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Table des abréviations. 
 

HV : Hallux Valgus.  

M1 : premier métatarsien. 

IMA : angle intermétatarsien ou « InterMetatarsal Angle ». 

IPA : angle interphalangien du premier rayon ou « InterPhalangeal Angle  ». 

HVA : angle de l’hallux valgus ou « Hallux Valgus Angle ». 

DMAA : angle de la surface articulaire distale du premier métatarsien ou «  Distal 

Metatarsal Articular Angle ».  

MPA : angle pronateur du premier métatarsien ou « Metatarsal Pronation Angle ». 

SD : écart type ou « Standard Deviation ». 

IC95% : Intervalle de confiance à 95% 

SRA : angle de la rotation des sésamoïdes ou « Sesamoid Rotation Angle » 

3d-DMAA : “three dimensionnal Distal Metatarsal Articular Angle.” 

2D : deux dimensions. 

3D : trois dimensions. 

ICC : coefficient de corrélation interclasses et intraclasses. 

3D WBCT : scanner en charge trois dimensions ou “Three Dimensionnal Weight-

Bearing Computed Tomography 

PCA : analyse en composante principale ou « Principal Component Analysis »  

CT : Scanner ou “Computed Tomography” 
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Chapitre 1 :  Introduction.  
 

La pathologie Hallux Valgus (HV), fréquente, touche près d’un patient sur cinq au 

cours de sa vie. Malgré des progrès dans l’analyse et la prise en charge de cette 

pathologie, la récidive reste la complication post-opératoire la plus fréquente. Après 

une introduction sur la pathologie nous traiterons la déformation dans le plan frontal 

de l’HV. Sa compréhension est encore incomplète et peu amener un progrès dans 

la prise en charge du patient. C’est pourquoi nous vous présenterons un travail sur 

l’analyse tridimensionnelle (3D) par scanner en charge de la déformation dans le 

plan frontal du premier métatarsien chez des patients présentant un HV comparés 

à des sujets contrôle. Notre hypothèse principale est qu’il existe une torsion 

intrinsèque pronatrice du premier métatarsien. Nos hypothèses secondaires sont 

qu’un modèle d’analyse 3D semi-automatisée est fiable et qu’il existe un valgus 

articulaire distal du premier métatarsien dans l’HV.   
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Chapitre 2 : Etat des connaissances dans l’hallux 
valgus. 

1. Terminologie et nomenclature anatomique.  

Le terme hallux valgus (HV) est retrouvé dans la littérature dès le XIXème 

siècle avec Carl Hueter28 décrivant une déformation du « gros orteil » en abduction 

avec un premier métatarsien (M1) en adduction. Dès cette époque celui-ci évoque, 

en comparant au pied pédiatrique, une pathologie dégénérative survenant au cours 

de la vie et probablement en lien avec un mauvais chaussage. Il pose également 

la problématique de la description anatomique de cette pathologie préférant parler 

d’abduction du gros orteil prenant comme axe de référence celui du corps humain 

et non l’axe médian du pied représenté par le deuxième rayon. Note : si le terme 

de gros orteil a été utilisé dans la description princeps, il est utile de le citer dans 

ce premier paragraphe en référence, mais il est préférable de n’utiliser qu’une seule 

terminologie, et donc pour la suite de l’ouvrage « l’hallux » 

Actuellement la terminologie anatomique utilisée pour décrire l’HV reste le 

sujet de débats. Des termes comme abduction ou adduction décrivant un 

mouvement articulaire sont utilisés au même titre que valgus ou varus décrivant 

une déformation articulaire dans le plan frontal. Ainsi, pour certains auteurs21, le 

valgus de M1 désigne une position en pronation correspondant à une déformation 

dans le plan frontal et prend comme référence le plan anatomique du corps humain. 

A l’inverse, le terme pronation désigne pour d’autres5,19,35,37,45,51,59,66,74 un 

mouvement de rotation portant la face plantaire de l’hallux ou de M1 vers le 

deuxième rayon.  De plus le terme valgus est utilisé pour décrire la déviation latérale 

de hallux par rapport à M1 décrivant ainsi une déformation dans le plan axial en 

prenant comme référence l’axe médian du pied représenté par le deuxième rayon. 

Il nous semble dès lors important de proposer une synthèse des termes les plus 

fréquemment utilisés dans la littérature pour décrire l’HV. Nous emploierons cette 

nomenclature pour le reste de ce travail. 

 L’axe de référence pour décrire les déformations présentes dans l’HV sera 

celui du deuxième rayon du pied. Les trois premiers rayons du pied désignent 

l’ensemble des structures ostéoligamentaires allant des os cunéiformes jusqu’aux 
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phalanges distales des orteils. Les quatrième et cinquième rayons vont quant à eux 

des articulations tarsométatarsiennes jusqu’aux phalanges distales, ainsi  :  

- Le valgus prend le plan axial comme référence. Le valgus d’une articulation 

décrit une position latérale de l’os distal par rapport à l’os proximal à cette 

articulation. Par exemple le valgus de l’articulation métatarso-phalangienne 

décrit une position latérale (rapprochant l’hallux du deuxième rayon) de la 

première phalange par rapport à M1. Le sommet de la déformation est donc 

opposé au deuxième rayon. Le varus décrit la déformation inverse.   

- La pronation décrit dans le plan frontal une position plaçant la face plantaire 

d’un segment osseux vers le rayon adjacent latéral, la supination la position 

inverse. Ce terme est utilisé à la fois pour décrire un mouvement et une 

déformation. Par exemple une déformation en pronation de M1 décrit un 

mouvement de rotation au sein du premier métatarsien plaçant la face 

plantaire de son extrémité distale vers le deuxième rayon de manière plus 

importante que son extrémité proximale. En revanche, une position en 

pronation de M1 désigne une rotation du métatarsien sur l’ensemble de son 

axe plaçant sa face plantaire vers le deuxième rayon.   

- L’abduction, en accord avec l’action du muscle abducteur de l’hallux, décrit 

un mouvement éloignant le segment d’intérêt de l’axe du deuxième rayon du 

pied, l’adduction décrit le mouvement inverse. Ainsi, M1 se déplace en 

abduction dans l’hallux valgus.  

- L’extension détermine dans le plan sagittal un mouvement portant le 

segment osseux proximal au dessus du segment osseux distal à une 

articulation. La flexion plantaire décrit le mouvement inverse.  



26 
 

 

Figure 1: résumé des déformations et des mouvements sur un pied droit (A) de face et (B) de 
profil. 

Image extraite de « Lalevée M, Impact de la dysmorphie du premier métatarsien et de ses 
articulations adjacentes dans la prise en charge chirurgicale de l'hallux valgus, thèse de doctorat, 
Rouen, 2019 » à partir du logiciel Visible Body® Muscle Premium. 

2. Epidémiologie et facteurs de risque 

Une méta analyse récente4, incluant 45 études sur les cinq continents, retrouvait 

une prévalence estimée de l’hallux valgus de 19% dans une population de plus de 

186 millions de sujets. Les auteurs s’intéressaient à la distribution de la prévalence 

de l’HV selon la localisation géographique, l’âge et le sexe.  Avant vingt ans la 

prévalence estimée était de 11% alors qu’elle était de 22,7% après 60 ans. La 

prévalence estimée chez les femmes était de 23,74% quand elle était de 11,43% 

chez les hommes. En Europe la prévalence estimée était de 18,35%. Elle était de 

3% en Afrique alors qu’elle approchait les 30% en Océanie. Les auteurs 

soulignaient la difficulté d’obtenir des résultats homogènes notamment en raison 

de l’hétérogénéité des échantillons issus des séries scientifiques et des différences 

de critères diagnostiques de l’HV.  
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Figure 2 : Prévalence de l'hallux valgus en fonction de sa répartition géographique à travers  le 
monde  

Image extraite de « Cai Y, Song Y, He M, He W, Zhong X, Wen H, et al. Global prevalence and 
incidence of hallux valgus: a systematic review and meta‐analysis. Journal of Foot and Ankle 
Research. janv 2023;16(1):63. » 

De nombreux facteurs de risques ont été étudiés dans le cadre de l’HV et peu 

ont démontré une association significative55.  

Le chaussage, avec des chaussures à talons hauts augmentant la mise en 

charge de la tête de M1 et le valgus de la première articulation métatarso-

phalangienne, a été incriminé sans corrélation significative. De la même manière, 

l’obésité ou des populations spécifiques comme les danseurs de ballet n’ont pas 

montré d’association significative avec l’hallux valgus.  

De plus, une méta analyse48 regroupant des paramètres radiographiques et 

morphologiques retrouvait peu de facteurs de risque significatifs en dehors d’une 

augmentation de l’angle inter métatarsien (IMA), d’un aspect rond de la tête de M1, 

d’une subluxation de la première articulation métatarso-phalangienne avec 

déviation latéral du sésamoïde médial et d’une réduction de l’angle interphalangien 

de l’hallux (IPA). Les auteurs soulignaient le manque d’études avec une 

méthodologie adaptée et l’absence de prise en compte des facteurs confondants 

comme l’âge et le sexe. Le seul facteur de risque clairement identifié est génétique. 

En effet 90% des patients présentant un HV rapportaient un antécédent familial57.  
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3. Synthèse des déformations articulaires et 

ostéoligamentaires dans l’hallux valgus  

a. Hallux Valgus Angle et Intermetatarsal Angle  

Les critères actuels pour diagnostiquer un HV sont basés sur l’analyse d’une 

radiographie en charge du pied avec une incidence dorso-plantaire. Hardy et 

Clapham27 dans une série cas-témoins ont déterminé deux angles afin de décrire 

la déformation de l’HV: 

- l’Hallux Valgus Angle (HVA) est défini par l’angle entre l’axe longitudinal du 

premier métatarsien et l’axe longitudinal de la première phalange. Il est non 

pathologique si <15°. 

-  l’Intermetatarsal Angle (IMA) est défini par l’angle entre l’axe longitudinal du 

premier et du deuxième métatarsiens. Il est non pathologique si < 9°. 

 Ces deux paramètres présentent une bonne corrélation (r = 0,71) avec 

l’aggravation de la déformation. Ces mesures font toujours consensus aujourd’hui 

avec une bonne reproductibilité. Elles sont utilisées en routine par les chirurgiens 

lors des planifications opératoires et en suivi post-opératoire pour évaluer les 

résultats chirurgicaux. 

 

Figure 3 : le schéma de droite représente l’Hallux Valgus Angle (HVA), celui de gauche 
l’Intermetatrsal Angle (IMA). 

Images extraites de « Hardy RH, Clapham JCR. Observation on Hallux Valgus : Based on 
Controlled Series. Journal of Bone and Joint Surgery. 1951 ») 
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b. L’appareil sésamoïde et le carrefour métatarso-phalangien du 

premier rayon du pied 

Les os sésamoïdes du premier métatarsien occupent une place importante dans le 

champ de  la recherche dans l’HV. Sur le plan anatomique, ils sont intégrés au 

terme « appareil sésamoïde » décrit par Gillette en 187226. L’appareil sésamoïde 

est une sangle ostéo-ligamentaire qui borde la face plantaire de la tête du premier 

métatarsien.  

 

Figure 4 : (A) vue antéro-postérieure des os sésamoïdes à la face plantaire du premier métatarsien. 
(B) Schéma des rapports myo-capsulo-ligamentaires des os sésamoïdes de M1 sur une vue frontale 
chez un patient sain. EHL : extensor hallucis longus. AbH : Abductor Hallucis. FHL : Flexor Hallucis 
Longus. AdH : Adductor Hallucis. 

Image extraite de « Perera AM, Mason L, Stephens MM. The Pathogenesis of Hallux Valgus. 
Journal of Bone and Joint Surgery. 7 sept 2011;93(17)  » 

L’appareil sésamoïde regroupe les structures anatomiques décrites sur la figure 

suivante (33): 

 

A B 

Figure 5 : appareil sésamoïde de l’hallux.  

Extrait de « Kelikian A, Serafian S. Sarrafian’s 
Anatomy of the Foot and Ankle: descrptive, 
topographic, functional.Lippincott Williams&Wilkins. 
2011. p 218. » 

1 : sésamoïde médial  

2 : sésamoïde latéral 

3 : ligament métatarso-sésamoïdien médial 

4 : ligament métatarso-sésamoïdien latéral 

5 : ligament sésamoïdo-phalangien médial 

6 : ligament sésamoïdo-phalangien latéral 

7 : ligament intersésamoïdien  

8 : tête du premier métatarsien  

9 : première phalange de l’hallux  
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Le premier métatarsien répond aux deux os sésamoïdes par ses facettes. 

Ces derniers sont séparés par une crête provenant de la face plantaire de la tête 

du premier métatarsien appelée crête inter-sésamoïdienne permettant le centrage 

harmonieux des deux sésamoïdes. L’appareil sésamoïde est intimement lié à la 

plaque plantaire constituant le plancher de la première articulation métatarso-

phalangienne. Sur le plan musculaire le sésamoïde médial reçoit l’insertion distal 

du chef médial du court fléchisseur de l’hallux, il en est de même pour le sésamoïde 

latéral avec le chef latéral du court fléchisseur de l’hallux. Il existe un rapport étroit 

entre l’appareil sésamoïde et le tunnel fibreux dans lequel passe le tendon long 

fléchisseur de l’hallux. Nous insisterons sur le sésamoïde latéral qui reçoit 

l’insertion du ligament profond inter sésamoïdien séparant le premier et le deuxième 

métatarsiens. Il reçoit aussi une partie des insertions tendineuses des faisceaux 

transverses et obliques de l’adducteur de l’hallux. Le long extenseur de l’hallux 

envoie également des extensions aponévrotiques vers la plaque plantaire33.  

 

Figure 6 : Vue plantaire de l’hallux. 1 : plaque plantaire, 2 : insertion des septa longitudinaux de 
la plaque plantaire, 3 : tendon du long fléchisseur de l’hallux, 4 : tunnel fibreux du long fléchisseur 
de l’hallux, 5 : chef latérale du court fléchisseur de l’hallux, 6  : chef médial du court fléchisseur de 
l’hallux, 7 et 8 : chefs obliques et transverses de l’adducteur de l’hallux, 9 : tendon de l’abducteur 
de l’hallux, 10 : premier métatarsien.  

Image extraite de « Kelikian A, Serafian S. Sarrafian’s Anatomy of the Foot and Ankle: descrptive, 
topographic, functional. In: Lippincott Williams&Wilkins. 2011. p. p 219. ». 
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Contrairement à la tête du premier métatarsien qui ne reçoit aucune insertion 

tendineuse, l’appareil sésamoïde en synergie avec la capsule articulaire à pour rôle 

de stabiliser la première articulation métatarso-phalangienne de façon dynamique 

et statique55.  

Sur la figure 3,  il est noté en pointillés la position de l’appareil sésamoïde. Hardy 

et Clapham27 proposent une classification en 7 positions du sésamoïde médial 

basée sur l’axe longitudinal de M1 (trait vertical noir) figure 7. Dans cette étude, 

les patients HV présentaient dans 88% des cas un sésamoïde médial latéral à l’axe 

de M1 (position 4 et plus) alors que le groupe contrôle avaient dans 90% des cas 

une position médiale de son sésamoïde médial (position 3 et moins).  

 

Figure 7 : Position du sésamoïde médial par rapport à l’axe longitudinal du premier métatarsien  ; 
Image extraite de « Hardy RH, Clapham JCR. Observation on Hallux Valgus : Based on Controlled 
Series. Journal of Bone and Joint Surgery. 1951 » 

Ce déplacement latéral de l’appareil sésamoïde aurait pour conséquence de 

latéraliser l’abducteur de l’hallux lui conférant non plus une action varisante mais 

valgisante (figure 8). De plus le long extenseur et long fléchisseur de l’hallux se 

positionnent latéralement à la tête du premier métatarsien et agissent comme une 

corde d’arc amplifiant un déplacement en valgus de la première phalange de 

l’hallux24,25,55.  
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Figure 8 : schéma montrant chez un patient hallux valgus les modifications des rapports 
tendineux et de l’appareil sésamoïde.  

Image extraite de « Perera AM, Mason L, Stephens MM. The Pathogenesis of Hallux Valgus. 
Journal of Bone and Joint Surgery. 7 sept 2011 ;93(17) » 

c. Le valgus articulaire distal du premier métatarsien  

Le valgus articulaire distal du premier métatarsien mesuré par le Distal Metatarsal 

Articular Angle (DMAA) a été initialement décrit par Harry Piggott56. Il correspond 

(figure 9), sur une radiographie dorso-plantaire en charge, à l’angle entre la droite 

perpendiculaire à l’axe longitudinal du premier métatarsien et l’axe de la surface 

articulaire distal de M138.  Harry Piggot rapportait un valgus articulaire distal plus 

important chez les patients HV comparés à un groupe contrôle. Présent dans l’HV 

juvénile il serait pour lui le premier facteur amenant à l’apparition de la déformation.   

 

Figure 9 : mesure radiographique du Distal Metatarsal Articular Angle  ; extraite de « Lalevée M, 
Barbachan Mansur NS, Lee HY, Maly CJ, Iehl CJ, Nery C, et al. Distal Metatarsal Articular Angle in 
Hallux Valgus Deformity. Fact or Fiction? A 3-Dimensional Weightbearing CT Assessment. Foot 
Ankle Int. avr 2022;43(4):495‐503. » 



33 
 

En synthèse, un patient avec un HV présente une abduction de son premier 

métatarsien qui se traduit par une augmentation de son IMA. Il présente un valgus 

de l’articulation métatarso-phalangienne se traduisant pour une augmentation de 

son HVA. Le premier métatarsien a un valgus articulaire distal se traduisant par un 

DMAA en valgus et finalement une position plus latérale de son sésamoïde médial 

traduisant une subluxation de son appareil sésamoïde.  

Cette description de l’hallux valgus bien que pratique et reproductible42 ne 

permet pas de rendre compte d’une déformation dans les trois plans de l’espace. 

Dans le chapitre suivant il sera abordé la composante frontale de la déformation de 

l’HV et comment celle-ci impacte les mesures précédemment citées.  
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Chapitre 3 : Déformation dans la plan frontal du 
premier métatarsien dans l’hallux valgus, une 
composante ré-émergente. 

1. Description radiographique de la pronation du premier 

métatarsien dans l’hallux valgus.  

Eustace et al. proposent dès 199324 une première approche afin de mesurer la 

pronation du premier métatarsien. Dans un premier temps, sur une étude 

cadavérique, ils mesurent à l’aide de radiographies dorso-plantaires la variation de 

la forme de M1 tous les 10° de pronation imprimés à celui-ci à l’aide d’une broche. 

Ils remarquent alors que l’on peut estimer la pronation de M1 selon la position de 

la tubérosité inférieure de sa base (figure 10). Celle-ci se déporte progressivement 

en latéral. Seulement 9% des patients avec un IMA < 9° présentaient une pronation 

> 10°, en revanche 84% des patients avec un IMA > 9° présentaient une pronation 

> 10°. L’augmentation de la pronation semble corrélée à la gravité de la déformation 

dans l’HV et au varus métatarsien dans le plan axial (r = 0.69). La pronation du 

premier métatarsien serait compensatoire à l’abduction de ce dernier via les 

insertions tendineuses distales de l’adducteur de l’hallux.  

 

Figure 10 : schéma tubérosité inférieure de la base de M1 montrant son déport latéral tous les 10° 
de pronation.  

Image extraite de « Eustace S, O’Byrne J, Stack J, Stephens MM. Radiographic features that 
enable assessment of first metatarsal rotation: the role of pronation in hallux valgus. Skeletal Radiol 
[Internet]. avr 1993 ».  
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 Saltzmann et al.66, en 1996,  proposent de mesurer la pronation du premier 

métatarsien avec une échelle continue. Ils utilisent une incidence antéro-

postérieure avec une vue tangentielle de l’appareil sésamoïde, hallux en extension 

(figure 11). Cette mesure porte actuellement le nom de Metatarsal Pronation Angle 

(MPA) et est reproductible35. Leurs résultats sont contradictoires avec l’étude 

d’Eustace et al., ils ne trouvent pas de différence significative de pronation entre 

leur groupe hallux et leur groupe contrôle (5.7° vs 1.6°, p = 0,07). De même, la 

corrélation est faible entre le MPA, l’HVA et l’IMA (r < 0,5). Cette contradiction 

viendrait de la différence des populations entre les deux études, du fait de mesurer 

la pronation à deux sites différents du métatarsien et au fait d’utiliser une échelle 

continue et non par classes.  

 

Figure 11 : schéma illustrant le Metatarsal Pronation Angle.  

Image extraite de « Saltzman CL, Brandser EA, Anderson CM, Berbaum KS, Brown TD. Coronal 
Plane Rotation of the First Metatarsal. Foot Ankle Int. mars 1996;17(3):157‐61. » 

L’existence d’une déformation en pronation du premier métatarsien est donc 

questionnée.  

 Mortier et al. en 201245, dans une série de 100 patients HV, rapportent une 

pronation du premier métatarsien de 12.7° sur une incidence radiographique proche 

de celle de Saltzmann et al. Il n’y a pas de groupe contrôle. En revanche ils réalisent 

une étude anatomique en comparant la position de la base par rapport à la tête du 

premier métatarsien. Premièrement, les sujets ne présentant pas d’HV présentent 

une position de la tête du premier métatarsien en supination. Deuxièmement le 

siège de cette composante rotatoire serait une torsion intrinsèque du premier 

métatarsien en pronation. Ils décrivent également une instabilité de l’articulation 

cunéo-métatarsienne permettant des mouvements de rotation au premier 

métatarsien plus importants non seulement dans le plan axial mais aussi dans le 

plan frontal. 
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 Dayton et al.20 en 2013 utilisent une arthrodèse avec dérotation de 

l’articulation cunéo-métatarsienne leur permettant de corriger la déformation de 

l’HV dans les trois plans de l’espace. En post-opératoire ils obtiennent une 

normalisation de l’HVA et une réduction de la position du sésamoïde tibial. Ils 

obtiennent également une correction du DMAA sans qu’aucune action n’ai été 

réalisée à la partie distale du premier métatarsien. Ils soulèvent donc plusieurs 

questions : la composante rotatoire dans le plan frontal semble être essentielle à 

prendre en compte dans la planification chirurgicale de l’hallux valgus, mais la 

littérature est contradictoire. Ils questionnent l’existence du DMAA puisque celui -ci 

se corrige spontanément lors de la dérotation du premier métatarsien et serait un 

artéfact radiographique. Finalement, ils soulignent que la problématique principale 

est l’analyse d’une déformation tridimensionnelle avec un outil permettant 

uniquement l’acquisition d’images en deux dimensions. La radiographie permet 

donc une compréhension partielle de cette déformation.  

2. Apport de la tomodensitométrie  

a. Description tomodensitométrique de la pronation du premier 

métatarsien 

Collan et al.12 en 2013 réalisent la première analyse tomodensitométrique de 

HV. L’acquisition est faite au repos et en charge et compare un groupe HV à un 

groupe contrôle. L’intérêt d’utiliser le scanner est de pouvoir analyser chaque os 

dans les plans frontaux, sagittaux et axiaux et d’en déterminer le centre ainsi que 

l’axe en fonction dans chaque plan (figure 12). Ils comparent donc l’HVA et l’IMA 

entre acquisition radiographique et scanographique avec une excellent et une 

bonne corrélation (respectivement ICC = 0.96 et 0.72) permettant ainsi de valider 

la tomodensitométrie. En comparant l’HVA au repos entre les deux groupes il 

n’existe pas de différence significative alors qu’à la mise en charge des patients la 

différence apparaît entre le groupe HV et le groupe contrôle. Ce résultat souligne 

qu’il est essentiel d’analyser les déformations du pied en charge et que l’HV est une 

déformation dynamique.  
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Figure 12 : A : représentation d’une reconstruction tomodensitométrique en trois dimensions (3D) 
d’un pied hallux valgus droit. B/C/D : coupes scanographiques frontales permettant l’analyse 
angulaire de la déformation de M1 chez un patient hallux valgus.  

Image extraite de « Collan L, Kankare JA, Mattila K. The biomechanics of the first metatarsal bone 
in hallux valgus: A preliminary study utilizing a weight bearing extremity CT. Foot and Ankle Surgery. 
sept 2013;19(3):155‐61. » 

Afin de comparer la pronation entre contrôles et HV ils utilisent le Metatarsal 

Pronation Angle (MPA) déjà décrit par Saltzman et al 66. Ils ne retrouvent pas de 

différence de pronation de M1 entre le groupe HV et le groupe contrôle (8° vs 2° , 

NS) en revanche il existe une différence de pronation importante de la première 

phalange (33° vs 4°, p<0.05) en faveur du groupe HV. Ce résultat va dans le sens 

de Saltzman et al. Il semble donc exister une composante rotatoire du premier 

rayon du pied dans l’HV sans qu’il ne soit possible d’étayer avec précision sa 

localisation et son amplitude. La mesure de la pronation du premier métatarsien par 

le MPA obtenu par tomodensitométrie est fiable 14,65,68. 

Les années suivantes de nombreuses études scanographiques vont étudier la 

déformation frontale du premier rayon du pied dans l’HV :  
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Kim et al. 35 mesurent la pronation du premier métatarsien avec l’alpha angle 

(figure 13). Dans leur série, le groupe HV présente un excès de pronation comparé 

au groupe contrôle (21.9° vs 13.8°, p<0.001). L’alpha angle est une mesure fiable 

et reproductible44,47,52. Ce paramètre n’est pas corrélé aux déformations axiales de 

l’HV (HVA et IMA) et ce résultat est supporté par plusieurs études46,47,70.  

D 

Figure 13 : représentation de l’alpha angle selon Kim et al.  

Image extraite de « Kim Y, Kim JS, Young KW, Naraghi R, Cho HK, Lee SY. A New Measure of Tibial 
Sesamoid Position in Hallux Valgus in Relation to the Coronal Rotation of the First Metatarsal in CT 
Scans. Foot Ankle Int. août 2015;36(8):944‐52. » 

D’autres auteurs trouvent des résultats similaires avec une pronation du 

premier métatarsien (alpha angle ou MPA) chez les patients hallux valgus allant de 

11,4° à 29.3° 16,19,23,37,38,44,59,68,75. Plusieurs publications rapportent également une 

différence de pronation allant de 6° à 8°entre sujets HV et contrôles indemnes de 

la pathologie 37,38,59. Une seule étude ne retrouve pas de différence significative de 

pronation du premier métatarsien entre groupe HV et groupe contrôle 44. 

Kim et al. proposent également de définir un seuil pathologique de la 

pronation du premier métatarsien en prenant la borne haute de l’intervalle de 

confiance à 95% soit pour une valeur de 15.8°. Au-delà, on parlera d’hyperpronation 

de M1. Plusieurs publications s’intéressent à définir une valeur moyenne de la 

pronation du premier métatarsien chez les patients exempts de pathologie et à 

définir un seuil à partir duquel on parlera d’hyperpronation pathologique. En effet, 

certains patients ne présentant pas d’HV ont une hyperpronation. Steadman et al.69 

rapportent une pronation du premier métatarsien dans une population indemne de 

toute pathologie du pied de 2.1° en utilisant le MPA et de 6.1° en utilisant l’alpha 

angle. Najefi et al. rapportent un MPA à 5.4° et un alpha angle à 6.9°. Lalevée et 
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al.40 proposent de définir le seuil de l’hyperpronation en utilisant soit deux 

déviations standards (2SD) à la moyenne soit la borne haute de l’intervalle de 

confiance à 95% (IC95%) de la moyenne. Ils comparent ensuite ces valeurs seuils à 

une population de 88 HV afin de déterminer la prévalence de l’hyperpronation dans 

la population HV (figure 14).  

 

Figure 14 : Représentation selon le seuil retenu du pourcentage de patients présentant une 
hyperpronation dans le cadre de l’HV.  

Image extraite de « Lalevée M, De Carvalho KAM, Barbachan Mansur NS, Kim KC, McGettigan L, 
Dibbern K, et al. Distribution, prevalence, and impact on the metatarsosesamoid complex of first 
metatarsal pronation in hallux valgus. Foot and Ankle Surgery. Août 2023;29(6):488‐96. » 

On remarque qu’en fonction du seuil retenu la prévalence de l’hyperpronation du 

premier métatarsien est radicalement différente parmi les patients HV. Il est difficile 

de conclure dans quelle mesure la pronation du premier métatarsien est 

pathologique et doit être corrigée au cours d’une chirurgie. D’autre part ces 

mesures ne permettent pas de déterminer où se situe la rotation dans le premier 

rayon du pied amenant à un excès de pronation du premier métatarsien.  
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b. La pronation de la tête du premier métatarsien est-elle une 

déformation inhérente à sa morphologie intrinsèque ? 

Il a été décrit précédemment la pronation du premier métatarsien à l’aide de 

la tomodensitométrie. Cette rotation est mesurée à la tête du premier 

métatarsien et les patients HV semblent présenter un excès de pronation 

comparés aux patients indemnes de la pathologie. Dès 2019, Cruz et al.19 

s’intéressent à déterminer si la pronation du premier métatarsien est une 

déformation inhérente à sa morphologie. Toujours en utilisant la 

tomodensitométrie, les auteurs mesurent la différence de rotation dans le plan 

frontal entre la base et la tête du premier métatarsien (figure 15), entre 46 HV 

et 45 contrôles. Cette mesure correspond à la torsion intrinsèque de M1. Dans 

leur série il existe une différence de torsion en pronation en faveur du groupe 

HV de 11.9° (p<0.001) avec une excellente reproductibilité de cette mesure 

(ρ=0.96).  

 

Figure 15 : mesure de la torsion intrinsèque du premier métatarsien par l’angle entre une ligne 
tangente au cortex latéral du premier métatarsien (A) et une ligne passant par le sommet des 
facettes articulaires sésamoïdiennes (B) moins 90°.  

Image extraite de « Cruz EP, Wagner FV, Henning C, Sanhudo JAV, Pagnussato F, Galia CR. Does 
Hallux Valgus Exhibit a Deformity Inherent to the First Metatarsal Bone? The Journal of Foot and 
Ankle Surgery. nov 2019;58(6):1210‐4 » 

Ce résultat est corroboré par Randich et al. 59 avec une torsion intrinsèque du 

premier métatarsien de 8.76° (p < .001) en pronation pour le groupe HV, par Lalevée 

et al. 37 avec une torsion intrinsèque en pronation de 8.3° (p < .001) et par Campbell 

et al. 5 avec une torsion intrinsèque de 8.2° (p < 0.05). Ces auteurs on choisit des 

méthodes différentes pour mesurer la torsion intrinsèque du premier métatarsien 

(figure 16). Ce dernier élément pose la question de la comparabilité des mesures 
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de la pronation du premier métatarsien puisqu’aucune mesure de référence n’est 

clairement identifiée.   

 

Figure 16 : (3) et (5) détermine l’axe de la base et de la tête du premier métatarsien selon Lalevée 
et al. (B) et (C) détermine l’axe de la base selon la corticale externe du premier métatarsien et la 
tête du premier métatarsien (alpha angle) selon Randich et al , la torsion intrinsèque est la 
différence entre l’axe de la base (3 ou B) et de la tête du premier métatarsien (5 ou C) moins 90°.  

Ces protocoles de mesures étant différents, Conti et al. 14 se sont intéressés à 

déterminer si elles étaient équivalentes. Il n’existait pas de corrélation entre les 

différentes manières de mesurer la torsion intrinsèque du premier métatarsien. La 

littérature montre ainsi qu’il existe un excès de pronation du premier métatarsien 

dans la pathologie HV, que les mesures scanographiques sont reproductibles mais 

qu’elles ne sont pas comparables et qu’une standardisation des mesures est 

nécessaire.  
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c. Impact de la pronation du premier métatarsien sur l’appareil 

sésamoïde 

Il a déjà été évoqué au chapitre 3.b la relation entre l’articulation métatarso-

phalangienne du premier rayon du pied et l’appareil sésamoïde. Il est important de 

rappeler que la tête du premier métatarsien ne reçoit aucune insertion tendineuse 

et que la stabilité de la première articulation métatarso-phalangienne est assurée 

par le duo capsule articulaire et appareil sésamoïde.  

 

Figure 17 : représentation de l’appareil musculo-ligamentaire stabilisateur de la première 
articulation métatarso-phalangienne. A : pied droit vue plantaire – 1. Muscle long fléchisseur de 
l’hallux, 2. Sésamoïde médial, 3. Sésamoïde latéral, 4. Muscle court fléchisseur de l’hallux, 5. 
muscle abducteur de l’hallux, 6, chef transverse du muscle adducteur de l’hallux, 7. Chef oblique 
du muscle adducteur de l’hallux, 8. Tendon du muscle long fibulaire. B  : pied droit vue dorsale – 9 
muscle long extenseur de l’hallux, 10. Muscle court extenseur de l’hallux.  

Image extraite du logiciel Visible Body® Muscle Premium.  

En s’appuyant sur la Figure 17, le sésamoïde latéral reçoit l’insertion de :  

- 3 : chef latéral du muscle court fléchisseur de l’hallux  

- 6 et 7 : chefs obliques et transverses du muscle adducteur de l’hallux 

- Du ligament inter-métatarsien M1-M2 (non représenté ci-dessus) 

Le sésamoïde médial reçoit l’insertion de :  

- 4 : chef médial du muscle court fléchisseur de l’hallux  

- 5 : muscle abducteur de l’hallux  



43 
 

Le muscle long extenseur de l’hallux (9) envoie également des fibres vers la capsule 

articulaire et les deux sésamoïdes permettant son centrage au dessus de 

l’articulation métatarso-phalangienne. Dans l’HV la position des sésamoïdes est 

mesurée sur une radiographie d’incidence dorso-plantaire par rapport au premier 

métatarsien. Hardy et Clapham 27 proposaient une classification en 7 grades en 

mesurant la position du sésamoïde tibial par rapport à l’axe longitudinal de M1. 

Cette classification a été par la suite simplifiée par Agrawal et al. 1 afin d’en rendre 

l’utilisation plus facile en routine (figure 18) :  

 

Figure 18 : classification simplifiée de la subluxation du sésamoïde médial. Normal  : pas de 
déplacement, Mild : déplacement 2% du sésamoïde médial à l’axe de M1, Moderate  : déplacement 
> 50% du sésamoïde médial à l’axe de M1, Severe : déplacement du sésamoïde médial vers 
l’espace intersésamoïdien.  

Image extraite de « Agrawal Y, Desai A, Mehta J. Lateral sesamoid position in hallux valgus: 
Correlation with the conventional radiological assessment. Foot and Ankle Surgery. déc 
2011;17(4):308‐11. » 

Devant la difficulté à décrire correctement une position dans le plan frontal des 

sésamoïdes avec des radiographies acquises dans le plan axial Kuwano et al 36 

proposent une vue radiographique frontale pour mesurer la position de l’appareil 

sésamoïde à l’aide du Sesamoid Rotation Angle (SRA) (figure 19) :  

 

Figure 19 : Sesamoïde Rotation Angle : angle entre la tangente aux deux sésamoïdes et l’axe de 
référence représenté par le sol.  

Image extraite de « Ramdass R, Meyr AJ. The Multiplanar Effect of First Metatarsal Osteotomy on 
Sesamoid Position. The Journal of Foot and Ankle Surgery. janv 2010;49(1):63‐7. » 
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Les patients HV présentent un SRA en pronation comparés au groupe contrôle (p 

< 0.05) traduisant un excès de pronation de l’appareil sésamoïde. Cette mesure est 

bien corrélée à l’HVA, l’IMA et aux classifications d’Hardy et Clapham ainsi que 

d’Agrawal (p < 0.001). En revanche les auteurs soulignent qu’il existe un nombre 

important de patients pour lequel les classifications selon Hardy ou Agrawal 

surestiment le déplacement sésamoïdien. De plus les auteurs constatent que sur 

les incidences radiographiques frontales, la subluxation de l’appareil sésamoïde ne 

serait due qu’à la pronation du premier métatarsien, l’appareil sésamoïde étant 

parfaitement centré sur la crête inter sésamoïdienne (figure 19). On peut en 

conclure que les incidences radiographiques dorso-plantaires ne sont pas adaptées 

et que la subluxation de l’appareil sésamoïde n’est peut-être qu’un artéfact causé 

par la pronation du premier métatarsien.  

 Kim et al. 35 en 2015, à l’aide d’une analyse scanographique frontale, 

proposent d’analyser la position des sésamoïdes par rapport à la tête du premier 

métatarsien et de sa pronation. La subluxation des sésamoïdes est bien réelle, en 

association avec une pronation du premier métatarsien puisque 61.4% des HV de 

leur série présente à la fois une hyperpronation et une subluxation latérale des 

sésamoïdes. De la même manière 10.3% des patients HV ont une subluxation sans 

hyperpronation. Au total ils identifient quatre profils d’HV (figure 20). D’autre part, 

ils ne retrouvent pas de corrélation significative entre l’intensité de la pronation du 

premier métatarsien et le grade de subluxation des sésamoïdes (ρ = 0.019, p 

=0.10).  

 

Figure 20 : P(-) absence de pronation ; S(-) absence de supination ; P(+) pronation ; S(+) 
supination.   

Image extraite de Kim Y, Kim JS, Young KW, Naraghi R, Cho HK, Lee SY. A New Measure of Tibial 
Sesamoid Position in Hallux Valgus in Relation to the Coronal Rotation of the First Metatarsal in CT 
Scans. Foot Ankle Int. août 2015;36(8):944‐52 » 
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La subluxation de l’appareil sésamoïde semble donc être une composante à part 

entière de l’HV. Ce résultat est soutenu par la métanalyse de Kim et Young 34 et par 

Lalevée et al.40 qui retrouvent une relation inverse entre l’importance de la pronation 

du premier métatarsien et le grade de subluxation de l’appareil sésamoïde. En effet 

le sésamoïde latéral est fixe de part son attache à la tête du deuxième métatarsien 

via le ligament inter-sésamoïdien profond. Ramdass et al. 58 retrouvent dans leur 

étude une distance constante entre le sésamoïde latéral et la tête du deuxième 

métatarsien chez une population HV que ce soit en pré-opératoire ou en post-

opératoire.  

Le carrefour de ces deux composantes de l’HV semble être la 

dégénérescence de l’articulation métatarso-sésamoïdienne. Clarke et al. 10 ont 

démontré, en mesurant sur des coupes frontales par scanner en charge, une 

corrélation positive entre l’importance de la luxation des sésamoïdes et la 

dégénérescence de la crête inter sésamoïdienne (figure 21). plus les sésamoïde 

sont déportés en latéral plus le volume de la crête inter sésamoïdienne diminue ce 

qui indique son érosion. Ce résultat était également corrélé de façon positive à 

l’HVA et à l’IMA mais pas au degré d’hyperpronation du premier métatarsien. 

 

Figure 21 : A) coupe frontale scanographique passant par les sésamoïdes, en jaune mesure de 
l’aire de la crête inter-sésamoïdienne. B) diagramme représentant la corrélation inverse entre l’aire 
de la crête inter-sésamoïdienne et le degré de subluxation des sésamoïde.  

Image extraite de « Clarke AJ, Conti SF, Conti M, Fadle AA, Ellis SJ, Miller MC. The Association of 
Crista Volume With Sesamoid Position as Measured From 3D Reconstructions of Weightbearing 
CT Scans. Foot Ankle Int. mai 2022;43(5):658‐64 » 

En résumé, la pronation du premier métatarsien et le déplacement latéral de 

l’appareil sésamoïde semble être deux phénomènes concomitants mais non 

exclusifs. Certains patients présentent une pronation du premier métatarsien avec 

A B 
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des sésamoïdes parfaitement centrés sur la crête inter-sésamoïdienne simulant 

une luxation des sésamoïdes et inversement certains patients présentent une 

luxation des sésamoïdes sans pronation du premier métatarsien. La pronation du 

premier métatarsien en plus de son abduction semble être un élément favorisant le 

déplacement latéral des sésamoïdes. L’attache des sésamoïdes par le ligament 

inter métatarsien profond à la tête du deuxième métatarsien constitue une attache 

fixe accentuant la rotation de l’appareil sésamoïde. Cela positionne le sésamoïde 

médial au contact de la crête inter-sésamoïdienne provoquant progressivement son 

érosion permettant l’aggravation de l’abduction du premier métatarsien et la 

translation latérale de l’appareil sésamoïde. Ce positionnement des sésamoïdes 

par rapport à la tête de M1 déplace en plantaire et latéralise l’abducteur de l’hallux 

lui conférant une action valgisante. De plus le long extenseur et le long fléchisseur 

de l’hallux se positionnent latéralement à la tête du premier métatarsien et agissent 

comme une corde d’arc amplifiant un déplacement en valgus de la première 

phalange de l’hallux 24,25,55. Il semble difficile de pouvoir affirmer quel phénomène 

survient avant l’autre. En revanche la réduction de la position des sésamoïdes sous 

la tête du premier métatarsien lors de la chirurgie HV semble être un enjeux 

important dans le pérennité du résultat autant sur le plan de la récidive de la 

déformation que sur le résultat clinique et fonctionnel 7,53.  
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d. Impact de la pronation du premier métatarsien sur le DMAA 

Le Distal Metatarsal Articular Angle est une composante caractéristique de l’HV 

juvénile 6,18,32. Il a également été discuté chez l’adulte. En effet une augmentation 

en valgus de l’inclinaison de la surface articulaire distale du premier métatarsien 

aurait pour conséquences d’accentuer le valgus de l’articulation métatarso-

phalangienne du premier rayon et donc d’aggraver l’HV. Pour Piggot et al. 56 la 

présence d’un valgus articulaire distal serait la première déformation à l’origine de 

l’HV. La présence d’un DMAA en valgus en pré comme en post-opératoire par 

défaut de réduction est corrélée à une augmentation du risque de récidive de la 

déformation. 

Okuda et al.49 ont proposé une classification selon trois aspects radiographiques 

de la tête du premier métatarsien (figure 22) : R pour « round » si celle-ci a un 

aspect arrondi, A pour « angular » si celle-ci a un aspect angulé et I pour 

« intermediate » si la tête n’était ni A ni R. Ils retrouvaient une association 

significative entre le groupe HV et l’aspect rond de la tête du premier métatarsien. 

Ainsi, la mauvaise reproductibilité de la mesure du DMAA 8 sur des radiographies 

dorso-plantaires pourrait venir de cet aspect arrondie de la tête du premier 

métatarsien venant fausser la mesure du DMAA.  

 

Figure 22 : classification de l’aspect du bord latéral de la tête du premier métatarsien. a) Angular, 
b) Intermediate, c) Round.  

Image extraite de « 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 2020;25(4):658‐63” 
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Ono et al 50 ont démontré récemment que cet aspect rond de la tête du premier 

métatarsien était en lien avec la pronation de M1. En effet les patients présentant 

un aspect R de la tête du premier métatarsien avaient une pronation de 14° alors 

que les patients présentant un aspect A avaient une pronation de 4° (p < 0.05). Les 

auteurs considéraient alors que le valgus articulaire distal dans la pathologie HV 

était un artéfact provoqué par la pronation du premier métatarsien et non une 

déformation réelle 70.  

 Plus récemment Lalevée et al 38 dans une étude comparant un groupe HV à 

un groupe contrôle ont élaboré un protocole scanographique afin d’établir une 

mesure corrigée du DMAA en fonction de la pronation de M1 : le «3d-DMAA ». Afin 

d’établir cette mesure l’axe longitudinal de M1 était établi en coupes axiales et 

sagittales. Dans un second temps la coupe frontale passant par les sésamoïdes 

permettant de mesurer l’alpha angle était repérée permettant ainsi de corriger la 

pronation du premier métatarsien. Dans un dernier temps le 3d-DMAA était mesuré 

après correction de la pronation (figure 23). Non seulement le groupe HV présentait 

un valgus plus important de la tête du premier métatarsien (8.6°, p < 0.001) mais la 

mesure avait une excellente reproductibilité (ICC > 0.9). Un valgus articulaire plus 

important de la tête du premier métatarsien semble donc être une composante à 

part entière de la déformation dans l’HV.  



49 
 

 

Figure 23 : Mesure du 3d-DMAA ; step 1 – alignement sur l’axe longitudinal de M1, step 2 – mesure 
de l’alpha angle, step 3 – alignement sur l’axe sagittal de M1, step 4 alignement et correction par 
rapport à l’alpha angle, step 5 – alignement sur la coupe sagittale passant par le centre de 
l’articulation MTP, step 6 – mesure du 3d-DMAA sur la coupe axiale passant dans le plan du step 
5.  

Image extraite de « Lalevée M, Barbachan Mansur NS, Lee HY, Maly CJ, Iehl CJ, Nery C, et al. 
Distal Metatarsal Articular Angle in Hallux Valgus Deformity. Fact or Fiction? A 3-Dimensional 
Weightbearing CT Assessment. Foot Ankle Int. avr 2022;43(4):495‐503. ») 
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3. Analyse semi-automatisée par scanner en charge des 

déformations du pied 

a. Emergence d’une nouvelle technologie  

Les travaux présentés jusqu’à maintenant ont été réalisés à l’aide de la 

radiographie et de la tomodensitométrie. En fonction des auteurs, les conditions 

d’acquisition de l’imagerie ont été faites soit en décubitus, soit en charge simulée, 

soit en charge complète avec un patient en station bipodale. Collan et al.12 

soulignaient l’importance d’étudier les pathologies du pied avec une imagerie 

acquise en charge afin d’obtenir l’action des différentes structures ostéo-myo-

ligamentaires au plus proche de la réalité. Malgré tout, soulignons que cette façon 

de faire ne propose qu’une image statique de la pathologie et ne présage pas des 

phénomènes intervenant lors de la marche.  

Pour la radiographie, les clichés obtenus représentent en deux dimensions (2D) 

les structures du pied qui sont in fine  tridimensionnelles (3D). Cela provoque la 

superposition sur une même image de structures orthogonales au rayon incident 

induisant dès lors une erreur dans les mesures effectuées et l’impossibilité 

d’appréhender la nature tridimensionnelle des déformations intervenant dans les 

pathologies du pied 44.  

La tomodensitométrie a permis d’affiner les connaissances déjà acquises. Elle 

permet d’analyser de façon plus précise les déformations que nous connaissions 

déjà dans l’hallux valgus. Elle permet aussi d’appréhender de nouveaux paramètres 

comme la mesure dans le plan frontal du degré de pronation ou de supination d’un 

segment du pied qui échappait jusqu’alors à la radiographie 24. L’émergence de 

scanner permettant une acquisition en charge a également permis d’analyser les 

pathologies du pied chez un patient érigé avec la mise en jeux des acteurs myo-

ligamentaires et de leurs actions sur le squelette osseux. Cet examen à l’avantage 

d’être précis avec une acquisition haute résolution, peu irradiante, peu couteuse et 

reproductible 51. Des articles récents nous montrent qu’il est possible d’effectuer 

des mesures multi planaires en corrigeant par ajustement sur des coupes sagittales 

et frontales un paramètre comme le DMAA 38. La tomodensitométrie a également 

permis d’augmenter la fiabilité intra et inter observateur des mesures 3,47.  
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L’avènement des reconstructions en 3D par scanner du squelette osseux du 

pied dès 2014 promet une meilleure analyse. En effet, Richter et al. 62 montrent que 

le scanner en charge permet de s’affranchir du phénomène de superposition propre 

à la radiographie. Grâce à une reconstruction en 3D par logiciel le scanner en 

charge permet aussi de s’affranchir de la position du pied lors de l’acquisition des 

images. Dans une seconde étude 63 ils démontrent que la mesure des angles 

communément mesurés dans les pathologies du pied sur une radiographie ou sur 

un scanner est différente de celle des angles mesurés par scanner en charge avec 

reconstruction 3D. C’est pour eux la seule technologie qui permettrait une mesure 

et une analyse correctes de ces angles.  

Une première étape a été d’utiliser cet outil pour mesurer la pronation du premier 

métatarsien. Campbell et al. 5, dans une série comparant 10 patients HV à 10 

patients indemnes de pathologie du pied ont mesuré à l’aide d’une reconstruction 

en 3D du premier métatarsien sa pronation. Les mesures étaient effectuées 

manuellement. Le groupe HV avait une pronation de 8.2° (p = 0.048) comparé au 

groupe sain, avec une excellente fiabilité du protocole de mesure (κ= 0.90).  

Dans un second temps, le développement de logiciels d’analyse semi-

automatisée a permis en synergie avec la reconstruction en 3D du squelette osseux 

71 le positionnement automatisé des marqueurs anatomiques nécessaires à la 

construction des angles d’intérêts dans les pathologies du pied. Cela a rendu 

possible un affranchissement partiel des mesures manuelles et une meilleure 

compréhension des déformations de l’arrière-pied, du médio pied et de l’avant pied 

en comparant sujets sains et patients. 13,43,64,68,77.  

Plusieurs auteurs ont validé cet outil en mesurant la fiabilité des modèles 3D, 

les coefficients de corrélation intra et inter classes sont excellents, allant de 0.90 à 

0.99 22,67,73. En revanche Richter et al. 60 soulignent que les logiciels d’analyse 

semi-automatisée génèrent des mesures différentes pour le même angle mesuré 

manuellement. Par exemple, Sangoi et al. 67 ont montré que l’analyse des 

déformations sagittales dans le pied cavovarus était systématiquement plus élevée 

par le logiciel de mesures semi-automatisées comparée aux mesures manuelles. 

Au contraire l’analyse des déformations axiales retrouvait systématiquement une 
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mesure plus faible. Néanmoins  cette nouvelle technologie, utilisable en pratique 

courante, est fiable et peu couteuse 64. Elle permet également de préparer le 

planning opératoire et, en perspective, de suivre et mesurer les corrections 

apportées par la chirurgie aux pathologies du pied.  

L’application de cette technologie à l’HV a donné d’excellents résultats pour les 

paramètres axiaux. De Carvalho et al. 22 ont comparé la mesure manuelle de l’HVA, 

l’IMA et le IPA à une mesure semi-automatisée par scanner en charge dans une 

cohorte de patients HV et sujets sains. L’analyse semi-automatisée était fiable avec 

des ICC proche de 1. Elle permettait de différencier avec précision les sujets sains 

des patients HV. À nouveau, les mesures étaient différentes entre le protocole 

manuel et le protocole semi-automatisé, mais avec un biais constant et une 

excellente corrélation positive entre mesures manuelles et semi-automatisées.  

Au total, le scanner en charge est un outil indispensable pour décrire les 

déformations du pied. Il est peu couteux et fiable. Il a permis de préciser et d’affiner 

progressivement les connaissances que nous avions dans l’HV avec une analyse 

par coupe dans les trois plans de l’espace. L’avènement des reconstructions 3D du 

squelette osseux du pied a permis également de mieux mesurer les déformations 

du pied et de s’affranchir du positionnement du pied lors de l’examen d’imagerie. 

L’utilisation de logiciels d’analyse semi-automatisée semble être un garant de 

fiabilité et de reproductibilité des mesures, à la fois chez le sujet sain et chez le 

patient porteur d’une déformation du pied, sous réserve que ces mesures sont 

parfois différentes de celle réalisées connues jusqu’à maintenant et mesurées 

manuellement.  

  



53 
 

b. La torsion intrinsèque du premier métatarsien : fait réel ou fiction ?  

L’utilisation du scanner en charge avec analyse 3D de la pronation de M1 a été 

réalisée par Campbell et al. 5 et mesurait une augmentation de la pronation du 

premier métatarsien de 8.2° dans le groupe HV. Au chapitre 2.2.b, il a été établi 

qu’une partie de cette rotation était due à une torsion intrinsèque pronatrice du 

premier métatarsien. Deux auteurs ont voulu confirmer cette donnée.  

 Ota et al. 51, en 2017, ont utilisé un modèle 3D pour établir s’il existait une 

torsion intrinsèque pronatrice du premier métatarsien. Les mesures ont été faites 

manuellement. Ils ont comparé entre 27 HV et 27 pieds sains la torsion pronatrice 

de M1. (figure 24) 

 

Figure 24 : a) le point le plus haut et le point le plus bas de la surface articulaire proximale de M1 
sont utilisés pour déterminer le vecteur A qui exprime l’axe de la base de M1. B) un modèle 
cylindrique est ajusté à la surface articulaire distale de M1 permettant de déterminer son axe 
transversal B. c) l’angle AB – 90° détermine la torsion pronatrice de M1  

Image extraite de « Ota T, Nagura T, Kokubo T, Kitashiro M, Ogihara N, Takeshima K, et al. 
Etiological factors in hallux valgus, a three-dimensional analysis of the first metatarsal. J Foot Ankle 
Res. déc 2017;10(1):43» 

Le groupe HV présentait une torsion intrinsèque de 12.9° en pronation comparé au 

groupe contrôle.  
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Cependant Wei et al. 74, en 2023, en utilisant également une reconstruction 

3D de M1, ont trouvé un résultat contradictoire. L’analyse a été faite par mesures 

semi-automatisées sur 17 pieds sains et 16 pieds HV. Malgré des protocoles de 

mesures similaires à la fois pour l’axe de la base et l’axe de la surface articulaire 

distale de M1 en comparaison à Ota, ils n’ont pas mesuré de différence significative 

de torsion intrinsèque en pronation de M1 pour le groupe HV. Les auteurs 

expliquent ces résultats contradictoires par la petite taille des populations dans leur 

étude et dans celle de Ota et al.  

Malgré l’utilisation de l’analyse scanographique 3D dans l’HV, deux 

paramètres de l’HV semblent toujours source de débats ; l’existence d’une torsion 

intrinsèque en pronation de M1 et l’augmentation du valgus articulaire distal chez 

les patients atteints d’HV. Le chapitre suivant présentera une étude (soumise dans 

Foot And Ankle International) dans laquelle il a été comparé une population de 

patients HV à une population de patients indemnes de pathologie du pied. Le but 

de l’étude était de déterminer la torsion intrinsèque du premier métatarsien par 

scanner en charge à l’aide d’une analyse semi-automatisée en 3D. Les objectifs 

secondaires étaient de déterminer s’il existait un excès de valgus articulaire distal 

chez les patients HV et de mesurer la fiabilité du modèle d’analyse 3D et sa 

concordance par rapport aux mesures 2D scanographiques déjà établies dans la 

littérature.  
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1. Abstract 

1. Introduction : 

The pronation of the first metatarsal (M1) in hallux valgus (HV) is currently the 

subject of a growing body of scientific research. However, several methods of 

manual measurement have been developed, providing heterogeneous results.  

Therefore, our objective was to develop semi-automatic 3D WBCT measurements 

to compare coronal rotation of M1 head relative to the ground, M1 intrinsic torsion 

and valgus deviation of M1 distal articular surface (DMAA) in HV and controls.  

2. Material and method : 

Forty-four symptomatic HV and 44 matched controls were retrospectively enrolled 

in this study, all of whom had undergone WBCT acquisition. Semi-automated bone 

segmentation was performed. Two methods have been developed to assess 

position of the M1 head. One was based on automatic fitting of a cylinder in the 

head, and the other on automatic selection of the position of the sesamoid gutters. 

Similarly, two methods have been developed to assess the position of the M1 base. 

One was defined using principal component analyses (PCA) of the proximal 

articular surface of M1, and the other using the longest diagonal of the M1 base.3.

 Results : 

The two groups did not differ according to age (p=0.71), sex (p=0.8) and BMI (p=1).  

First metatarsal head rotation relative to the ground was respectively 8.9±8.4 

degrees and 2.1±6.4 degrees (cylinder method, p<0.001) and 9±8.3 degrees and 

0.7±6.8 degrees (gutters method, p<0.001) in HV control groups. 

Combining the different sets of head and base measurements, the increase in M1 

intrinsic torsion in pronation in HV ranged from 2 to 5 degrees. 

The DMAA was 11.4±6.9 degrees in the HV group and 5.6±4.7 degrees in the 

control group (p<0.001). 
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4. Conclusion:  

Using semi-automatic 3D WBCT measurement we found that HV showed an 

increase in M1 head pronation relative to the ground of 7 to 8 degrees greater than 

controls, with an increase in M1 intrinsic torsion in pronation of 2 to 5 degrees and 

an increase in valgus deviation of the M1 distal articular surface of approximately 6 

degrees. 

 

Level of evidence 3, case control study. 

Key words : hallux valgus, first metatarsal, pronation, weight-bearing computed 

tomography, torsion, distal metatarsal articular angle. 
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2. Introduction 

Hallux valgus (HV) pathogenesis is still unclear and involve several factors.55 

Furthermore, the outcomes of HV surgical correction are perfectible, with significant 

recurrence rates reported in certain studies.30,39 First metatarsal (M1) dysplasia is 

considered to be a factor influencing both pathogenesis and surgical outcomes.15,41 

The pronation of M1 is part of this dysplasia and is currently the subject of a growing 

body of scientific research.46,70  

However, there are a number of controversial points on this subject. First, there is 

a confusion between the rotation of the M1 head relative to the ground and the 

intrinsic torsion of M1 (from M1 base to head), even though both are most often in 

pronation.37,51 Second, there is no consensus on the method to be used to measure 

this rotation and, consequently, pronation values vary according to the different 

methods.14,40 Third, previously defined as a valgus deviation of the distal articular 

surface of M1, the distal metatarsal articular angle (DMAA), appears to be, at least 

in part, an artifact created by this pronation combined with two-dimensional 

radiographic analysis.38,70  

Nevertheless, beyond these controversies, increased pronation of the M1 head and 

increased valgus deviation of the distal articular surface of M1 are associated with 

poorer surgical outcomes in HV.9,11,15,49,54 It therefore seems essential to define an 

easy and reproducible method for assessing M1 pronation. Initially, M1 head 

rotation were measured on conventional weight-bearing radiographs, while M1 

intrinsic torsion was measured by CT scan, as there was no need for a ground 

reference to perform this measurement.19,35,46,51,66,70 To this end, several methods 

have been described, leading to inconsistencies in the results of studies comparing 

HV and controls.14,44,47,70 Valgus deviation of the distal articular surface was also 

measured on conventional radiographs, as defined with the DMAA, but these 

measurements suffer from a lack of reliability.29,56,72 This lack of reliability seems to 

be linked to the M1 head pronation, which causes the lateral plantar condyle to 

project onto the M1 distal articular surface on dorsoplantar 2D measurements.38,72 

This problem could be solved with 3D measurement.38 
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More recently, weight bearing cone-beam computed tomography (WBCT) has 

enabled 3D acquisitions of foot bones with ground references.3,61 In addition, a 

growing number of semi-automatic and automatic measurements have been 

defined to assess foot morphology, and can serve as a starting point for increasing 

data collection and improving the power and objectivity of scientific studies.22,74 

However, to our knowledge, no semi-automatic WBCT measurement has been 

developed to assess pronation of the M1 head relative to the ground, M1 intrinsic 

torsion and valgus deviation of the distal articular surface of M1 in HV and controls.  

Therefore, our objective was to develop semi-automatic 3D WBCT measurements 

to compare coronal rotation of M1 head relative to the ground, M1 intrinsic torsion 

and valgus deviation of M1 distal articular surface in HV and controls. Our 

hypothesis was that semi-automatic 3D WBCT measurements would provide 

reliable measures and that HV subjects compared to controls would show increased 

pronation of the M1 head relative to the ground and increased M1 intrinsic torsion 

in pronation, but no increase in valgus deviation of the distal articular surface of M1, 

being considered an artifact of 2D analysis rather than a true deformity.   
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3. Methods 

This retrospective case-control study received institutional review board approval 

(IRB 201904825) before its start and complied with the Health Insurance Portability 

and Accountability Act (HIPAA).  

We reviewed our data base and included patients who had WBCT images (PedCAT; 

Curvebeam) for symptomatic HV between January 1, 2015 and December 31, 2021. 

A group of control subjects was then selected to match the HV group in terms of 

age, BMI and gender. Forty-four feet (38 patients) were included in the HV group 

and 44 feet (38 subjects) in the control group (Table 1). 

Table 1.  Demographics  

 
HV group (n=44) 

Mean ± SD (Range) 

Control group (n=44) 

Mean ± SD (Range) 

p-value 

Age (years) 48.2 ± 17.5 (18 - 82) 47.2 ± 17.6 (18 - 85) 0.71 

BMI (kg/m²) 27.6 ± 6.3 (19.5 - 51.2) 27.5 ± 6.6 (18.8 - 49.2) 0.8 

Gender 26W / 18M 26W / 18M 1 

HV, hallux valgus; BMI, body mass index; SD, Standard Deviation; W, Women; M, Men 

Manual 2D measurements of the M1 head rotation. 

Metatarsal Pronation Angle (MPA) and α angle are two previously described manual 

measurements of M1 head rotation relative to the ground, widely used and 

considered as gold standards.46,70 Therefore, two independent foot and ankle 

surgeons performed these measurements (CubeVue, Curvebeam software) in the 

HV group using previously published methods.35,46,70  

Semi-automatic 3D measurements of the Hallux Valgus Angle and the 

Intermetatarsal Angle 

All 3D measurements were performed using Bonelogic 2.1® software (DISIOR, 

Finland). The longitudinal axis for each bone was defined according to a previously 

published method 77. The Hallux Valgus Angle (HVA) was defined as the angle 
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between longitudinal axis of the M1 and the longitudinal axis of the hallux first 

phalanx. The Intermetatarsal Angle (IMA) was defined as the angle between the 

longitudinal axis of M1 and the longitudinal axis of the second metatarsal (M2).  

Semi-automatic 3D measurements of the M1 head rotation. 

To assess M1 head rotation, we calculated the axis of M1 distal end relative to the 

ground. The axis of the M1 distal end was calculated using two methods:  

- Cylinder method  

First, a modulated cylinder was fitted to the surface of the M1 head, excluding the 

medial and lateral sides. This fitting routine finds the location, direction, and radius 

of the cylinder, together with cylinder modulation parameters. The coronal and axial 

axes of this cylinder were then determined relative to the longitudinal axis of M1 

(Figure 1). 

 

Figure 1: First metatarsal head coronal rotation measurement using the cylinder 

method.  

A, Fitted cylinder method. 

B, Coronal representation of the M1 distal end axis approximated by the cylinder 

method. 

C, M1 head coronal rotation relative to the ground (dark blue line) using the cylinder 

method.   
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- Gutters method  

Second, we automatically calculated the axis of the sesamoid gutters in the coronal 

plane; the distal end of M1 was isolated and projected along the entire longitudinal 

axis of the bone. The projection of the distal end of M1 was split into two subsets 

containing 20% of the most medial points of the medial side of the distal end and 

20% of the most lateral points of the lateral side of the distal end of M1. Then the 

two subsets were combined to create a convex hull. From the resulting convex hull, 

we picked the edge that pointed downwards where one edge endpoint belonged to 

medial subset and the other belonged to the lateral subset, this edge became finally 

our gutter axis. (Figure 2).  

 

Figure 2 : First metatarsal head coronal rotation measurement using the Gutters 

method. 

A, Gutters method.  

B : M1 head coronal rotation relative to the ground (dark blue line) using the 

Gutters method.   
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Semi-automatic 3D measurements of the M1 base rotation. 

The M1 base axis and its rotation along the longitudinal axis of M1 were determined 

using two methods: 

- PCA method 

First, we used a Principal Component Analyses of the proximal articular surface of 

M1. Then the near medio-lateral component was used in the direction of the 

longitudinal axis of M1 (Figure 3A). 

- Ota method 

Second, as reported by Ota et al.51, the longest diagonal of the M1 base was 

calculated, and the angle between the vertical and the axis of this diagonal was 

determined (Figure 3B). 

 

Figure 3 : First metatarsal base coronal rotation using two different methods. 

A, PCA method using the near medio-lateral component. 

B, Ota method using the longest diagonal in the dorso-plantar way.  
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Semi-automatic 3D measurements of the M1 intrinsic torsion. 

The various combinations of these four methods (two for M1 head and two for M1 

base) were then used to assess the M1 intrinsic torsion, which was determined as 

the angle between the M1 head axis and the M1 base axis, resulting in four 

measurements: Cylinder-PCA method, Cylinder-Ota method, Gutters-PCA method 

and Gutters-Ota method (Figure 4).  

 

Figure 4 : First metatarsal intrinsic torsion using the two base methods and the two 

distal head methods.  

A, M1 intrinsic torsion using Cylinder-PCA method 

B, M1 intrinsic torsion using Cylinder-Ota method 

C, M1 intrinsic torsion using Gutters-PCA method  

D, M1 intrinsic torsion using Guters-Ota method 
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Semi-automatic 3D measurements of the DMAA. 

The distal metatarsal articular angle (DMAA) was measured as the angle between 

the perpendicular to the M1 longitudinal axis and the medio-lateral axis of the 

cylinder model in the axial plane (Figure 5).  

 

Figure 1: First metatarsal head joint surface axial rotation measurement using the 

cylinder method.  

A, Fitted cylinder method. 

B, Axial representation of the M1 distal end axis approximated by the cylinder 

method. 

C, M1 head axial rotation corresponding to the Distal Metatarsal Articular Angle.    

Statistical analysis.  

Normality and hetereoskedasticity of continuous data were assessed with Shapiro-

Wilk and Levene’s test respectively. Continuous outcomes were compared with 

unpaired Student t-test, Welch t-test or Mann-Whitney U test according to data 

distribution. Discrete outcomes were compared with chi-squared or Fisher’s exact 

test accordingly. The Intraclass Correlation Coefficient (ICC) was used to assess 

the inter-observer and inter-method reliabilities. The alpha risk was set to 5% and 

two-tailed tests were used. Statistical analysis was performed with EasyMedStat 

(version 3.36; www.easymedstat.com).  
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4.  Results 

The mean HVA was 12.5°±5.5 in the control group and 26.9°±10.2 in the HV group 

(p<0.001). The mean IMA was 11.1°±2.1 in the control group and 15.4°±3.5 in the 

HV group (p<0.001).  

a. Reliabilities 

Interobserver reliability for α angle and MPA was excellent (ICC=0.95 and 0.96, 

p<0.001).  

Reliabilities between α angle and M1 head rotation using the cylinder (ICC=0.46; 

p<0.001) and gutter method (ICC=0.49; p<0.001) were poor. Reliabilities between 

MPA and M1 head rotation using the cylinder (ICC=0.72; p<0.001) and gutter 

method (ICC=0.73; p<0.001) were moderate. 

Other inter-method reliabilities are shown in Table 2. 

Table 2. Measurement reliability   

Measurements  ICC CI95 Mean 

difference ± SD 

(degrees) 

p value 

α angle (Interobserver)  0.95 (0.91 ; 0.97) 1.1 ± 3.7 <0.001 

MPA (Interobserver) 0.96 (0.87 ; 0.98) 1.9 ± 2.4 <0.001 

α angle - MPA 0.78 (0.18 ; 0.92) 4.4 ± 3.5 <0.001 

M1 Rotation Cylinder - α angle 0.46 (-0.04 ; 0.72) -8.5 ± 6.2 <0.001 

M1 Rotation Cylinder - MPA 0.72 (0.35 ; 0.86) -4.1 ± 4.8 <0.001 

M1 Rotation Gutters - α angle  0.49 (-0.02 ; 0.74) -8.2 ± 6.3 <0.001 

M1 Rotation Gutters - MPA  0.73 (0.45 ; 0.85) -3.5 ± 5.2 <0.001 

M1 Rotation Cylinder - Gutters 0.93 (0.91 ; 0.95) 0.6 ± 3.0 <0.001 

M1 Base PCA - M1 Base Ota  0.53 (-0.01 ; 0.77) 7.1 ± 5.3 <0.001 

ICC, Interclass Coefficient Correlation ; MPA, Metatarsal Pronation Angle ; CI95, 95% Confidence 

Interval ; M1, first metatarsal ; PCA, Principal Component Analysis ; SD, Standard Deviation.  
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b. Semi-automatic 3D measurements of the M1 head rotation in HV 

and controls. 

According to the cylinder method, M1 head rotation was respectively 8.9°+/-8.4  and 

2.1°+/-6.4 in HV and control groups (p<0.001). 

According to the gutters method, M1 head rotation was respectively 9°+/-8.3 and 

0.7°+/-6.8 in HV and control groups (p<0.001). 

c. Semi-automatic 3D measurements of the M1 intrinsic torsion in HV 

and controls. 

According to the Cylinder-PCA method, M1 intrinsic torsion was respectively 4.1°+/-

6.9 and 2°+/-5.5 in HV and control groups (p=0.134). 

According to the Cylinder-Ota method, M1 intrinsic torsion was respectively 11.8°+/-

6.3 and 8.3°+/-5.4 in HV and control groups (p=0.009). 

According to the Gutters-PCA method, M1 intrinsic torsion was respectively 8.3°+/-

5.3 and 4.3°+/-6.9 in HV and control groups (p=0.011). 

According to the Gutters-Ota method, M1 intrinsic torsion was respectively 12°+/-

6.1 and 7°+/-6.3 in HV and control groups (p<0.001). 

d. Semi-automatic 3D measurements of the DMAA in HV and 

controls. 

The mean DMAA was 5.6±4.6° in the control group and 11.4±6.8° in the HV group 

(p<0.001). Thus, the M1 distal articular surface in the HV group was 5.8° more 

deviated in valgus than in the control group (p<0.001). 

All Semi-automatic 3D measurements are shown in Table 3.  
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Table 3. Comparison of HVA, DMAA and rotational parameters of M1 in HV 

and Control groups.  

Measurements Controls  

 Mean ± 

SD 

(degrees)  

CI95() HV  

Mean ± 

SD 

(degrees) 

CI95() Mean 

difference 

(degrees) 

p-value 

DMAA  5.6 ± 4.7  (4.1 ; 7.0) 11.4 ± 6.9 (9.3 ; 13.5) 5.8 <0.001 

Base PCA  0.1 ± 5.7 (-1.7 ; 1.9) 4.7 ± 7.5  (2.2 ; 7.3) 4.7   0.002 

Base Ota -6.2 ± 6.3 (-8.2 ; -4.3) -3.0 ± 8.8 (-5.9 ; -0) 3.3   0.033 

Rotation Cylinder 2.1 ± 6.4  (0.1 ; 4.1) 8.9 ± 8.4  (6.1 ; 11.7) 6.8 <0.001 

Rotation Gutters 0.7 ± 6.8  (-1.4 ; 2.8) 9 ± 8.3  (6.2 ; 11.8) 8.3 <0.001 

Torsion Cylinder-PCA 2.0 ± 5.5 (0.3 ; 3.7) 4.1 ± 6.9 (1.8 ; 6.4) 2.1   0.134 

Torsion Cylinder-Ota  8.3 ± 5.4 (6.6 ; 10.0) 11.8 ± 6.3 (9.7 ; 13.9) 3.5   0.009 

Torsion Gutters-PCA 0.6 ± 5.2 (-1.0 ; 2.3) 4.3 ± 6.9 (2 ; 6.6) 3.6   0.011 

Torsion Gutters-Ota 6.9 ± 6.3 (5.0 ; 8.9) 12 ± 6.1 (10 ; 14) 5.0  <0.001 

M1, first metatarsal ; m, mean ; SD, Standard Deviation ; CI95, 95% confidence interval ; HV, Hallux 
Valgus ; dif, difference ;  DMAA, Distal Metatarsal Articular Angle ; HVA , Hallux Valgus Angle ; PCA  
Principal Component Analysis. 
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5. Discussion  

In this study, several methods of semi-automatic 3D WBCT measurement of first 

metatarsal pronation were developed and used to compare HV and controls. It was 

found that HV showed an increase in M1 head pronation relative to the ground of 7 

to 8 degrees greater than controls, with an increase in M1 intrinsic torsion in 

pronation of 2 to 5 degrees, which confirmed part of our hypothesis. On the other 

hand, contrary to our hypothesis, semi-automatic measurements showed an 

increase in valgus deviation of the M1 distal articular surface of approximately 6 

degrees in HV compared to controls. 

According to the semi-automatic measurements of M1 head pronation relative 

to the ground, using the gutters method alone showed a greater increase in 

pronation in HV patients compared to the cylinder method (Table 3), which 

considered the entire M1 head morphology. This suggested that the pronation 

values were substantially influenced by the position of the sesamoid gutters34,40. 

However, this study could not determine whether the pronated malposition of the 

gutters was secondary or constitutional. One could argue that metatarsosesamoid 

arthritis and inherent gutter erosion10,55, might explain the pronated malposition of 

the gutters. Nonetheless, it could also have been due to a developmental anomaly 

of the M1 head, and this study did not provide evidence to support either theory.  

It is also surprising to observe that the M1 intrinsic torsion in pronation that we 

found, independently of the method, was significantly lower (2 to 5 degrees) than 

those previously reported in the literature5,12,14,17,35,37,38,40,46,59. Indeed, for example, 

Ota et al. reported an increase in intrinsic pronation of M1 of around 13 degrees 

more in HV compared to controls51. Our values are much lower and closer to those 

reported by other authors74.  This should reopen the debate on whether the 

pronation of the M1 head originates from an intrinsic torsion of that bone or not. 

According to our study, this pronation malposition may be proximal to M1 and could 

be present at the level of the first tarsometatarsal joint as previously reported31,74, 

or originate directly from a valgus position of the hindfoot2,37,76.  

Another important matter of debate was the existence or not of a valgus 

deviation of the M1 distal articular surface in HV. The DMAA was initially described 
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to quantify this deviation using 2D dorsoplantar conventional radiographs. However, 

numerous authors criticized this angle, suggesting it might be solely an artifact of 

M1 head pronation relative to the ground, which causes the lateral plantar condyle 

(which is round) of the M1 head to be superimposed with its distal articular 

surface49,70. Other authors proposed three-dimensional measurements of the 

DMAA after computerized correction of M1 head pronation relative to the ground, 

finding a remaining increase of approximately 8 degrees of valgus deviation in HV 

compared to controls38. In our study, we also found 6 degrees increase in valgus 

deviation using the semi-automatic cylinder method, which accounted for the overall 

morphology of the M1 distal end. This study supported the hypothesis that even 

though valgus deviation of the M1 distal articular surface is overestimated on 

dorsoplantar conventional radiographs, partially due to pronation, some degree of 

increase in valgus deviation remains in the HV. 

This study presented several limitations. First, we did not consider whether or 

not HV was combined with flatfoot deformity, which could be seen as a confounding 

factor2,37,76. However, we focused on a standard cohort of HV patients who 

consulted for a painful bunion rather than painful flatfoot. Second, the method we 

described is dependent on the software we used, which may differ from one center 

to another. Nonetheless, this software is commercially available and can be used 

by any foot and ankle specialist. Third, this was a retrospective study conducted on 

small cohorts, with inherent potential biases. However, to our knowledge, this is the 

first study to describe several semi-automatic methods for assessing pronation and 

valgus deviation of the M1 distal articular surface in HV and controls.  

6. Conclusion.  

Using semi-automatic 3D WBCT measurement we found that HV showed an 

increase in M1 head pronation relative to the ground of 7 to 8 degrees greater than 

controls, with an increase in M1 intrinsic torsion in pronation of 2 to 5 degrees. An 

increase in valgus deviation of the M1 distal articular surface of approximately 6 

degrees in HV compared to controls was also observed. These semi-automated 

measurements can be used to generate large datasets, providing a more accurate 

and standardized, objective approach to address questions regarding pronation in 

HV. 
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Chapitre 5 :  Conclusion  

Ce travail nous a permis, à la suite d’une synthèse de l’état de l’art actuel 

des connaissances sur la déformation en pronation du premier métatarsien dans la 

pathologie de l’hallux valgus, de déterminer une méthode d’analyse 3D semi-

automatisée de la pronation du premier métatarsien. Premièrement, nous avons 

montré que la position de la tête du premier métatarsien dans le plan coronal par 

rapport au sol des patients HV présentait une pronation d’environ 9° comparé à un 

groupe contrôle et que la torsion pronatrice de M1 variait de 2 à 5° en fonction de 

la méthode utilisée. Deuxièmement, les résultats obtenus par analyse 3D sont 

inférieurs en valeur à ceux déjà décrits dans la littérature par des analyses 2D 

scanographiques, cela est cohérent avec les publications déjà connues. En fonction 

de la méthode utilisée, la concordance de notre modèle 3D était de moyenne à 

bonne. Cela souligne que les nouvelles méthodes d’analyse 3D amènent des 

résultats qui peuvent être différents de ceux déjà publiés par méthode d’analyses 

2D. Enfin, nous avons confirmé qu’il existe un valgus articulaire plus important chez 

les patients souffrant d’HV comparés à un groupe contrôle. C’est une déformation 

à part entière de la pathologie HV et non un artéfact radiologique.  
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Abstract 

Introduction : 

The pronation of the first metatarsal (M1) in hallux valgus (HV) is currently the 

subject of a growing body of scientific research. However, several methods of 

manual measurement have been developed, providing heterogeneous results.  

Therefore, our objective was to develop semi-automatic 3D WBCT measurements 

to compare coronal rotation of M1 head relative to the ground, M1 intrinsic torsion 

and valgus deviation of M1 distal articular surface (DMAA) in HV and controls.  

Material and method : 

Forty-four symptomatic HV and 44 matched controls were retrospectively enrolled 

in this study, all of whom had undergone WBCT acquisition. Semi-automated bone 

segmentation was performed. Two methods have been developed to assess 

position of the M1 head. One was based on automatic fitting of a cylinder in the 

head, and the other on automatic selection of the position of the sesamoid gutters. 

Similarly, two methods have been developed to assess the position of the M1 base. 

One was defined using principal component analyses (PCA) of the proximal 

articular surface of M1, and the other using the longest diagonal of the M1 base.  

Results : 

The two groups did not differ according to age (p=0.71), sex (p=0.8) and BMI (p=1).  

First metatarsal head rotation relative to the ground was respectively 8.9±8.4 

degrees and 2.1±6.4 degrees (cylinder method, p<0.001) and 9±8.3 degrees and 

0.7±6.8 degrees (gutters method, p<0.001) in HV control groups. 

 

Combining the different sets of head and base measurements, the increase in M1 

intrinsic torsion in pronation in HV ranged from 2 to 5 degrees. 

 

The DMAA was 11.4±6.9 degrees in the HV group and 5.6±4.7 degrees in the 

control group (p<0.001). 

Conclusion:  

Using semi-automatic 3D WBCT measurement we found that HV showed an 

increase in M1 head pronation relative to the ground of 7 to 8 degrees greater than 

controls, with an increase in M1 intrinsic torsion in pronation of 2 to 5 degrees and 

an increase in valgus deviation of the M1 distal articular surface of approximately 6 

degrees. 


