1 (0-30) 31,8 +10,4 (0-40) <0,001
Limitation des activités [n (%)]
Aucune 22 (23%) 62 (67%)
Loisirs limités 47 (51%) 14 (15%)
Quotidienne modérée 20 (22%) 15 (16%)
Quotidienne sévére 4 (4%) 2 (2%)
Score AOFAS activités [/10] 6,8 +25 (0-10) 8,4 +26 (0-10) <0,001
Type de chaussage [n (%)]
Toutes chaussures 2 (2%) 56 (60%)
Chaussures confortables 77 (83%) 34 (37%)
Semelles orthopédiques 14 (15%) 3 (3%)
Score AOFAS Chaussage [/10] 4,4 +1,9 (0-10) 7,8 +28 (0-10) <0,001
Souplesse de I'hallux [n (%)]
Normal 68 (73%) 58 (62%)
Raideur moyenne 23 (25%) 34 (37%)
Raideur sévere 2 (2%) 1 (1%)
Amplitude articulaire MTP1 [°]
Amplitude globale active 69,9 184 (30-115)
Flexion plantaire active 18,8 +10,5 (-28-38)
Flexion dorsale active 51,1 +14,7 (20-85)
Amplitude globale passive 84,1 19,6 (30-130)
Flexion plantaire passive 246 11,7 (-12-52)
Flexion dorsale passive 59,4 +154 (20-90)
Score AOFAS mobilité MTP1 [/10] 8,6 +2,5 (0-10) 8,1 +2,6 (0-10) 0,006
Callosités [n (%)]
Asymptomatique ou absente 4 (4%) 87 (94%)
Symptomatique 89 (96%) 6 (6%)
Score AOFAS callosité [/5] 0,2 +1 (0-5) 47 +1,2 (0-5) <0,001
Alignement [n (%)]
Bon 0 (0%) 65 (70%)
Moyen 21 (23%) 26 (27%)
Mauvais 72 (77%) 2 (2%)
Score AOFAS Alignement [/15] 1,8 +34 (0-8) 127 +36 (0-15) <0,001

Tableau 4 : Données pré-opératoires et au dernier suivi du score AOFAS, EVA et amplitudes de la
MTP1.
Les données quantitatives sont exprimées en moyenne + écart-type (Valeur minimale et maximale).
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Le score AOFAS total moyen a été augmenté de 34,6 + 21,4 points (-15 — 86). Cette amélioration était

statistiquement significative (p <0,001).

Chaque item du score AOFAS a été amélioré significativement entre les données pré-opératoire et au
dernier recul (p <0,001), sauf pour l'item de la mobilité articulaire du premier rayon qui a montré une

diminution sans significativité de la souplesse de ce dernier (p = 0,006).

La mesure du score EVA rapporte une diminution significative de 4 + 3 points (-4 — 9) du niveau
douleur chez les patients (p <0,001).

Le score esthétique de I'avant-pied attribué par le patient (sur une échelle de 0 a 10) est passé

de

en

moyenne de 2,7 + 2,2 (0 - 8) en pré-opératoire a 7,2 + 2,2 (0 - 10) au dernier suivi. Cette amélioration

était statistiquement significative (p <0,001).

Au dernier recul, 42% des patients étaient trés satisfaits, 41% satisfaits et 17% étaient dégus.

3. Données radiologiques

Toutes les ostéotomies étaient consolidées lors du dernier contréle radio-clinique.
Les résultats sont illustrés dans le tableau 5.

Pré-opératoire Dernier suivi p

Angle M1P1 [°] 305 +74 (152-53,9) 16,1 +6,6 (4-40,9) < 0,001
Angle M1M2 [°] 13,9 +28 (8,6-27,4) 11 +2,6 (6,7-27) < 0,001
Angle DMAA [°] 9,3 +8,1 (0-33,5) 9,2 +53 (0-22) 0,984
Angle DM2A [°] -4,6 +8,8 (-242-226) -1,8 +54 (-24-11) < 0,001
Angle P1P2 [°] 8 +53 (0-227) 8,5 +52 (0-194) 0,262
Angle de Meschan [°] 139,2 +£8,1 (114 -157) 132,5 +£8,1 (109 - 149,8) < 0,001
Angle de Djian-Annonier [°] 1241 +£7,3 (108-142,5) 1243 +7,1 (110-141,5) 0,590
Largueur d’avant-pied [mm] 90 7 (73 -111) 86,7 6,5 (70-109) < 0,001
Index métatarsien [n (%)]

Plus 6 (7%) 0 (0%)

Plus/Minus 29 (31%) 9 (10%)

Minus 58 (62%) 84 (90%)
Congruence articulaire [n (%)]

Oui 52 (56%) 86 (92%)

Non 41 (44%) 7 (8%)
Exostose M1 [n (%)] 92 (99%) 21 (23%)
Position sésamoide médial [n (%)]

Grade 0 8 (8%) 47 (51%)

Grade 1 37 (40%) 35 (38%)

Grade 2 34 (37%) 10 (11%)

Grade 3 14 (15%) 1 (1%)

Tableau 5 : Données radiologiques pré-opératoire et au dernier suivi.
Les données quantitatives sont exprimées en moyenne * écart-type (Valeur minimale et maximale)
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La correction des angles M1P1, M1M2, DM2A a été amélioré significativement (p <0,001).
La largueur d’avant-pied a été réduite significativement (p <0,001) avec une diminution en moyenne
de 3,3 £ 3,2mm (-7,3 — 14) en post-opératoire.

L’angle de Meschan a été réduit en post-opératoire avec une correction de 6,7 + 5,2° (-4,4 - 24)
statistiquement significative (p <0,001).

La position du sésamoide médial a été corrigée de 1,6 £ 0,9 (sur une échelle de 0 a 3) a 0,6 £ 0,7, de
maniére statistiquement significative (p <0,001).

Il N’y avait pas de modification statistiquement significative concernant I'angle DMAA (p = 0,984),
'angle P1P2 (p = 0,262) et 'angle de Djian-Annonier (p = 0,590).

4. Analyses en sous-groupe

Nous avons comparé les données cliniques (score AOFAS, score SF-36, niveau de satisfaction) et
radiologiques (angle M1P1 et angle M1M2) des patients 4gés de moins de 50 ans avec les patients
agés de plus de 50 ans. Les données sont rapportées dans le tableau 6.

Age <50 ans Age > 50 ans p
(N=39) (N=54)

Score AOFAS pré-opératoire 46,8 17,7 (14-78) 51,1 +£19,6 (10-83) 0,305
Score AOFAS post-opératoire 83,9 +12,7 (60-100) 83,8 12,7 (47 —100) 0,979
p < 0,001 < 0,001
Score SF-36 global 80,1 +219 (35-100) 77,2 20,4 (25-100) 0,514
Satisfaction subjective

Tres satisfait 14  (36%) 24 (44%)

Satisfait 17 (44%) 22 (41%) 0,645

Décgu 8 (20%) 8 (15%)
Angle M1P1 pré-opératoire 28,1 +7,3 (152-455) 321 =7 (17-53,9) 0,009
Angle M1P1 post-opératoire 15,3 16,5 (4-33,8) 16,8 16,6 (4,2-40,9) 0,282
p < 0,001 < 0,001
Angle M1M2 pré-opératoire 13,6 +2,5 (9,6 -18) 14,1 +£31 (8,6 -27,4) 0,430
Angle M1M2 post-opératoire 10,8 +23 (6,7-16,9) 11,2 +29 (6,9-27) 0,547
p < 0,001 < 0,001

Tableau 6 : Données cliniques et radiologiques comparatives des populations agées de plus et moins

de 50 ans.

Les données quantitatives sont exprimées en moyenne + écart-type (Valeur minimale et maximale).

Ces données ont également été comparées entre les différents types d’hallux valgus : la premiére
catégorie regroupait les hallux valgus Iégers a modérés, la seconde représentait les hallux valgus
séveres. Les données sont rapportées dans le tableau 7.
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Hallux valgus Iéger a modéré Hallux valgus sévere p
(N=75) (N=18)

Score AOFAS pré-opératoire 536 +17,5 (14 -83) 331 +17,7 (14-78) < 0,001
Score AOFAS post-opératoire 85,2 +12,4 (52-100) 78,6 +12,7 (47 -97) 0,094
p < 0,001 < 0,001
Score SF-36 82,3 +17,5 (40-100) 62,5 +26,5 (25-100) 0,001
Satisfaction subjective

Tres satisfait 33  (44%) 5 (28%)

Satisfait 31 (41%) 8 (44%) 0,286

Dégu 11 (15%) 5 (28%)
Angle M1P1 pré-opératoire 281 +55 (15,2-38,6) 40,3 156 (31,5-53,9) <0,001
Angle M1P1 post-opératoire 14,9 156 (4-27) 21,3 +7,9 (8,1-40,9) < 0,001
p < 0,001 < 0,001
Angle M1M2 pré-opératoire 13,1 £2,0 (8,6 -18) 17,2 +£3,2 (13-27,4) < 0,001
Angle M1M2 post-opératoire 10,3 1,8 (6,7-15,4) 13,6 £3,9 (7,6 -27) 0,005
p < 0,001 < 0,001

Tableau 7 : Données cliniques et radiologiques comparatives des déformations lIégéres a modérées
avec les déformations séveres.
Les données quantitatives sont exprimées en moyenne + écart-type (Valeur minimale et maximale).

5. Complications

Les complications au décours ou a distance de l'intervention, ainsi que la nécessité d’'une reprise
chirurgicale ont été recensées :

» 8 cas de métatarsalgie de transfert (8,6%). Deux patients ont accepté une réintervention pour
correction par ostéotomie percutanée (DMMO).

» 6 cas d’insuffisance d’exostosectomie (6,4%) engendrant une récidive douloureuse du bunion.
Trois patients ont accepté une reprise chirurgicale pour exostosectomie complémentaire.

» 1 cas de récidive d’hallux valgus (1%) par échec de correction sous pansement. Une
réintervention a été réalisée précocement avec débridement local de I'ostéotomie et nouvelle
immobilisation par pansement.

1 cas d’hallux erectus (1%). La patiente n’a pas souhaité de reprise chirurgicale.

» 5 cas d’hypoesthésie ou dysesthésie du premier rayon (5,3%), dont 3 ont été spontanément
résolutifs.

A\

A\

1 cas de névralgie du premier espace inter-métatarsien persistant (1%).

» 3 cas de douleurs persistantes et invalidantes sur un conflit métatarso-sésamoidien (3,2%),
en lien avec une persistance de la luxation du sésamoide médial.

1 cas de brulure cutanée (1%) avec guérison spontanée par cicatrisation dirigée.

» 1 cas de thrombose veineuse profonde du membre inférieur opéré (1%), identifié a 15 jours
post opératoire, malgré une anticoagulation prophylactique bien conduite. Un traitement
curatif a été instauré, sans aggravation clinique.

» 1 cas d’infection du site opératoire (1%), traité par antibiothérapie adaptée, sans complication
locale secondaire.

A\

Au total, 28 complications ont été identifiees chez 25 patients, ayant entrainé 6 reprises chirurgicales.
Le taux de complication global et de reprise chirurgicale s’élevait respectivement de 30% et 6,4%.

Sur les 16 patients « dégus » du geste chirurgical, treize justifiaient leur niveau d’insatisfaction en lien
avec une ou plusieurs complications rencontrées. Trois étaient insatisfait pour raison esthétique.

35



DISCUSSION




Notre étude rapporte les résultats cliniques et radiologiques d’'une procédure d’ostéotomie
métatarsienne percutanée qui, a notre connaissance, n’a jamais été décrite dans la littérature.

La correction percutanée de Il'hallux valgus léger a sévére par ostéotomie en chevron sans
ostéosynthése permet une amélioration fonctionnelle et une correction radiologique. Il s’agit d’'une
technique fiable et reproductible.

La population de cette série était comparable aux populations décrites dans la littérature
711153435394348 on termes d’age (Moyenne = 54,1 ans) et de sexe ratio (70 femmes pour 5 hommes,
soit de 93% de femmes).

Le caractére ambulatoire de cette chirurgie était important dans notre étude.

En effet, 94% des interventions étaient réalisées en chirurgie ambulatoire car notre population
répondait aux critéres d’éligibilité, et la déambulation avec appui complet était reprise par 'ensemble
des patients de I'étude dés la sortie d’hospitalisation, sous couvert d’'une chaussure de protection
avec semelle rigide.

Le geste chirurgical était considéré comme une intervention de courte durée, avec une moyenne de
temps d’intervention de 18,1 £ 4,5 minutes (12 — 38), en comparaison avec les séries de Lai et al.
(moyenne = 44,3 minutes) "' et de Radwan et al. (moyenne = 50,8 minutes) *'.

1. Résultats cliniques
Le taux de satisfaction subjectif était bon a excellent dans 83% des cas au dernier recul.

Ce niveau de satisfaction était corrélé avec un résultat esthétique acceptable devant 'augmentation
significative de 4,5 points sur dix du score esthétique de l'avant-pied attribué par les patients (p
<0,001).

La restauration de la fonction par correction de la plainte initiale des patients était aussi un élément
majeur de la satisfaction observée. En effet, nos résultats fonctionnels, objectivés par le score
AOFAS, ont été significativement améliorés de 34,6 points (p <0,001).

La géne au chaussage représentait la principale plainte des patients de I'étude en pré-opératoire
(88%).

Cette plainte était notamment corrigée par une exostosectomie médiale compléte de la téte
métatarsienne.

La callosité médiale était devenue asymptomatique pour 94% des patients de I'étude et la résection
osseuse du bunion aboutissait a un rétrécissement clinique et radiologique significatif de la largueur
de la palette métatarsienne, avec une moyenne de réduction de 3,3mm (p <0,001), permettant un
chaussage sans conflit tissulaire.

La douleur induite par I'hallux valgus a été significativement réduite en post-opératoire, en passant de
5,6 a 1,6 sur le score moyenne de 'EVA (p <0,001), avec une amélioration de I'item « douleur » du
score AOFAS de 22,5 points (p <0,001).

Nos résultats cliniques sont sensiblement inférieurs a ceux des procédures d’ostéotomie en chevron
conventionnelles et mini-invasives. Notre moyenne du score AOFAS total Post-opéfaﬁqiggs§§§9§$4§§7’9
sur 100, alors que ce score oscille entre 84,1 a 97,1 points sur 100 selon les auteurs "~ >=>>" ™ .
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2. Résultats radiologiques

En ce qui concerne I'ensemble de la population de I'étude, la mesure de I'angle M1P1 est passée en
moyenne de 30,5° en pré-opératoire a 16,1° au dernier suivi et celle de 'angle M1M2 de 13,9° et de
11°. Une correction radiologique était significativement observée entre les clichés radiographiques
pré-opératoire et au dernier suivi (p <0,001).

Nous pensons que cette procédure est fiable dans les indications de correction d’hallux valgus,
quelque soit I'age ou la sévérité de la déformation.

En effet, lors de nos analyses en sous-groupe comparant les sujets de moins de 50 ans avec ceux de
plus de 50 ans, il n'y avait pas de différence significative en terme de correction angulaire,
d’amélioration du score AOFAS ou de satisfaction subjective des patients, nos résultats étaient
similaires.

Il semble tout de méme important de préciser que la population de notre étude présentait, au dernier
recul, un score de qualité de vie (questionnaire SF-36) avec de bons résultats, amenant a décrire
cette population comme active et en bon état général.

La comparaison des résultats entre les sujets de moins de 50 ans et ceux de plus de 50 ans
rapportaient un score SF-36 global sensiblement inférieur chez les sujets de plus de 50 ans mais sans
différence significative, probablement en lien avec la diminution fonctionnelle liée a I'age.

Bien que ces sujets soient plus agés, le score AOFAS global n’était pas inférieur aux sujets plus
jeunes.

Ce qui nous pousse a contredire les auteurs suggérant que l'ostéotomie en chevron ne devrait étre
réalisée que chez les sujets jeunes avec un angle M1P1 |nfer|eur a 30°, un angle M1M2 inférieur a
15°, sans modifications dégénératives dans la MTP1 *323 . L’age ne semble pas étre une contre-
indication a l'efficacité de cette procédure, et la severlte de l'hallux valgus ne modifie pas la
satisfaction subjective des patients pour cette technique.

Nos corrections étaient inférieures aux résultats retrouvés dans la littérature, ou la correction de
'angle M1P1 oscille entre 12° et 27,9°, et celle de I'angle M1M2 de 3,9° a 10 4° our les technlques
de chevron conventionnelles et mini-invasives, avec fixation par broche ou vis 7:11,15,35,36,39.44.45
L’absence de fixation interne chirurgicale associée a une reprise d’appui précoce, pouvant entrainer
une réduction de la translation latérale de la téte métatarsienne, semble étre des arguments en faveur
de ce manque de correction radiologique.

Néanmoins, I'alignement du premier rayon était considéré comme bon pour 70% des patients dans
notre étude.

La correction de I'angle DMAA apparaissait quasiment nulle et sans significativité (p = 0,984).
Cependant, pour I'angle DM2AA, les résultats étaient plus probants puisque la correction moyenne
était de 2,8° avec une significativité statistique (p <0,001).

L’angle DMAA est, certes, une mesure fréquemment employée dans la littérature 48 pour rendre
compte du défaut architectural congénital prédisposant a I'hallux valgus, mais l'utilisation de I'angle
DM2AA a pour intérét de rendre plus fidélement compte de I'orientation de la surface articulaire par
rapport & I'orientation globale du pied, I'axe mécanique du pied passant par M2 ***°,

Cette technique de chevron agit principalement par translation latérale du fragment épiphysaire distal
du premier métatarse, sans action volontaire de soustraction médiale permettant une correction de
I'angle DMAA, contrairement a I'ostéotomie de Reverdin-Isham 1921 6u le chevron biplanaire 37,38

Il apparait donc pertinent que I'angle DMAA ne soit pas modifié.

La correction de I'angle DM2AA semble étre en relation avec la correction concomitante de I'angle
M1M2 et nous laisse supposer que cette procédure aide a la réorientation de la surface articulaire de
M1 par rapport a 'axe mécanique du pied.

De plus, la congruence articulaire a été corrigée chez 34 patients, soit de 56% a 92% des cas, grace a
l'intervention combinée de I'arthrolyse latérale et ténotomie de I'adducteur de I'hallux.

Cette libération latérale reste controversée dans la littérature. Certains auteurs estiment qu’elle permet
d’obtenir une meilleure correction de la déformation 2°"°? tandis que d’autres décrivent une absence
ggmf‘élioration des résultats cliniques avec un risque de nécrose avasculaire de la téte métatarsienne

Nous pensons que la libération capsulaire latérale neutralise les forces de déformation autour de la
MTP1, permettant un alignement meilleur et une congruence de l'articulation, sans risque de
dévascularisation métatarsienne si le geste est correctement réalisé. Ce geste nous parait important
en I'absence d’ostéosynthése pour diminuer les forces luxantes.
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3. Complications

Notre technique présente un taux de complication de métatarsalgies de transfert atteignant 8,6% (8
cas sur 93 procédures). En comparaison avec la littérature, Klosok et al. * rapportait un taux de
metatarsalgies de transfert similaire avec 4 cas pour 45 procédures conventionnelles en chevron sans
fixation interne, soit 8,8%.

De Prado et al. ° présentait, dans leur serie sur les ostéotomies percutanées selon Reverdin-Isham,
un nombre de métatarsalgie plus important avec 16 cas sur 64 procédures (25%).

Ces métatarsalgies secondaires semblent principalement liées au choix initial de la technique pour
ces patients.

En effet, un raccourcissement du premier métatarsien a été observé en post-opératoire sur la quasi-
totalité des patients de I'étude, avec I'observation d’une réduction significative de 6,7° de I'angle de
Meschan (p <0,001), ainsi qu’'une diminution de I'index métatarsien.

Il est décrit dans la littérature qu’un raccourcissement important du premier rayon est pourvoyeur de
métatarsalgie de transfert °>°°.

L’épaisseur de la fraise d’'ostéotomie semble étre un facteur favorisant ce raccourcissement %,

Deux patients sur les 8 cas de metatarsalgie ont bénéficié d’'une chirurgie itérative avec ostéotomie
percutanée (DMMO) et ne présentaient plus de géne secondairement. Les six autres patients ont
considéré la gene comme supportable et ne souhaitaient pas de réintervention chirurgicale.

Les complications d’hypoesthésie de I'hallux (5 cas), de névralgie du 1° espace intermétatarsien (1
cas) et de bralure cutanée du point d’entrée (1 cas) traduisaient une erreur dans la gestuelle de cette
technique.

Il s’agissait probablement de lésions induites par le passage de la fraise, malgré une vitesse de
rotation faible a 8000 tours/minute. Nous suggérons qu’une libération correcte des tissus mous et un
refroidissement de la fraise par irrigation lors de 'ostéotomie pourrait prévenir ce type de complication.

Trois patients ont présenté des douleurs invalidantes sur la persistance d’'un conflit métatarso-
sésamoidien (3,2%). Il semble que I'arthrolyse métatarso-phalangienne latérale était insuffisante pour
ces patients devant la persistance de la luxation du sésamoide médial en post-opératoire.

Néanmoins, la série actuelle ne présentait aucun cas de pseudarthrose, ni d’'ostéonécrose de la téte
métatarsienne et un seul cas de récidive, contrairement a la série de Kadakia et al. *’ qui rapportait un
nombre important de pseudarthrose (70%) et de récidive (38%).

Devant I'absence de complication grave et le faible taux de récidive, nous admettons que la technique
d’ostéotomie en chevron, rapportée dans notre étude, présente une stabilité intrinséque suffisante et
fiable, et ne nécessite pas de fixation interne.

I1_5324raideur de la MTP1 est fréquemment rapportée dans la littérature apres chirurgie d’hallux valgus

Un enraidissement secondaire avec une perte d'environ 10% des amplitudes est décrit dans la
littérature pour les techniques ouvertes de Scarf et de chevron %",

Notre étude rapportait, au dernier recul, une amplitude globale moyenne du premier rayon de 69,9° en
mobilisation active et de 84,1° en mobilisation passive.

Du fait du caractére rétrospectif de I'étude, les mesures pré-opératoires des amplitudes articulaires
n’‘ont pas été réalisées. Il n’était donc pas possible de les comparer aux résultats post-opératoires.
Toutefois, méme si 'amplitude globale rapportée cliniquement était inférieure a la normale, aucun
patient n’avait observé de géne ni de plainte a ce sujet.
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4. Force de I'étude

La force de cette étude était de rapporter les résultats d’'une ostéotomie métatarsienne avec une
approche percutanée et sans fixation interne qui, a notre connaissance, n’a jamais été décrite dans la
littérature.

Notre recul était de 24 mois minimum. Ce délai apparaissait suffisant pour considérer la correction
comme acquise.

Notre échantillonnage était important avec 93 procédures étudiées chez 75 patients. Cette population
apparaissait homogéne devant la similarit¢ des résultats du score de qualité de vie SF-36 et
comparable a la littérature en terme d’age et de sex-ratio.

Nos mesures comparatives, cliniques et radiologiques, étaient en majorité significatives.

5. Limites de I'étude

Il s’agissait d’'une étude rétrospective.

Nous avions 26 patients considérés comme « perdu de vue » sur la période ciblée pour I'inclusion
dans I'étude.

Les données pré-opératoires ont été recueillies sur analyse des dossiers informatisés de chaque
patient.

Il a également été nécessaire d’interroger chaque patient lors de 'examen au dernier suivi ou
certaines informations pré-opératoires ont pu étre difficiles a préciser par les patients.

Nous avons manqué d’information concernant les mobilités articulaires de la MTP1 en phase pré-
opératoire.

Notre étude ne peut conclure sur I'évolution des amplitudes articulaires de la MTP1 avec cette
technique chirurgicale.

Le recul moyen était de 33,5 mois. Il semble nécessaire de poursuivre I'étude de cette population afin
de déterminer si les corrections obtenues avec cette procédure se maintiennent dans le temps et de
pouvoir comparer aux autres techniques présentant un recul plus important *°.

Il était difficile de comparer les résultats de cette technique avec les données de la littérature,
notamment pour les corrections radiologiques, ou les indications chirurgicales n’étaient pas similaires
a celles de notre étude.

Egalement, il n’y a pas de consensus dans la littérature sur le recensement des complications de la
chirurgie percutanée. Nos résultats doivent donc étre interprétés avec prudence et sont a adapter aux
caractéristiques souvent uniques du patient et de sa pathologie.

40



CONCLUSION




La modification de l'ostéotomie en chevron de Austin par voie percutanée, présentée dans notre
étude, confére une correction satisfaisante, fiable et reproductible des déformations d’hallux valgus
avec un taux élevé de satisfaction des patients. L’age et la sévérité de I'hallux valgus ne sont pas pour
nous une contre-indication a cette technique.

Dans tous les cas, aucune fixation par vis ou broches n’était nécessaire pour stabiliser I'ostéotomie.
La technique du chevron percutanée est une procédure exigeante et nécessite une formation
préalable spécifique avec une courbe d’apprentissage. Cependant, une fois maitrisée, elle peut
s’avérer bénéfique pour les patients.

Enfin, cette technique offre une alternative intéressante a la chirurgie conventionnelle. Elle mérite sa

place dans I'arsenal actuel de la chirurgie de I'avant-pied, sans prétendre étre la solution ultime a la
correction de I'hallux valgus.
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ANNEXES




ANNEXE 1: Score AOFAS de I’avant pied

(40 points)
aucune douleur
légere, occasionnelle
moyenne, quotidienne
vive, presque toujours présente
(45 points)
- Limitation d'activites:
aucune limitation
pas de limitation des activités quotidiennes telles que le travail
limitation des activités quotidiennes et des loisirs
limitation sévére des activités quotidiennes et des loisirs
|- Exigence des chaussures:
a la mode, chaussures classiques, ne nécessitant pas << d'orthése interne >>
chaussures de confort, << orthése interne >> de chaussure
chaussures modifiées ou a armature (orthopédique)
- Mouvement de |'articulation métatarso-phalangienne (dorsiflexion plus flexion plantaire):
normal ou limitation légere 75° ou plus
limitation moyenne (30° - 74°)
limitation sévére (- de 30°)
- Mouvement de |'articulation interphalangienne (flexion plantaire):
pas de limitation
limitation sévére (-de 30°)
- Stabilité des métatarso-phalangiennes-interphalangiennes (toutes les directions):
stable
définitivement instable ou possibilité de luxation
- Callosité liée a I'hallux métatarsophalangien ou interphalangien:
pas de callosité ou callosité asymptomatique

callosité symptomatique
[EETERET e
bon, bien aligne

assez bon, quelques degrés de mauvais alignement observé, pas de symptome
médiocre, mauvais alignement symptomatique évident
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ANNEXE 2 : Score SF — 36

1/D ans l'ensemble, pensez-vous que votre santé est :

- excellente.
: trés bonne.
: bonne.

: médiocre.
: mauvaise.

Vs W N e

2/Par rapport a2 1'année dernidre 2 la méme époque,
comment trouvez-vous votre &état de santé actuel ?

: bien meilleur que I'an dernier.
: plutde meilleur.

: 2 peu prés pareil.

: plutdt moins bon.

: beaucoup moins bon.

L0 N N P R

3/Voici la liste d'activités que vous pouvez avoir a faire
dans votre vie de tous les jours.
Pour chacune d'entre elles, indiguez si vous étes limité
en raison de votre état de santé actuel :

Listes d'activités ouI oulI NON
beaucoup peun pas du tout
limité(e) limité(e) limité(e)

A

Efforts physiques importants tels que courir,

soulever un objet lourd, faire du sport... 1 2 3

B

Efforts physiques modérés tels que déplacer

une table, passer l'aspirateur, jover aux boules 1 2 3

[

Soulever et porter les courses 1 2 3

D

Monter plusieurs étapes par 'escalier 1 2 3

E

Monter un étage par l'escalier 1 2 3

F

Se pencher en avant,

se mettre 3 genoux, s'accroupir 1 2 3

=

Marcher plus d'un kilométre 3 pied 1 2 3

H

Marcher plusieurs centaines de métres 1 2 3

I

Marcher une centaine de métres 1 2 3

J

Prendre un bain, une douche ou s'habiller 1 2 3
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4/Au cours de ces quatre dernidres semaines,
et en raison de votre état physique

0UI NON
A

Avez-vous réduit le temps passé 3 votre travail
ou 3 vos activités habituelles ? 1 2

B

Avez-vous accompli moins de choses

que vous auriez souhaité ? 1 2
=

Avez-vous d0 arreter de faire certaines choses ? 1 2
D

Avez-vous eu des difficultés 2 faire votre travail
Ou toute autre activité ?

(par exemple, celz vous a demandé
un effoet supplémentaire) 1 2

SlAu cours de ces quatre dernidres semaines,
et en raison de votre état émotionnel

[comme vous sentir triste, nerveux(se) ou déprimé(e)]

0UI NON
A
Avez-vous réduit le temps passé 3 votre travail
ou activités habituelles ? 1 2
B
Avez-vous accompli moins de choses
que vous ne I"auriez souhaité ? 1 2
C
Avez-vous ey des difficultés 2 faire
ce que vous aviez 3 faire avec autant de soin
et d'attention que d’habitude ? 1 2

G/Au cours de ces quatre dernidres semaines,
dans quelle mesure votre état de santé, physique
ou émotionnel vous a-t-il géné(e) dans votre vie sociale
et vos relations avec les autres, votre famille, vos amis
ou vos connaissances ?

: pas du tout.

: un petit peu.

: moyennement.
: beaucoup.

: énormément.

O N N N
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7/Au cours de ces quatre derniéres semaines,
quelle a été l'intensité de vos douleurs (physiques) ?

1 : nulle. 2 : tres faible. 3 : faible.
4 : moyenne. 5 : grande. 6 : trés grande.

8/Au cours de ces quatre derniéres semaines,
dans quelle mesure vos douleurs physiques vous
ont-elles limité(e) dans votre travail ou vos activités
domestiques ?

-

: pas du tout. 2 : un petit peu. 3 : moyennement.
4 : beaucoup. 5 : énormément.

9/Les questions qui suivent portent sur comment vous vous
étes senti(e) au cours de ces quatre derniéres semaines.
Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui
vous semble la plus appropriée.
Au cours de ces quatre derni2res semaines y a-t-il eu des
moments o :

v
|-
v = “
C 3L
SN B
= -
= ¥ o H = =
(= — ©v o [ -
A
Vous vous tes sentife) dynamique ? 1 2 3 4 5 6
B
Vous vous tes senti(e) trés nerveux(se) ? 1 2 3 4 5 6
c
Vous vous tes senti(e) si découragé(e)
que rien ne pouvait vous remontez le moral ? 1 2 3 4 5 6
D
Vous vous 2tes senti{e) calme et détendu(e) ? 1 2 3 4 5 6
E
Vous vous tes sentife) débordant d’énergie ? 1 2 3 4 5 6
F
Vous vous tes sentife) triste et abattu(e) ? 1 2 3 4 5 6
[
Vous vous tes sentife) épuisé{e) ? 1 2 3 4 5 6
H
Vous vous 2tes senti{e) heureux(se) ? 1 2 3 4 5 6
I

Vous vous etes senti(e) fatigué(e) ? 1 2 3 4 5 5



IO/Au cours de ces quatre dernidres semaines,
¥y a-t-il eu des moments ol votre état de santé,
physique ou émotionnant vous a géné(e) dans votre vie
et vos relations avec les autres, votre famille
et vos connaissances ?

: en permanence.
: une bonne partie du temps.
: de temps en temps.

: rarement.

: jamais

Vs N e

11/Indiquez pour chacune des phrases suivantes
dans quelle mesure elles sont vraies ou fausses dans

votre cas :
7 :
- -
B -
i o:
' -~
z i ) ! &
A
Je tombe malade plus facilement que les autres 1 2 3 4 5
B
Je me porte aussi bien que n'importe qui 1 2 3 4 5
C
Je m'attends A ce que ma santé se dégrade 1 2 3 4 5
D

Je suis en excellente santé 1 2 3 4 5
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RESUME DE
THESE




INTRODUCTION

De nombreuses procédures ont été décrites pour le traitement chirurgical de 1'hallux valgus,
mais il y persiste toujours des controverses concernant la meilleure procédure a utiliser, en
particulier pour les déformations séveres. Le but de cette étude est de passer en revue les
résultats d'hallux valgus, léger a séveére, traités par ostéotomie métatarsienne distale
percutanée, sans fixation interne.

MATERIEL ET METHODES

Cette étude rétrospective, monocentrique, rapportait la technique chirurgicale d'un seul
opérateur. Un total de 75 patients avec 93 interventions ont été réalisées entre janvier 2014 et
février 2016. La procédure chirurgicale était une exostosectomie associée a une ostéotomie
distale en chevron du premier métatarsien, ainsi qu’une arthrolyse latérale, par voie
percutanée et sans fixation osseuse. Les critéres d'inclusion dans cette étude étaient une
chirurgie d'hallux valgus de premicre intention, léger a sévére, sans atteinte des rayons
latéraux. Les évaluations cliniques et radiologiques comprenaient I’amplitude articulaire du
premier rayon, la satisfaction subjective, le score fonctionnel d’avant pied de I’AOFAS, les
complications et les parametres radiologiques de 1’avant pied.

RESULTATS

Le suivi moyen était de 33,52 mois (24 a 49 mois). L'age moyen au moment de l'intervention
¢tait de 54,06 ans (15 a 85 ans). Il y avait 70 femmes pour 5 hommes. Le score AOFAS
moyen est passé de 49,3 (10 a 83) en préopératoire a 83,9 (47 a 100) en postopératoire (p
<0,001). Au dernier recul, les angles M1P1, M1M2, DM2A mesurés étaient significativement
améliorés (p <0,001). Les amplitudes globales du premier rayon en post opératoire étaient en
moyenne de 69,95° (30° a 115°). Un total de 77 patients (83%) était satisfait de la procédure.
Les complications rencontrées étaient majoritairement des métatarsalgies de transfert (8 cas),
6 cas d’insuffisance d’exostosectomie médiale, 5 cas d’hypoesthésie d’hallux, un cas
d’infection et un cas de brulure cutanée. Il n’y avait pas de pseudarthrose ni ostéonecrose de
la téte métatarsienne, et un seul cas de récidive.

CONCLUSION

L'ostéotomie percutanée en chevron sans fixation interne présentée dans notre étude confere
une correction satisfaisante, fiable et reproductible des déformations d’hallux valgus avec un
taux ¢élevé de satisfaction des patients. L’age et la sévérité de 1’hallux valgus ne sont pas pour
nous une contre-indication a cette technique.

NIVEAU DE PREUVE: IV, étude rétrospective.

MOTS CLES: Hallux ; valgus ; Percutanée ; Ostéotomie ; Chevron ; Sévére ; Pied.
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