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1. Introduction

L’hallux valgus bien qu’il soit connu et décrit depuis les temps anciens, c’est a CARL
HUETER que revient la description moderne et reconnue jusqu’a nos jours.

C’est la déformation la plus fréquente de I’avant-pied, faisant intervenir plusieurs facteurs, avec
un polymorphisme clinique, de nombreuses options chirurgicales, qui a suscité et qui suscite
toujours 1’intérét et la curiosité. Elle est non seulement plus fréquente chez les femmes mais
également plus génante chez elles que chez les hommes et avec une demande thérapeutique
plus importante.

C’est une déformation clinique et radiologique complexe, avec des expressions clinique et
radiologique en rapport a la fois avec les désaxations élémentaires, leur gravité et leur
importance. Le tableau clinique de I’hallux wvalgus est trés variable pouvant é&tre
asymptomatique avec une géne purement esthétique au début, puis devenir plus ou moins
rapidement symptomatique, d’abord intéressant le premier rayon avant de toucher le deuxiéme
rayon ou tous les rayons latéraux pour aboutir a la fin a des déformations globales de tout
I’avant-pied.

Sans traitement adapté, [’hallux valgus évolue spontanément vers I’aggravation plus ou moins
rapide avec a chaque fois un retentissement fonctionnel considérable, quand on reconnait le réle
important du pied et encore plus, le role primordial de 1’hallux dans 1’accélération, la marche
rapide, la course a pied et la propulsion ; on déduit que I’hallux est I’orteil de la performance et
que celle-ci se voit altérée dans les pathologies de la premiere articulation métatarso-
phalangiénne.

Le traitement curatif de 1’hallux valgus est exclusivement chirurgical et I’indication opératoire
est posée en présence de mesures angulaires dépassants celles reconnues dans la définition
radiologique, associées a des signes cliniques objectifs ou subjectifs. La plainte esthétique bien
qu’évidente et pouvant étre au premier plan, elle ne doit en aucun cas constituer un motif pour
une chirurgie correctrice de I’hallux valgus, qui est et doit rester une chirurgie orthopédique
intra-articulaire et fonctionnelle.

Depuis la premiere intervention codifiée par CARL HUETER en 1871. Beaucoup de chemin et
de progrés ont été fait totalisant actuellement plus de 300 techniques chirurgicales dont
certaines sont des combinaisons de techniques élémentaires et de variantes. Certaines ont été
célébres pour un temps avant d’étre abandonnées définitivement ou remises au gout du jour par
d’autres auteurs alors que d’autres interventions ont gardé leur succés ou voient toujours leurs
succes grandir, comme c’est le cas de 1’ostéotomie type SCARF qui ne cesse de s’améliorer et
de séduire d’avantages de chirurgiens.
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Le succes de I’ostéotomie type SCARF vient sans doute de ses nombreux avantages :

e Grande possibilité de correction pouvant étre proposée a quasiment tous les types
d’hallux valgus avec possibilité d’apporter des corrections isolées ou simultanées dans
les trois plans de I’espace.

e Lagrande stabilité apres réduction pouvant conduire méme a se passer d’ostéosynthése,
ce qui est appelé : SCARF autostable.

e La présence de nombreuses variantes qui portent soit sur le dessin de 1’ostéotomie par
la position, 1’étendue et I’orientation des traits, soit sur les différents déplacements
guidés par une planification préopératoire clinique et surtout radiologique modifiée ou
corrigée par des tests peropératoires; ou enfin par le mode de fixation.

e La rapidité de récupération et la reprise fonctionnelle précoce.

Enfin, face a ces options thérapeutiques multiples, le choix porté doit répondre a un cahier des
charges ou chaque déformation élémentaire doit étre corrigée dans les trois plans de 1’espace
en tenant compte du fait que la correction d’une déformation peut modifier une autre et la
correction de chaque déformation est le moyen le plus slire pour permettre une correction
compléte et durable [1].
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. Problématique

L’hallux valgus est la pathologie la plus fréquente de 1’avant-pied avec la demande chirurgicale
la plus fréquente en chirurgie du pied.

Les techniques chirurgicales sont nombreuses et les combinaisons entre elles le sont également ;
ceci met le chirurgien face a un dilemme dans le choix qui est certes, fortement influencé par
des critéres subjectifs, en rapport avec 1’affinité et ses enseignements, mais aussi par des critéres
objectifs. Un choix thérapeutique objectif passe d’abord par la compréhension de la
biomécanique du pied et du premier rayon, indispensable pour comprendre cette déformation,
les options thérapeutiques et les résultats des traitements.

Les ostéotomies métatarsiennes se sont progressivement imposées dans le paysage de la
chirurgie de I’hallux valgus comme des interventions sires, basées sur la biomécanique et avec
de faibles taux de récidives. A ce titre 1’ostéotomie type SCARF et ses variantes sont reconnues
comme des interventions slres mais pas si faciles. En effet, pour réaliser cette intervention
d’une fagon optimale, il faut s’efforcer d’apporter des corrections a toutes les déformations
¢lémentaires que 1’on rencontre dans I’hallux valgus et de doser ces corrections sur la base
d’une planification clinique et radiologique préopératoires et des contrdles peropératoires.

A travers cette étude prospective mono-centrique, mono-opérateur, nous allons essayer de
déterminer la technique radiologique adaptée a cette planification afin de réduire les marges
d’erreurs intra et inter-observateurs.

Parmi les nombreuses mesures angulaires en métrologie du pied, nous allons tenter de
déterminer les mesures angulaires fiables et rechercher et déterminer I’intérét d’un
raisonnement en termes de mesures angulaires que ce soit pour la préparation de 1’intervention
mais aussi pour évaluer le résultat clinique, radiologique et fonctionnel, tout en essayant de
rechercher une corrélation entre les résultats radiologiques et fonctionnels.

La réalisation d’une ostéotomie SCARF nécessite une courbe d’apprentissage et la
détermination de critéres objectifs pour le choix d’une telle correction plutot qu’une autre est
un idéal pour tout chirurgien orthopédiste; se pose alors la question de la capacité et de la
possibilité de proposer un SCARF a la carte.

Enfin la récidive postopératoire bien que nettement réduite par la pratique des ostéotomies ; elle
demeure la complication tardive redoutée par tous les chirurgiens de 1’hallux valgus et a ce titre
nous allons essayer de déterminer des critéres radiologiques postopératoires pouvant prédire
cette complication.
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I11. Historique

C’est au chirurgien Allemand CARL HUETER

que ’on doit la premiere description de 1’hallux

valgus en 1870 comme une abduction permanente

de I’hallux, une adduction du premier métatarsien et une
rotation de I’hallux. Et ¢’est & lui également que 1’on doit

la premiére opération de 1’hallux valgus qui a été

réalisée en 1871 [2].

HARDY en 1951 a complété cette définition clinique par des
mesures angulaires qui sont encore inchangées a ce jour.

Depuis la premiere opération de HUETER, la chirurgie de I’hallux valgus a traversé les
époques, influencée par de nombreux facteurs : humain par le génie de certains chirurgiens
précurseurs de certaines techniques; apparition de nouvelles technologies d’exploration et de
matériel de plus en plus miniaturisé et enfin les connaissances sur la biomécanique du pied et
de I’hallux et I’exigence des malades qui pousse sans cesse aux progres. On totalise
actuellement environ 150 techniques chirurgicales et environ 300 si on compte les variantes et
les associations de techniques.

L’histoire de la chirurgie de I’hallux valgus peut étre scindée en deux entités celle des
interventions radicales et celle des interventions conservatrices : [2]

A. L’histoire des interventions radicales :

Les interventions radicales ont été les premiéres a étre décrites et abandonnées actuellement au

profit des interventions conservatrices en raison des trés nombreuses conséquences négatives

sauf pour la classique arthrodese métatarso-phalangienne qui garde encore de nos jours de

nombreuses indications notamment chez les sujets agés. Ces interventions citées pour mémoire

sont :

e Intervention de HUETER décrite en 1871: est une résection pure de la téte de M1 et remise
en tension des parties molles médiales.

e Intervention de MAYO décrite en 1908 : est une résection économique du cartilage de M1
associée a une interposition capsulaire.

e Intervention d’ALBRECHT décrite en 1911: est similaire a 1’intervention de MAYO
associée a une arthrodese cunéo-métatarsienne.

e La technique de STONE décrite par BINGHAM en 1960 : est une résection de la partie
antéro-supérieure de la téte de M1.
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e Latechnique de KELLER décrite en 1904 : qui consiste en une résection de la base de
P1, une exostosectomie et libération externe avec reposition des sésamoides avec
brochage temporaires.

Selon OSMONDE-CLARKE la technique a été d’abord utilisé par DAVIES-COLLEY
pour le traitement de ’hallux rigidus mais on doit a KELLER sa description en 1904 et
la publication des résultats en 1912.

On rattache a BRANDES la diffusion de la technique en 1929 et a LELIEVRE en 1960
son amélioration en optimisant le niveau de coupe. Mais la libération externe ou
arthrolyse latérale, principe capital de la chirurgie de I’HV reste a tout jamais rattachée
au nom de KELLER.

e Intervention de GIRDLESTONE décrite en 1937: associe a la fois I’opération de
KELLER et de MAYO avec au final une résection mixte.

e L’arthrodése de la métatarso-phalangiéne de 1’hallux est certainement la seule
intervention ancienne qui garde de nos jours encore des indications avec des résultats
plus que satisfaisants. Sa description initiale est contestée ; en effet pour FITZGERALD
sa description revient a CLUTTON en 1894 alors que pour KHOURY c¢’est 8 BROCA-
ROSE qu’on doit la premiére arthrodése MTP1 pour hallux valgus. Depuis, plusieurs
auteurs ont amélioré cette technique notamment en cherchant la position idéale de
fixation (THOMPSON et MAC ELVENNY en 1940).

B. L’histoire des interventions conservatrices :

Les interventions conservatrices sont dominées par ’opération de MAC BRIDE décrite
initialement par ’auteur en 1928 et maintes fois améliorée par 1’auteur lui-méme et bien
d’autres. Ces modifications sont a chaque fois venues pour faire face aux inconvénients de la
technique notamment : 1’hallux varus, la récidive et le métatarsus varus important qui
représentait une limite a cette technique avant d’y associer des ostéotomies basi-métatarsiennes
ou encore une ostéotomie phalangienne. C’est la technique de choix jusque dans les années
1990 et certains noms restent rattachés a cette technique et sa promotion:

ROBERT MEARY qui a popularisé la technique en France en 1970.

TOMENO en 1980 qui identifie clairement les causes d’hyperréduction et invente un artifice
pour en limiter le risque.

MAC BRIDE dans sa publication de 1928 avait porté I’accent sur la supériorité de sa technique
par rapport aux gestes osseux en raison de leur morbidité mais depuis ce temps les osteotomies
ont fini par prendre progressivement le dessus sur les gestes sur les parties molles bien que de
nos jour I’opération de MAC BRIDE reste tres largement utilisée et diffusée avec de bon
résultats lorsque ses indications sont parfaitement respectées et maitrisées.

L’opération de PETERSEN mérite également d’étre citée. Décrite en 1875, popularisée en
France par ROY CAMILLE a partir de 1962 et améliorée par LELIEVRE par la fixation de
I’adducteur de I’hallux sur la capsule latérale pour chercher 1’effet tenodese a la maniére du
MAC BRIDE et la sesamoidectomie latérale qui n’est plus pratiquée.

L’ostéotomie de varisation de P1, décrite par AKIN en 1925 a rapidement fait la preuve de son
échec lorsqu’elle est pratiquée seule dans le traitement de 1’hallux valgus ; par contre elle
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a été remise au goUt du jour comme geste associé, notamment avec accourcissement pour faire
face a I’hallomégalie dans le MAC BRIDE ou encore pour réduire le valgus inter-phalangien.

L’¢ére des ostéotomies métatarsiennes est venue trés rapidement a la fin du 19°™ siécle avec:
BARKER en 1884 qui réalise une réorientation de la téte de M1 par ostéotomie de fermeture
médiale.

REVERDIN en 1918 propose une ostéotomie de fermeture médiale en regard de
I’exostosectomie.

HOHMANN propose en 1920 une ostéotomie céphalique avec translation latérale reprise par
COPIN en 1978.

De nombreuses variantes apportées par divers auteurs ; PEABODY en 1931, WIHELM en
1934, KROMAZA en 1950, BAZY en 1952 pour voir arriver une intervention encore en vogue
chez les anglo-saxons a savoir 1’ostéotomie en chevron décrite par AUSTIN en 1962 avec la
encore plusieurs variantes et améliorations notamment dans le domaine de la chirurgie
percutanée.

Les ostéotomies basi-métatarsiennes ont eu leur temps de gloires et continuent a étre pratiquées
par certaines équipes que ce soit par ouverture médiale, fermeture latérale, en chevron ou
curviligne.

TRETHOWAN en 1923, LAGROSCINO en 1948; BONNEY-MAC NAB en 1952 et STAMM
en 1957 ont pratiqué chacun une ostéotomie d’ouverture médiale avec greffon.
LOISON-BALACESCU en 1903; VAN NESS en 1943; ROCYN-JONES en 1948; GOLDEN
en 1961 et MIRBEY en 1986 ont tous pratiqué une ostéotomie par fermeture latérale avec bien
entendu un artifice ou une variante propre a chaque auteur.

KOTZENBERG en 1929 a décrit une ostéotomie basi-métatarsienne en chevron qui allie
correction et stabilité et LELIEVRE préne depuis 1994 une ostéotomie plane oblique avec un
meilleur potentiel de correction et une moindre stabilité.

SCHNEPP a décrit une ostéotomie bipolaire qui associe une ostéotomie par soustraction distale
type BARKER a une ostéotomie d’addition médiale proximale type TRETHOWAN, le greffon
retiré en distal est placé en proximal.

Les ostéotomies diaphysaires ont occupé et occupent toujours une place primordiale dans
I’arsenal thérapeutique en raison de leurs avantages incomparables. L’ostéotomie de
LUDLOFF décrite en 1918, réalise un trait diaphysaire oblique d’arriére en avant et de haut
en bas ou son inverse, 1’ostéotomie de MAU en 1926 qui avec son trait oblique d’avant en
arriére et de haut en bas est déja un précurseur du SCARF. L’ostéotomie SCARF dont la
description initiale reste discutable ; en effet pour WAGNER elle a été décrite initialement par
MEYER en 1926 alors que pour plusieurs auteurs notamment WEIL c’est a .M
BURUTARAN que 1’0n doit la premiére publication de trois ostéotomies en Z pour hallux
valgus en 1976. Ce n’était pas un chevron et ¢’était utilisé pour allonger le premier
métatarsien. La technique a été popularisée par CHARLES GUDAS et K.H.Z ZYGMUNT a
partir de 1982 qui utilisaient la « Z bunionectomie » [3] avec translation latérale du fragment
céphalique plantaire pour corriger les hallux valgus et WEIL a Chicago a partir de 1984
donna le nom de SCARF a cette ostéotomie et en modifia le trait longitudinal en I’allongeant
et ¢c’est a WEIL et BORELLI qu’on doit les résultats premiers en 1990, avec la publication de
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1000 cas opérés aux Etats-Unis. BAROUK a été 1’ambassadeur de la technique en France
depuis 1990. Et tout de suite suivi par de nombreux auteurs :

J. M. BURUTARAN CH. GUDAS L.S. WEIL

L. S. BAROUK P. BAROUK

Figure 02 : Promoteurs du SCARF [3]

E. TOULLEC et P. BAROUK: qui ont apporté leur contribution par 1’étude de I’anatomie du
M1 et descriptions des déplacements de cette ostéotomie et surtout de 1’abaissement en
collaboration avec B.VALTIN et raccourcissement avec M. MAESTRO.

DE PUY qui a développé un clamp spécifique et optimisation de la position et de
I’orientation des vis.

D’autres ostéotomies ont également été réalisées dans I’hallux valgus et nous citerons pour
finir :

L’ostéotomie bipolaire basimétatarsienne et phalangienne de varisation publiée en 1994 par
MAINARD et DELAGOUTTE.

L’ostéotomie du premier cunéiforme par ouverture dorsale décrite par COTTON en 1935 et par
ouverture médiale décrite par JOPLIN en 1958.

Enfin I’arthrodese cunéo-métatarsienne décrite par KLEINBERG en 1932 et LAPIDUS en
1934 a été utilisée dans le cas d’articulation oblique arthrosique ou instable.
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Définition

1VV. Définition

L’hallux valgus se définit par une déviation clinique et radiologique exagérée de 1’hallux
latéralement en direction du 5éme orteil [4].

C’est une deformation complexe et multifactorielle qui associe a des degrés variables :

= Une déviation médiale du premier métatarsien ; appelée métatarsus varus qui entraine
un élargissement de 1’avant-pied.

= Une déviation latérale de I’hallux ; appelée valgus phalangien.

= Une déviation rotatoire de I’hallux ; appelée pronation qui représente un signe de gravité

Le sommet de la déformation siége soit au niveau de la premiere articulation métatarso-
phalangienne (MTP1) ; soit au niveau de I’articulation inter-phalangienne de I’hallux (IP)
(réalisant 1’hallux valgus inter-phalangien introduit par DAW en 1935) ou enfin sur ces deux
articulations a la fois.

HARDY en 1951 a complété la description clinique par des mesures angulaires au-dela
desquelles on retient le diagnostic de 1’hallux valgus et qui sont : un angle métatarso-phalangien
>15° et un angle inter-métatarsien M1-M2 > 9°,

L’hallux valgus est en fait, une perturbation de la biomécanique normale et une instabilité
horizontale et rotatoire de I’articulation métatarso-sésamoido-phalangiénne qui va d’abord
diminuer puis annuler la force de propulsion de I’hallux.

MIP1 3902 1Pt - 4089 ¢
PIP2: 148 piP2:2.28"°

-
> ¥
)

Figure 03 : Hallux valgus [Collection personnelle].



Epidémiologie

V. Epidémiologie

L’hallux valgus est la déformation la plus fréquente et la plus opérée de 1’avant pied ; avec une
prévalence tres variable selon les séries de 21 a 70% [4]. Encore faut-il se mettre d’accord sur
la limite tolérable de la déformation ; en effet, dans la classification de COUGHLIN on parle
d’hallux valgus si I’angle HVA> 15° alors que pour d’autres auteurs, c’est a partir de 20° et
ceci fera en sorte de diminuer cette prévalence. Nous pensons que la définition de COUGHLIN
est plus appropriée pour définir un hallux valgus.

C’est une affection plutét féminine avec un sexe ratio de 9 femmes pour un homme en
consultation mais en réalité le nombre d’hommes atteints est supérieur a ce chiffre ; sa
prévalence est 30% chez la femme et de 13% chez les hommes.

Le pic de fréquence est a la ménopause entre 40 et 50 ans, mais bien souvent la déformation
existe depuis I’adolescence et devient symptomatique et génante avec demande de traitement a
un age plus avancé. La prévalence augmente donc avec 1’dge avec un coefficient de 1,61 par
décennie [5]. L’hérédité est un facteur déterminant parfois plus que les facteurs
environnementaux et la preuve est la présence de cas familiaux et la survenu chez les jumeaux.
Cette origine génétique avérée est attestée par I’identification de variants génétiques associés a
I’hallux valgus, notamment sur les chromosomes 11, 13 et 17 avec expression liée au sexe [5].
Le mode de chaussage souvent impliqué dans la survenue de 1’hallux valgus n’est pas retrouvé
par toutes les études, par contre 1’expression clinique de I’hallux valgus avec notamment la
douleur, est liée directement au port de chaussures pointues et a talon haut.

Une méta-analyse faite en 2010 sur la prévalence de 1’hallux valgus a conclu aux résultats
suivants : [6]

Ensemble Hommes Femmes
Juvénile Prévalence (%) 7.8 57 15
<18 ans-7,8% Intervalle de confiance 6,2a9,5 3,7a7,6 7.7a22,3
Adulte Prévalence (%) 23 8,5 26,3
18 a 65 ans — 23% | Intervalle de confiance 16,34 29,6 1,4a15,6 16,5 a 36,2
>65 ans — 35,7% Prévalence (%) 35,7 16 36
Intervalle de confiance 29,5a42,0 10,6 a21,3 26,9a45,1

Tableau 01 : Résultats de la méta-analyse de NIX (2010) [6].

En fonction du morphotype du pied, I’hallux valgus est moins fréquent dans le pied creux avec
un facteur de risque a 0,85 ; alors que celui-ci passe a 1,36 pour le pied plat.

Le poids du malade ne semble pas avoir d’influence sur la prévalence de 1’hallux valgus, un
IMC > 25 augmente le risque d’HV chez I’homme et le diminue chez la femme.



VI. Anatomie

Anatomie

Le pied est un ensemble fonctionnel constitué de 26 os, 02 os sésamoides constants pour

I’hallux et de nombreux os sésamoides et osselets inconstants.

Ces 28 os sont unis pour former 32 articulations dont 23 dans I’avant-pied, unies par des
structures capsulo-ligamento-aponevrotiques et soutenues par des muscles totalisant 56

ligaments et 28 muscles [7].

Cet ensemble anatomo-fonctionnel possede deux caractéristiques contradictoires la fermeté et
la souplesse, parfaitement adaptées pour assurer les fonctions statique, de sustentation et de

mobilité.

Pour simplifier la compréhension de son anatomie, on divise schématiquement le pied en deux

parties : I’arriére- pied et ’avant-pied.

. Calcanéus

. Talus

. Os naviculaire

. Cunéiforme médial

. Cunéiforme intermédiaire
. Cunéiforme latéral

. Cuboide

8.9.10.11.12. Du 1¢ au 5¢me
métatarsien

13. 1°® phalange de I’hallux
14. 2¢™ phalange de I’hallux
15. phalange proximale

16. Phalange intermédiaire
17. Phalange distale.

18. Sésamoides médial et latéral

~No ok wWNBE

Vue dorsale

Figure 04 : Vue d’ensemble du pied.
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Anatomie

L’arriere-pied est le squelette intermédiaire entre la jambe et le métatarse, il est devisé en:
e Tarse postérieur : talus et calcanéus.
e Tarse antérieur : os naviculaire, les trois cunéiformes et le cuboide.
Ces deux parties sont unies par 1’articulation médiotarsienne (articulation de CHOPART).
Le tarse est uni au métatarse par 1’articulation tarsométatarsienne (articulation de LISFRANC).

L’avant-pied est composé par le métatarse et le squelette des orteils. On distingue sur le plan
anatomique le premier rayon et les rayons latéraux.

A. Le premier rayon :

1. Ostéologie :

Représentée par le premier métatarsien (M1), la premiére et la deuxieme phalange (P1 et P2) et
les deux os sésamoides.

1.1. Le premier métatarsien : (figure 05)
Il est gros, court et présente a décrire :

e Un corps : diaphyse.

e Une base a ’extrémité proximale.

e Une téte a ’extrémité distale.
% Le corps : triangulaire a la coupe avec:

e Une face dorsale.

e Une face médiale.

e Une face latérale tres resistante, verticale, assimilée a une «poutre».

e Trois bords : médial, latéral et inférieur (ou plantaire).
% Labase : elle presente :
Une surface concave, articulaire avec le cunéiforme médial et qui présente des différences dans
son obliquité et son orientation.
Un tubercule médial ou s’insére le muscle tibial antérieur.
Un tubercule latéral (appelé apophyse de M1) qui donne insertion au tendon du muscle long
fibulaire.
% Latéte:
Elle présente une surface arrondie articulaire avec la base de P1, avec a sa partie inférieure deux
gorges asymetriques séparées par une créte ; qui s’articulent avec les sesamoides.
Latéralement on retrouve deux tubercules pour I’insertion des ligaments latéraux.
%+ Les caractéristiques de M1 sont :

= Le plus volumineux, le plus oblique avec un angle M1-sol = 20° a 31°

11
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= Plus court que M2.

= Sa forme concave vers le bas lui procure une résistance aux sollicitations en
compression.

= Ne possede pas de cartilage de croissance céphalique.

= Travail en compression avec deux zones trés sollicitées en plantaire et dorsolatérale (a
prendre en considération lors des ostéotomies métatarsiennes) [8]

8350 \
N\

‘;.“, V Diaphyse i

Sésamoides
) esamoides \N\
!~\ [8le  —— ! , J

: A ‘

Vue dorsale Vue plantaire

Figure 05 : Premier métatarsien [Collection personnelle].

1.2. Les phalanges:
Au nombre de deux légerement concaves en plantaire, unies par I’articulation inter-

phalangienne (IP).

La P1 est un os long comportant un corps ou diaphyse grossiérement trapézoidale concave en
plantaire a I’instar des autres phalanges. Elle s’articule avec M1 par la premicre articulation
métatarso-phalangienne (MTP1), qui est une articulation glénoide en continuité avec les
sésamoides et avec P2 par une surface distale trochléenne.

Sa longueur totale est de 3,5 a 4cm.

1.3. Les os sésamoides de la MTP1:
Ils sont ovoides «en grain de sésame», siégent a la face plantaire de la téte de M1 de part et

d’autre de la créte inter-sésamoidienne. Ils jouent un réle biomeécanique considérable et une
résistance extraordinaire aux contraintes, sans manquer de rappeler les propriétés que leur
attribuaient les anciens comme GALIEN et VESALE «indestructibles par I’eau et par le
feu»[9].

12
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2. Syndesmologie :

2.1. Articulation cunéo-métatarsienne médiale : (figure 06)
Elle met en contact la surface articulaire antérieure du cunéiforme médial, convexe en forme

de croissant et concave en bas et la surface articulaire de la base de M1.

Elle représente I’articulation médiale de la tarso-métatarsienne avec sa capsule propre et ses
ligaments dorsal (ligament cunéo-métatarsien dorsal) et plantaire (ligament cunéo-métatarsien
plantaire).

Ligament cunéo -

Ligament cunéo- Tendon du long fibulaire ; ;
métatarsien dorsal

métatarsien plantaire

Figure 06: Articulation cunéo-métatarsienne médiale [10] [11].

2.2. Articulation métatarso-sésamoido-phalangienne : (Figure 07)

Elle met en contact la téte de M1 qui repose sur les sésamoides inclus dans la plaque plantaire
et solidement fixés a la base de P1.

La face plantaire de la téte de M1 a une forme condylienne asymétrique séparée au milieu par
une créte inter-sésamoidienne (crista), qui assure la stabilité de I’articulation jusqu'a 30° de
flexion dorsale. Ces rayons de courbure plus court en latéral et en dorsal entraine un mouvement
de glissement et de roulement dans le plan sagittal.

Moyens d’unions :

e Les ligaments suspenseurs métatarso-sesamoidiens médial et latéral (le latéral est plus
court). (3).
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e Les ligaments métatarso-phalangiens medial et latéral: situés en avant des précédents et
le latéral a une insertion plus haute (2).

e Le ligament transverse inter-sésamotdien (5) qui se confond a sa face supérieure avec
le fibrocartilage plantaire et a sa face plantaire avec la gaine tendineuse du long
fléchisseur de I’hallux.

1

o
e

Vue plantaire

Vue meédiale

Figure 07: Articulation MTP1 [10] [11]
1. Capsule articulaire. 2. Ligament métatarso-phalangien médial. 3. Ligament suspenseur métatarso-sésamoidien
médial. 4. Ligament transverse inter-métatarsien. 5. Ligament intersésamoidien

B. Les rayons latéraux :

IIs sont représentés respectivement de dedans en dehors par les 26™, 3°M€, 4™ gt 5°Me rayons,

1. Ostéologie :
Chaque métatarsien a 1’instar du premier présente :

e Un corps triangulaire.
e Une base articulaire avec le tarse antérieur et avec le ou les deux métatarsiens adjacents.
e Une téte articulaire avec les premieres phalanges de chaque orteil.

Les phalanges sont au nombre de trois respectivement de proximal a distal :
e P1: phalange proximale ou phalange.
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e P2 :phalange intermédiaire ou phalangine

e P3: phalange distale ou phalangette.
Chaque phalange présente un corps, une base et une téte. Elles s’articulent avec les métatarsiens
par les articulations métatarso-phalangiennes et entre elles par les articulations inter-
phalangiennes proximales et distales.

2. Syndesmologie : (Figure 08).

2.1. Articulations tarso-métatarsiennes :

Elles sont représentées par les articulations tarso-métatrsiennes intermédiaire et latérale.

¢ Articulation tarso-metatarsienne intermédiaire :
Entre les cunéiformes intermédiaire et latéral d’une part et le M2 et M3 d’autre part ; avec un
M2 qui répond a la face distale du cunéiforme intermédiaire et dont les faces latérales
s’emboitent entre les cunéiformes médial et latéral.
Elle possede une capsule propre et est unie par des ligaments:

» Dorsaux : 04 ligaments :

e Un ligament cunéiforme latéral — M3.

e Trois ligaments de chaque cunéiforme vers M2.

Plantaires : 04 ligaments :

e Deux ligaments du cunéiforme médial vers M2 et M3.

e Un ligament du cunéiforme intermédiaire vers M2,

e Un ligament du cunéiforme latéral vers M2,

¢ Articulation tarso-métatarsienne latérale :

Entre le cuboide et M4, M5.

Elle possede également une capsule propre renforcée par des ligaments :
» Dorsaux :

Deux ligaments du cuboide vers M4 et M5.
» Plantaires :

Un ligament du cunéiforme latéral vers M4.

Deux ligaments du cuboide vers M4 et M5.

2.2.  Atrticulations inter-métatarsiennes :
Ce sont des diarthroses et seule I’articulation entre M1 et M2 est une syndesmose et présente

seulement dans ¥ des cas[12].

Il n’existe pas de ligament inter-métatarsien entre la 1% et la 2°™ tétes métatarsiennes ; cet
espace est occupé par une bourse séreuse et le faisceau transverse de I’adducteur de 1’hallux qui
est la seule connexion entre M1 et les autres articulations metatarso-phalangiennes [13] ce qui
autorise le varus de M1 en cas d’hallux valgus ; qui s’explique par le long fibulaire ayant perdu
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sa tonicite et ne peut plus verrouiller M1 et le laisse échapper en varus. Certains ont prouveé une
augmentation de la mobilité dorsale de M1 dans 1’hallux valgus [14].

Chaque articulation inter-métatarsienne est stabilisée par 03 ligaments inter-métatarsiens :
dorsal, plantaire et interosseux.

2.3. Atrticulations métatarso-phalangiennes :
Ce sont des énarthroses non congruentes qui unissent :

Les tétes métatarsiennes arrondies et les cavités glénoides de la base de chaque P1
correspondante, prolongées par le fibrocartilage plantaire qui a pour but d’améliorer la
congruence articulaire.
Ces surfaces sont unies par :

e Les ligaments collatéraux médial et latéral possédant chacun un faisceau direct et un

faisceau glénoidien.
e Le ligament plantaire.
e Le ligament transverse.

Figure 08: Arthrologie du pied [11].

2.4. Atrticulations inter-phalangiennes :
Ce sont des diarthroses de type trochléennes qui unissent les phalanges entre elles, unies par les
ligaments collatéraux médial et latéral et le ligament plantaire.
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C. Myologie du pied : [10][15]

Les muscles du pied sont répartis en deux grands groupes:
e Les muscles extrinséques.
e Les muscles intrinséques.

1. Les muscles extrinseques :
A D’exception des muscles gastrocnémiens et du muscle plantaire gréle dont I’origine est

fémorale, tous les autres muscles ont leur origine et leur corps charnu au niveau de la jambe et
se terminent au niveau du pied par des tendons. Ils se répartissent en 03 groupes :

Anatomie

1.1. Le groupe antérieur : (Figure 09)
Muscle Origine Terminaison Action
Tibial antérieur | Tubercule de Gerdy Face médiale du Dorsiflexion,

Face latérale du tibia
Membrane interosseuse

cunéiforme médial
Base de M1

adduction et
rotation médiale du
pied.

Long extenseur
de I’hallux

Face médiale de la
fibula
Membrane interosseuse

Face dorsale de la base
de P2

Faces latérales de P1
(par 2 bandelettes
latérales).

Extension de P2 sur
P1et P1 sur M1.
Dorsiflexion du
pied.

Long extenseur
des orteils

Tubérosité latérale du
tibia

Face médiale des 2/3
supérieurs de la fibula
Membrane interosseuse

Un tendon pour chacun
des 4 derniers orteils,
possédant chacun 3
faisceaux :

Moyen : base de P2

02 latéraux : face
dorsale de P2 et se
réunissent sur P3.

Extension des
orteils.
Dorsiflexion et
rotation latérale du
pied.

3éme fibulaire

Face médiale du 1/3
inférieur de la fibula
Membrane interosseuse

Face dorsale de la base
de M5

Dorsiflexion,
abduction et
rotation latérale du
pied.

17




Figure 09 : Muscles antérieurs [15].

Anatomie

1.2. Le groupe latéral : (Figure 10)

Muscle Origine Terminaison Action

Court fibulaire | 2/3 inférieurs de la face Tubérosité latérale de | Abduction et rotation
latérale de la fibula la base de M5 latérale du pied

Septums intermusculaires

Expansion sur M4

Eversion.

Long fibulaire

Tubérosité externe du tibia
Téte et face latérale de la
fibula

Septums intermusculaires

Tubercule latéral de
la base de M1
Expansion sur le
cunéiforme médial

Flexion plantaire,
abduction et rotation
latérale du pied.

Figure 10 : Muscles latéraux [15].




1.3. Le groupe postérieur : (Figure 11)

Anatomie

Muscle

Origine

Terminaison

Action

Tibial postérieur

2/3 supérieurs de la face
postérieure du tibia
2/3 supérieurs de la face
médiale de la fibula
Membrane interosseuse.

Faces plantaires de
I’o0s naviculaire, les 3
cunéiformes, le
cuboide et bases de
M2, M3 et M4

Flexion plantaire,
adduction et rotation
médiale du pied.

Long fléchisseur
de I’hallux

2/3 inférieurs de la face
postérieure de la fibula.
Membrane interosseuse

Face plantaire de la

base de P2 de I’hallux.

Expansions au long
fléchisseur des orteils.

Flexion de P2 sur P1 et
P1 sur M1.

Long fléchisseur
des orteils

Face postérieure du tibia

Face plantaire de la
base de P3 des 4
derniers orteils.

Flexion des orteils
Flexion plantaire du
pied.

Triceps sural

Soléaire : face postérieure

Sur la tubérosité du

Flexion plantaire,

regroupe 3 de la fibula et du tibia calcanéus par le adduction et rotation

muscles Gastrocnémiens : tendon calcanéen médiale du pied.
condyles fémoraux et (tendon d’Achille) Flexion du genou
coques condyliennes accessoirement.

Plantaire Condyle fémoral latéral et | Tubérosité du Auxiliaire du triceps

(plantaire gréle)

coque condylienne.

calcanéus (en dedans
du tendon d’Achille).

sural.
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Figure 11 : Muscles postérieurs [15].




2. Les muscles intrinséques :

Leur origine comme leur terminaison se trouvent au niveau du pied. On distingue 02 groupes :

2.1. Les muscles de la région dorsale : (Figure 12)

Anatomie

Muscle Origine Terminaison Action

Court Face dorso-latérale de la 3 tendons sur les bords Extension et
extenseur des | grande apophyse du latéraux des 2°Me, 3éme gt inclinaison
orteils calcanéus 4% tendon du long latérale des O2,
(pédieux) extenseur des orteils. 03 et O4.
Court Face dorso-latérale de la Face dorsale de la base de | Extension de
extenseur de | grande apophyse du P1 de I’hallux I’hallux.
I’hallux calcanéus

Figure 12 : Muscles dorsaux [15].
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2.2.

Les muscles de la région plantaire : 03 sous-groupes

» Muscles de la région plantaire médiale : (Figure 13)

Anatomie

Muscle Origine Terminaison Action
Court fléchisseur de | Cunéiformes latéral et | Chef médial: fusionne Flexion de
I’hallux intermédiaire avec I’abducteur de I’hallux

Cuboide I’hallux, sur le sésamoide

Ligament calcanéo- médial et la base de P1

cuboidien plantaire Chef latéral: fusionne avec

Expansion du tibial I’adducteur de 1’hallux ;

posteérieur. sur le sésamoide latéral et

base de P1

Adducteur de Chef oblique : Sésamoide latéral et face | Flexion et
I’hallux Cuboide latérale de la base de P1 de | abduction de

Cunéiforme latéral I’hallux. I’hallux

Ligament calcanéo- Le chef oblique fusionne

cuboidien plantaire avec le chef latéral du

Base de M2, M4. court fléchisseur.

Chef transverse :

Ligament glénoidien

de MTP 3,4 et 5.

Ligament métatarsien

transverse profond.
Abducteur de Tubérosité postéro- Sésamoide médial et face | Flexion et
I’hallux médiale du calcanéus | médiale de la base de P1 adduction de

et aponévrose de I’hallux I’hallux

plantaire

Figure 13 : Muscles de la région plantaire médiale [15]




> Muscles de la région plantaire intermédiaire : (Figure 14)

Anatomie

Muscle Origine Terminaison Action
Interosseux Faces latérale et médiale Le 1% interosseux: face Flexion de P1.
dorsaux de deux metatarsiens médiale de la base de P1 Abduction
Voisins du O2. (écartement)
2¢me 3éme gt g4eme des orteils.
interosseux: face latérale
de P1 du O2, O3 et O4.
Interosseux Face médiale de M3, M4 Face médiale de la base de | Flexion de P1
plantaires et M5. P1 du O3, O4 et O5. et adduction
(rapprochemen
t) des O3, O4
et O5.
Lombricaux Sur les tendons du long Face médiale de la base de | Flexion de P1
fléchisseur des orteils. P1 de chaque orteil. Extension de
1¢" lombrical: le tendon du | Expansion dorsale sur les | P2 et P3.

02

2¢me 3eme ot 48Me |ombrical
sur 2 tendons voisins du
long fléchisseur des orteils

tendons du long extenseur
des orteils.

Carré plantaire

Faces plantaire, médiale et
latérale du calcanéus

Bord latéral du long
fléchisseur des orteils juste
avant sa division.

Accessoire et
guide I’action
du long
fléchisseur des
orteils.

Court
fléchisseur des
orteils

Face plantaire de la
tubérosité calcanéenne
Aponévrose plantaire

Face plantaire de P2 de
chaque orteil
correspondant. Juste apres
la perforation laissant
passage aux tendons du
long fléchisseur.

Flexion de P2
sur P1 et P1 sur
M1.

Figure 14 :

'.‘“; , 

Wi

4
v
o
[
-
=
" L
e
[
’
.
Ve
)
4

Muscles de la région plantaire intermédiaire [15].
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» Muscles de la region plantaire latérale : (Figure 15)

Muscle Origine Terminaison Action
Court fléchisseur du Base de M5 Face inferieure de | Flexion de P1 sur
petit orteil Cuboide. P1 du O5 M5
Gaine du long
fibulaire.
Aponévrose plantaire.
Opposant du petit Gaine du long Bord latéral de M5 | Adduction de M5
orteil fibulaire.
Cuboide.
Abducteur du petit Tubérosité postéro- Face latérale de la | Flexion et abduction
orteil latérale du calcanéus | base de P1du O5 | du O5.
Aponévrose plantaire.
Base de M5

Figure 15 : Muscles de la région plantaire latérale [15].

D. Vascularisation de ’avant-pied : [10]

1. Vascularisation artérielle :
La vascularisation artérielle du pied est assurée par un réseau anastomotique trés riche
permettant des suppléances a tous les niveaux, ce réseau est tributaire de trois artéres
principales :

e L’artére dorsale du pied.

e L’artére plantaire latérale.

e L’artére plantaire médiale.
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Anatomie

< Artére dorsale du pied (artere pédieuse) : (Figure 16)
C’est la branche terminale de 1’artére tibiale antérieure, elle nait au bord inférieur du
rétinaculum des extenseurs.
Elle accompagne le tendon du long extenseur de 1’hallux jusqu’a I’extrémité proximale du
premier espace intermétatarsien ou elle se divise en:

Artére plantaire profonde.
Premiére artere métatarsienne dorsale.

» Ses branches collatérales sont :

Aurtere du sinus du tarse.
Artére tarsienne latérale.
02 ou 03 artéres tarsiennes médiales :
— Postérieure : participe au réseau
malléolaire médial.
— Antérieure : participe a la
vascularisation de 1’hallux.
Artére arquée : elle chemine au-dessus des
bases métatarsiennes pour rejoindre 1’artere
tarsienne latérale. Elle donne les 2°™, 3% gt
4°M¢ artéres métatarsiennes dorsales qui se
terminent chacune par 02 arteres digitales
dorsales pour deux orteils adjacents et la 4°™
artere métatarsienne donne également I’artere
digitale dorsale latérale du 5°™ orteil. Chaque
artere métatarsienne donne deux artéres
perforantes proximale et distale.

» Ses branches terminales :

> Artére plantaire profonde :
Traverse verticalement le premier espace
interosseux a sa partie proximale pour rejoindre la
branche terminale de 1’artere plantaire latérale
dénommee I’arcade plantaire profonde.

» Lapremiére artére métatarsienne

dorsale :

Chemine a la face dorsale du 1*" muscle interosseux
dorsal et se divise au niveau de la MTP1 en ;

Artéres digitales dorsales médiale et latérale
de I’hallux.
Artére digitale dorsale médiale du O2.

25

Figure 16: Vascularisation
artérielle dorsale du pied (artére
dorsale du pied) [10].

1. Rameau fibulaire de I’artere fibulaire
2. Artére malléolaire antéro-latérale

3. Artére du sinus du tarse

. Artere tarsienne latérale

5. Arteres perforantes proximales

6. Artéres métatarsiennes dorsales
7
8

o

. Arteres perforantes distales
. Artéres digitales dorsales
9. Artere tibiale antérieure
10. Artere malléolaire antéro-médiale
11. Artéres tarsiennes médiales
12. Artére arquée
13. Artere plantaire profonde
14. 1% artére métatarsienne dorsale



Anatomie

% Artere plantaire latérale : (Figure 17)
C’est une branche terminale de ’artére tibiale postérieure, qui nait au-dessous et en arriére de
la malléole médiale. Son diamétre est plus grand que la branche médiale. Elle suit un trajet
oblique en direction de la base de M5 puis s’incurve décrivant une portion transversale appelée
arcade plantaire profonde qui se termine a la portion postérieure du 1° espace interosseux en
s’anastomosant avec 1’artére dorsale du pied.

> Les branches collatérales :

e (04 arteres métatarsiennes plantaires : elles
naissent de D’arcade plantaire, traversent
chacune un espace interosseux et se terminent
en deux arteres digitales plantaires pour deux
orteils adjacents. Elles donnent chacune une
perforante distale qui s’anastomose avec une
artére métatarsienne dorsale.

e Les branches perforantes proximales : elles
traversent la partie supérieure des espaces
interosseux pour s unir a 1’arcade plantaire et
aux arteres métatarsiennes dorsales.

e Artére digitale plantaire du O5.

e Les branches musculaires.

e |esrameaux calcanéens.

% Artere plantaire médiale :
C’est également une branche terminale de l’artere
tibiale postérieure qui nait sous la malléole médiale.
Elle suit le bord médial du pied en bas et en avant et
se termine au niveau du corps de M1 en 02 branches
terminales superficielle et profonde. Figure 17: Vascularisation artérielle
plantaire [10].

> Les branches collatérales :

) 1. Artere tibiale postérieure
e Rameaux musculaires 2. Artére plantaire médiale
e Rameaux cutanés pour le bord médial du pied. 3. Rameau superficiel
e Rameaux articulaire pour la MTP1. 4 Rameau profond .
5. Artéres digitales plantaires
) 6. Rameaux calcanéens
» Les branches terminales : 7. Artére plantaire latérale
: . 8. Arcade plantaire profonde
La branche profonde, qui donne : o . :
* . o P o g 9. Artére digitale plantaire du 5°™
- Artere digitale médiale de I’hallux. orteil
- Un rameau anastomotique avec la 1 artére 10. Branches perforantes proximales
métatarsienne plantaire. 11. Artéres métatarsiennes plantaires

12. Branches perforantes distales
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e La Dbranche superficielle : Qui s’anastomose avec les 2 ou 3 premiéres artéres
métatarsiennes plantaires.

2. Lavascularisation artérielle distale du premier métatarsien :[3]
Assuree par : (Figure 18)
» L’artere pédieuse dorsale (dorsolatérale) (1), qui donne : (Figure 18.a)
e Une branche inconstante (2)
e Une branche dorsale métaphyso-capitale (3) qui pénétre la face dorsale du M1 a

travers la capsule.
» L’artere médiale plantaire (4) chemine a la face dorsale du muscle abducteur et

s’anastomose avec la premicre artére plantaire intermétatarsienne (6) qui chemine a la
face dorsale du chef latéral du court fléchisseur de 1’hallux.
Ces arteres se réunissent sous le col de M1 pour donner naissance a :
e Deux branches métaphysaires capitales médiale (5) et latérale (7).
e Deux branches sesamoidiennes médiale et latérale
Ceci forme le paquet vasculaire plantaire.

Figure 18: Vascularisation artérielle de M1 [3].

Ce que ’on peut noter :
e Lavascularisation principale vient du pédicule plantaire.
e La vascularisation plantaire est préservée par la libération plantaire large et

proximale.
e Les traits d’ostéotomie épargnent cette vascularisation de par leur orientation et

leur terminaison
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3. Vascularisation veineuse :
Le pied est drainé par un réseau veineux trés riche forme par :
¢ Les veines superficielles :
Elles sont sous cutanées et se drainent dans les veines profondes saphene interne et saphene
externe. Leurs trajets sont indépendants de ceux des arteres.
Les veines superficielles sont représentées par :
e Les veines des orteils :
Le réseau veineux unguéal : il se draine dans les veines digitales dorsales puis dans la
métatarsienne dorsale.
Le réseau veineux pulpaire : il se draine dans les 02 veines digitales plantaires puis dans les
veines métatarsiennes plantaires jusqu’a I’arcade veineuse plantaire.
e Les veines du dos du pied : I’arcade veineuse dorsale et le réseau veineux dorsal.
e Lesveines plantaires : I’arcade veineuse plantaire et le réseau veineux plantaire (semelle
veineuse de LEJARS).
e Les veines intercapitales : elles drainent I’arcade veineuse plantaire dans 1’arcade
veineuse dorsale.

< Les veines profondes du pied : satellites du réseau artériel :
e Lesveines plantaires latérale et médiale qui se drainent dans la veine tibiale postérieure.
e Les veines dorsales du pied qui se drainent dans la veine tibiale antérieure.

Figure 19: Réseau veineux trés développé chez une malade [collection personnelle].

E. Innervation de I’avant-pied : [10]

L’innervation du pied est assurée par plusieurs nerfs et rameaux nerveux issus des 03 nerfs de
la jambe qui sont :
e Nerf tibial (sciatique poplité interne).
e Les 02 branches terminales du nerf fibulaire commun (sciatique poplité externe) :
> Nerf fibulaire superficiel.
> Nerf fibulaire profond.
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1. Le nerftibial :

Assure I’innervation du pied par :
> Une branche collatérale : le nerf cutané sural médial.
» 02 branches terminales : le nerf plantaire medial et le nerf plantaire latéral.

1.1. Nerf cutané sural medial :
Il contourne la malléole latérale a la fin de son trajet pour se terminer en :
» Rameaux calcanéens latéraux.
> Nerf cutané dorsal latéral du pied et se termine en nerf digital dorsal latéral de O5.

1.2.  Nerf plantaire médial :
Suit le bord latéral de I’artére plantaire médiale et les branches collatérales :
» Rameaux musculaires : abducteur de 1’hallux et court fléchisseur de I’hallux.
» Rameaux articulaires : articulations du tarse et articulations tarsométatarsiennes.
» Rameau cutané: pour la face médiale de la plante du pied.
Les branches terminales :

Branche médiale : donne :
» Nerf du court fléchisseur de 1’hallux.
» Nerf digital plantaire propre médial de I’hallux.
Branche latérale : donne :
» Nerfs digitaux plantaires communs pour les deux bords adjacents des orteils 1 a 5.
> Premier nerf digital commun: innerve le muscle 1°" lombrical.
> 3" nerf digital commun : s’anastomose avec le 4°™ nerf digital commun.

1.3. Nerf plantaire latéral :
Les branches collatérales : rameaux musculaires pour :

> Carré plantaire.

» Abducteur de O5.

» Opposant de O5.

» Rameaux vasculaires.

» Rameaux cutanés pour la face latérale de la plante du pied.
Les branches terminales :

» Les branches superficielles :

o Nerf digital plantaire propre du O5.

o 4°menerf digital plantaire commun qui donne les nerfs digitaux plantaires propres médial
du O5 et latéral du O4.

» Les branches profondes :

e Rameaux articulaires pour le tarse et la tarsométatarsienne.

e Rameaux musculaires : adducteur de I’hallux, lombricaux latéraux, interosseux
plantaires et dorsaux.
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2. Nerf fibulaire superficiel : (Figure 20.(1))
Il se termine par le nerf cutané dorsal médial donnant :

> Le nerfdigital dorsal médial de I’hallux.

> Les nerfs digitaux dorsaux médial de O2 et latéral du O3.

> Le nerf cutané dorsal intermédiaire qui donne les nerfs digito-dorsaux médial du O3,
médial et latéral du O4 et latéral du O5.

3. Nerf fibulaire profond : (Figure 20. (3))

Il se termine par :

Une branche latérale avec :
¢ Rameaux musculaires pour le court extenseur des orteils et court extenseur de 1’hallux.
e Rameaux articulaires pour la tarsométatarsienne et métatarso-phalangiénne.

Une branche médiale: qui donne les nerfs digito-dorsaux latéral du O1 et médial du O2.

Figure 20 : Innervation du pied [10].

1. Nerf fibulaire superficiel

2. Nerf cutané dorsal intermédiaire du pied
3. Nerf fibulaire profond

4. Nerf cutané dorsal médial du pied

5. Branche latérale

6. Branche médiale
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4. Les territoires sensitifs du pied : (Figure 21)

» Les branches du nerf tibial antérieur :

- Plante du pied
- Face plantaire des orteils
- Face dorsale des dernieres phalanges des orteils.

» Les branches superficielle et profonde du nerf fibulaire commun :
Le dos du pied sauf son bord medial, les bords du ler espace interdigital, dos des derniéres

phalanges.

Innervation cutanee

{
Rameat
calcanéens
mediau (31, 52 ,
n Nert ! 5
a4 plantaire |
[yl ' j
h'l!l.',: [ /"
Ne “
nlantaire }
100 \E\ 'l.lx
Uy | I”-l~l | /
Nert saphent :
13, L NN |
Nert At { \ ’
5 \_l vl ’
les rameauy \
o1t tthulare
calcaneen lateral ! rofond ", \-
"r ( U“:.. nn |r\>': '..‘f‘> POt \ ,:
[A leral ! y Ng .
’/ - Noert sural via le rameat =
‘.Mu‘ alvlv W latenn f
Innervation cutanée de la plante du pied | '!3{_; e

Figure 21 : Innervation sensitive du pied [10].
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VII.

Biomécanique

Biomeécanique

A. Les fonctions du pied :

Les pieds assurent trois fonctions :

La sustentation.
La locomotion.
L’amortissement.

» Lasustentation :
Le pied supporte le poids du corps et plus, grace a une architecture particuliére avec 03 points
d’appui seulement et 03 arches.
Les 03 points d’appui osseux sont :
> Enarriere : la tubérosité calcanéenne.
» Enavant : les tétes de M1 et de M5.
Les 03 arches du pied sont : (figure 22)

Arche longitudinale médiale : tendue entre la tubérosité du calcanéum et la téte de M1
avec pour sommet 1’os naviculaire.

Arche longitudinale latérale : tendue entre la tubérosité du calcanéum et la téte de M5
avec pour sommet la grande apophyse du calcanéum.

Arche transversale : entre la téte de M1 et la téte de M5 avec pour sommet la téte de
M2. Elle est peu résistante et supporte le poids du corps a la fin du pas [16] et tous les
auteurs s’accordent a dire que cette arche existe en décharge et disparait en charge [7].

Figure 22 : Les arches du pied.
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» Locomotion et propulsion du pas :
L’avant-pied constitue un bras de levier pour la marche grace a ses différentes structures
osseuses, qui modifient leur architecture selon la phase du pas.
Le premier rayon est une réserve de puissance pour la force de propulsion.

» Amortisseur :
L’avant-pied subit plus de 1000 impacts/kilometre. C’est la partie du pied qui subit le plus de
contraintes : 40% de la durée du cycle de la marche [17], 85% du temps d’appui [18] dont 60%
pour I’hallux [17].
Les métatarsiens sont les seuls os du corps humain qui supportent le poids du corps selon une
force perpendiculaire a leur axe et le M1 a lui seul supporte 50% de I’appui [19].

B. Importance biomécanique de la parabole distale :

Jean LELIEVRE et Jean Francois LELIEVRE disaient «la ligne qui joint les métatarso-
phalangiénnes doit former un segment de parabole s’infléchissant 1égérement de dedans en
dehors et d’avant en arri¢re» [19].
Cette parabole harmonieuse est formée par :
v Une partie rigide : ¢’est la partie distale des tétes métatarsiennes.
v Une partie molle, mise en tension par la partie rigide :
» Plaque plantaire
= Ligament transverse.
»= Réseau aponévrotique tridimensionnel.
= Muscles intrinséques.
= Graisse sous cutanée.
Une harmonie des différents constituants de la parabole de LELIEVRE (partie rigide et partie
molle) doit étre constante pour assurer un équilibre permanent des pressions et de fonction de
I’avant-pied ; ainsi toute chirurgie de I’avant-pied doit veiller a respecter ou a restaurer cette
harmonie ; seul moyen d’éviter les métatarsalgies de transfert ou la récidive ou persistance de
celles-ci en postopératoire.
Il existe a la fois une indépendance de chaque rayon par rapport aux autres et au méme temps
un étroit lien fonctionnel de telle sorte que la perturbation d’un rayon peut étre compensée par
les autres jusqu’a une certaine mesure ou elle retentit sur ces mémes rayons. Nous citerons pour
étayer cela trois exemples :
= La perte de la fonction de I’hallux, tend & surcharger les rayons latéraux.
= Un métatarsien trop court surcharge ses voisins.
= Un métatarsien long supporte plus de charge qu’il ne peut.
L’harmonie de la parabole de LELIEVRE est évaluée radiologiquement par les critéres de
MAESTRO : (figure 23)
1 Axe SM4: I’axe entre le sésamoide latéral et la téte de M4 (ligne SL-M4) doit étre
perpendiculaire a ’axe sagittal du pied (formé par la ligne entre le sommet de M2 et le

33



Biomécanique

milieu de I’arri¢re-pied). Le M1 est plus court que M2 de 10 mm (+ 3/ - 7 mm) sans
influencer le SM4.
Un axe SM4 normal permet un amortissement, un freinage et une propulsion de 1’avant-pied
1 Progression géométrique osseuse a raison de 2 (X, 2X, 4X) (si X est de 3mm on aura
M2/M3= 3mm, M3/M4= 6mm, M4/M5= 12mm) avec une tolérance de 10% pour M3,
M4 et 20% pour M4, M5.

Ligne SL-M4

.Critéres de Maestro

Figure 23 : Courbe de Maestro [20].

En vert : ’axe SM4 est perpendiculaire a I’axe sagittal du pied en bleu.
Fléches jaunes : distance entre ’axe SM4 et ’extrémité distale de chaque métatarsien.
Fleches blanches courbes : illustrent la progression géométrique a raison de (X, 2X, 4X)

1 Index métatarsien : selon la formule de VILADOT

e Index minus : M1 < M2 (56%)

e Index minus plus : M1 = M2 (28%)

e Index plus : M1 > M2. (16%)
En passant de D’appréciation visuelle peropératoire a des mesures radiologiques les
désharmonies sont plus fréquentes ; c’est dire 1’intérét d’une planification préopératoire et
I’emploi d’instruments de mesure peropératoires.
Au fait les mesures faites sur la population générale ne retrouve qu’1/3 d’anatomie harmonieuse
et 2/3 de désharmonies dues soit a M2 et M3 trop long ou bien M4 et M5 hypoplasiques [19].

C. Physiologie de la MTP1 :

Les articulations métatarso-phalangiénnes doivent répondre a deux exigences contradictoires :
» Une mobilité extréme.
> Une solidité qui leur permet de propulser le corps en avant lors de la marche et de résister
aux fortes contraintes qu’elles subissent.
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La MTP1 occupe un role primordial dans la mécanique de 1’avant pied en synergie avec les
autres articulations métatarso-phalangiennes (MTP) et les sésamoides.

1. Mobilité de la MTP1 :

La mobilité fluide de la MTP1 exige 02 conditions :

e Une flexion plantaire de la tibio-talienne, accompagne toujours la flexion dorsale de la
MTP1 lors de la marche.

e Une synergie d’action entre les MTP de tous les rayons dont le but est un contact
maximal des orteils au sol pour pouvoir créer la force nécessaire a propulser le corps en
avant lors de la marche.

La position 0° de la MTP1 correspond a I’hallux en appui plantaire, ce qui donne un angle
M1/P1=10° a 16° de dorsiflexion. A partir de cette référence les amplitudes sont comme suit:

» En passif : (Figure 24)

e Flexion plantaire = 30°

e Flexion dorsale = 90°. Il existe en charge un abaissement de M1 qui potentialise le
glissement du complexe sésamoido-phalangien sur la téte de M1 amenant alors
I’amplitude en charge a 58°.

Dans un plan frontal : faible amplitude d’adduction et d’abduction.

Flexion dorsale passive Flexion plantaire passive
Figure 24 : Mesure des amplitudes articulaires passives de la MTP1 [Collection personnelle].

> Enactif:
La mobilité en charge est de 44° +/- 2,5°, qui est adaptée a 1’amplitude dont on a besoin pour
marcher et qui est de 42° [13].
La marche normale nécessite 42° de flexion dorsale et la marche rapide nécessite une flexion
dorsale > a 60°.
Les amplitudes sont plus grandes pour courir, sauter et grimper et toute diminution de la flexion
dorsale retenti sur la cheville, le genou et la hanche [12].
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La MTP1 est la plus mobile et la preuve est qu’a titre comparatif, la mobilité des MTP des
rayons latéraux augmente de M2 a M5 pour la flexion plantaire (respectivement de M2 & M5:
25°, 25°, 30°, 35°) et inversement pour la flexion dorsale (respectivement de M2 a M5: 85°,
75°,70°, 60°) [21].

Pour les inter-phalangiennes:
La flexion dorsale est identique et nulle alors que la flexion plantaire est identique de 25° pour
I’IPD et diminue de O2 a OS5 pour I’IPP respectivement de O2 a O5: 70°, 60°, 50°, 45°).

2. Stabilité de la MTP1 :
Stabilité verticale (dans un plan sagittal) :
Elle est assurée par la plaque plantaire qui s’insére sur :
» Labase de P1 en distal.
Des connexions laches avec la téte des métatarsiens.
Fortes connexions aux ligaments latéraux.
Les sésamoides qui en font partie.
Fortes connexions a I’aponévrose plantaire moyenne, elle-méme insérée sur le

YV VYV

calcanéum, ce qui fait d’elle un élément dynamique.

Stabilité latérale (dans un plan transversal) :
> Les ligaments :
» Ligament métatarso-phalangien latéral : solide, bien individualisé et sa section
entraine un hallux varus.
» Ligament métatarso-phalangien médial : fin, mal individualisé et résiste mal aux
contraintes en valgus de la MTPL1.

> Lestendons :
Ils participent a la stabilit¢ de la MTP1 par I'intermédiaire des sésamoides et leurs actions
découlent de leur trajet et de leurs insertions osseuses.

> Les structures osseuses :
La stabilité osseuse dans le plan transversal est a la fois essentielle et propre a la MTP1.
Du fait de I’incongruence articulaire entre la téte de M1 arrondie et la base de P1 pratiquement
plate, les sésamoides occupent une place primordiale dans la stabilité osseuse transversale ; du
fait qu’ils soient inclus dans la plaque plantaire (non élastique) et glissent chacun dans une
gorge métatarsienne a la maniere d’une rotule dans la trochlée.
Les deux gorges sont séparées par une créte osseuse.
Cette architecture osseuse associée a la forte contrainte de 1’articulation métatrso-
sésamoidienne lors de I’appui, plaque la téte de M1 sur les sésamoides et confére a la MTP1
une grande stabilité transversale.
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VIIIl. Etiologies

L’origine multifactorielle de 1’hallux valgus est clairement établie depuis plus d’un siécle et la
déformation est la conséquence de facteurs anatomiques et constitutionnels avec une
composante souvent héréditaire prédisposant et de facteurs extérieurs souvent mécaniques.
L’élément déclenchant la déformation n’est pas précisé mais il existe des facteurs de risque
établis.

1. L’hérédité :
Des antécédents familiaux d’hallux valgus sont trés souvent retrouvés a I’interrogatoire ; de
méme que la constatation réelle de famille a hallux valgus, sans pour autant que la plainte
clinique soit la méme pour tous les membres.

2. Preédisposition génétique :
Une étude réalisée sur 4409 personnes dont 36% avec un hallux valgus a confirmé la présence
de variants génétiques associés a I’HV. Les plus spécifiques sont sur les chromosomes 11, 13,
17 et leur expression est fortement liée au sexe [5].
D’ailleurs a ce titre la quasi-totalité des études sur I’hallux valgus confirme la nette
prédominance féminine de cette pathologie.

3. Roéle de la chaussure :
La contrainte prolongée imposee par la chaussure au premier rayon contribue a la constitution
progressive de la déformation.
La chaussure trop étroite, dévie I’hallux en dehors ce qui aggrave le valgus phalangien et
accentue la déformation en valgus sur un pied déja prédispose. (Figure 25)
La chaussure trop courte et la chaussure a talon haut augmente I’adductus métatarsien.

3 - o z
Figure 25 : Pied chaussé et radiographie du pied avec la chaussure [3].
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Méme si le role du chaussage haut a été remis en cause par certains auteurs, le caractére
symptomatique ou non de I’HV est largement li¢ au mode de chaussage et la chaussure étroite
est considérée également comme un des facteurs favorisant la récidive.

4. Facteurs morphologiques constitutionnels :
Il s’agit de désordres architecturaux qui favorisent I’apparition, 1’aggravation ou encore la
récidive de la déformation.
Contrairement a ce que 1’on pourrait croire dans un hallux valgus, la responsabilité de I’hallux
est minime dans la déformation et les anomalies impliquent le plus souvent le M1 [1].

> Exces de longueur de la premiére phalange :
Comme c’est le cas dans le pied Egyptien. La fréquence de I’hallux valgus est de 50% dans le
pied Egyptien ; 23% dans le pied Grec et 27% dans le pied carre.
L’exces de longueur de I’hallux, augmente le bras de levier et I’action des muscles valgisants,
ce qui majore les contraintes extérieures entrainant la déformation.

> Le métatarsus varus :
Sa responsabilité est discutée dans I’apparition de I’hallux valgus. Il peut étre :
= Primitif : ¢’est la cause de I’hallux valgus. Il précéde le valgus du gros orteil.
= Secondaire : C’est une conséquence de I’hallux valgus, survient apres valgus du gros
orteil et il fait partie de la déformation.

» Forme et orientation de la téte du premier métatarsien :

= Labascule de la P1 est plus aisée sur une téte de M1 ronde que sur une téte plate.

= Lorsque la surface articulaire distale de M1 est orientée en dehors, elle imprime une
bascule a la surface articulaire proximale de P1 et par 1a méme la totalité de 1’hallux
[22]. Tl s’agit d’un élément physiopathologique fondamental qui explique la réduction
nette des récidives lors des ostéotomies correctrices.

> Forme et orientation de I’interligne cunéo-métatarsien :
L’interligne cunéo-métatarsien est transversal dans 59%, oblique dans 35% et curviligne dans
seulement 6%. L’adductus métatarsien est plus important dans 1’interligne curviligne.
L’hyperlaxité de cette articulation aggrave le métatarsus varus et donc la déformation, par
contre son enraidissement génera sa réduction et fera préférer en cas de chirurgie les
ostéotomies métatarsiennes.

> Hypermobilité de I’articulation cunéo-métatarsienne :
Longtemps incriminée comme facteur favorisant la genése de I’hallux valgus avant que
certaines études n’apportent les preuves que cette hypermobilité serait la conséquence et non la
cause de I’hallux valgus et que le traitement isolé de 1’hallux valgus sans arthrodése cunéo-
métatarsienne supprimait cette hypermobilité.
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Pied plat : le pied plat entraine :

Une pronation du pied laquelle entraine une rotation axiale du premier métatarsien.

Un affaissement de 1’arche médiale, ayant pour conséquences un allongement relatif du premier
rayon et une élévation passive du premier métatarsien.

Ces trois conséquences du pied plat prédisposent a I’hallux valgus et favorise la récidive apres
chirurgie

5.

o

Les facteurs dynamiques :

L’hypermobilité de la premicre articulation métatarso-phalangiénne, entraine une
élévation et une adduction trop importante du premier métatarsien ce qui favorise la
déformation.

L’effacement de la créte inter-sésamoidienne du premier métatarsien par agénésie
favorise le valgus phalangien et la subluxation des sesamoides en dehors.

Etiologies particulieres :

La polyarthrite rhumatoide : par destruction de la premiére articulation métatarso-
phalangiénne par atteinte capsulo-ligamentaire entraine une déviation du gros orteil en
coup de vent.

L’amputation du deuxiéme orteil avec conservation du deuxiéme métatarsien crée un
vide entre le premier et le troisieme orteil ce qui entraine un valgus phalangien de
I’hallux par absence de butée du deuxieme orteil.

Pour cette raison il faut toujours associer une résection des 2/3 distaux du deuxiéme
métatarsien dans les amputations du deuxieme rayon.

>

>

La griffe et supraductus du deuxiéme orteil créent un vide qui sera progressivement
occupé par I’hallux.

Valgus de la deuxieme phalange de I’hallux sur la premiére entraine un hallux valgus
inter-phalangien.

L’hyperlaxité ligamentaire constitutionnelle et I’inefficacité de leur action au premier
rayon est un facteur d’HV quand on sait que la téte de M1 ne posséde aucune insertion
musculaire et que les seules structures pour faire face aux contraintes valgisantes sont
la capsule articulaire, le ligament collatéral médial et le sésamoide médial.

Rétraction des gastrocnémiens : le triceps jambier est un muscle biarticulaire qui assure
la flexion plantaire et participe grandement a la fonction de propulsion lors de la marche.
Son rendement est trés augmenté lorsqu’il est tendu ce qui se rencontre parfaitement
lors de cette propulsion ou le genou est en extension et la cheville en flexion dorsale.
Les travaux de CAZEAU et STIGLITZ ont démontré que le maximum de pression en
regard des té€tes métatarsiennes s’observe lors de la phase de propulsion et donc que
toute retraction des gastrocnémiens entraine une surcharge des tétes métatarsiennes[18]
favorisant I’hallux valgus, les griffes d’orteils et la fascéite plantaire.

Certaines lésions osseuses, ligamentaires ou nerveuses entrainent des hallux valgus.
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IX. Anatomopathologie

L’hallux valgus fait suite a la défaillance des éléments de stabilité de la MTP1, dans tous les
plans sous I’effet de facteurs intrinséques et extrinseques.

Cette instabilité est rendue possible par le fait que la MTP1 bien que soumise a de fortes
contraintes, notamment en valgus ne posséde aucune insertion musculaire et que les formations
capsulo-ligamentaires médiales sont faibles, ce qui la rend vulnérable a ces contraintes.

La déformation une fois installée évolue vers une aggravation plus ou moins rapide selon un
cercle vicieux et selon une séquence différente d’un malade a un autre, avec un retentissement
d’abord sur le 1° rayon ; qui perturbe 1’équilibre musculaire nécessaire a la fonction de
propulsion et ensuite sur les rayons latéraux et méme sur les chaines articulaires d’amont.
Tous les élements constituants la MTP1 sont touchés :

1. Sur le plan ostéo-articulaire :

> EXostose : (Figure 26)
L’exostose se forme du fait que la partie médiale de la

téte de M1 découverte par le valgus est déchargée des
contraintes et s’hypertrophie selon la loi de DELPECH
[22].

C’est une saillie plus ou moins volumineuse, constituée
d’os remanié et de géodes, recouverte de néocartilage
irrégulier, toujours séparé du cartilage normal de la téte
de M1 par un sillon qui représente la limite de
I’exostosectomie.

Située a la face médiale de la téte de M1, en regard de
I’insertion du ligament métatarso-phalangien médial et
son volume global est celui de I’exostose, de
I’hypertrophie de la partie interne de M1 et le
décollement de la partie interne de la téte de M1 par la
base de P1.

Figure 26 : Exostose sur une radiographie
de face [Collection personnelle].

» Désaxation osseuse métatarso-phalangienne :
L’hallux valgus associe a des degrés variables trois déformations :
e Le valgus phalangien : qui a pour conséquence une distension des formations
fibreuses médiales et rétraction des formations latérales.
e Métatarsus varus : a la fois cause d’HV mais aussi aggravé par le phénoméne
d’échappement de la téte de M1 du socle sésamoidien.
e Larotation phalangienne : pronation.
Ces déformations sont d’abord réductibles puis elles deviennent irréductibles.
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» La sangle sésamoidienne :
Les sésamoides gardent d’abord leur place ; puis se luxent progressivement en latéral (Figure
27) mais c’est en fait la téte de M1 qui se médialise et quitte le socle sésamoidien car les
sésamoides sont solidaires du ligament transverse inter-métatarsien et de la base de P1[22].
La luxation sésamoidienne a pour causes :
= Une érosion de créte sesamoidienne.
= Une corde a arc des muscles fléchisseurs et extenseurs qui se transforment en adducteurs
entrainant dans leur déplacement le complexe sésamoidien qui lui est fortement
adhérent.
Se constituent enfin des adhérences serrées entre la face latérale de la téte de M1 et le socle

BB e
W \@% '@" &(O

B EE R

Stade 0 Stade 1 Stade 2 Stade 3

Figure 27 : Subluxation des sésamoides [3].
Sésamoides subluxés avec rétraction du ligament suspenseur du sésamoide latéral (d) qui est
sectionné avec reposition des sésamoides (3). A droite les différentes positions des sésamoides.

» Destruction articulaire et arthrose :
C’est une usure et dégénérescence du cartilage sur la partie latérale de la téte de M1 surchargée
par le valgus de I’hallux, mais également a la face inférieure et médiale.
C’est une arthrose d’origine mécanique.

2. Leésions capsulo-ligamentaires :
La capsule articulaire métatarso-phalangienne du premier rayon subit les conséquences de la
désaxation avec :
= Endehors : raccourcissement, rétraction et adhéerences avec le sesamoide latéral ; ce qui
nécessite une libération lors du traitement chirurgical.
= En dedans : une distension et épaississement ; ce qui nécessite une remise en tension.

3. Lésions musculo-tendineuses :

La désaxation en valgus du premier rayon entraine des modifications anatomiques :
= Les tendons long fléchisseur de I’hallux et long extenseur de 1’hallux suivent le chemin
le plus court et créent une corde a arc latérale (figure 28) et se transforment ainsi
progressivement en adducteurs ce qui pérennise la déformation.
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Le long fléchisseur devenu adducteur imprime une pronation (rotation médiale de 1’hallux)
entrainant une pronation avec un ongle orienté non plus en haut mais plutdt en haut et en
dedans ; le gros orteil se couche sur son flanc médial.
= L’adducteur de I’hallux aggrave le valgus phalangien et devient pronateur.
= [’abducteur de I’hallux devient plantaire et ne peut plus contrebalancer la force de ces
trois muscles qui lui sont antagonistes.
Les rétractions fibro-tendineuses invétérent le valgus

Corde a arc par
latéralisation
des tendons du T et térale
LFH et surtout : ‘
LEH

' §
/a

.

Figure 28 : La corde a arc des tendons [a gauche collection personnelle]

4. Reéactions cutanées et sous cutanées :
Le conflit avec la chaussure en regard de 1’exostose entraine :
» Un épaississement épidermique.
» Une bursite :
e Congestive.
e Inflammatoire.
e Suppurée avec ou sans atteinte osseuse ou d’arthrite.
La rotation médiale de I’hallux entraine une surcharge avec appui sur le bord inféro-médial de
la P2 puis sur la P1 et méme dans les cas extrémes en regard de la téte de M1, ce qui entraine
un durillon.
Normalement ces réactions cutanées disparaissent dés la correction chirurgicale de la
déformation et le rétablissement de 1’appui harmonieux sur 1’avant-pied et c’est d’ailleurs un
bon indice de suivi postopératoire.
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. Retentissement sur les rayons latéraux : (Figure 29)
Limitation marquée de la flexion plantaire, puis dorsale.
Griffe supradductus du deuxieme orteil (figure 29.a) : I’hallux glisse sous la pulpe de la
P3 du O2.
Griffe infradductus du O2. (Figure 29.b)
Le métatarsus varus entraine une surcharge mécanique des métatarsiens voisins ayant
pour conséquence des métatarsalgies.
Griffe de 1’02 voir de la totalité des orteils latéraux. (Figure 29.c)
Articulation cunéo-métatarsienne:
e Soit hyperlaxité : qui aggrave la déformation.
e Soit raideur : qui géne la réduction, nécessitant une ostéotomie métatarsienne.

a : Supraductus b : Infraductus

C : Griffes d’orteils
Figure 29 : Retentissement de 1’hallux valgus [Collection personnelle].
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X.

Etude clinique

Etude clinique

A. Interrogatoire :
1. Informations personnelles :

Nom, prénom, date de naissance (age), adresse personnelle.

Profession, mode de vie, activités sportives et loisirs.

Poids, taille, pointure.

Cote atteint.

Le chaussage habituel (notion de chaussures imposées par 1’activité professionnelle).
Obligation a modifier le type et le mode de chaussage.

Le retentissement fonctionnel et le handicap généré par la déformation et 1I’impact de
cette pathologie sur la qualité de vie.

Les antécédents médicaux et chirurgicaux personnels et familiaux notamment des cas
similaires dans la famille (hallux valgus familial) ; maladie rhumatismale
inflammatoire; tares associées notamment une insuffisance vasculaire et déficit
neurologique et d’autres maladies générales avec un retentissement local aux pieds.
Rechercher les habitudes toxiques qui peuvent entraver la consolidation osseuse et la
cicatrisation cutanee.

Evolution des symptdmes et leur état actuel.

2. Motif de consultation :

R/
0.0

La douleur : c’est le motif de consultation le plus fréquent et celui qui est le plus a
I’origine de la demande thérapeutique quelque soit la sévérité de la déformation

Le siege : la douleur peut avoir des sieges multiples :
» Face interne de la MTP1, en regard de 1’exostose, ou rarement a sa face dorsale.
» Deuxiéme rayon, en rapport avec une surcharge ou griffe d’orteil ou par la présence de

cor ou durillon ; c’est le syndrome du 2°™ rayon qui évolue en trois stades allant de la
douleur, a la subluxation voir luxation dorsale par faillite de la plaque plantaire [23].

» Lesautres rayons sous forme de métatarsalgies : ce sont des douleurs siégeant sous une
ou plusieurs tétes métatarsiennes en rapport le plus souvent avec une surcharge bien
¢vidente par I’hyperkératose en regard. Elles sont :

= Primaires : d’origine statique, ou propulsive.
= Secondaires : métabolique, neurologique, traumatique, iatrogene.
= Elles sont globales (sous toutes les tétes métatarsiennes) ou localisées (médiales,
axiales, latérales).
Le type :

Mécanique par conflit mécanique avec la chaussure ou a la marche par distension
capsuloligamentaire médiale ou par arthrose aboutissant a une limitation du périmétre
de marche.

Inflammatoire en rapport avec la bursite congestive ou surinfectée

Névralgique par irritation du nerf cutané dorsal meédial tendu sur la saillie de I’exostose
avec parfois une hypoesthésie.
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% Ladéformation : soit simple bosse de la MTP1 sans désaxation ou bien une désaxation
de la MTP1 plus ou moins importante associant a des degrés variables valgus, pronation
de I’hallux et élargissement de I’avant-pied.

< Lageéne au chaussage : elle est secondaire a la douleur et a la déformation par un avant-
pied trop large avec griffe d’orteil obligeant le port de chaussures plus larges.

Conséquences de la déformation sur le chaussage :

= Utilisation d’un matériel de protection improvis¢.

= Obligation a porter des chaussures plus grandes.

= Obligation a changer le type et le mode de chaussage.

% La géne esthétique : elle est présente chez la quasi-totalité des patients bien qu’elle ne

soit pas ou trés peu exprimée chez les hommes et les patientes agées.
Passe parfois en premier avant la géne fonctionnelle et la douleur. L’évaluation de la
psychologie et des motivations du patient et surtout de sexe féminin doit déterminer la part de
la douleur et de la géne esthétique pour démasquer une douleur mise en avant pour ne pas se
voir refuser la chirurgie qui est bien sar réservée aux genes fonctionnelles.
Elle ne représente pour la quasi-totalité des équipes pas un motif pour I’indication chirurgicale.
Cependant, elle peut étre prise en compte dans le sens ou la souffrance psychologique
engendrée par cette déformation et notamment par le regard des gens peut étre un motif subjectif
de douleurs psychologiques.

K/

% Les troubles de I’équilibre : ils sont fréquents chez le sujet &gé avec risque de chute.

. Examen clinique :

En décubitus dorsal :

Examen du premier rayon :

Apprécier la déformation, son importance et sa réductibilité.

Le valgus phalangien : peut atteindre dans les cas extrémes 90°.

e La rotation phalangienne : avec un ongle qui regarde en haut et en dedans. (Figure 33)
e Le métatarsus varus : peut étre souple ou enraidi (irréductible) apprécié en resserrant
transversalement la palette métatarsienne. (Figure 31)

Y & = O

Figure 31 : Serrage de la palette métatarsienne [Collection personnelle]
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» Mesurer les amplitudes articulaires de la MTP1: en passif : (Figure 32)
e Flexion dorsale : 90° (Figure 32a)
o Flexion plantaire : 30° (Figure 32b)
e Ces mesures sont a effectuer en corrigeant partiellement I’angle M1-M2 par
pression de la palette metatarsienne ; cela nous aide a supprimer un
raccourcissement de M1.

a. Flexion dorsale b. Flexion plantaire
Figure 32 : Mesure des amplitudes articulaires de la MTP1 [Collection personnelle].

» Importance de I’exostose qui est la somme a la fois de la déformation et de
I’hypertrophie médiale de la téte de M1. (Figure 33)

> Bursite médiale (figure 33) : par conflit avec la chaussure entrainant douleur surtout a
la pression, tuméfaction, rougeur, impression de peau fine avec disparition des plis de
surface, elle peut s’infecter ou s’est déja infectée avec fistulisation.

> Durillons et hygroma qui peut se surinfecter ou fistuliser.

Bursite médiale

Exostose

Pronation

Figure 33: Hallux valgus évolué (déformation, pronation, bursite) [Collection personnelle].
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Rechercher une instabilité de I’articulation cunéo-métatarsienne : immaobiliser les autres
tétes métatarsiennes entre le pouce et les doigts d’une main et saisir la téte de M1 entre
le pouce et I’index de I’autre main puis exercer un mouvement dorso-plantaire forcé. Si
I’amplitude dépasse 9 mm, c’est une hyper mobilité de cette articulation. (Figure 34)

-7 ) ™~

Figure 34 : Instabilité cunéo-métatarsienne [Collection personnelle].

Examen du deuxiéme orteil: recherche le retentissement sur le deuxiéme rayon.
Griffe du deuxieme orteil.

Supraductus : O2 au-dessus de O1. (Figure 35).

Infraductus : O1 au-dessus de O2. (Figure 35).

Adduction (valgus) du R2.

Supraductus Infraductus

Figure 35 : Supraductus et infraductus [Collection personnelle].
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+ Examen du reste du pied :
» Etude du canon des orteils : consiste a étudier la longueur de 1’hallux par rapport aux
rayons latéraux et distingue : (Figure 36)
= Pied Egyptien : I’hallux est plus long que le O2.
» Pied Grec : I’hallux est plus court que le O2.
= Pied carré : I’hallux est de méme longueur que les 3 rayons latéraux.

(

Pied Egyptien Pied Grec Pied carré

Figure 36 : Canon du pied [Collection personnelle].

L’étude du canon des orteils nécessite au
préalable de réaxer un hallux valgus et étendre
les orteils latéraux s’ils sont en griffes.

> Griffe des autres orteils.

» Coup de vent ou valgus de tous les
rayons latéraux.

» Quintus varus (bunionnette des anglo-
saxons), dans laquelle le 5°™ orteil est
dévié en dedans et dont la conséquence
est une proéminence de la téte de M5.
C’est une déformation miroir de
I’hallux valgus et I’indication opératoire
n’est retenue qu’en présence de
symptdmes. (Figure 37)

Figure 37 : Quintus varus
[Collection personnelle].
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Morphotype du pied : normal, plat, creux ou serpentin.

Orientation de I’arriére pied : normale, en varus ou en valgus.

Fonction du couple de torsion.

Appui pulpaire : spontanée, en pression volontaire ou impossible.

Rechercher des troubles de 1’appui au sol : hyperkératose, durillon ou cors (Figure 38)

qui peuvent siéger :

- Sur le bord médial et la pulpe de la P2 du gros orteil ; en rapport avec une pronation
du gros orteil.

- Sur la pulpe de P3 du deuxiéme orteil ; en rapport avec la griffe infraductus.

- Sur la face plantaire de la téte de M2 ; dite en médaillon en rapport avec la griffe
supraductus du deuxiéme orteil, syndrome du deuxiéme rayon.

- Sur la face plantaire des autres métatarsiens dite en barre par transfert de charge sur
les rayons latéraux.

- Sur la face latérale de [I’hallux ou face médiale du O2.

VVVYVY VYV

Figure 38 : Hyperkératose, durillons et cors [Collection personnelle].

> Rechercher une rétraction des gastrocnémiens par la manceuvre de
SILFVERSKIOLD [3] : (Figure 39)
» SiI’équin du pied genou en extension disparait a la flexion du genou : la rétraction
provient des gastrocnémiens.
= Si I’équin du pied genou en extension persiste a la flexion du genou : la rétraction
provient du soléaire.
Il faut toutefois éviter le piege de la sous talienne et maintenir le pied en supination pendant ce
test : si le pied n’est pas maintenu en supination, la sous taliénne restant mobile va donner un
faux aspect de flexion dorsale et la rétraction des gastrocnémiens est alors méconnue.
Cette recherche est systématique car la rétraction des gastrocnémiens est un facteur
déclenchant, aggravant ou de récidive d’hallux valgus.
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Figure 39 : Manceuvre SILFVERSKIOLD [3]

Recherche de facteurs de complications et de troubles trophiques : ils peuvent constituer
des contre-indications relatives a la chirurgie.

Etat vasculaire : pouls, chaleur, coloration, varices.

Etat neurologique : sensibilité superficielle et profonde.

Etat cutané : ulcérations, mycose (onychomycose et intertrigo).

Examen du genou et de la hanche.

Rechercher d’autres malformations des membres.

Debout :

C’est I’étude de I’empreinte plantaire a la podoscopie et a la baropodomeétrie qui recherche des
troubles de 1’appui au sol de 1’hallux, de I’avant-pied et méme de tout le pied.

3. Alamarche:

>
>

Regarder le patient marcher.
Se mettre sur la pointe des pieds.

> Examen de la chaussure usagée afin d’apprécier ’usure et la déformation de celle-ci

C. Examen psychologique :

Bien que ce soit difficile en une consultation, une évaluation psychologique par
I’orthopédiste lui-méme est importante et vise a recueillir les motivations du patient et ses
capacités de coopération aux consignes post-opératoires.

11 faut s’appliquer a identifier les patientes demandeuses d’esthétique et pour lesquelles la
chirurgie risque d’étre décevante, par ses nombreuses complications surtout si elles ont
conserveé leurs performances fonctionnelles.

Il faut bien expliquer le risque lié & la chirurgie et les résultats espérés sur la douleur, le
chaussage, la déformation et les inconvénients de cette chirurgie notamment la raideur, les
douleurs séquellaires, I’cedéme et le risque de récidive, pour ne pas tomber dans 1’impression
d’échec sans échec.
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XI. Etude radiologique

Les radiographies du pied dans 1’hallux valgus ont un double intérét ; d’abord diagnostique, qui
débouche sur une planification préopératoire qui permettra de choisir une indication
thérapeutique et ensuite une évaluation des résultats de la chirurgie en postopératoire précoce
et tardif.

A. Le bilan radiologique a demander :
L’étude radiologique de I’hallux valgus repose sur :

= Radiographies du pied : de face et de profil en charge.

= Incidences des sésamoides (soit incidence de GUNTZ ou de WALTER-MULLER).
Certaines conditions doivent impérativement étre respectées :

1. Les radiographies sont faites en position debout en charge qui donne aux pieds un aspect
fixe dans le temps permettant de limiter les marges d’erreurs et les différences de lecture
dans le temps. A titre d’exemple la radiographie faite en décharge sous-estime 1’angle
M1-M2 de 4° [25].

2. Un agrandissement a 100% est fortement recommandé bien que cette condition soit
devenue difficile a obtenir avec les radiographies numériques, mais il faut bien préciser
cela sur la prescription [26].

3. Les radiographies doivent dans la mesure du possible étre réalisées par le méme
radiologue avec la méme inclinaison et la méme pénétration ; ceci réduit les marges
d’erreurs lors de I’évaluation post-opératoire.

4. La lecture radiologique et surtout les mesures angulaires doivent étre faites par le
chirurgien seul ou en association avec le radiologue. 1l est admis de tous que la lecture
inter-observateurs des mesures manuelles engendre des erreurs de 1’ordre de 6 a 20%
soit 4° a 6° et 1 a2mm [25].

5. Les mesures angulaires sont plus précises au rapporteur (figure 40) et les mesures au
goniometre moins précises sont a proscrire.
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Figure 40 : Outils des mesures radiologiques manuelles
[Collection personnelle].
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B. Protocole de réalisation des radiographies :

1. Radiographie dorso-plantaire de face en charge : (Figure 41)
Technique de réalisation : [25]
> Patient debout les deux pieds sur la cassette.
» Genoux légérement fléchis en Schuss et prendre les deux pieds pour reproduire au
mieux les conditions de charge réelles.
» Distance source-plaque = 1 meétre.
» Rayon incident oblique de 15° a 20° pour étre perpendiculaire aux pieds, centré sur le
milieu du dos du pied.
Critéres d’un bon cliché : [25]
> Interligne cunéo-métatarsien du 1* rayon bien visible.
» Aspect arrondi des tétes de M2 et M3.
» Sésamoides proches de I’interligne MTP1.

Figure 41 : Radiographie dorso-plantaire de face en charge, technique et cliché.
[Collection personnelle]

2. Radiographie du pied de profil en charge : (Figure 42)
Technique de réalisation : [25]
» Sujet debout de profil avec appui bipodal, charge du corps sur le pied a radiographier et
si possible avec appui monopodal.
» Genou fléchi a 20° (en Schuss).
> Cassette contre la face latérale du pied.
» Rayon horizontal centré au niveau de 1’os naviculaire
Critére d’un bon cliché :
Cheville de profil strict attesté par le dome du talus qui décrit une seule ligne semi-circulaire.
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Figure 42 : Radiographie du pied de profil en charge, technique et cliché
[Collection personnelle].

3. Incidence des sésamoides de GUNTZ : (Figure 43)

Technique de réalisation :
» Sujet a genou avec pieds reposants sur les orteils en hyperextension.
> Le rayon est oblique centré sur les tétes métatarsiennes.
» On réalise d’abord une scopie jusqu'a obtenir un M1 verticale puis on réalise le cliché.
Critére d’un bon cliché :
» M1 vertical.
» Alignement de toutes les tétes métatarsiennes.
| teantie

|

Figure 43 : Incidence des sésamoides de GUNTZ, technique et cliché
[Collection personnelle].

C. Reésultats et interpreétation radiologique :
Il est quasiment impossible voir inutile de calculer tous les angles du pied. Il faut se limiter au
minimum pour une bonne planification.
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1. Radiographie de face en charge :
On définit quelques valeurs normales :
% Angle du valgus métatarso-phalangien (HVA) : (Figure 44)
Obtenu en tragant I’axe de M1 et I’axe de P1. Sa valeur normale : 8° a 15°.
La détermination de 1I’axe de M1 se fait selon deux méthodes :
= Meéthode diaphysaire : 1’axe suit le milieu de la diaphyse.
= Meéthode épiphysaire : utilisant comme repere le centre de la téte de M1 en distal
(déterminé par le cercle de MOSE qui doit passer a I’intérieur des bords médial, latéral
et distal de M1 et en post-opératoire avec la résection de 1’exostose ce cercle doit
s’appuyer sur les bords latéral et distal de la téte de M1) et le milieu de la jonction
métaphyso-diaphysaire en proximal.
L’axe de P1 est déterminé selon les mémes reperes diaphysaires et lorsqu’il est altéré par la
pronation, on prend comme reperes : la partie la plus concave de la surface articulaire proximale
et la gorge qui sépare les facette latérale et médiale en distal.
L’angle HVA est en moyenne supérieur chez la femme que chez I’homme. 1l est le reflet direct
de la sévérité de la déformation.

.....

Figure 44 : Calcul du HVA sur le cliché radiologique de face
par les deux méthodes [Collection personnelle].

% Angle inter-métatarsien (IMA) : (Figure 45) appelé aussi métatarsus varus :
Obtenu en tracant ’axe de M1 et I’axe de M2. Sa valeur normale : 5 a 10°. On parle de
métatarsus varus si I’angle est > 10°.
Il existe de véritables hallux valgus sans métatarsus varus et celui-ci doit étre interprété en
fonction du métatarsus adductus qui est calculé par la mesure de SCARLATO par plusieurs
lignes :
= La ligne latérale entre les interlignes calcanéo-cuboidien et tarsométatarsien du 5™ rayon
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= La ligne médiale entre les interlignes talo-naviculaire et cunéo-métatarsien du premier
rayon

= Une ligne qui unit le milieu des deux lignes précédentes et sa perpendiculaire qui doit étre
rapportée a I’axe du M2.

La valeur normale est < 15°.

Le métatarsus adductus entraine une sous-évaluation de I’angle inter-métatarsien ¢’est pour cela

qu’on mesure I’angle IMA réel = IMA mesuré + (métatarsus adductus - 15°).

M1M2: 840/ : 8 IMA CORRIGH M2 CommsE
METATARSUS ADDUCTUS

Figure 45 : Cliché radiologique pour les deux angles (Métatarsus varus, et métatarsus
adductus) [Collection personnelle].

% Angle inter-phalangien (IPA) : (Figure 46a) obtenu en tragant I’axe de P1 et ’axe de
P2.

L’axe de P1 est décrit précédemment et 1’axe de P2 va de ’extrémité distale de la phalange au
milieu de la surface articulaire proximale ou bien a mi-distance des corticales, médiale et
latérale a 5mm de la surface articulaire proximale.
Valeur normale <10° en moyenne. En cas d’hallux valgus, cette mesure est faussée par la
pronation allant méme dans les cas extrémes a montrer un varus a la radiographie, cela est di
au fait que I’hallux se projette en rotation de %.

+« L’angle d’obliquité de la surface articulaire proximale de P1 (PPAA) : (Figure 46b)
Obtenu en tragant I’axe diaphysaire de P1 et la perpendiculaire a la surface articulaire proximale

de P1. Valeur normale < 8°.

% L’angle global des déformations phalangiennes : (Figure 46¢) C’est en fait la somme
IPA + PPAA.
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Il peut étre calculé directement par I’angle formé par 1’axe de P2 et la perpendiculaire a la
surface articulaire proximale de P1.

IPA : 06.35° P1P2:06.35° PPAA: 8, 30°
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a:lIPA b : PPAA c : Angle global des
déformations

Figure 46 : Les trois angles phalangiens [Collection personnelle].

« Angle de la surface articulaire distale de M1 : DMAA = Distal Metatarsal Articular
Angle : (Figure 47)

Obtenu en tragant I’axe de la diaphyse de M1 et la perpendiculaire a la tangente aux deux points
extrémes de la surface articulaire distale de M1.
Valeur normale < 10° (3° a 6°). La mesure est dite positive si la surface articulaire regarde en
dehors et négative si elle regarde en dedans.
Cette mesure est augmentée par la pronation de M1. Il est caractéristique des hallux valgus
congénitaux et non corrige, il représente un facteur de récidive et de mauvais résultat.

Figure 47 : Mesure du DMAA
[Collection personnelle].
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% Angle de la surface articulaire distale de M1 par rapport a ’axe de M2 : DM2AA :
(Figure 48)
Obtenu en tragant I’axe de la diaphyse de M2 et la perpendiculaire & la tangente aux deux points
extrémes de la surface articulaire distale de M1.
Valeur normale = 0°.
C’est un excellent objectif a atteindre chirurgicalement. II est lié¢ a ’angle IMA et au DMAA
par la formule geométrique suivante : DM2AA= DMAA — IMA [27]

Figure 48 : Mesure du DM2AA
[Collection personnelle].

% Angle d’étalement métatarsien (M1-M5) : (Figure 49) obtenu en tragant 1’axe de M1
et ’axe de MS5.
Valeur normale : 15° a 20°. Cet angle ne parait pas d’une grande importance dans la prise en
charge de I’hallux valgus.

Figure 49 : Mesure de 1’étalement de
la palette métatarsienne
[Collection personnelle].
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% Index métatarsien : selon la formule de VILADOT
e Index minus: M1 < M2
e Index minus plus : M1 = M2
e Index plus : M1 > M2.
Normalement M2 est Iégérement plus long que M1.
L’index métatarsien ne doit pas étre confondu avec le canon de I’avant-pied (Egyptien, carré
ou Grec) qui concerne la longueur du premier et du deuxieme orteil ; en effet on peut avoir un
pied Egyptien avec un index métatarsien minus.

< Evaluer la formule métatarsienne :
Normalement les tétes métatarsiennes decrivent une courbe réguliere « parabole de
LELIEVRE » comme suit : M1<M2>M3>M4>M5.
Les longueurs métatarsiennes décrivent la courbe de MAESTRO : (Figure 50)
= M2 est égale ou plus long que M1 de 2 a 3 mm.
= Axe SM4 : I’axe entre le sésamoide latéral et la téte de M4 doit étre perpendiculaire a
I’axe sagittal du pied (formé par la ligne entre le sommet de M2 et le milieu de
I’arriére-pied).
= Le M1 est plus court que M2 de 10 mm (+ 3/ - 7 mm) sans influencer le SM4.
= Progression géométrique osseuse a raison de 2 (X, 2X, 4X) (si X est de 3mm on aura :
- M2 est plus long que M3 de 3mm
- M3 est plus long que M4 de 6mm
- M4 est plus long que M5 de 12mm

Figure 50 :
Radiographie de la
formule métatarsienne
avec les angles [25].

s Angle de MESCHAN :
Obtenu en tragant 1’axe des tétes de M1 M2 et I’axe des tétes M2 M5. Valeur normale : 135°.

< Etat de I’interligne articulaire : Obtenu en tracant la tangente de la surface articulaire
distale de M1 et la tangente a la surface proximale de P1 et apprécier son caractére

paralléle ou non : (Figure 51)
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e Congruence : les deux surfaces articulaires sont paralléles.

e Déviation : les deux surfaces sont convergentes en dehors de la surface articulaire ou du
coté latéral de la surface articulaire.

e Subluxation : les deux surfaces articulaires sont convergentes au niveau de la MTPL1.

\
\
: Intekligng,
Interligne dévié subluxé

Figure 51 : Congruence articulaire [27].

Le point « ms » décrit par BAROUK (figure 52) correspond au point le plus proximal du bord
latéral de P1 et la distance orthogonale « ms » entre ce point et la tangente a la surface distale
de M1 correspond aux degres de raccourcissement a effectuer pour réduire 1’hallux valgus [3].

Figure 52 : Mesure du
raccourcissement a effectuer par
rapport a la distance ms
[collection personnelle].

R/