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INTRODUCTION

• L'hallux valgus est le problème le plus 
courant de l'avant-pied chez les adultes

• Facteurs prédisposant : 
• prédisposition familiale, 
• souliers à hauts talons, 
• chaussures trop étroites, 
• premier métatarsien court, 
• surpoids, etc…

• L’Hallux Limitus Fonctionnel est le facteur 
principal de la déformation, on le retrouve 
quasi systématiquement dans l’hallux 
valgus.



MÉCANISMES

• L'hallux limitus fonctionnel est dû à l’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 l’arrière-pied responsable 
d’une limitation de mobilité du gros orteil et de l’articulation 
de l’arrière-pied.

• Son traitement par ténolyse endoscopique du long 
fléchisseur de l’hallux, montre des résultats très 
prometteurs dans la restauration de la biomécanique du 
pied.

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



OSTÉOTOMIE DE SCARF

• Permet le déplacement horizontal, le raccourcissement, la rotation, l'élévation 
et l'abaissement de la tête 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.

• évite également le raccourcissement du premier rayon et réalise une 
mobilisation précoce (13).

• L'échec après la correction de l'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. 



PATHOGÉNÈSE 
DE L’HALLUX 
VALGUS (HV) 
ET DE L’HALLUX 
LIMITUS 
FONCTIONNEL 
(FHL) :

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

• Il existe une série d'étapes dans la progression de 
l'hallux valgus, mais les étapes ne sont pas 
nécessairement suivies dans un ordre spécifique

• La tête métatarsienne finit par dériver médialement, la 
phalange proximale se déplace en valgus, la bourse de 
l'éminence médiale devient enflammée et proéminente, 
et les tendons long extenseur de l'hallux et fléchisseur 
de l'hallux longs s'inclinent latéralement, exagérant la 
déformation (25).



L'hallux limitus structurel est une limitation de la dorsiflexion à la fois en appui (<12°) et en non-appui 
(<50°). Il peut prédisposer à l'hallux rigidus.

Lors de la montée du talon, le maintien de la supination par le fascia plantaire resserré et le 
muscle FHL assure la stabilité préalable du médio-pied,

Le transfert de charge en douceur et sans incident est obtenu de l'axe latéral court à l'axe médial 
long avec l'augmentation progressive de la pression appliquée à les deux premières têtes 
métatarsiennes. 

Cette séquence d'événements correspond à la transition en pronation. 

Cette condition stable intrinsèque est contrecarrée par la présence du tendon du muscle FHL.



• L'absence de coaptation osseuse associée à des 
passages brusques en pronation provoqués par le 
muscle FHL se traduit par une surcharge 
articulaire importante du côté médial de l'avant-
pied et du médio-pied, qui provoque à long terme 
l'affaissement du médio-pied, la déformation de 
l'avant-pied ou lésions cartilagineuses 
dégénératives (30)

• La pronation est non seulement exagérée en fin 
de phase d'appui mais également prolongée au-
delà de la propulsion.



ÉTUDE
• Etude de cohorte rétrospective monocentrique 

• Pôle de chirurgie orthopédique et traumatologique du centre hospitalier d’Ouchy à Lausanne

• Critères d’inclusions: 
• Tous les patients présentant un hallux valgus.

• préalablement suivi un traitement conservateur sans succès. 
• Traitement secondaire par ténolyse endoscopique du tendon de long fléchisseur de l’hallux (FHL) et cure d’hallux 

valgus (HV) par ostéotomie de Scarf. 

• Critères d’exclusions:
• Pathologie antérieure du genou,
• Pathologie de la posture ou de la marche, 

• tout geste chirurgical autre que FHL et Cure d’hallux.

• Entre 2001 et 2021.

• 40 patients au total : avant et après leurs ostéotomies de Scarf et ténolyses bilatérales du 
long fléchisseur de l’hallux



ÉTUDE (2)

Tous les patients ont été évalués 
cliniquement et ont subi une 
analyse de la marche une 

semaine avant leur opération et 
ont été revus pour les mêmes tests 

et analyses trois mois après la 
chirurgie.

Le diagnostic spécifique d’HV et 
FHL (hallux limitus fonctionnel) 

était basé sur les résultats 
cliniques et radiologiques et un 
test d'étirement du tendon du 

long fléchisseur de l’hallux positif 
appelé stretch test.

L’analyse de la marche a été 
réalisée à l'aide de la plate-

forme WinTrack© de 
Médicapteurs.

Des radiographies des 2 pieds en 
charge face, profil et ¾ ont été 
systématiquement réalisées en 

pré-opératoire et à 6 semaines et 
3 mois post-opératoire avec 

mesure des angles IMA et HVA.



ÉTUDE (3)

• Les opérations ont été réalisées sous 
anesthésie générale et bloc nerveux 
périphérique (bloc de la cheville), et un 
garrot pneumatique à la racine des 
cuisses a été utilisé. Tous les patients 
ont été placés en décubitus dorsal.

• Technique chirurgicale du FHL et cure 
d’hallux valgus selon Scarf et Chevron



RESULTATS 
CLINIQUES

• L'âge 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 
l'intervention et persistante seulement chez 8 personnes suite à la 
ténolyse du long fléchisseur de l’hallux.

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

• L'hyperkératose de la face plantaire du pied entre les 2ème et 5ème
métatarsiens a été significativement améliorée de 75% préopératoire à 0 
% en postopératoire.

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



• Au total, 127 patients ont bénéficié 
d’une ténolyse arthroscopique du FHL 
associé à une cure d’hallux valgus selon 

Scarf., mais seulement 40 patients ont été 
retenus après exclusion selon les critères 
pré-déterminés



RÉSULTATS CLINIQUES (2)

• La douleur située sous la tête du 1er métatarsien était présente chez 34 des patients en
préopératoire et a été réduite à 9 au contrôle clinique post-opératoire. L'hyperkératose de la
face plantaire du pied entre les 2ème et 5ème métatarsiens a été significativement améliorée
de 75% pré-opératoire à 0 % en postopératoire.

• Au cours de l'intervention, il n'y a eu aucune complication et une résection complète de la
poulie rétrotalienne a été réalisée chez tous les patients. La restauration du glissement
normal du tendon et de la mobilité sous-talienne a été réalisée et vérifiée sous arthroscopie.

• Le suivi moyen variait de 6 semaines à 6 mois. La période de rééducation s'est déroulée sans
incident pour tous les patients.



• Large majorité de femmes



• 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 l’empreinte du pied pré et post-

opératoire par la réalisation du test de marche est de 

100%, avec une diminution de charge sur la tête de 

M1 pour 70% des patients. 
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RÉSULTATS 
RADIOLOGIQUES

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

• L’IMA droite pré-opératoire
mesurée radiologiquement 
était de 13,5° en moyenne 
contre 11.6°post-opératoire 
(p<0.05)



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



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



• L’HVA droite pré-opératoire 
mesurée radiologiquement était 
de 27.4° en moyenne (tableau 4) 
contre 16.0° post-opératoire. 
(p<0.05)





DISCUSSION

L'ostéotomie selon Scarf avec 
libération endoscopique du tendon du 

long fléchisseur de l’hallux avait un 
meilleur effet sur la correction de 

l'IMA, et elle avait aussi une certaine 
correction pour l'HVA présentant les 

avantages suivants : 

>>>> Correction précise de l'IMA, 
déplacement latéral d'un millimètre de 
la tête plantaire est égale à un degré 

de correction IMA, qui peut être 
évalué et corrigé en peropératoire .

>>>> Une grande surface de contact 
os à os réduit le risque de 

pseudarthrose, et l'ostéotomie de la 
diaphyse métatarsienne réduit la 
nécrose de la tête métatarsienne. 

>>>> La rotation du fragment 
inférieur peut également apporter une 

plus grande correction à l'AMI. 

>>>> L'amélioration des valeurs 
d'analyse de la marche après 

l'opération combinée montre sans 
aucun doute le rôle préventif des 

échecs potentiels de la technique selon 
Scarf, car elles traduisent la 
restauration de l'anatomie 

fonctionnelle dynamique du pied.



DISCUSSION 
(2)

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

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

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

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

• Ce schéma de marche est pathognomonique de l'existence de FHL 
comme il est clairement illustré dans l'empreinte podologique. La 
ténolyse endoscopique du FHL, rétablit le glissement normal du 
tendon et rétablit la répartition des forces appliquées aux 
sésamoïdes. 



DISCUSSION (3)

• En ce qui concerne les différences préopératoires et postopératoires de durée d'appui en 
phase dynamique, l'augmentation du temps de contact de la tête du premier métatarsien s'est 
traduite par une amélioration de la stabilité du pied et en même temps posée comme une 
preuve indirecte de la correction de la conversion intempestive de la supination à pronation le 
long de la phase d'appui dynamique de la marche. 

• La synchronicité de la marche est restaurée et simultanément la transition temporelle de la 
pronation à la supination et vice versa, est rétablie. 

• L'articulation sous-talienne bloquée par l'effet de ténodèse retrouve son varus-valgus et son 
mouvement de rotation illimités après la ténolyse endoscopique de FHL. De plus, il contribue 
à l'obtention d'une démarche bien régulée et synchronisée, constituant ainsi un facteur 
majeur contribuant à la restauration de l'équilibre dans des conditions statiques et 
dynamiques.



LIMITES:

• Premièrement, la présente étude était une étude rétrospective sans groupe témoin.

• Deuxièmement, bien que la taille de l'échantillon d'hallux valgus soit relativement grande, il est
encore nécessaire d'augmenter la taille de l'échantillon pour une enquête plus approfondie.

• Troisièmement, le temps de suivi moyen était de 1 à 6 mois et il y a des patients qui ont un temps
de suivi plus court que d'autres.

• Malgré ce qui précède, la force de notre étude repose sur les bons résultats cliniques étayés par
les preuves biomécaniques, comme le montre notre analyse de la marche.

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

prévention dans le traitement de la déformation Hallux Valgus

• Angle DMAA  -



CONCLUSION

• Nous concluons qu’il existe une relation entre l’hallux valgus et l’hallux limitus fonctionel.

• L'ostéotomie de Scarf associée à une ténolyse bilatérale du long fléchisseur de l’hallux est 
une technique reproductible fiable, en pleine évolution, et permettant une amélioration 
clinique et radiologique.
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