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I. Introduction : 

 

[ΩƘŀƭƭǳȄ ǾŀƭƎǳǎ Ŝǎǘ ǳƴŜ ŎƭƛƴƻŘŀŎǘȅƭƛŜ ŘŜ ƭΩŀǾŀƴt-pied caractérisée par un valgus phalangien associé 

Ł ǳƴ ƳŜǘŀǘŀǊǎǳǎ ǾŀǊǳǎΣ ǎΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŀƴǘ ŘΩǳƴŜ ƘȅǇŜǊǘǊƻǇƘƛŜ ƳŞŘƛŀƭŜ ŘŜ ƭŀ ǘşǘŜ Ŝǘ ŘΩǳƴŜ ǇǊƻƴŀǘƛƻƴ ŘŜ 

ƭΩƘŀƭƭǳȄΦ hƴ ǇŀǊƭŜ ŘΩƘŀƭƭǳȄ ǾŀƭƎǳǎ ƭƻǊǎǉǳŜ ƭΩŀƴƎƭŜ ŜƴǘǊŜ ƭŜ ǇǊŜƳƛŜǊ ƳŞǘŀǘŀǊǎƛŜƴ Ŝǘ ƭŀ ǇƘŀƭŀƴƎŜ 

ǇǊƻȄƛƳŀƭŜ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ Ŝǎǘ ǎǳǇŞǊƛŜǳǊ ƻǳ ŞƎŀƭ Ł нлϲ ώмϐΦ [Ŝ ǾŀǊǳǎ ƳŞǘŀǘŀǊǎƛŜƴ ŜƴǘǊŀƞƴŜ ǳƴŜ ŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛon 

ŘŜ ƭΩŀƴƎƭŜ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ǇǊŜƳƛŜǊ et deuxième métatarsiens (M1 et M2 > 10°). Enfin, ƭΩŀƴƎƭŜ ŜƴǘǊŜ ƭŜ 

premier métatarsien (M1) et la phalange proximale (P1) est supérieur à 10°1. 

Cette pathologie évoluant dans le sens de la déformation devient responsable de douleurs locales 

ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ŘΩǳƴŜ ƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ Řǳ ǇǊŜƳƛŜǊ Ǌŀȅƻƴ ŜƴǘǊŀƞƴŀƴǘ Řes métatarsalgies par surcharge des 

rayons médians [2]. 

Sa prévalence, plus ou moins forte selon la littérature (21 à 70%) en fait une pathologie 

rencontrée fréquemment par le pédicure-podologue. En consultation, les motifs principaux du 

patient sont les sǳƛǾŀƴǘǎΥ ƭΩŜǎǘƘŞǘƛǎƳŜΣ ƭŜǎ ŘƻǳƭŜǳǊǎ ŘŜ ƭŀ ǇǊŜƳƛŝǊŜ ŀǊǘƛŎǳƭŀǘƛƻƴ ƳŞǘŀǘŀǊǎƻ-

phalangienne (MTP1) ou des rayons latéraux avec un retentissement fonctionnel plus ou moins 

important, et enfin la difficulté à se chausser [1,3]. Il faut noter également le handicap fonctionnel 

dans la vie quotidienne. 

Au cours de notre travail de recherche, nous souhaitons mettre en évidence le rôle palliatif du 

pédicure-podologue. Il ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŎŀǇŀōƭŜ ŘŜ ǊŞŘǳƛǊŜ ƭŀ ŘŞŦƻǊƳŀǘƛƻƴΦ {ƻƴ ǊƾƭŜ ŎƻƴǎƛǎǘŜ Ł ǇǊŞǾŜƴƛǊ 

ƭΩŀƎƎǊŀǾŀǘƛƻƴ όŜƴ ǘǊŀƛǘŀƴt les facteurs favorisants) et à réduire les douleurs (par un traitement 

conservateur). Son principal défi est de traiter le trouble statique du pied afin de rétablir une 

ōƛƻƳŞŎŀƴƛǉǳŜ ǇƘȅǎƛƻƭƻƎƛǉǳŜΦ ¢ƻǳǘŜŦƻƛǎΣ ƛƭ ŀǊǊƛǾŜ ǉǳΩǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŎƻƴǎŜǊǾŀǘŜǳǊ ƴŜ suffise pas. La 

ŘƻǳƭŜǳǊ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŜƴǘƛŝǊŜƳŜƴǘ ǎƻǳƭŀƎŞŜ Ŝǘ ƭŜ ǘǊƻǳōƭŜ ōƛƻƳŞŎŀƴƛǉǳŜ ǇǊƻŘǳƛǘ ŘŜǎ ŘŞǎƻǊŘǊŜǎ 

structuraux sur le pied. Les contraintes fonctionnelles majeures nous poussent donc à évaluer la 

ōŀƭŀƴŎŜ ōŞƴŞŦƛŎŜκǊƛǎǉǳŜ ŘΩǳƴ acte chirurgical irréversible, entraînant des modifications majeures de 

ƭΩŀǊŎƘƛǘŜŎǘǳǊŜ ǇƻŘŀƭŜ [1,2]. Il ne laisse pas la place à des ajustements de court, moyen et long terme. 

En conséquence, ce geste doit être radical et efficace en une seule fois. Comme les cas cliniques sont 

très divers, il y a des risques de iatrogénie. Cela explique la réflexion des pédicures-podologues pour 

orienter le patient vers le chirurgien. Ainsi, les motifs de consultation portant uniquement sur 

ƭΩŜǎǘƘŞǘƛǎƳŜ ƴŜ ǎƻƴǘ Ǉŀǎ ŎƻƴǎƛŘŞǊŞǎ ŎƻƳƳŜ ǊŞŜƭƭe motivation dΩǳƴŜ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ2.  

                                                             
1
  aŜǊŎƛŜǊ ¢Σ /ƻǳǊǎ ǎǳǊ ƭŜǎ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ ŘŜ ƭΩŀǾŀƴǘ-pied Υ ƭΩƘŀƭƭǳȄ ǾŀƭƎǳǎ ǎŜƳŜǎǘǊŜ н нлмоκнлмп LCtt 9Cha CƻƴŘŀǘƛƻƴ .ƻǊƛǎ 

Dolto Paris. 
2
  Cazeau C., cours sur la place de la chirurgie du pied percutanée et mini-invasive semestre 3 2014/2015 IFPP EFOM 

Fondation Boris Dolto Paris. 
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« Le podologue reste au centre de la prise en charge de cette pathologie, doit en maîtriser le 

traitement médical, tout en connaissant les limites. Il doit ainsi pouvoir conseiller ses patients sur 

ƭΩƻǇǇƻǊǘǳƴƛǘŞ Řǳ ōƻƴ ƳƻƳŜƴǘ ǇƻǳǊ ǳƴŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜΣ ŀǾŀƴǘ ƭΩŀǇǇŀǊƛǘƛƻƴ ŘŜ ƭŞǎƛƻƴǎ 

évolutives, qui conduisent immanquablement à une escalade thérapeutique » : [1]. 

 

Face à cette déformation, les préoccupations des différents professionnels de santé diffèrent. Le 

chirurgien est un biomécanicien, il a ŘΩŀōƻǊŘ le souci de réaliser un montage solide et fonctionnel en 

ǊŜǎǘŀǳǊŀƴǘ ǳƴŜ ŀǊŎƘƛǘŜŎǘǳǊŜ ŎƻƘŞǊŜƴǘŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǘǊƻƛǎ Ǉƭŀƴǎ ŘŜ ƭΩŜǎǇŀŎŜ. Il cherche à rétablir une 

démarche qui permettra au patient de reprendre ses activités de tous les jours. LΩŀŘƘŞǎƛƻƴ 

thérapeutique du patient lui est également nécessaire: la prise en charge de la douleur reste le 

fondement de la confiance avec celui qui a subi ƭΩƻǇŞǊŀǘƛƻƴΦ aŀƛǎ ŎΩŜǎǘ ŀǳǎǎƛ ƭŀ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴ ǇǊƛƳƻǊŘƛŀƭŜ 

pour que le patient ƴŜ ǊŜǎǎŜƴǘŜ Ǉŀǎ ŘŜ ǎŜƴǘƛƳŜƴǘ ŘŜ άŦǊŀƎƛƭƛǘŞέ [4]. !ǇǊŝǎ ƭΩƻǇŞǊŀǘƛƻƴΣ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ 

douleur constitue donc la première condition de la confiance du patient envers son pied et donc 

envers le chirurgien [4,5].  

 

Concernant ƭŀ ǊŞŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ Ŝǘ compte-tenu de ses responsabilités, le cahier des 

charges de ce spécialiste ƴΩŜǎǘ ǉǳŜ ŎƻƴǘǊŀƛƴǘŜǎ ǇǳƛǎǉǳΩƛƭ Řƻƛǘ ŞŎŀǊǘŜǊ ƭŜǎ ǊƛǎǉǳŜǎ ŘΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴΣ ƭƛƳƛǘŜǊ ƭŀ 

iatrogénie, écarter tout sentiment de fragilité (bonne prise en charge de la douleur post-chirurgicale) 

chez le patient tout en mettant en place un montage fonctionnel [4]. En effet, le patient doit 

ǊŜǘǊƻǳǾŜǊ ƛƳƳŞŘƛŀǘŜƳŜƴǘ ǳƴŜ ƳŀǊŎƘŜ ƭǳƛ ǇŜǊƳŜǘǘŀƴǘ ŘΩŜŦŦŜŎǘǳŜǊ ǎŜǎ ŀŎǘƛǾƛǘŞǎ ǉǳƻǘƛŘƛŜƴƴŜǎΦ À ces 

ŘƛŦŦƛŎǳƭǘŞǎ ǎΩŀƧoutent les exigences du patientΥ ƭΩŜǎǘƘŞǘƛǎƳŜΣ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ŘƻǳƭŜǳǊǎ ŎǳǘŀƴŞŜs et 

fonctionnelles, une période de convalescence plus courte ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭŀ ǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŞ ŘŜ ǇƻǊǘŜǊ ƴΩƛƳǇƻǊǘŜ 

quelle chaussure. 

  

En outre, le jugement de chaque protagoniste fait que, ŎŜ ǉǳƛ ǇŜǳǘ ǇŀǊŀƞǘǊŜ ǊŞǳǎǎƛ ǇƻǳǊ ƭΩǳƴ ǇŜǳǘ 

êtǊŜ ŎƻƴǎƛŘŞǊŞ ŎƻƳƳŜ ǳƴ ŞŎƘŜŎ ǇƻǳǊ ƭΩŀǳǘǊŜΦ « Prouesse chirurgicale ne rime, en effet, pas forcément 

avec satisfaction esthétique du patient. Il faut donc bien cerner les attentes de celui-Ŏƛ ώΧϐ » : [6]. 

 

Le Pédicure-Podologue pourrait collaborer avec le chƛǊǳǊƎƛŜƴ ŀŦƛƴ ŘΩƻǇǘƛƳƛǎŜǊ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ 

thérapeutique post-chirurgicale du patient [Fig 1-1]. Cela nécessite de comprendre les attentes du 

patient et du chirurgien dans notre pratique quotidienne. Ce domaine entre dans la compétence 9 

« coopérer avec ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭǎ » de notre parcours de formation. Notre mémoire va donc 

ƴƻǳǎ ǇŜǊƳŜǘǘǊŜ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭΩŀŎǉǳƛǎƛǘƛƻƴ ŘŜ ŎŜǘǘŜ ŎƻƳǇŞǘŜƴŎŜΦ 

!ǳ ŎƻǳǊǎ ŘΩǳƴ ǎǘŀƎŜΣ ƴƻǳǎ ŀǾƻƴǎ Ŧŀƛǘ ŎƻƴƴŀƛǎǎŀƴŎŜ ŀǾŜŎ ƭŜ 5ƻŎǘŜǳǊ /ȅǊƛƭƭŜ Cazeau, chirurgien 

orthopédique à Paris (75116). Cyrille Cazeau propose une chirurgie mini-invasive et percutanée 
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correspondant aux critères souhaités par les personnels soignants et par le patient: esthétique grâce 

ŀǳȄ ƳƻǳŎƘŜǘǳǊŜǎ ŎǳǘŀƴŞŜǎ Ŝƴ ƎǳƛǎŜ ŘŜ ǾƻƛŜ ŘΩŀōƻǊŘ Ŝǘ ǊŞƘŀǊƳƻƴƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀǾŀƴǘ-pied (diminution 

des déformations et répartition des appuis avec la remise en charge du premier métatarsien et la 

décharge des rayons médiaux).  

Son protocole améliore la prise en charge des patients car la chirurgie se réalise 

principalement en ambulatoire (sous anti-douleurs) [Fig 5-1]. La convalescence est moins longue que 

les techniques dites classiques Ŝǘ ǇŜǊƳŜǘ ƭΩŀǇǇǳƛ ǘƻǘŀƭ Ŝǘ ƛƳƳŞŘƛŀǘ. Cela ƻŦŦǊŜ ƭΩƻǇǇƻǊǘǳƴƛǘŞ ŀǳȄ 

patients de reprendre leurs activités plus rapidement, ce qui améliore leur autonomie et réduit ainsi 

le coût pour la sécurité sociale.  

Il nous semble impoǊǘŀƴǘ ŘΩŞǾƻǉǳŜǊ ƭŀ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛǘé que le ǇŀǘƛŜƴǘ ŀŎǉǳƛŜǊǘ ǇǳƛǎǉǳΩƛƭ Řƻƛǘ 

devenir acteur de sa convalescence. En effet, son rôle est de marcher en appui total et immédiat sur 

le pied opéré. Préalablement, la sélection des patients se fait selon des critères de motivation et 

ŘΩŀǳǘƻƴƻƳƛŜΦ /ƻƳƳŜ ƴƻǳǎ ƭΩŀǾƻƴǎ ǇǊŞŎƛǎŞΣ ƭŀ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǳƴ ŀŎǘŜ ŀƴƻŘƛƴΣ ŜƭƭŜ ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŜ ŘŜǎ 

ǊƛǎǉǳŜǎ όƛƴŦŜŎǘƛŜǳȄ Ŝǘ ƛŀǘǊƻƎŞƴƛŜύΦ /ΩŜǎǘ ǇƻǳǊǉǳƻƛΣ ƭŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜƴΣ en plus de se soucier de son montage, 

doit se préoccuper du suivi post-opératoire et de son patient car celui-ci doit impérativement 

respecter son protocole. 

Le Dr Cyrille Cazeau nous indique que la réussite de cette nouvelle technique chirurgicale 

dépend à la fois des gestes ŘŜ ƭΩƻǇŞǊŀǘŜǳǊ puis du respect du protocole post-chirurgical impliquant la 

ǊŜǇǊƛǎŜ ŘŜ ƭΩŀǇǇǳƛ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ƳŀǊŎƘŜ pour favoriser la consolidation. Autrement dit, la réussite 

ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜ ƴŞŎŜǎǎƛǘŜ ǳƴŜ ǊŜǇǊƛǎŜ ŘΩŀǇǇǳƛ ƛƳƳŞŘƛŀǘŜ ǎǳǊ ƭŀ ȊƻƴŜ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ŀƭƻǊǎ ǉǳŜ ƭΩŀǘǘƛǘǳŘŜ 

ǇǊŜƳƛŝǊŜ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ ǉǳƛ ǾƛŜƴǘ ŘΩşǘǊŜ ƻǇŞǊŞ Ŝǎǘ ŘΩŜǎǉǳƛǾŜǊ Ǉƭǳǎ ƻǳ Ƴƻƛƴǎ ŎƻƴǎŎƛŜƳƳŜƴǘ ŎŜǘ ŀǇǇǳƛ. 

 

Le protocole post-chirurgical expliqué à chaque patient permet ŘΩŀǎǎǳǊŜǊ la continuité du 

geste chirurgical dont dépend la réussite du traitement. Cependant, certains patients expriment une 

ŎǊŀƛƴǘŜ Ł ƭΩŀǇǇǳƛ ǘƻǘŀƭ Ŝǘ ƛƳƳŞŘƛŀǘΦ Lƭǎ ǇŜǳǾŜƴǘ ŀƭƻǊǎ ŀŘƻǇǘŜǊ ǳƴŜ posture antalgique varisante pour 

ŞǾƛǘŜǊ ƭΩŀǇǇǳƛ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ [Fig 2-3]. Ainsi les charges sont mal réparties ce qui dévient néfaste pour la 

ŎƻƴǎƻƭƛŘŀǘƛƻƴ Řǳ ƳƻƴǘŀƎŜ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭΩƘŀǊƳƻƴƛŜ ŘŜǎ ŀǇǇǳƛǎΦ hǊΣ ƭŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜƴ ŀ ǇǊŞǾǳ ǎŜǎ ŎƻǳǇŜǎ ǇƻǳǊ 

un pied appuyant normalement sur le sol [Fig 1-11]. 9ƴ Ŏŀǎ ŘΩŞŎƘŜŎ ƻǳ ŘŜ ǊŞǎǳƭǘŀǘ insuffisant, le geste 

technique opératoire est souvent mis en cause. On peut alors se demander si le patient a bien 

respecté le protocole post-opératoire. Dès lors, nous pensons que la prise en charge podologique 

ǇƻǳǊǊŀƛǘ ŞǾŜƴǘǳŜƭƭŜƳŜƴǘ ŦŀŎƛƭƛǘŜǊ ŎŜ ǇǊƻǘƻŎƻƭŜ Řŀƴǎ ƭŀ ǊŜǇǊƛǎŜ ŘΩŀǇǇǳƛ ƛƳƳŞŘƛŀǘΦ 

 

Ainsi, ƴƻǳǎ ƴƻǳǎ ǎƻƳƳŜǎ ǉǳŜǎǘƛƻƴƴŞǎ ǎǳǊ ƭΩŜȄǇƭƻƛǘŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŎƻƳǇŞǘŜƴŎŜǎ Řu pédicure-

podologue pour porter assistance à la fois au patient et au chirurgien [Fig 1-1]. « Depuis près de 20 

ans, la prise en charge postopératƻƛǊŜ Ł ƭŀǊƎŜƳŜƴǘ ŞǾƻƭǳŞ ώΧϐ. Il nous paraît essentiel que les 
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podologues aient des notions de ce que peuvent être les suites de cette chirurgie, pour pouvoir 

informer leurs patients. » [1] 

 

Quel est le rôle du Pédicure-Podologue dans la prise en charge post-ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜ ŘΩǳƴŜ 

intervention mini-invasive et percutanée ŘΩƘŀƭƭǳȄ ǾŀƭƎǳǎ associé à un transfert de charge sur les 

rayons latéraux ? 

 

tƻǳǊ ǊŞǇƻƴŘǊŜ Ł ŎŜǘǘŜ ǉǳŜǎǘƛƻƴ ŘŜ ŘŞǇŀǊǘΣ ƴƻǳǎ ŀƭƭƻƴǎ ǘƻǳǘ ŘΩŀōƻǊŘ ŘŞŦƛƴƛǊ ƭΩƘŀƭƭǳȄ ǾŀƭƎǳǎ Ŝǘ 

décrire sa biomécanique afin de déduire les mécanismes de l'insuffisance du premier rayon. Nous 

aborderons ensuite la conséquence de ces désordres à savoir le transfert de charge. Nous conclurons 

cette première partie sur les traitements qui sont apportés en réponse. 

La seconde partie consistera à aborder ƭΩƘƛǎǘƻǊƛǉǳŜ ŘŜǎ interventions sur ƭΩƘŀƭƭǳȄ ǾŀƭƎǳǎ avec 

leur évolution, puis à révéler ƭΩƛƴǘŞǊşǘ Ŝǘ ƭŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ des opérations les plus fréquemment 

pratiquées. Nous parlerons ensuite de la méthode mini-invasive et percutanée, de son histoire et de 

ses principes. Ensuite nous exposerons en détails la chirurgie mini-invasive spécifique sur laquelle 

nous souhaitons établir notre recherche. Nous mettrons en lumière ses caractéristiques, ses 

indications et ses enjeux. Pour finir, dans le cadre de notre démarche de recherche, nous évoquerons 

le rôle du pédicure-podologue dans cette prise en charge et la façon dont il peut envisager cette 

collaboration. 
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II. Cadre théorique de référence: 

A. tƘȅǎƛƻǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ valgus avec transfert de charge: 

1. .ƛƻƳŞŎŀƴƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ ǾŀƭƎǳǎΥ 

 

[ΩƘŀƭƭǳȄ ǾŀƭƎǳǎ Ŝǎǘ ǳƴŜ ŎƭƛƴƻŘŀŎǘȅƭƛŜ ŀǎǎƻŎƛŀƴǘ ǳƴ ƳŜǘŀǘŀǊǎǳǎ ǾŀǊǳǎ όҔ млϲύ Ł ǳƴ ǾŀƭƎus phalangien 

(<10°)Φ hƴ ǇŀǊƭŜ ŘΩƘŀƭƭǳȄ ǾŀƭƎǳǎ ƭƻǊǎǉǳŜ ƭΩŀƴƎle entre le premier métatarsien et la phalange proximale 

ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ Ŝǎǘ ǎǳǇŞǊƛŜǳǊ ƻǳ ŞƎŀƭ Ł нлϲ ώмϐΦ « La métatarso-ǇƘŀƭŀƴƎƛŜƴƴŜ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ ǇǊŞǎŜƴǘŜ ǘƻǳƧƻǳǊǎ 

ǳƴ ŀƴƎƭŜ ƻǳǾŜǊǘ Ŝƴ ŘŜƘƻǊǎΣ ŎΩŜǎǘ-à-ŘƛǊŜ tм ŘƛǊƛƎŞŜ Ŝƴ ŀǾŀƴǘ Ŝǘ Ŝƴ ŘŜƘƻǊǎ Υ ƭΩŀƎƎǊŀǾŀǘƛƻƴ Řonne un 

hallux valgus » : [7]. Notons ǉǳŜ ƭΩƻǊƛŜƴǘŀǘƛƻƴ Řǳ ǇǊŜƳƛŜǊ ƳŞǘŀǘŀǊǎƛŜƴ Ŝƴ ŘŜƘƻǊǎ ŘŜ ƭΩŀȄŜ Řǳ ǇƛŜŘ ŀ 

trois conséquences:  

ǒ ƭŀ ǘşǘŜ ƳŞǘŀǘŀǊǎƛŜƴƴŜ Ŧŀƛǘ ǎŀƛƭƭƛŜ Ŝƴ ŘŜŘŀƴǎ Ŝǘ ǎƻǳǎ ƭΩŜŦŦŜǘ Řǳ ǇƻƛŘǎ Řǳ ŎƻǊǇǎ ŜƭƭŜ Ŝǎǘ ǎƻƭƭƛŎƛǘŞŜ 

par des contraintes de compression (sol et chaussage) qui produisent une asymétrie de 

croissance appelée à tort exostose. En effet cette dernière, au sens médical le plus strict, est 

ǳƴŜ ǘǳƳŜǳǊ ƻǎǎŜǳǎŜΣ ŎŜ ǉǳƛ ƴΩŜǎǘ ōƛŜƴ ǎǶǊ Ǉŀǎ ƭŜ Ŏŀǎ ici. 

ǒ ƭŜ ŎŀǊǘƛƭŀƎŜ ŘŜ ƭŀ ǘşǘŜ ƳŞǘŀǘŀǊǎƛŜƴƴŜ ƛƴŦƭǳŜƴŎŜ ƭŀ Ǉƻǎƛǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǇƘŀƭŀƴƎŜΦ 9ƭƭŜ ǎΩƻǊƛŜƴǘŜ Ŝƴ 

ŘŜƘƻǊǎ ŀǳ ƭƛŜǳ ŘŜ ǊŜǎǘŜǊ Řŀƴǎ ƭΩŀȄŜ Řǳ ƳŞǘŀǘŀǊǎƛŜƴΥ ƻƴ ǇŀǊƭŜ ŘŜ DMAA (Distal Metatarsal 

Articular Angle). 

ǒ ƭŜǎ ŀȄŜǎ ǘŜƴŘƛƴŜǳȄ ŘŜǎ ƳǳǎŎƭŜǎ ǎǘŀōƛƭƛǎŀǘŜǳǊǎ ŘŜ ƭΩŀǊǘƛŎulation sont soumis à des contraintes 

dans le sens de la déformation [1,2] [Fig 1-3]. 

« La tête se luxe en dedans et les sésamoïdŜǎ ǊŜǎǘŜƴǘ Řŀƴǎ ƭΩŀȄŜ ǘŜƴŘƛƴŜǳȄ » : [7]. La plaque 

ǎŞǎŀƳƻƠŘƛŜƴƴŜ ǊŜǎǘŜ Řŀƴǎ ƭΩŀȄŜ ōƛƻƳŞŎŀƴƛǉǳŜ Řǳ ǇƛŜŘ ǎƻǳǎ ƭΩŜŦŦŜǘ ŘŜǎ ŎƻƴǘǊŀƛntes subies par 

le pied. Les muscles sésamoïdiens (CƻǳǊǘ CƭŞŎƘƛǎǎŜǳǊ ŘŜ ƭΩIŀƭƭǳȄΣ !ōŘǳŎǘŜǳǊ ŘŜ ƭΩIŀƭƭǳȄ Ŝǘ 

!ŘŘǳŎǘŜǳǊ ŘŜ ƭΩIŀƭƭǳȄύ Ŝǘ ƭŜ [ƻƴƎ CƭŞŎƘƛǎǎŜǳǊ ŘŜ ƭΩIŀƭƭǳȄ άǇǊŜƴƴŜƴǘ ƭŀ ŎƻǊŘŜέΣ ƛƭǎ ǇŜǊŘŜƴǘ ŘƻƴŎ 

ǇǊƻƎǊŜǎǎƛǾŜƳŜƴǘ ƭŜǳǊǎ ŎƻƳǇƻǎŀƴǘŜǎ ŘŜ ŦƭŜȄƛƻƴǎ ƻǳ ŘΩŀōŘǳŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ ŀǳ ǇǊƻŦƛǘ ŘŜ 

ƭΩŀŘŘǳŎǘƛƻƴ [2]. Au fil du temps, ils contraignent la plaque sésamoïdienne vers la subluxation 

[Fig 4-11]. « Il apparaît rapidement une érosion de la crête sésamoïdienne de la tête de M1 » : 

[1]. 

 

Ainsi, ƛƭǎ ŀǳƎƳŜƴǘŜƴǘ ƭŀ ŘŞŦƻǊƳŀǘƛƻƴ Ŝƴ ǾŀƭƎǳǎ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄΦ ζ /Ŝ ǾŀƭƎǳǎ ŘŜ ƭΩƻǊǘŜƛƭ ŜƴǘǊŀƞƴŜ ǳƴŜ 

pronation, une flexion plantaire et une inclinaison latérale de la première phalange, par 

ƎƭƛǎǎŜƳŜƴǘ Řŀƴǎ ƭΩŜǎǇŀŎŜ ƛƴǘŜǊƳŞǘŀǘŀǊǎien de la sangle sésamoïdienne » : [1]. 

 

La force de rappel de cet appareil musculaire induit un fluage capsulo-ligamentaire en regard de 

la face médiale de la première articulation métatarso-ǇƘŀƭŀƴƎƛŜƴƴŜ Ł ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ ŘŜ ƭŀ ŘƻǳƭŜǳǊ ǊŜǎǎŜƴǘƛŜ 
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par les patients. Ce vice positionnel entraîne progressivement une distension médiale et une 

rétraction latérale des éléments capsulo-ligamentaires. Les patients peuvent donc souffrir de 

douleurs mécaniques, cutanées puisque la tête métatarsienne entre en conflit avec la chaussure 

(créant phlyctènes, durillons et/ou cors) ou encore nocturnes. [2] 

 

[ΩƘŀƭƭǳȄ Ǿŀƭgus est une pathologie évolutive soumise Ł ŘŜǎ ŦŀŎǘŜǳǊǎ ŘΩŀƎƎǊŀǾŀǘƛƻƴΥ 

ǒ intrinsèques: métatarsus varus congénital, hallomégalie évoluant sur un pied égyptien, laxité 

ligamentaire, ménopause avec changement du statut hormonal. La valgisation du pied est un 

ŎǊƛǘŝǊŜ ŎŜƴǘǊŀƭ ǇǳƛǎǉǳŜ ƭΩŜŦŦƻƴŘǊŜƳŜƴǘ Řǳ ǇƛŜŘ Ŝƴ ƛƴǘŜǊƴŜ ǎƻƭƭƛŎƛǘŜ ŘΩŀǾŀƴǘŀƎŜ ƭΩŀǊŎƘŜ 

médiale. 

 

ǒ extrinsèques: chaussage étroit de type escarpin ou Charles IX par exemple [Fig 1-12], excès 

de poids. 

 

{ƛ ŎŜǎ ŦŀŎǘŜǳǊǎ ƴŜ ǎƻƴǘ Ǉŀǎ ǘǊŀƛǘŞǎΣ ƭŀ ŎƭƛƴƻŘŀŎǘȅƭƛŜ ǎΩŀƎƎǊŀǾŜ dans le tempsΦ [ΩŀǊǘƛŎǳƭŀǘƛƻƴ ǊƛǎǉǳŜ 

ŘŜ ǎΩŀƴƪȅƭƻǎŜǊ Ŝƴ ƳŀǳǾŀƛǎŜ Ǉƻǎƛǘƛƻƴ Ŝǘ ƭŜǎ ōǊŀǎ ŘŜ ƭŜǾƛŜǊǎ ƳǳǎŎǳƭŀƛǊŜǎ ŘŜǾƛŜƴƴŜƴǘ inefficaces puis 

facteurs aggravants. Le premier rayon ne remplit alors plus son rôle, la charge subie par le pied doit 

se répartir différemment. Il apparaît alors un transfert de charge sur les rayons latéraux qui évolue 

vers une insuffisance du premier rayon entraînant des métatarsalgies des rayons médians [1,3,8]. 

2. Transfert de charge sur les rayons latéraux: 

 

Le cycle de la marche1 est normalement constitué de deux phases:  

 ǳƴŜ ǇƘŀǎŜ ŘΩŀǇǇǳƛΣ ŘŜ л Ł ср҈ : le talon attaque le sol avec une inversion du complexe 

ŀǊǘƛŎǳƭŀƛǊŜ ŘŜ ƭΩŀǊǊƛŝǊŜ-pied (le centre des poussées ou Gaitline se déplace en dedans par 

ǊŀǇǇƻǊǘ Ł ƭΩŀȄŜ Řǳ ǇƛŜŘύ puis ce complexe se place en éversion, le centre des poussées se 

rapproche ŘŜ ƭΩƛǎǘƘƳŜ ώCƛƎ н-2]. Le pied se rabat au sol. Ensuite la jambe se verticalise et le 

poids du corps est principalement réparti sur la jambe homolatérale. Le talon postérieur 

ǎΩŞƭŝǾŜΦ [Ŝ ŘŞƭŜǎǘŀƎŜ ŘŜǎ ŀǊǘƛŎǳƭŀǘƛƻƴǎ ƳŞǘŀǘŀǊǎƻ-phalangiennes permet le décollement des 

orteils. Le centre des poussées ǉǳƛǘǘŜ ƭΩƛǎǘƘƳŜΣ Ǉasse sous la deuxième tête métatarsienne et 

ƭŀ ǇǊƻǇǳƭǎƛƻƴ ǎŜ Ŧŀƛǘ ǎƻǳǎ ƭΩƛƴǘŜǊǇƘŀƭŀƴƎƛŜƴƴŜ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ.  

 ǇƘŀǎŜ ŘΩƻǎŎƛƭƭŀǘƛƻƴΣ ŘŜ ср Ł млл҈ Υ ƭŜ ǇƛŜŘ ƴΩŜǎǘ Ǉƭǳǎ Ŝƴ ŎƻƴǘŀŎǘ ŀǾŜŎ ƭŜ ǎƻƭΣ ŎΩŜǎǘ ƭΩŀǾŀƴŎŞŜ Řǳ 

membre inférieur homolatéral. 

                                                             
1 Autrusson M-C., Cours sur la marche humaine semestre 3 2014/2015 IFPP EFOM Fondation Boris Dolto Paris. 
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La voûte plantaire est représentée dans un plan sagittal comme une forme triangulaire 

composée de deux ŀǊōŀƭŞǘǊƛŜǊǎ ƻǎǎŜǳȄ Ŝǘ ŘΩǳƴ ŜƴǘǊŀƛǘ ƳǳǎŎǳƭƻ-tendineux [Fig 1-8] qui, par traction, 

ŜƳǇşŎƘŜ ƭΩŞŎǊŀǎŜƳŜƴǘ Řǳ ǘǊƛŀƴƎƭŜ ǎƻǳǎ ƭΩŜŦŦŜǘ Řǳ ǇƻƛŘǎ [9,10]. 

 

5ΩŀǇǊŝǎ [ŜƭƛŝǾǊŜ, le pied forme un tripode [Fig 1-4, 1-9] avec:  

ǒ une arche médiale dynamique (comparable au pied talien de Dolto qui a un rôle de structure 

ƳƻōƛƭŜ ǇŜǊƳŜǘǘŀƴǘ ƭΩŀŘŀǇǘŀǘƛƻƴ ŀǳ ǎƻƭύΣ [Fig 1-5] 

ǒ une arche latérale porteuse (comparable au pied calcanéen de Dolto qui a un rôle de soutien 

passif), [Fig 1-5] 

ǒ lΩŀǊŎƘŜ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊŜ ƴΩŜǎǘ ǇǊŞǎŜƴǘŜ ǉǳΩŜƴ ŘŞŎƘŀǊƎŜ [Fig 1-10]. En charge, les cinq têtes 

métatarsiennes sont alignées et reposent au sol [Fig 1-11]Φ 5ΩŀǇǊŝǎ [ŜƭƛŝǾǊŜ, les métatarsiens 

décrivent une parabole dans le plan hozirontal de telle manière que les métatarsiens ont des 

longueurs dégressives de dedans en dehors [13] [Fig 1-4]. 

Le deuxième métatarsien est le plus long, ŎΩŜǎǘ ŀǳǎǎƛ ƭŜ Ƴƻƛƴǎ ƳƻōƛƭŜ car il est encastré dans la 

« mortaise » cunéenne [Fig 1-2]. Associé au troisième métatarsien, il a un rôle de soutien majeur. La 

ŎƻƴŎŜǇǘƛƻƴ ŘŜǎ άǇŀƭŜǘǘŜǎέ ŘŜ ŘŜ 5ƻƴŎƪŜǊ ŎƻƳǇŀǊŜ ƭŜ ǇƛŜŘ ŀ ǳƴ ǘǊƛŎȅŎƭŜ [Fig 1-6]: le premier 

métatarsien et les deux rayons externes assurent la mobilité et la stabilité tandis que le tronc médian 

est fixe [5,9]Φ 5ΩŀƛƭƭŜǳǊǎΣ ƭΩŀȄŜ ƳŞŎŀƴƛǉǳŜ Řǳ ǇƛŜŘ ǇŀǎǎŜ ŜƴǘǊŜ ƭŜ ŘŜǳȄƛŝƳŜ Ŝǘ ƭŜ ǘǊƻƛǎƛŝƳŜ 

métatarsiens. 

 

La première articulation métatarso-phalangienne a un rôle dynamique grâce à sa poulie de 

réflexion sésamoïdienne pour les muscles extrinsèques [13,14]. On sait que le premier métatarsien 

ǊŜœƻƛǘ ǳƴŜ ǳƴƛǘŞ ŘŜ ŎƘŀǊƎŜ ŘŜǳȄ Ŧƻƛǎ ǎǳǇŞǊƛŜǳǊŜ Ł ŎŜƭƭŜ ŘŜǎ ŀǳǘǊŜǎ ƳŞǘŀǘŀǊǎƛŜƴǎΦ [ƻǊǎǉǳΩƛƭ ƴΩŜǎǘ Ǉƭǳǎ 

ŎŀǇŀōƭŜ ŘΩŜŦŦŜŎǘǳŜǊ ǎƻƴ ŀŎǘƛƻƴ de propulsion et de soutien actif, les rayons latéraux sont contraints 

par des hyper-appuis. 

 

Lƭ ȅ ŀ ǘǊƻƛǎ ǘȅǇŜǎ ŘΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ Řǳ ǇǊŜƳƛŜǊ Ǌŀȅƻƴ [5,11,12]: 

ǒ « anatomique » : le premier métatarsien est anormalement court par rapport au 

deuxième. Lors de la flexion des articulations métatarso-phalangiennes la tête de ce 

métatarsien quitte le sol plus tôt. 

ǒ « géométrique » : cela se produit lorsque le métatarsien est divergent par rapport à 

ƭΩŀȄŜ ōƛƻƳŞŎŀƴƛǉǳŜ Řǳ ǇƛŜŘΦ Sa longueur réelle dans le plan horizontal devient donc 

Ǉƭǳǎ ŎƻǳǊǘŜ ǉǳŜ ǎŀ ƭƻƴƎǳŜǳǊ ǘƘŞƻǊƛǉǳŜ ǎΩƛƭ Şǘŀƛǘ ǊŜǎǘŞ Řŀƴǎ ǳƴ plan para-sagittal.  
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ǒ « fonctionnelle » Υ ŎΩŜǎǘ ƭŜ ǊŞǎǳƭǘŀǘ ŘΩǳƴŜ ŘȅǎŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀǇǇŀǊŜƛƭ ƳǳǎŎǳƭƻ-

ƭƛƎŀƳŜƴǘŀƛǊŜ Řǳ ǇǊŜƳƛŜǊ Ǌŀȅƻƴ όǾƛŎŜ ǇƻǎƛǘƛƻƴƴŜƭΣ ƭŀȄƛǘŞ Řǳ ƭΩŀǊǘƛŎǳƭŀǘƛƻƴ ƳŞŘƛƻŎǳƴŞƻ-

ǇǊŜƳƛŜǊ ƳŞǘŀǘŀǊǎƛŜƴύ ǉǳƛ ƴŜ ǇŀǊǾƛŜƴǘ Ǉƭǳǎ Ł ƭǳǘǘŜǊ ŎƻƴǘǊŜ ƭΩŜŦŦƻƴŘǊŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŀǊŎƘŜ 

médiale du pied. En dynamique, la tête métatarsienne se relève au lieu de tenir la 

charge. Cela équivaut à un métatarsien trop haut donc avec un appui tardif. 

 

5ŀƴǎ ƭŜ Ŏŀǎ ŘΩǳƴ ƘŀƭƭǳȄ ǾŀƭƎǳǎΣ ƛƭ ȅ ŀ ǳƴŜ ƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ƎŞƻƳŞǘǊƛǉǳŜ όƳŞǘŀǘŀǊǎǳǎ ǾŀǊus) et 

fonctionnelle (luxation sésamoïdienne à cause de la clinodactylie évolutive). Ainsi, le premier rayon 

ƴΩŜǎǘ Ǉƭǳǎ Ŝƴ ƳŜǎǳǊŜ ŘŜ ƭǳǘǘŜǊ ŎƻƴǘǊŜ ƭŀ ǾŀƭƎƛǎŀǘƛƻƴ Řǳ ǇƛŜŘ, la première tête métatarsienne remonte 

ŘƻƴŎ ƭŜ ǇǊŜƳƛŜǊ ƳŞǘŀǘŀǊǎƛŜƴ ǎΩƘƻǊƛȊƻƴǘŀƭƛǎŜΦ LŜ ǇƛŜŘ ŀ ǘŜƴŘŀƴŎŜ Ł ǎΩŀŦŦŀƛǎǎŜǊ Ŝƴ ǾŀƭƎǳǎ [Fig 1-10], ce 

qui aggrave la clinodactylie [1,2]. Le poids se reporte alors sur les rayons qui compensent la charge: 

les deuxième, troisième et quatrième métatarsiens, ils se verticalisent. Le cinquième, quant à lui, est 

anatomiquement plus mobile que les autres.  

/ŜǘǘŜ ǎǳǊŎƘŀǊƎŜ ŘŜǎ Ǌŀȅƻƴǎ ƳŞŘƛŀǳȄ ŜƴǘǊŀƞƴŜ ƭΩŀǇǇŀǊƛǘƛƻƴ ŘΩƘȅǇŜǊƪŞǊŀǘƻǎe sous les têtes 

métatarsiennes [15]. En effet, la mauvaise répartition des appuis fait écho à une mauvaise répartition 

des chargŜǎΦ hǊ ƭƻǊǎǉǳŜ ƭŜǎ ŎƻƴǘǊŀƛƴǘŜǎ ŀǳƎƳŜƴǘŜƴǘ ƭƻŎŀƭŜƳŜƴǘΣ ƛƭ ȅ ŀ ŀǇǇŀǊƛǘƛƻƴ ŘΩƘȅǇŜǊƪŞǊŀǘƻǎŜΦ 

Cette dernière disparaît grâce au geste chirurgical qui permettra de réharmoniser les appuis du pied. 

 

3. Les ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ ǾŀƭƎǳǎΥ 

 

Nous pouvons parler de patientes puisque le rapport de la prévalence de cette pathologie entre 

les deux sexes est dΩǳƴ homme pour quarante femmes [17]. 

« Les durillons font la fortune des podologues (...) mais le patient est régulièrement déçu car 

abraser ƭŜ ŘǳǊƛƭƭƻƴ ƴŜ ǎǳǇǇǊƛƳŜ Ǉŀǎ ƭŀ ŎŀǳǎŜΣ Ł ǎŀǾƻƛǊ ƭΩƘȅǇŜǊǇǊŜǎǎƛƻƴΧ [Ŝ ǎŜǳƭ ƳƻȅŜƴ ŘŜ ƭŜǎ ŦŀƛǊŜ 

ŘƛǎǇŀǊŀƞǘǊŜ ŘŞŦƛƴƛǘƛǾŜƳŜƴǘ ŎƻƴǎƛǎǘŜ Ł ǊŞǘŀōƭƛǊ ǳƴŜ ŀƴŀǘƻƳƛŜ ƴƻǊƳŀƭŜ ŘŜ ƭΩŀǊŎƘŜ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊŜΣ ŎŜ ǉǳƛ 

établit une répartition normale des pressions » : [10]. 

 

5ΩǳƴŜ ǇŀǊǘ, la douleur devient invalidante et peut obliger les patients à diminuer ou cesser leurs 

loisirs (sports, petits trajets à pied, orthostatisme prolongé au ƳǳǎŞŜΧύΦ [Ŝǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŞǇǊƻǳǾŜƴǘ ǳƴŜ 

gêne dans la chaussure entraînant des affections épidermiques en plus des gênes fonctionnelles lors 

du déroulement du pas (par perte de ƭΩŀƳǇƭƛǘǳŘŜ ŀǊǘƛŎǳƭŀƛǊŜΣ ƳŞǘŀǘŀǊǎŀƭƎƛŜǎΧ) [Fig 2-1].  

5ΩŀǳǘǊŜ ǇŀǊǘΣ ŎŜǎ ŘŞŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭΩŀǾŀƴǘ-pied ont plusieurs conséquences sociales. En effet, 

ƭΩŜǎǘƘŞǘƛǎƳŜ ŜƴǘǊŜ Ŝƴ ŎƻƳǇǘŜ ǇǳƛǎǉǳŜ le chaussage devƛŜƴǘ ŎƻƳǇƭŜȄŜ Ŝǘ ƭΩƛƳŀƎŜ ŘŜ ǎƻƛ peut être 

ŘŞƎǊŀŘŞŜΦ Lƭ ǎΩŀƎƛǘ Řŀƴǎ ŎŜ Ŏŀǎ ŘΩǳƴŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ǇǊƛncipalement sociale [3]. 
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Enfin, avec une déformation majeure (hallux valgus avec transfert de charge) la biomécanique du 

pied change.  Ainsi Le trajet du centre des poussées (Gaitline), les appuis, les ǘŜƳǇǎ ŘΩŀǇǇǳƛ et les 

bras de leviers musculaires diffèrent. Les conséquences sont nombreuses (fatigabilité, douleurs). 

/ΩŜǎǘ ǇƻǳǊǉǳƻƛ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ ǾŀƭƎǳǎ ǇŀǎǎŜ ŘΩŀōƻǊŘ ǇŀǊ ǳƴ ǘǊaitement conservateur. Le 

cas échéant, le chirurgien tente de rétablir une biomécanique physiologique tout en restant le moins 

délétère possible. 

a. La prise en charge médicale: 

 
ζ [Ŝ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ƳŞŘƛŎŀƭ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ ǾŀƭƎǳǎ ŜȄƛǎǘŜ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǉǳƛ privilégient autant le 

ŎƻƴŦƻǊǘ Řǳ ŎƘŀǳǎǎŀƎŜ ǉǳŜ ƭΩŜǎǘƘŞǘƛǎƳŜ ŘŜǎ ƻǊǘŜƛƭǎΦ {ƻƴ ŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ŘŞǇŜƴŘ ŘŜ ƭΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ 

de la souffrance » : [3]. 

             !Ǿŀƴǘ ŘΩŜƴǘŀƳŜǊ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘΣ ǳƴ ŜȄŀƳŜƴ ŎƭƛƴƛǉǳŜ ǇǊŞŎƛǎ constitue la clé de la meilleure 

prise en charge du patient. Lors de cet examen, des bilans en décharge (articulaire, musculaire, 

cutanéΣ ǳƴƎǳŞŀƭύ ǎΩŀƧƻǳǘŜƴǘ ŀǳ ōƛƭŀƴ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ όŘŜōƻǳǘ Ŝƴ ǳƴƛǇƻŘŀƭ Ŝǘ ōƛǇƻŘŀƭ Ǉǳƛǎ ƭŀ ƳŀǊŎƘŜύΦ [ŀ 

position en charge bipodale des patients nous permet de mesurer les angles entre le premier 

métatarsien (M1) et la phalange proximale (P1) normalement inférieur ƻǳ ŞƎŀƭ Ł млϲ Ŝǘ ƭΩŀƴƎƭŜ ŜƴǘǊŜ 

ƭŜǎ ŘŜǳȄ ǇƘŀƭŀƴƎŜǎ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ όtм Ŝǘ tнύ ƴƻǊƳŀƭŜƳŜƴǘ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊ Ł млϲΦ /ŜǘǘŜ ƳŜǎǳǊŜ ǇŜǊƳŜǘ ŘŜ ŎƻǘŜǊ 

la déformation et ŘΩŞǾŀluer son évolution au cours Řǳ ǘŜƳǇǎΦ !ǳ ōƛƭŀƴ ǎǘǊƛŎǘŜƳŜƴǘ ŎƭƛƴƛǉǳŜ ǎΩŀƧƻǳǘŜ ƭŜ 

ōƛƭŀƴ ǊŀŘƛƻƭƻƎƛǉǳŜ ǇŜǊƳŜǘǘŀƴǘ ŘŜ ǊŞŀƭƛǎŜǊ ŀǾŜŎ Ǉƭǳǎ ŘŜ ǇǊŞŎƛǎƛƻƴ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ƳŜǎǳǊŜǎ ŘŜǎ ŀƴƎƭŜǎ 

ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ŘŜ ŎƻƴǎǘŀǘŜǊ ƭŀ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ƻǳ ƴƻƴ ŘΩŀǊǘƘǊƻǎŜΦ [ΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ŎŜǎ ŜȄǇƭƻrations permettent 

ŘΩŞǘǳŘƛŜǊ les pieds des patients dans leur globalité, et ainsi de préciser ƭΩŞǘƛƻƭƻƎƛŜ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ ǾŀƭƎǳǎΦ 

La physiopathologie qui en découle et ƭΩŞǘŀǘ ŘŜǎ ŘŞŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭΩŀǾŀƴǘ-pied détermineront les 

étapes du traitement médical [1,2,3]. 

Lors de cette prise en charge, le pédicure-podologue ou le médecin expliquent aux patients 

que ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ƳŞŘƛŎŀƭŜ Ǿŀ ǊŀƭŜƴǘƛǊ ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ŘŞŦƻǊƳŀǘƛƻƴ Ƴŀƛǎ ǉǳΩŜƭƭŜ ƴŜ Ǿŀ Ǉŀǎ ƭŀ 

faire régresser.  

              

Le traitement médical permet de prendre en charge les douleurs à la marche, conséquences de 

souffrances articulaires, musculaires, cutanées et unguéales. 
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Concernant la prise en charge de la déformation par le pédicure-podologue : 

ǒ la chaussure doiǘ ǎΩŀŘŀǇǘŜǊ ŀǳȄ ŘŞŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭΩŀǾŀƴǘ-pied car « ŜƭƭŜ ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŜ ƭΩŀǊƳŜ 

ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜ ƳŀƧŜǳǊŜ ŎƻƴǘǊŜ ƭŀ ǇƭǳǇŀǊǘ ŘŜǎ ǎƻǳŦŦǊŀƴŎŜǎ ŘƛǊŜŎǘŜǎ Ŝǘ ƛƴŘƛǊŜŎǘŜǎ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ 

valgus tant sur le plan curatif que préventif » : [3]. À cause de la saillie de la tête de M1 le 

pied dépasse la largeur prévue par le chaussage de série. Pour de fortes déformations, un 

podo-orthésiste peut apporter ses compétences en matière de chaussage. Les conseils 

immédiats que nous pouvons donner à nos patients sont: une empeigne suffisamment large 

sans couture et fabriquée dans des matériaux souples pouvant se déformer, un contrefort 

ŀǊǊƛŝǊŜ ǎƻƭƛŘŜ ǇŜǊƳŜǘǘŀƴǘ ƭŜ ōƻƴ ƳŀƛƴǘƛŜƴ ŘŜ ƭΩŀǊǊƛŝǊŜ-ǇƛŜŘ Řŀƴǎ ƭΩƻōƧŜŎǘƛŦ ŘŜ ƭƛƳƛǘŜǊ ƭŜ ǘǊƻǳōƭŜ 

statique. Nous nΩŞǾƻǉǳƻƴǎ Ǉŀǎ ƭŜ ŘŞƴƛǾŜƭŞ ŎŀǊ ƛƭ ƴΩŀǇǇŀǊŀƞǘ Ǉŀǎ ŎƻƳƳŜ ŦŀŎǘŜǳǊ ŀƎƎǊŀǾŀƴǘ ŘŜ 

ŎŜǘǘŜ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜΣ ŀ ŎƻƴǘǊŀǊƛƻ ŘΩǳƴŜ Ŝmpeigne trop étroite [3]. 

 

ǒ des orthoplasties protectrices1 de la MTP1 afin de diminuer les douleurs de frottement en 

ǊŜƎŀǊŘ ŘŜ ƭΩŜȄƻǎǘƻǎŜΦ Cependant, ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŘƻƛǾŜƴǘ şǘǊŜ ƛƴŦƻǊƳŞǎ ǉǳΩŜƭƭŜǎ ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ ƭŀ 

capacité de corriger ƭŜǎ ŘŞŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎΦ Lƭ ŜȄƛǎǘŜ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ŀǇǇŀǊŜƛƭƭŀƎŜǎ ŘΩƻǊǘŜƛƭǎ Řŀƴǎ ƭŜ 

commerce qui peuvent également soulager temporairement les douleurs. Que ces 

appareillages soient réalisés sur mesure ou de série, ils peuvent apporter un certain confort 

mais occupent de la place dans la chaussure. Il faut donc les prendre en compte lors de 

ƭΩŀŎƘŀǘ ŘΩǳƴ ŎƘŀǳǎǎŀƎŜ ŀŘŀǇǘŞ [3]. 

 

ǒ des contentions nocturnes2 ǇŜǊƳŜǘǘŜƴǘ ŘŜ ǇƻǎǘǳǊŜǊ ƭΩƘŀƭƭǳȄ Řŀƴǎ ƭΩŀȄŜ Řǳ ƳŞǘŀǘŀǊǎƛŜƴ ŘǳǊŀƴǘ 

la nuit. Les éléments capsulo-ligamentaires en souffrance se détendent. Les muscles mis en 

cause ne peuvent pas prendre la corde et la déformation peut être ralentie. La détente de 

ƭΩŜƴǎŜƳōƭe de cette zone permet de repousser la fixation de la déformation.  

 

Enfin, elles ont un rôle antalgique notable lors des poussées inflammatoires en regard de la 

MTP1 [3,16] [Fig 2-4, 2-5]. 

  

ǒ des séances de kinésithérapie consistant en ǳƴŜ Ƴƻōƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŜŦŦƛŎŀŎŜ ŘŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ 

ŀǊǘƛŎǳƭŀǘƛƻƴǎ ŀŦƛƴ ŘŜ ƭƛƳƛǘŜǊ ƭŀ ǇŜǊǘŜ ŘΩŀƳplitude articulaire. Ces séances ne peuvent 

cependant pas abolir les risques de ŘŞƎŞƴŞǊŜǎŎŜƴŎŜ ŘŜ ƭΩŀǊǘƛŎǳƭŀǘƛƻƴ ǾŜǊǎ ƭΩŀǊǘƘǊƻǎŜ ώпϐΦ 

 

                                                             
1 Cazalet C., Cours sur les orthoplasties semestre 3 2014/2015 IFPP EOM Fondation Boris Dolto Paris. 
2 Cazalet C., Cours sur les contentions nocturnes semestre 3 2014/2015 IFPP EFOM Fondation Boris Dolto Paris. 
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Concernant la prise en charge de ƭΩŀǊŎƘƛǘŜŎǘǳǊŜ ǇƻŘŀƭŜ : une orthèse plantaire permet de mieux 

ǊŞǇŀǊǘƛǊ ƭŜǎ ŎƘŀǊƎŜǎ ŘŜ ƭΩŀǾŀƴǘ-pied. « Elle modifie les temps de mise en charge des têtes 

ƳŞǘŀǘŀǊǎƛŜƴƴŜǎ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƭƭŜ Řǳ premier rayon symptomatique avec 

métatarsalgie plantaire » : [3]. Les éléments que nous pouvons évoquer sont : un sous-antéro-capital 

sous la première tête métatarsienne afin de rapprocher le sol, et des appuis rétro-capitaux pour 

ŀǳƎƳŜƴǘŜǊ ƭŀ ǎǳǊŦŀŎŜ ŘΩŀǇǇǳƛ ŘŜǎ ƳŞǘŀǘŀǊǎƛŜƴǎ Ŝǘ ŘƛƳƛƴǳŜǊ ŘΩŀǳǘŀƴǘ ƭŜǳǊ charge.  Généralement un 

soutien de voûte et/ou un élément anti-ǾŀƭƎǳǎ ŘΩŀǊǊƛŝǊŜ-ǇƛŜŘ ǎΩŀƧƻǳǘŜ(nt) afin de corriger le trouble 

ǎǘŀǘƛǉǳŜΣ ŦŀŎǘŜǳǊ ŀƎƎǊŀǾŀƴǘ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ ǾŀƭƎǳǎΦ [Ŝǎ ǎŜƳŜƭƭŜǎ ƻƴǘ ŀƭƻǊǎ ǳƴ ƻōƧŜŎǘƛŦ ōƛƻƳŞŎŀƴƛǉǳŜ Ŝǘ 

antalgique1. Comme pour les orthoplasties, la place dans la chaussure doit être évaluée quel que soit 

ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘΦ 5ƻƴŎ Řŀƴǎ ƭŜ ōǳǘ ŘŜ ƭƛƳƛǘŜǊ ƭŀ ǇǊŜǎǎƛƻƴ ŜȄŜǊŎŞŜ ǎǳǊ ƭΩŀǾŀƴǘ-pied, une découpe 

antérieure de la semelle reste envisageable. 

 

Concernant la prise en charge des conséquences cutanées et unguéales2 : des soins de pédicurie pour 

traiter toutes les affections épidermiques, conséquences de la mauvaise répartition des appuis 

(phlyctènes, cors, durillons, onychodystrophies et/ou ongles incarnés ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ ǇŀǊ ŎƻƴŦƭƛǘ ŀvec le 

deuxième orteil). Les soiƴǎ ŀǇǇƻǊǘŜƴǘ Řǳ ŎƻƴŦƻǊǘ ǇǳƛǎǉǳΩǳƴŜ ǇƭŀƎŜ ŘΩƘȅǇŜǊƪŞǊŀǘƻǎŜ ŀǳƎƳŜƴǘŜ Ře 30% 

les pressions sur la zone [3]. 

  

CƛƴŀƭŜƳŜƴǘΣ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ de ces soins permet de diminuer à court terme les douleurs quelle que soit 

leur origine. À ŎŜƭŀ ǇŜǳǾŜƴǘ ǎΩŀƧƻǳǘŜǊ : 

ǒ des soins infirmiers à cause des pathologies de frottement chez des patients à risque 

(diabète par exemple). 

  

ǒ des traitements médicamenteux lorsque les patients souffrent ŘΩǳƴŜ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜ 

rhumatismale [3]. 

  

Après ce passage en revue des différents traitements médicaux conservateurs, évoquons le 

fait que la chirurgie apparait comme dernier recours selon la littérature. Ce parcours de soin rend 

compte de ƭŀ ŎƻƳǇŞǘŜƴŎŜ ф ŘŜ ƴƻǘǊŜ ǇŀǊŎƻǳǊǎ ŘŜ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǇǳƛǎǉǳŜ ƴƻǳǎ ŎƻƻǇŞǊƻƴǎ ŀǾŜŎ ŘΩŀǳǘǊŜǎ 

ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭǎ ǘŜƭǎ ǉǳŜ ƭŜ ƳŞŘŜŎƛƴ ƎŞƴŞǊŀƭƛǎǘŜΣ ƭŜ ƪƛƴŞǎƛǘƘŞǊŀǇŜǳǘŜ ƻǳ ƭΩƛƴŦƛǊƳƛŝǊŜΣ ǘƻǳƧƻǳǊǎ Řŀƴǎ 

ƭΩƻōƧŜŎǘƛŦ ŘΩƻŦŦǊƛǊ la meilleure prise en charge de nos patients.  

LorsquŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ Řǳ ǘǊaitement médical a été envisagé, que les douleurs ne cèdent pas et que 

la pathologie handicape le patient dans sa vie courante, le geste chirurgical devient envisageable. 

                                                             
1 Capelle P. Cours sur les orthèses plantaires semestre 1 2013/2014 IFPP EFOM Fondation Boris Dolto Paris 
2
 Cazalet C., Cours de soin instrumental semestre 1 2012/2014 IFPP EFOM Fondation Boris Dolto Paris. 
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b. La prise en charge chirurgicale: 

 
Pour la réalisation de notre mémoire, nous nous sommes basés sur la technique chirurgicale du 

Docteur Cyrille Cazeau [5,4]. 

Lorsque le chirurgien reçoit ses patients, il les classe selon trois catégories : 

 

i.        [Ŝǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ƴΩŀȅŀƴǘ Ǉŀǎ ŘŜ motifs justifiant une consultation chirurgicale: 

Lƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘŜ ŘŜƳŀƴŘŜǎ ǇǳǊŜƳŜƴǘ ŜǎǘƘŞǘƛǉǳŜǎ ǎŀƴǎ ŀǳŎǳƴ ǎȅƳǇǘƾƳŜ ƻǳ ŘΩǳƴŜ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ 

ŘƛǘŜ ǇǊŞǾŜƴǘƛǾŜΣ ŘŜ ŎƻǊǊŜŎǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ŘŞŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǇŀǊŦŀƛǘŜƳŜƴǘ ŀǎȅƳǇǘƻƳŀǘƛǉǳŜΦ [Ŝǎ 

patients seront réorientés vers le pédicure-podologue, pour éducation thérapeutique.  Ainsi  

ζ ƭŀ ǇŜǳǊ ŘΩƘŞǊƛǘŜǊ ŘŜǎ ǇƛŜŘǎ ŘŜ ǎŀ ƳŝǊŜ ƻǳ ŘŜ ǎŀ ƎǊŀƴŘ-mère ne se justifie pas. Il est possible 

ŘŜ ǾƛǾǊŜ ǘƻǳǘŜ ǎŀ ǾƛŜ ŀǾŜŎ ǳƴ ƘŀƭƭǳȄ ŘŞŦƻǊƳŞ ŀǎȅƳǇǘƻƳŀǘƛǉǳŜΦ /ΩŜǎǘ ǳƴŜ ǉǳŜǎǘƛƻƴ ŘŜ ǾƻƭƻƴǘŞΧ 

et de chaussage » : [3]. 

 

ii. Les patients avec douleurs et raideur avérée de la MTP1: 

Ces patients se plaignent de douleurs à la mobilisation articulaire de la MTP1 et présentent 

une amplitude en flexion/extension très limitée. Le chirurgien proposera alors une 

arthrodèse. 

 

 

iii. Les patients avec douleurs et une diminution modérée de ƭΩamplitude articulaire de la 

MTP1: 

Ces patients relatent des douleurs fonctionnelles et cutanées à la marche en regard du 

premier rayon, et des rayons latéraux en cas de transfert de charge. Ces patients ont déjà 

bénéficié de ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ƳŞŘƛŎŀƭΦ [Ŝ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜƴ Ǿŀ leur conseiller une 

ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŜ ǇǊŜƳƛŜǊ Ǌŀȅƻƴ ǇƻǳǊ ǇǊŜƴŘǊŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ ǾŀƭƎǳǎ Ł ƭŀǉǳŜƭƭŜ 

ǎΩŀƧƻǳǘŜǊƻƴǘ des gestes sur les rayons latéraux pour pallier au transfert de charge. Ce dernier 

ǎΩŜst établi au cours du temps et a provoqué la modification des appuis du talon antérieur. 

 

De plus, tout patient entamant un traitement doit obligatoirement être informé et éduqué si 

nécessaire. « Le profil psychologique du patient, à définir avec précision, joue un rôle essentiel dans sa 

prise en charge soit médicale soit chirurgicale » : [3]. 



13 
 

B. /ƘƛǊǳǊƎƛŜ ŘŜ ƭΩŀǾŀƴǘ-pied: hallux valgus entraînant des transferts de 

charges sur les rayons latéraux: 

1. IƛǎǘƻǊƛǉǳŜ ŘŜǎ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜǎ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ ǾŀƭƎǳǎ [18]: 

 

  /Ŝƭŀ Ŧŀƛǘ Ǉƭǳǎ ŘŜ мпл ŀƴǎ ǉǳŜ ƭΩƻƴ ƻǇŝǊŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ ǾŀƭƎǳǎ Ŝǘ ŘŜ ƴƻƳōǊŜǳǎŜǎ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜǎ Ǉƭǳǎ 

ǾŀǊƛŞŜǎ ƭŜǎ ǳƴŜǎ ǉǳŜ ƭŜǎ ŀǳǘǊŜǎ ƻƴǘ Ǿǳ ƭŜ ƧƻǳǊΦ [ŀ ǇƭǳǇŀǊǘ ŘΩŜƴǘǊŜ ŜƭƭŜǎ ǎƻƴǘ ŀǳƧƻǳǊŘΩƘǳƛ ƻǳōƭƛŞŜǎΣ 

ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǎƻƴǘ ŜƴŎƻǊŜ ǇǊŀǘƛǉǳŞŜǎΦ [Ŝ ŎƘƻƛȄ ŘŜ ƭŀ ƳŞǘƘƻŘŜ Ŝǎǘ ǾŀǊƛŞ car les regards sur la 

ǇƘȅǎƛƻǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ Ǿŀlgus sont pluriels. Les opérateurs doivent faire face à des contraintes 

qui leurs sont propres et les techniques ont dû évoluer pour satisfaire les exigences des patients et 

des praticiens. En 1965, Kelikian décrit déjà plus de 100 opérations dont 60 étaient des variantes 

techniques [Annexe 3]. 

[ΩƘƛǎǘƻǊƛǉǳŜ ƴƻƴ ŜȄƘŀǳǎǘƛŦ ǉǳŜ ƴƻǳǎ Ǿƻǳǎ ǇǊŞǎŜƴǘƻƴǎ ǘǊŀŘǳƛǘ ƭŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘǎ ǊŜƎŀǊŘǎ ŘŜǎ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜƴǎ ǎǳǊ 

cette pathologie. Plutôt que de les présenter de manière chronologique, nous préférons citer les 

opérations les plus connues selon leur façon de procéder car des opérations très diverses ont été 

pratiquées en même temps, pendant des périodes variables. 

 

Traditionnellement, le but recherché par les chirurgiens de ƭΩƘŀƭƭǳȄ ǾŀƭƎǳǎ Ŝǎǘ ŘƻǳōƭŜΥ ǊŞŘǳƛǊŜ  

la clinodactylie et prévenir les récidives. Néanmoins, les moyens pour y arriver sont multiples.  

 

Il faut comprendre au préalable les éléments suivants : avant les années 1990 en France, on 

ne savait pas faire de gestes osseux de réaxation comme par exemple une ostéotomie de varisation 

ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄΦ [Ŝǎ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴǎ ǎŜ ǇƻǊǘŀƛŜƴǘ ŘƻƴŎ Ǉƭǳǘƾǘ ǎǳǊ ƭŜǎ ǇŀǊǘƛŜǎ ƳƻƭƭŜǎ όŎŀǇǎǳƭƻ-ligamentaires), 

Ŝǘ ƭŜǎ ǎŜǳƭŜǎ ǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŞǎ ƻǎǎŜǳǎŜǎ ƴΩŞǘŀƛŜƴǘ ŀƭƻǊǎ ǉǳŜ ŘŜǎ ǊŞǎŜŎǘƛƻƴǎ ŀǊǘƛŎǳƭŀƛǊŜs décrites ci-dessous. 

 

Les deux grandes approches consistent à effectuer soit des opérations qui respectent 

ƭΩŀǊǘƛŎǳƭŀǘƛƻƴ ƳŞǘŀǘŀǊǎƻ-phalangienne, soit des opérations radicales qui la lèsent.  

Les premières opérations étaient surtout des opérations radicales de la première articulation 

métatarso-phalangienne. Dans cette catégorie, deux alternatives se sont démarquées:  

 ƭΩŀǊǘƘrƻŘŝǎŜ ŘŜ ƭΩŀǊǘƛŎǳƭŀǘƛƻƴ ƳŞǘŀǘŀǊǎƻ-phalangienne: selon Koury, la première intervention 

a été réalisée par Broca Rose (en 1895). La prŜǳǾŜ ŘŜ ǎŀ ƎǊŀƴŘŜ ŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ Ŝǎǘ ǉǳΩƛƭ ŀ Ŧŀƭƭǳ 

ŀǘǘŜƴŘǊŜ мфрн ǇƻǳǊ ǉǳΩŜƭƭŜ ǎƻƛǘ ŀƳŞƭƛƻǊŞŜ ǇŀǊ aŀŎ YŜŜǾŜǊΦ /Ŝƭǳƛ-ci proposa une coupe 

ƳŃƭŜκŦŜƳŜƭƭŜ ŜƴǘǊŜ ƭŜ ǇǊŜƳƛŜǊ ƳŞǘŀǘŀǊǎƛŜƴ Ŝǘ ƭŀ ǇǊŜƳƛŝǊŜ ǇƘŀƭŀƴƎŜ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ ǇƻǳǊ ǳƴŜ 

meilleure solidité du montage. Cette ǘŜŎƘƴƛǉǳŜ ƴΩŀ ŘΩŀƛƭƭŜǳǊǎ ǉǳŀǎƛƳŜƴǘ Ǉŀǎ ŞǾƻƭǳŞ 

ŀǳƧƻǳǊŘΩƘǳƛΦ 
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 les résections arthoplastiques. Parmi elles, trois localisations spécifiques ont été choisies: 

 ֙ ǊŞǎŜŎǘƛƻƴǎ Řǳ ŎƾǘŞ ƳŞǘŀǘŀǊǎƛŜƴΥ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ŘŜ IǳŜǘŜǊ όŜƴ мутмύ Ŝǎǘ ŎƻƴǎƛŘŞǊŞŜ 

comme la plus ancieƴƴŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ ŘŜ ƭΩƘŀƭlux valgus. Elle fût améliorée à deux 

reprises par Mayo (en 1908) et Albrecht (en 1911) mais furent toutes les trois 

rapidement abandonnées car elles étaient insuffisantes et responsables de fortes 

douleurs à long terme. 

 ֙ résections du côté phalangien: dont la plus connue est celle de Keller (en 1904). 

Cette chirurgie a été très répandue car elle a permis de réduire la clinodactylie mais 

fût abandonnée car elle crée un orteil « mou ». Les séquelles au long terme sont 

ŀǳƧƻǳǊŘΩƘǳƛ ǾƛǎƛōƭŜs et correspondent à des phénomènes arthrosiques douloureux 

qui nécessitent parfois une reprise. 

 ֙ résections mixtesΥ ƭΩŜȄŜƳǇƭŜ ƭŜ Ǉƭǳǎ Ŏƻƴƴǳ Ŝǎǘ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ŘŜ DƛǊŘƭŜǎǘƻƴŜ όŜƴ мфотύ 

qui a combiné ƭŜǎ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜǎ ŘŜ YŜƭƭŜǊ Ŝǘ aŀȅƻΣ Řƻƴǘ ƻƴ Ŏƻƴƴŀƞǘ ŀǳƧƻǳǊŘΩhui les 

conséquences néfastes. 

 

Finalement, la majorité des opérations radicales de la première articulation métatarso-phalangienne 

ǎŜ ǎƻƴǘ ǎƻƭŘŞŜǎ ǇŀǊ ǳƴ ŞŎƘŜŎ Ŝǘ ƴƻǳǎ ƴΩŀǾƻƴǎ Ǉŀǎ ǊŜƭŜǾŞ ŘŜ ƴƻǳǾŜƭƭŜs techniques de ce genre vers le 

milieu du vingtième siècle. 

Par la suite, les gestes osseux se sont portés sur les parties molles (Mac Bride), puis enfin le concept 

ŘΩostéotomie (Scarf) est apparu en France permettant alors de réaxer de façon sécurisée les os 

ŎƻƴŎŜǊƴŞǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǘǊƻƛǎ Ǉƭŀƴǎ ŘŜ ƭΩŜǎǇŀŎŜΦ 

 

Concernant les opérations respectant cette articulation, les nombreuses techniques qui la 

représentent sont classées en deux principaux courants: les interventions sur les parties molles 

périarticulaires et les interventions sur le premier rayon. 

 lŜǎ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴǎ ǎǳǊ ƭŜǎ ǇŀǊǘƛŜǎ ƳƻƭƭŜǎ ǎƻƴǘ ŀǇǇŀǊǳŜǎ ǘǊŝǎ ǘƾǘ ŀǾŜŎ ƭΩƻǇŞǊŀǘƛƻƴ ŘŜ tŜǘŜǊǎŜƴ Ŝƴ 

1875. Pourtant, elle nΩŀ ŞǘŞ ǇƻǇǳƭŀǊƛǎŞŜ Ŝƴ CǊŀƴŎŜ ǉǳΩŜƴ мфсн ǇŀǊ wƻȅ-Camille. De même, 

ƭΩƻǇŞǊŀǘƛƻƴ ŘƛǘŜ άǇŀǊǘƛŜ ƳƻƭƭŜέ ŘŜ aŀŎ .ǊƛŘŜ όŜƴ мфнуύ ƴΩŀ ŞǘŞ ǇƭŞōƛǎŎƛǘŞŜ Ŝƴ CǊŀƴŎŜ ǉǳΩŜƴ 

1970. Cette technique qui a pris les devants sur la précédente [Fig 2-6] a néanmoins dû 

ŞǾƻƭǳŜǊ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ Ŧƻƛǎ όάaŀŎ .ǊƛŘŜ ƳƻŘƛŦƛŞέύ ǇƻǳǊ ǎŀǘƛǎŦŀƛǊŜ ƭŜǳǊǎ ǇǊŀǘƛǉǳŀƴǘǎΦ 

 

 les interventions concerƴŀƴǘ ƭΩƻǎ ƭǳƛ-même suivent principalement deux localisations: 

 ֙ ƭŀ ǇǊŜƳƛŝǊŜ ǇƘŀƭŀƴƎŜ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄΥ ƭΩƻǎǘŞƻǘƻƳƛŜ ŘŜ !ƪƛƴ όŜƴ мфнрύ ŀǎǎƻŎƛŜ ǳƴŜ 

ŀōǊŀǎƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜȄƻǎǘƻǎŜ Ŝǘ ǳƴŜ ŎƻǳǇŜ ǾŀǊƛǎŀƴǘŜ de la phalange. Elle fût améliorée 
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principalement par deux auteurs: Allan (en 1940) et Groulier (en 1981). Ce sont 

finalement des techniques plus récentes que les précédentes mais qui ont nécessité 

une modification proche de notre actualité. 

 

 ֙ le premier métatarsien selon plusieurs localisations possibles: 

  métaphyso-épiphysaire distale, diffusée par le Dr Diebold en France dans les   

ŀƴƴŞŜǎ мфулΦ Lƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘΩǳƴ ǇǊƛƴŎƛǇŜ ŘŜ ǘǊŀƴǎƭŀǘƛƻƴΦ ±ŜƴǳŜ ŘΩ!ƳŞǊƛǉǳŜ Řǳ 

nord, tŜƭŜǘ ƭΩŀƳŞƭƛƻǊŜ Ŝƴ мфул Ŝǘ !ǳǎǘƛƴ ƭŀ ŘŞŎǊƛǘ Ŝƴ мфумΦ Ces opérations 

ǊŞŎŜƴǘŜǎ ǎƻƴǘ ŀǳƧƻǳǊŘΩƘǳƛ ƭŜǎ Ǉƭǳǎ ǊŞǇandues avec les diaphysaires grâce à 

leur grande efficacité dans la réduction du métatarsus varus. 

 

 diŀǇƘȅǎŀƛǊŜΥ ŎΩŜǎǘ Ŝƴ Ŧƛƴ ŘŜ ŎƻƳǇǘŜ ƭŀ ƭƻŎŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ƭŀ Ǉlus commune 

ŀǳƧƻǳǊŘΩƘǳƛ Υ ŜƭƭŜ ŦǶt initiée par Ludfloff (en 1918), revue dans un autre sens 

par Mau όŜƴ мфнсύ Ŝǘ ŀǳƧƻǳǊŘΩƘǳƛ ŞŎŀǊǘŞŜ ǇŀǊ ƭŀ ƎǊŀƴŘŜ ŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ŘŜ 

ƭΩƻǎǘŞƻǘƻƳƛŜ ŘŜ {ŎŀǊŦ όŜƴ мфнсύΦ /ŜǘǘŜ ƻǇŞǊŀǘƛƻƴ Ŝǎǘ ƭŀ Ǉƭǳǎ ŎƻƴƴǳŜ Ŝǘ ƭŀ Ǉƭǳǎ 

ǇǊŀǘƛǉǳŞŜ ŀǳƧƻǳǊŘΩƘǳƛΦ hƴ ǊŜƳŀǊǉǳŜ ǉǳΩŜƭƭŜ Ŝǎǘ ŀǇǇŀǊǳŜ ŀǎǎŜȊ ǘƾǘ Ŝǘ ƴΩŀ ǉǳŜ 

ǘǊŝǎ ǇŜǳ ŞǾƻƭǳŞŜΦ /ΩŜǎǘ ŘƻƴŎ ƭŜ ƎŀƎŜ ŘŜ sa grande efficience. 

 

 cervico-diaphysaire : les premières sont les opérations de Barker (en 1884), 

de Reverdin (en 1918) et de Hohmann (en 1920). Ces ostéotomies sont 

ŎƻƴƴǳŜǎ ǇƻǳǊ ƭŜǳǊ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩƻǎǘŞƻƴŞŎǊƻǎŜ ǇŀǊ ƭΩŀƭǘŞǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǾŀǎŎǳƭŀǊƛǎŀǘƛƻƴ 

de la tête métatarsienne. Il a fallu attendre Copin (en 1978) pour améliorer 

ce concept avec une translation de la tête métatarsienne en dehors.  

 

 basi-ƳŞǘŀǘŀǊǎƛŜƴƴŜΥ Ƴƻƛƴǎ ǇǊŀǘƛǉǳŞŜǎ ŎŀǊ ƭŀ ǾƻƛŜ ŘΩŀōƻǊŘ Ŝǎǘ ŘƛŦŦƛŎƛƭe 

όƴƻǘŀƳƳŜƴǘ Ł ŎŀǳǎŜ ŘŜ ƭΩƛƴǎŜǊǘƛƻƴ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜ Řǳ ƳǳǎŎƭŜ ¢ƛōƛŀƭ !ƴǘŞǊƛeur et 

son expansion médiale) [19]. LŜǎ Ǉƭǳǎ ŎƻƴƴǳŜǎ ǎƻƴǘ ƭŜǎ άƻǎǘŞƻǘƻƳƛŜǎ 

ŘΩƻǳǾŜǊǘǳǊŜ ƛƴǘŜǊƴŜέ ŘŞŎǊƛǘŜǎ ǇŀǊ ¢ǊŜǘƘƻǿŀƴ όŜƴ мфноύ Ŝǘ [ŀƎǊƻǎŎƛƴƻ όŜƴ 

мфпуύ ƻǳ ŜƴŎƻǊŜ ƭΩƻǎǘŞƻǘƻƳƛŜ Ŝƴ άŎƘŜǾǊƻƴέ ŘŜ YƻǘȊŜƴōŜǊƎ όŜƴ мфнфύΦ 

 

2. Les techniques chirurgicales les plus fréquentes actuellement [17]: 

 

[ΩŀǊǘƘǊƻŘŝǎŜ ŘŜ ƭŀ ǇǊŜƳƛŝǊŜ ŀǊǘƛŎǳƭation métatarso-phalangienne : elle consiste à effectuer 

une résection du cartilage résiduel pathologique et à fixer par ostéosynthèse (vis, plaque, ōǊƻŎƘŜǎ Χύ 
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les deux segments osseux selon un angle définitif (de 10°) qui permettra le passage du pas. La 

ŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜ ŦƭŜȄƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀǊǘƛŎǳƭŀǘƛƻƴ Ŝǎǘ ŀƭƻǊǎ ǇŜǊŘǳŜΣ ŎŜ ǉǳƛ ƴŞŎŜǎǎƛǘŜ ǳƴŜ ŎƘŀƞƴŜ ŀǊǘƛŎǳƭŀƛǊŜ ŎƻǊǊŜŎǘŜ 

qui poǳǊǊŀ ŎƻƳǇŜƴǎŜǊ ƭŀ ōƛƻƳŞŎŀƴƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩavant-ǇƛŜŘΦ [ΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ Řƻƛǘ ŘƻƴŎ şǘǊŜ ōƛŜƴ ǇƻǎŞŜ : on 

fait souvent appel à cette technique ƭƻǊǎǉǳΩƛƭ ȅ ŀ ŘŞƧŁ ǳƴŜ ŀƴƪȅƭƻǎŜ ŘŜ ƭΩŀǊǘƛŎǳƭŀǘƛƻƴ ŎŀǊ Řŀƴǎ ŎŜ Ŏŀǎ ƛƭ 

ƴΩȅ ŀǳǊŀ Ǉŀǎ ŘŜ ǇŜǊǘŜ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƭƭŜΦ Les risques de dégradation par sur-sollicitation des articulations 

ŘŜ ǾƻƛǎƛƴŀƎŜ ŎƻƳƳŜ ƭΩƛƴǘŜǊǇƘŀƭŀƴƎƛŜƴƴŜ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ ŜȄƛǎǘŜƴǘ Ƴŀƛǎ ǎƻƴǘ ǊŀǊŜǎΦ 

 

 

[ΩƻǎǘŞƻǘƻƳƛŜ ŘŜ {ŎŀǊŦ Ŝǎǘ ǳƴŜ ƻǎǘŞƻǘƻƳƛŜ ŘƛŀǇƘȅǎŀƛǊŜ Řǳ ǇǊŜƳƛŜǊ ƳŞǘŀǘŀǊǎƛŜƴ. Elle permet 

une correction du metatarsus varus.  Elle consiste à faire à une coupe en « Z » du métatarsien dans le 

plan sagittal, à translater le segment osseux en dehors pour réduire le metatarsus varus et à 

effectuer une ostéosynthèse par vis qui permet alors une parfaite fixation de la correction dans un 

plan horizontal. Notons que le chirurgien peut décaler sa coupe vers le bas et le dehors dans un plan 

ŦǊƻƴǘŀƭ ŘŜ ǎƻǊǘŜ Ł ŘƻƴƴŜǊ ǳƴ ŜŦŦŜǘ ŘΩŀōŀƛǎǎŜƳŜƴǘ Řǳ ƳŞǘŀǘŀǊǎƛŜƴΣ ŎŜ ǉǳƛ ǊŞŘǳƛǘ ƭΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ Řǳ 

premier rayon [4]. 

 

 

L'ostéotomie distale en « chevron » correspond à une coupe en « V » sur col du premier 

métatarsien. Nous obtenons ainsi un triangle mâle diaphysaire et femelle épiphysaire. La tête 

métatarsienne est translatée en dehors de sorte à réduire le metatarsus varus et de même la coupe 

peut être oblique vers le bas ǇƻǳǊ ǊŞŘǳƛǊŜ ƭΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ Řǳ ǇǊŜƳƛŜǊ ǊŀȅƻƴΦ [ΩƻǎǘŞƻǘƻƳƛŜ ŦƛȄŞŜ ǇŀǊ Ǿƛǎ 

offre ainsi une parfaite stabilité et une consolidation aisée grâce à la localisation spongieuse des 

coupes. Et contrairemeƴǘ Ł ƭΩƻǎǘŞƻǘƻƳƛŜ ŘŜ {ŎŀǊŦΣ ŎŜǘǘe opération peut permettre, si elle est réalisée 

de façon percutanée ou mini-invasive, une ouverture cutanée moins grande, ce qui présente un 

avantage esthétique et fonctionnel pour le patient. 

 

3. Les chirurgies mini-invasive et percutanée: 

 

a. Introduction générale: 

 

« Le terme de chirurgie « percutanée η ǇƻǳǊ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ ǾŀƭƎǳǎ ǊŜŎƻǳǾǊŜ ŀǳƧƻǳǊŘΩƘǳƛ 

ŘŜǎ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜǎ ōƛŜƴ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜǎ ǉǳŜ ƴƻǳǎ ŘŜǾǊƻƴǎ ōƛŜƴ ƛŘŜƴǘƛŦƛŜǊ ŀŦƛƴ ŘΩŜƴ ǇǊŞŎƛǎŜǊ ƭŜǎ ƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴǎ Ŝǘ 

ŀǾŀƴǘ ǘƻǳǘ ƭŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎΣ ǎŀƴǎ ǇŜǊŘǊŜ ŘŜ ǾǳŜ ƭΩŜǎǎŜƴǘƛŜl: le service rendu à nos patients pour traiter 

cette déformation » : [20]. 



17 
 

 

!ǳ ŘŞǇŀǊǘΣ ƭŀ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ ǘǊŀŘƛǘƛƻƴƴŜƭƭŜ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ ǾŀƭƎǳǎ ǎŜ ōŀǎŜ ǎǳǊ ŘŜǎ ƎŜǎǘŜǎ ǇƻǊǘŀƴǘ ǎǳǊ ƭŜǎ 

ǇŀǊǘƛŜǎ ƳƻƭƭŜǎΦ !ǇǊŝǎ ŘƛǾŜǊǎŜǎ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴǎ ǎǳǊ ƭŜǎ ǘƛǎǎǳǎ ƻǎǎŜǳȄ ǎΩŀƧƻǳǘŜƴǘΦ 

Dans les années 1945, les podiatres aux Etats-Unis et au Canada sont autorisés à mener des 

petites chirurgies sur le pied et la cheville par le biais de petites incisions de quelques millimètres. 

/ŜǘǘŜ ƳŞǘƘƻŘŜ ŀ Ŏƻƴǉǳƛǎ ƭΩ9ǳǊƻǇŜ ǇŀǊ ƭΩ9ǎǇŀƎƴŜ ƻǴ ƭŜ Dr Mariŀƴƻ ŘŜ tǊŀŘƻ Ŝǘ ƭΩŀƴŀǘƻƳƛǎǘŜ tŀǳ 

Golano « établissent les bases chirurgicales et anatomiques indispensables afin de la pratiquer en 

toute sécurité » : [4]. Cette nouvelle technique arrive finalement en France à Bordeaux où une équipe 

de chirurgiens forment la GRECMIP (Groupe de Recherche en Chirurgie Mini-Invasive et Percutanée) 

[20].  

 

Au début, seuls les membres de la GRECMIP étaient habilités à utiliser ces techniques, 

ensuite de nouvelles adhésions ont permis aux savoirs de se répandre. « Au départ, seule 

ƭΩƻǎǘŞƻǘƻƳƛŜ ŘƛǎǘŀƭŜ ŘŜ wŜǾŜǊŘƛƴ-Isham était pratiquée, corrigeant essentiellement le DMMA (Distal 

aŜǘŀǘŀǊǎŀƭ !ǊǘƛŎǳƭŀǊ !ƴƎƭŜύΦ !ŎǘǳŜƭƭŜƳŜƴǘΣ ƭŜǎ ƎŜǎǘŜǎ ǎŜ ǎƻƴǘ ŜƴǊƛŎƘƛǎ ŘΩǳƴŜ ǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŞ ŘŜ ŎƘŜǾǊƻƴ 

ǇŜǊŎǳǘŀƴŞ Ŝǘ ŘΩƻǎǘŞƻǘƻƳƛŜǎ ōŀǎŀƭŜǎΦ tŀǊ ŀƛƭƭŜǳǊǎΣ ǳƴ Ŏertain nombre de praticiens ont proposé des 

ostéosynthèses percutanées initialement inexistantes » : [4]. 

Les chirurgiens novices peuvent ajouter au fur et à mesure de leur pratique des gestes afin de 

ǎΩŀǇǇǊƻǇǊƛŜǊ ǇǊƻƎǊŜǎǎƛǾement la nouvelle chirurgie. Ces agréments se font de manière pondérée car il 

ƴŜ ǎΩŀƎƛǘ Ǉŀǎ ŘŜ ŎƻƳǇŀǊŜǊ ƭŜǎ anciennes méthodes chirurgicales avec les nouvelles pour les mettre en 

concurrence. 

 

Les chirurgies mini-invasive et percutanée apportent leur ƭƻǘ ŘΩƛƴƴƻǾŀǘƛƻƴǎ ǎŀƴǎ ƻƳŜǘǘǊŜ ŘŜ 

répondre au défi de tous les opérateurs : le patient doit retrouver un appui fonctionnel et non 

ŘƻǳƭƻǳǊŜǳȄΦ [ΩƻǇǇƻǊǘǳƴƛǘŞ ŘΩǳƴ ŀǇǇǳƛ ǘƻǘŀƭ Ŝǘ ƛƳƳŞŘƛŀǘ ŜƴǘǊŜ ǇƭŜƛƴŜƳŜƴǘ Řŀƴǎ ŎŜǘǘŜ ŘȅƴŀƳƛǉǳŜ. 

En orthopédie, que cela concernŜ ƭŜǎ ŦǊŀŎǘǳǊŜǎ Řǳ Ŏƻƭ Řǳ ŦŞƳǳǊ ƻǳ ƭŀ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ Řǳ ǇƛŜŘΣ ŎΩŜǎǘ 

ƭŀ ǊŜƳƛǎŜ ŀǳ Ǉƭǳǎ ǘƾǘ ŘŜ ƭΩƻǊƎŀƴŜ Řŀƴǎ ǎƻƴ ŎƻƴǘŜȄǘŜ ƳŞŎŀƴƛǉǳŜ ƘŀōƛǘǳŜƭ ǉǳƛ ŘƻƴƴŜ ƭŜǎ ƳŜƛƭƭŜǳǊǎ 

ǊŞǎǳƭǘŀǘǎΦ tƻǳǊ ƭŜ Ŏƻƭ Řǳ ŦŞƳǳǊΣ ƭŜǎ ŜƴƧŜǳȄ ǎƻƴǘ ƳŀƧŜǳǊǎ ŎŀǊ ƴŜ Ǉŀǎ ŀǇǇǳȅŜǊ ŎΩŜǎǘ ƭŀƛǎǎŜǊ ǳƴ ǇŀǘƛŜnt au 

lit avec son cortège de complications (phlébite, embolie pulmonaire, infection urinaire, escarres et 

ǎǳǊƳƻǊǘŀƭƛǘŞ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǎǳƛǘŜǎΧύΦ  

Pour le pied, les effets sont moins spectaculaires mais cela permet de ne pas voir rapidement 

ǎΩŀƭǘŞǊŜǊ ƭŀ ƳƛŎǊƻŎƛǊŎǳƭŀǘƛƻƴ ŀǊǘŞǊƛŜƭƭŜ ŎǳǘŀƴŞŜΣ ŘΩŀƳŞƭiorer la circulation veineuse [21] (par pompage 

plantaire et action des muscles de loge postérieure de la jambe), de favoriser la consolidation 
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osseuse1 (qui dépend essentiellement de la présence de contraintes mécaniques), de contribuer à la 

ƳƻōƛƭƛǘŞ ŀǊǘƛŎǳƭŀƛǊŜ Ŝǘ ŘŜ ƴŜ Ǉŀǎ ƭŀƛǎǎŜǊ ƭŜǎ ƳǳǎŎƭŜǎ ƛƴǘǊƛƴǎŝǉǳŜǎ ǎΩŀǘǊƻǇƘƛŜǊΦ  

!ƛƴǎƛΣ ǳƴŜ ǊŜǇǊƛǎŜ ŘΩŀǇǇǳƛ ŜŦŦƛŎŀŎŜ ǊŞŘǳƛǘ ƭŜǎ ǊƛǎǉǳŜǎ ŘŜ ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴǎ Ŝǘ ǇŜǊƳŜǘ ŘΩƻōǘŜƴƛǊ 

ǊŀǇƛŘŜƳŜƴǘ ǳƴ ǇƛŜŘ ŎƻƴǎƻƭƛŘŞ Ŝǘ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƭΦ /Ŝƭŀ ŀƛŘŜ Ł ƭΩŀǳǘonomie et à la reprise des activités 

courantes. 

 

b. Intervention du Dr Cyrille Cazeau, techniques chirurgicales mini-invasive et percutanées 

ŘΩƘŀƭƭǳx valgus et transfert de charge: 

 

[ŀ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ ǾŀƭƎǳǎ ǎŜ Ŧŀƛǘ ǎǳƛǾŀƴǘ ƭŀ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜ ζ Ƴƛƴƛ-invasive » qui consiste à 

effectuer une ostéotomie cervico-diaphysaire du premier métatarsien par une voie ŘΩŀōƻǊŘ ǊŞŘǳƛǘŜ 

(mouchetures cutanées) grâce à des outils miniaturisés [Annexe 4]: 

 par un abord dorso-latéral en regard de la MTP1 [Fig 4-2], le chirurgien crée une 

ouverture de 2 cm qui lui permet de couper dans un premier temps le ligament 

sésamoïdo-ǇƘŀƭŀƴƎƛŜƴΦ [ΩƻōƧŜŎǘƛŦ ŘŜ ŎŜ ƎŜǎǘŜ Ŝǎǘ de réduire les tensions latérales qui 

maintiennent la déformation en valgus de la phalange. 

 

 le chirurgien se porte alors du côté médial : il réalise une incision horizontale de 2 à 3 cm 

permettant de disséquer la tête de M1, puƛǎ ŀǇǊŝǎ ƭΩζ exostosectomie », il pratique deux 

ǘǊŀƛǘǎ ŘΩƻǎǘŞƻǘƻƳƛŜǎ Ł слϲ Ŏƻƴǎǘƛǘǳŀƴǘ ƭŜ ŎƘŜǾǊƻƴΣ  ƎǊŃŎŜ ŀǳ ƳƻǘŜǳǊΦ [Ŝǎ Ǉƭŀƴǎ ŘŜ ŎƻǳǇŜ 

permettent lors de la translation latérale de modifier la position de la tête de M1 dans 

ƭŜǎ ǘǊƻƛǎ Ǉƭŀƴǎ ŘŜ ƭΩŜǎǇŀŎŜΦ !ƛƴǎƛ ƭŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜƴ ǇŜǳǘ ŜŦŦŜŎǘǳŜǊ ǳƴ ŜŦŦŜǘ ŘΩŀōŀƛǎǎŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ 

ǘşǘŜ ŘŜ aм Řƻƴƴŀƴǘ ƭΩŜŦŦŜǘ ŘΩǳƴ ǎƻǳǎ ŀƴǘŞǊƻ-ŎŀǇƛǘŀƭ ŀŦƛƴ ŘŜ ǊŜŘƻƴƴŜǊ ƭΩŀǇǇǳi à la tête, 

ǳƴŜ ǘǊŀƴǎƭŀǘƛƻƴ ƭŀǘŞǊŀƭŜ όŜƴ Ǉƭǳǎ ŘŜ ƭΩŀǊǘƘǊƻƭȅǎŜ ƭŀǘŞǊŀƭŜύ ǉǳƛ ǊŞŘǳƛǎŜƴǘ ƭŜ ƳŞǘŀǘŀǊǎǳǎ 

ǾŀǊǳǎΦ Lƭ Ŝǎǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ ŘΩŀƧƻǳǘŜǊ ǎŜƭƻƴ ƭŜǎ ōŜǎƻƛƴǎ ŘŜǎ ŎƻǊǊŜŎǘƛƻƴǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŀǳǘǊŜǎ Ǉƭŀƴǎ ŘŜ 

ƭΩŜǎǇŀŎŜ ŎƻƳƳŜ ǳƴŜ ŘŞǊƻǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǘşǘŜ ǇƻǳǊ ŎƻǊǊƛƎŜǊ ƭŜ DMAA, ou un 

raccourcissement de M1 pour améliorer une situation arthrosique, ou encore une 

ǎǳǇƛƴŀǘƛƻƴ ŘŜ aм Řŀƴǎ ƭŜ Ǉƭŀƴ ŦǊƻƴǘŀƭ ǇƻǳǊ ǊŜƳŜǘǘǊŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ Ł ǇƭŀǘΦ [ŀ ƎŞƻƳŞǘǊƛŜ ŘŜ ƭŀ 

coupe en encastrement de type tenon/mortaise, associée à la localisation des coupes 

Řŀƴǎ ǳƴ ƻǎ ǎǇƻƴƎƛŜǳȄ ŘŜƴǎŜΣ Ŝǘ ƭŀ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ŘΩǳƴŜ ƻǎǘŞƻǎȅƴǘƘŝǎŜ ǇŀǊ Ǿƛǎ [Fig 4-7], 

permettent une ǎƻƭƛŘƛǘŞ ƛƳƳŞŘƛŀǘŜ ŀǾŀƴǘ ǘƻǳǘŜ ŎƻƴǎƻƭƛŘŀǘƛƻƴ ōƛƻƭƻƎƛǉǳŜΦ [ΩŀǇǇǳƛ 

immédiat est donc rendu possible.  

 

                                                             
1
  tƻǊǘŜǊƻ tΦΣ /ƻǳǊǎ ǎǳǊ ƭŀ ōƛƻƳŞŎŀƴƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩƻǎ ǎŜƳŜǎǘǊŜ м нлмоκнлмп LCtt 9Cha CƻƴŘŀǘƛƻƴ .ƻǊƛǎ 5ƻƭǘo Paris. 
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  lΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ se termine ǇŀǊ ƭΩƻǎǘŞƻǘƻƳƛŜ ŘŜ tм ζ dŞǊƛǾŞŜ ŘŜ ƭΩƻǎǘŞƻǘƻƳƛŜ ŘŜ !ƪƛƴ » [4]. 

Lƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘΩǳƴŜ ŎƻǊǊŜŎǘƛƻƴ varisante par soustraction osseuse médiale. À travers une 

moucheture cutanée de 2 mm, le chirurgien utilise des décolleurs qui « permettent de 

ŎǊŞŜǊ ǳƴŜ ŎƘŀƳōǊŜ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ Ŝƴ ǎŞǇŀǊŀƴǘ ƭŜǎ ǇŀǊǘƛŜǎ ƳƻƭƭŜǎ ŘŜ ƭΩƻǎ ŀŦƛƴ ŘŜ ǊŞŀƭƛǎŜǊ ƭŜǎ 

gestes osseux » [4]. Grâce à une fraise motorisée reliée au moteur, le chirurgien réalise 

ǳƴŜ ƻǎǘŞƻǘƻƳƛŜ ŘŜ ƭŀ ǇǊŜƳƛŝǊŜ ǇƘŀƭŀƴƎŜ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ ǇŀǊ ŎŜǘǘŜ voie percutanée afin 

ŘΩŀƭƛƎƴŜǊ ŀǳ ƳŀȄƛƳǳƳ ƭŜ ƳŞǘŀǘŀǊǎƛŜƴ Ŝǘ ƭΩƘŀƭƭǳȄΦ /ŜǘǘŜ ƻǎǘŞƻǘƻƳƛŜ Ŝǎǘ ŦƛȄŞŜ ǇŀǊ ǳƴŜ 

ostéosynthèse par vis. 

 

 lΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ Ŝǎǘ contrôlé par fluoroscopie [Fig 4-12]. 

 

Après avoir réalisé le geste sur le premier rayon [Fig 4-7], le chirurgien effectue une chirurgie de 

soulagement des rayons latéraux par une technique « percutanée » sur les deuxième, troisième et 

quatrième métatarsiens [Fig 4-3]. On parle alors de DMMO (Distal Metatarsal Mini-invasive 

Osteotomy). Le geste esǘ ǊŞŀƭƛǎŞ ǇŀǊ ƭŜ ōƛŀƛǎ ŘΩǳƴŜ ŦǊŀƛǎŜ ǊŜƭƛŞŜ ŀǳ ƳƻǘŜǳǊΣ ŀǾŜŎ ǳƴ Ǉƭŀƴ ŘŜ ŎƻǳǇŜ Ł 

45° en haut et en arrière dans le plan sagittal [Fig 4-4]Φ [Ŝǎ ǘşǘŜǎ ƳŞǘŀǘŀǊǎƛŜƴƴŜǎ ǎΩŞƭŝǾŜƴǘ Ŝǘ ǊŜŎǳƭŜƴǘ 

[Fig 4-5]. Ces ostéotomies ne sont pas fixées [Fig 4-6]. Les éléments musculo-tendineux ainsi que 

ƭΩŀǇǇǳƛ Řǳ ǇƛŜŘ ŀǳ ǎƻƭ Ǿƻƴǘ ŘŞŦƛƴƛǊ ƭŜǳǊ ƴƻǳǾŜƭƭŜ ƭƻŎŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ǇƘȅǎƛƻƭƻƎƛǉǳŜΦ [ŀ ƭƛōŞǊŀǘƛƻƴ ŘΩŞƴŜǊƎƛŜ 

ŞƭŀǎǘƛǉǳŜ ǇŀǊ ƭŜ ǊŜŎǳƭ ǇŜǊƳŜǘ ǳƴ ŘŞǇƭŀŎŜƳŜƴǘ ƘƻƳƻƎŝƴŜ ǊŜǎǇŜŎǘŀƴǘ ƭΩŀǊŎƘŜ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊŜ ŘŜ [ŜƭƛŝǾǊŜΦ 

 

9ƴ Ŧƛƴ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴΣ ǳƴ Ǉŀƴǎement est réalisé au bloc opératoire par le chirurgien [Fig 4-8, 4-9]. « La 

place du pansement et des soins postopératoires devient alors très importante pour améliorer la 

fiabilité de cette chirurgie et éviter les déplacements secondaires ou autres complications qui 

aboutiraient à des échecs certains. ώΧϐ Lƭ ŎƻƴǎǘƛǘǳŜ ǳƴ ζ plâtre mou » qui participe grandement au 

maintien de la correction » : [4] [Fig 4-8, 4-9, 4-10]. 

 

4. Protocole de prise en charge post-opératoire élaboré par le Dr C. Cazeau: 

a. aƻŘŀƭƛǘŞǎ ŘŜ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ Řǳ ǇǊƻǘƻŎƻƭŜ post-opératoire: 

 

Le protocole post-opératoire démarre sur une intervention effectuée par le Docteur Cyrille 

/ŀȊŜŀǳΦ [ΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ŎŜǘǘŜ ƻǇŞǊŀǘƛƻƴ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘ Ł ǳƴ ǇŀǘƛŜƴǘ ǇǊŞǎŜƴǘŀƴǘ ǳƴ ƘŀƭƭǳȄ ǾŀƭƎǳǎ 

décompensé entraînant des métatarsalgies par surcharge et un retentissement fonctionnel majeur. Il 

Ŧŀǳǘ ǉǳŜ ƭŜ ǇŀǘƛŜƴǘ ŀƛǘ ŘŞƧŁ ǘŜƴǘŞ ǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŎƻƴǎŜǊǾŀǘŜǳǊ Ŝǘ ǉǳΩƛƭ ǇǊŞǎŜƴǘŜ ǳƴŜ ƳƻōƛƭƛǘŞ 

articulaire suffisante.  /ŜǘǘŜ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ŎƻƴǎƛǎǘŜ Ł ǊŞŘǳƛǊŜ ƭŀ ŘŞŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ ǾŀƭƎǳǎ Ŏŀǳǎŀƴǘ 
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ƭΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ Řǳ ǇǊŜƳƛŜǊ ǊŀȅƻƴΦ [orsque cette dernière induit un transfert de charge sur les rayons 

latéraux, le chirurgien réalise des gestes en arrière des têtes métatarsiennes 2, 3 et 4 afin que les 

têtes ŀƛŜƴǘ ǳƴ ƳƻǳǾŜƳŜƴǘ ŘŜ ǊŜŎǳƭ Ŝǘ ŘΩŀǎŎŜƴǎƛƻƴ lors de la mise en charge. [ΩƻōƧŜŎǘƛŦ de cette 

ǘŜŎƘƴƛǉǳŜ ŎƻƴǎƛǎǘŜ Ŝƴ ƭΩŞƭŞǾŀǘƛƻƴ des têtes métatarsiennes, ce qui permettra de limiter leur sur 

sollicitation car les appuis seront rendus plus homogènes. 

 

Cette chirurgie peut être réalisée en ambulatoire, elle permet ƭΩŀǇǇǳƛ ǘƻǘŀƭ Ŝǘ ƛƳƳŞŘƛŀǘ mais elle 

nécessite la coopération du patient. En effet, celui-ci doit impérativement appuyer sur son pied pour 

que le premier rayon se consolide et pour que les têtes des métatarsiens latéraux se fixent par « un 

Ŏŀƭ ƻǎǎŜǳȄ Ŝƴ Ǉƻǎƛǘƛƻƴ ƛŘŞŀƭŜ ŘΩŀǇǇǳƛ ǇŀǊ ŀjustement automatique et équilibre des forces exercées par 

les muscles intrinsèques » : [4] [Fig 5-1 p27]. 

Les trois premiers jours, le patient porte un pansement volumineux qui lui sert de chausson tout 

en posturant ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ƭΩŀǾŀƴǘ-ǇƛŜŘΦ [Ŝ ǘǊƻƛǎƛŝƳŜ ƧƻǳǊΣ ŎŜ ǇŀƴǎŜƳŜƴǘ Ŝǎǘ ǊŜŦŀƛǘ ǇŀǊ ƭΩƛƴŦƛǊƳƛŝǊŜ Ŝǘ 

ǇŜǊƳŜǘ ƭŜ ǇƻǊǘ ŘΩǳƴŜ ŎƘŀǳǎǎǳǊŜ ƳŞŘƛŎŀƭƛǎŞŜ ALTEOR CHV® [Fig 5-2 p27, Fig 11-1 p63]. /ΩŜǎǘ ǳƴŜ 

chaussure à semelle rigide, convexe vers le bas qui permet de passer le pas sans effectuer de flexion 

dorsale des articulations métatarso-phalangiennes.  

Le rythme des pansements est ŘŜ ǘǊƻƛǎ ǇŀǊ ǎŜƳŀƛƴŜ ǇŜƴŘŀƴǘ мр ƧƻǳǊǎ όŘŀǘŜ ŘŜ ƭΩŀōƭŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŦƛƭǎύΦ 

Des cales placées sous les pieds du lit Řŝǎ ƭŀ ǾŜƛƭƭŜ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ permettent le drainage 

ǾŜƛƴŜǳȄ Ŝǘ ŘŜ ƳƛƴƛƳƛǎŜǊ ŀƛƴǎƛ ƭΩǆŘŝƳŜ ƛƴŞǾƛǘŀōƭŜΦ 

Une consultation a lieu à J21. Elle permet de contrôler par radiographie le bon résultat de 

ƭΩƻǇŞǊŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŘŜ ǾŞǊƛŦƛŜǊ ƭΩƻōǎŜǊǾŀƴŎŜ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘΦ /ΩŜǎǘ ŀƭƻǊǎ ǉǳŜ ƭŜ ǇŀǘƛŜƴǘ ǉǳƛǘǘŜ ǎŀ Ŏhaussure 

médicalisée et peut porter temporairement une chaussure souple de série (avec deux pointures de 

plus)Φ 5Ŝ ǇƭǳǎΣ ƭŜ ǇŀǘƛŜƴǘ Řƻƛǘ ŜŦŦŜŎǘǳŜǊ ǳƴŜ ǊŞŞŘǳŎŀǘƛƻƴ ǇŜƴŘŀƴǘ о ǎŜƳŀƛƴŜǎ ŀǳǇǊŝǎ ŘΩǳƴ Ƴŀǎǎƻ-

kinésithérapeute pour décoller manuellement les adhérences de la cicatrice et récupérer une 

amplitude fonctionnelle en flexion et en extension de la MTP1.  

Une deuxième consultation a lieu entre les 45e et le 60e jours post-opératoires pour prolonger si 

ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜ ƭŀ ǊŞŞŘǳŎŀǘƛƻƴ ƻǳ ƭΩŀǊǊşǘ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ŘŜ ŎƻƴǘǊƾƭŜǊ ƭΩŞǘŀǘ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƭ Ǝƭƻōŀƭ Řǳ 

patient. 

 

b. Prise en charge post-chirurgicale par le pédicure-podologue, intégrée au protocole post-

chirurgical: 

 

[ΩƻǇŞǊŀǘƛƻƴ Ƴƛƴƛ-invasive ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ ǾŀƭƎǳǎ ǇŜǊƳŜǘ ǳƴ ŀǇǇǳƛ ǘƻǘŀƭ Ŝǘ ƛƳƳŞŘƛŀǘ ƎǊŃŎŜ Ł la 

géométrie des coupes, la localisation des ostéotomies en zone spongieuse dense, et une 

ostéosynthèse par vis. Leǎ ŎƻƴǘǊŀƛƴǘŜǎ ƳŞŎŀƴƛǉǳŜǎ ǇŀǊ ƭΩƛƴǘŜǊƳŞŘƛŀƛǊŜ Řǳ ǇƻƛŘǎ Řǳ ŎƻǊǇǎΣ ŘŜ la 
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réaction du sol et des forces internes permettent une consolidation plus rapide de ƭΩƻǎǘŞƻǘƻƳƛŜ Ŝƴ 

chevron [27]. Le chirurgien réalise ensuite des gestes percutanés sur les rayons 2, 3 et 4 afin de 

traiter ƭŜ ǘǊŀƴǎŦŜǊǘ ŘŜ ŎƘŀǊƎŜΦ [Ωappui ǘƻǘŀƭ Ŝǘ ƘƻǊƛȊƻƴǘŀƭ ŘŜ ƭΩŀǾŀƴǘ-pied entraine la remontée de ces 

têtes métatarsiennes de manière harmonieuse [5]. Le traitement de métatarsalgies par surcharge 

ƴŞŎŜǎǎƛǘŜ ŘƻƴŎ ƭŀ ǊŞŎǳǇŞǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀŎǘƛƻƴ Řǳ ǇǊŜƳƛŜǊ Ǌŀȅƻƴ Ŝǘ ǳƴ ŀǇǇǳƛ ǇƘȅǎƛƻƭƻƎƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩŜƴǎŜƳble 

du pied.  

Nous estimons que certains patients appréhendent la charge par douleur ou par ŎǊŀƛƴǘŜ ŘΩǳƴ 

manque de solidité du montage. Ainsi, le postulat du Dr Cazeau est de dire que certains patients 

adoptent une posture antalgique varisante. Cependant, son acte chirurgical nécessite dans les suites 

opératoires un appui total et immédiat, conformément à son protocole post-chirurgical présenté ci-

dessus. Un appui inhomogène du pied ǇƻǳǊǊŀƛǘ ŘƻƴŎ ōƛŀƛǎŜǊ ƭŜǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ ŘΩǳƴŜ ŞǾƻƭution optimale 

post-opératoire. /ΩŜǎǘ ǇƻǳǊǉǳƻƛ ƭŜǎ ƻǊǘƘŝǎŜǎ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜǎ ŘŜ ǊŞǇŀǊǘƛǘƛƻƴ ŘŜ ŎƘŀǊƎŜ Ŝǘ ŘŜ ŎƻƳǇŜƴǎŀǘƛƻƴ 

ŘŜ ƭΩŀƴƻƳŀƭƛŜ ǇƻǎǘǳǊŀƭŜ Řǳ ǇƛŜŘ ǇƻǳǊǊŀƛŜƴǘ ŦŀŎƛƭƛǘŜǊ ƭŜ ǎŎƘŞƳŀ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƭ ŀǘǘŜƴŘǳΦ 

 

bƻǳǎ ǎƻǳƘŀƛǘƻƴǎ ŞǘŀōƭƛǊ ƭŜ ŎƻƴŎŜǇǘ ŘΩǳƴŜ ǇŀƛǊŜ ŘŜ ǎŜƳŜƭƭŜǎ ŘƛǘŜǎ ζ de consolidation ». 

Partant de ce principe, nous souhaitons assurer la bonne remontée des têtes métatarsiennes 

ƳŞŘƛŀƴŜǎ ǇŀǊ ƭΩŀƧƻǳǘ ŘΩŞƭŞƳŜƴǘǎ ǎƻǳǎ ŀƴǘŞǊƻ-capitaux entre J21 et J60. /ŜǘǘŜ ŘŞƳŀǊŎƘŜ ǎΩƛƴǎŎǊƛǘ Řŀƴǎ 

une volonté de prolonger le geste chirurgical. [ΩŀǇǇǳƛ ǎƻǳǎ ƭŜǎ ǘşǘŜǎ ƳŞǘŀǘŀǊǎƛŜƴƴŜǎ ǎŜǊŀƛǘ ŀƴǘƛŎƛǇŞ Ŝǘ 

cela pourrait garantir une horizontalisation efficace de ces métatarsiens. La consolidation réalisée en 

bonne position formerait une véritable arche antérieure et cette correction perdurerait sans semelle. 

 

[ΩƻǊǘƘŝǎŜ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜ ŎƻƴœǳŜ Ŝǘ ǊŞŀƭƛǎŞŜ ǇŀǊ ƭŜ ǇŞŘƛŎǳǊŜ-podologue contribue ainsi à rétablir les 

conditions optimales de consolidation, en permettant une répartition homogène des appuis lors de 

la mise en charge. Aussi, elle prolonge ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ŘŜ ƭΩŀŎǘŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭ ŘŜ ǊŞƘŀǊƳƻƴƛǎŀǘƛƻƴ Řǳ ǇƛŜŘ 

au cours de la marche. 

 

 

 

 

 

 

 



22 
 

III. Problématique et hypothèses : 
 

[ΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ƴƻǎ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜǎ Ŝǘ ŘŜ ƴƻǎ ŜƴǘǊŜǘƛŜƴǎ ŀǾŜŎ ƭŜ 5Ǌ /ȅǊƛƭƭŜ /ŀȊŜŀǳ ƴƻǳǎ ƻƴǘ ǇŜǊƳƛǎ de 

montrer ǉǳŜ ƭŀ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ valgus avec transfert de charge sur les rayons latéraux induit une 

ƳƻŘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀǊŎƘƛǘŜŎǘǳǊŜ ǇƻŘŀƭŜΦ bŞŀƴƳƻƛƴǎ ŀǾŀƴǘ ƭŀ ŎƻƴǎƻƭƛŘŀǘƛƻƴ ŘŞŦƛƴƛǘƛǾŜ ŘŜ ŎŜǘǘŜ ŘŜǊƴƛŝǊŜΣ 

nous partons du postulat ǉǳΩƛƭ ŜȄƛǎǘŜ ǳƴŜ ǇƻǎǘǳǊŜ ŀƴǘŀƭƎƛǉǳŜ ǾŀǊƛǎŀƴǘŜ par appréhension ou douleurs 

ŎƘŜȊ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎΣ ǎŀŎƘŀƴǘ ǉǳŜ ƭΩŀǇǇǳƛ ǘƻǘŀƭ Ŝǘ ƛƳƳŞŘƛŀǘ représente la continuité du geste chirurgical. 

9ƴ ǉǳƻƛ ǳƴŜ ǇŀƛǊŜ ŘΩƻǊǘƘŝǎŜǎ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜǎ Ǿŀ-t-ŜƭƭŜ ƎŀǊŀƴǘƛǊ ƭΩŀǇǇǳƛ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ Ł ƭŀ ǎǳƛǘŜ Řǳ ƎŜǎǘŜ 

chirurgical ?  

 

Pour que notre traitement ǎƻƛǘ ŜŦŦƛŎŀŎŜΣ ƛƭ Ŝǎǘ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ ŘΩŜŦŦŜŎǘǳŜǊ ŎŜǎ ŎƻǊǊŜctions avant 

ƭΩƻǎǎƛŦƛŎŀǘƛƻƴ Řǳ ζ cal mou » au bout de six semaines1 et de maintenir cette « assurance » ƧǳǎǉǳΩŁ ƭŀ 

Ŧƛƴ Řǳ ǇǊƻǘƻŎƻƭŜΦ bƻǳǎ ŀǾƻƴǎ ŘŞŎƛŘŞ ŘΩƛƴǘǊƻŘǳƛǊŜ ŎŜ Ǉƭŀƴ ƻǊǘƘŞǘƛǉǳŜ dans la paire de chaussures 

souples de série à partir de J21 dans le protocole post-opératoire du Dr Cazeau. 

 

[Ŝ ǇǊƛƴŎƛǇŜ Řǳ Ǉƭŀƴ ŘΩŀǇǇŀǊŜƛƭƭŀƎŜ ǉǳŜ ƴƻǳǎ ƛƴǘǊƻŘǳƛǎƻƴǎ Ŝǎǘ ƭŜ ǎǳƛǾŀƴǘΥ  

 réduire la posture antalgique varisante afin de retrouver une marche physiologique. 

 amortir ƭΩŀǇǇǳƛ Řǳ ǇǊŜƳƛŜǊ ƳŞǘŀǘŀǊǎƛŜƴ ǇƻǳǊ ŘƻƴƴŜǊ Řǳ ŎƻƴŦƻǊǘ ŀǳ ǇŀǘƛŜƴǘΦ !ƛƴǎƛ 

diminuer la douleur, ce qui accélèrera la consolidation. 

 garantir la remontée des têtes métatarsiennes par des éléments sous antéro-capitaux du 

deuxième, troisième et quatrième rayons. 

 

Nous pouvons poser les hypothèses suivantes:  

 

[Ŝǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǉǳƛ ƴŜ ǇƻǊǘŜƴǘ Ǉŀǎ ŘΩƻǊǘƘŝǎŜǎ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜǎ ŎƻƴǎŜǊǾŜƴǘ ǳƴŜ ƳŀǊŎƘŜ Ŝƴ ǾŀǊǳǎ 

antalgique à J35. 

 

Les patients qui ǇƻǊǘŜƴǘ ǳƴŜ ǇŀƛǊŜ ŘΩƻǊǘƘŝǎŜǎ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜǎ ont une diminution des douleurs et 

une diminution du varus antalgique. 

 

Les patients qui ƻƴǘ ǇƻǊǘŞ ǳƴŜ ǇŀƛǊŜ ŘΩƻǊǘƘŝǎŜǎ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜǎ ǊŜǘǊƻǳǾŜƴǘ ǳƴŜ ƳŜƛƭƭŜǳǊŜ ǊŞǇŀǊǘƛǘƛƻƴ 

des pressions plantaires que ceux ǉǳƛ ƴΩŜƴ ƻƴǘ Ǉŀǎ ǇƻǊǘŞŜǎΦ 

                                                             
1 Tournay L. Cours sur les fractures des métatarsiens semestre 3 2014/2015 IFPP EFOM Fondation Boris Dolto Paris 
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IV. Matériels et méthode : 

1. hōƧŜŎǘƛŦǎ ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜ : 

 

Grâce à une coopération étroite avec le chirurgien, lΩƻōƧŜŎǘƛŦ ŘŜ ƴƻǘǊŜ ŞǘǳŘŜ Ŝǎǘ ŘŜ ǘŜƴǘŜǊ ŘŜ 

mettre en évidence que le Pédicure-Podologue pourrait exploiter son domaine de compétences à un 

ǎǘŀŘŜ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭ ƻǴ ƛƭ ƴΩintervient pas traditionnellement. 

Nous souhaƛǘƻƴǎ ƳŜǘǘǊŜ ŀǳ Ǉƻƛƴǘ Ŝǘ ǘŜǎǘŜǊ ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ŘΩǳƴŜ ǇŀƛǊŜ ŘΩƻǊǘƘŝǎŜǎ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜǎ Řƻƴǘ ƭŜ 

but est de réduire les douleurs post-opératoires du patient et de restituer une répartition 

harmonieuse des appuis plus rapide. 

5Ŝ ǇƭǳǎΣ ƴƻǘǊŜ ƳŞƳƻƛǊŜ ǎΩƛƴǎŎǊƛǘ Řŀƴǎ ƭŀ dynamique actuelle de la santé à travers la coopération 

ŜƴǘǊŜ ǇǊŀǘƛŎƛŜƴǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ŎƻƳƳŜ ƴƻǳǎ ƭΩŞǾƻǉǳŜ ƭŜ 5Ǌ /ȅǊƛƭƭŜ /ŀȊŜŀǳ : « Je dirais que le travail du 

podologue consiste, soit à éviter une opération agressive, soit à contribuer à minimiser les gestes 

cƘƛǊǳǊƎƛŎŀǳȄΣ ǎƻƛǘ Ł ŎƻƳǇƭŞǘŜǊ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜΦ 5ŀƴǎ ƭŜ ǇǊŜƳƛŜǊ ŎŀǎΣ ƛƭ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ζ un 

barrage », dans les deux derniers cas, il travaille en étroite collaboration avec le chirurgien » : [22]. 

 

2. Sélection des malades : 

 

a. Population cible: 

 

Notre population cible concerne des femmes présentant une insuffisance fonctionnelle du 

premier rayon avec transfert de charge sur les rayons médians créant un trouble fonctionnel majeur. 

Ces patientes ont subit ǳƴŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ ŘΩƘŀƭƭǳȄ ǾŀƭƎǳǎ ŀǎǎƻŎƛŞŜ Ł ǳƴ 5aahΦ  
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b. #ÒÉÔîÒÅÓ ÄȭÉÎÃÌÕÓÉÏÎ ÅÔ ÄȭÅØÃÌÕÓÉÏÎȡ 

 

 Inclusion Exclusion 

Sexe Femmes Hommes 

Age  65 ans  65 ans 

Amplitudes MTP Fonctionnelles Enraidissement 

Antécédents 

chirurgicaux/traumatiques sur 

le pied 

 

Aucun 

 

Pathologies inflammatoires 

et/ou rhumatismales 

Hypo-appui Premier métatarsien Aucun 

Hyper-appui Métatarsiens médians  Aucun 

Douleur Face médiale de la MTP 1 

(fluage capsulo-ligamentaire, 

métatarsalgies médianes par 

surcharge 

Autres étiologies de douleurs : 

bursite, Morton, syndrome 

antécapital, chondropathie 

métatarso-ǇƘŀƭŀƴƎƛŜƴƴŜΧύ 

Troubles statiques Pied valgus / plat valgus Pied varus / creux 

Avant-pied équin 

 

c. 9ŎƘŀƴǘƛƭƭƻƴ ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜ: 

 
bƻǳǎ ŀǾƻƴǎ ŎƻƴǘŀŎǘŞ ƭŜ 5Ǌ /ȅǊƛƭƭŜ /ŀȊŜŀǳ Ŝǘ ƴƻǳǎ ƴƻǳǎ ǎƻƳƳŜǎ ǊŜƴŘǳǎ Ŝƴ Ŏƻƴǎǳƭǘŀǘƛƻƴǎ Ł ƭΩIƾǘŜƭ 

5ƛŜǳ όтрллп tŀǊƛǎύ ŀŦƛƴ ŘΩŜȄǇƭƛǉǳŜǊ ƴƻǘǊŜ ǇǊƻǘƻŎƻƭŜΦ [Ŝ chirurgien a informé seize patientes de notre 

protocole. !ǇǊŝǎ ŀǾƻƛǊ ŎƻƴǘŀŎǘŞ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ŎŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎΣ seules deux patientes nous ont donné 

leur accord. 

3. Protocole : 

 

a. aŀǘŞǊƛŜƭǎ ǳǘƛƭƛǎŞǎ ǇƻǳǊ ƭΩŞǘǳŘŜΥ 

 
Echelle Visuelle Analogique (EVA) [Fig 11-4 p63] Υ ŎǳǊǎŜǳǊ Ł ŘŞǇƭŀŎŜǊ ŀǾŜŎ ƭŀ ǎƻǳǊƛǎ ŘŜ ƭΩƻǊŘƛƴŀǘŜǳǊΦ 
 
Chaussures souples standardisées: les chaussures choisies sont les CHAUSSURES MARCHE ACTIVE 

C9aa9 [hbL{9 bhLw b9²C99[ϰ ǇƻǳǊ ƭŜǳǊ ŦŀƛōƭŜ ǇǊƛȄ Ǉǳƛǎ ƭŀ ǎƻǳǇƭŜǎǎŜ ŘŜ ƭΩŜƳǇŜƛƎƴŜ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ 

semelle.  
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 Référence de la chaussure, Ref : 8274582. 

 Composition: extérieur en Polyurethane (80.0%) et Polyester (20.0%), semelle en  

Polychlorure de vinyle (100.0%), intérieur en Polyester (100.0%). 

 

Piste de marche: la Win-track® Ŝǎǘ ǳƴŜ ǇƛǎǘŜ ŘŜ ƳŀǊŎƘŜ ŎƻƴœǳŜ ǇŀǊ ƭŀ ǎƻŎƛŞǘŞ aŜŘƛŎŀǇǘŜǳǊǎϰ dédiée 

Ł ƭΩŀƴŀƭȅǎŜ ǇƻŘƻƳŞǘǊƛǉǳŜ ŘȅƴŀƳƛǉǳŜ Ŝǘ ƭŀ ǊŞŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩŀŎǉǳƛǎƛǘƛƻƴǎ ǎǘŀǘƛǉǳŜǎΦ 9ƭƭŜ Ŝǎǘ certifiée 

conforme à la directive 93 / 42 / CEE relative aux dispositifs médicaux.  

Ses dimensions (longueur/largeur/hauteur) sont de 1610 x 652 x 30 mm pour une épaisseur 

de 9 mm. Sa surface active est de 1500 x 500 mm. Elle possède 12 288 capteurs résistifs haute 

définition ŘΩǳƴŜ ǘŀƛƭƭŜ ŘŜ лΣту Ȅ лΣту ŎƳΦ [ŀ ǇǊŜǎǎƛƻƴ ƳƛƴƛκƳŀȄƛ ǇŀǊ ŎŀǇǘŜǳǊ Ǿŀ ŘŜ лΣп Ł м00 N. La 

ŦǊŞǉǳŜƴŎŜ ŘΩŀŎǉǳƛǎƛǘƛƻƴ ƳŀȄƛƳǳƳ Ŝǎǘ ŘŜ нлл IȊΦ 

Utilisation dans le cadre de notre protocole : le parcours est fait de manière à ce que deux 

ƭƛƎƴŜǎ ǇŜǊǇŜƴŘƛŎǳƭŀƛǊŜǎ Ł ƭΩŀȄŜ ƭongitudinal de la plateforme se situent à une distance de quatre 

mètres du dispositif. Le patient doit marcher ŘΩǳƴŜ ƭƛƎƴŜ Ł ƭΩŀǳǘǊŜ Ŝƴ Ǉŀǎǎŀnt sur la piste de marche à 

sa vitesse habituelle sans regarder le sol. Plusieurs passages sont effectués dans un sens et dans 

ƭΩŀǳǘǊŜ ƧǳǎǉǳΩŁ ƻōǘŜƴƛǊ с courbes cinématiques semblables. 

Les données prises en compte grâce à la plateforme sont : 

 en statique Υ ƭŜǎ ǎǳǊŦŀŎŜǎ ŘΩŀǇǇǳƛ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭŀ ǊŞǇŀǊǘƛǘion des appuis des pieds droit et 

gauche lorsque les pieds sont nus et chaussés. 

 en dynamique Υ ƭŜǎ ǎǳǊŦŀŎŜǎ ŘΩŀǇǇǳƛΣ ƭŜǎ ǇǊŜǎǎƛƻƴǎ ƳƻȅŜƴƴŜǎΣ ƭe ǘŜƳǇǎ ŘΩŀǇǇǳƛ Ŝǘ ƭŜ 

trouble statique des pieds droit et gauche Ǉǳƛǎ ŜƴŦƛƴ ƭŀ ŎŀŘŜƴŎŜ Řǳ Ǉŀǎ Ŝǘ ƭΩƛƴŘƛŎŜ 

médio-latéral. Ces mesures sont faites pieds nus et chaussés afin de vérifier 

ƭΩƛƴŦƭǳŜƴŎŜ ŘŜ ƭŀ ŎƘŀǳǎǎǳǊŜΦ 

Orthèse plantaire: [Fig 11-3 p63] le plan d'appareillage consiste en une orthèse plantaire intercalaire 

entière avec : 

 une base en Éthylène Vinyl Acétate (EVA) de 1,5 ƳƳ ŘΩŞǇŀƛǎǎŜǳǊΦ 

 un évidement dans la base première tête métatarsienne au niveau de la première 

tête métatarsienne comblé en matériau amortissant (PORON®). 

 des éléments sous-antéro-capitaux au niveau des deuxième, troisième et quatrième 

têtes métatarsiennes Ŝƴ 9±! ŘŜ нΣл ƳƳ ŘΩŞǇŀƛǎǎŜǳǊΦ 

https://www.druide.com/enquetes/%C2%AE-%C2%A9-et-symboles-apparent%C3%A9s
https://www.druide.com/enquetes/%C2%AE-%C2%A9-et-symboles-apparent%C3%A9s
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 une barre ǇǊƻƴŀǘǊƛŎŜ ŦƻǊƳŞŜ ŘŜ ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ǳƴ Ŏƻƛƴ ǇǊƻƴŀǘŜǳǊ Ŝǘ ǳƴ ŞƭŞƳŜƴǘ 

sous-ǎǘȅƭƻƠŘƛŜƴ ŘΩǳƴŜ ƘŀǳǘŜǳǊ ŘŜ пΣл ƳƳ Ŝƴ Microcellulaire ferme®. 

 Un recouvrement en polyéthylène. 

 

Podobaroscope: un podobaroscope à éclairage tangentiel qui fait ǊŜǎǎƻǊǘƛǊ ƭŜǎ ȊƻƴŜǎ ŘΩƘȅǇƻ-

vascularisation ŘǳŜǎ Ł ƭΩŀǇǇǳƛ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜ ǎǳǊ ƭŀ ǎǳǊŦŀŎŜ ǘǊŀƴǎǇŀǊŜƴǘŜΦ  

Lorsque les patients sont en charge sur le podobaroscope, le bilan clinique consiste à analyser le 

trouble statique du patient de dos et de dessous, puis les hauteurs sous le naviculaire et les parties 

molles de profil et enfin les déformations de face. 

Goniomètre: instrument servant à mesurer les angles. 

 

b. MéthodƻƭƻƎƛŜ ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜΥ 

 

Notre étude clinique consiste à comparer deux groupes de patienteǎ ŀǾŀƴǘ Ŝǘ ŀǇǊŝǎ ƭΩƻǇŞǊŀǘƛƻƴΦ Lƭ 

y a un groupe « témoin η ƴŜ ǇƻǊǘŀƴǘ Ǉŀǎ ŘΩƻǊǘƘŝǎŜǎ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜǎ Ŝǘ ǳƴ ƎǊƻǳǇŜ ζ de cas ŘΩŞǘǳŘŜ » avec 

des orthèses plantaires. 

!ǇǊŝǎ ƭΩƻǇŞǊŀǘƛƻƴΣ ƭŜǎ Ŧƛƭǎ ǎƻƴǘ Ǌetirés à J15 et la première consultation du chirurgien a lieu à J21. 

!Ŧƛƴ ŘΩƛƴǘŞƎǊŜǊ ƭŜ ǇǊƻǘƻŎƻƭŜ Řǳ 5Ǌ /ŀȊŜŀǳΣ ƴƻǳǎ ŀǾƻƴǎ ŎƘƻƛǎƛ ŘŜ ǇǊƻŎŞŘŜǊ Ł ǳƴ premier bilan pré 

ƻǇŞǊŀǘƻƛǊŜΦ !ǇǊŝǎ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴΣ ƴƻǳǎ ŎƻƴŦŜŎǘƛƻƴƴŜǊƻƴǎ ƭŜǎ ƻǊǘƘŝǎŜǎ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜǎ Ł Wмт ǇƻǳǊ les rendre 

à J21 et nous ferons un second bilan à J35.  

¢ƻǳǘ ŘΩŀōƻǊŘΣ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǉǳƛ ŘƻƛǾŜƴǘ ǎǳōƛǊ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ Ƴƛƴƛ-ƛƴǾŀǎƛǾŜ ŘΩƘŀƭƭǳȄ 

valgus associée à un DMMO entre début mars et début avril sont contactés.  Les patients ayant 

donné leur consentement se présentent à la clinique IFPP EFOM Fondation Boris Dolto (75015 Paris) 

ŀǾŜŎ ƭŜǳǊ ǇŀƛǊŜ ŘŜ ŎƘŀǳǎǎǳǊŜǎ ǎǘŀƴŘŀǊŘƛǎŞŜǎ ǇƻǳǊ ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ƛƴƛǘƛŀƭŜ [Fig 11-2 p63]. Cette dernière 

ƴƻǳǎ ǇŜǊƳŜǘ ŘŜ ǎŞƭŜŎǘƛƻƴƴŜǊ ƭΩŞŎƘŀƴǘƛƭƭƻƴ Ŝǘ ŘŜ ŎƻƳǇƭŞǘŜǊ ƴƻǘǊŜ ŦƛŎƘe dΩŜȄŀƳŜƴ ŎƭƛƴƛǉǳŜ ǇǊŞ-

opératoire: 

 ǎŞƭŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞŎƘŀƴǘƛƭƭƻƴ ǎŜƭƻƴ ƭŜǎ ŎǊƛǘŝǊŜǎ ŘΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴ Ŝǘ ŘΩŜȄŎƭǳǎƛƻƴΦ 

 ŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ŘƻǳƭŜǳǊ ƳŞŎŀƴƛǉǳŜ ŀǾŜŎ ƭΩŞŎƘŜƭƭŜ 9±!Φ 

 mise en évidence des déformations et du trouble statique. 

 analyse sur piste de marche Wind-trak® :  

 ֙ Ŝƴ ǎǘŀǘƛǉǳŜ όǇƛŜŘǎ ƴǳǎκŎƘŀǳǎǎŞǎύ Υ ǊŞǇŀǊǘƛǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀǇǇǳƛ ǇƭŀƴǘŀƛǊe (pression 

Ŝǘ ǎǳǊŦŀŎŜ ŘΩŀǇǇǳƛύ ǇƻǳǊ ƭΩŀƴŀƭȅǎŜ Řǳ ǘǊƻǳōƭŜ ǎǘŀǘƛǉǳŜΦ 

https://www.druide.com/enquetes/%C2%AE-%C2%A9-et-symboles-apparent%C3%A9s
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 ֙ Ŝƴ ŘȅƴŀƳƛǉǳŜ όǇƛŜŘǎ ƴǳǎκŎƘŀǳǎǎŞǎύ Υ ǊŞǇŀǊǘƛǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀǇǇǳƛ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜ 

όǇǊŜǎǎƛƻƴ Ŝǘ ǎǳǊŦŀŎŜ ŘΩŀǇǇǳƛύ Ŝǘ ŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ de marche (pression plantaire, 

ǎǳǊŦŀŎŜ ŘΩŀǇǇǳƛΣ ǘŜƳǇǎ ŘΩŀǇǇǳƛ ǇƛŜŘ ŘǊƻƛǘ/pied gauche, trouble statique, 

évolution de la Gaitline et indice médio-latéral). 

Nous analysons la statique et la dynamique à la fois pieds nus et pieds chaussés (sans 

semelle) afin de reproduire toutes les conditions de la bipédie. De plus nos orthèses 

plantaires dites « de consolidation » apportent une véritable correction qui doit 

perdurer dans le temps après que le patient les ait quittées. Etant donné que le port des 

semelles est temporaire dans le protocole, nous souhaitons ainsi reproduire les 

conditions réelles de chaussage. 

[Ŝǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǇǊŜƴƴŜƴǘ ŎƻƴƴŀƛǎǎŀƴŎŜ ŘŜ ƭŀ ƴƻǘƛŎŜ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ώ!ƴƴŜȄŜ сϐ Ŝǘ ǎƛƎƴŜƴǘ ƭŜ 

formulaire de consentement [Annexe 7]. 

Les deux groupes sont formés ŘŜ ƳŀƴƛŝǊŜ ŀƭŞŀǘƻƛǊŜ Ł ǇŀǊǘƛǊ ŘŜ ƭΩŞŎƘŀƴǘƛƭƭƻƴΦ 

Le prochain rendez-Ǿƻǳǎ Ŝǎǘ ŦƛȄŞ Ł Wмт ǇƻǳǊ ƭΩŞǘǳŘŜ ŘŜ ŎŀǎΦ 

[ΩŜȄŀƳŜƴ Ǉƻǎǘ-opératoire consiste à ré-ŞǾŀƭǳŜǊ ƭŜǎ ƳşƳŜǎ ǾŀǊƛŀōƭŜǎ ǉǳŜ ƭΩŜȄŀƳŜƴ Ǉƻǎǘ-

opératoire. 

 

 

Etapes Actions effectuées : 

Pré-
opératoire 

Nous ŜŦŦŜŎǘǳƻƴǎ ǳƴ ŜȄŀƳŜƴ ŎƭƛƴƛǉǳŜ ŎƻƳǇƭŜǘ Ł ƭΩLCtt 9Cha CƻƴŘŀǘƛƻƴ .ƻǊƛǎ 5ƻƭǘƻ 
(75015 Paris) : anamnèse, bilan de la douleur, bilans en charge et en décharge, bilan 
Win-Track® [Annexes 8, 9] 
 

J17 Les patients se rendent à la clinique IFPP EFOM Fondation Boris Dolto (75015 Paris) 
ǇƻǳǊ ƭŀ ǇǊƛǎŜ ŘΩŜƳǇǊŜƛƴǘŜǎ ǇƻŘƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜǎΦ bƻǳǎ ŎƻƴŦŜŎǘƛƻƴƴƻƴǎ ƭŜǎ ƻǊǘƘŝǎŜǎ 
plantaires. 
 

J21 Les malades ont leur première consultation post-chirurgicale de contrôle avec le Dr 
Cyrille Cazeau. Nous leurs rendons les orthèses plantaires, adaptées à leurs chaussures 
de série.  
 

J35 Nous faisons notre examen clinique final à la clinique IFPP EFOM Fondation Boris 
Dolto (75015 Paris). Nous pourrons comparer les données recueillies avec celles 
notées en pré-opératoire [Annexes 10]. 
 

 

 



28 
 

c. Variables observées : 

 

Au cours de notre étude, nous avons considéré plusieurs variables.  

Les variables que nous prenons en compte afin ŘΩŞǾŀƭǳŜǊ ƭŀ ǊŞǇŀǊǘƛǘƛƻƴ ŘŜǎ ǇǊŜǎǎƛƻƴǎ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜǎ 

sont : 

 la pression plantaire (g/cm2). 

 la sǳǊŦŀŎŜ ŘΩŀǇǇǳƛ όŎƳ2). 

 le tŜƳǇǎ ŘΩŀǇǇǳƛ ŘǊƻƛǘ Ŝǘ ƎŀǳŎƘŜ όƳƛƴύ. 

Ensuite, pour quantifier la douleur, nous avons utilisé : 

 ƭΩŞŎƘŜƭƭŜ 9±! όŞŎƘŜƭƭŜ ǾƛǎǳŜƭƭŜ ŀƴŀƭƻƎƛǉǳŜύΦ 

Enfin, pour évaluer la posture varisante, nous nous sommes servi de : 

 ƭΩƛƴŘƛŎŜ ƳŞŘƛƻ-latéral (rapport de la moyenne des pressions latérales sur la moyenne des 

ǇǊŜǎǎƛƻƴǎ ƳŞŘƛŀƭŜǎ ŘŜ ǇŀǊǘ Ŝǘ ŘΩŀǳǘǊŜ ŘŜ ƭŀ ƭƛƎƴŜ ŘŜǎ ŎŜƴǘǊŜǎ ŘŜǎ ǇǊŜǎǎƛƻƴǎύΦ 

 [ŀ ǎǳǊŦŀŎŜ ŘΩŀǇǇǳƛ όŎƳчύΦ 

 

4. Ethique : 

 

Au cours de notre étude, nous avons souhaité respecter les droits des patients. Pour ce faire, 

ƴƻǳǎ ŀǾƻƴǎ ōŀǎŞ ƴƻǎ ǇǊƛƴŎƛǇŜǎ ŘΩŞǘƘƛǉǳŜ ǎǳǊ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜǎ ƭƻƛǎΦ 

La loi Huriet Serusclat de 1988 est relative à la protection des personnes se prêtant à des 

recherches biomédicales. Ces dernières sont également préservées par la loi de la santé publique de 

нллп ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭŜ ŎƻƴǎŜƴǘŜƳŜƴǘ Ŝǘ ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴΦ 9ƴŦƛƴ ƭŀ loi CNIL de 1978 (modifiée en 2004) se 

ǇƻǊǘŜ ǎǳǊ ƭΩŀƴƻƴȅƳŀǘΣ ƭŜ ŘǊƻƛǘ Ł ƭΩƻǇǇƻǎƛǘƛƻƴ Ŝǘ ƭŀ ǊŜŎǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ǊŜƭŀǘƛǾŜǎ ŀǳȄ ƛƴŘƛǾƛŘǳǎ.1 

tƻǳǊ ƳŜǘǘǊŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ŎŜǎ ǇǊƛƴŎƛǇŜǎΣ ƴƻǳǎ ŀǾƻƴǎ ǊŞŀƭƛǎŞ ǳƴ ǊŞǇŜǊǘƻƛǊŜ ǇŜǊƳŜǘǘŀƴǘ ŘŜ ŎƻƴǎŜǊǾŜǊ 

ƭΩŀƴƻƴȅƳŀǘ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎΦ 9ƴǎǳƛǘŜ ŎƘŀǉǳŜ ǇŀǘƛŜƴǘ Şǘŀƛǘ ŘŞǎƛƎƴŞ ǇŀǊ ǳƴ ƴǳƳŞǊƻΣ ŎŜ ŘŜǊƴƛŜǊ ƴƻǳǎ ǎŜǊǾŀƛǘ 

ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŜǎ ŦƛŎƘŜǎ ŘΩŜȄŀƳŜƴǎ ŎƭƛƴƛǉǳŜǎ [Annexes 8,9,10]. Enfin chaque patient a été 

informé et nous a donné son consentement manuscrit [Annexes 6,7]. 

                                                             
1 Piron P. Cours de santé publique semestre 5 2015/2016 IFPP EFOM Fondation Boris Dolto Paris. 
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V. Résultats : 
 
! ƭŀ ǎǳƛǘŜ ŘŜ ƴƻǎ ōƛƭŀƴǎΣ ƴƻǳǎ ŀǾƻƴǎ ŎƘƻƛǎƛ ŘΩƻǊŘƻƴƴŜǊ ƴƻǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ǎƻǳǎ ŦƻǊƳŜ ŘŜ ǘŀōƭŜŀǳȄ ǇŀǊ 

souci de clarté étant donné la multiplicité des variables concernant la statique et la dynamique. 

Rappelons que les deux patientes ont été opérées du pied droit (hallux valgus associé à un 

DMMO) et que seule la patiente 1, ŎƻƴǎƛŘŞǊŞŜ ŎƻƳƳŜ ƴƻǘǊŜ Ŏŀǎ ŘΩŞǘǳŘŜ ǇƻǊǘŜ ƭŜǎ ǎŜƳŜƭƭŜǎΦ 

1. Comparaison des résultats pré-opératoires : 

a. Anamnèse et bilans cliniques : 

 

Différents bilans cliniques Patiente n°1 Patiente n°2 

Anamnèse : 
- Age 
- IMC 
- Pointure 
- Rythme de marche/j 
- Douleur 

 

 
72 
24 
37 

2h/3h 
3,1/10 

 
66 
26 
39 

1h30 
3,3/10 

Bilan articulaire : 
- Amplitudes articulaires 

 
 
 
 
 

- Griffes 
- Tiroir dorso-plantaire 

MTP 
- Dénivellation des 

rayons 
 

 
MTP1       (flex : 20°/ext : 40°) 
MTP2 
MTP3       (flex: 40°/ext: 90°) 
MTP4 
TC             (flex :50°/ext :30°) 

 
O2, O3, O4 non fixées 
MTP2, MTP3, MTP4 

 
Négative premier rayon 

 
MTP1 
MTP2     
MTP3 
MTP4 
TC               (flex :50°/ext :30°) 
 

O2, O3 non fixés 
Aucun 

 
Négative premier rayon 

Bilan palpatoire : 
- Métatarsalgies 
- Sésamoïdopathies 
- Bursite interMT 

 

 
M2, M3 
Aucune 
Aucune 

 
M1, M2 et M3 

Sésamoïdes médial et latéral 
Aucune 

Bilan cutané : HK plantaire 
 

IP hallux, M1, M2 IP hallux, M2, M3 

Bilan en charge : 
- Hauteur sous 

naviculaire 
- Hauteur sous parties 

molles 
 

 
G : 4cm / D : 3.5 cm 

 
G : 2 cm / D : 2 cm 

 
G : 3 cm / D : 3 cm 

 
G : 1.8 cm / D : 1.8 cm 

 
 

(flex : 40°/ext : 90°) 
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b. Bilans Win-Track® : [Annexes 12,13,14] 

 

Bilans Win-Track® Patiente n°1 Patiente n°2 

 
 
 
 
 

Statique 

Pieds nus : 
{ǳǊŦŀŎŜ ŘΩŀǇǇǳƛ όŎƳ2) 

 
Répartition des appuis (%) 

 

Gauche 
60 
 

52 

Droit 
67 
 

48 

Gauche 
92 
 

46 

Droit 
95 
 

54 

Pieds chaussés : 
{ǳǊŦŀŎŜ ŘΩŀǇǇǳƛ (cm2) 

 
Répartition des appuis (%) 

 

 
76 
 

50 

 
81 
 

50 

 
94 
 

51 

 
96 
 

49 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Dynamique 

Pieds nus : 
{ǳǊŦŀŎŜ ŘΩŀǇǇǳƛ όŎƳ2) 

 
Pression moyenne (g/cm2) 

 
¢ŜƳǇǎ ŘΩŀǇǇǳƛ όƳǎύ 

 
Trouble statique 

 
Indice médio-latéral (L/M) 

 
 

 
Temps de double appui (ms) 

 

 
93 
 

1330 
 

760 
 

Valgus 
 

1,046 
 

 
106 

 
949.5 

 
750 

 
Valgus 

 
0,861 

 
111 

 
1100 

 
680 

 
Valgus 

 
1.132 

 
120 

 
1293 

 
675 

 
Valgus 

 
0,932 

 
 

140 

 
 

130 

Pieds chaussés : 
 

{ǳǊŦŀŎŜ ŘΩŀǇǇǳƛ όŎƳ2) 
 

Pression moyenne (g/cm2) 
 

¢ŜƳǇǎ ŘΩŀǇǇǳƛ όƳǎύ 
 

Trouble statique 
 

Indice médio-latéral (L/M) 
 

 
 

Temps de double appui (ms) 

 
 

119 
 

1167 
 

790 
 

Valgus 
 

0,959 

 
 

134 
 

926 
 

830 
 

Valgus 
 

0.754 

 
 

132 
 

960 
 

650 
 

Valgus 
 

1,941 
 

 
 

143 
 

1230 
 

700 
 

Valgus 
 

1,462 

 
 

170 

 
 

135 

 



31 
 

2. Comparaison des résultats post-opératoires : 

a. Bilans cliniques : 

 

Différents bilans cliniques Patiente 1 
(avec semelles) 

Patiente 2 

Douleur (échelle numérique) 
 

5,2/10 5,4/10 

Rythme de marche/j 
 

1h  30 min 

Bilan cutané : HK plantaire 
 

Diminution Diminution 

Bilan en charge : 
- Hauteur sous 

naviculaire 
- Hauteur sous parties 

molles 
 

 
G : 4 cm / D : 3.5 cm 

 
G : 2 cm / D : 2 cm 

 
G : 3 cm / D : 3 cm 

 
G : 1,8 cm / D : 1,8 cm 
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b. Bilans Win-Track® : [Annexes 12,13,14] 

 

Bilans Win-Track® Patiente n°1 
 (avec semelles) 

Patiente n°2 

 
 
 
 
 

Statique 

Pieds nus : 
{ǳǊŦŀŎŜ ŘΩŀǇǇǳƛ όŎƳ2) 

 
Répartition des appuis (%) 

 

Gauche 
61 
 

51 

Droit 
77 
 

49 

Gauche 
95 
 

61 

Droit 
61 
 

39 

Pieds chaussés : 
{ǳǊŦŀŎŜ ŘΩŀǇǇǳƛ (cm2) 

 
Répartition des appuis (%) 

 

 
70 
 

49 

 
80 
 

51 

 
101 

 
59 

 
82 
 

40 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Dynamique 

Pieds nus : 
{ǳǊŦŀŎŜ ŘΩŀǇǇǳƛ όŎƳ2) 

 
Pression moyenne (g/cm2) 

 
¢ŜƳǇǎ ŘΩŀǇǇǳƛ όƳǎύ 

 
Trouble statique 

 
Indice médio-latéral (L/M) 

 
 

 
Temps de double appui (ms) 

 

 
92 

 
1048 

 
735 

 
Valgus 

 
1,320 

 

 
106 

 
1172 

 
930 

 
Valgus 

 
1,183 

 
107 

 
1116 

 
570 

 
Valgus 

 
0,843 

 
119 

 
998,5 

 
630 

 
Varus 

 
0,988 

 
 

200 

 
 

133,3 

Pieds chaussés : 
 

{ǳǊŦŀŎŜ ŘΩŀǇǇǳƛ όŎƳ2) 
 

Pression moyenne (g/cm2) 
 

¢ŜƳǇǎ ŘΩŀǇǇǳƛ όƳǎύ 
 

Trouble statique 
 

Indice médio-latéral (L/M) 
 

 
 

Temps de double appui (ms) 

 
 

95 
 

962 
 

735 
 

Valgus 
 

1,974 

 
 

140 
 

1017 
 

910 
 

Valgus 
 

1,387 

 
 

128 
 

1030,5 
 

775 
 

Valgus 
 

1,525 

 
 

87 
 

953 
 

700 
 

Varus 
 

1,575 

 
 

190 

 
 

135 
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Bilans Win-Track® Patiente n°1 
 (sans semelle) 

Patiente n°2 

 
 
 
 
 
 
Dynamique 
chaussées 

 
{ǳǊŦŀŎŜ ŘΩŀǇǇǳƛ όŎƳ2) 

 
Pression moyenne (g/cm2) 

 
¢ŜƳǇǎ ŘΩŀǇǇǳƛ όƳǎύ 

 
Trouble statique 

 
Indice médio-latéral (L/M) 

 
 

 
Temps de double appui (ms) 

 
121 

 
1119 

 
840 

 
Valgus 

 
0,920 

 
114,5 

 
834 

 
725 

 
Varus 

 
0,850 

 
128 

 
1030,5 

 
775 

 
Valgus 

 
1,525 

 
87 
 

953 
 

700 
 

Varus 
 

1,575 

 
145 

 
135 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 
 

VI. Discussion : 
 

Nous avons sélectionné les patients selon les critères précédemment cités. De ce fait, nous avons 

réalisé notre étude avec deux patientes : la patiente 1 ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŜ ƴƻǘǊŜ Ŏŀǎ ŘΩŞǘǳŘŜ et a bénéficié du 

traitement par orthèses plantaires, alors que la patiente 2 a servi de témoin. Les deux patientes 

présentent un trouble statique valgisant, elles sont opérées sur le pied droit par le même chirurgien 

durant la même période, elles sont donc comparables.  

Selon notre postulat, post-chirurgicalement les patientes appréhendent la marche sur le premier 

ƳŞǘŀǘŀǊǎƛŜƴ ǉǳƛ Ŝǎǘ ŘƻǳƭƻǳǊŜǳȄ Ł ƭΩŀǇǇǳƛΦ /Ŝƭŀ ŜƴǘǊŀƞƴŜǊŀƛǘ ǳƴŜ ǇƻǎǘǳǊŜ ŀƴǘŀƭƎƛǉǳŜ ǾŀǊƛǎŀƴǘŜΦ bƻǳǎ 

ŀǾƻƴǎ Ǿƻǳƭǳ ǾŞǊƛŦƛŜǊ ǉǳΩǳƴŜ ǇŀƛǊŜ ŘΩƻǊǘƘŝǎŜǎ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜǎ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜǎ ǇŜǊƳŜǘǘǊŀƛǘ ŘŜ ǊŞŘǳire ce 

défaut de la marche afin de permettre une consolidation en bonne position et une répartition 

harmonieuse des appuis plantaires.  

 

1. aŞǘƘƻŘƻƭƻƎƛŜ ŘŜ ƭΩŀƴŀƭȅǎŜ ŘŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ : [cf. schéma p. 35] 

 

!Ǿŀƴǘ ŘΩŜƴǘŀƳŜǊ ƴƻǘǊŜ ŞǘǳŘŜΣ ƴƻǳǎ ŀǾƻƴǎ ŦƻǊƳǳƭŞ ǘǊƻƛǎ ƘȅǇƻǘƘŝǎŜǎΦ tƻǳǊ ƭŜǎ ǾŀƭƛŘŜǊΣ ƴous 

procédons en trois temps : 

 Concernant la première hypothèse, la méthode consiste à valider le postulat disant que sans 

orthèse plantaire les patients présentent un varus antalgique résiduel. Pour ce faire, nous devons 

ŎƻƳǇŀǊŜǊ ƭΩƛƴŘƛŎŜ ƳŞŘƛƻ-latéral ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭŀ ǎǳǊŦŀŎŜ ŘΩŀǇǇǳƛ ŘŜ ƭŀ ǇŀǘƛŜƴǘŜ н ŀǾŀƴǘ Ŝǘ ŀǇǊŝǎ 

ƭΩƻǇŞǊŀǘƛon (pieds nus). 

 Concernant la deuxième hypothèse, la méthode ŎƻƴǎƛǎǘŜ Ł ǾŞǊƛŦƛŜǊ ǉǳΩŜƴ ǇƻǊǘŀƴǘ ƭŜǳǊ ǇŀƛǊŜ 

ŘΩƻǊǘƘŝǎŜǎ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜǎ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ōŞƴŞŦƛŎƛŜƴǘ ŘΩǳƴŜ Řƛminution de leurs douleurs, ce qui minore les 

conséquences varisantesΦ bƻǳǎ ŎƻƳǇŀǊƻƴǎ ŀƭƻǊǎ ŎŜǎ ŘŜǳȄ ŎǊƛǘŝǊŜǎ ŀǇǊŝǎ ƭΩƻǇŞǊŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŀ ǇŀǘƛŜƴte 1 

avec et sans semelle (pieds chaussés dans les deux cas).  

 Concernant la troisième hypothèse, la méthode consiste à juger des bénéfices apportés par la 

ǇŀƛǊŜ ŘΩƻǊǘƘŝǎŜǎ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜǎ dites « de consolidation ». Pour ce faire, nous comparons la statique 

(trouble statique) et la dynamique post-opératoire de ƴƻǘǊŜ Ŏŀǎ ŘΩŞǘǳŘŜ όǇŀǘƛŜƴǘŜ мύ ǇŀǊ ǊŀǇǇƻǊǘ Ł 

notre patiente témoin (patiente 2), et ce pieds nus et pieds chaussés sans semelle. 
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2. Validation des hypothèses : 

 
bƻǘǊŜ ǇǊŜƳƛŝǊŜ ƘȅǇƻǘƘŝǎŜ Ŝǎǘ ǉǳŜ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǉǳƛ ƴŜ ǇƻǊǘŜƴǘ Ǉŀǎ ŘΩƻǊǘƘŝǎŜǎ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜǎ 

conserveraient un varus antalgique à J35 [Annexe 12]. 

tƻǳǊ ŎŜ ŦŀƛǊŜΣ ƴƻǳǎ ŀǾƻƴǎ ŎƻƳǇŀǊŞ ƭŜǎ ǎǳǊŦŀŎŜǎ ŘΩŀǇǇǳƛ Řǳ ǇƛŜŘ ŘǊƻƛǘ ŘŜ ƭŀ ǇŀǘƛŜƴǘŜ (2) témoin pieds 

ƴǳǎ ŀǾŀƴǘ Ŝǘ ŀǇǊŝǎ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜΦ 5ΩŀǇǊŝǎ ƭŜ ōƛƭŀƴ ²ƛƴ-track®, lŀ ǎǳǊŦŀŎŜ ŘΩŀǇǇǳƛ Řǳ ǇƛŜŘ 

droit en statique est passée de 92 cm2 (4с҈ ŘŜ ƭΩŀǇǇǳƛ ǘƻǘŀƭύ en pré-chirurgical à 61 cm2 (39% de 

ƭΩŀǇǇǳƛ ǘƻǘŀƭύ en post-chirurgicalΦ [ΩŀƴŀƭȅǎŜ ŘȅƴŀƳƛǉǳŜ ƳƻƴǘǊŜ ǳƴ ǇƛŜŘ ŘǊƻƛǘ ǉǳƛ ǇŀǎǎŜ ŘŜ млу ŎƳч 

όпт҈ ŘŜ ƭΩŀǇǇǳƛ ǘƻǘŀƭύ Ł сл ŎƳч όос҈ ŘŜ ƭΩŀǇǇǳƛ ǘƻǘŀƭύΦ  

Puis nous avons étudié lΩƛƴŘƛŎŜ ƳŞŘƛƻ-latéral des pieds nus de cette patiente avant et après 

ƭΩƻǇŞǊŀǘƛƻƴΦ L'indice médio-latéral permet de comparer le degré de varus des pieds opérés. Or 

chaque patiente présente un indice en pré-opératoire qui lui est propre. La posture varisante après 

ƭΩƻǇŞǊŀǘƛƻƴ ŘŞǇŜƴŘ ŘƻƴŎ ŀǳǎǎƛ Řǳ ǘǊƻǳōƭŜ ǎǘŀǘƛǉǳŜ ƛƴƛǘƛŀƭΦ !ƛƴǎƛΣ ƭŜ varus en post-opératoire nous 

ƛƳǇƻǊǘŜ Ƴƻƛƴǎ ǉǳŜ ƭŀ ǾŀǊƛǎŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ŘŜǳȄ ōƛƭŀƴǎ ŎƭƛƴƛǉǳŜǎΦ /ΩŜǎǘ ǇƻǳǊǉǳƻƛ nous comparons le 

pied opéré en pré-opératoire et en post-opératoire.  

{ŎƘŞƳŀ ŜȄǇƭƛǉǳŀƴǘ ƭŀ ƳŞǘƘƻŘƻƭƻƎƛŜ ŘΩŀƴŀƭȅǎŜ ŘŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎΦ 
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De plus, puisque nous analysons ce varus dit « antalgique », il convient de comparer sous forme de 

pourcentage la varisation en post-opératoire du pied opéré (PO = n%) par rapport au pied non opéré 

(PNO = 100%) car celui-ci n'est pas douloureux.  

Si le pourcentage obtenu est inférieur à 100%, le pied opéré varise moins que le pied non opéré. A 

contrario, si ce pourcentage est supérieur à 100%, le pied opéré varise plus que le pied non opéré. 

 

 

 

 

 

Nous obtenons donc le degré de varisation antalgique du pied opéré comparé à la référence 

du pied contro-latéral en post-opératoire.  

Selon nos résultats, l'indice du pied droit (opéré) de la patiente témoin passe de 0,932 à 

0,988 alors que pour le pied gauche (non opéré) il passe de 1,132 à 0,843. Ainsi, concernant le pied 

droit, l'indice médio-latéral passe de 82% en pré-opératoire à 117% en post-opératoire. 

bƻǳǎ ŎƻƴŎƭǳƻƴǎ ǉǳΩŀǇǊŝǎ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ƭŀ ǎǳǊŦŀŎŜ ŘΩŀǇǇǳƛ Řǳ ǇƛŜŘ ƻǇŞǊŞ Ŝǎǘ ŘƛƳƛƴuée et que la 

démarche en varus est conservée. On remŀǊǉǳŜ ŘΩŀƛƭƭŜǳǊǎ ǉǳŜ ƭΩŀǇǇǳƛ ƴŜ ǎŜ Ŧŀƛǘ que ǎǳǊ ƭΩƛǎǘƘƳŜ Ŝǘ ƭŜ 

cinquième métatarsien.  

Nous concluons quŜ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǉǳƛ ƴŜ ǇƻǊǘŜƴǘ Ǉŀǎ ŘΩorthèses plantaires conservent un varus 

antalgique à J35. 

 

Ensuite, nous avons formulé comme deuxième hypothèse que les patients qui portent une 

ǇŀƛǊŜ ŘΩƻǊǘƘŝǎŜǎ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜǎ ƻƴǘ ǳƴŜ ŘƛƳƛƴǳǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘƻǳƭŜǳǊǎ Ŝǘ Řǳ ǾŀǊǳǎ ŀƴǘŀƭƎƛǉǳŜ [Annexes 

13,14].  

Pour évaluer la douleur, nous avons pris en compte deux données :  

 ƭΩéchelle EVA (échelle visuelle analogique).  

[ΩŞŎƘŜƭƭŜ 9±! ŘŜ ƭŀ ǇŀǘƛŜƴǘŜ м ǇŀǎǎŜ ŘŜ оΣмκмл Ŝƴ ǇǊŞ-opératoire à 5,2/10 en post-

opératoire avec orthèses plantaires et 5,1/10 sans orthèses plantaires. 

CƻǊƳǳƭŜ ŜȄǇƭƛǉǳŀƴǘ ƭΩŀƴŀƭȅǎŜ ŘŜ ƭΩƛƴŘƛŎŜ ƳŞŘƛƻ-latéral en pourcentage 
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Pour la patiente 1, lΩŞŎƘŜƭƭŜ 9±! Ŝǎǘ ǎŜƴǎƛōƭŜƳŜƴǘ ƭŀ ƳşƳŜ avec ou sans orthèses. 

bƻǳǎ ǇƻǳǾƻƴǎ ŘƻƴŎ ŎƻƴŎƭǳǊŜ ǉǳŜ ƭŜ ǇƻǊǘ ŘΩƻǊǘƘŝǎŜǎ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜǎ ƴŜ ǇŜǊƳŜǘ Ǉŀǎ ŘŜ ŘƛƳƛƴǳŜǊ ƭŀ 

ŘƻǳƭŜǳǊ ŘΩŀǇǇǳƛ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜΦ 

 

Enfin, nous avons formulé comme troisième hypothèse que les patients qui ont porté une paire 

ŘΩƻǊǘƘŝǎŜǎ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜǎ retrouvent une meilleure répartition des pressions plantaires que les patients 

ǉǳƛ ƴΩŜƴ ƻƴǘ Ǉŀǎ ǇƻǊǘŞŜǎ [Annexes 13,14]. 

Pour vérifier cette dernière hypothèse, nous avons décidé de comparer la répartition des 

pressions plantaires pré-opératoires et post-opératoires entre les deux patientes en statique puis en 

dynamique. Nous avons retenu comme critères :  

 

Pour la statique pieds nus : 

 ƭŀ ǎǳǊŦŀŎŜ ŘΩŀǇǇǳƛ όŎƳчύ Řǳ ǇƛŜŘ ƻǇŞǊŞΦ 

La patiente 1 passe de 67 cm² en pré-opératoire (48% de la surface totale) à 77 cm² en 

post-opératoire (49%). Alors que la patiente 2 passe de 92 cm² en pré-opératoire (46%) à 

61 cm² en post-opératoire (39%). 

 

 lecture des acquisitions faites sur la plateforme Win-track® avec son logiciel [Annexe 13]. 

La patiente 1 présente : 

¶ en pré-opératoire Υ ǳƴŜ ǇŜǊǘŜ ŘŜ ƭΩƛǎǘƘƳŜΣ ǳƴ ƘȅǇŜǊ-appui des rayons latéraux 

(M2, M3 et M4) dus à son valgus et un hypo-appui du premier métatarsien. 

¶ en post-opératoire Υ ǳƴ ŀǇǇǳƛ ǘƻǘŀƭ ŘŜ ƭΩƛǎǘƘƳŜΣ ŘŜǎ ƘȅǇƻ-appuis des rayons 

latéraux (M4 et M5) et une remise en charge de la première tête métatarsienne. 

 

La patiente 2 présente : 

¶ en pré-opératoire Υ ǳƴŜ ǊŞŘǳŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛǎǘƘƳŜ due à son valgus, un appui 

ƘƻƳƻƎŝƴŜ ŘŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ƭΩŀǾŀƴǘ-pied. 

¶ en post-opératoire Υ ǳƴ ŞƭŀǊƎƛǎǎŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩƛǎǘƘƳŜ Ŝǘ ǳƴ ŀǇǇǳƛ ǳƴƛǉǳe du 

cinquième métatarsien. 
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/ƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭŀ ǇŀǘƛŜƴǘŜ м όŀȅŀƴǘ ǇƻǊǘŞ ƭŜǎ ǎŜƳŜƭƭŜǎύΣ ƛƭ ƴΩȅ ŀ Ǉŀǎ ŘŜ changement du trouble 

statique entre les deux bilansΦ !ƭƻǊǎ ǉǳŜ ƭΩŀƴŀƭȅǎŜ en post-chirurgical de la patiente 2 (sujet témoin) 

ƳƻƴǘǊŜ ǉǳΩŜƭƭŜ se place en varus antalgique.  

9ƴ ŎƻƴŎƭǳǎƛƻƴΣ ƭŜ ǇƻǊǘ ŘΩƻǊǘƘŝǎŜs plantaires a permis de retrouver une meilleure répartition 

des pressions plantaires moyennes. 

 

 

Pour la dynamique pieds nus : 

 ƭŀ ǎǳǊŦŀŎŜ ŘΩŀǇǇǳƛ όŎƳчύ du pied opéré. 

La patiente 1 passe de 106 cm² en pré-opératoire (53% de la surface totale) à 106 cm² en 

post-opératoire (54%). Alors que la patiente 2 passe de 108 cm² en pré-opératoire (47%) 

à 60 cm² en post-opératoire (36%). 

 

 la pression plantaire moyenne (g/cm²). 

La patiente 1 passe de 550 g/cm² en pré-opératoire (42%) à 1172 g/cm² en post-

opératoire (53%) alors que la patiente 2 passe de 1061 g/cm² (45%) à 999 g/cm² (47%). 

 

 ƭŜ ǘŜƳǇǎ ŘΩŀǇǇǳƛ du pied opéré (ms). 

La patiente 1 passe de 750 ms en pré-opératoire à 930 ms en post-opératoire. La 

patiente 2 passe de 675 ms en pré-opératoire à 630 ms en post-opératoire. 

 

 ƭŜ ǘŜƳǇǎ ŘΩŀǇǇǳƛ Řǳ ŘƻǳōƭŜ ŀǇǇǳƛ όƳǎύ. 

La patiente 1 passe de 140 ms en pré-opératoire à 200 ms en post-opératoire. La 

patiente 2 passe de 130 ms en pré-opératoire à 133 ms en post-opératoire. 

 

 lecture des acquisitions faites sur la plateforme Win-track® avec son logiciel [Annexe 14]. 

La patiente 1 présente : 

¶ en pré-opératoire : ǳƴŜ ǊŞŘǳŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛǎǘƘƳŜΣ une valgisation du médio-pied, un 

hyper-ŀǇǇǳƛ ŘŜ ƭŀ ǇǊŜƳƛŝǊŜ ǘşǘŜ ƳŞǘŀǘŀǊǎƛŜƴƴŜ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊ-phalangienne 

ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄΦ 
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¶ en post-opératoire Υ ǳƴ ŀǇǇǳƛ ǘƻǘŀƭ ŘŜ ƭΩƛǎǘƘƳŜΣ une réduction de la valgisation du 

médio-ǇƛŜŘΣ ǳƴ ŀǇǇǳƛ ŘŜ ƭΩŀǾŀƴǘ-pied harmonieux avec un hyper-appui de la 

cinquième tête métatarsienne. 

 

La patiente 2 présente : 

¶ en pré-opératoire : un hyper-appui des rayons latéraux, un hypo-appui du 

premier rayon. 

¶ en post-opératoire Υ ǳƴ ŞƭŀǊƎƛǎǎŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩƛǎǘƘƳŜ Ŝǘ ǳƴ ŀǇǇǳƛ ǳƴƛǉǳŜ Řǳ 

cinquième métatarsien. 

La dynamique pieds nus pour la patiente 1 montre que lŀ ǎǳǊŦŀŎŜ ŘΩŀǇǇǳƛ ǊŜǎǘŜ ƭŀ ƳşƳŜ 

avant et après la chirurgie. En revanche, il y a une augmentation de la pression plantaire moyenne, 

du ǘŜƳǇǎ ŘΩŀǇǇǳƛ Řǳ ǇƛŜŘ opéré et du double appui. tƻǳǊ ƭŀ ǇŀǘƛŜƴǘŜ нΣ ƭŀ ǎǳǊŦŀŎŜ ŘΩŀǇǇǳƛ Ŝǘ ƭŜ ǘŜƳǇǎ 

ŘΩŀǇǇǳƛ Řǳ pied opéré diminuent. Toutefois, il y a une augmentation de la pression plantaire 

moyenne et du temps de double appui. 

 5ΩŀǇǊŝǎ ƴƻǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎΣ ƭŀ ǇŀǘƛŜƴǘŜ н présente ǳƴŜ ŦǊŀƴŎƘŜ ǊŞŘǳŎǘƛƻƴ ŘŜ ǎŀ ǎǳǊŦŀŎŜ ŘΩŀǇpui et 

ŘƛƳƛƴǳŜ ǎƻƴ ǘŜƳǇǎ ŘΩŀǇǇǳƛ sur le pied opéré au dépend ŘŜ ƭΩŀǳǘǊŜ ǇƛŜŘ. Il y a donc un transfert 

dΩŀǇǇǳƛ ǎǳǊ ƭŜ ǇƛŜŘ ǉǳƛ ƴΩŀ Ǉŀǎ été traumatisé. Alors que la patiente 1 ōŞƴŞŦƛŎƛŜ ŘΩune 

réharmonisation des pressions plantaires grâce aux semelles thérapeutiques. 

 

 

Pour la dynamique pieds chaussés (sans semelles) : 

 ƭŀ ǎǳǊŦŀŎŜ ŘΩŀǇǇǳƛ όŎƳчύ Řǳ pied opéré. 

La patiente 1 passe de 134 cm² en pré-opératoire (53% de la surface totale) à 115 cm² en 

post-opératoire (49%). Alors que la patiente 2 passe de 143 cm² en pré-opératoire (52%) 

à 87 cm² en post-opératoire (41%). 

 

 la pression plantaire moyenne (g/cm²). 

La patiente 1 passe de 926 g/cm² en pré-opératoire (44%) à 1668 g/cm² en post-

opératoire (60%) alors que la patiente 2 passe de 1230 g/cm² (56%) à 953 g/cm² (48%). 
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 ƭŜ ǘŜƳǇǎ ŘΩŀǇǇǳƛ Řǳ ǇƛŜŘ ƻǇŞǊŞ όƳǎύΦ 

La patiente 1 passe de 830 ms en pré-opératoire à 725 ms en post-opératoire. La 

patiente 2 reste à 700 ms en pré-opératoire et en post-opératoire. 

 

 ƭŜ ǘŜƳǇǎ ŘΩŀǇǇǳƛ Řǳ ŘƻǳōƭŜ ŀǇǇǳƛ όƳǎύΦ 

La patiente 1 passe de 170 ms en pré-opératoire à 145 ms en post-opératoire. La 

patiente 2 reste à 135 ms en pré-opératoire et en post-opératoire. 

 

 lecture des acquisitions faites sur la plateforme Win-track® avec son logiciel [Annexe 14]. 

La patiente 1 présente : 

¶ en pré-opératoire : une diminution ŘŜ ƭΩƛǎǘƘƳŜΣ ǳƴ ƘȅǇŜǊ-appui des rayons 

latéraux et un hypo-appui du premier métatarsien. 

¶ en post-opératoire : un appui toǘŀƭ ŘŜ ƭΩƛǎǘƘƳŜΣ ǳƴŜ ǊŞŘǳŎǘƛƻƴ de la poussée 

valgisante et un hyper-appui de la quatrième et de la cinquième têtes. 

 

La patiente 2 présente : 

¶ en pré-opératoire : une poussée valgisante, un hyper-appui des rayons latéraux 

et un hypo-appui du premier rayon. 

¶ en post-opératoire : ǳƴ ŞƭŀǊƎƛǎǎŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩƛǎǘƘƳŜ Ŝǘ ǳƴ ŀǇǇǳƛ ǳƴƛǉǳŜ Řǳ 

cinquième métatarsien. 

La dynamique pieds chaussés de la patiente 1 dévoile ǳƴŜ ƭŞƎŝǊŜ ŘƛƳƛƴǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǎǳǊŦŀŎŜ ŘΩŀǇǇǳƛ 

Ŝǘ ŘŜǎ ǘŜƳǇǎ ŘΩŀǇǇǳƛ ŀƭƻǊǎ ǉǳŜ ƭŀ ǇǊŜǎǎƛƻƴ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜ ƳƻȅŜƴƴŜ augmente. Pour la patiente 2, il y a une 

ŘƛƳƛƴǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǎǳǊŦŀŎŜ ŘΩŀǇǇǳƛ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ǇǊŜǎǎƛƻƴ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜ ŀǾŜŎ ŘŜǎ ǘŜƳǇǎ ŘΩŀǇǇǳƛ identiques. Ainsi, 

le trouble statique majeur du pied opéré entraine un report de charge sur le pied non opéré. Alors 

que la patiente 1 montre une réharmonisation des pressions plantaires grâce aux semelles 

thérapeutiques. 

Conclusion générale de la troisième ƘȅǇƻǘƘŝǎŜ Υ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ǾŀƭŜǳǊǎ Ŝƴ ǎǘŀǘƛǉǳŜΣ ŘȅƴŀƳƛǉǳŜ 

ǇƛŜŘǎ ƴǳǎ Ŝǘ ǇƛŜŘǎ ŎƘŀǳǎǎŞǎ ƳƻƴǘǊŜƴǘ ǉǳŜ ƭŀ ǇŀǘƛŜƴǘŜ ǉǳƛ ŀ ǇƻǊǘŞ ǳƴŜ ǇŀƛǊŜ ŘΩƻǊǘƘŝǎŜǎ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜǎ 

ǊŜǘǊƻǳǾŜ ǳƴŜ ǊŞǇŀǊǘƛǘƛƻƴ ƘƻƳƻƎŝƴŜ ŘŜǎ ŀǇǇǳƛǎ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜǎΦ ¢ŀƴŘƛǎ ǉǳŜ ƭŀ ǇŀǘƛŜƴǘŜ ǉǳƛ ƴΩŜƴ ŀ Ǉŀǎ 

portées présente une posture varisante ǊŞǎƛŘǳŜƭƭŜ Ŝǘ ǳƴ ǘǊŀƴǎŦŜǊǘ ŘŜ ŎƘŀǊƎŜ ǎǳǊ ƭΩŀǳǘǊŜ ǇƛŜŘ (temps 

ŘΩŀǇǇǳƛ Ŝǘ ǉǳŀƴǘƛǘŞ ŘΩŀǇǇǳƛύ. Ainsi, nous concluons que la correction de la posture antalgique et la 

bonne remontée des têtes métatarsiennes ont été efficaces, quΩŜƭƭŜǎ restent durables et permettent 

de retrouver une meilleure répartition des pressions plantaires. 
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3. .ƛŀƛǎ ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜ : 

 
Nous souhaitons relativiser les résultats de notre étude du fait de plusieurs biais. 

¢ƻǳǘ ŘΩŀōƻǊŘΣ ƭŀ ǇŀǘƛŜƴǘŜ м όŎŀǎ ŘΩŞǘǳŘŜύ est restée alitée pendant cinq jours après J20 car elle a 

subi une intervention chirurgicale au niveau maxillaire. Cette deuxième opération a nettement 

augmenté ses douleurs concernant son état général.  Cela a eu pour effet de diminuer et de retarder 

ƭΩŀǇǇǳƛ ǘƻtal du pied et donc la période du port des orthèses plantaires. 

Ensuite, la patiente 2 (sujet témoin) a eu des suites opératoires compliquées car elle a pâti de la 

ǊǳǇǘǳǊŜ ŘΩǳƴ Ǉƻƛƴǘ ŘŜ ǎǳǘǳǊŜΦ /Ŝƭŀ ŀ ŜƴǘǊŀƛƴŞ ǳƴ ǊŜǘŀǊŘ ŘŜ ŎƛŎŀǘǊƛǎŀǘƛƻƴ ǇǳƛǎǉǳŜ ƭŀ ǇƭŀƛŜ ǎǳintante 

όƴƻƴ ƛƴŦŜŎǘŞŜύ ƴŞŎŜǎǎƛǘŀƛǘ ŜƴŎƻǊŜ ƭŀ ǇƻǎŜ ŘΩǳƴ ǇŀƴǎŜƳŜƴǘ ǇǊƻǘŜŎǘŜǳǊ ƭƻǊǎ ŘŜ ƴƻǘǊŜ ŜȄŀƳŜƴ Ǉƻǎǘ-

opératoire. Cette patiente a manifesté une appréhension des points de vue de la marche et des 

douleurs. Elle a donc choisi de prendre des anti-inflammatoiǊŜǎ ǘǊƻƛǎ Ŧƻƛǎ ǇŀǊ ƧƻǳǊ ǇŜƴŘŀƴǘ Ǉƭǳǎ ŘΩǳƴŜ 

ǎŜƳŀƛƴŜΦ /Ŝǎ ŘŜǳȄ ŞǾŝƴŜƳŜƴǘǎ ƻƴǘ ǘƻǳǎ ŘŜǳȄ ŎƻƴǘǊƛōǳŞ Ł ōƛŀƛǎŜǊ ƭΩŞǘǳŘŜ ŘŜ ƭŀ ŘƻǳƭŜǳǊ ǇŀǊ ƭΩŞŎƘŜƭƭŜ 

EVA de la patiente 2. 

9ƴŦƛƴΣ ƭΩŜȄŀƳŜƴ Ǉƻǎǘ-opératoire de la patiente 2 a été réalisé plus tôt (à J25) que celui de la 

patiente 1 (à J30) ǇƻǳǊ ŘŜǎ Ǌŀƛǎƻƴǎ ŘΩƛƴŎƻƳǇŀǘƛōƛƭƛǘŞ ŘΩŜƳǇƭƻƛ Řǳ ǘŜƳǇǎΦ Dans ces conditions, il est 

impossible ŘΩŀǾƻƛǊ ƭŀ ŎŜǊǘƛǘǳŘŜ ǉǳŜ la patiente 2 préserve son trouble statique varisant ŎŀǊ ŜƭƭŜ ƴΩŀ 

Ǉŀǎ ǇƻǊǘŞ ŘΩƻǊǘƘŝǎŜǎ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜǎ ƻǳ ǎƛƳǇƭŜƳŜƴǘ ǇŀǊŎŜ ǉǳΩŜƭƭŜ ŀ ŞǘŞ ŜȄŀƳƛƴŞŜ ǘǊƻǇ ǘƾǘΦ  

 

 

[ΩƻǊǘƘŝǎŜ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜ ŀ ǇŜǊƳƛǎ ŘΩŀƳƻǊǘƛǊ ƭΩŀǇǇǳƛ Řǳ ǇǊŜƳƛŜǊ ƳŞǘŀǘŀǊǎƛŜƴ Ƴŀƛǎ ƭΩŀǇǇǳƛ ǎƻǳǎ ƭŜǎ ǘşǘŜǎ 

métatarsiennes médianes était douloureux à cause des éléments sous-antéro-capitaux. Il en résulte 

ŘƻƴŎ ǉǳŜ ƭŜ ƴƛǾŜŀǳ ŘŜ ŘƻǳƭŜǳǊ Ǝƭƻōŀƭ ŘŜ ƭŀ ǇŀǘƛŜƴǘŜ ƴΩŀ Ǉŀǎ ŘƛƳƛƴǳŞΦ  

Nous ne sommes pas en mesure de savoir si ces douleurs sont strictement imputables à nos 

éléments (leur densité, leur limite ou leur hauteur) ou ǎƛ ŜƭƭŜǎ ǎƻƴǘ ŘǳŜǎ ŀǳ ǊŜǘŀǊŘ ŘŜ ƭΩŀǇǇǳƛΦ 9ƴ ŜŦŦŜǘΣ 

l'horizontalisation des métatarsiens nécessite que les têtes métatarsiennes ne soient pas fixées et 

donc que les ostéosynthèses ne soient pas encore consolidées.  

Lƭ Ŝǎǘ ŘƻƴŎ ǇǊƻōŀōƭŜ ǉǳŜ ƭΩŀƭƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ patiente 1 ait été délétère pour son niveau de douleur 

lors de la reprise de la marche.  
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Enfin, nous sommes conscients ǉǳŜ ƴƻǘǊŜ ŞǘǳŘŜ ƳŀƴǉǳŜ ŘŜ ŦƛŀōƛƭƛǘŞ ŎŀǊ ƴƻǳǎ ƴΩŀǾƻƴǎ Ŝǳ ǉǳŜ 

ŘŜǳȄ ǇŀǘƛŜƴǘŜǎΦ 5Ŝ ŎŜ ŦŀƛǘΣ ƴƻǳǎ ŀǾƻƴǎ ǎŜǳƭŜƳŜƴǘ ǊŞŀƭƛǎŞ ǳƴŜ ŞǘǳŘŜ ŘΩƻōǎŜǊǾŀtion sur deux cas, une 

étude statistique était impossible.  
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VII. Conclusion : 
 
 

Notre mémoire nous a confortés dans l'idée que le pédicure-podologue peut exploiter ses 

ŎƻƳǇŞǘŜƴŎŜǎ Řŀƴǎ ƭŜ ŘƻƳŀƛƴŜ ŘŜ ƭŀ ǊŞŞŘǳŎŀǘƛƻƴΦ Lƭ ǎΩƛƴǘŝƎǊŜ ŀƭƻǊǎ ŀǳ ǇǊƻǘƻŎƻƭŜ Ǉƻǎǘ-opératoire de 

court terme au bénéfice du patient. 

Notre étude révèle que les patients conservent un varus antalgique post-chirurgical. Ce vice 

postural Ŝǎǘ ŎƻǊǊƛƎŞ ǇŀǊ ƭŜ ǇƻǊǘ ŘΩƻǊǘƘŝses plantaires que nous appellerons de « consolidation », ce 

ǉǳƛ ǇŜǊƳŜǘ ŘΩƻōǘŜƴƛǊ ŘǳǊŀōƭŜƳŜƴǘ ǳƴŜ ƳŜƛƭƭŜǳǊŜ ǊŞǇŀǊǘƛǘƛƻƴ ŘŜǎ ǇǊŜǎǎƛƻƴǎ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜǎΦ 5Ŝ ŎŜ ŦŀƛǘΣ ƭŜ 

port de ces dispositifs médicaux est intéressant pour optimiser le traitement chirurgical après une 

ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŜǎ ŘŞŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭΩŀǾŀƴǘ-pied : hallux valgus avec transfert de charge sur les 

rayons latéraux. 

bŞŀƴƳƻƛƴǎΣ ƭΩŞŎƘŀƴǘƛƭƭƻƴ ŘŜ ǇŀǘƛŜƴǘ ǊŜǎǘŜ ƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴǘ ǇƻǳǊ ǉǳŜ ƭŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ǎƻƛŜƴǘ ǇǊƻōŀƴǘǎΦ 5Ŝ 

plus, nƻǳǎ ǊŜƳŀǊǉǳƻƴǎ ǉǳŜ ƭŀ ǇŀƛǊŜ ŘΩƻǊǘƘŝǎŜǎ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜǎ ŀ ŜƴǘǊŀƛƴŞ ŘŜǎ ŘƻǳƭŜǳǊǎ ǎƻǳǎ ƭŜǎ ǘşǘŜǎ 

ƳŞǘŀǘŀǊǎƛŜƴƴŜǎ ƳŞŘƛŀƴŜǎΦ [ΩƻōƧŜǘ ŘΩǳƴŜ ǇǊƻŎƘŀƛƴŜ ŞǘǳŘŜ ǇƻǳǊǊŀƛǘ ŎƻƴǎƛǎǘŜǊ Ł ŜŦŦŜŎǘǳŜǊ ƭŜǎ ƳşƳŜǎ 

ōƛƭŀƴǎ Ƴŀƛǎ Ŝƴ ƛƴǘǊƻŘǳƛǎŀƴǘ ƭŀ ǇŀƛǊŜ ŘΩƻǊǘƘŝǎŜǎ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŎƘŀussures ALTEOR CHV®.  Ainsi les 

patients les porteraient plus tôt et la consolidation osseuse serait à un stade plus précoce. Donc les 

têtes métatarsiennes seraient plus mobiles et leur horizontalisation plus efficace. Cela pourrait 

théoriquement réduire lŜǎ ŘƻǳƭŜǳǊǎ ŘΩŀǇǇǳƛ de sorte à diminuer la posturer varisante.  

Finalement, nous pourrions savoir si la statique et la dynamique en seraient améliorées.   
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VIII. Glossaire : 
 

DMMA : Distal Metatarsal Articular Angle 

DMMO : Distal Metatarsal Mini-invasive Osteotomy 

Ext : extension 

Flex : flexion 

GRECMIP : Groupe de Recherche en Chirurgie Mini-Invasive et Per-cutanée 

IMC : Indice de masse corporelle 

InterMT : intermétatarsienne 

IP : Interphalangienne 

IPD : articulation inter-phalangienne distale 

IPP : articulation inter-phalangienne proximale 

HK : hyperkératose 

M : métatarsien 

MTP : articulation métatarso-phalangienne 

P1 : phalange proximale 

P2 : phalange ƛƴǘŜǊƳŞŘƛŀƛǊŜ ǇƻǳǊ ƭŜǎ Ǌŀȅƻƴǎ ƭŀǘŞǊŀǳȄΣ ǇƘŀƭŀƴƎŜ ŘƛǎǘŀƭŜ ǇƻǳǊ ƭΩƘŀƭƭǳȄ 

P3 : phalange distale 
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1. Annexe 1 : 
 
Fig 1-1 : Coopération entre patient, chirurgien et pédicure-podologue 

Fig 1-2 : Ancrage du deuxième métatarsien 

Fig 1-3 : Les muscles sésamoïdiens 

Fig 1-4 : Le pied comparé  à un tricycle selon la conception de de Doncker 

Fig 1-5 : Les pieds talien et calcanéen 

Fig 1-6 : Le pied se compare à un tricycle et à un oiseau 

Fig 1-7 : Les angles des espaces intermétatarsiens 

Fig 1-8 Υ [Ŝǎ ŀǊōŀƭŞǘǊƛŜǊǎ Ŝǘ ƭΩŜƴǘǊŀƛǘ 

Fig 1-9 : Voûte plantaire avec ses trois appuis 

Fig 1-10 : ±ŀƭƎƛǎŀǘƛƻƴ Řǳ ǇƛŜŘ Ŝǘ ŀŦŦŀƛǎǎŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŀǊŎƘŜ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊŜ 

Fig 1-11 Υ [Ŝǎ ŦƻǊŎŜǎ ŘŜ ǊŞŀŎǘƛƻƴ Řǳ ǎƻƭ Ŝǘ Řǳ ǇƻƛŘǎ Řǳ ŎƻǊǇǎ ǎΩŞǉǳƛƭƛōǊŜƴǘ 

Fig 1-12 Υ [Ŝǎ ŦƻǊŎŜǎ ǎΩŀǇǇƭƛǉǳŀƴǘ ǎǳǊ ƭŜ ǇƛŜŘ ƭƻǊǎ ŘΩǳƴ ŎƘŀǳǎǎŀƎŜ ǘǊƻǇ ŞǘǊƻƛǘ 

[ΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ŦƛƎǳǊŜǎ ŘŜ ƭΩŀƴƴŜȄŜ м ƻƴǘ Şté dessinées par Alexandra ROUSSEAU. 

 

2. Annexe 2 : 
 
Fig 2-1 : Contraintes sur avant-ǇƛŜŘ ǎƻǳŦŦǊŀƴǘ ŘΩƘŀƭƭǳȄ ǾŀƭƎǳǎ Ŝǘ ǘǊŀƴǎŦŜǊǘ ŘŜ ŎƘŀǊƎŜ 

Fig 2-2 : Déplacement normal du centre des poussées (Gaitline) 

Fig 2-3 : Application du poids du corps lorsque le pied se positionne en varus 

Fig 2-4 : Hallux valgus 

Fig 2-5 : Hallux valgus avec contention nocturne 

Fig 2-6 : Hallux varus iatrogène après une intervention de Peterson 

Les Fig 2-1 et Fig 2-2 ont été dessinées par Alexandra ROUSSEAU. 

Les photos des Fig 2-4 et 2-5 ƻƴǘ ŞǘŞ ŦŀƛǘŜǎ ǇŀǊ !ƭŜȄŀƴŘǊŀ wh¦{{9!¦ ŀǇǊŝǎ ŦŀōǊƛŎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ 

ŎƻƴǘŜƴǘƛƻƴ ƴƻŎǘǳǊƴŜ Ł ƭΩLCtt 9Cha CƻƴŘŀǘƛƻƴ .ƻǊƛǎ 5ƻƭǘƻΦ  

La photo Fig 2-6 ŀ ŞǘŞ ŦŀƛǘŜ ǇŀǊ tƛŜǊǊŜ {/I[L9bD9w Ł ƭΩLCtt 9Cha CƻƴŘŀǘƛƻƴ .ƻǊƛǎ 5ƻƭǘƻΦ 
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3. Annexe 3 : 

 
/ƘǊƻƴƻƭƻƎƛŜ ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŀƴǘ ƭΩŜƴǎŜƳōle des techniques chirurgicales pour hallux valgus de 1870 à nos 

jours, réalisée par Pierre SCHLIENGER. Les dessins ont été réalisés par Pierre SCHLIENGER. 

 

4. Annexe 4 : 
 
Fig 4-1 : Hallux valgus avec transfert de charge 

Fig 4-2 : liberation latérale de la première articulation métatarso-phalangienne 

Fig 4-3 Υ ±ƻƛŜ ŘΩŀōƻǊŘ ǇŜǊŎǳǘŀƴŞ ǇŀǊ ŘŜǎ ƳƻǳŎƘŜǘǳǊŜǎ 

Fig 4-4 : Ostéotomies percutannées des cols métatarsiens 

Fig 4-5 : Luxation des têtes métatarsiennes en hyper-appui 

Fig 4-6 : Les têtes métatarsiennes sont mobiles 

Fig 4-7 Υ hǎǘŞƻǎȅƴǘƘŝǎŜ Řǳ άŎƘŜǾǊƻƴέ Řǳ ǇǊŜƳƛŜǊ ƳŞǘŀǘŀǊǎƛŜƴ 

Fig 4-8 : Pansement post-opératoire : maintien de la correction (1) 

Fig 4-9 : Pansement post-opératoire : maintien de la correction (2) 

Fig 4-10 : Pansement post-opératoire : chausson permettaƴǘ ƭΩŀǇǇǳƛ 

Fig 4-11 : Radiographie pré-opératoire 

Fig 4-12 : Radiographie post-opératoire 

[ΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ŎŜǎ ǇƘƻǘƻǎ ƻƴǘ ŞǘŞ ŦŀƛǘŜǎ Ł ƭŀ /ƭƛƴƛǉǳŜ ±ƛŎǘƻǊ IǳƎƻ Ł tŀǊƛǎ όтрммсύ ƭƻǊǎ ŘŜ ƭŀ ǊŞŀƭƛǎŀǘƛƻƴ 

ŘΩǳƴŜ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ Řǳ ǇǊŜƳƛŜǊ Ǌŀȅƻƴ ŀǾŜŎ ǘǊŀƴǎŦŜrt de charge ŀǾŜŎ ƭΩŀŎŎƻǊŘ Řǳ 5Ǌ /Φ /ŀȊŜŀǳ. Elles 

ǎƻƴǘ ƭŀ ǇǊƻǇǊƛŞǘŞ ŘΩ!ƭŜȄŀƴŘǊŀ wh¦{{9!¦ Ŝǘ ŘŜ tƛŜǊǊŜ {/I[L9bD9wΦ 

 

5. Annexe 5 : 
 
Fig 5-1 : Protocole post-opératoire du Dr C. Cazeau, distribué à Alexandra ROUSSEAU et Pierre 

SCHLIENGER à la Clinique Victor Hugo à Paris (75116) 

Fig 5-2 : Chaussure médicalisée ALTEOR CHV® 

 

6. Annexe 6 :  

 
bƻǘƛŎŜ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴΦ 
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7. Annexe 7 : 

 
Formulaire de consentement. 

 

8. Annexe 8 :  

 
Répertoire des patients afin de respecter le secret médical.  

 

9. Annexe 9 : 
 
CƛŎƘŜǎ ŘΩŜȄŀƳŜƴ ŎƭƛƴƛǉǳŜ ǇǊŞ-opératpore. 

 

10. Annexe 10 : 
 
CƛŎƘŜǎ ŘΩŜȄŀƳŜƴ ŎƭƛƴƛǉǳŜ Ǉƻǎǘ-opératoire. 

 

11. Annexe 11 : 
 
Fig 11-1 : Chaussure médicalisée ALTEOR CHV® à semelle convexe 

Fig 11-2 : Chaussure à semelle souple (chaussure femme Lonise NEWFEEL®) 

Fig 11-3 : Orthèses plantaires 

Fig 11-4 : Echelle Visuelle Analogique (EVA) 

12.  Annexe 12 : 
 
Comparaison des indices médio-latéraux des patientes 1 et 2. 

 

13. Annexe 13 : 
 
Comparaison des analyses statiques des patientes 1 et 2. 

 

14. Annexe 14 : 
 
Comparaison des analyses dynamiques des patientes 1 et 2. 
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Annexe 9 
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