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Introduction

L’hallux valgus est une déformation du 1¢" rayon initialement décrite en 1870 par
Hueter sous la désignation hallux adducto valgus (1). On retrouve une déviation latérale de
I’orteil tandis que la téte du premier métatarsien est médialisée. C'est la pathologie de I'avant
pied la plus fréquente, présente dans 57% de la cohorte de Golightly et Al (2). Il s’agit d’un
véritable enjeu socio-économique puisqu’elle représente environ 30% de la population
féminine et 13% de la population masculine. C'est une pathologie plus fréquemment
rencontrée chez la personne agée : 7,8% avant 18 ans, 23% entre 18 et 65 ans et 35,7% aprées
65ans (3). Des facteurs de risque sont reconnus dans cette pathologie : I'hérédité (4-6), le
sexe (sexe ratio homme/femme de 1/15) ou encore le chaussage (7-10). L’hallux valgus est
une pathologie bien connue mais qui continue d’intéresser, a en croire le nombre de
publications retrouvées sur pubmed : 45/an entre 1980 et 2000 et 75/ans de 2000 a 2015 (11).

La chirurgie de I’hallux valgus est indiquée lors d’une déformation radiographique
suffisante selon la classification de Coughlin (12) associée a une douleur du 1*" rayon, une géne
au chaussage ou la décompensation des rayons latéraux. De nombreuses techniques sont
décrites, plus de 150 sont retrouvées dans la littérature, mais les techniques efficaces
nécessitent une ostéotomie métatarsienne. Historiquement, la premiere ostéotomie
métatarsienne distale décrite fut celle de Reverdin et Barker (13) (ostéotomie intra articulaire
de fermeture médiale) en 1881. Puis cette technique évoluat en 1920 avec Hohmann (14) pour
devenir extra articulaire , Mitchell (15) ajouta, en 1945, a la fermeture médiale une translation
latérale. En 1962, I'ostéotomie distale en chevron fut décrite par Austin (16), puis fut
progressivement optimisée passant d’un « V » uniplanaire a un « Linversé » multiplanaire. En
2007, elle devient le « gold standard » de la chirurgie de I'hallux valgus modéré pour
I’American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAQOS). En paralléle, I'école des ostéotomies
diaphysaires se développe avec la promotion de |'ostéotomie en Scarf, par Weil (17) aux USA
et LS. Barouk (18) en Europe. Le Scarf et le Chevron se démarquent par leur fiabilité et
I’extension des indications grace a I'association de gestes comme la libération latérale des
parties molles et I'ostéotomie de la phalange proximale type Akin. (19-22).

Depuis 2002, les techniques percutanées sont promues en France et en Europe par le
Groupe de Recherche et d’Etude en Chirurgie Mini invasive et Percutanée (GRECMIP) avec

initialement l'utilisation pour le premier métatarsien de I'ostéotomie d’Isham-Reverdin
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réalisée en percutanée. Cependant les résultats publiés sur cette ostéotomie d’lsham-
Reverdin n’ont pas été aussi satisfaisants qu’attendu. Une technique hybride permettant de
réaliser un chevron par un mini abord associé a une ostéotomie phalangienne percutanée a
été développée : le mini-chevron. L'objectif était d’utiliser les techniques percutanées sur
I’ensemble de I'avant-pied tout en maintenant l'usage d’une ostéotomie métatarsienne
distale fiable et internationalement reconnue par un abord classique. Elle représente une
étape intermédiaire avant la maitrise d’un chevron métatarsien réalisé en percutanée, qui
sera décrit quelques années plus tard.

Aucune étude dans la littérature ne retrouve de description de cette technique ni de
ses résultats, bien qu’elle soit en pratique plébiscitée pour son caractere mini-invasif et son
d’absence d’expertise nécessaire liée au chevron percutané. L'objectif principal de notre
étude était donc d’analyser les résultats cliniques et radiologiques du mini-chevron. Les
objectifs secondaires étaient la recherche de complications, la récidive, I'apparition d’arthrose
de la MTP1 (articulation métatarso phalangienne du 1" rayon), et d’analyser la relation entre

vissage de I’Akin et la raideur post opératoire.
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Matériel et Méthode

La série

Nous avons mené une étude rétrospective visant a analyser des données collectées de

facon prospective.

Les critéres d’inclusion étaient :

- Avoir été opéré d’une chirurgie isolée d’un hallux valgus avec une déformation jusqu'a
40 degrés.

- Ausein du CHU de Bordeaux.

- Entre le 1*" janvier 2008 et le 31 décembre 2015.

- Selon la technique du mini-chevron associée a une ostéotomie phalangienne Akin
vissée ou non.

- Recueil du consentement du patient.

Les critéres d’exclusion étaient :
- Laréalisation d’une autre technique chirurgicale.
- L'association a une autre chirurgie du premier rayon.
- Des données pré opératoires manquantes ou un suivi post opératoire inférieur a 1an.
- La présence d’une arthrose de la MTP1.

- La décompensation des rayons latéraux.

Pour ce faire une requéte informatique a été réalisée a partir du logiciel DX-CARE nous
permettant d’extraire 517 patients ayant bénéficié d’une intervention codée NDPAO11 (code
CCAM : Ostéotomie du métatarsien et de la phalange proximale du premier rayon du pied,
avec libération mobilisatrice de I'articulation métatarso-phalangienne du premier orteil).
L'analyse des dossiers de ces 517 patients a permis de retenir 116 patients (soit 139 pieds)
opérés par 6 Chirurgiens du centre hospitalo-universitaire de Bordeaux entre 2008 et 2015
pour un hallux valgus symptomatique confirmé a la radiographie (quelle que soit I'atteinte
selon la classification de Coughlin) selon la technique du Mini-Chevron associé a une

ostéotomie phalangienne Akin vissé ou non.
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Ces patients ont ensuite été contactés par téléphone et convoqués pour une consultation au
décours de laquelle un observateur indépendant a procédé a I'évaluation clinique et
radiologique et au recueil des données, entre juin et aout 2018.

Ainsi, 60 patients (74 pieds) ont été revus avec un recul moyen de 5,6 ans [3-10ans].

56 patients (65 pieds) ont donc été considérés comme perdus de vue au dernier recul (1 déces,
30 absences de réponse téléphonique et 34 refus de participer (autre pathologie /

indisponibilité /mécontentement).

517 dossiers

NDPAO11

378 exclus :
Autre technique
Dossier incomplet
Arthrose
Reprise

139
MINI chevron

Consultation Consultation Consultation

Hsemaines dmois

lan

74 hallux revuos
au dernier recul » 65 perdus de

5.6ans
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Données générales

Les données relatives au patient incluaient son age, son sexe, le fait qu’il soit en
activité (professionnelle) ou non et son rapport au tabac. Les données morphologiques
incluaient le poids du patient et le type de canon de ses pieds (égyptien, carré ou grec). Les
données relatives a la chirurgie incluaient le caractére ambulatoire ou non de la prise en

charge et dans le cas contraire la durée de séjour.

Analyse des résultats cliniques

- Le suivi clinique a utilisé le score de I’American Orthopedic Foot and Ankle Society
(AOFAS) (Annexe 1) réalisé en pré opératoire, a 1 an post opératoire et au dernier
recul.

- Les mobilités articulaires passives de la MTP1 ont été mesurées au goniometre dans
une position standard, patient en décubitus dorsal, cheville en position neutre et
genou en extension.

- Lasatisfaction des patients a été auto-évaluée (notée sur 10 points (O : tres mécontent,
10 : tres satisfait)) par le patient lors de la consultation de revue au dernier recul.

- Les complications ont été recherchées : trouble cicatrisation (retard ou désunion),

|ésions nerveuses, décompensation des rayons latéraux, la géne du matériel.

Analyses des résultats radiographiques

Des radiographies de face et de profil du pied en charge étaient réalisées en pré
opératoire et a chaque consultation de suivi, ainsi qu’au dernier recul. Les angles inter
métatarsiens M1-M2 (IMA) et I’ « hallux valgus angle » (HVA) ont été mesurés pour juger de
la sévérité de I'atteinte initiale selon Coughlin) et de la correction apportée (annexe 2). La
présence d’arthrose a été évaluée sur la présence ou non d’un pincement interligne articulaire
MTP1). Une récidive, précoce (avant lan) ou tardive, a été retenue si I'angle HVA était

supérieur a 20° apres correction.
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Analyse statistique
Les résultats quantitatifs ont été exprimés en valeurs numérigues par moyenne et écart-
type. Les variables qualitatives étaient exprimées en valeurs binaires et exploitées sous forme
de pourcentages et de fréquences. L'analyse statistique des données quantitatives a été
réalisée a I'aide du logiciel Excel par utilisation du test t de Student aprés avoir vérifié que les
données collectées suivaient une loi normale (vérifiée par un test de Shapiro-Wilk). Lorsque
ce n’était pas le cas, nous avons réalisé un test de Wilcoxon. Pour I'analyse des variables
qualitatives, nous avons utilisé un test du Chi2.
L'analyse en sous-groupes (age et résultats cliniques, sévérité de I'atteinte initiale et
résultats radiographiques, Akin vissé versus non vissé et amplitudes articulaires) a été réalisée

par un test de Pearson. Le niveau de signification statistique a été fixé a p<0,05.
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Technique chirurgicale

L'intervention était réalisée sous anesthésie loco-régionale avec garrot pneumatique
a la cheville, chez un patient en décubitus dorsal. Le membre opéré débordait de la table pour
permettre le contréle radiographique per opératoire, par un mini-ampli, le membre

controlatéral était replié a 90° de flexion.

Un abord médial de 1,5 a 2 cm était réalisé en regard de la téte métatarsienne (fig. 1),
a la jonction peau plantaire et dorsale. Aprés dissection du nerf cutané dorsal de I’hallux et
hémostase progressive, la capsule articulaire était ouverte sur 3mm en quartier d’orange (fig.
2). La capsule était ensuite réclinée pour exposer I'articulation et la téte métatarsienne
jusqu’au col. L’excroissance osseuse médiale de la téte, ou bunion, était ensuite taillée a la

scie pour limiter le volume de la téte métatarsienne (fig. 3).

Fig. 1: Voie d’abord médiale en regard de la
téte métatarsienne mesurant 1 a 2cm. La
dissection sous cutanée permettait de

s’exposer la capsule articulaire.
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Fig. 2 : Excision en quartier d’orange de la
capsule articulaire laissant apparaitre le

bunion.

Fig. 3 : Résection de I’exostose (bunion) ala

scie motorisée.
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L'ostéotomie métatarsienne en chevron était réalisée a la scie oscillante, selon la
planification pré opératoire (abaissement, raccourcissement, et translation de la téte). Elle
débutait, si nécessaire, par deux traits dorsaux, afin d’obtenir une surface articulaire
perpendiculaire a I'axe diaphysaire. Le premier trait était paralléle a la surface articulaire, le
second perpendiculaire a la diaphyse, emportant ainsi un coin médial pour corriger le DMAA
(Distal Metatarsal Articular Angle). Le trait plantaire était ensuite réalisé a 90°, plus ou moins
oblique en plantaire selon I'abaissement souhaité. Le déplacement de la téte métatarsienne
s’effectuait manuellement en latéral et plantaire. La correction était contrélée par
amplificateur de brillance, et une libération latérale des parties molles était associée en cas
de correction insuffisante. Cette libération se réalisait au travers du trait d’ostéotomie afin de

libérer 'adducteur de I’hallux et le ligament suspenseur du sésamoide latéral.

Fig. 4: Ostéotomie métatarsienne en
chevron emportant un coin dorsal et trait

plantaire qui rejoint I’écarteur de Homan.
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Fig. 5: Arthrolyse latérale au travers de

I’ostéotomie métatarsienne.

Apres mise en place d’une broche guide (Fig. 6), I'ostéotomie métatarsienne était fixée par
une vis canulée autoforeuse, autotarodeuse et autocompressive (FH orthopedics 3A) de 3 mm
de proximal en distal et de dorsal en plantaire (Fig. 7). Au terme de la translation latérale fixée,
la casquette osseuse médiale débordante est réséquée a la scie oscillante de facon

harmonieuse (Fig. 8).
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Fig. 6: Mise en place de la broche n°1 fixant

la translation.

Fig. 7: Insertion de la broche n°2 guide

pour la vis.
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Fig. 8 : Résection de la casquette osseuse

médiale apreés fixation de la translation.

L’ostéotomie d’Akin de la phalange proximale était réalisée si le canon de I'avant pied
était égyptien, s’il persistait une crosse résiduelle ou une pronation de I’hallux. Elle s’effectuait
par une approche médiale (Fig. 9), en utilisant une fraise de type Shannon de 2/12 mm (FH
orthopedics), en percutané, sous controle scopique. Le but de cette ostéotomie métaphysaire
de fermeture médiale était d’éviter le besoin d’une fixation interne en préservant la corticale
externe qui servait alors de charniere osseuse. Si la corticale externe était cassée, par intention
ou inadvertance, I'ostéotomie était considérée comme instable et une fixation par une vis
canulée non compressive de 2,5 mm était utilisée. L'introduction de cette vis se faisait par la
voie d’abord du chevron. La rupture intentionnelle de la corticale externe permettait un

raccourcissement de la phalange ou une correction d’une pronation.
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Fig. 9: Voie d’abord per cutanée dorso-
médiale en regarde de la base de Ia

phalange.

Fig. 10: Vissage non systématique de
I'ostéotomie d’Akin par la voie d’abord

médiale sur broche guide.
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Aprés un lavage abondant, la capsule était refermée sous légere tension afin de
retendre les parties molles médiales. La voie d’abord médiale était ensuite refermée par un

surjet intra dermique ou des points séparés intra dermiques (Fig. 11). La moucheture de

I’ostéotomie d’Akin n’était pas refermée.

Fig. 11 : Cicatrice aprés mini chevron.

Un pansement de réduction et de maintien des corrections était ensuite réalisé a I'aide
de compresses humides (Fig. 12). L'anesthésie régionale a faible dose (Ropivacaine) était
poursuivie pendant deux jours apres l'opération pour permettre un plein appui et une
déambulation. Tous les patients étaient ensuite revus a 15 jours pour la réfection du
pansement (laissé en place jusque 1a). Une orthoplastie en silicone était positionnée dans le
premier espace inter digital pour poursuivre le maintien de la correction pour 15 jours
supplémentaires lorsque la charniere de I’Akin n’était pas conservée. L'appui complet était
autorisé immédiatement avec une chaussure orthopédique rigide a fond plat (Fig. 13), pour
les trois premieres semaines. Les anticoagulants n’étaient utilisés que chez les patients qui
présentaient des antécédents cardiovasculaires ou des facteurs de risque de thrombose

veineuse profonde.
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Fig. 12: pansement de réduction et chaussure médicale
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Résultats

Données générales :

Les caractéristiques épidémiologiques
de la population opérée sont rapportées
dans le tableau 1.

L’age moyen des patients était de 54
ans +/- 14ans [16 — 79]. L’échantillon se
composait de 110 femmes [54 +/- 13,7 ans]
et 6 hommes [45,5 +/- 23,4 ans], soit 94,8%
de femmes.

Les patients étaient en surpoids ou
obéses dans 32% des cas.

Le canon du pied était
majoritairement égyptien (environ 72%,
contre 18% carré et 10% grec).

Les patients étaient de principe non
fumeurs ou sevrés de leur intoxication
tabagique depuis au moins deux mois avant
la chirurgie (a I’heure actuelle, nous réalisons
un test nicotinurique et récusons tous les
patients ayant une consommation de tabac
active le mois précédent la chirurgie lors de
la consultation d’anesthésie). La moitié des
patients étaient actifs.

L'intervention a été réalisée en
ambulatoire dans 80% des cas (112 fois). En
cas d’hospitalisation, la durée de séjour était
de 2 jours.

Le recul moyen était de 5,6 ans soit

68 mois +/- 22 mois [3-10 ans].

sexe
hommes
femmes

IMC (Kg/m?)
<25
25-30
>30

coté opéré
gauche
droite
bilatéral

type de chirurgie
ambulatoire
hospitalisation

canon du pied
carré
égyptien
grec

tabac

actif
non fumeur
occasionnel

activité
oui
non

IMA
<15°
15-20°
>20°

HVA
<20°
20-40°
>40°

Akin
vissé
non vissé

7 6%
109 94%

:23,47 +/- 3,47

79 68%
29 25%
8 7%
66 47,50%
73 52,50%
24 17,30%
112  80,60%
27 19,40%
25 18%
100 71,90%
14 10,10%
13 11,20%
102 88%
1 0,80%
59 51%
57 49%
=13,4 +/-2,9°
91 65,50%
47 33,80%
1 0,70%
1=29,3 +/-7°
5 3,60%
126  90,60%
8 5,80%
94 67,60%
45 32,40%

45,5 +/- 23,4ans
54 +/- 13,7ans

Tableau 1 : caractéristiques démographiques de [’échantillon
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Résultats cliniques :

Le score AOFAS moyen pré opératoire était de 66,35 +/-7,4 [47-85]. En moyenne, ||
s’est amélioré de fagon significative de 28,63 +/- 4,7 points aprés un an de pratique de la
technique (p<0,05), avec ensuite une stabilisation des résultats au dernier recul. Nous avons
extrait la partie du score AOFAS évaluant la (sur 40) : la moyenne pré opératoire était de 26,9
+/- 6 [0-40]. La douleur a régressé avec une augmentation significative du score AOFAS a 1 an
a 38/40 points +/- 4 (p<0,05) et a 39 +/- 3,4 au dernier recul (p<0,05). Nous ne retrouvons

aucun lien statistique entre les résultats fonctionnels et I’age des patients.

AOFAS en fonction de I'age

pré opératoire alan au dernier recul

M <50ans >50ans

Fig. 13 : Score AOFAS préopératoire, a un an et au dernier recul

L'amplitude articulaire (flexion dorsale + flexion plantaire) a diminué de facon
significative a 1 an passant de 98,1° +/- 17,5° [50-140] en pré opératoire a 90,1°+/- 17° [40-
120] en post opératoire (p=0,0001, IC a 95% [3.9 ; 12.1]). Cependant, elle s’est vue améliorée
de facon significative au dernier recul a 103,8° +/- 16,9° [60-140] (p=0.01, IC a 95% [-12.9; -
1.8]). Nous n’avons pas trouvé de corrélation statistiqguement significative entre I'utilisation
d’une ostéosynthése phalangienne et I'enraidissement (p=0.82, IC a 95% [-0.44 — 0.36]). La
flexion dorsale pré opératoire était de 75,4° +/- 13,1° [30-100]. A un an post opératoire, elle
était de 73,2° +/-13,8° [30-100], diminution non significative (p=0,18, IC a 95% [-1 ; 5.3]. Elle

s’est vue finalement augmenter au dernier recul de facon significative (p<0,001, IC a 95%
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[-15.1;-7]) a 84,8° +/- 11,7° [50-110]. La flexion plantaire pré opératoire était en moyenne de

22,7° +/- 9,2° [0-50]. Elle était de 16,9° +/- 7,5° [0-50] (p<0,001, IC a 95% [3.89; 7.84]) a un an

et de 19° +/- 9,3° [0-40] au dernier recul, diminution significative (p=0.01, IC a 95% [0.87 ;

6.72]).

pré opératoire alan au dernier recul
AOFAS (/100) 66,35 +/- 7,4 94,98 +/- 4,7 94,85 +/- 3,8
p<0,05 p<0,05
AOFAS douleur (/40) 26,9 +/- 6 38 +/-4 39+/-3,4
p<0,05 p<0,05
Mobilité globale 98,1 +/-17,5 90,1 +/- 17 103,8 +/- 16,9
p<0,05 p<0,05
flexion dorsale 75,4 +/-13,1 73,2 +/- 13,8 84,8 +/- 11,7
p=0,18 p<0,05
flexion plantaire 22,7 +/-9,2 16,9 +/- 7,5 19 +/-9,3
p<0,05 p<0,05

Tableau 2: résultats cliniques a 1an et au dernier recul

Le score de satisfaction était en moyenne de 8,9/10 points +/- 1,3 avec 91% de patients

satisfaits (score de satisfaction > 7/10). Parmi les 7 patients considérés comme non satisfaits,

la moyenne des scores de satisfaction était de 5,7/10 +/- 1,1. Ces 7 patients ont tous présenté

une complication (soit précoce soit au dernier recul), et une récidive a été observée chez 5

patients (HVA > 20° au dernier recul, HVA moyenne = 20,7 +/- 6,9°)
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Résultats radiographiques :

&
&
EN CHARGE

EN CHARGE

Fig. 14 : radiographies en charge pied face (pré et post opératoire) chez une patiente avec un
hallux valgus isolé (HVA pré opératoire = 38° / IMA pré opératoire = 18° / HVA post opératoire
=14° / IMA post opératoire = 8°)
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Fig. 15 : radiographie post opératoire de profil en charge chez une patiente avec un
hallux valgus isolé

L'IMA pré opératoire a été amélioré de facon significative de 5,7° +/- 3° (p<0.05, IC a
95% [5.04 ; 6.72]) a un an et de 6.4° +/- 3.8° (p<0.05, IC a 95% [5.52 ; 7.36]) au dernier recul.

De méme, I’'HVA a été corrigé de facon significative de 18,6° +/- 6,9° (p<0.05, IC a 95%
[15.16; 18.70]) aun an, et de 16,5° +/- 7,1° (p<0.05, IC a 95% [14.52 ; 18.49]) au dernier recul.

pré opératoire alan au dernier recul
IMA (en degrés) 13,4 +/- 2,9 7,7 +/- 2,1 7 +/-2,7
p<0.05 p<0.05
HVA (en degrés) 29,3+/-7,1 12,4 +/- 3,5 12,9 +/-5,2
p<0.05 p<0.05

Tableau 3: variation de I’HVA et de I'IMA durant [’étude
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Cette technique chirurgicale était retenue pour tout type d’hallux valgus, quelle que
soit la sévérité. Nous avons retrouvé majoritairement des hallux valgus légers (IMA>10°) et
modérés (IMA>15°) (65,5% et 33,8% respectivement) et moins de 1% d’hallux valgus séveres
(IMA>20°).

L'HVA pré opératoire était modéré [20°-40°] dans 90,6% des cas.

L’ostéotomie d’Akin était fixée dans deux tiers des cas.

L’analyse en fonction de la sévérité de I’hallux valgus (selon la valeur de IMA pré
opératoire) retrouve des résultats non significatifs sur la correction de la déformation au
dernier recul (p=0.15, IC 95% [-0.06 — 0.38]). Cependant on note que plus I'lMA pré opératoire
était important, plus la correction de I’'HVA augmentait (15,3°, 18,2° et 21,7° de correction,
selon Coughlin, au dernier recul, respectivement pour des hallux valgus légers, modérés et
séveres).

De méme, nous n’avons pas retrouvé de corrélation statistiquement significative entre
la sévérité de I’hallux valgus (selon la valeur IMA pré opératoire) et la mobilité articulaire au

dernier recul (p=0,63, IC 95% [-0.17 — 0.28])

IMA <15 IMA [15-20] IMA>20
IMA pré op 11,7 16,4 20
IMA post op 7,4** 8,2%* 7,7%%
IMA DDR 7** 7,3*%* 7**
HVA pré op 27,7 31,8 35,7
HVA post op 11,8** 13,8** 12%*
HVA DDR 12,4** 13,6*%* 14**
mobilité pré op 98,3 93,3 93,3
mobilité post op 92,1 83,8 35
mobilité DDR 104,7 101,3 110
satisfaction score 90,2/100 87,5/100 90/100
taux insatisfait 10% 10% 0%

Tableau 4: analyse en sous-groupe en fonction de la sévérité de I'hallux valgus (résultats significatifs p<0,05 **)
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EN CHARGE

Fig. 16 : radiographie post opératoire d'un hallux valgus
bilatéral avec récidive a gauche (HVA = 28°)

Nous avons observé quatre récidives (HVA>20°) au dernier recul soit un taux de récidives de
5,4%. L'HVA moyen était de 26,75° +/- 2,2° [25-30]. L’dge moyen de ces patients était de 60
ans +/- 7ans [51-67], et leur HVA pré opératoire était supérieur a 30° chez 3 patients sur 4
(HVA pré opératoire moyen 34,5°). Nous avons constaté une perte de correction entre I’'HVA
a 1 an et celui au dernier recul, de 13° en moyenne. Trois de ces récidives ont été expliquées
par un déplacement secondaire précoce (<1 an). Le taux de satisfaction de ces patients
présentant une récidive était de 57.5%. Un seul patient a di bénéficier d’une reprise

chirurgicale pour récidive douloureuse.
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Au dernier recul, nous avons dénombré six cas d’arthrose de la meétatarso
phalangienne de I'hallux (soit 4 patientes) soit 8,1%. L'age moyen de ces patientes était de 63
ans +/- 5 ans [58-71]. Le score de satisfaction moyen de ces patientes était de 7,2/10 +/- 2,1
[4-9]. L'AOFAS douleur au dernier recul était en moyenne a 35/40 [20-40]. L'amplitude
articulaire globale au dernier recul était de 95° +/- 16,4° [70-110].

Nous avons noté que chez ces patientes, I'amplitude articulaire globale en pré
opératoire était de 78,3° +/- 18,3° [50-90]. Il n’y avait pas de différence significative sur les
amplitudes articulaires pré opératoires et au dernier recul (p=0,13).

Trois patientes (soit 50%) avaient une limitation importante des mobilités en pré
opératoire avec une flexion dorsale a 50° ou 30° et une flexion plantaire a 20° sans signe

d’arthrose a la radiographie pré opératoire.

G

EN CHARGE

Fig. 17 : Radiographies face et profil d'un hallux valgus avec présence d'arthrose post

opératoire (pincement articulaire et condensation sous chondrale).
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Complications

Outre la raideur en flexion plantaire, la récidive ou la décompensation arthrosique,

nous avons observé 38 complications a 1 an soit 27% des pieds opérés. Parmi ces

complications précoces, la plus courante était la géne liée au matériel (17/38 soit 45% des

complications) justifiant une reprise pour 'ablation du matériel. Les autres complications

précoces étaient l'infection et/ou le retard de cicatrisation, une lésion nerveuse, un

déplacement secondaire de I'ostéotomie, une déformation du 2™ orteil et une métatarsalgie

(cf tableau 5). Au dernier recul, nous avons dénombré 17 complications sur 74 pieds examinés

dont la plus fréquente était la décompensation des rayons latéraux (déformations ou

métatarsalgies) dans 64,7% des cas. Lors de la consultation au dernier recul, trois patientes

ont été programmeées pour reprise : 2 ablations de vis de M1, 1 déformation du 2™ orteil. Les

autres complications au dernier recul étaient des douleurs sésamoidiennes ou

déplacement tardif (cf tableau 6)

un

complications
vis génante (AMO)

retard de cicatrisation/infection superficielle

38 soit 27%
17 (45%)

6 (15,8%)

déformation orteil (02) 5(13%)
cal vicieux/déplacement secondaire 4 (10,5%)
métatarsalgies 4 (10,5%)
Iésions nerveuses (hypo/hyper esthésie) 2 (5,2%)
Tableau 5: complications & 1an
complications 17 soit 23%
déformation orteil (02) 7 (37%)
douleurs sésamoidiennes 4(21%)
métatarsalgies 4 (21%)
vis génantes 3(15,8%)
déplacement tardif 1(5,2%)

Tableau 6: complications au dernier recul
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Discussion

La technique du mini-chevron apporte de bons résultats cliniques (amélioration
significative du score AOFAS) et radiographiques (HVA et IMA corrigés de fagon significative)
avec un maintien de la correction au dernier recul, une mobilité articulaire conservée et un
taux faible de complications permettant ainsi un taux de satisfaction important apres plus de
5 ans de recul. A notre connaissance, il s'agit de la premiére étude qui décrit cette technique
associant un abord mini invasif du premier métatarsien et une ostéotomie d’Akin percutanée.
Les avantages du chevron distal sont d’étre accessible par une courte incision et d’étre

mécaniquement stable avec un appui possible rapidement.

Résultats fonctionnels

La population étudiée dans notre étude est comparable (54 ans de moyenne d’age
versus 51ans, 95% de femmes) aux séries de la littérature associant un chevron distal et une
ostéotomie d’Akin. En revanche, les suivis des séries de la littérature étaient en général plus
courts que ceux de notre d’étude (5,6 ans contre 16 mois en moyenne dans les séries de la
littérature [6-27,5]) (23—33). Seules deux études présentaient des suivis longs de 12 et 14 ans
(34,35). Dans la littérature, le score AOFAS est augmenté en moyenne de 32 points (passant
de 56,05/100 [47,4-66,6] en pré opératoire a 88,05/100 [80-96,3]) ; ce qui correspond a notre
étude ou l'on retrouve une augmentation significative du score AOFAS de 28,5 points
(66,35/100 en pré opératoire, 94,85/100 en post opératoire, p<0,0001) avec un taux de

satisfaction proche de 90% au dernier recul.

L'un des aspects le plus notable dans notre étude est la conservation voire I'amélioration des
mobilités articulaires. En effet, a 5,6 ans de recul, nous avons observé un gain de presque 4°
de mobilité totale, en faveur de la flexion dorsale. L'amplitude articulaire est un résultat
fonctionnel important et discriminant dans la mesure ou de nombreuses techniques
chirurgicales apportent des résultats similaires en termes de correction radiologique et
satisfaction. La littérature reste assez pauvre sur ce sujet avec trés peu d’études qui analysent

spécifiquement la mobilité aprés chirurgie d’hallux valgus. Alors que certaines études
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soutiennent nos résultats avec conservation de mobilité (29,34,36—38), d’autres assurent que
la chirurgie de I’hallux valgus enraidit avec une perte de mobilité de 10 a 20% (39-41).

La différence principale entre ces techniques est la voie d’abord de I'ostéotomie
phalangienne et notre hypothése est que le dépérisostage phalangien contribue a la raideur
articulaire. Giotis et Al (29), Schneider et Al (34), et Radwan et Al (36) n’utilisent pas
d’ostéotomie d’Akin dans leur technique chirurgicale et conservent de bonnes mobilités. A
contrario, Coughlin et Al (41) utilise la méme voie d’abord médiale, que celle de I'ostéotomie
métatarsienne, prolongée en distal, pour dépérioster et exposer la phalange afin de réaliser
I’ostéotomie a la scie et la fixer par une agrafe. Leur suivi post opératoire retrouve une perte
de I'amplitude articulaire. Une seule étude (37) assure une absence de différence significative
entre les patients ayant bénéficié d’'une ostéotomie d’Akin (fixée par une agrafe) et ceux qui
n’en ont pas eu. Dans notre étude, ainsi que dans celle de Lucas y Hernandez et Al (38), les
mobilités sont globalement améliorées de 4° par un Akin réalisé en percutané (fixé ou non
fixé) et une ostéotomie en chevron (percutané ou avec un mini abord).

Un second critére dans la technique chirurgicale pourrait modifier ce parametre :
I'ostéosynthese de la phalange proximale. Nous n’avons pas retrouvé dans notre étude de lien
significatif entre le fait que I'ostéotomie soit fixée ou non par une vis sur les résultats de la
mobilité. Dans I’étude sur le chevron percutané Lucas y Hernandez et Al (38) retrouve une
tendance a une meilleure mobilité lorsque I'ostéotomie phalangienne est fixée. Une étude
randomisée est menée actuellement dans notre service pour comparer les mobilités

articulaires en fonction de I'ostéosynthése.

De facon plus détaillée, notre étude rapporte d’abord un enraidissement au suivi
initial, passant de 98,1° en pré opératoire a 90,1° a un an (soit 8,2%). Cependant, la mobilité
articulaire de la métatarso phalangienne s’est vue augmentée de fagon significative au dernier
recul a 103,8° avec essentiellement un gain de mobilité dans la flexion dorsale. Cette
récupération a long terme de la mobilité peut étre expliquée par la présence d’'un cedéme
résiduel ou de douleurs, voire d’une rétraction capsulaire a un an. Une étude prospective de
la corrélation entre I'oedéme, la douleur et la raideur serait intéressante a mener afin de
déterminer les raisons et le moment ol l'articulation récupére réellement sa mobilité

permettant enfin de parler de « pied oublié » aprés la chirurgie.
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Résultats radiographiques

Notre étude rapporte de bons résultats radiographiques avec une correction
significative de I'angle inter métatarsien (IMA) et de I’hallux valgus angle (HVA) (p<0,05), qui
sont en accord avec les résultats de la littérature. En effet, I'IMA a été corrigé de 6,4° au
dernier recul avec une correction moyenne retrouvée dans les autres études a 6,9°. De méme
pour I'HVA, la correction apportée par notre technique chirurgicale s’éléve a 16,4° pour 15,5°
en moyenne dans le reste de la littérature (cf tableau annexe n°3). L'ostéotomie distale en
chevron est bien connue et largement recommandée pour le traitement des déformations
légéres et modérées (42,43) voire méme séveres (32). Nous retrouvons les mémes conclusions

puisque les corrections radiologiques augmentent en degré avec la sévérité de la déformation.

Nous n’avons pas réalisé de mesure au dernier recul de I'index métatarsien (longueur
du premier métatarsien par rapport au deuxiéme). Le mini chevron tel que décrit par notre
technique opératoire, peut raccourcir le premier métatarsien. Cette donnée était manquante
dans la majeure partie des dossiers dans les données pré opératoires. Nous n’avons donc pas
pu réaliser d’étude de corrélation sur le raccourcissement du premier métatarsien et la
mobilité articulaire (meilleure flexion dorsale), la préservation de |’arthrose (amélioration de
la congruence articulaire) ou I'apparition de métatarsalgies de transfert (retard d’appui au
passage d’appui par rapport au métatarsiens latéraux). Fuhrmann et Al soutiennent que le
raccourcissement du premier métatarsien ne suffit pas a prévenir I'arthrose de la MTP1 (39).
Aucune étude dans la littérature n’a étudié le lien entre la longueur du premier métatarsien
et la mobilité articulaire post opératoire apres chirurgie d’hallux valgus. Notons que ces
mesures bi dimensionnelles sont actuellement remises en question. En effet de nouvelles
mesures sont publiées avec notamment le développement de I'analyse tridimensionnelle du
premier rayon par scanner 3D en charge (44-49). Ces différentes études ont pour objectifs
d’analyser les facteurs étiologiques et de comparer les angles de déformation de I'hallux
valgus avec la 2D, en y intégrant la notion de torsion (pronation) et la longueur (fonction) du
premier métatarsien. Ces analyses permettent également de mieux appréhender les relations
entre le premier métatarsien et le reste de la palette métatarsienne pour mieux comprendre
les transferts de charge décrits. Le raccourcissement reste a risque, puisqu’en dehors des
métatarsalgies, il génere également un deuxieme orteil qui plus long source d’apparition

d’une déformation du 2¢™¢ orteil (5/38 cas (13%) a un an et 7/17 cas au dernier recul (37%)).

37



Complications

La récidive aprés chirurgie correctrice est une complication non négligeable. Selon les
études, elle correspond a la persistance d’'un HVA post opératoire compris entre 15 et
25°(32,50-52). Steven et al. (53) dans leur revue de la littérature retrouve un taux de récidive
compris entre 2,7% et 16%. Les causes de cette récidive sont multifactorielles (orientation de
la surface articulaire de M1, hypermobilité cunéométatarsienne, hyperlaxité, pathologies
rhumatoides, non compliance du patient, erreur technique, déplacement secondaire ou
correction insuffisante). Austin et Leventen (16) ont retrouvé 10% de récidive aprés une revue
de 300 chevrons distaux (déformation Iégere et modéré). Okuda et al (54) ont mis en évidence
la corrélation entre un HVA > 40° et le risque de récidive. Notre taux de récidive était de 5,4%
et s’expliquait essentiellement par un déplacement secondaire précoce. Le taux de
déplacement secondaire retrouvé dans la littérature varie entre 2,5 et 25% (55,56). En
revanche, nous n’avons pas trouvé de corrélation statistiquement significative entre la
sévérité de I'atteinte (selon IMA) et la récidive.

D’autres complications ont été retrouvées dans notre étude parmi lesquelles la géne
liée au matériel. Il s’agit d’'une complication mineure et nécessite une reprise chirurgicale sous
anesthésie locale le plus souvent. Elle peut parfois étre source de complications techniques
au bloc opératoire, si la chirurgie est ancienne, avec des difficultés d’ablation et la nécessité
de fraiser le contour de la téte de vis. Elle a également un retentissement médico-
économique. De plus, nous avons recensé 8 cas de métatarsalgies (5,8%). Maceira et al (57)
retrouvent entre 11 et 20% de métatarsalgies apres chirurgie de I’hallux valgus. Les causes les
plus communes de ce transfert de charges sont la récidive de la déformation et le
raccourcissement trop important du premier métatarsien (58,59). Dans notre étude, la
présence de métatarsalgies n’était pas associée a un défaut de correction (sauf dans un seul
cas avec récidive précoce a un an qui nécessitera une reprise chirurgicale). Par ailleurs, ces
douleurs métatarsiennes ont été traitées médicalement par rééducation fonctionnelle et
orthéses plantaires et n’ont pas nécessité de reprise chirurgicale.

Nous avons enfin observé 3 retards de cicatrisation avec évolution favorable dans le
mois suivant la chirurgie. Une seule infection superficielle a été relevée traitée par

débridement et antibiothérapie.
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Nous n’avons pas retrouvé d’ostéonécrose avasculaire de téte métatarsienne ni
d’hallux varus par exceés de correction, comme décrit dans la littérature avec des taux de

respectivement 0 a 50% (60) et 2 a 15,4%(61).

Limites et points forts

Cette étude comporte plusieurs limites et principalement son caractére rétrospectif
avec un risque de biais d’information. De plus, nous avons environ 50% de perdus de vue (65
pieds soit 56 patients sur 116) mais uniquement entre 3 ans post opératoire et le dernier recul
ce qui reste donc un biais mineur. Parmi ces patients non revus, un tiers n’ont pas répondu a
la convocation ou aux différents appels, un tiers souffraient de pathologies intercurrentes et
un tiers ont refusé de se présenter en consultation. Parmi ces derniers patients opposés a une
nouvelle consultation, on dénombre une dizaine de personnes trop loin ou trop dgées pour se
déplacer. Cing patients ne souhaitaient pas revenir par déception concernant la logistique
hospitaliére (temps d’attente trop long, défaut de stationnement). Enfin, cinq patients (soit
4,3%) ont exprimé leur franche opposition a une nouvelle consultation car dégus du résultat
en raison de la persistance de douleurs et de génes. Ces patients n’ont pas été comptabilisés
dans le taux d’insatisfaits au recul final ce qui crée un biais de sélection.

Les points forts de notre étude sont tout d’abord d’étre la premiere étude a décrire
cette technique chirurgicale associant une ostéotomie en chevron par mini abord métatarsien
et un Akin percutané. Elle évalue un échantillon de taille importante (74 procédures au dernier
recul), comparable a I'ensemble de la littérature, avec un recul suffisamment important pour
pouvoir juger du risque de récidive et observer les différentes complications décrites.
Contrairement a notre étude, peu de travaux de la littérature analysent la mobilité aprés
chirurgie d’hallux valgus. De plus, I’évaluation au dernier recul a été réalisée par un
examinateur indépendant ce qui renforce la puissance de notre étude. Il est important
également de noter que cette technique a été exécutée par 6 chirurgiens différents (un
chirurgien sénior confirmé et 5 chefs de clinique) permettant d’attester de la reproductibilité

de la chirurgie.
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Conclusion

Selon notre étude, les résultats cliniques et radiographiques du mini-chevron
confirment son plébiscite spontané. L'ensemble des techniques chirurgicales actuelles
s’orientent vers des pratiques percutanées. Si celles-ci présentent de bons résultats, leurs
courbes d’apprentissage sont longues et nécessitent un haut niveau d’expertise pour
I’ostéotomie métatarsienne en percutanée. La technique du mini-chevron, développée avant
la description de la technique du chevron percutanée, est une technique hybride qui permet
de réaliser 'ensemble des gestes nécessaires sur un avant pied en percutané tout en
conservant une ostéotomie métatarsienne reconnue pour ses résultats avec un abord
classique. Elle garde actuellement une place de choix dans I’arsenal thérapeutique, comme
une des plus simples a maitriser, tout en apportant des résultats conformes aux standards

voire une meilleure mobilité et une cicatrice réduite.
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ANNEXES

Hallux Metatarsophalangeal-Interphalangeal Scale
Pain (40 points)

None 40
Mild, occasional 30
Moderate, dally 20
Severe, aimost always present 0
Function (45 points)
Activity limitations
No limitations 10
No limitation of dally activities, such as employment 7
Limited cally and recreational activities 4
Severe limitation of dally and recreational activities 0

Footwear requirements

Fashionable, conventiona! shoes, no Insert required 5

Comfort footwear, shoe Insert 3

Modified shoes or brace 0
MTP joint motion (dorsifiexion plus plantarflexion)

Norma! or mild restriction {75° or more) 10

Moderate restriction (30°-74°) S

Severe restriction (less than 30°) 0
IP joint motion (plantarfiexion)

No restriction 5

Severe restriction (less than 10°) 0
MTP-IP stability (all direstions)

Stable S

Definitely unstable or able to dislocate 0
Callus related to hallux MTP-IP

No callus or asymptomatic callus S

Callus, symptomatic 0
Alignment (15 points)

Good, hallux well aligned 15

Fair, some degree of hallux malalignment observed, no

symptoms 8

Poor, obvious symptomatic malalignment 0

Total= 100

American Orthopaedic Foot and Ankle Society
From: http://www.aofas.org/i4a/pages/index.cfm?pageld=3494

Annexe 1 : SCORE AOFAS Hallux Valgus (douleur, fonction, alighement)



P1-P2 10°

M1-P1 20°
DM2AA 0°

DMAA18°

M1-M2 20°

Annexe 2 : Angles mesurés dans I’étude : M1-P1 = HVA (Hallux Valgus Angle) et M1-M2 =
IMA (Inter Metatarsal Angle)
(Reprinted from M.J. Coughlin, 1996, J Bone Joint Surg Am, 78(6), pp. 937)
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure
d’étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a 'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recue a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;
gue je sois déshonorée et méprisée si j'y manque.
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Résumé

Introduction

Parmi plus de 150 techniques chirurgicales du traitement de I’hallux valgus, la chirurgie mini invasive
s’est introduite en France depuis les années 2000 et semble étre un bon compromis a la chirurgie
conventionnelle « open », ou per cutanée qui demande une maitrise notable et qui n’est pas dénuée
d’une courbe d’apprentissage importante pour atteindre de bons résultats.

Le but de notre étude est de décrire la technique du mini-chevron associée a I'ostéotomie d’Akin et
d’en analyser les résultats cliniques et radiographiques a 5,6ans de recul moyen.

Matériel et méthode

Il s’agissait d’une étude rétrospective monocentrique de patients opérés entre janvier 2008 et
décembre 2015 d’un hallux valgus isolé par technique du mini chevron par 6 chirurgiens du CHU de
Bordeaux. L'age moyen des patients était de 54ans [16-79]. Les données ont été recueillies de fagon
prospective durant I'année post opératoire par le chirurgien référent, et les patients ont été revus en
consultation entre juin et aout 2018 par un examinateur indépendant pour I'analyse au dernier recul.
L’analyse était clinique (AOFAS, douleur, mobilités articulaires, complications, récidive, satisfaction) et
radiographique (Inter Métatarsal Angle IMA, Hallux Valgus Angle HVA, et arthrose).

Résultats

116 patients (139 pieds, 95% femmes) ont été opérés d’un hallux valgus et ont eu un suivi minimal
d’un an post opératoire, et 60 patients (74pieds) ont été revus au dernier recul. Le score AOFAS pré
opératoire 66,35 +/- 7,4 [47-85] a été amélioré a 1an de 28,63 points (p<0,001) avec un résultat stable
au dernier recul. L’AOFAS douleur était en pré opératoire de 26,8 +/- 6, de 38 +/-4 a lanet39 +/-3,4
au dernier recul (p<0,001). La mobilité articulaire globale s’est vue réduire a 1an de 96,5° +/- 16,7° a
89,5° +/- 17° (p=0,0005) mais s’est améliorée au dernier recul a 103,8° +/- 16,9° (p=0,003). L'IMA pré
opératoire était de 13,4 ° +/- 2,9° [5-23], 7,7° +/- 2,1° [4-14] (p<0,001) a un an et de 7° +/-2,7° [3-16]
au dernier recul (p<0,001). L'HVA pré opératoire était de 29,3° +/- 7,1°[9-50], de 12,4° +/- 3,5° [5-24] a
un an (p<0,001) et de 12,9° +/- 5,2° [2-30] (p<0,001) au dernier recul. Le taux de complications était
27% a un an (45% de vis génante et AMO) et 23% au dernier recul (64,7% de métatarsalgies ou
déformations 02). Une décompensation arthrosique est apparue dans 8,1% des cas (6pieds) et une
récidive a été constatée dans 5,4% des cas (4pieds). Le score de satisfaction était en moyenne de 8.9/10
points avec 91% de patients satisfaits.

Conclusion

Le traitement de I’hallux valgus par mini Chevron est une technique simple, reproductible, efficace
avec une amélioration significative de la qualité de vie des patients, fiable dans le temps, qui apporte
une satisfaction importante, avec taux de complications acceptable. Il s’agit donc d’un véritable outil
performant dans la chirurgie de I’hallux valgus.
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Abstract

Introduction

The aim of our study is to describe the mini-chevron technique associated with Akin
osteotomy and to analyze the clinical and radiographic results at 5,6 years of average follow-

up.

Material and method

It was a retrospective single-center study of patients treated between January 2008 and
December 2015 for an isolated hallux valgus by mini chevron surgery by 6 surgeons from
Bordeaux University Hospital. The average age of patients was 54 years [16-79].

The data were collected prospectively during the postoperative year by the referring
surgeon, and patients were reviewed in consultation between June and August 2018 by an
independent reviewer for analysis at the last follow-up.

The analysis was clinical (AOFAS, pain, range of motion, complications, recurrence,
satisfaction) and radiographic (Inter Metatarsal Angle IMA, Hallux Valgus Angle HVA, and
osteoarthritis).

Results

116 patients (139 feet, 95% women) were treated for an hallux valgus and had minimal
follow-up of one year postoperatively, and 60 patients (74 feet) were reviewed at the last
follow-up.

The preoperative AOFAS score 66.35 +/- 7.4 [47-85] was improved at 1 year by 28.63 points
(p <0.001) with a stable result at the last follow-up. The AOFAS pain was preoperatively 26.8
+/- 6, 38 +/- 4 at 1 year and 39 +/- 3.4 at the last follow-up (p <0.001).

Overall articular range of motion was reduced to 1 year from 96.5 ° +/- 16.7 ° to 89.5 ° +/-
17° (p = 0.0005) but improved at the last follow-up to 103 8 ° +/- 16.9 ° (p = 0.003).

The preoperative IMA was 13.4 ° +/- 2.9 ° [5-23], 7.7 ° +/- 2.1 ° [4-14] (p <0.001) at one year,
and 7 ° +/- 2.7 ° [3-16] at the last follow-up (p <0.001).

The preoperative HVA was 29.3 ° +/- 7.1 ° [9-50], 12.4 ° +/- 3.5 ° [5-24] at one year (p <0.001)
and of 12.9 ° +/- 5.2 ° [2-30] (p <0.001) at the last follow-up.

The complication rate was 27% at one year (45% of complains of hardware and removal) and
23% at the last follow-up (64.7% of metatarsalgia or second clawtoe).

Osteoarthritis occurred in 8.1% of cases (6feet) and recurrence was observed in 5.4% of
cases (4feet).

The satisfaction score was 8,9/10 with 91% satisfied patients.

Conclusion

The treatment of hallux valgus by mini Chevron is a simple, reproducible, effective technique
with a significant improvement in the quality of life of patients, reliable over time, which
provides significant satisfaction, with acceptable rate of complications. It is therefore a real
powerful tool in the surgery of the hallux valgus.
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