INTERET DE LA TENOLYSE

ENDOSCOPIQUE DU LONG
FLECHISSEUR DE 'HALLUX DANS LES

CURES D’HALLUX VALGUS
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L’'Hallux Limitus Fonctionnel est le facteur
principal de la déformation, on le retrouve

quasi systématiquement dans I'hallux
valgus.




1\\; MECANISMES

O

L'hallux limitus fonctionnel est d( a I'impossibilité pour le
tendon long fléchisseur du gros orteil de coulisser
librement, par un conflit tendineux situé soit dans le tunnel
rétro-talien ou soit au niveau de I'arriére-pied responsable
d’'une limitation de mobilité du gros orteil et de l'articulation
de l'arriére-pied.

Son traitement par ténolyse endoscopique du long
fléchisseur de I'hallux, montre des résultats trés
prometteurs dans la restauration de la biomécanique du
pied.

But de I'étude: établir une relation causale entre I'hallux
limitus fonctionnel et I'hallux valgus et présenter un
traitement causal basé sur les résultats




OSTEOTOMIE DE SCARF

* Permet le déplacement horizontal, le raccourcissement, la rotation, I'élévation
et 'abaissement de la téte métatarsienne.

* Avantages:

® Stabilité inhérente et la compression rigide au niveau du site
d'ostéotomie, permet une mise en charge immédiate et l'option de
bilatéralité.

* eévite également le raccourcissement du premier rayon et réalise une
mobilisation précoce (13).

®* L'échec apres la correction de I'hallux valgus primaire n'est pas rare, pouvant
atteindre 50 %. L'hallux valgus récidivant est la cause d'échec la plus
fréquente, avec une incidence comprise entre 3 % et 16 %, nécessitant une
chirurgie de révision.




PATHOGENESE
DE U’HALLUX
VALGUS (HV)
ET DE UHALLUX
LIMITUS
FONCTIONNEL
(FHL) :

* Le premier rayon porte un poids important car il
maintient la position de I'arc médial. Toute déformation
qui perturbe l'intégrité du premier rayon peut entrainer
un hallux valgus.

* |l existe une série d'étapes dans la progression de
I'nallux valgus, mais les étapes ne sont pas
nécessairement suivies dans un ordre spécifique

* La téte métatarsienne finit par dériver médialement, la
phalange proximale se déplace en valgus, la bourse de
I'’éminence médiale devient enflammée et proéminente,
et les tendons long extenseur de I'hallux et fléchisseur
de I'nallux longs s'inclinent latéralement, exagérant la
déformation (25).
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et cure d’hallux

* Crit
* Pathologie
* Pathologie .
* tout geste chirurgical autre que FHL et Cure d’hallux.

* Entre 2001 et 2021.
* 40 patients au total : avant et aprés leurs ostéotomies de Scarf et ténolyses bilatérales du
/ long fléchisseur de I'hallux




ETUDE (2)
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* Technique chirur
d’hallux valgus selon Scarf e




RESULTATS
CLINIQUES

L'age moyen 55,8 ans au moment de l'intervention.

Tous les patients ont bénéficié d'une évaluation clinique et radiologique
pré et postopératoire ainsi qu'une analyse statistique.

Une dysfonction sous-talienne était présente dans 100% des cas avant
I'intervention et persistante seulement chez 8 personnes suite a la
ténolyse du long fléchisseur de I'hallux.

La douleur située sous la téte du 1er métatarsien était présente chez 34
des patients en préopératoire et a été réduite a 9 au contrdle clinique
post-opératoire (AOFAS).

L'hyperkératose de la face plantaire du pied entre les 2¢me et 56me
meétatarsiens a été significativement améliorée de 75% préopératoire a 0
% en postopératoire.

La modification de I'empreinte du pied pré et post-opératoire par la
réalisation du test de marche est de 100%, avec une diminution de
charge sur les tétes de M1/M2 pour 70% des patients.



® Autotal, 127 patients ont bénéficié
d’une ténolyse arthroscopique du FHL
associé & une cure d’hallux valgus selon
Scarf., mais seulement 40 patients ont été

retenus aprés exclusion selon les critéres
pré-déterminés
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tion compléte de la
poulie rét restauration du glissement
normal du tendon e isée et vérifiée sous arthroscopie.

* Le suivi moyen variait de 6 semaines a 6 mois. La période de rééducation s'est déroulée sans

(/ incident pour tous les patients.




® Large majorité de femmes

[——— 22
1 Nombre d'hommes et de femmes
11
5
- ; - ;
117,33 (33,49) 49,651 (65,81)

Nombre d'hommes Nombre de femmes




Unilatérale

Nombre d'opération unilatérale/bilatérale

® Les ténolyses endoscopiques du FHL effectuées sont
toujours bilatérales, et le rapport cure d’hallux valgus
selon Scarf unilatéral/bilatéral est de 14/26 .

® La modification de I'empreinte du pied pré et post-
opératoire par la réalisation du test de marche est de
100%, avec une diminution de charge sur la téte de

M1 pour 70% des patients.
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RESULTATS
RADIOLOGIQUES

Fig 5: Proportion en fonction de la classe de gain IMA droite

* La déformation métatarso-
phalangienne (angle HVA et
IMA) a été corrigée avec
une p trés significative (p
<0,001).

* L’IMA droite pré-opératoire
2 [-9.1,-42] =(-42,-18] (-1.8,0] = (03] mesurée radiologiquement
était de 13,5° en moyenne
contre 11.6° post-opératoire
(p<0.05)




Fig 6: Distribution du gain IMA gauche

[-5.2,-2.5] (-2.5,0] (0,2.9] (2.9,3.6]

Fig 6: Proportion en fonction de la classe de gain IMA gauche

“

u[-52,-25] =(-250 =(02.9] =(29,3.6]

* L’IMA gauche pré-opératoire
mesuree radiologiquement était
de 13,4° en moyenne contre
11.9° post-opératoire (p<0.05 )




Fig 7: Distribution du gain HVA gauche
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Fig 7: Proportion en fonction de la classe de gain HVA gauche

h
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u[-223,18] = (-18,12] =(-12,6] = (-6,0]

* L’HVA gauche pré-opératoire
mesurée radiologiquement
était de 28.2° en moyenne
contre 16.4° post-opératoire
(p<0.05)




Fig 8: Distribution du gain moyen HVA droite
Zone de graphique
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* |’HVA droite pré-opératoire
] mesureée radiologiquement était
[-24.2,-16.3] (-16.3,-8.4] (-8.4,0] (0,4.6] de 27. 40 en moyenne (tableau 4)

contre 16.0° post-opératoire.
(p<0.05)

Fig 8 : Proportion en fonction de la classe de gain HVA droite

>

u[-24.2,-16.3] = (-163,-8.4] = (-84,0] = (0,.6]




En charge




DISCUSSION




DISCUSSION
(2)

Aucun consensus n'existe sur la fagon de définir la récidive et, par
conséquent, divers degrés de taux de rechute sont mentionnés
dans la littérature, allant de 16 % a 50 % (36).

L'un des facteurs impliqués dans la récidive de I'hallux valgus est
le métatarsien.

Par mécanisme de pronation et la position du sésamoide tibiale
directement associée.

En phase d'appui, le passage brutal de la supination a la pronation
est synonyme de perte d'équilibre et de stabilité. Ce passage vers
la phase de propulsion agit directement sur I'Hallux avec un
délestage plus ou moins complet de la téte du premier métatarsien.

Ce schéma de marche est pathognomonique de I'existence de FHL
comme il est clairement illustré dans I'empreinte podologique. La
ténolyse endoscopique du FHL, rétablit le glissement normal du
tendon et rétablit la répartition des forces appliquées aux
sésamoides.
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* La synchror ansition temporelle de la

pronation a la supinat

L'articulation sous-talienne bloquée par l'effet de ténodése retrouve son varus-valgus et son
mouvement de rotation illimités apres la tenolyse endoscopique de FHL. De plus, il contribue
a l'obtention d'une démarche bien régulée et synchronisée, constituant ainsi un facteur
majeur contribuant a la restauration de I'equilibre dans des conditions statiques et
dynamiques.
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* Malgré ce qu ‘résultats cliniques étayés par
les preuves biomécanic e de la marche.

o

* Par conséquent, nous soutenons fortement cette intervention combinée de guérison et de

prévention dans le traitement de la déformation Hallux Valgus

®* Angle DMAA -
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