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Abréviations

M1 : Premier Métatarsien

M2 : Deuxiéme Métatarsien

P1 : Premiére Phalange

EHL : Long Extenseur de I’Hallux

FHL : Long Flechisseur de I’Hallux

AbH : Abducteur de I’'Hallux

AdH : Adducteur de I’'Hallux

HVA : Hallux Valgus Angle

IMA : Intermetatarsal Angle

°: Degré

MTP : Metatarso-Phalangienne

DMAA : Distal Metatarsal Articular Angle

DMMO : Distal Metatarsal Mini invasive Ostéotomy
AOFAS : American Orthopedic Foot and Ankle Society
VAS : Visual Analog Scale

MOX-FQ : Manchester Oxford Foot Questionnaire
IMC : Indice de Masse Corporelle

OR : Odd Ratio

IC : Intervalle de confiance
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Introduction

1. Introduction générale

L’hallux valgus est la déformation la plus fréquemment rencontrée dans la chirurgie
de I'avant pied (), sa prévalence varie de 21 a 70 % de la population selon la littérature.
Cette pathologie est essentiellement féminine et présente deux pics de survenue 2 :
dés l'adolescence pour sa forme congénitale, apres 40 a 50 ans pour la forme

commune.

Cette déformation d’origine multifactorielle est responsable chez le patient de
multiples répercussions symptomatiques : douleur, géne au chaussage, altération de

la marche, de la qualité de vie, voire de I'équilibre.

Les facteurs prédisposants principaux sont multiples 457 : démographiques,
héréditaires ou encore anatomiques. Nous retrouvons principalement I'hypermobilité
du premier rayon, la présence d’'un morphotype d'avant-pied égyptien ou encore d’un

chaussage étroit.

2. Rappels anatomiques



Cette déformation débute fréquemment par une perte de stabilité de I'articulation
métatarso-phalangienne du premier rayon, entrainant une déviation exagérée de
I'hallux.

Perrera (4 décrit cette instabilité comme un déséquilibre entre les stabilisateurs passifs
(capsule articulaire, complexe ligamentaire et fascia plantaire) et les stabilisateurs

dynamiques (muscles intrinséques du pied et long fibulaire).

Elle comporte plusieurs étapes progressives, agissant également dans un cercle
vicieux. 9

La déformation débute par I'apparition d’une force varisante qui va s’exercer sur le
premier métatarsien (M1) et augmenter la largeur de I'avant pied et donc I'angle inter-
meétatarsien M1-M2. Cette force est causée par les facteurs intrinséques et

extrinséques exposés précédemment, notamment le chaussage étroit prolongeé.

Cet élargissement va étre a l'origine de la saille de la téte de M1, décrite comme
« bunion médial » ou pseudo exostose, qui est le signe de la découverture articulaire
métatarso-phalangienne.

Le frottement exacerbé par le chaussage sur la saille osseuse va entretenir une
inflammation de la bourse séreuse la séparant du plan sous cutané et étre I'origine de

la symptomatologie douloureuse.

Le premier rayon va également subir une contrainte valgisante compensatrice,
accompagneée d’'un mécanisme de pronation et créer une augmentation de I'angle
entre le 1°" MT et la premiére phalange. Cette déformation est exarcerbée par

I'hypermobilité du premier rayon.



Figure 1 : A gauche, schéma de la déformation induite, A droite illustration d’un hallux valgus. La fleche verte indique la

deéviation latérale du 1°" rayon

Ces déformations vont étre entretenues par les forces des tendons fléchisseurs et
extenseurs s’exergant sur le premier rayon.

La sangle sésamoidienne est initialement présente sous la téte du premier
métatarsien et se compose des sésamoides médial et latéral inclus au sein du
tendon du court fléchisseur de I'hallux.

La course des tendons va étre modifiée par la déformation induite initialement et leur

mise en tension suivant I'axe biomécanique du rayon va donc exacerber I'angulation.

Comme illustré dans la Figure 2, la subluxation latérale des éléments tendineux va

étre auto entretenue par le réle d’adducteurs qu’ils vont alors prendre.



Les sésamoides vont également se déplacer progressivement jusque dans le
premier espace inter métatarsien et étre visible sur la radiographie de face de I'avant

pied.

La déformation va ensuite étre fixée par la rétraction de la capsule articulaire latérale.

EHL

Sesamoids FHL

Figure 2 : lllustration de la déstabilisation de la 1ére MTP en coupe axiale. A gauche : positionnement normal des éléments
ligamentaires et tendineux avec début du mécanisme de pronation en 7

A droite : subluxation latérale des tendons et de la sangle sésamoidienne selon la force d’adduction 6

Cette modification d’axe va créer un défaut d’appui sur la téte du premier MT lors de
la mise en appui et étre a 'origine d’un transfert de charge sur les autres métatarsiens.
Une exacerbation des douleurs plus ou moins associée a un défaut a la marche peut

alors apparaitre.

Communément, un hallux valgus est défini par 'augmentation des angulations
physiologiques du premier rayon. Ces normes peuvent varier selon les auteurs, mais

dans cette étude, nous le qualifierions par la présence d’'un métatarsus varus du



premier rayon soit un angle inter-métatarsien supérieur a 10° associé a un valgus de

I'articulation métatarso-phalangienne supérieur a 12°.

3. Traitement

Le traitement médical associe I'adaptation du chaussage, le port semelles
orthopédiques ou encore d'orthéses siliconées, et permet de soulager a minima la
symptomatologie douloureuse du patient. Les résultats a court terme comme a
distance sont nettement moindres comparativement au traitement chirurgical ©).
Cette prise en charge est généralement indiquée en cas d’hallux valgus faiblement
symptomatique 7, ou chez des patients réticents a une intervention chirurgicale, ou

aux risques anesthésiques ou chirurgicaux importants.

Le traitement curatif repose sur une prise en charge chirurgicale, dont il existe a ce
jour des centaines de techniques décrites avec des résultats variables.

Le choix de la technique dépend essentiellement des habitudes de I'opérateur, mais
doit également s’adapter a la déformation et au morphostatisme du patient ('9)

Celle-ci tend a conserver la mobilité de I'articulation métatarso-phalangienne.

Le geste chirurgical repose principalement sur la réalisation d’'ostéotomies de la
phalange et/ou du premier métatarsien.
Celles-ci peuvent étre proximales basales, diaphysaire comme le scarf ou encore

distale comme le chevron.



Ces ostéotomies vont permettre une translation du fragment osseux, et I'ajustement
de celui-ci afin de permettre la réaxation.
Les gestes isolés sur les parties molles ne sont désormais plus effectués isolément

car jugés insuffisamment efficaces sur la réduction et les résultats a long terme. ©

4. Problématique

Cette chirurgie reste un challenge car il existe un nombre conséquent de complications
post-opératoires (11:12),

Dans son étude, Lagaay et Al. décrit un taux de réintervention aprés chirurgie de
correction d’un hallux valgus de 5,56%, la principale raison étant la récidive de la
déformation('?).

Il est primordial de comprendre les mécanismes responsables de cette récidive afin
de limiter les réinterventions (')

Dans les diverses études, nous retrouvons un taux de récidive radiologique apres

chirurgie d’hallux valgus variant de 4 a 78%.

La prévalence et les facteurs de prédisposition a la récidive font I'objet de
nombreuses publications (15:16:17-22)

La cause de la récidive semble étre multifactorielle, incluant de multiples facteurs
prédisposants.

On retrouve notamment des facteurs anatomiques propres au patient tels qu’un
excés de longueur du premier rayon ('®), une dysplasie de la téte métatarsienne (%),

I'hyperlaxité du premier rayon 2), ou encore un degré d’angulation de I'angle HVA



ou de I'angle IMA important en pré opératoire.

Des facteurs chirurgicaux soit per opératoire peuvent également étre imputés, tels
qu’'une hypercorrection créant un hallux varus, ou au contraire un manque de
correction notamment du positionnement des sésamoides en post opératoire. (20-2")

Certaines variables post opératoire pourraient également jouer un réle dans le
mécanisme de récidive notamment le manque de compliance post opératoire!?), un

tabagisme actif ?4), ou un surpoids notable®”).

Tous ces facteurs de risque sont discutables en fonction des populations et des
études, et il n’existe aujourd’hui pas de consensus concernant la prise en charge idéale

d’un hallux valgus.

Sur I'ensemble des études, les reculs également sont parfois insuffisants avec en
moyenne un recul d'un a 3 ans post opératoire maximum (). Ces études possédent
également souvent une population limitée par le biais des perdus de vue qui est

inévitable suite a ce type d’intervention sans suivi au long cours nécessaire.

5. Objectifs



L’objectif principal est d’évaluer, le taux de récidive a long terme d’hallux valgus, soit

avec un minimum de recul de 5 ans au sein de notre population du CHRU de Lille.

Les objectifs secondaires sont I'identification des facteurs de risque de récidive pré,
per et post opératoires parmi les critéres cliniques, fonctionnels, opératoires et
radiologiques, ainsi qu'une évaluation de la qualité de vie du patient opéré a long terme

et sa satisfaction post-opératoire.



Matériel et méthodes

1. Design de I'étude et données

Nous avons reéalisé une étude rétrospective monocentrique de patients ayant
bénéficiés d'une chirurgie de correction d’hallux valgus, au sein du service

d’'orthopédie A du CHU de Lille, entre octobre 2015 et janvier 2017 inclus.

Les patients inclus avaient bénéficié d’'une ou de plusieurs ostéotomies du premier
rayon pour correction d’'un hallux valgus, sur un ou 2 pieds, avec un recul minimum de

5 ans apres l'intervention.

Les critéres d’exclusion étaient : un age inférieur a 18 ans lors de l'intervention, un
antécédent d’intervention sur le premier rayon, un antécédent de maladies
rhumatismales ou neurologiques, un antécédent d’arthrodese métatarso-

phalangienne ou d’une arthrodése cunéo-métatarsienne.

Les patients non consentants, perdus de vue et ceux pour lesquels les données
radiographiques nécessaires n’étaient ni disponibles sur informatique ni sur archives,

ont également été exclus.

L’inclusion des patients a été réalisé apres accord auprés de la commission nationale
de I'information et des libertés (CNIL), en ciblant les interventions chirurgicales codant
a minima une ostéotomie du 1°" métatarsien plus ou moins associées a des gestes

chirurgicaux sur les rayons latéraux (soit les codes NDPA 001, NDPA 002, NDPA 009,



NDPA 008, NDPA 011 et NDPA 013) entre octobre 2015 et janvier 2017 au sein du
CHU de Lille.

L’ensemble des informations démographiques concernant les patients ont été
récupérées via le systéme informatique sécurisé du CHRU de Lille, ainsi que la nature
de la technique opératoire réalisée, les différentes radiographies au sein du suivi et les

comptes rendus des suites opératoires.

Les patients ont ensuite été contactés par téléphone pour leur exposer des modalités
de I'étude et leur proposer de participer a celle-ci.
Les patients volontaires ont bénéficié d’'une consultation de contréle pour réévaluation

clinique et radiographique a un recul de 5ans minimum.

Tous les patients ont bénéficié d’'une information claire, loyale et appropriée sur
I'objectif de cette étude et ont donné un consentement oral pour la participation a celle-

Ci.

2. Technique chirurgicale

Les interventions ont été réalisées par 6 opérateurs différents, tous niveaux

d’expérience confondus.

Tous les patients inclus ont bénéficié d’'une ostéotomie du premier rayon : soit une
ostéotomie du premier meétatarsien associée a une ostéotomie de la premiére
phalange (P1), soit une ostéotomie isolée de P1.

Le choix de la technique était laissé a 'appréciation de 'opérateur.



2.1. Premier temps opératoire

Pour tous les patients, la prise en charge chirurgicale comportait en premier lieu un

geste sur I'exostose et sur les tissus mous péri-articulaires.

Une premiére incision sur le versant médial de I'articulation métatarso phalangienne
du premier rayon était effectuée (Cf Figure 3), avec ouverture et résection d’'une partie
de la capsule articulaire sous-jacente. Ensuite un geste d’exostosectomie en regard

de la saille de M1 était réalisé afin de réduire le bunion médial.

Une incision complémentaire pouvait étre réalisée dans le premier espace inter-
métatarsien (Cf Figure 4) et permettait la réalisation d’'une arthrolyse latérale avec
section du ligament transverse et libération de l'adducteur de I'hallux. Ce geste
permettait alors la réduction de la sangle sésamoidienne avec un recentrage des
sésamoides sous la téte du premier métatarsien.

En cas d'ostéotomie en chevron (Cf 2.2.2 Ostéotomies métatarsiennes), cette
arthrolyse pouvait étre effectuée directement par la voie d’abord médiale, en passant

a travers le foyer d’ostéotomie.
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Figure 3 : Abord médial de la 1°¢ MTP Figure 4 : Arthrolyse latérale

Source : EMC Hallux valgus : techniques chirurgicales

2.2. Second temps opératoire

2.2.1. Ostéotomies phalangiennes

Pour les faibles angulations du premier rayon soit un angle HVA pré opératoire
considéré comme léger (Cf 3. Examen Radiographique), et en absence de metatarsus
varus, une ostéotomie isolée de la premiére phalange pouvait étre suffisante pour
permettre une réaxation correcte du premier rayon.

Cette ostéotomie choisie était varisante et accourcissante, selon la technique de Akin.
(Cf Figure 5) C’est une ostéotomie de fermeture médiale par résection d’un coin a base
interne de P1. La coupe osseuse préserve la corticale latérale de la phalange.

Chez I'ensemble des patients opérés selon cette technique, le foyer d’ostéotomie était

fixé par wune vis en compression diamétre 2,9 de chez Novastep.



Cette technique pouvait étre réalisée a ciel ouvert avec une incision médiale centrée

sur la base de P1 ou par méthode percutanée.

Ak

Figure 5 : a gauche illustration d’'une ostéotomie de PI type Akin

a droite, photo d’une ostéotomie d’Akin percutanée

2.2.2.0stéotomies métatarsiennes

Pour des angulations plus importantes, soit un angle HVA supérieur a 20° et/ou
associées a la présence d'un métatarsus varus, I'ostéotomie d’Akin telle que décrite
précédemment, était associée a la réalisation d'une ostéotomie du premier

métatarsien.



= |’ostéotomie en chevron (Cf figure 6) est une ostéotomie distale cervico-
céphalique du 1°" MT en forme de
« V.
Elle permets une réorientation de la
surface articulaire distale et une '\ )
correction de I'angle distal articulaire "‘%f—\j’
métatarsien ou DMAA (cf 3. Examen B
radiographique). Ak

Le chevron est conseillé pour des

Figure 6: [llustration d 'une ostéotomie en chevron
Source : EMC Hallux valgus ; techniques
déformations légéres a modérées. chirurgicales

Cette ostéotomie est effectuée en réalisant un premier trait d’ostéotomie vertical
et parallele a la surface articulaire du 1" MT. |l débute au centre de la téte
métatarsienne.

Puis un second trait d’ostéotomie horizontal est réalisé, formant alors un
chevron avec une angulation de 60 a 70°.
Il est oblique vers l'arriére et orienté d’'une 15aine de degrés vers le bas pour
permettre I'abaissement de la téte.

Les voies mini invasives sont également désormais de plus en plus utilisées.
Une correction de I'excés de longueur du 1" MT et une correction articulaire
plus ample peuvent également étre permises par la réalisation d’un 3™ trait
d’ostéotomie, paralléle au premier.

Apreés translation du fragment cervico-céphalique latéralement,
I'ostéosynthese est ensuite réalisée par un vissage compressif a I'aide d’'une

vis de diamétre 2,3 de chez Novastep.



L’ostéotomie selon Scarf (Cf Figure 7). C’est une ostéotomie diaphysaire,
tridimensionnelle, en forme de «Z», et permettant la correction de
déformations plus importantes.
Elle comporte un premier trait horizontal le long de la diaphyse du 1¢
métatarsien, parallele a sa face plantaire.

Puis 2 traits transversaux sont reéalisés,

orientés a 60° par rapport au premier,

paralleles. lls réalisent un chevron distal 1 8
rejoignant la corticale dorsale et un chevron

proximal rejoignant la corticale plantaire.

Le fragment céphalique plantaire peut étre
translaté latéralement en fonction de la
correction souhaitée, jusqu’au 2/3 maximum
de la largeur du MT, autorisant alors de
grandes corrections.

Un raccourcissement du métatarsien, une

Figure 7 : lllustration d une ostéotomie selon Scarf
Source : EMC Hallux valgus : techniques
rotation interne ou encore une modification de la chirurgicales

pronosupination peut également étre réalisé en adaptant les traits
d’ostéotomies.

Les fragments sont maintenus par une premiére vis proximale bi corticale et
une seconde distale oblique dans la téte du MT, avec un vissage diametre 2,3

ou 2,9 de chez Novastep.



Les multiples autres techniques opératoires d’ostéotomies métatarsiennes n’ont pas

été détaillées car non utilisées chez les patients inclus dans notre étude.

2.3. Gestes complémentaires associés

La déformation en valgus du premier rayon peut étre également a l'origine d'une
déformation des rayons latéraux.

Les contraintes sur le pied en charge peuvent étre reportées sur les métatarsiens des
rayons adjacents.

Lors de la correction de I'hallux valgus, il est parfois nécessaire de prendre en compte
ces troubles complémentaires.

Dans notre étude, les patients ont donc pu bénéficier selon l'interrogatoire et 'examen

clinique, de gestes associés durant le méme temps opératoire.

Les métatarsalgies des rayons latéraux, étaient corrigées par des ostéotomies de
recul, soit des ostéotomies percutanées de type DMMO (cf Figure 8), soit des

ostéotomies de Weil avec abord et fixation par vis auto-sécables de 2mm de diameétre



de chez Novastep.

Figure 8 : radiographies d’une ostéotomie du premier rayon associée

a des ostéotomies de recul type DMMO du 2, 3 et 4" MT

Les griffes des rayons latéraux, notamment du second ont été traitées soit par des
allongements ou transfert tendineux pour les griffes réductibles, soit par des

arthrodéses interphalangiennes pour les déformations fixées.

2.4. Post-opératoire

Une décharge post-opératoire de I'avant pied a I'aide d’'une chaussure adaptée de type
Sober, Podonov ou Barouk était réalisée pour une durée comprise entre 1 et 2 mois
selon les patients et les gestes opératoires réalisés.

Pour une correction simple d’hallux valgus, la décharge était effectuée en moyenne 4



a 5 semaines selon les habitudes de l'opérateur. En cas de gestes chirurgicaux

complémentaires, la durée de la décharge s’étendait sur 6 a 7 semaines.

Durant le suivi aprés la reprise de I'appui, de la kinésithérapie pour mobilisation de la
MTP, drainage lymphatique ou aide a la reprise de la marche pouvait étre instaurée
en fonction des patients.

Les consultations de suivi était fixée a 10 jours, 6 semaines puis 3 mois post

opératoires.

3. Examen radiographique

Pour chaque patient, des radiographies de face et profil de pied en charge étaient
effectuées, en pré opératoire ainsi qu'a 6 semaines, puis a plus de 5ans aprés

I'intervention.

Sur les radiographies pré-opératoires, nous avons mesure :
- l'angle HVA ou M1P1, formé entre I'axe du premier métatarsien et celui de la
premiére phalange (Cf figure 9).
Il est le ttmoin du valgus phalangien et de I'incongruence articulaire. Sa norme

est située entre 8 et 15°.

En fonction du degré d’angulation, I'hallux valgus pouvait étre définit en tant que



léger entre 15 et 25°, moyen entre 25 et 40° et sévere au-dela de 40°

I'angle IMA ou M1M2, formé entre I'axe du premier et du second métatarsien.
(Cf figure 9).
Il est témoin de la présence d’un métatarsus varus. Sa norme est située entre

5et10°.

Figure 9 : a gauche angle M1P1 ou HVA, a droite angle IMA ou MIM?2

- L’angle de Djian-Annonier, mesuré sur un cliché de profil et formé entre les

points les plus déclives du calcanéum, de I'articulation talo-naviculaire et du



sésamoide médial. (cf Figure 10)
Il étudie la morphologie de I'arche interne. Sa norme est située entre 120 et

130°. En deca de 120°, on parlera de pied creux, au-dela de 130° de pied plat.

Figure 10 : angle de Djian-Annonier

- Le DMAA ou distal metartarsal articular angle (cf
Figure 11), témoin de la présence ou non d’une
dysplasie articulaire de M1. Il est mesuré entre
I'axe du premier métatarsien et la perpendiculaire
a la tangente de sa surface articulaire. Sa norme

est située entre 3 et 6°.

Figure 11 : DMAA




La position des sésamoides, témoin Medial Lateral
de leur subluxation progressive dans . O

| | » n
'espace intermetatarsien. lls ont été

m (P

qualifiées selon la classification de v ()
Hardy et Clapham en 7 stades (?°), en () v
fonction de la position du sésamoide O VI
latéral vis-a-vis de laxe du 1° O Vil
metatarsien. (Cf Figure 12) Axis of the First Metatarsal

Figure 12 : Classification de Hardy et Clapham

L’index métatarsien (Cf Figure 13) comparant la longueur du premier et du

second métatarsien.

Il est qualifié de :

Plus : si la longueur de /\ /\ /_\
M1 > M2

Plus-Minus : si les
longueurs de M1=M2 Index minus Index plus Index plus minus
Minus : si la longueur de M1 <M2

Figure 13 : illustration de l’index métatarsien



Sur les radiographies post-opératoires a 6 semaines et 5 ans de recul, les angles

M1P1, M1M2, le DMAA et la position des sésamoides ont de nouveau été recueillis.

Toutes les radiographies ont été relues par un examinateur indépendant. Il ne

manquait aucune donnée pour les patients analysés.

4. Méthodes et critéres de jugement

4.1. Critéres de jugement principal

Le critere de jugement principal était la récidive de la déformation chez les patients
opéres, elle était définie par I'association de :
- un angle M1P1 supérieur ou égal a 15°

- un angle M1M2 supérieur ou égal a 12°

Ces angles étaient mesurés sur les radiographies du dernier contrdle.

En fonction du degré de déformation, la récidive a pu étre définie comme légére entre

15 a 25°, moyenne entre 25 et 40° et sévére si supérieure a 40°.



4.2. Critéres de jugement secondaires

4.2.1.Critéeres radiographiques

Les différentes mesures radiographiques ont été analysées en fonction de la présence

d’une récidive ou non afin d’identifier des facteurs des risques-

La chirurgie d’hallux valgus pouvant étre un facteur favorisant I'apparition d'une
arthrose de la 1¢ articulation MTP, nous avons donc évalué la présence et le stade
d’arthrose a 5 ans de recul sur le contréle radiographique.

Nous avons utilisé la classification de Regnault ?”) qui est la plus retrouvée dans la
littérature.

Elle est répartie suivant 4 stades :

0/ absence d’arthrose
1/ pincement articulaire minime, condensation sous chondrale
2/ arthrose constituée : pincement articulaire modéré et ostéophytes minimes

3/ arthrose serrée et ankylose.

4.2.2. Criteres subjectifs

En dehors de la récidive radiographique, il était nécessaire d’évaluer I'impact de la

chirurgie sur la qualité de vie du patient.

L’analyse de la douleur, la géne au chaussage et dans les activités de la vie



quotidienne, I'hyperlaxité et 'apparence clinique ont été évaluées a l'aide du score
American Orthopaedic Foot & Ankle Society (AOFAS) métatarso phalangien (cf
Annexe 1).

Ce score est divisé en 3 grandes catégories : la douleur sur 40 points, la fonction sur
50 et I'alignement sur 10 pour un total maximal de 100 points. Plus le score tend a

atteindre le maximum, moins le patient est symptomatique.

Les patients ont également répondus au Manchester-Oxfort Foot Questionnaire
(MOXFQ), validé spécifiquement aprés une chirurgie correctrice d’hallux valgus, et
présentant une bonne cohérence interne.

Le MOXFQ évalue la douleur, la géne dans les interactions sociales et la géne a la
marche et a la station debout (cf Annexe 2).

Il s’agit d’'un questionnaire auto rempli par le patient sur 16 items, dont chacun est cété
sur une échelle de 0 a 4 points (4 étant considéré comme la symptomatologie la plus
sévere ressentie).

Ce score est ensuite reporté sur 100, avec un score élevé exprimant une séverité

élevée également.

Une quantification de la douleur résiduelle concernant le premier rayon a également
été réalisée a I'aide d’'une échelle visuelle analytique de douleur (cf Annexe 3).

Celle-ci permettait au patient de placer son ressenti sur une échelle non numeérotée,
dont le résultat était ensuite retranscrit sous forme chiffrée, entre 0 pour une absence

de douleur et 10 pour une douleur insupportable.

La satisfaction opératoire sur 100% a également été relevée, prenant en compte



I'expérience globale de l'intervention chirurgicale et traduisant chez les patients, avec

du recul leur propension a revivre celle-ci.

Toutes ces données ont été analysées de fagon générale chez I'ensemble des
patients, puis comparées en fonction du groupe récidive versus celui avec I'absence

de récidive.

4.2.3. Criteres démographiques

Enfin, nous avons voulu prendre en compte différents paramétres propres au patient

pouvant potentiellement influer sur [I'évolution de [I'hallux valgus opéré.

En premier lieu, I'indice de masse corporelle (IMC) relevé lors de la consultation de

contrble, exprimé par la taille en métre au carré divisée par le poids actuel du patient.

Puis différents facteurs, a savoir :
- le port de semelles orthopédiques adaptées
- un tabagisme actif

la poursuite d’'une activité professionnelle

5. Description des patients a I'inclusion

Sur les 183 pieds opérés d'une chirurgie d’hallux valgus dans le service d’Orthopédie
A entre octobre 2015 et janvier 2017, 162 pieds ont été inclus. Nous avons pu

réévaluer 79 pieds chez 68 patients différents. (Cf Flowchart, Figure 14)



183 pieds opérés
entre octobre 2015 et
janvier 2017 inclus

4 Arthrodése MTP
3 Maladies rhumatismales ou

neurologiques
14 Données radiologiques manquantes

162 pieds inclus

8 Refus
9 Plus dans la région
66 Non joignable

79 pieds chez 68 patients
revus

Figure 14 : Flowchart

Les patients inclus non revus étaient essentiellement non joignables par leurs
derniéres coordonnées connues, ou ayant déménagé ou refusé le contréle.
Pour l'ensemble des patients revus, toutes les données radiographiques et

morphologiques ont pu étre récupérées.



51. Données démographiques

La population est essentiellement féminine avec 61 femmes opérées (soit 91%) pour

7 hommes (9%). L’age moyen pendant I'intervention était de 49 ans [18- 77].

Les motifs de consultations motivant la chirurgie étaient : pour les douleurs en regard
de I'hallux pour 89% des patients, une géne au chaussage pour 79% et une géne

esthétique pour 12%. (Cf Figure 15)

100% 89%

90% 79%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 12%
10%

0%

Douleurs Géne au chaussage Esthétique

Figure 15 : Motivations a la chirurgie

Le BMI moyen des patients a 5 ans, considéré comme inchangé depuis l'intervention,

était estimé a 26,5 [19- 41].

Sur les 68 patients revus, 17 (21,5%) présentaient un tabagisme actif. Quarante-huit
patients (60,8%) était encore en activité professionnelle lors de la consultation a plus

de 5 ans.



Tout troubles statiques confondus, 19 (24%) patients étaient porteurs de semelles

orthopédiques adaptées.

5.2. Données chirurgicales

Le recul moyen entre 'intervention et le recueil des données était de 76 [61- 123] mois.
Le c6té opérée était a gauche pour 43 patients (54%) contre 36 (46%) pour le c6té droit,

onze patients ont été opérés de fagon bilatérale dont 6 le méme jour.

La répartition de la technique opératoire a été la suivante :

o 54 patients (68%) ont bénéficié d’une ostéotomie en chevron associée a une

ostéotomie varisante de P1 (Cf Figure 16)

o 18 patients (23%) d’'une ostéotomie de Scarf associée a une ostéotomie

varisante de P1. (Cf Figure 17)



Figure 16 : Radiographies post opératoire : ostéotomie en chevron

Figure 17 : Radiographie post opératoire : ostéotomie selon
Scarf




o 7 patients (9%) d’'une intervention type Akin isolée.

(Cf Figure 17)

Figure 17 : Ostéotomie d’Akin isolée

Chez 34 des patients (44%), des gestes secondaires ont également été effectués

durant le méme temps opératoire selon la répartition suivante (Cf Figure 18) :



Gestes complémentaires Effectif

Aucun 45 (56 %)
Arthrodése IPP 2eme rayon 8 (10,1%)
Allongement tendineux rayons latéraux 7 (8,8%)

Ostéotomies type DMMO 8 (10,1%)
Osteotomies type Weil 11 (13,9)

Figure 18 : Tableau récapitulatif des gestes complémentaires per opératoire

Un seul pied sur les 79 inclus a nécessité une ré intervention suite a la présence d’'une
récidive symptomatique aprés un délai de 4 ans post opératoire.
La taux de réintervention parmi les perdus de vue ou les refus de participation a I'étude

est cependant non connu.

Quatre patients (5%) ont conservé une hypoesthésie sur la voie d’abord médiale. Trois
(3,8%) rapportent des problémes de cicatrisation post opératoire, résolus au dernier
recul.

Aucune autre complication n’a été notée.

5.3. Données radiographiques

L’angle moyen M1P1 pré opératoire était mesuré a 30,4° soit une sévérité moyenne

globale, 'angle M1M2 moyen était mesuré a 14,1°.

Sur I'ensemble de la population, 21,8 % présentait initialement un hallux valgus



considéré comme léger, 70,5 % un hallux valgus modérément sévere et 7,7 % un

hallux valgus sévére.

Les résultats étaient assez satisfaisants a un délai précoce de consultation avec des
angles normalisés moyens M1P1 a 12,6° et M1M2 a 11,1°, témoins d’'une bonne

correction globale de la déformation chez les patients opérés.

Le DMAA était réduit den moyenne 2,4° a 6 semaines post opératoire
comparativement au pré opératoire.
La position des sésamoides passe d’en moyenne 5,2 a 4 aprés 6 semaines, et montre
la persistance d'une subluxation a minima du sésamoide latéral dans I'espace

intermétatarsien.

Ces résultats sont réesumés dans le tableau récapitulatif suivant :

Pré opératoire | 6 semaines post op

Angle M1P1 30,4° [16 - 58] 12,6° [7-23]

Angle M1M2 14,1° [10-25] 11,1° [8-14 ]
DMAA 9,1°[2-19] 6,7°[2-14]

Position des 5,2[3-7] 4[2-7]

sésamoides

Figure 19 : Tableau récapitulatif des angulations pré opératoire et post opératoire précoces

La consolidation des foyers d’ostéotomies était totale chez 'ensemble de nos pieds

revus.



5.4. Données subjectives

Lors du recueil des données a 5 ans, plusieurs éléments ont été relevés aupres des
patients.

Les résultats sont globalement trés satisfaisant.

Le score AOFAS moyen était mesuré a 80,4 [35- 95] sur un total de 100, témoin d’'une
faible géne fonctionnelle de fagon général chez les patients opérés.
Le score MOX-FQ moyen est estimé a 21,9 [2- 62] sur un maximum de 100 également,
équivalent a une faible répercussion sur la marche et la possibilité d’interactions
sociales parmi notre population.

Les patients sont également globalement peu douloureux, avec une VAS moyenne

retrouvée a 1,4 [0 - 9].

Enfin, la satisfaction globale de I'intervention atteints 83,8 % [20- 100], témoin d’'une
expérience chirurgicale bien vécue chez la plupart des patients, et une propension a

la réaliser a postériori.

Moyenne (+/- écart type) Min - Max
VAS (/10) 1,4(+£3,5) 0-9
AOFAS (/100) 80,5(+10,9) 35-95
MOX FQ (/100) 21,9(+127) 2-62
Satisfaction globale (en %) 83,7(+16,8) 20 -100

Figure 20 : Tableau récapitulatif des données subjectives a 5 ans



6. Analyse statistique

6.1. Analyses univariées

Les analyses descriptives initiales ont permis la description :

- Des variables qualitatives sous forme d’effectif et pourcentage en fonction des
différentes modalités.
- Des variables quantitatives sous forme de moyenne et d’écart type ou sous

forme de médiane d’interquartile si la distribution était non gaussienne.

Pour I'analyse principale, les variables quantitatives ont été comparées a l'aide du test
de Student ou test de Mann- Whitney. Les variables qualitatives ont été comparées a

I'aide du test de Khi-deux ou test de Fisher exact.

6.2. Analyses multivariées

L’analyse multivariée a été réalisée via une régression logistique. Toutes les variables
ayant une p-value < 0.20 dans l'analyse univariée ont été ajoutées dans le modéle

initial de I'analyse multivariée.

Aprés une sélection de modéle faite via le critére AIC, le modéle final a été réalisé.



Pour chaque variable, I'odds ratio avec son intervalle de confiance a 95% et la p-value

ont été présenteés.

L’analyse statistique a été réalisée par un statisticien indépendant.



Résultats

1. Analyse du critére principal

Les angles mesurés a 5ans lors du controle sont les suivants (Cf Figure), mettant en
avant en moyenne un angle HVA > 15° mais un angle IMA <12°. Une subluxation
des sésamoides persiste également de fagon générale avec une position 5 en

moyenne.

> 5ans post op

Angle M1P1 15,4° [4 - 33]

Angle M1M2 11,9° [3 -16]
DMAA 7,1°[3-15]

Position des 5[3-7]

sésamoides

Figure 21 : Tableau récapitulatif des critéres radiographiques a 5 ans

Parmi les 79 pieds opérés 28 pieds (35,4%) ont présenté une récidive

radiographique selon les critéres choisis initialement.



Parmi eux, 22 pieds soit 78,5 % était considéré comme présentant une récidive
légére avec un angle M1P1 inférieur a 26°.
Six pieds ont récidivé avec une angulation modérée inférieure a 40°.

Aucune récidive n’était sévére.

EN CHARGE

Figure 22 : Exemple de récidive : radiographies pré opératoire, a 6 semaines puis a 6 ans de recul

2. Analyse des critéres secondaires

L’ensemble des éléments démographiques, radiographiques et subjectifs ont été
inclus dans l'analyse univariée pour essayer de conclure a des facteurs de risque

pouvant expliquer la récidive.

Les résultats sont les suivants :



2.1. Critéres démographiques

Absence de Récidive (N = 51) Récidive (N = 28 ) P Value
Age 50,1 (x12,6) 49,5 (£ 15,8) 0,87
Sexe
Homme 4 (8 %) 4 (14%) 0,45
Femme 47 (92 %) 24 (86%)
IMC 254 (£5,32) 28,5(£4,53) 0,0124*
Activité
Non 17 (34%) 12 (43%) 0,44
Oui 34 (66%) 16 (57%)
Port de semelles
Non 40 (78 %) 20 (71%) 0,52
Oui 11 (22 %) 8 (29%)
Tabagisme actif
Non 37 (72%) 25 (89%) 0,076
Oui 14 (28%) 3 (11%)

Figure 23 : Tableau récapitulatif des analyses univariées concernant les critéres démographiques

Parmi les critéres démographiques comparés (cf Figure 23), seul 'lMC se présente
comme une variable significative avec une p value inférieure a 0,05 (*). Les patients
présentant une récidive a 5ans possédent un IMC supérieur avec une moyenne
atteignant 28,5 et sont donc en surpoids notable.

L’age et le sexe ne semblent pas étre différenciable dans les 2 groupes.

Les variables : activité professionnelle, tabagisme actif ou port de semelles

orthopédiques adaptées sont également superposables.



2.2. Critéres chirurgicaux

Le coOté opére, le type dostéotomie ou encore

la

réalisation de gestes

complémentaires per opératoire ne présente aucune différence significative entre les

2 groupes avec une p value supérieure a 0,05 (cf Figure 24).

Absence de Récidive (N = 51) Récidive (N =28) P Value
Coté
Gauche 29 (56,8%) 14 (50%) 0,455
Droit 22 (43,2%) 14 (50%)
Geste chirurgical
Chevron 35 (68,6%) 19 (67,9%)
Scarf 11 (21,6%) 7 (25%) 0,826
AKkin isolé 5(9,8%) 2(7,1%)
Gestes complémentaires
Oui 22 (43,1%) 12 (42,9%) 0,698
Non 29 (56,9%) 16 (57,1%)

Figure 24 : Tableau récapitulatif des analyses univariées concernant les critéres chirurgicaux

2.3. Critéres radiographiques

Parmi les différents critéres radiographiques étudiés, la valeur de M1P1 pré opératoire,

la valeur de M1M2 et la position des sésamoides présentent une différence

significative entre

les patients ayant

récidivés ou

non. (Cf Figure 25)

A noter que si nous transformons la variable « angle M1P1 » en variable catégorielle,




seules les variables de la classe « moyenne » et de la classe « sévére » sont

statistiquement différentes.

Les valeurs de 'ensemble des angles a 6 semaines ne sont pas significativement

différents.
Absence de Récidive (N = 51) Récidive (N =28) P Value
M1P1 28,5 (£ 6,35) 33,9 (8,28) 0.00426
Pré opératoire
M1M2 13,4 (£1,86) 14,9 (£2,59) 0.00927
Pré opératoire
Position des 4,92 (£ 1,03) 5,79 (£1,17) 0.00156
sésamoides
DMAA 9,40 (3,56 ) 8,61 (3,53 ) 0,35
Pré opératoire
Djian 122 (£ 7,39) 125 (6,22) 0,14

Figure 25 : Tableau récapitulatif de I’analyse univariée concernant les critéres radiographiques

L’arthrose métatarso-phalangienne du 1°" rayon est trés présente aprés chirurgie
d’hallux valgus.

Cinquante-six patients dans notre population, soit 70,9% présentait a minima une
arthrose de stade 1 selon la classification de Regnault.

La répartition suivant les stades est illustrée dans le tableau suivant (cf Figure 26).



2.4. Critéres subjectifs

Concernant les critéres subjectifs, nous retrouvions les résultats suivants :

Figure 26 : Répartition des stades de ['arthrose MTP a 5ans

Absence de Récidive (N = 51) Récidive (N =28) P Value

AOFAS 83,9 (¢ 8,39) 74,5 (£ 12,3) <0.001
MOX FQ 20,0 (+ 11,4) 25,4 (£ 14,3) 0,063
Satisfaction 86,6 (+ 15,9) 78,5 (+ 17,5) 0,011

Figure 27 : Analyse univariée des critéres subjectifs

Le score du MOX FQ ne présente de différence significative en fonction de la récidive.

Cependant, il existe une différence statistiquement significative de la satisfaction

opératoire et du score AOFAS, qui sont plus élevés dans le groupe « absence de

récidive ».




Parmi les patients exempts de récidive, la moyenne de la satisfaction opératoire

atteints 86,6% contre 78,5 % chez les autres.

3. Analyse multivariée

Seules les variables avec une p value < 0,20 ont été intégrées a I'analyse multivariée

via une régression logistique.

Le modéle final retrouve les résultats suivants :
Au risqué de 5%, nous pouvons mettre en avant que la récidive est statistiquement

liée a 'MC mais également a I'angle M1P1 pré opératoire.

IMC 1.11 [1.00; 1.23] 0.0497
Angle M1P1 pré opératoire 1.11[1.03; 1.21] 0.01

e L'IMC favorise la récidive : lorsque le BMI augmente d'une unité, la cote de la

récidive est multipliée en moyenne par 1.11.

e |’angle M1P1 pré-opératoire favorise également la récidive : lorsque M1P1 est

augmenté d’'une unité, la cote de la récidive est multipliée en moyenne par 1.11

En intégrant cette variable sous une forme catégorielle : M1P1 moyen et M1P1

sévere , seule la classe M1P1 sévere est statiquement liée au risque de récidive



avec un OR estimé a 16,5 [1.11 ; 245.2] et avec une p value a 0,0417.
Les patients présentant donc un hallux valgus avec une angulation sévére pré

opératoire sont plus a risque d’avoir une récidive a long terme.
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Figure 29 : Box plot analysant la répartition du BMI et de I'angle M1P1 en fonction de la récidive



Discussion

Le taux de récidive varie beaucoup dans la littérature, allant de a 4 (®) 3 78(#2) % selon
les études, ce qui présente une variabilité importante et un risque non négligeable.
Toutefois, cette variabilité peut s’expliquer par des taux importants de perdus de vus
dans les différentes études, celles-ci se focalisant le plus souvent sur des résultats a

court terme.

Avec un taux de récidive de 35,4% dans notre population, nous nous rapprochons des
résultats retrouvés dans la littérature. Ce taux de récidive est discutable car basé sur
un choix de limite assez basse pour caractériser la récidive soit un angle HVA > 15 et
M >12, comparativement a d’autres études.
Nous avons choisi ce critére car il est basé sur la limite physiologique maximale de
langle HVA avant de pouvoir caractériser un  hallux  valgus.
Cependant il n'existe aucun consensus de norme dans la littérature pour qualifier la

récidive.

Dans son étude, Bock P et al®® retrouvent également un taux de 30% de récidive,
mais ont choisi la définition de la récidive pour un angle HVA >20°.
Certains comme Faroug et Al. % choisissent comme critére de récidive un angle IMA

> 10° avec une récidive estimée a 22,9% a plus de 3 mois post opératoire.



On pourrait également s’interrroger sur la pertinence de surveiller 'augmentation au fil

du suivi de l'angle HVA pouvant expliciter une reprise de la déformation.

Beaucoup de facteurs favorisants ont été mis en avant dans les études, mais peu
systématisés.

L’excés de longueur du 1¢" MT s'il n’est pas corrigé en per opératoire, semble
accroitre le risque de récidive?®).

Okuda et al. mettent également en avant la dysplasie résiduelle de la téte

métatarsienne!’® comme facteur de risque potentiel.

Pour notre part, les deux facteurs influant sur le risque de récidive sont 'augmentation

de I'MC et un angle M1P1 pré opératoire sévére donc supérieur a 40°.

Dans sa série de 136 pieds, Deenik AR et al *?) ont également mis en avant la sévérité
de l'angle HVA comme facteur principal de risque de récidive, au-dela de 37°
d’angulation.

Cette notion est également retrouvée par Okuda et Al "), avec un angle supérieur a
40° comme facteur de risque. L’étude souligne également qu’un angle M1P1 inférieur
a 15° et M1M2 inférieur a 10° en post opératoire précoce pourraient étre des facteurs
protecteurs.

Okuda et Al. ®3), dans une autre étude, concluent également a I'absence de différence
significative en fonction de I'age, de la durée du suivi ou des score fonctionnels post
opératoire chez les patients présentant une récidive. lls incluent cependant en plus la

séverité de 'angle M1M2 dans les facteurs de risques significatifs comparativement a



notre étude qui ne trouve pas de différence statistiquement significative avec cet angle
en pré opératoire comme a 6 semaines post opératoire.
Une augmentation de I'angle IMA supérieure a 18° est également mise en avant

comme facteur principal de récidive dans I'étude de Cho (22,

Le positionnement des sésamoides et notamment leur réduction sont également
retrouvés régulierement dans la littérature comme pouvant influer sur I'évolution.
Dans notre étude multivariée, nous n’avons pas démontrés leur implication dans le
risque de récidive malgré la significativité en analyse univariée.

Shibuya et al. 4 ainsi que Lee et al. % décrivent respectivement dans leurs études,
gu’une position >4 en post opératoire est un facteur de risque important avec un OR
estimé a 1,4 pour Shibuya, et insistent sur une réduction per opératoire correcte pour

limiter la récidive.

Cette notion n’est toutefois pas confirmée dans I'étude de Shi et al 7, qui ne
retrouvent aucune différence significative sur les 169 pieds opérés, concernant la
position des sésamoides a 12 mois et retrouvant donc des résultats comparables a la

noétre.

Parmi les autres criteres radiographiques, on s’intéressait également a la surface
articulaire  distale du 1°" meétatarsien et notamment au DMAA.
Dans notre étude, un DMAA important en pré opératoire ou une faible réduction post
opératoire immeédiate ne font pas partie des facteurs de risque significatifs entre les 2
groupes.

On retrouve des résultats semblables dans les études de Jones et al®*®). ainsi que Berg



(57) et al., qui concluent a I'absence d’'impact d'un DMAA élevé sur 'apparition d’une
récidive ou sur les résultats cliniques post opératoire.
Au contraire, Paczesny (°8) démontre qu’associé a la correction des angles HVA et IMA,
le DMAA joue un role dans le maintien de la congruence articulaire et dans la limitation

de la récidive.

Concernant l'influence de I'IMC sur la récidive, beaucoup de publications rapportent
des avis différents. Butterworth et al. *®) ne retrouvent aucune association entre
'obésité et le risque de développement d’'un hallux valgus.

Cependant dans I'étude de Chen et al. % les personnes en surpoids présentent un
surrisque important de récidive post opératoire et de possibles réinterventions, soit 7
fois plus que les ©patients avec un IMC dans les normes.
Notre étude est en faveur d’un risque augmenté de récidive radiographique a long
terme mais sans influer pour autant sur la réintervention,
Ce surrisque pourrait étre expliqué notamment par I'excés de charge réalisé sur les

foyers d'ostéotomies en post opératoire.

Comme démontré dans I'étude de Jeuken et al “*) qui compare les suites opératoires
aprés ostéotomies de Scarf vs chevron a 14 ans de recul, notre travail indique que le
type de geste opératoire ne semble pas influer sur la récidive. lIs retrouvent un taux
cependant largement supérieur de récidive avec 78% chez les ostéotomies de scarf
et 73% chez les ostéotomies en chevron.

Ces conclusions sont partagées par Deenik et Al. 32 en 2007 qui ne retrouvent

aucune différence statistiquement différente entre les 2 groupes a un terme plus



précoce soit a 26 mois post opératoire.

Matar (?*) dans sa métaanalyse, résume I'ensemble des études traitant de la
correction des hallux valgus et conclue a la popularité des ostétomies de Scarf et en
chevron, qui ménent a des résultats cliniques et radiologiques comparables dans les

suites.

Il est cependant primordial de noter que le taux de réintervention est moindre, a
savoir qu'’il n’existait sur notre population de 79 pieds, qu’une reprise chirurgicale
symptomatique malgre les 28 épisodes de récidives radiographiques relevées.

Ce nombre est retrouvé de fagon identique dans I'étude de Jeuken %) qui ne mets en
avant qu’une seule réopération également, sur les 73 pieds inclus malgré la
fréquence plus elevée de récidive.

La récidive ne semble donc pas corrélée a la réintervention, et cela pourrait étre

justifié par des résultats cliniques maintenus de fagon satisfaisante a long terme.

Parmi les objectifs secondaires, nous avons donc également évalué la fonction, la
douleur et la satisfaction opératoire chez les patients opérés, a long terme aprés
l'intervention.

Nos scores cliniques étaient trés satisfaisants avec une moyenne de 80,5/100 pour le
score AOFAS et de 21,9 /100 pour le score MOXFQ, peu de douleurs et surtout une
satisfaction opératoire de 83,7%, tous patients confondus.

Il existait cependant une différence significative attendue entre les patients porteurs

d’'une récidive ou non, avec de meilleurs score AOFAS et une satisfaction opératoire



plus élevée pour ces derniers.

Dans son étude, Veri et al 9 avec un recul moyen de 12 ans, retrouvaient de
meilleurs scores avec une satisfaction opératoire globale chez les patients opérés de
94%, et avec un score AOFAS de 92/100.

Cette bonne évolution clinique ne semble pas étre corrélée avec la récidive dans sa

population.

Motta et Al. “!) concluent cependant & une augmentation des scores fonctionnels en
fonction de la bonne réduction post opératoire, comme nous avons pu également le

mettre en avant.

La force de notre étude repose sur un recul supérieur a la plupart des publications,
ainsi qu’a une analyse compléte des facteurs radiographiques mais aussi subjectifs a

long terme.

Cependant notre étude comportait certaines limites : bien que notre échantillon
comporte 79 pieds, et se situe dans la moyenne des études, cette population reste
encore trop faible pour pouvoir étudier au mieux tous les facteurs de risque possible
dans I'apparition d’une récidive, le taux de perdus de vu étant important (56% a 5ans
de recul)

Il serait donc nécessaire d’étendre l'inclusion sur un nombre supérieur de mois afin de



bénéficier d'un effectif plus important de patients.

Cette étude est rétrospective, et présente un manque de données pré opératoire.
Il aurait été intéressant de pouvoir bénéficier des scores AOFAS, MOX-FQ et/ou d’'une
VAS pré-opératoire et a 6 semaines afin de pouvoir comparer I'évolution de ces scores

au cours du suivi.



Conclusion

La chirurgie d’hallux valgus, bien que trés couramment pratiquée, reste encore un
challenge pour 'opérateur.

La problématique de la récidive post opératoire est notamment un point important.

Les résultats de notre travail retrouvent 35,4% soit un tiers de récidive a long terme
sur 'ensemble de notre population qui comportait environ 56% de perdus de vue a
5ans.

Malgré ce taux, il n’existait qu'une unique réintervention apres apparition d’'une récidive
symptomatique parmi ces patients.

Bien axé ou non, chez I'ensemble des patients opérés nous ne retrouvons qu’une
faible géne fonctionnelle, une absence de douleur notable mais également une

satisfaction opératoire maintenue aprés plusieurs années.

Ce travail est donc encourageant a la poursuite de notre pratique initiale concernant

les patients porteurs d’'un hallux valgus.

Beaucoup de facteurs de risque restent toujours discutables entre la littérature et la
pratique, mais la sévérité de I'angulation pré opératoire ne semble désormais plus a
démontrer.

Il semble donc souhaitable de suivre au mieux les patients porteurs d’'une déformation
pré opératoire modérée ou majeure, mais également ceux présentant un BMI éleve,
qui s’avére étre un facteur de risque également démontré dans l'apparition d’'une

récidive.



Il faut également poursuivre I'étude de ces facteurs multiples afin de prévenir la
nouvelle déformation et améliorer au maximum la prise en charge de cette pathologie

commune.
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Annexes

1/ Score AOFAS métatarso-phalangien :

orthotoolkit

AOFAS Hallux Metatarsophalangeal-
Interphalangeal Scale

Patient Name:

Patient MRN:

Date:

1. Pain (40 points)

IP joint motion (plantarflexion)

[ INone +40 | |[]No restriction +5
[ ]1Mild, occasional +30 []Severe restriction (less than 10°) +0
[ ]Moderate, daily +20
[]Severe, almost always present +0 MTP-IP stability (all directions)
[ ]Stable +5
IL. Function (45 points) [ ] Definitely unstable or able to +0
Activity limitations dislocate
[]No limitations +10
[]No limitation of daily activities, such Callus related to hallux MTP-IP
as employment responsibilities, +7 [ ]No callus or asymptomatic callus +5
limitation of recreational activities [ ]Callus, symptomatic +0
[ Limited daily and recreational 4
activities II1. Alignment (15 points)
[]Severe limitation of daily and +0| [[JGood, hallux well aligned +15
recreational activities [[]Fair, some degree of hallux
malalignment observed, no +8
Footwear requirements symptoms
[ Fashionable, conventional shoes, no +10 []Poor, obvious symptomatic +0
insert required malalignment
[ ] Comfort footwear, shoe insert +5
[ 1Modified shoes or brace +0 IV. Total Score (100 points):
__ PainPoints +
MTP joint motion (dorsiflexion plus Function Points +
plantarflexion) Alignment Points =
[INormal or mild restriction (75° or +10
more)
[ ]Moderate restriction (30° - 74°) +5 Total Points/100 points
[[]Severe restriction (less than 30°) +0

© American Orthopaedic Foot and Ankle Society, Inc. The tools listed on this website do not substitute
for the informed opinion of a licensed physician or other health care provider. All scores should be re-

checked. Please see our full Terms of Use.




2/ Autoquestionnaire MOX-FQ :

MANCHESTER-OXFORD FOOT QUESTIONNAIRE (MOXFQ)

Circle as appropriate: Please tick v"one box for each statement
RIGHT / LEFT
None of Rarel Some of | Most of | All of
During the past 4 weeks this the time Y | the time | the time | the time
has applied to me:
1. | have pain in my foot/ankle a a (| a Q
2. | avoid walking long
distances because of pain a a a a a
in my foot/ankle
3. Ichange the way | walk due 0 0 0 0 0
to pain in my foot/ankle
4. | walk slowly because of 0 0 0 0 0
pain in my foot/ankle
5. | have to stop and rest my
foot/ankle because of pain Q a a Q Q
6. | avoid some hard or rough
surfaces because of pain in d d d a d
my foot/ankle
7. | avoid standing for a long
time because of pain in my a Q Q a a
foot/ankle
8. | catch the bus or use the
car instead of walking,
because of pain in my Q Q Q Q Q
foot/ankle
9. | feel self-conscious about
my foot/ankle Q Q Q Q Q
10. | feel self-conscious about
the shoes | have to wear Q Q Q Q Q

Please turn to next page




3/ Echelle visuelle analytique de la douleur :

|
1
5

0 3 4 6 8 9 10
No pain NRS Worst
possible pain
l l
| 1
No pain VAS Pain as bad as it

could possibly be
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