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Chapitre 1 : Etat actuel de la pathologie et de sa prise en charge.

1.1  Terminologie.

Les premiéres traces dans la littérature de descriptions pouvant correspondre a
I'hallux valgus remontent au XVlléme siécle dans un traité de chirurgie rédigé (1) par
Richard Wiseman, chirurgien de Charles Il d’Angleterre, Roi d'Angleterre d’Ecosse et
d'lIrlande (Several Surgical Treatises, 1676, Chapitre 20 p 97). |l décrit une déformation
douloureuse de I'articulation du gros orteil qu’il nomme “Soft Corn”.

Plus tard, le terme “Bunion”, qui reste d’actualité dans la littérature anglo-saxonne
fait son apparition. Ainsi dans son traité de chirurgie (2) (A Treatise on Corns, Bunions,
the Diseases of Nails and the General Management of the Feet, 1845 p 72 a 75), Lewis
Durlacher, chirurgien anglais attribue un chapitre complet a cette pathologie. Selon lui le
terme “Bunion” viendrait d’'une anglicisation du terme "Oignon” utilisé en France pour
caractériser la déformation, sans que I'on sache a qui attribuer ce terme. Selon ses dires,
“Un oignon consiste en un élargissement ou un épaississement des téguments de la
premiere articulation du gros orteil, causé soit par une pression soit par une obliquité
artificielle du gros orteil vers I'extérieur, (...) et accompagné de douleurs”. D’autres (3),
attribuent son origine au mot latin bunio signifiant navet.

Le terme hallux valgus est attribué a Carl Hueter en 1877 (4). Il décrit une
déformation de I'avant pied associant une abduction de I'hallux a une adduction du
premier métatarsien. Il nomme cette déformation hallux valgus.

En 1951, Hardy et Clapham (5) tentent de détailler cette pathologie en comparant
des radiographies de 89 patients souffrant d’hallux valgus a 84 témoins sans déformation.
lls mettent en évidence un valgus accentué entre le premier métatarsien et la premiere
phalange de 'hallux dans le groupe hallux valgus en comparaison au groupe controle,
définissant 'Hallux Valgus Angle (HVA). lls constatent également un agrandissement de
'angle entre les diaphyses du premier et du deuxiéme métatarsien (définissant
I'Intermetatarsal Angle (IMA)) ainsi qu’un déplacement latéral du sésamoide médial dans
le groupe hallux valgus. lls notent également que l'augmentation de la déformation se
traduit radiologiquement par une augmentation de 'HVA, qui dans leur étude, est corrélée

a l'augmentation de I'lMA et a I'importance du déplacement latéral du sésamoide meédial.
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Bien qu’il soit difficile et arbitraire d’établir une frontiere entre déformation non
pathologique et hallux valgus, ces deux angles (HVA et IMA) servent classiquement de
base a sa définition. L’hallux valgus est ainsi classiquement caractérisé par un HVA
supérieur a 15° associé a un IMA supérieur a 9° (3).

Le terme hallux valgus s’est imposé dans la littérature. Le terme anglo-saxon
“‘Bunion” reste également utilisé dans le domaine médical, par contre son homologue
frangais “Oignon” reste uniquement utilisé dans le domaine extra médical. Dés lors et pour

le reste du manuscrit nous utiliserons le terme hallux valgus.

1.2 Nomenclature Anatomique.

Autant le terme hallux valgus s’est progressivement imposé au cours du temps,
autant les termes anatomiques utilisés pour décrire la déformation continuent a faire débat
(6). Par exemple, Hueter (4) nommait la pathologie hallux valgus tout en utilisant le terme
abduction pour définir la déformation au niveau de la premiére articulation métatarso-
phalangienne et adduction au niveau de la premiére articulation cunéo-métatarsienne.
Les causes de cette confusion sont multiples.

Tout d’abord en prenant la position anatomique comme référence (7), I'’hallux
représente l'orteil le plus médial et le 5éme orteil le plus latéral. Un mouvement déviant
I'hallux en médial devrait représenter de 'adduction et en latéral de I'abduction. Toutefois
la nomenclature internationale (7) référe les mouvements des orteils a 'axe du 2éme
rayon. Le muscle abducteur de I'hallux présente donc un mouvement médialisant I'hallux
en se référant a la position anatomique de référence mais I'éloignant de I'axe du 2éme
rayon. Le raisonnement inverse est applicable au muscle adducteur de I'hallux.

Une autre source de confusion provient de l'utilisation de termes initialement
décrits pour qualifier des mouvements, dans la description d’'une déformation. Les termes
abduction et adduction ainsi que pronation et supination décrivent initialement des
mouvements mais sont fréquemment utilisés pour décrire des déformations. Ainsi Hueter
(4) use de cette double confusion en décrivant la position de 'hallux en abduction par
rapport au premier métatarsien (en se basant sur la position anatomique de référence)

mais nomme la pathologie hallux valgus.



Le dernier point alimentant également cette confusion est la position du pied a 90°
de flexion dorsale par rapport a I'axe global du membre inférieur. Certains auteurs (6)
stipulent que les termes varus ou valgus utilisés pour définir une déformation dans le plan
frontal au niveau du genou et de l'arriere pied devraient également étre d’'usage pour
décrire la déformation présente dans I'hallux valgus. Ainsi un valgus au niveau de I'hallux
pour ces auteurs ne représente donc pas une déformation dans le plan dorso plantaire
de I'avant pied mais dans le plan frontal par rapport a la position anatomique de référence,
lui-méme orthogonal a I'axe du pied et du premier métatarsien. Pour ces auteurs, le valgus
représente donc ce que la plupart des autres (8, 9, 10) nomment de la pronation du
premier métatarsien, a savoir un mouvement de rotation sur son axe, portant la face
inférieure de la téte du premier métatarsien vers le deuxiéme rayon. Le terme “Hallux
abducto valgus with metatarsus primo adducto valgus” qu’ils préconisent reprend toutes
ces sources de confusion. Les termes abducto et adducto, caractérisant normalement un
mouvement sont utilisés pour définir une déformation dans I'axe du pied. De plus ces
termes utilisés sont opposés aux actions des muscles définis dans la nomenclature
internationale. En suivant ce raisonnement, le muscle adducteur de [I'hallux serait
abducteur, et le muscle abducteur de I'hallux adducteur, ce qui pousse la confusion a

'extréme.

Par souci de clarté nous allons utiliser les termes les plus fréquemment retrouvés
dans la littérature pour décrire la déformation inhérente a I'hallux valgus. Les termes

définis ci-dessous seront utilisés de cette maniére tout au long de notre travail.

Le terme rayon définit a notre sens toutes les structures incluant de proximal en
distal les cunéiformes aux orteils en ce qui concerne les 3 rayons médiaux et les
structures allant des articulations tarso-métatarsiennes aux orteils concernant les 4éme

et 5éme rayons.



e Les déformations du premier rayon seront décrites comme suit :

Les termes valgus et varus prendront comme référence le plan du pied (plan
transversal), la position anatomique de référence et le sommet de la déformation.
Le valgus de la premiére articulation métatarso-phalangienne définira ainsi une
désaxation latérale de I'hallux par rapport au premier métatarsien, le positionnant
ainsi a proximité du 2eme orteil. Le varus représentera la déformation inverse. De
méme le varus de la premiére articulation cunéo-métatarsienne représentera une
désaxation médiale du premier métatarsien par rapport au premier cunéiforme,
I'éloignant du 2éme métatarsien.

La position en pronation du premier métatarsien ou de I'hallux représentera une
déformation rotationnelle par rapport a leurs axes respectifs placant leurs faces
plantaires vers le deuxieme rayon. La supination représentera la déformation

inverse.

e Les mouvements du premier rayon seront décrits comme suit :
L'abduction en référence a la nomenclature internationale et au muscle abducteur
de I'hallux représentera un mouvement éloignant I'hallux du centre du pied,
représenté par le 2eme rayon, dans un plan transversal. L’adduction représentera
le mouvement inverse. De méme I'abduction du premier métatarsien I'éloignera du
2eéme métatarsien et 'adduction représentera le mouvement inverse.
Les mouvements de pronation et de supination suivront la méme logique que pour
les déformations, a savoir, la pronation placera par un mouvement de rotation sur
leurs axes les faces plantaires respectives de I'hallux ou du premier métatarsien
vers le deuxieéme rayon et la supination représentera le mouvement inverse.
Le terme flexion plantaire représentera un mouvement dans le plan sagittal en
direction de la plante du pied et le terme flexion dorsale représentera le mouvement

inverse.



Notre choix de nomenclature est résumé sur les figures ci-dessous (Figure 1).

§ s 1
Pronation

Déformation en
Varus ou
Mouvement en
Abduction
de I'hallux

Muscle
Abducteur
de I'hallux

Déformation en
Varus ou
Mouvement en
Abduction du
premier
métatarsien

| Flexion Dorsale

Flexion Plantaire

4

Déformation en
Valgus ou
Mouvement en
Adduction
de I’hallux

Muscle
Adducteur
de I'hallux

Déformation en
Valgus ou
Mouvement en
Adduction du
premier
métatarsien

Figure 1 : Représentation des déformations et mouvements du premier rayon sur un pied droit (/mages
extraites du logiciel Visible Body® Muscle Premium) :

- A =Vue de Face en position anatomique de référence

- B =Vue Dorsale




1.3 Epidémiologie et Facteurs de risque.

Selon une méta analyse (11) incluant 78 études et 496 957 sujets, la prévalence
de I'hallux valgus dans la population générale serait de 23% entre 18 et 65 ans et de
35.7% apres 65 ans. Cette pathologie serait également plus fréquente chez les femmes
(30%) que chez les hommes (13%). Les auteurs (11) moderent toutefois leurs résultats
en insistant sur la variabilité importante des données ainsi que des critéres définissant
I'hallux valgus dans les études incluses. Enfin les prévalences varient en fonction des
populations du fait des différences de chaussage et de I'inégalité d’accés aux soins.

Sil'on considére cette fois ci les patients souffrant d’hallux valgus et en arrivant au
stade du traitement chirurgical. D’aprés une série réalisée par Coughlin et al (12) incluant
122 patients, 92% étaient des femmes, la déformation débutait en moyenne a I'adge de 31
ans, 23% présentaient une déformation avant 'dge de 20 ans et 84% des patients
présentaient un hallux valgus sur le pied controlatéral, sans forcément en souffrir. L’age
moyen des patients au moment de l'indication chirurgicale était de 50 ans dans cette série.

De nombreux facteurs de risques sont décrits dans la littérature (13) mais peu sont
scientifiquement validés. Le chaussage et I'excés de contraintes sur la premiere
articulation métatarso-phalangienne notamment lors du port de hauts talons, I'hyperlaxité
ligamentaire, la briéveté des gastrocnémiens n’ont montré aucune preuve dans la
littérature (12, 13, 14), de méme que le pied plat (14) (cf chapitre 2.7). Seule la
composante génétique est formellement affirmée. Outre la prévalence plus élevée chez
les femmes et la bilatéralité fréquente de I'atteinte préecédemment détaillées, une étude
questionnant 350 patients ayant réalisé un bilan radiographique dans le cadre d’'un hallux

valgus retrouve dans 90% des cas la présence d’antécédents familiaux (15).

1.4 Existe-t-il différents types d’hallux valgus ?

D’aprés Perera et al (13), le premier rayon est un réseau axial intrinséquement
instable qui repose sur un équilibre fin entre des stabilisateurs statiques et dynamiques
pour maintenir son alignement. Dans certains pieds, il existe une prédisposition génétique

pour un alignement osseux non linéaire ou une laxité des stabilisateurs statiques



conduisant a une déformation nommeée hallux valgus. L'origine exacte du déséquilibre
n’est actuellement pas connue. Il est classique de différencier des sous types d'hallux
valgus en fonction de I'age de survenue de la pathologie.

Les hallux valgus congénitaux, diagnostiqués a la naissance, sont rares (16). lls
peuvent étre secondaires a des anomalies de I'embryogenése (17), peuvent rentrer dans
le cadre de syndromes polymalformatifs (18) ou encore étre secondaires a des
pathologies neurologiques (19). Il faut noter que 'usage du terme hallux valgus congénital
est confondant dans la littérature et fait souvent référence a I'hallux valgus juvénile décrit
ci-apreés. Cependant la forte composante héréditaire de I'hallux valgus précédemment
décrite, fait suspecter qu’'une déformation congénitale infraclinique a la naissance pourrait
étre a l'origine d’'une déstabilisation du premier rayon amenant au diagnostic d’hallux
valgus a plus ou moins long terme. L’entité hallux valgus congénital est donc difficile a
définir. Dans notre travail, nous réservons ce terme aux hallux valgus diagnostiqués a la
naissance. Ce type de déformation n’est pas I'objet de notre travail.

L’hallux valgus juvénile est une entité a part entiére pour certaines équipes (19, 20,
21), qui associent a I'age précoce de survenue, la présence d’'un Distal Metatarsal
Articular Angle (DMAA) plus prononcé. Le DMAA est un angle radiologique évaluable sur
des radiographies dorso plantaires de pied en charge, et correspond a l'orientation en
valgus de la surface articulaire distale du premier métatarsien par rapport a son axe
diaphysaire. L’interprétation de cet angle sur des radiographies en 2 dimensions est
actuellement discutée, ce qui fait I'objet d’'une description ultérieure dans notre manuscrit
(cf chapitre 2.2). Toutefois, 'augmentation de cet angle étant significativement corrélé a
'augmentation de I'HVA et de I'lMA dans la littérature (21, 22, 23, 24), I'hallux valgus
juvénile ne semble pas répondre a une définition particuliere en dehors de sa survenue
précoce pouvant étre liée a une déformation plus importante, elle-méme pouvant étre a
I'origine de la déstabilisation prématurée du premier rayon.

Au total, I'hallux valgus dans la grande maijorité des cas et en excluant les cas
congénitaux, est une déstabilisation du premier rayon d’origine inconnue et survenant

plus ou moins précocement au cours de la vie.



1.5 Prises en charge actuelles et résultats chirurgicaux.

Le traitement médical a une place limitée (25, 26) dans la prise en charge de cette
pathologie. Une fois I'adaptation du chaussage dépassé, le recours a la chirurgie est
fréquent. Bien qu’il soit difficile de les dénombrer, plus d’une centaines d’interventions
chirurgicales ont été décrites (27, 28) sans qu’aucune ne réussisse a s’imposer. Les
résections arthroplasties (29, 30) ne sont pratiquement plus employées, mais les
techniques essentiellement basées sur les parties molles, les arthrodéses des premiéres
articulations métatarso-phalangienne et cunéo-métatarsienne, de méme que de
nombreuses ostéotomies basales, diaphysaires et distales du premier métatarsien restent
actuellement pratiquées (31).

La plupart de ces techniques chirurgicales sont présentées dans la littérature sous
couvert de publications scientifiques de faible niveau de preuve présentant la plupart du
temps des résultats avec un faible recul (32). La quantité de ces articles dépassant
amplement en nombre, celui déja important de techniques chirurgicales, il nous semble
difficile et peu utile de les détailler. Les revues de la littérature bien menées, de méme
que les séries présentant des résultats chirurgicaux a long termes sont moins

nombreuses.

Une revue systématique de la littérature (33) bien menée incluant 229 études et
représentant au total 16273 interventions, comprenant des techniques chirurgicales
diverses retrouvait un taux global d’insatisfaction de 10.6%, des récidives de I'hallux
valgus dans 4.9% des cas et la présence de douleurs dans 1.5% des cas. Cette revue
incluait toutefois de nombreuses études présentant des résultats chirurgicaux a court
terme. A noter que la récidive de la déformation est la complication la plus fréquente (33,
34).

Les études suivantes ont comme points communs de présenter des résultats de
prises en charge chirurgicales de I'hallux valgus a moyen et long termes, ainsi que
d’évaluer le taux de récidive de la déformation aprés chirurgie (Tableau 1). Elles sont
présentées par ordre croissant de durée de suivi apres chirurgie :

- Park et al (35) ont réalisé une série de 131 chevrons a la partie proximale du
premier métatarsien associés a une libération latérale de I'articulation métatarso-

phalangienne ainsi qu'un Akin (36) (ostéotomie de soustraction médiale de la



premiére phalange de I'hallux). Les patients étaient revus a 6 semaines, 3 mois, 6
mois et au délai maximal moyen de 2.3 ans (117/131 pieds revus). La présence
d’'un HVA supérieur a 20° était considéré comme une récidive. Lors du suivi final,
un taux de 17.1% de récidive était constaté. La progressivité de cette récidive est

représentée sur le graphique ci-dessous (Figure 2).
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Figure 2 : extraite de la publication : Park CH, Lee W-C. Recurrence of Hallux Valgus Can Be Predicted

from Immediate Postoperative Non-Weight-Bearing Radiographs: The Journal of Bone and Joint Surgery.
juill 2017;99(14):1190- 7.

- lyeretal (37) ont réalisé une série de 17 ostéotomies basales d’ouverture médiale
du premier métatarsien associée a une libération latérale de [I'articulation
métatarso-phalangienne par abord commissural. Une augmentation de 'HVA de
plus de 5° lors du suivi, en comparaison au controle postopératoire a 6 semaines
était considérée comme une récidive. Comme représenté sur la Figure 3, 'HVA
s’aggravait progressivement dans le temps en post opératoire. La récidive au
contréle final a 2.4 ans de recul en moyenne (17/17 patients revus) représentait
64.7% des cas.
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Figure 3 : extraite de la publication : lyer S, Demetracopoulos CA, Sofka CM, Ellis SJ. High Rate of

Recurrence Following Proximal Medial Opening Wedge Osteotomy for Correction of Moderate Hallux
Valgus. Foot Ankle Int. juill 2015;36(7):756- 63.

Chong et al (38) ont réalisé une série multi-opérateurs composée principalement
d'ostéotomies de type scarf et de chevrons distaux associés a des libérations
latérales (118 patients au total). Le délai de suivi maximal était en moyenne de 5.2
ans (72/118 patients revus). 25.9% des patients étaient insatisfaits a ce terme,
principalement du fait de la persistance de douleurs. Une récidive de la déformation
était constatée cliniquement (sans critéres radiologiques définis) dans 9.9% des
cas lors du suivi final. Ces récidives ayant nécessité une chirurgie de reprise dans
69% de ces cas.

lanno et al (39) ont réalisé une série d'ostéotomies mini-invasives distales de type
Bosch comprenant 85 pieds. Le critere choisi pour définir la récidive était un HVA
supérieur a 20°. Au recul maximal de 6.1 ans le taux de récidive était de 18.8%.
Pentikainen et al (40) dans une série de 100 chevrons distaux associés a des
libérations latérales, retrouvaient a 7.9 ans de recul (77/100 pieds revus) un taux

de récidive de 73% en prenant pour critére un HVA supérieur a 15°.
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Faber et al (41) ont réalisé une étude prospective randomisée comparant les
arthrodéses de la premiére articulation cunéo-métatarsienne (51 pieds) aux
ostéotomies de Hohmann (50 pieds) (ostéotomies cunéiformes distales de
soustraction médiale associée a une translation latérale). Le critére d’évaluation de
la récidive était 'aspect clinique. A 9.5 ans de recul, le taux de récidive était de
8.7% dans le groupe arthrodése (46/51 pieds revus) et de 8.9% dans le groupe
Hohmann (45/50 pieds revus).

Bock et al (42) dans une série de 101 scarfs associés a une libération latérale,
retrouvaient a 10.3 ans de recul (93/101 pieds revus) un taux de récidive de 30%
en prenant pour critere un HVA supérieur a 20°. Une évaluation intermédiaire a 2.8
ans leur permet de constater la progressivité de cette récidive avec un HVA moyen
de 10.8° a 6 semaines, de 13.6° a 2.8 ans et de 15.5° 2 10.3 ans.

Veri et al (43) ont réalisé une série de 37 ostéotomies crescentiques proximales
associées a des libérations distales. Le critére choisi pour définir la récidive était
une augmentation de plus de 10° de I'HVA en comparaison aux clichés
postopératoires précoces. Le taux de récidive au recul moyen de 12.2 ans (31/37
pieds revus) était de 11%.

Ling et al (44) ont présenté une technique arthroscopique de correction de I'hallux
valgus associée a une série de 97 pieds a 12.3 ans de recul (85/97 pieds revus).
Les résultats fonctionnels et radiologiques sont excellents (HVA=11.2°et IMA=9.5°
en moyenne). Le taux de récidive était de 3.5% avec comme critére un HVA
supérieur a 15°. Il faut noter que les différentes étapes de cette technique hormis
son caractére arthroscopique, ont de nombreux points communs avec la technique
chirurgicale décrite par Peterson (45) modifiée par Patrice Diebold
(sesamoidectomie latérale non réalisée) (46). Cette technique largement pratiquée
en France dans les années 1980 a 1990 a été abandonnée du fait du taux
important d’hallux varus et de récidive a moyen terme (46).

Schwitalle et al (47) ont réalisé une série de 21 techniques de McBride. Le critére
choisi pour définir la récidive était un HVA supérieur a 20°. Au recul moyen de 14
ans (17/21 pieds revus) le taux de récidive était de 41%.

Jeuken et al (48), présentaient une étude prospective randomisée comparant les
ostéotomies distales de type scarf (36 pieds) aux ostéotomies de type chevron (37
pieds) associées a des libérations latérales avec 14 ans de recul. Aucune

différence significative n’était constatée entre les groupes. Les taux de récidive
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retrouvés, avec un critére de récidive défini par un HVA supérieur a 15° étaient de
78% dans le groupe scarf (27/36 pieds revus) et de 73% dans le groupe chevron
(28/37 pieds revus).

Tableau 1 : Taux de récidives classés par ordre croissant de recul aprés chirurgie.

Auteurs Type de chirurgie Recul Critére définissantla | Taux de
(principalement (en années) récidive récidive
représenté)
Park et al (35) Ostéotomie proximale de M1 2.3 HVA>20° 17.1%
lyer et al (37) Ostéotomie proximale de M1 2.4 7 de 'HVA>5° lors du suivi 64.7%
Chong et al (38) Ostéotomie distale de M1 5.2 Constatation clinique 9.9%
lanno et al (39) Ostéotomie distale de M1 6.1 HVA>20° 18.8%
Pentikainen et al (40) | Ostéotomie distale de M1 7.9 HVA>15° 73%
Faber et al (41) Arthrodése C1M1 9.5 Constatation clinique 8.7%
Bock et al (42) Ostéotomie distale de M1 10.3 HVA>20° 30%
Veri et al (43) Ostéotomie proximale de M1 12.2 2 de I'HVA>10° lors du suivi 11%
Ling et al (44) Parties molles 12.3 HVA>15° 3.5%
Schwitalle et al (47) Parties molles 14 HVA>20° 41%
Jeuken et al (48) Ostéotomie distale de M1 14 HVA>15° 75%

M1 = premier métatarsien ; C1M1 = 1ere articulation cunéo-métatarsienne ; 7 = augmentation

Les résultats des arthrodéses de la premiére articulation métatarso-phalangienne
ne sont pas inclus dans cette revue. L'immobilisation de l'angle entre le premier
métatarsien et la premiére phalange de I'hallux par cette technique rend toute récidive
impossible en se basant sur 'THVA comme définition. De plus, les indications chirurgicales
des arthrodeses métatarso-phalangiennes répondent a des regles différentes. Elles sont
la plupart du temps réalisées, soit dans le cadre d'une atteinte dégénérative
symptomatique de cette articulation associée a la déformation (hallux valgo-rigidus), soit
dans le cadre de déformations séveres difficilement réductibles, ou enfin dans le cadre
des reprises chirurgicales (49). Dans ces trois cadres cette technique donne d’excellents
résultats dans la prise en charge de l'hallux valgus (50). L’arthrodése métatarso-
phalangienne est également une sécurité en cas de qualité osseuse meédiocre en
comparaison aux ostéotomies. Elle présente toutefois ses propres inconvénients (blocage
articulaire, pseudarthrodéses...) (51).

Les prothéses de la premiére articulation métatarso-phalangienne ne sont pas

scientifiquement validées pour la prise en charge de I'Hallux Valgus (52).
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Au total, bien que les critéres définissant la récidive varient selon les études, cette
derniere semble fréquente et d’apparition lentement progressive, ce quel que soit le type

de prise en charge chirurgicale de I'hallux valgus.

1.6 Synthése.

L’hallux valgus est une pathologie fréquente, présentant une forte composante
héréditaire, touchant principalement les femmes. |l est secondaire a une déstabilisation
du premier rayon d’origine inconnue et survenant plus ou moins précocement au cours
de la vie. De nombreuses techniques chirurgicales ont été décrites pour sa prise en
charge sans qu’aucune ne puisse s’imposer. La récidive de la déformation est la
complication la plus fréquente. Les résultats de ces difféerentes techniques, arthrodéses
meétatarso-phalangiennes exclues, divergent dans la littérature. Les résultats présentés
avec un faible recul semblent bons. A l'inverse les résultats présentant une longue durée
de suivi aprés chirurgie présentent des taux de récidives élevés. La récidive de la
déformation parait étre un processus lentement progressif.

La multiplicité des techniques chirurgicales associée aux résultats médiocres a
long terme montrent que la prise en charge actuelle de cette pathologie est perfectible.
Nous pensons qu’une mauvaise compréhension de la physiopathologie de I'hallux valgus
peut engendrer des prises en charges inappropriées pouvant expliquer en partie les

résultats médiocres des chirurgies actuelles.

13



Chapitre 2 : Bilan des déformations osseuses et tissulaires dans

I’hallux valqus.

21 Les angles et déformations communément admis.

La publication de Hardy et Clapham (5), décrite précédemment, a permis de
montrer 'augmentation de I'HVA, 'lMA ainsi que la position pathologique des sésamoides
dans I'hallux valgus. Ces 3 critéres restent a I'heure actuelle les plus communément
utilisés pour quantifier radiologiguement [I'hallux valgus (53), pour réaliser les
planifications des techniques chirurgicales de correction, ainsi que pour évaluer les
résultats de ces derniéres (35, 54). Ces 3 criteres sont évalués sur des radiographies
dorso-plantaires de pied en charge.

L’Hallux Valgus Angle (HVA) d’aprés Coughlin et al (3), est 'angle formé par
l'intersection de I'axe longitudinal du premier métatarsien et de I'axe longitudinal de la
premiéere phalange (Figure 4).

L’Intermetatarsal Angle (IMA) d’aprés Coughlin et al (3), est I'angle formé par
l'intersection de l'axe longitudinal du premier métatarsien et de I'axe longitudinal du

deuxiéme meétatarsien (Figure 5).

Hallux valgus
(<15°) angle

Intermetatarsal \ !

(<9°) angle 4f‘
v

Figures 4 (gauche) et 5 (droite) : extraites du livre : Coughlin MJ, Mann RA, Saltzman CL, éditeurs. Surgery
of the foot and ankle. 8th ed. Philadelphia: Mosby; 2007. p.209
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La position des sésamoides est définie selon Hardy et Clapham (5), par la position
du sésamoide tibial par rapport a I'axe longitudinal du premier métatarsien. Elle comprend
7 stades représentés sur la Figure 6. La ligne verticale représente I'axe longitudinal du

premier métatarsien et les ronds le sésamoide tibial.

MEDIAL LATERAL

Fic. 22

Figure 6 : extraite de la publication : Hardy RH, Clapham JCR. Observations on hallux valgus; based on a
controlled series. J Bone Joint Surg Br. aoit 1951;33-B(3):376- 91.

Bien que paraissant simple, I'évaluation de ces 3 critéres est soumise a variation
comme I'a décrit Shima et al (55). Cette variation est principalement liée au
positionnement de l'axe longitudinal du premier métatarsien par I'observateur. Les
références de cet axe peuvent étre : le centre de la téte métatarsienne en distal ou de la
base métatarsienne en proximal, le centre de la surface articulaire métatarso-
phalangienne en distal ou de la surface articulaire cunéo-métatarsienne en proximal, ou
encore les points équidistants des corticales métaphysaires en proximal ou distal. Ces
différentes possibilités détaillées par Shima et al (55), sont illustrées dans leur publication
(Figure 7).
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Figure 7 : extraite de la publication : Shima H, Okuda R, Yasuda T, Jotoku T, Kitano N, Kinoshita M.

Radiographic Measurements in Patients with Hallux Valgus Before and After Proximal Crescentic

Osteotomy: The Journal of Bone and Joint Surgery-American Volume. juin 2009;91(6):1369- 76.

Cette variabilité a été évaluée dans cette étude sur 20 radiographies d’hallux valgus
dorso-plantaires en charge en préopératoire ainsi que sur 20 radiographies
postopératoires. 3 lecteurs évaluaient les angles précédemment décrits sur ces
radiographies a deux reprises et de fagon aléatoire. Le calcul des angles montrant les
variabilités intra et inter observateur les plus faibles intégrait 'axe représenté sur le
schéma E de la figure ci-dessus, a savoir I'axe tracé entre le centre de la téte
métatarsienne et le centre de la surface articulaire de la premiére articulation cunéo-
métatarsienne. Cet axe sera pris comme référence dans I'ensemble de nos travaux

décrits a la fin de ce manuscrit, pour le calcul des angles l'intégrant.

Aprés définition d’'un axe comme référence, les reproductibilités inter et intra
observateur des 3 mesures ci-dessus étaient jugées bonnes dans la littérature (24, 56,
57).

L’Interphalangeal Angle (IPA) d’aprés Coughlin et al (3), est I'angle formé par
l'intersection de I'axe longitudinal de la premiere phalange de I'hallux et de l'axe

longitudinal de la deuxiéme phalange (Figure 8). Cet angle mesure le valgus phalangien
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intrinséque a I'hallux, pouvant s'ajouter a la déformation en valgus de la premiére
articulation métatarso-phalangienne. Strydom et al (58), associent I'lPA a 'HVA dans ce
qu’ils nomment le “Total Valgus Deformity of the Hallux (TVDH)”. Aprés analyse I'IlPA
représenterait 28.3% du TVDH dans I'hallux valgus et 58% dans les pieds indemnes de
déformation. La reproductibilité inter et intra observateur de cette mesure est excellente
(59).

Figure 8 : extraite du livre : Coughlin MJ, Mann RA, Saltzman CL, éditeurs. Surgery of the foot and ankle.
8th ed. Philadelphia: Mosby; 2007. p.209

Le Distal Metatarsal Articular Angle (DMAA) est un autre angle fréquemment utilisé
dans la littérature pour caractériser I'hallux valgus. Décrit par Piggott (60) en 1960, il est
également mesuré sur des radiographies dorso-plantaires de pied en charge. |l
correspond (3), a I'angle formé par l'intersection de la ligne perpendiculaire a la surface

articulaire distale de M1 et de I'axe longitudinal du premier métatarsien (Figure 9).

Figure 9 : extraite du livre : Coughlin MJ, Mann RA, Saltzman CL, éditeurs. Surgery of the foot and ankle.
8th ed. Philadelphia: Mosby; 2007. p.210
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Cet angle, contrairement aux précédents est sujet a une mauvaise reproductibilité
intra et inter observateur (24, 57). Son origine et sa corrélation clinique sont actuellement

débattues. Les prochains chapitres auront pour objet de détailler ces différents points.

L’ensemble de ces mesures (HVA, IMA, position des sésamoides, IPA, DMAA)
servent de base aux différentes planifications chirurgicales de correction de I'hallux valgus
(61, 62). Elles sont par contre toutes réalisées sur des clichés radiographiques en deux

dimensions.

2.2 Le Distal Metatarsal Articular Angle, un angle controversé.

Pour certains auteurs, la présence d’'un DMAA important caractérise I'hallux valgus
juvénile (19, 20, 21). Toutefois cet angle pose probléme tant concernant la réalisation de
sa mesure qui reste peu fiable (24, 57), que dans sa correspondance anatomique. Il est
cependant associé a une augmentation du risque de récidive lorsqu’il est important en
préopératoire (40) ou qu’il n’est pas réduit en postopératoire (35). De méme, Lee et al
(63) ont suivi radiologiquement 70 hallux valgus non traités pendant 2 ans. A ce terme,
'HVA avait progressé dans 18 cas et n'avait pas progressé dans 52 cas. En comparant
le groupe hallux valgus évolutif au groupe stable, la présence d’'un DMAA important au
début du suivi était associée a la progression de I'hallux valgus. Comprendre cet angle
s’avere donc crucial.

Concernant la variabilité importante de sa mesure, la variation de la forme de la
téte décrite par Okuda et al (64) peut étre une des causes. Okuda décrit 3 formes
possibles pour décrire la téte du premier métatarsien (sur des radiographies dorso-
plantaires en charge). Elle peut avoir un aspect arrondi (classée R pour Round), angulé

(classée A pour Angular), ou intermédiaire (classée | pour Intermediate) (Figure 10).
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Classification for the shape of the first metatarsal head's lateral edge. Rounded (a), intermediate (b), and angular (c).

Figure 10 : extraite de la publication : Ono Y, Yamaguchi S, Sadamasu A, Kimura S, Watanabe S, Akagi R,

et al. The shape of the first metatarsal head and its association with the presence of sesamoid-metatarsal
joint osteoarthritis and the pronation angle. Journal of Orthopaedic Science. juill 2019;S0949265819301976.

On comprend la difficulté a définir la surface articulaire de la téte du premier métatarsien
nécessaire a la mesure du DMAA en cas de téte arrondie. Il est probable que la variabilité
importante du DMAA est causée par cet aspect arrondi de la téte.

Se basant sur cette classification Okuda et al (64) ont d’abord comparé 60 radiographies
de pieds normaux a 60 radiographies d’hallux valgus. L’aspect arrondi de la téte
métatarsienne (classé R) était significativement associé au groupe hallux valgus et
'aspect angulé (classé A) était significativement associé au groupe comprenant des pieds
sains.

Les hallux valgus ont ensuite été opérés. Le nombre de métatarsiens présentant une téte
d’aspect arrondi était significativement diminué par la chirurgie en postopératoire précoce.
Par suite, le suivi de ces hallux valgus dans le temps a montré que I'aspect arrondi de la
téte en postopératoire précoce était significativement associé a la récidive de la
déformation.

Plusieurs auteurs ont tenté d’expliquer cet aspect arrondi. Ce n’est que récemment qu’il
a été démontré qu’il est en fait associé a la pronation de la téte métatarsienne (65, 66),
(67). Ono et al (65) retrouvaient une pronation moyenne de 14° pour les tétes d’aspect
arrondi (classées R), de 8° pour les tétes d'aspect intermédiaire (classées |) et de 4° pour
les tétes d’aspect angulé (classées A). Okuda et al (64) mentionnaient cette hypothése
dans leur discussion sans pouvoir I'affirmer dans leur étude. Selon eux I'aspect arrondi

de la téte sur des clichés radiographiques dorso-plantaires s’explique par la saillie latérale,
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du fait de la pronation, de la partie plantaire latérale de la téte du premier métatarsien,

anatomiquement ronde (Figure 11).

Figure 11 : lllustration sur os sec de I'aspect arrondi de la téte du premier métatarsien sur une vue dorso-

plantaire (Images J-Y Coillard) : Veuillez noter I'apparition progressive, associée a la pronation du premier

meétatarsien, d’un aspect rond de la téte, secondaire a l'exposition de la partie plantaire latérale de la téte

métatarsienne.

Il a également été mis en évidence que la variabilité de lecture du DMAA
augmentait avec la pronation du premier métatarsien par d'autres auteurs (68, 69, 70, 71).
La pronation entrainant un aspect arrondi de la téte du premier métatarsien, il semble
logique que cet aspect soit a l'origine de la difficulté d’interprétation et de la faible
reproductibilité de lecture du DMAA.
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2.3 La pronation du premier rayon, une composante oubliée dans

les planifications chirurgicales en deux dimensions.

En 1996, Charles L. Saltzman et ses équipes étaient les premiers a étudier
radiologiquement la pronation du premier rayon. Aprés avoir validé dans une étude
cadavérique la reproductibilité de leur protocole radiographique en charge, ils ont
compare la pronation métatarsienne d’un groupe de 30 hallux valgus a un groupe contrdle
(72). La pronation moyenne de la téte métatarsienne par rapport au sol, de 5.7° dans le
groupe hallux valgus contre 1.6° dans le groupe contrble, n’avait montré aucune
différence significative. lls ont évalué par la suite, dans une étude similaire (73) la
pronation de I'hallux. Celle-ci s'avérait significativement plus élevée dans le groupe hallux
valgus (19° en moyenne) en comparaison au groupe contrdle (7.2°).

En 2012, Mortier et al (9) développaient leur propre protocole radiologique et, en se
basant sur 'axe du premier métatarsien, mettaient en évidence une pronation de 12.7°
du premier métatarsien dans une série de 100 hallux valgus.

L’analyse tomodensitométrique tridimensionnelle a confirmé cette hypothése. En
comparant des groupes hallux valgus a des groupes contréles, Cruz et al (22) retrouvaient
respectivement une pronation moyenne de 15.36° et de 3.45° du premier métatarsien et
Ota et al (74) de 17.6° et 4.7°. Les valeurs de ces études donnaient la position en
pronation de la téte en prenant comme référence la base du premier métatarsien,
traduisant une déformation intrinséque de ce dernier. Ces études scannographiques
étaient réalisées hors charge. D’autres auteurs (10) choisissent de baser leurs mesures
sur la position du 2éme métatarsien et retrouvent des valeurs plus élevées (27.3° dans le
groupe hallux valgus versus 19.1° dans le groupe contrdle).

L’apparition des scanners en charge donne un sens a ces valeurs. lls permettent
de chiffrer une position en pronation de la téte métatarsienne en prenant le sol comme
référence. Avec ce type de matériel, Kim et al (75) ont comparé les mesures de 166 hallux
valgus a celles d’'un groupe controble. lls définissent 'angle a définissant la position de la
téte métatarsienne par rapport au sol. Une pronation de 21.9° est retrouvée dans le
groupe hallux valgus et de 13.8° dans le groupe contréle. La valeur haute de l'intervalle
de confiance a 95% du groupe contréle était de 15.8° de pronation. Se basant sur cette
valeur, 87.3% des patients du groupe hallux valgus présentaient une pronation excessive

pathologique du premier métatarsien.
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Localiser cette composante pronatrice du premier rayon est difficile. La torsion
pronatrice osseuse du premier métatarsien dans sa globalité est réelle (22, 74). Les
valeurs de pronation par rapport au sol de la téte métatarsienne semblent plus
importantes que celle-ci (75). Il est possible qu’une part de cette pronation provienne de
la premiére articulation cunéo-métatarsienne voire du premier cunéiforme (9, 76).

Au total, la pronation excessive du premier rayon est fréquente dans I'hallux valgus.
Elle est pourtant rarement prise en compte dans les planifications chirurgicales actuelles
(62).

2.4 Impact de la pronation sur le Distal Metatarsal Articular Angle.

Comme vu précédemment, la pronation entraine un aspect arrondi de la téte du
premier métatarsien qui influe sur la mesure du DMAA.

Okuda et al (77, 78) rapportent des séries d’ostéotomies supinatrices de la base
du premier métatarsien pour corriger I'hallux valgus. Le mouvement de supination au
moment de 'ostéotomie est imprimé a partir du gros orteil (78) comme présenté dans les
images ci-dessous (Figure 12). Les résultats de ces ostéotomies une fois fixées sont
globalement bons a court terme. lls soulignent la correction spontanée du DMAA qui suit

la correction de I'aspect rond de la téte dans leur discussion sans chercher a la quantifier.
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Intenoperative sepination siress alter relesise of the distal soft metatarsophalangeal joint of the great e in extension of 107207,
tissucs and a proximal metatarsal osteotomy. a The great toe was b Gentle axial taction was applicd by pulling on the great toc.
grasped with the ankle i plantar flexion of 207307 and the ¢ Supimation stress was manually applied 1o the great toe

Figure 12 : Images extraites de la publication : Okuda R, Yasuda T, Jotoku T, Shima H. Supination stress

of the great toe for assessing intraoperative correction of hallux valgus. Journal of Orthopaedic Science.
janv 2012;17(2):129- 35.

Paul Dayton et son équipe vont plus loin, et remettent en cause I'existence d’'une
bascule en valgus de la surface articulaire distale du premier métatarsien dans I'hallux

valgus. Pour rappel, la description originelle du DMAA avait comme objectif de quantifier
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cette déformation (60). Dans une série récente de 109 hallux valgus traités par arthrodése
de la premiere articulation cunéo-métatarsienne (79), et en imprimant un mouvement de
supination dans leurs arthrodéses, le DMAA passe de 19.6° en préopératoire a 5.3° en
postopératoire. lls concluent que “lexistence dune déformation de la surface
métatarsienne distale est discutable”.

Toutefois ils sont les seuls a notre connaissance a obtenir une correction aussi

importante du DMAA avec ce type de technique. Une autre étude similaire (80), mais de
meilleur niveau de preuve, incluant une analyse tridimensionnelle par la réalisation de
scanners en charge et utilisant le méme type de technique chirurgicale retrouvait des
résultats différents. La pronation du premier rayon était également réduite en
postopératoire dans leur série, mais le DMAA qui était de 21.8° en préopératoire, n’était
que partiellement corrigé et restait a 16.8° en postopératoire.
Des études anatomiques montrent également I'existence, sur des pieds cadavériques
indemnes de déformation, de cette déviation en valgus de I'extrémité distale de M1 (81).
Cette déformation augmentant en présence d’une déformation de type hallux valgus (23).
Il faut toutefois noter que ces études n'incluaient pas de calcul de la pronation
meétatarsienne. Elles étaient cependant réalisées aprés dissection compléte du premier
métatarsien.

Il est difficile de conclure sur ce sujet. Notre opinion, au regard de la littérature
actuelle, est que I'augmentation de la bascule en valgus de la surface articulaire distale
du premier métatarsien est réelle. Celle-ci est cependant surestimée par le calcul du
DMAA.

2.5 Impact de la pronation du premier rayon sur la position des

sésamoides et des structures musculo-tendineuses adjacentes.

La pronation du premier rayon impacte également fortement la position des
structures musculo-tendineuses adjacentes. Le terme “structures musculo-tendineuses
adjacentes”, dans ce chapitre, représentera I'ensemble des structures dynamiques
participant de maniére directe a la stabilité de la premiére articulation métatarso-

phalangienne. Celles-ci sont représentées dans le schéma ci-dessous (Figure 13). Les
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sésamoides meédiaux et latéraux, intégrés dans les tendons du muscle court fléchisseur
de I'hallux sont le reflet de la position de ces structures musculo-tendineuses a la
radiographie.

Figure 13 : Représentation de 'ensemble des structures musculo-tendineuses participant a la stabilité de

la premiére articulation métatarso-phalangienne sur un pied droit (Images extraites du logiciel Visible
Body® Muscle Premium) :

- A =Face Plantaire : 1. Tendon du Muscle Long Fléchisseur de I'hallux ; 2. Sésamoide médial ; 3.
Sésamoide latéral ; 4. Muscle Court Fléchisseur de I'hallux ; 5. Muscle Abducteur de I'hallux ; 6.
Chef Transverse du Muscle Adducteur de I'hallux ; 7. Chef Oblique du Muscle Adducteur de I'hallux
; 8. Tendon du Muscle Long Fibulaire

- B =Face Dorsale : 9. Tendon du Muscle Long Extenseur de I'hallux ; 10. Muscle Court Extenseur
de I'hallux.

Le déplacement latéral des sésamoides mis en évidence par Hardy et Clapham
(5), souvent considéré comme une luxation latérale métatarso-sésamoidienne est
possiblement uniquement lié a la pronation du premier rayon (82). Comme montré sur les

images ci-dessous, le déport latéral des sésamoides sur la radiographie dorso-plantaire,
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et qui pourrait a tort étre considéré comme une luxation métatarso-sésamoidienne, est
uniquement lié a une position en pronation de la téte métatarsienne, comme l'atteste la
position centrée des sésamoides de part et d’autre de la créte inter-sésamoidienne sur

l'incidence de Guntz (Figure 14).

Imagerie Medicals
JOYVHO N3
110¥d

ol

S la o LR T | e 3w
RO e NG RS

Figure 14 : Radiographies d’'un hallux valgus droit (Image J-Y Coillard) :

- Image de gauche : Incidence dorso-plantaire en charge (aspect décentré des sésamoides)
- Image de droite : Incidence de Guntz en charge (sésamoides centrés sur la créte inter-

sésamoidienne)

La luxation métatarso-sésamoidienne est cependant réelle est fréquente. Dans
I'étude tridimensionnelle de Kim et al (75), cette derniére était présente dans 71.7% des
cas. De maniére détaillée, dans cette étude comprenant 166 hallux valgus, il était retrouvé
dans 61.4% des cas une association pronation du premier rayon et luxation métatarso-
sésamoidienne, dans 25.9% des cas une pronation isolée sans luxation, dans 10.3% des
cas une luxation isolée sans pronation, et enfin dans 2.4% des cas un hallux valgus isolé
sans luxation métatarso-sésamoidienne ni pronation du premier rayon. La position en

pronation du premier rayon non associée a une luxation métatarso-sésamoidienne, de
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par son aspect confondant sur la radiographie dorso-plantaire (comme présenté sur les
images ci-dessus), est nommée “Pseudo-subluxation” par ces auteurs.

Welck et al (83) proposent une nouvelle classification (The Stanmore classification)
concernant la position des sésamoides. Cette derniére inclut a la fois la position des
sésamoides par rapport a la créte inter-sésamoidien, ainsi que I'atteinte arthrosique de

I'articulation métatarso-sésamoidienne (Figure 15).
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Standing CT based classification of hallucal sesamoids—5Stanmaore classification.

Figure 15 : extraite de la publication : Welck MJ, Singh D, Cullen N, Goldberg A. Evaluation of the 1st

metatarso-sesamoid joint using standing CT — The Stanmore classification. Foot and Ankle Surgery. aoit
2018;24(4):314- 9.

Est-ce la pronation du premier rayon qui déstabilise les structures musculo-
tendineuses adjacentes en latéral ou la position latérale de ces derniéres qui induit une
pronation du premier rayon ? Il est difficile de conclure. En se basant sur les proportions
décrites ci-dessus (75), la pronation isolée sans luxation étant fréquente, la premiere
hypothése est peut-étre la plus tangible. Mais la présence dans 10% des cas d’une
luxation isolée sans pronation rend I'inverse également possible.

Ces deux théories sont cependant liées. La déstabilisation latérale des structures
musculo-tendineuses induite par la pronation du premier métatarsien a été confirmée
dans plusieurs études (84, 85, 86), ces derniéres aggravant également le valgus de la
premiéere articulation métatarso-phalangienne et le varus de la premiére articulation
cunéo-métatarsienne (82, 84, 87) lors de la flexion plantaire contrariée de I'hallux.
Certains auteurs soulignent également que la pronation induit une plantarisation de

l'insertion distale du muscle abducteur de I'hallux, ce qui pourrait inverser son action et

27



en faire un muscle adducteur de I'hallux (88, 89) (Figure 16). Enfin un exceés de pronation
minime constaté au niveau de la téte du premier métatarsien par rapport au sol induit une

pronation amplifiée de I'hallux (72, 73, 90).

METATARSAL

Axial view at the first metatarsal head. The left hand image shows the normal,
balanced situation. The right hand image shows pronation of the metatarsal head, with ses-
amoids (S), abductor (Ab), adductor (Ad), flexor hallucis brevis (F), and extensor hallucis (E)
displacing and rotating relatively laterally. It also shows erosion of the crista underneath the
metatarsal head.

Figure 16 : extraite de la publication : Welck MJ, Al-Khudairi N. Imaging of Hallux Valgus. Foot and Ankle
Clinics. juin 2018;23(2):183- 92.

Bien que cela n’ait pas été étudié, il semble également logique que la position
latérale des structures musculo-tendineuses en cas de luxation métatarso-
sésamoidienne, induise un moment en pronation sur le premier métatarsien.

I a également été montré que le recentrage insuffisant des sésamoides en
postopératoire sur les radiographies dorso-plantaires est un facteur de risque de récidive
de la déformation (91, 92). Selon la méme logique, ce dernier peut a la fois étre lié a un
défaut de réduction de la pronation et/ou a un défaut de réduction d’'une luxation

métatarso-sésamoidienne.

Au total la position en pronation du premier rayon et la luxation métatarso-
sésamoidienne sont des phénomeénes liés, s'aggravant mutuellement, sans que I'on
puisse attribuer de maniere formelle linitiation de la déformation a 'un ou a l'autre. La
finalité reste la méme, I'équilibre du premier rayon nécessite des sésamoides centrés sur
la créte inter-sésamoidienne, ainsi qu’une téte métatarsienne en position neutre induisant

un appui pulpaire de I'hallux, lui permettant la transmission de forces orthogonales au sol,
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nécessaires a la propulsion lors de la marche. A I'inverse I'application de forces au sol par
un hallux en position de pronation induit des moments valgisant sur la premiére
articulation meétatarso-phalangienne et varisant sur la premiére articulation cunéo-

métatarsienne pouvant aboutir a I'hallux valgus.

2.6 Role de la premiére articulation cunéo-métatarsienne dans

I’hallux valgus.

De nombreuses études ont montré I'existence d’'une augmentation de la laxité de
la premiére articulation cunéo-métatarsienne dans I'hallux valgus. Elle est fréequemment
nommée hypermobilité cunéo-métatarsienne. Cette derniére est présente dans tous les
plans de I'espace. Elle est confirmée dans le plan sagittal (testée par des mouvements
de flexion dorsale et de flexion plantaire) (12, 93, 94, 95, 96), ainsi que dans le plan
transversal (testée par des mouvements d’abduction et d’adduction) (97), et semble
également présente dans le plan frontal (testée par des mouvements de supination et de
pronation) (9). Cette hypermobilité a la marche, ainsi que son implication dans le transfert
de charges sur les métatarsiens latéraux dans I'hallux valgus (98) ont également été
confirmés. Kimura et al (99) en comparant un groupe d’hallux valgus a un groupe de pieds
sains, ont aussi mis en évidence une laxité de la premiére articulation métatarso-
phalangienne ainsi que des articulations naviculo-cunéenne médiale et talo-naviculaire,
suggérant un phénomene plus global.

Des outils fiables et reproductibles sont disponibles (100) pour I'évaluer mais ces derniers
s'adaptent difficilement a la pratique clinique quotidienne. La présence d’'une ouverture
de la partie plantaire de l'articulation cunéo-métatarsienne visible sur des radiographies
de profil en charge n’est pas associée a cette laxité (101).

L'origine de cette hypermobilité est discutée. La position en flexion dorsale de la premiére
articulation métatarso-phalangienne mettant en tension I'aponévrose plantaire et
augmentant la rigidité de I'arche médiale permet de lutter contre son affaissement lors de
la phase d’appui. Cette théorie a été décrite par Hicks (102) sous le terme “effet treuil”.
Pour certains, I’hypermobilité de la premiére articulation cunéo-métatarsienne serait une

conséquence de la faillite de cet effet treuil secondaire a la déformation de la premiéere
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articulation métatarso-phalangienne ainsi qu'a la désaxation des parties molles
adjacentes, notamment du tendon du muscle long fléchisseur de I'hallux (103, 104).

Des auteurs (97, 105, 106, 107) pensent cette laxité a I'origine de la déformation
dans I'nallux valgus. Faber et al (41) ont réalisé une étude prospective randomisée chez
des patients présentant un hallux valgus associé a une hypermobilité de la premiére
articulation cunéo-métatarsienne (mesure de la laxité réalisée a I'aide d’un outil validé).
Aprés randomisation, un groupe bénéficiait d'ostéotomies distales du premier
métatarsien, I'autre groupe bénéficiait d’arthrodéses de la premiére articulation cunéo-
métatarsienne. Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre ces deux
groupes a 10 ans de recul. Le taux de récidive de la déformation était équivalent dans les
deux groupes. Cette non supériorité de I'arthrodése de la premiére articulation cunéo-
meétatarsienne comparée a des traitements conservateurs a été également constatée par
Lagaay et al (108).

Sibloquer la premiére articulation cunéo-métatarsienne ne diminue pas le taux de récidive

de la déformation, il est peu probable que cette laxité soit a 'origine de I'hallux valgus.

La position de la premiére articulation cunéo-métatarsienne, ainsi que de son axe
articulaire ont eu probablement un réle dans la genése de I'hallux valgus. La littérature
sur ce sujet est cependant ambivalente. L’orientation de I'axe articulaire de cette derniére
permet, soit une combinaison d’abduction, flexion dorsale et supination du premier
meétatarsien, soit le mouvement inverse a savoir une combinaison d’adduction, flexion
plantaire et pronation (76). La laxité de la premiére articulation cunéo-métatarsienne dans
I'HV semble spontanément suivre ce mouvement en augmentant uniquement 'amplitude
de ci-celui. Kimura et al (99) ont comparé un groupe de 10 pieds présentant un hallux
valgus a un groupe de 10 pieds contrble. Chaque pied bénéficiait d’'une séquence
scannographiques hors charge puis en charge. Les mouvements secondaires a cette
phase de charge étaient comparés dans les deux groupes. lls retrouvaient un mouvement
accentué en dorsiflexion, abduction et supination au niveau du premier métatarsien par
rapport au premier cunéiforme dans le groupe hallux valgus. Des constats similaires ont
été retrouvés par et Singh et al (97), et Geng et al (109).

Il est étonnant de constater que la déformation en varus de cette articulation constatée
dans I'hallux valgus impliquerait plutét une position en supination du premier métatarsien.
Comme vu précédemment, cette supination n’est pas constatée en distalité, la position

de la téte du premier métatarsien présentant une position en pronation accentuée par
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rapport au sol dans I'hallux valgus (75). Cette derniére est en partie liée a la pronation
intrinséque du premier métatarsien (22, 74) mais pourrait également avoir une
composante plus proximale.

Quoi qu’il en soit, I'étre humain bipéde, requiert pour l'efficience de sa phase de
propulsion, un appui pulpaire de I'hallux et de la téte du premier métatarsien (110). Lutter
contre la pronation du premier rayon afin de permettre cet appui semble logique. Le
mouvement forcé en supination de la premiére articulation cunéo-métatarsienne pourrait
étre I'un de ces moyens. Le classique “metatarsus varus”, ainsi que la flexion dorsale du
premier métatarsien constatés dans I'hallux valgus pourraient étre des déformations
associées, imposées par la position en supination de l'articulation cunéo-meétatarsienne.
Cette supination serait nécessaire a la compensation d’'une pronation excessive du
premier rayon dans I'hallux valgus, tentant d’aboutir a un appui pulpaire de I'hallux afin de
rendre sa composante propulsive efficace.

Cette théorie n'est qu’'une hypothése de notre part au vu de la littérature.

Geng et al (109) comparaient les mouvements lors de la mise en charge du pied
au scanner d'un groupe de 20 pieds hallux valgus a un groupe de 20 pieds contréles
indemnes de déformation selon le méme procédé que Kimura et al (99). Au total, dans le
plan sagittal, le premier métatarsien ainsi que le premier cunéiforme présentaient
systématiguement des mouvements en dorsiflexion lors de la mise en charge. Le
mouvement de dorsiflexion du premier métatarsien était supérieur a celui du premier
cunéiforme imposant un mouvement de dorsiflexion a la premiere articulation cunéo-
meétatarsienne. Cette dorsiflexion était significativement plus élevée dans le groupe hallux
valgus.

Dans le plan transversal, le premier métatarsien présentait systématiquement un
mouvement d’abduction lors de la mise en charge et le premier cunéiforme présentait un
mouvement d’abduction chez les sujets sains mais un mouvement d’adduction dans le
groupe hallux valgus. Au total la premiére articulation cunéo-métatarsienne présentait
systématiquement un mouvement d’abduction, celui-ci était significativement plus éleve
dans le groupe hallux valgus du fait du mouvement opposé en adduction du cunéiforme.
Enfin dans le plan frontal, le premier métatarsien et le premier cunéiforme présentaient
systématiquement des mouvements en pronation lors de la mise en charge. Toutefois le
degré de pronation du premier cunéiforme était systématiquement plus élevé dans le
groupe hallux valgus, induisant un mouvement en supination de la premiére articulation

cunéo-métatarsienne, ce qui confirme les données précédentes (76, 97, 99). Cet excés
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de pronation du premier cunéiforme pourrait s’ajouter a la pronation intrinséque du
premier métatarsien dans I'hallux valgus. Le mouvement de supination de la premiére
articulation cunéo-métatarsienne semble donc compensateur d’'une pronation excessive

du premier rayon.

Trois muscles peuvent avoir une influence directe sur ces mouvements. Le muscle
long fibulaire, le muscle tibial antérieur et le muscle tibial postérieur (111). Le seul muscle
pouvant induire un mouvement de pronation et d’adduction de par sa direction et ses
insertions directes au niveau du premier cunéiforme ainsi que du premier métatarsien est
le muscle long fibulaire. Le muscle tibial postérieur induirait plutdt un mouvement
supinateur sur le cunéiforme médial et le naviculaire. Le muscle tibial antérieur induirait
plutét un mouvement supinateur sur le premier cunéiforme et le premier métatarsien de
par son insertion médiale sur ces os. D’apres I'étude de Faber et al (112), le muscle tibial
antérieur aurait une action moindre sur la premiére articulation cunéo-métatarsienne en
comparaison au muscle long fibulaire. Le muscle tibial postérieur n’était pas évalué dans
leur étude.

Le muscle long fibulaire a donc un réle ambivalent dans I'hallux valgus. Ses actions
au niveau du premier rayon en flexion plantaire et en adduction luttent contre la
déformation de type hallux valgus (112). Son rble pronateur est lui par contre
potentiellement pourvoyeur de cette déformation. D’aprés I'étude de Geng et al (109),
cette action pronatrice semble étre contrebalancée par le mouvement supinateur de
I'articulation cunéo-métatarsienne. Ce mouvement pronateur peut étre a la fois lié a une
prépondérance d’action du muscle long fibulaire ou a une faiblesse relative des muscles
tibiaux antérieur et postérieur. Enfin, il est étonnant de constater dans cette étude (109),
que le muscle long fibulaire pourrait induire une position en adduction pronation du
premier cunéiforme de par son insertion cunéenne, tout en permettant une supination
relative du premier métatarsien allant a I'encontre de son action inhérente a son insertion
métatarsienne (Figure 17). Des variations anatomiques au niveau de cette insertion
pourraient expliquer cette divergence. Ces derniéres sont nombreuses (113, 114). A notre

connaissance aucune étude n’a analysé l'impact de ces variations sur I'hallux valgus.
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Normal insertions of peroneus longus tendon. (!
peroneus longus tendon; 2, sesamoid of 1: 3, anterlor frenulum of
sesamoid: 4, short flexor muscle of fifth toe; 5, expansion of 4 that
nserts on fibrous tunnel of peroneus longus tendon; 6, posterior
fronulum of sesamold [inconstant); 7, sttachment of 1 on medial cunes
form; 8, expansion of 1 forming an arcade of origin to the first dorsal
imerosseous muscle |F) and Inserting on the superolateral comner of the
first metatarsal nock; 9, origin of first dorsal interosseous from base of
first metatarsal; 10, dorsalls pedis vessels; 11, tibialis posterior tendon
11, expansion of 11 to base of fifth metatersal [inconstant]; 12, expan
sion of 11 to peroneus longus tendon [inconstant] ) (From Picou R
Insartions inférieures du muscle long peronier lateral: anomalie de ce

muscle. Bull Soc Anat Paris. 1894;8(7]:162.)

Figure 17 : extraite du livre : Kelikian AS, Sarrafian SK. Sarrafian’s Anatomy of the Foot and Ankle:

Descriptive, Topographic, Functional. Lippincott Williams & Wilkins; 2011. 780 p. p 238

Au total, une hypermobilité de la premiére articulation cunéo-métatarsienne est
constatée dans I'hallux valgus, mais elle n’est pas la cause de cette déformation. Elle peut
toutefois en étre une de ses conséquences et induire une instabilité du premier rayon
complexifiant sa prise en charge chirurgicale. L'orientation de l'axe articulaire de la
premiére articulation cunéo-métatarsienne permet un mouvement combinant abduction,
dorsiflexion et supination du premier métatarsien. Une position en pronation excessive du
premier cunéiforme semble présente dans I'hallux valgus. Le muscle long fibulaire pourrait
en étre une des causes. Il est possible qu'un mouvement supinateur de la premiére
articulation cunéo métatarsienne soit compensateur d’'une pronation excessive du premier
rayon. Une position en supination de la premiére articulation cunéo-métatarsienne, de par

I'orientation de son axe articulaire, impose une position en varus et en flexion dorsale du
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premier métatarsien, ce qui pourrait expliquer la présence de ces déformations dans

I'hallux valgus.

2.7 Faut-il réfléchir en amont de la premiére articulation cunéo-

métatarsienne ?

Il est possible d’'imaginer I'impact de la position des structures ostéo-articulaires
sus-jacentes et de la gravité sur I'hallux valgus. Une torsion fémorale interne excessive
(antéversion fémorale excessive pour certains), insuffisamment compensée par une
torsion tibiale externe, pourrait étre a I'origine d’'une compensation par le couple de torsion
(115), augmentant la divergence talo-calcanéenne et pouvant mener a un pied plat
surchargeant la colonne médiale, ce qui pourrait favoriser la survenue d’un hallux valgus.
Cette théorie, nommée “triple déformation”, a été décrite par Jean Judet (116).

Toutefois I'impact du pied plat sur I'hallux valgus est discuté (14, 13). Coughlin et
al (12), dans leur étude incluant 122 hallux valgus, retrouvaient 15% de pieds plats.
Aucune corrélation n’était retrouvée entre la sévérité de I'hallux valgus (représentée dans
leur étude par 'HVA) et la sévérité du pied plat (mesurée selon la technique de Harris
(117) sur un podoscope). Atbasi et al (118), en comparant 54 hallux valgus a 159 témoins
retrouvaient une pente calcanéenne significativement plus faible dans le groupe hallux
valgus. Malgré une absence de différence significative sur 'angle de Meary Tomeno ainsi
que sur la découverture de la téte talienne entre les groupes, ils concluaient a “une forte
corrélation entre pied plat et hallux valgus”. Kim et al (119), en comparant 163 hallux
valgus juvéniles a 55 témoins ne retrouvaient eux aucune différence significative sur la
pente calcanéenne ni sur la divergence talo-calcanéenne. Ces trois études rétrospectives
de faible niveau de preuve, présentant des résultats opposés ne nous permettent pas de

conclure sur ce sujet.
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Eustache et al (8), sur 100 pieds, retrouvaient une corrélation entre la pronation du

premier métatarsien, I'IMA et I'affaissement de I'arche médiale (Figure 18).
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p<0.001)

Figure 18 : extraite de la publication : Eustace S, Byrne JO, Beausang O, Codd M, Stack J, Stephens MM.

Hallux valgus, first metatarsal pronation and collapse of the medial longitudinal arch ? a radiological

correlation. Skeletal Radiol. avr 1994,23(3).

Cette théorie représentée dans le schéma ci-dessous (Figure 19) par Glasoe et al (120)

parait logique mais reste actuellement basée sur de faibles preuves.

Hallux Valgus and the First Metatarsal Arch Segment

The first metatarsal axis represented in 3 different foot postures: (A) pronation, (B) neutral, and (C) supimation. Orientation of the axis
changes as a function ol arch height

Figure 19 : extraite de la publication : Glasoe WM, Nuckley DJ, Ludewig PM. Hallux Valgus and the First

Metatarsal Arch Segment: A Theoretical Biomechanical Perspective. Physical Therapy. 1 janv

2010;90(1):110- 20.
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Concernant lI'impact des structures ostéo-articulaires situées entre I'articulation
talo-naviculaire et la premiére articulation cunéo-métatarsienne, au niveau de I'hallux
valgus, il est également difficile de conclure. L’étude de Erduran et al (121), suggére
qu’une part de la déformation, dans I'hallux valgus, pourrait étre attribuée a I'articulation
naviculo-cunéenne médiale. Kim et al (122), retrouvent une hypermobilité entre le premier
et le deuxiéeme cunéiforme dans I'hallux valgus. Kaiser et al (21), aprés analyse
radiographique évoquent une déformation intrinséque du premier cunéiforme comme
possible dans I'hallux valgus, a I'inverse de Vyas et al (123), qui, de par leurs résultats,
seraient plutét en faveur d’'une déformation plus distale au niveau de la premiére
articulation cunéo-métatarsienne sans atteinte du corps du premier cunéiforme. La plupart
de ces études sont réalisées sur des clichés radiographiques en deux dimensions,

rendant leur interprétation difficile (76).

Au total, 'impact des structures situées en amont de la premiére articulation cunéo-
métatarsienne ont un réle probable dans la déformation de type hallux valgus. Cependant

la littérature actuelle ne permet pas de détailler ni de quantifier cet impact.

2.8 Syntheése.

La déformation en varus de la premiére articulation cunéo-métatarsienne
(metatarsus varus), représentée par I'lMA, la déformation en valgus de la premiére
articulation métatarso-phalangienne, représentée par 'HVA, et la déformation en valgus
de [larticulation interphalangienne de [I'hallux, représentée par I'IPA, sont des
déformations reconnues et non discutables dans I'hallux valgus. Le DMAA initialement
établi pour quantifier la bascule en valgus de la surface articulaire distale du premier
meétatarsien est actuellement critiqué. La surestimation de cette mesure est induite par un
aspect arrondi de la partie latérale de la téte métatarsienne secondaire a la pronation du
premier rayon. La réduction de la pronation du premier rayon, efface I'aspect arrondi de
la téte métatarsienne et diminue le DMAA. Bien que plus faible gu’initialement suspectée
par le DMAA, la bascule en valgus de la surface articulaire distale du premier métatarsien

semble réelle.
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Une pronation excessive du premier rayon par rapport au sol est constatée dans
'hallux valgus. Elle est secondaire a une torsion pronatrice intrinséque du premier
meétatarsien. Une partie de cette pronation pourrait également étre secondaire a une
position en pronation du premier cunéiforme. Le muscle long fibulaire pourrait avoir un
réle sur cette derniere.

La position en pronation du premier rayon et la luxation métatarso-sésamoidienne
(représentant radiographiquement la position des structures musculo-tendineuses
adjacentes) sont des phénomeénes liés. Le taux de luxations métatarso-sésamoidiennes
évalué sur des radiographies dorso-plantaires est surestimé a cause de la pronation
métatarsienne pouvant montrer un aspect de “Pseudo-subluxation”. En excluant ces
“Pseudo-subluxations”, le taux de luxation métatarso-sésamoidienne reste élevé dans
I'hallux valgus.

L’hypermobilité de la premiére articulation cunéo-métatarsienne est associée a
'hallux valgus. Elle n'en est cependant pas la cause mais pourrait étre une de ses
conséquences. Le mouvement en supination de la premiére articulation cunéo-
meétatarsienne semble s’opposer a cette pronation excessive du premier rayon dans
I'hallux valgus. L'orientation de I'axe articulaire de cette derniére impose, en cas de
supination, un mouvement en abduction et en flexion dorsale du premier métatarsien qui
pourrait expliquer le classique “metatarsus varus” constaté dans I'hallux valgus. Les
structures situées en amont de la premiere articulation cunéo-métatarsienne ont
probablement un réle a jouer dans la déformation de type hallux valgus mais la littérature

actuelle ne permet pas de le détailler ni de le quantifier.

Suite a cette analyse, nous proposons un cahier des charges, reprenant
'ensemble de ces déformations qui devront étre corrigées en cas de prise en charge

chirurgicale d’un hallux valgus :

e Critéere 1 =1IMA : Corriger la position en varus du premier métatarsien représentée
par I'IMA.

e Critére 2 = HVA : Corriger la position en valgus de I'hallux représentée par 'HVA.

e Critére 3 =IPA: Corriger le valgus interphalangien de I'hallux représenté par I'lPA.

e Critére 4 = Pronation : Corriger la pronation du premier rayon qui peut étre

représentée par I'aspect arrondi de la téte d’apres Okuda et al.
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o Critére 5 = DMAA : Corriger la bascule en valgus de la surface articulaire distale
du premier métatarsien qui peut étre évaluée par le DMAA une fois la pronation
corrigée. Comme vu précédemment, cette mesure surestime la bascule en valgus
en cas de pronation associée.

e Critere 6 = Sésamoides : Réduire, en cas de présence, une luxation métatarso-
sésamoidienne pouvant étre évaluée par le score de Hardy et Clapham une fois la
pronation corrigée. En cas d’incidence radiographique métatarso-sésamoidienne,
ce critére sera préférablement évalué en regard de la position des sésamoides par

rapport a la créte inter-sésamoidienne, selon la classification de Stanmore (83).
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Chapitre 3 : Mise en relation des déformations présentes dans I’hallux
valqus et des corrections chirurgicales possibles.

Dans ce chapitre nous allons confronter le cahier des charges précédemment
établi, aux différentes techniques chirurgicales envisageables pour la correction d’un
hallux valgus. Un code couleur sera apposé aux différents critéres :

- Les critéres qui apparaitront en vert seront considérés comme entierement
réalisables.

- Les critéres qui apparaitront en rouge seront considérés comme non réalisables.

3.1 Techniques chirurgicales principalement basées sur la

correction des parties molles.

La principale technique basée sur la correction des parties molles a été décrite par
McBride (124) puis modifiee par DuVries (125). De nombreuses variantes de ces
techniques ont été décrites. Les étapes communes consistent a réaliser par un abord
commissural une désinsertion du tendon conjoint du muscle adducteur, a la fois sur la
face latérale du sésamoide tibial ainsi que sur la partie latérale de I'extrémité proximale
de la premiére phalange de I'hallux. Une section du ligament métatarsien transverse
profond est ensuite réalisée (Figure 20). Ensuite les gestes peuvent varier. Certains
transférent le tendon conjoint sous ou a travers le premier métatarsien, d’autres réalisent
une sesamoidectomie latérale. Des gestes d'ostéotomie de la premiere phalange,

d’exostosectomie ou encore de capsulorraphie médiale peuvent étre associés.
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Figure 6-88 Technique for camying out a distal soft tissue procedure. A, The adductor tendon inserts into the lateral aspect
of the fibular sesamoid and into the base of the proximal phalanx. The inset demonstrates contracted tissue in cross section. B,
The adductor tendon is released from its insertion into the lateral aspect of the fibular sesamaid and the base of the proximal
phalanx. €, The transverse metatarsal ligament is noted to pass from the second metatarsal into the fibular sesamoid. D, The
transverse matatarsal ligament has been transected, The inset demonstrates that at this paint, contracted lateral structures (Le.,
the: lateral joint capsule, adductor hallucis, transverse metatarsal ligament) have been released. E and E Alternative lateral release
imvolving retention of a distal Z-cm sturmp of adductor tendon for the lateral capsular repair

Figure 20 : extraite du livre : Coughlin MJ, Mann RA, Saltzman CL, éditeurs. Surgery of the foot and ankle.
8th ed. Philadelphia: Mosby; 2007. p.242

Cette technique a été considérée comme le Gold standard des corrections
chirurgicales de I'hallux valgus. Un taux important d’hallux varus (125) et de récidives de
la déformation (47) était cependant constaté. Son utilisation a fortement diminué avec la
diffusion des ostéotomies. Ces techniques ont montré des corrections angulaires

inférieures aux ostéotomies distales (126, 127).
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Mise en relation des techniques chirurgicales principalement basées sur la correction des

parties molles avec notre cahier des charges :

3.2

Critere 1 = IMA : La correction de I'lMA est bonne, notamment lorsque le transfert
de I'adducteur est réalisé.

Critere 2 = HVA : La correction de 'HVA est bonne et se fait en synergie avec la
correction de I'IMA et est permise par le geste de libération latérale. Une
capsulorraphie médiale peut renforcer cette correction.

En cas de présence associée d’un hallux valgus interphalangeus,
une ostéotomie phalangienne est possible mais impose un abord complémentaire.
Critere 4 = Pronation : La correction de la pronation n’est pas possible. Un
mouvement de supination au niveau de la premiére articulation cunéo-
métatarsienne, aprés réalignement des structures musculo-tendineuses
adjacentes, est envisageable. La correction de la torsion osseuse pronatrice du
premier métatarsien est par contre impossible.

Critere 5 = DMAA : La correction de la bascule en valgus de la surface articulaire
distale du premier métatarsien n’est pas réalisée.

Critere 6 = Sésamoides : Le recentrage des sésamoides sous la téte
meétatarsienne est bon dans cette technique, de par les gestes réalisés sur les
parties molles. Toutefois sans la correction de la pronation, il est possible qu’un
aspect centré de ces derniers sur des radiographies dorso-plantaires, équivaudrait

a une hypercorrection.

L’arthrodése de la premiére articulation cunéo-métatarsienne.

Cette technique est actuellement largement pratiquée dans la correction

chirurgicale de premiére intention d’'un hallux valgus, notamment en Allemagne (128) ou

aux Etats-Unis (129). La technique initiale décrite par Lapidus (106) comprenait des

fusions de la premiére articulation cunéo-métatarsienne ainsi que de I'articulation entre le

premier et le deuxiéme cunéiformes. Les techniques actuelles comprennent une fusion

unique de la premiere articulation cunéo-métatarsienne et insistent sur la nécessité
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d’associer un geste de supination dans l'arthrodése (79, 80). Certains associent un
vissage entre les parties proximales des deux premiers métatarsiens pour réduire 'lMA
(130) (Figure 21).

A Preoperative and (B) postoperative anteroposterior radiographs of a 16-year-old female demonstrating the triplane deformity correction. (C) The axial preoperative radiograph
clearly shows coronal plane rotation of the metatarsal without sesamoid subluxation. (D) The postoperative axial view shows normalization of the frontal plane rotation.

Figure 21 : extraite de la publication : Dayton P, Feilmeier M. Comparison of Tibial Sesamoid Position on

Anteroposterior and Axial Radiographs Before and After Triplane Tarsal Metatarsal Joint Arthrodesis. The
Journal of Foot and Ankle Surgery. sept 2017,56(5):1041- 6.

Elle présente l'avantage de stabiliser I'hypermobilité cunéo-métatarsienne

présente dans I'hallux valgus. Malgré le sacrifice articulaire inhérent a cette technique,
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elle ne prévient pas le risque de récidive de la déformation, et n’a fait preuve de supériorité

ni en termes de correction angulaire, ni en termes de résultats fonctionnels (41, 108).

Mise en relation de l'arthrodése de la premiére articulation cunéo-métatarsienne avec

notre cahier des charges :

e Critéere 1 =IMA : La correction de I'lMA est excellente, elle est notamment facilitée

3.3

par I'adjonction d’'un vissage entre les deux premiers métatarsiens.

La correction de 'HVA est bonne et se fait en synergie avec la
correction de I'IMA. Il est fréiquemment nécessaire de réaliser un abord
complémentaire commissural afin d’effectuer un geste de libération latérale des
parties molles.

En cas de présence associée d’un hallux valgus interphalangeus,
une ostéotomie phalangienne est possible mais impose un abord complémentaire.
Critere 4 = Pronation : La correction de la pronation du premier rayon est bonne
et stable de par l'arthrodése.

Critere 5 = DMAA : La correction de la bascule en valgus de la surface articulaire
distale du premier métatarsien n’est pas possible.

Le recentrage des sésamoides sous la téte
métatarsienne, en cas de luxation métatarso-sésamoidienne, nécessite un abord

commissural complémentaire.

Les ostéotomies basales et diaphysaires du premier métatarsien.

De nombreux types d'ostéotomies ont été décrits a ce niveau. Elles peuvent étre

cunéiformes de soustraction latérale (131) ou d’addition médiale (132), en chevron (133),

crescentriques (55), ou encore supinatrices (77). Coughlin et al (101, 134) ont montré une

diminution d'environ 50% de la laxité de la premiére articulation cunéo-métatarsienne

avec ce type d'ostéotomies, aprés réduction de la déformation. Ces résultats remettent

en cause l'indication d’'une arthrodése de la premiere articulation cunéo-métatarsienne,
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prébnée par certains auteurs (97, 105, 106, 107), en cas d’hypermobilit¢ de cette
articulation. La localisation proximale de I'ostéotomie empéche la réduction de la bascule
en valgus de la surface articulaire distale du premier métatarsien. Certains proposent des
doubles ostéotomies (proximale et distale) pour corriger cette derniére dans les grandes
déformations (135, 136) (Figure 22).

WIIBEARING

Figure 22 : extraite de la publication : AI-Nammari SS, Christofi T, Clark C. Double First Metatarsal and Akin
Osteotomy for Severe Hallux Valgus. Foot Ankle Int. oct 2015,;36(10):1215- 22.

Une étude prospective randomisée comparant des ostéotomies en chevron
proximales et distales (133) ne retrouvait aucune différence significative clinique ni
radiologique apres 3.4 ans de recul. D’apres la méta-analyse de Tsikopoulos et al (137)
les ostéotomies proximales ont une puissance supérieure aux ostéotomies distales

concernant la correction de I'IMA.
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Mise en relation des ostéotomies basales et diaphysaires du premier métatarsien avec

notre cahier des charges :

Critéere 1 = IMA : La correction de I'lMA est excellente.

° La correction de 'HVA est bonne et se fait en synergie avec la
correction de I'IMA. Il est fré<quemment nécessaire de réaliser un abord
complémentaire commissural afin d’effectuer un geste de libération latérale des
parties molles.

° En cas de présence associée d’un hallux valgus interphalangeus,
une ostéotomie phalangienne est possible mais impose un abord complémentaire.

e Critére 4 = Pronation : La correction de la pronation du premier rayon est bonne.

e Critere 5 =DMAA : La correction de la bascule en valgus de la surface articulaire
distale du premier métatarsien n’est pas possible, sauf au prix d’'une double
ostéotomie.

° Le recentrage des sésamoides sous la téte
métatarsienne, en cas de luxation métatarso-sésamoidienne, nécessite un abord

commissural complémentaire.

3.4 L’arthrodeése de la premiére articulation métatarso-phalangienne.

Comme détaillé précédemment, les arthrodéses métatarso-phalangiennes
répondent a des indications différentes que sont : les atteintes dégénératives
symptomatiques associées a la déformation (hallux valgo-rigidus), les déformations
séveres difficilement réductibles, ou les reprises chirurgicales (49). Dans ces trois cadres
cette technique donne d’excellents résultats dans la prise en charge de I'hallux valgus
(50). L’arthrodése métatarso-phalangienne est également une sécurité en cas de qualité
osseuse mediocre en comparaison aux ostéotomies. Elle présente toutefois ses propres
inconvénients, principalement représentés par le blocage articulaire, et les
pseudarthrodéses (51).

Il est également établi que I'IMA se corrige spontanément lors des arthrodéses

métatarso-phalangiennes (Figure 23). Cette réduction est proportionnelle a I'IMA
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préopératoire (138, 139, 140, 141, 142). Une réduction métatarso-sésamoidienne
spontanée a la suite de la fusion est également constatée (141). Une ostéotomie associee
de la base métatarsienne en cas de grosse déformation n’est donc pas justifiée (138,
140, 143). Dalat et al (142) dans leur série prospective de 208 arthrodéses de la premiére
articulation métatarso-phalangienne, retrouvaient un IMA moyen en préopératoire de
14.2°, passant spontanément a 6.5° en postopératoire. Dans ces 208 arthrodéses 48%
des indications étaient réalisées dans le cadre d’'un hallux valgus. Dans cette population,
'IMA préopératoire était en moyenne de 16.6° et I'MA postopératoire de 6.9°. Seul 2

pieds sur 208 présentaient un IMA supérieur a 10° en postopératoire.

o
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Figure 23 : Réduction spontanée de I'IlMA aprés arthrodese de la premiere articulation métatarso

phalangienne : IMA & 19° en préopératoire et a 8° en postopératoire (Image J-Y Coillard).

La physiopathologie de cette réduction spontanée de I'lIMA n’est pas confirmée.

Pour Cronin et al (143) c’est I'action du muscle adducteur initialement concentrée sur
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'adduction de I'hallux, de par son insertion phalangienne, qui devient un muscle
adducteur de I'ensemble du premier rayon a la suite du geste d’arthrodése. Cela est
permis par la stabilisation forcée de la premiére articulation métatarso-phalangienne,
transformant une partie du premier rayon en une structure rigide, allant de la premiere
articulation cunéo-meétatarsienne a l'articulation interphalangienne de I'hallux. Le moment
en adduction de ce muscle transmis a l'articulation métatarso-phalangienne, s’applique
dans ce cadre a l'articulation cunéo-métatarsienne. Le muscle adducteur de I'hallux
devient alors un muscle adducteur du premier métatarsien et de I'hallux (Figure 24). Cela
est possible uniquement en I'absence de libération latérale de I'insertion de ce dernier
pendant le geste chirurgical, ce qui est le cas dans l'arthrodése de la premiere articulation
meétatarso-phalangienne qui est un geste intra-capsulaire. Cette théorie a été mentionnée
par d’autres auteurs depuis (138, 141).

(
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Figure 24 : Représentation de la réduction spontanée de I'lMA apres arthrodese de la premiere articulation

métatarso phalangienne (Image J-Y Coillard. Orthopode®)
ADD = muscle adducteur de I'hallux
- A. Hallux Valgus. Déstabilisation en valgus de la premiéere articulation métatarso-phalangienne
sous l'action du muscle adducteur de I'hallux.
- B. Situation apres réduction de la déformation et arthrodése de la premiére articulation métatarso-
phalangienne. Le muscle adducteur induit un moment en adduction sur I'hallux et le premier
meétatarsien permettant une réduction de I'lMA. .
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Mise en relation de I'arthrodése de la premiére articulation métatarso-phalangienne avec

notre cahier des charges :

3.5

Critere 1 = IMA : La correction de I'MA est bonne et spontanée comme décrit ci-
dessus.

Critere 2 = HVA : La correction de 'HVA est choisie et fixée pendant le geste
d’arthrodése.

Critéere 3 =IPA : En cas de présence associée d’un hallux valgus interphalangeus,
une ostéotomie phalangienne est possible par le méme abord. Toutefois la
puissance de correction de 'HVA dans cette technique dispense la réalisation de
ce geste. De plus, le maintien d’'un valgus résiduel est indispensable dans cette
technique.

La résection des surfaces articulaires lors du geste
d’arthrodése, supprime la surface articulaire métatarso-sésamoidienne ainsi que
la créte inter-sésamoidienne. La position en supination de I'hallux réduisant les
sésamoides est choisie par l'opérateur dans cette technique, réalisant ainsi
I'équivalent d’une correction de la pronation.

La résection des surfaces articulaires lors du geste
d’arthrodése, supprime la bascule en valgus de la surface articulaire distale du
premier métatarsien. La position de fusion est choisie par 'opérateur dans cette
technique, réalisant ainsi I'équivalent d’'une correction de cette bascule.

Critere 6 = Sésamoides : Le recentrage des sésamoides est bon et spontané
comme décrit ci-dessus. Un geste de libération associé est inutile et pourrait nuire

a la réduction spontanée de I'lMA.

Les ostéotomies distales du premier métatarsien.

Les ostéotomies distales du premier métatarsien sont largement pratiquées

actuellement. Les types d'ostéotomies sont multiples. Le chevron , le scarf (48), et

l'ostéotomie de type Bosch (39) sont actuellement les ostéotomies les plus pratiquées

mais de nombreuses autres sont décrites et utilisées. Ces techniques peuvent étre
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réalisées a ciel ouvert ou en percutané avec ou sans ostéosynthése. La plupart de ces
techniques basent leur correction sur la translation latérale de I'épiphyse distale du
premier métatarsien. Des gestes associés de varisation (Figure 25) (144) et de supination
(Figure 26) (145) de I'épiphyse distale ont été décrits dans ces ostéotomies. La réalisation
d’une libération latérale et d’'une ostéotomie phalangienne sont réalisables par le méme

abord chirurgical médial (146).

—

Lateral view: the intended osteotomy is marked out on the medial
side of the first metatarsal.

()

Axial view showing change in distal metatarsal articular angle
(illustrated by thin line) once the osteotomy has been translated and the
medial wedge closed.

Figure 25 : extraite de la publication : Pearce CJ, Sexton SA, Sakellariou A. The triplanar chevron
osteotomy. Foot and Ankle Surgery. janv 2008;14(3):158- 60.
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CooMery 019

Diagram of the RBCO. (A) Lateral and axial view of the first metatarsal. (B) Dorsal cut. (C) First plantar cut. (D) Second plantar cut. (E} Removal of the wedge, (F)
rragments rotation and correction of pronation.

Figure 26 : extraite de la publication : Prado M, Baumfeld T, Nery C, Mendes A, Baumfeld D. Rotational

biplanar Chevron osteotomy. Foot and Ankle Surgery. mai 2019.

D’aprés la méta-analyse de Tsikopoulos et al (137), la correction de I'lMA serait
limitée dans ces techniques notamment dans les déformations importantes. Le facteur
limitant pourrait étre la translation. La translation de I'épiphyse distale en latérale dépend
de la largeur du premier métatarsien et doit permettre un contact osseux suffisant pour

permettre une stabilité osseuse de l'ostéotomie. La translation est donc limitée.
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Certains proposent d'augmenter la translation latérale (147, 148) au-dela de la
largeur du premier métatarsien en compensant I'absence de stabilité osseuse par

I'augmentation des moyens d'ostéosynthése (Figure 27).

The fixation, third stage. The fixation is performed with 2 parallel screws.

Figure 27 extraite de la publication : Vernois J, Redfern DJ. Percutaneous Surgery for Severe Hallux Valgus.
Foot and Ankle Clinics. sept 2016;21(3):479- 93.

Les résultats a long terme de ces ostéotomies ne sont pour le moment pas connus. Les
résultats a court et moyen terme semblent similaires a ceux des ostéotomies distales a
ciel ouvert (149, 150).

Notre opinion est que ce type d’ostéotomie recentre les structures musculo-

tendineuses adjacentes au niveau de la premiére articulation métatarso-phalangienne

mais déstabilise ces derniéres au niveau de la premiére articulation cunéo-métatarsienne.
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Akpinar et al (151), ont étudié la position de la premiére articulation cunéo-
meétatarsienne a la suite d'ostéotomies de translation distales. Ils ont montré que le varus
de la premiére articulation cunéo-métatarsienne s'aggrave avec la translation latérale
(Figure 28).

MID

Measurement of maximum intermetatarsal distance (MID) in the right foot. The
MID is the length of the longest line that can be drawn 90" from the longitudinal axis of
the second metatarsal to the lateral cortex of the first metatarsal (arrows). Example of
proximal intermetatarsal divergence: (A) preoperative MID and (B) postoperative, post-
translational MID, showing proximal intermetatarsal divergence. The blue outline 1s the
preoperative position of the first metatarsal.

Figure 28 : extraite de la publication : Akpinar E, Buyuk AF, Cetinkaya E, Gursu S, Ucpunar H, Albayrak A.

Proximal Intermetatarsal Divergence in Distal Chevron Osteotomy for Hallux Valgus: An Overlooked
Finding. The Journal of Foot and Ankle Surgery. mai 2016,55(3):504- 8.

La translation épiphysaire latérale extréme, pronée par ces techniques, positionne la
premiére articulation cunéo-métatarsienne en varus maximal. Cette position pourrait
induire une relative stabilité de la premiére articulation cunéo-métatarsienne. Nous
pensons, sans pouvoir l'affirmer, que cette position extréme pourrait avoir des
répercussions néfastes a long terme sur cette articulation. Il sera intéressant d’évaluer les

résultats a long terme de ces techniques.
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Nous proposons une réflexion inverse, basée sur la correction spontanée de 'lMA
constatée dans les arthrodéses métatarso-phalangiennes. Nous pensons que corriger :
la pronation du premier rayon, la bascule en valgus de la surface articulaire distale du
premier métatarsien et recentrer les parties molles sur la créte inter sésamoidienne peut
permettre une correction spontanée de I'IMA, permettant de minimiser la translation
latérale épiphysaire distale nécessaire.

La position décentrée en latéral des structures musculo-tendineuses adjacentes,
principalement les tendons des muscles long fléchisseur et long extenseur de I'hallux,
induit un moment en adduction sur I'hallux, aggravé par le muscle adducteur. La
plantarisation du tendon du muscle abducteur de I'hallux, induit par la pronation (88, 89),
pourrait également aggraver ce moment adducteur sur I'hallux.

Nous pensons qu’une ostéotomie distale du premier métatarsien associant supination et
varisation de I'épiphyse aurait pour effet de rééquilibrer les actions des muscles adducteur
et abducteur de I'hallux. Ceci recentrerait également les forces rétrogrades induites par
les muscles long fléchisseur et long extenseur de I'hallux. Ces forces valgisantes en cas
d’hallux valgus, deviendraient stabilisatrices de la premiére articulation métatarso
phalangienne de par leur position centrée sur cette derniere.

Ainsi la bonne stabilité du premier rayon permettrait au muscle adducteur de I'hallux
d’induire un moment en adduction sur 'ensemble de ce dernier et non uniquement sur la
premiére phalange de I'hallux, comme décrit dans le cadre de I'arthrodése de la premiére

articulation métatarso-phalangienne.
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Cette théorie permettrait une réduction spontanée de I'lMA (Figure 29). Elle impose la non
libération du tendon du muscle adducteur (143).

Figure 29 : Représentation de la réduction spontanée de I'lMA aprés ostéotomie distale associant supination
et varisation (Image J-Y Coillard. Orthopode®).
ADD = muscle adducteur de I'hallux ; ABD = muscle abducteur de I'hallux ; FHL = Tendon du muscle long
fléchisseur de 'hallux ; EHL = Tendon du muscle long extenseur de I'hallux
- A. La déformation en valgus et pronation de I’épiphyse distale du premier métatarsien (représentée
en bleu) induit un déséquilibre au niveau des structures musculo-tendineuses adjacentes.
- B. Une ostéotomie associant supination et varisation permet une correction de cette déformation,
aboutissant a un équilibre des structures musculo-tendineuses adjacentes, permettant la réduction

spontanée de I'IMA.
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L'ostéotomie distale décrite par Reverdin modifiée par Isham (qui la réalise en
percutanée) (152), cunéiforme de soustraction médiale, permet une correction en
varisation de I'épiphyse distale du premier métatarsien dans I'hallux valgus (153). Bien
que la position a 45° d'obliquité par rapport a la diaphyse du trait d'ostéotomie ait été
décrite pour éviter un déplacement dorsal de la téte et permettre un appui immeédiat, il

permet également d'apporter une composante de supination (Figure 30).

Reverdin-Isham osteotomy (AP view). Correction is
. obtained by medial rotation (closure of metatarsal osteotomy,
Reverdin-Isham osteotomy (AP view). distal metatarsal articular angle [DMAA] correction).

Figure 30 : extraite de la publication : Bauer T, Biau D, Lortat-Jacob A, Hardy P. Percutaneous hallux valgus

correction using the Reverdin-Isham osteotomy. Orthopaedics & Traumatology: Surgery & Research. juin
2010;96(4):407- 16.

En suivant notre théorie, une réduction spontanée de I'lMA devrait étre associée a
cette ostéotomie, or elle n’est pas constatée par ces auteurs (153, 154). La moyenne de
'IMA dans la série de Bauer et al (154) comprenant 104 hallux valgus passait de 14° en
préopératoire a 11° en postopératoire sans différence significative. Dans la série de
Severyns et al (154), 'IMA passait de 13.5° en préopératoire a 12° en postopératoire, la
encore sans résultat significatif. Ce type d'ostéotomie est par ailleurs déconseillé dans les
hallux valgus présentant un IMA supérieur a 15°, du fait de cette réduction incompléte du
varus meétatarsien.

Nous pensons que cette non correction peut étre expliquée par la réalisation d’une

libération latérale incluant les insertions phalangiennes et sésamoidiennes du tendon du
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muscle adducteur dans cette série. Il est possible également que l'obliquité du trait
d'ostéotomie par rapport a I'axe de la diaphyse du premier métatarsien soit insuffisante
pour corriger la pronation du premier rayon. Toutefois 'augmentation de cette obliquité,
permettrait d’augmenter la composante supinatrice de cette ostéotomie, mais diminuerait
sa capacité a corriger la bascule en valgus de la surface articulaire distale du premier

métatarsien.

Mise en relation des ostéotomies distales du premier métatarsien avec notre cahier des

charges :

° La correction de I'[MA est limitée dans les techniques basées sur
la translation latérale de I'épiphyse.

e Critéere 2 = HVA : La correction de 'HVA est bonne.

e Critéere 3 =IPA: En cas de présence associée d’un hallux valgus interphalangeus,
une ostéotomie phalangienne est possible par le méme abord.

e Critére 4 = Pronation : La correction de la pronation du premier rayon est possible
dans le trait d'ostéotomie.

e Critere 5 =DMAA : La correction de la bascule en valgus de la surface articulaire
distale du premier métatarsien est possible dans le trait d'ostéotomie.

e Critere 6 = Sésamoides : Le recentrage des sésamoides sous la téte

meétatarsienne, est possible par 'abord médial.

56



3.6 Intérét des gestes associés sur la premiére phalange de I’hallux.

Strydom et al (58), comme décrit précédemment, en additionnant 'HVA et I'lPA
constituaient le “Total Valgus Deformity of the Hallux (TVDH)”. Une étude radiographique
de 285 pieds dont 193 hallux valgus montrait que I'lPA représentait 28.3% du TVDH dans
le groupe hallux valgus contre 58% dans le groupe témoin. Cette différence pourrait étre
uniquement expliquée par l'augmentation de I'HVA dans le groupe hallux valgus.
Cependant, en prenant comme valeur pathologique un IPA supérieur a 10° définissant
I'hallux valgus interphalangeus, ils retrouvaient un taux supérieur d’hallux valgus
interphalangeus chez les patients ne présentant pas d’hallux valgus ou présentant des
hallux valgus avec une faible déformation. L’hallux valgus interphalangeus était rare

lorsque les patients présentaient un hallux valgus avec une déformation importante
(Figure 31).

Interphalangeus Deformity (n=177)
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Combined hallux valgus & hallux valgus interphalangeus deformity.

Figure 31 : extraite de la publication : Strydom A, Saragas NP, Ferrao PNF. A radiographic analysis of the
contribution of hallux valgus interphalangeus to the total valgus deformity of the hallux. Foot and Ankle
Surgery. mars 2017,23(1):27- 31.

Nous pensons que ces résultats doivent étre modérés. La non prise en compte de la

position en pronation de l'hallux dans leurs mesures qui ont été réalisées sur des

57



radiographies en deux dimensions représente un biais. La position en pronation de I'hallux
dans les déformations importantes étant fréquente, elle pourrait expliquer 'absence d’IPA
pathologique dans ces groupes.

Cette déformation est toutefois réelle et s’ajoute au valgus métatarso-phalangien.
La technique la plus commune décrite pour la corriger est I'ostéotomie de Akin (36),
réalisant une ostéotomie cunéiforme de soustraction médiale de la premiére phalange
(Figure 32).

Figure 32 : Ostéotomie de Akin (Image J-Y Coillard. Orthopode®).

Cette ostéotomie est utilisée a la carte en fin d’intervention par de nombreuses
équipes. Shibuya et al (155) ont montré que cette pratique était parfois utilisée pour
compenser un défaut de correction de la déformation métatarso-phalangienne,

aboutissant a terme a une récidive plus fréquente de la déformation.

Au total I'ostéotomie de Akin est frequemment utilisée. A notre sens elle permet de
recentrer les forces rétrogrades des muscles long fléchisseur et long extenseur de I'hallux.
L’'importance de l'ostéotomie doit étre adaptée a la déformation inter-phalangienne et non
a la déformation métatarso-phalangienne. Un risque d'hallux varus est présent en cas

d'ostéotomie trop importante.
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3.7 Intérét des gestes associés sur les parties molles.

Bien que le non recentrage des sésamoides sur des radiographies dorso-

plantaires en postopératoire est reconnu comme un facteur de risque de récidive de la
déformation (91, 92), aucune étude, a notre connaissance, n’a mis en évidence une
diminution du taux de récidive par I'adjonction d’'un geste de libération latéral du complexe
métatarso-sésamoidien.
Lee et al (156) ont réalisé une étude prospective randomisée de chevrons distaux incluant
152 hallux valgus. Les patients bénéficiaient aléatoirement d’une libération latérale par
voie commissurale (comprenant une section de la capsule latérale, de linsertion du
tendon du muscle adducteur, du ligament métatarso-sésamoidien latéral, ainsi que du
ligament métatarsien transverse profond) ou d’une absence totale de libération latérale.
Aucune différence n’a été mise en évidence entre les 2 groupes. Toutefois, les auteurs
n'avaient pas défini de critere de jugement principal a priori dans leur étude, et par
conséquent aucun calcul de puissance ni du nombre de sujets nécessaires n’avait été
réalisé. Il est donc impossible de conclure a une absence d’efficacité de ce type de
libération latérale.

Plusieurs études ont analysé (157, 158, 159) I'impact de la section des différentes
structures latérales sur la correction de 'HVA. Elles s’accordent sur la nécessité de
section du ligament métatarso-sésamoidien latéral, parfois appelé ligament suspenseur
(MSL sur la Figure 32) qui permet de diminuer significativement 'HVA. Les sections du
tendon conjoint du muscle adducteur de I'hallux (AHM sur la Figure 32) ainsi que du
ligament métatarsien transverse profond (DTL sur la Figure 32) n'apportent pas de
bénéfice. En revanche la section de linsertion plantaire métatarsienne de la capsule
articulaire (PAC sur la Figure 32) augmente le risque d’hallux varus. L'impact des sections
du ligament collatéral latéral (LCL sur la Figure 32) ainsi que du ligament sésamoido-

phalangien latéral (SPL sur la Figure 32) est discuté.
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SPL

Anatomical structures accessible for a lateral release as part of a
distal soft tissue procedure. AHM, adductor hallucis muscle; DTL, deep
transverse metatarsal ligament; LCL, lateral collateral ligament; MSL. lateral
metatarsosesamoid suspensory higament: PCA, plantar capsular attachement;
SPL. lateral short sesamophalangeal ligament.

Figure 32 : extraite de la publication : Schneider W. Distal soft tissue procedure in hallux valgus surgery:
biomechanical background and technique. International Orthopaedics (SICOT). sept 2013;37(9):1669- 75.

Au total, la section du ligament métatarso-sésamoidien latéral est essentielle dans
la correction chirurgicale d’un hallux valgus. La désinsertion du tendon du muscle

adducteur n’apporte aucun bénéfice et pourrait nuire a la réduction de I'lMA.
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3.8 Synthese.

L'ostéotomie distale du premier métatarsien nous parait étre 'ostéotomie la plus
polyvalente en regard des déformations a corriger dans I'hallux valgus. Elle peut étre
associée a une ostéotomie de type Akin en cas d’hallux valgus interphalangeus. Elle doit
étre associée a une section du ligament métatarso-sésamoidien latéral pour permettre la
réduction de I'HVA. Par contre la translation latérale épiphysaire distale utilisée pour
réduire la déformation peut étre limitée dans la correction des hallux valgus présentant un
IMA important.

Nous émettons I'hypothése que la réduction spontanée de I'lIMA constatée dans
les arthrodeses métatarso-phalangienne peut s'appliquer aux ostéotomies distales du

premier métatarsien.

Nous proposons une technique d'ostéotomie nommée chevron 3D, reprenant ces
principes. Il s’agit d’'une ostéotomie en chevron, distale, combinant des gestes de
supination et de varisation. Une translation latérale peut étre associée mais est minimisée
par rapport a la technique initiale. Le geste de libération latéral associé comprend
uniguement une section du ligament métatarso-sésamoidien latéral sans section du
tendon du muscle adducteur de I'hallux. Nous pensons que ces gestes permettront un
rééquilibrage des structures musculo-tendineuses adjacentes a la premiére articulation
métatarso-phalangienne, et que cette bonne stabilité permettra une réduction spontanée
de 'IMA par l'action du muscle adducteur de I'hallux (Figure 29).

Les chapitres suivants auront pour objectif d’évaluer cette technique chirurgicale.

Le chapitre 4, présenté sous le format d’un article original étudiera le principe de
réduction spontanée de I'IMA décrit ci-dessus ainsi que les résultats a court terme des
patients ayant bénéficié d’un chevron 3D.

Le chapitre 5 présentera une étude prospective randomisée multicentrique,
actuellement en cours. Cette derniére a pour objectif, d'évaluer les résultats a moyen et
long terme du chevron 3D, ainsi que de détailler 'impact des gestes de supination et de

varisation qui y sont associés.
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Chapitre 4 :

La réduction spontanée de I’angle intermétatarsien constatée dans les
arthrodéses de la premiére articulation métatarso-phalangienne est-elle possible

dans les ostéotomies distales du premier métatarsien dans I’hallux valgus ?

Article soumis au Journal Orthopaedics & Traumatology: Surgery & Research.

Matthieu Lalevée, Helena Brunel, Jean-Yves Coillard.

Abstract

Introduction : Les résultats des ostéotomies distales du premier métatarsien (M1) dans
I'hallux valgus (HV) sont perfectibles, notamment concernant la correction de I'angle
intermétatarsien (IMA). L'IMA se réduit spontanément dans les arthrodéses de la
premiére articulation métatarso-phalangienne (MTP1). La déformation osseuse de M1,
dans I'HV, comprend une pronation et une bascule en valgus de sa surface articulaire
distale. Nous proposons une technique chirurgicale, nommée chevron 3D, associant
supination et varisation de la téte de M1. Nous émettons I'hypothése qu’elle pourrait
permettre une réduction spontanée de I'lMA similaire a I'arthrodése MTP1.

Ainsi notre étude avait pour objectif de répondre a trois questions :

Question 1 : Le chevron 3D permet-il de corriger les HV sans translation ?

Question 2 : Une réduction spontanée de I'lMA similaire a I'arthrodése MTP1 est-elle
possible dans les ostéotomies distales de M1 ?

Question 3 : Le chevron 3D permet-il une amélioration des résultats cliniques et
radiographiques a court terme, en comparaison au chevron standard ?

Matériels et Méthodes : Deux séries continues de 25 HV, mono-opérateurs ont été
réalisées. La premiére comprenait des chevrons standards, la deuxiéme des chevrons
3D. Une analyse clinique et radiographique étaient réalisées en préopératoire et a 3 mois
de lintervention. Elles comprenaient les mesures de I'lMA, de I'Hallux Valgus Angle, du
Distal Metatarsal Articular Angle (DMAA), du score de Hardy et Clapham, ainsi que de
I'aspect de la partie latérale de la téte de M1 selon la classification d’Okuda.

Résultats : Le chevron 3D permettait, sans translation, une réduction des HV ayant des

déformations peu importantes (13 HV sur 25), les autres HV nécessitaient une translation.
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Une réduction spontanée de I'MA était constatée en postopératoire dans le groupe
chevron 3D sans translation (13,2°+/-1,1 en préopératoire contre 6,1°+/-3,4 a 3 mois de
la chirurgie, p=0,0002).

A 3 mois de la chirurgie, seul le DMAA et la classification d’Okuda étaient améliorés dans
le groupe chevron 3D en comparaison au groupe chevron standard. Les autres criteres
radiologiques et les criteres cliniques n'étaient pas amélioreés.

Discussion : Les ostéotomies distales permettent une réduction spontanée de I'IMA
similaire aux arthrodéses MTP1, dans I'HV. La translation latérale de la téte de M1 ne doit
pas étre considérée comme l'unique procédé permettant la correction de I'IMA dans les
ostéotomies distales. Le chevron 3D permet également la correction de la pronation

meétatarsienne. Des études a long terme sont nécessaires pour confirmer ces résultats.

Niveau de Preuve : |V. Série prospective de cas

Mots clés : Hallux Valgus, Pronation, Supination, Distal Metatarsal Articular Angle,

Intermetatarsal Angle.

Introduction

Les résultats des ostéotomies distales du premier métatarsien (M1), dans la prise
en charge de I'hallux valgus (HV) sont perfectibles (1). De nombreuses récidives de la
déformation sont constatées a long terme (2). Elles sont également moins puissantes que
les ostéotomies basales pour la correction de lI'angle intermétatarsien (IMA) (3). La
correction de cet angle dans les ostéotomies distales est majoritairement basée sur la
translation latérale de I'épiphyse. La largeur de M1 peut limiter cette derniére, une
translation extréme entrainant un faible contact osseux et une diminution de la stabilité
de l'ostéotomie. Certains proposent de réaliser une translation au-dela de la largeur de
M1 et de suppléer ce manque de stabilité en augmentant les moyens d’ostéosynthése (4)
(5).

Nous proposons une réflexion inverse. Il a été constaté que I'lMA se réduisait
spontanément dans les arthrodéses de la premiére articulation métatarso-phalangienne
(MTP1) (6, 7). Nous pensons qu'une correction des déformations osseuses présentes

dans 'HV peut permettre de réaligner les structures musculo-tendineuses adjacentes et
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Chapitre 5 :

Etude prospective randomisée comparée évaluant l'intérét de I'association, d'une
ostéotomie de supination et/ou d'une varisation de la téte du premier métatarsien,
a la translation latérale dans la prise en charge chirurgicale de I'hallux valgus

Afin d’évaluer les résultats du chevron 3D, une étude prospective randomisée

multicentrique a été mise en place. La randomisation permet de constituer 4 groupes :
e Groupe 1 : hallux valgus bénéficiant d’'une ostéotomie de type chevron standard

avec une translation isolée, sans geste associé (groupe témoin).

Groupe 2 : hallux valgus bénéficiant d’'une ostéotomie de type chevron associant
translation et varisation.

Groupe 3 : hallux valgus bénéficiant d’'une ostéotomie de type chevron associant
translation et supination.

Groupe 4 : hallux valgus bénéficiant d’'une ostéotomie de type chevron associant
translation, varisation et supination (groupe chevron 3D).

Cette derniére a pour objectif, d'évaluer les résultats a moyen et long terme de

cette ostéotomie, ainsi que de détailler 'impact des gestes de supination et de varisation
qui y sont associés. Nous espérons ainsi répondre aux questions suivantes :

L’ajout de ces gestes améliore-t-il les résultats radiographiques et cliniques ?
Doivent-ils étre réalisés systématiquement ou de maniere adaptée a la déformation
présente (pronation du premier rayon imposant une supination et/ou bascule en
valgus de la surface articulaire distale du premier métatarsien imposant une
varisation) dans chaque hallux valgus ?

Ces gestes présentent-ils des complications particulieres ?

Les 408 patients qui seront inclus dans cette étude seront revus a 6 mois et 5 ans.

Les inclusions ont débuté le 16/09/2019. 159 patients ont été inclus a I'heure actuelle.
Malheureusement les données sont actuellement insuffisantes pour nous permettre de
vous présenter les résultats préliminaires de I'étude.

Nous tenons a remercier le Dr Shahnaz KLOUCHE, qui a joué un réle majeur dans

la mise en place de cette étude, notamment sur ses versants méthodologique et éthique.
Nous tenons également a remercier les différents investigateurs réalisant les inclusions.

Veuillez trouver ci-aprés : le résumé du protocole de I'étude, 'accord du Comité de
Protection des Personnes ile de France VII, ainsi que le résumé enregistré dans la base
de données ClinicalTrials.
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Résumé :

L’hallux valgus (HV) est une pathologie fréquente, héréditaire, touchant
principalement les femmes. Les résultats a long terme, des nombreuses techniques
chirurgicales, montrent d’importants taux de récidives.

La déformation de type HV associe : une déformation en varus de la premiére
articulation cunéo-métatarsienne (C1M1), en valgus de la premiére articulation métatarso-
phalangienne (MTP1), une bascule en valgus de la surface articulaire distale du premier
métatarsien (M1), une luxation métatarso-sésamoidienne, mais également une pronation
excessive du premier rayon induisant un désequilibre latéral des structures musculo-
tendineuses adjacentes. Cette pronation est secondaire a une torsion pronatrice
intrinséque de M1. Une partie de cette pronation pourrait également étre secondaire a
une position en pronation du premier cunéiforme. Le muscle long fibulaire pourrait avoir
un role sur cette derniere. Cette pronation est insuffisamment prise en compte dans les
planifications chirurgicales actuelles et pourrait étre une des causes des résultats
médiocres dans I'HV.

L’hypermobilité C1M1 n’est pas la cause de I'HV mais pourrait étre une de ses
conséquences. Le mouvement en supination de la C1M1 semble s’opposer a cette
pronation excessive du premier rayon dans I'HV. L’orientation de I'axe articulaire de cette
derniére impose, en cas de supination, un mouvement en abduction et en flexion dorsale
de M1 qui pourrait expliquer le classique “metatarsus varus” constaté dans I'HV. Les
structures situées en amont de C1M1 ont probablement un rdle a jouer dans 'HV mais la
littérature actuelle ne permet pas de le détailler ni de le quantifier.

L'ostéotomie distale de M1 nous parait étre I'ostéotomie la plus adaptée pour la
correction de ces différentes déformations dans I’'HV. En revanche la translation latérale
épiphysaire distale utilisée pour réduire la déformation peut étre mise a défaut dans la
correction des hallux présentant un Intermetatarsal Angle (IMA) important.

Nous proposons une technique chirurgicale nommée chevron 3D associant
supination, varisation et translation a la demande de la téte de M1. Nous avons montré
dans une série de 25 HV que les gestes de supination et de varisation réalisés sans
translation permettaient une réduction spontanée de I'lMA. Ce phénoméne avait déja été
constaté dans les arthrodéses MTP1. Le rééquilibrage des structures musculo-
tendineuses adjacentes secondaire a la correction de la dysmorphie de M1 est
probablement a 'origine de cette réduction spontanée de I'IMA, notamment sous 'action
du muscle adducteur de I'hallux, ce qui impose de ne pas sectionner ses insertions
pendant la chirurgie. La translation latérale de la téte de M1 ne doit pas étre considérée
comme l'unique procédé permettant la correction de I'lMA dans les ostéotomies distales.
Le chevron 3D permet également une bonne correction de la pronation métatarsienne.
Ainsi nous pensons qu’il améliore la prise en charge des HV.

Une étude prospective randomisée multicentrique est actuellement en cours et a
pour objectif, d'évaluer les résultats a moyen et long terme du chevron 3D, ainsi que de
détailler 'impact des gestes de supination et de varisation qui y sont associés.



