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AVANT-PROPONS

Nous voici arrivé 2 un tournant de notre existence. Nous
quittons la vie d’étudiant pour nous lancer dans la pratique
médicale. Nous en sommes heureux, car notre activité va pou-
voir se donner libre cours afin d’obtenir le sonlagement physi-
que et moral de nos malades. Nous sommes fier de ce grand
rdle que nous devons jouer dans la vie.

Ce serait de I'égoisme que de penser que nous ne devons
gu'd nous-méme ce que NOUs sOMmes aujourd’hui. Depuis
de longues années, des Maitres actifs et dévoués ont travaillé
i notre culture intellectuelle. Nous leur devons tout. Aussi,
est-ce un devoir pour nous. en quittant les Facultés, d’adresser
nos remerciements a MM. les Professeurs de 1'Ecole de méde-
cine de Marseille, qui, les premiers, nous ont fait aimer la
médecine ot les malades; & MM. les Professeurs de la Faculté
de médecine de Bordeaux, dont I'accueil nous fut toujours si
sympathique et V'enscigneruent si profitable; enfin, & MM. les
Médecins de la marine, qui, & 'Ecole de Bordeaux, en escadre
et dans les porls, ne nous ont pas ménagé leurs conseils éclai-
Tés.

Nos remerciements iront plus vifs, si possible, 2 un de nos
Maitres de la Faculté de médecine de Bordeaux, M. le Profes-
seur Guyot.

M. le Professeur Guyot, au cours de nos études, s’est inté-
ressé & nous d’'une facon toute particulicre. Sa sympathie, sa
bienveillance, ses conseils théoriques et pratiques nous ont
grandement facilits notre tdche. C’est & lui que nous nous
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sommes adressé au moment de 1’élaboration de notre thése.
Son aide sans limites restera pour toujours gravée dans no-
tre souvenir. Nous prions notre maitre de vouloir bien agréer
aujourd hui I'assurance de nolre gratitude el 'expression de
notre respectueuse reconnaissance.

Enfin nous n’oublierons pas ceux qui, étrangers & la Marine
ou a la Faculté, ont contribué a rendre plus douce notre vie
d’étudiant. A tous, du fond du eceur, nous disons : Merci.
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TRAITEMENT GRIRURGICAL D LHALLUX VALGUS

INTRODUCTION

Les travaux faits sur 'hallux valgus sont trés nombreux.
C’est dire I'importance qu’il faut attacher a cette affection. Du
reste, nous ne sommes pas le seul a I'avoir compris : des theé-
ses déja nombreuses 'ont fait ressortir.

il nous a paru utile de résumer tous ces travaux parus sur
la question et d’apporter notre bien modeste contribution &
son étude.

Aussi avons-nous successivement étudié historique de la
question, Panatomie normale et pathologique de la région, la
pathogénie et la symptomatologie de Daffection. Enfin nous
avons essayé de comparer les divers modes de traitement, nous
avons fourni quelques observations médicales et nous avons
présenté nos conclusions sur la question. Une bibliographie,
que nous aurions voulue plus compléte, indigue les ouvrages
se rapportant a celte question.

»

-
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CHAPITRE PREMIER

Historique.

Le nom d’hallux valgus désigne cette attitude spéciale que
prend le gros orteil, quand, abandonnant sa position normale,
dans le prolongement direect du premier métatarsien, il se dé-
vie en dehors pour aller se placer en dessous et parfois en des-
sus des orteils voisins.

Cette appellation est acceptée partout, en France comme a
I'étranger : ¢’est d’elle que se servent Kirmisson dans le Traité
de chirurgie de Duplay et Reclus, et Mauclaire dans le Traité
de chirurgie de Le Dentu et Delbet.

S’il est une partie de son corps que l'homme tienne a
conserver en parfait état, c’est bien ses membres inférieurs et
en particulier ses pieds. Qu’est-ce, en effet, qu'un homme qui
ne peut se tenir debout et marcher sans douleur ? Aussi ne pa-
raitrait-il pas étonnant que de tout temps médecins, chirur-
giens, pédicures, se solent occupés avec intérét des pieds de
leurs clients. Et pourtant il n’en fut pas toujours ainsi. Les af-
fections des orteils, en particulier, étaient compldétement délais-
sées.

. ' C’est en 1769 que Rousselot, chirurgien de Mgr le Dauphin,
des princes et de Mesdames, le premier s’éléve contre le dédain
professé par ses coniréres a ’endroit des maladies des orteils,
dignes tout au plus d’occuper les pédicures : dans son livre
intitulé « la Toilette des pieds », il se plaint « qu’il a d@ com-
battre contre le titre de guérisseur des cors dont on l'acca-
blait »; il revendique hautement I’honneur d’avoir été le pre-
mier & sortir de I'ombre une partie qu’il considére comme di-
rectement dépendante de la chirurgie : il attaque vivement les
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chirurgiens qui ont semblé mépriser cotte question et les rend
responsables de tous les accidents causés par les remédes des
charlatans. ’

Rousselot, mall;t:]'(‘ tout, avail Tait éeole, et un de =es Sloves,
Laforesl, conlinue la Iutte gqu'il avait entreprise. Laforest, qui
fut attaché A la personme de Monsicur, frére du roi, puis
plus tard & celle de Louis XV, et yui venait-d’acheter le bre-
vet de « chirurgien pédicure », déerivit pour la premitre fois,
en 1778, les orteils déviés en dehors, aver figures & Uappui.
En 1782, dan= son livre « I'Art de soigner les pieds », it étudie
Tanatomie pathologique des cors. des durillons, des oignons,
recherche 1'étiologie et la pathogénie de ces allections et ter-
mine par de trés intéressantes déductions sur hygitne de la
chaussure.

En 1791, un écrivain hollandais, Camper, indique comment
doit étre faite une bonne chaussure.

En 1852, P. Broca. & la Société anatomique, et Chassaignac,
a la Société de chirurgie, attirérent 'altention =ur les difformi-
tés des orteils.

En 1870, Hueter donne & la déviation en dehors le nom d’hal-
Jux valgus, qu’il est devenu classique d’employer @ les nomis
de clinodactylie externe du gros orteil, d'orteil en équerre,
en croix, en abduction, ont la méme signification.

Il ne saffit pas de déerire une affection : il s’agit encore de
I'expliquer et de la traiter. La sagacité d'un grand nombre
d’auteurs a été exercée : lex noms de Mellet, Malgaigne, Néla-
ton, Hoffa, Hamilton, Reverdin, Ch. Monod, Jalaguier, Re-
dard, Quévédo, Boniface, Lafourcade, Chiray, Mauclaire, Pau-
chet Lucas, Pouret, Sanvage, Renouard, Le Borgne, Freelich,
Kirmisson, Delbet, Juvara, Raffarin, Gernez, etc., sont attachés
i la question. Il nous est impossible de citer tous ceux qui, dans
des articles originaux, des thises, des publications diverses,
ont &ludié un des nomhreux points de Thallux valgus. Ceci
nous prouve que la question présente de Tintérét et que nous

devons ne pas négliger une affection qui, dans cerlains cas,
peul devenir une véritable infirmité pour nos malades.




CHAPITRE 1

Anatomie.

Nous croyons utile, avant d’entreprendre 1’élude des Iésions
de I'hallux valgus, de rappeler lrés bridvement 1'anatomie de
la région.

Alors que chez la plupart des mammifires le gros orteil
n’existe pas, ou est trés petit, toujours plus petit que le cin-
quiéme orteil, chez I'homme il est le plus développé de tous
les orteils. 11 atteint et méme dépasse le niveau de la dernicre
phalange du deuxidme orteil. Le premier métatarsien, lui
aussi, est plus développé que ses voisins

L’articulation qui unit le premier métatarsien au premier
orteil est une énarthrose. .

Les surfaces articulaires sont formées par la téte du premier
métatarsien et par I'extrémité postérieure de la premibre pha
lange.

La téte du premier méfatarsien est aplatie de hautl en bas.
Sa surface articulaire plantaire, plus étendue que la surface
dorsale, est divisée en deux parties par une créte mousse xé-
parant deux gouttitres dans lesquelles sont logés les deux sésa-
moides. Sur les faces latérales mélatarsiennes on remarque
une saillie osscuse qui donne insertion aux faisceaux latéraux
des ligaments articulaires.

Au niveau de la premitre phalange, & son extrémité posté-
rieure, nous trouvons une cavité glénoide ovalaire, & grand axe
transversal, peu profonde, et plus petite que la téte du méta-
tarsien. Un rebord trés net existe tout autour de cette surface
articulaire, surtout du cdté interne. [ sert de point d’attache
aux faisceaux capsulaires de articulation.
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Ces surfaces articulaires sont maintenues en contact par une
capsule doublée d'une synoviale, et renforcée par le ligament
glénoidien et les ligaments latéraux : le ligament glénoidien
est épais el résistant : ses faisceaux renferment a leur inlérieur
deux os sésamoides qui glissent dans les goutticres que nous
avons déji signalées sur la téle métatarsienne. Les ligaments la-
téraux sont trés résislants @ oon les divise en faigceau phalan-
gien ¢t faisceau glénoidien, quelques fibres de ce dernier al-
lant s'ingérer sur 'og sésamoide correspondant.

Autour de cette articulation métatarso-phalangienne, nous
trouvons un certain nombre de muscles ou de tendons destinés
a4 mouvoir le gros orteil. )

Ces muscles représentent des forces de traction paralléles ou
obliques & ’axe de 1'orteil : dans ce dernier cas elles sont con-
traires I'une & l'autre, puisqu’elles sont appliquées sur l'un
et I'autre bord de la phalange. Au niveau de la face plantaire
cette disposition est irés nette. Parallelement & I'axe du gros
orteil, nous trouvons le court fléchisseur s’insérant par cha-
cun de ses faisceaux sur le sésamoide du méme c6té et la par-
tie de la premidre phalange correspondante, et le long fléchis-
seur s'insérant & la base de la deuxiéme phalange. En dedans
il existe une force adductrice formée par I'adducteur du gros
orteil fixé sur le sésamoide interne et la partie interne de I'ex-
trémité postérieure de la phalange. En dehors il existe une
force abductrice qui compense la précédente et qui est formée
par les faisceaux des abducteurs oblique et transverse insérés
sur le sésamoide externe et la partie externe de Pextrémité pos-
térieure de la phalange.

Au niveau de la région dorsale, au contraire, il semble qu’il
n’y ait que deux extenseurs : 1° Pextenseur propre inséré sur
la base de la deuxitme phalange et axial; 2° le court extenseur
oun premier laisceau du pédieux qui vient se terminer sur le dos
de la premicére phalange. En réalité, il existe une foree addue-
trice contre-balancant 1’action du court extenseur qui, en se
contractant, produit un mouvement d’abduction : cette force
adductrice est celle qui est exercée par un petit faisceau tendi-
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neux qui dépendrait de I’exienseur propre du gros orteil et se
placerait sur le ¢6té interne de la base de la deuxiéme pha-
lange. Ce faisceau tendineux, décrit sous Ie nom de tendon fili
forme par Sappey, d’expansion fibreuse de I'extenseur propre
par Cruveilhier, de tendon surnuméraire par Testut, de ten-
don de rappel du gros orteil par Quévédo, suffirait pour s’ op-
poser & I'effet abducteur du faisceau pédieux. Mais il est évi-
dent que c’est 13 un contrepoids bien faible & 'action du pé-
dicux, et 'on comprend que le gros orteil se trouve ainsi, par
rapport & son attitude normale de quasi-rectitude, dans un état
d’équilibre bien instable.



CHAPITRE Il

Anathomie pathologique.

L’étude des 1ésions et des déformations de 1'hallux valgus
est importante. En traitant la symptomatologie de cette aifec-
tion, nous verrons les conséquences ficheuses qu’elle entraine
pour fa fonction du pied.

Nous avons & étudier ici trois ordres de l1ésions : la déviation,
les altérations du métatarsien, des sésamoides et de la premiére
phalange du gros orteil, les lésions enfin de la peau et du tissu
cellulaire sous-cutané. .

a) Déviation. — Chez le nouveau-né, le gros orteil et le bord
interne du pied sont sur la méme ligne antéro-postérieure.
Mais chez I'adulte, il n’en est plus de méme : il suffit de con-
sidérer un pied normal pour reconnaitre qu’il existe, par rap-
port & I'axe du métatarsien correspondant, une légére dévia-
tion du gros orteil en dehors. Cet angle de déviation est trés
variable avec les sujets : Si nous en croyons les résultats des
recherches effectuées par Quévédo, nous voyons que cet angle
varie de 5 4 8, & 10, & 15 et méme exceptionnellement & 20°.
Le bord externe de la premiére phalange étant moins long que
le bord interne, car 'extrémité postérieure de la premitre pha-
lange est taillée en biseau aux dépens du bord externe, il est
facile de comprendre cette 1égére déviation du gros orteil
en dehors. Cette déviation s’exagére sous linfluence du port
des chaussures @ elle peut alteindre, dans le cas d'un hallux
valgus, jusqu’'a 90 degrés. Il parail certain que la chaussure
contribue a eréer cette déviation normale, car chez les saun-
vages qui ne portent jamais de chaussures enveloppantes, on
{rouve, & 'état normal, le gros orteil en rectitude.

-

|
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La déviation du gros orteil ne se fait pas seule. Elle provo-
que celle des orteils voisins. Ceux-ci peuvent prendre une di-
rection externe, comme le chef de file; ce cas est trés rare. Le
plus souvent ils conservent leur direction antéro-postérieure,
mais subissent des modifications dans le sens vertical : ils
prennent la forme de radis, de marteau, de massue, de bat-
tant de cloche. Le gros orteil passe en général en dessous de
ses voisins. On a cité (Mauclaire) un cas oi, en passant sous
les trois orteils suivants, il entrait en contact avec le cinquitme
orteil qui était dévié en dedans.

Rarement le gros orteil se place au-dessus de ses deux voi-
sins. ]

b) Altérations du métatarsien, des sésamoides et de la pre-
miére phalange du gros orteil. — C’est sur la téte du premier
métatarsien que se rencontrent les lésions les plus intéressan-
tes de l'hallux valgus. La téte métatarsienne est déformée.
Elle n’est plus articulaire qu’au niveau de ses deux tiers ex-
ternes ou de la moitié externe, ce qui est du au glissement de
la cupule phalangienne de dedans en dehors. En dehors, il se
fait souvent un petit plateau osseux de nouvelle formation, en
rapport avec le sésamoide externe déplacé. La goutlitre des
sésamoides est déformée et tend & disparaitre.

En dedans on note la disparition de la surface articulaire
de la_téte métatarsienne; la partie de la téte restée articulaire
regarde donc franchement en dehors et en avant. En revan-
che, la partie interne, non ariiculaire, de cette méme téte a
acquis un développement énorme. Dans certains cas il y a une
véritable exostose; dans d’autres, le tubercule d’insertion du
lignment latéral interne est seul plus saillant. Cette hypertro-
phie métatarsicnne a re¢u divers noms suivant les auteurs
{excroissances d’Arthon, stalactites de Broca, plateaux osseux
de Malgaigne, ostéoides de Charcol, ostéophytes de Lance-
reaux, exnsinses de Reverdin). Elle varie comme forme, tan-
tot aplatie, tantdt acuminée, le plus souvent réguliére A la sur
face.

Les os sésamoides peuvent offriv aussi des modifications
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pathologiques quant & leur forme, leur sitdation, leurs rap-
ports et leur structure. Entrainé par la phalange, le sésamoide
externe est venu s’enfoncer comme un coin entre les tétes du
preniier et du deuxidme métatarsien, ce qui fait que 1'extré-
mité antérieure du premier de ces os se trouve repoussée en
dedans. Cet écart peut atteindre deux centimetres et repré-
sente la base d’un triangle isocéle dont les cdtés sont formés
par le premier et le deuxiéme os du métatarse. En méme temps
se produit une torsion légére du premier métatarsien sur son
axe, telle que la face supérieure de cet os devient interne. Il en
résulte aussi une rotation des cunéiformes : en effet, le deuxidme
cunéiforme prend une direction oblique en avant et en dehors,
tandis que le premier ne s’articule plus qu’en dedan sur une
petite surface, avec le scaphoide.

Une conséquence de la propulsion en dedans du premier
métatarsien est le glissement en dehors du tendon de 1'exten-
seur propre, imsuffisamment contenu par sa gaine fibreuse; et
alors, ce tendon devient.en quelque sorte abducteur et contri-
bue non seulement & maintenir la déviation de la phalange,
mais encore & 'aggraver et 4 lui donner son maximum d’am-
plitude. Une seconde conséquence de la propulsion et de la tor-
sion du métalarsien est la constitution d’un pied plat par suite
des changements.de direction du premier cunéiforme, du sca-
phoide et de V’astragale.

Du ¢6té du sésamoide interne on constate que la gouttitre qui
correspond au glissement de ce sésamoide se développe d’une
facon -exagérée et forme un véritable plateau sur lequel glisse
le ligament latéral interne.

Les Iésions de la phalange sont les moins importantes. Par-
fois il n’y a rien de notable; parfois, au conlraire, au niveau de
la surface articulaire se produit une hvpertrophw volre ménie
une exostose localisée d In région interne.

Au miliea d’un tel bouleversement, articulation elle-méme
ne reste pas indemne. I y a un reldchement tris prononcé de
la capsule articulaire; & Vintéricur de la joinlure il existe des
1ésions d’arthrite séche; en certains points le cartilage diar-
throdial est ossifié et transformé en tissu fibreux.

+
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Au point de vue musculaire nous ne reviendrons pas sur ce
que nous avons déja dit sur I’extenseur propre du gros orteil
dont l¢ tendon devient abducteur. Nous dirons simplement
qu’on ne constate, au niveau des muscles de la face plantaire,
aucun déplacement des tendons, car leur gaine fibreuse, trés
solide, s’oppose & leur glissement, mais que les modifications
du squelette les transforment presque tous, peu & peu, en
abducteurs. _

¢) Lésions de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané, —
L’hallux valgus s'accompagne enfin de certaines modifications
du coté de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané Au ni-
veau de I'hypertrophie de la téte métatarsienne il se forme un
épaississement du derme connu sous le nom d'oignon, et que
les Anglais appellent bunion. Cet oignon est plus ou moins
épais et il s’accompagne d'altérations trés marquées de 1a
peau. Au-dessous, se développe presque fatalement une bourse
séreuse, uni oy multiloculaire. Cette bourse séreuse peut s’en-
flammer et devenir le siége d'un hygroma. Dans certains cas,
Ihygroma peut suppurer. Alors il peut ¥ avoir, si l'on n’y
prend pas garde, ouverture spontanée au dehors : un trajet fis-
tuleux s’établit petit 4 petit, qui ne tarit pas. L'ouverture peut
se faire aussi dans la cavité articulaire; on assiste alors 2 tous
les désordres de I'arthrite suppurée. L'hygrema ‘peut amener
d’autres complications, telles que les Iymphangites, les phleg-
mons par diffusion, ete.

On a signalé une névrite périphérique due A Ia compression
par l'oignon et la bourse séreuse du nerf eollatéral interne.
Reverdin a méme signalé un cas ot la bourse séreuse était tra-
versée par ce nerf collatéral interne considérablement aug-
menié de volume. )

Payr, enfin, a signalé que la bourse séreuse communique une
fois sur dix avec Particulation mélatarso-phalangienne.

Avant de terminer ce chapitre &’ anatomie pathologique,
nous tenoms A signaler que Ia déviation du premier mélatar-
sien en dedans produit un flargissement du diamatre antérieur
du pied au diamétre prémétalarsien. T ¢’est parce que ce n’est,
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pas une lésion, mais une consé¢quence, que nous n’en parlons
que maintenant. Quévédo a longuement étudié cette question :
11 appelle indice chirurgical, le rapport entre le diamdtre anté-
rieur ou prémétatarsien et le dinmétre postérieur ou calcanéen :
d’aprés lui, Vindice chirurgical croit avec la déviation. Lac-
croissement de Uindice est daulant plus marqué que la dé-
viation devient plus rapidement forte. Lorsque la déviation
n’augmente plus sensiblement, ce rapport s'accentue tres peu
é¢oalement. Cet élargissement contribue & augmenter le confact
du gros orteil avee les parois de Ia chaussure. Lorteil sui-
vant la téte du métatarsien fend i Slre transpomté en dedans;
mais aussitot. & Uextrémité antérieure de la chaussure qui
geffile. la paroi interne de celle-ei tend & le porter en sens
inverse, vers la paroi externe. et reloule 'orteil qui se dévie
en dehors, De plus, la téte métatarsienne entre en contact plus
immédiat avee ia chaussure. puisque de paralléle elle tend &
dlevenir oblique. et ce confact prolongé contribue & amener
ta douleur, la formation d'une bourse séreuse ot Uirvitation de
PVextrémité du métatarsien.

BEspieux

"




CHAPITRE 1l

Etiologie.

L’hallux valgus est une affection assez commune. Il est ce-
pendant difficile d’en ¢tablir la feéquence par rapport aux
autres difformités des orteils. Bien des gens sont poricurs d'un
nallux valgus léger, qui n’en éprouvent aucune géne et qui,
par suite, ne vont jamais consulter de médecin.

Quoi qu'il en soit, I'hallux valgus est sans conteste la dé-
formation du gros orteil que 'on rencontre le plus souvent.
Ce n’est, en eflet, qu’exceptionnellement qu’il nous est donné
de voir un hallux valgus, un gros orteil en marteau, un hallun
recurvatum, tandis qu'il ne se passe pas de mois sans que
nous ne puissions constater quelques cas d hallux valgus dans
la clientéle hospitaliére.

Cette clienitle, composée surtout de gens de la classe pau-
vre, parail plus souvent atteinte que la clientele urbaine, clien-
tele riche, ot les soins corporels occupent une grande place.

En général, les sujets atteints d’hallux valgus sont des gens
Agés : parfois, cependant, les malades sont des adolescents ou
méme des enfants; le sexe féminin paie un plus lourd tribut
que le sexe masculin.

Qi nouns étudions la statistique de Hoffa, nous voyons que
sur 1.444% cas de dillormités, il est fait mention de 27 cas d’hal-
lux valgus dans la proportion de 17 femmes pour 10 hom-
mes, ¢est-a-dire 63,03 9% de femmes.

Monglond a fourni un ensemble de 100 cas
des femmes, 33 chez des hommes; donc 67 % de femmes,

Mauclaire ayant examiné 50 personnes A Ihopital et 160 &
I’Ecole, pratique, a trouvé 18 cas d’hallux valgus double parns

lesquels 11 femmes ct 7 hommes, soil 64,411 9, de femmes. il

2 il en a 67 chex
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n’a pas étudié la proportion dans 10 autres cas d’hallux valgus
unilatéral et trés léger qu'il a rencontrés pendant ses recher-
ches. En général l'affection est bilatérale.

Il est donc admis que les femmes sont plus souvent attein-
tes que les hommes. Faut-il en plus chercher des causes favori-
santes de cette affection ? On a ineriminé les talons Louis XV,
faisant remarquer que leur usage démolit la statique normale
du pied et fait supporter presque tout le poids du corps par la
pointe du pied : par suite, le pied tomberait au fond du sou-
lier, les orteils seraient comprimés et le gros orteil dévié. On a
fait remarquer, par contre, que les-femmes qui font usage de
sabots ct, par suile, ont le picd & aise, sont moins souvent
atteintes. L'affection est beaucoup plus rare dans les campa-
gnes que dans les villes.

On a incriminé aussi une surélévation congénitale du 2° or-
teil, en disant que le gros orteil n'étant plus retenu sur son
bord externe par ce second orteil, avait une tendance a se
dévier en dehors.

On a incriminé enfin les influences professionnelles, les sta-
tions debout prolongées, les marches forcées, les exercices tels
que la danse ot les orteils subissent des pressions considéra-
bles lorsqu’il s’agit d’exécuter avee grace des mouvements pi-
votants (pointes gracieuses); on a remarqué que les personnes
faisant de I'escrime, du football, de la bicyclette, que les ou-
vritres qui se servent de la machine a coudre, que les gens nés
sans bras et faisant de la peinture avee les pieds, que les tabe-
tiques avaient une tendance & présenter hallux valgus.

Toutes ces causes favorisantes sont, nous semble-t-il, d’im-
portance relative. 11 est classique de les signaler. Aussi n’avons-
nous pas voulu les omettre.

Nous verrons les nombreuses théories par lesquelles on a
ressay¢ d’expliquer Phallux valgus, en étudiant la pathogénie
de cette aflection. .

Nous signalerons, en terminant ces notions éliologiques, que
si hallux valgus survient le plus souvent chez 1'adulte apres
40 ans, et chez les gens dgés on peut aussi rencontrer un hal-
lux valgus congénital.




|  CHAPITRE 1V

Pathogénie.

" Si comme nous le verrons plus tard, 'hallux valgus est une
affection pour laquelle le diagnostic est évident, c’est aussi
une affection dont la pathogénie est loin d'étre simple. Depuis
les discussions soulevées en 1832 A la Société anatomique ei
4 la Société de chirurgie par le mémoire de Broca, les débats

- se sont succédé jusgu'a nos jours, on peut presque dire suns
résultats. Chaque auteur présente un certain nombre de cas -
répondant 4 un mode pathogénique donné, mais aucun de ces
modes ne peut s’appliquer & tous les cas.

Aussi devons-nous passer rapidement en revue les diverses
théories qui ont été émises sur ce sujet; nous indiquercons en-
suite ce que nous pensons étre I'opinion a adopter.

1° Théories musculaires. — A I’état normal, les muscles -ab
ducteurs du gros orteil 'emportent sur les adducteurs. Si cette
prédominance s’exagdre, 1'hallux valgus se produit.

Iei surgit le désaccord entre les partisans de la théorie. Le
muscls incriminé varie avec les auteurs : :

Pour Nélaton il s’agirait d’une contracture de Pextenseur
propre du gros orteil; N

Pour Duchenne de Boulogne, de la paralysie du fléchisseur
et de Padducteur, ou de quelques-uns seulement des faisceaux

. de ce dernier; .

Pour A. Robert, de la prédominance des muscles extenseurs

des ortetls;
* < Pour Dubrueil, de la prédominance des abducteurs;
Pour Poirier, de la rétraction du chef interne du pédieux;

P R o o
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' Pour Charcot, de rétractions musculaires spasmodiques, et
- pour ainsi dire convulsives. ‘ ’

90 Théories mécanigues. — Nombreux furent les défenseurs

de cette théorie; par eux-la chaussure a été sévérement incri-
minée. P. Broca accuse les chaussures courtes et étroites.

Tillaux pense de méme, mais accorde quelque influence aussi
a la rétraction des tendons extenseurs.

Huetter incrimine les chaussures défectueuses et la diathisoe
goutteuse.

Aiévoli fait remarquer que dans la marche, le pied appuie
de la pointe et tend & repousscr le gros orteil en dehors. Le
pied plat ou les autres défcrmations anatomiques de la région
peuvent favoriser la déviation en valgus du gros orteil.

Ces explications d’ordre mécanique renferment incontesta-
blement une part de vérité, mais sont insuffisantes. Comment
expliquer, en effet, que I'hallux valgus puisse se présenter
chez des campagnards toujours chaussés de larges sabots, ou
méme chez des gens qui vent pieds nus ? Comment expliquer
qu’il 0’y ait pas plos de gens & soudfrir d’hallux valgus quand
an pease au nombre considérable de gens qui ont des souliers
trop éiroits qui leur compriment les pieds et les font souffrir ?

32 Théories ligamenteuses el tendineuses. — D'aprés Qué-
védo, la Ision principale siégeraif dans le tissu cellulo-fibreux
gqui enfoure 1o tendon extenseur et qui le fixe dans I'axe dn
métatarsien et de Uorteil. Gerdy pense qu'il s’agit de la rétrac-
tion des tissus fibreux latéraux de Particulation méiatarso-
phalangienne, KEn réalité ces éléments fibreux ne sont pas Té-
tractés mais reldchés. On a eru que’le mal venait du fait que le
tendon supplémentaire de Grither devenait impuissant & rem-
plir le role d’adducteur qui lui est dévolu. (Ce petit tendon
suit le bord interne du tendon extenseur pour aboutir au bord
interne de la base de la premidre phalange : il a une action
adductrice qui corrige I'action abductrice du premier faisceau
du pédieux, el de I'extenseur du gros orteil.) Arthon et Mal-
gaigne acusent U'insuffisance parfois héréditaire du ligament
‘latéral interme de l'articulation métatarso-phalangienne.
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4" Théories articulaires. — De nombreux auteurs. ont ac-

cusé I'articulation d’étre cause de 1’hallux valgus.

D’aprés Verneuil, I'ballux valgus serait une manifestation
de’ "arthritisme.

D’aprés Blum, il faudrait faire intervenir 'arthritisme el un
traumatisme souvent répéié, tel que celui qui est occasionné
par le port d'une chaussure mal conditionnée.

Garrod accuse la goutte; Lancereau le rhumatisme chroni-
que.

Kirmisson considére 1'hallux valgus comme le résultat d une
arthrite chronique, accompagnée de la contracture réflexe de
Pextenseur propre du gros orteil. L’arthritisme serait aussi
souvent coupable d’aprés cet auteur.

L’ostéo-arthrite tuberculeuse a été admise par Cotte, et Le
Borgne, dans sa thése, n'hésite pas & dire que 83 9, des hal-
lux valgus sont d’origine bacillaire Poncet, Leriche sont aussi
de cet avis.

$° Théories osseuses. — Lucas incrimine une déformation
primitive du bhord interne de la phalange qui se développe
plus que Pexterne.

Lafourcade fait intervenir la production d'une exostose qui
apparaitrait chez les jeunes sujets au moment de Ia croissance.
Mais cette exostose ne peut se produire qu’au niveau d’un
cartilage de conjugaison, et 'on sait que précisément, le seul
point d’ossification du métatarsien est 4 son extrémité posté-
rieure. Des lors, il faudrait admettre que ce cartilage exerce
une action & distance. D’autre part, Rindfleisch et Fehleisen
admeitent que des exostoses peuvent se développer indépen-
damment du cartilage de conjugaison : au niveau du périoste
par exemple. Une exostose périostée, au moment de la crois-
sance, sous l'influence d’une cause d’irritation, serait peut-étre
une explication plausible.

Young admct D'existence d’un os supplémentaire entre -les
bases des deux premiers métalarsiens; cet os repousserait en
dedans le premier métatarsien et serait.cause de la saillie in-
terne de 'hallux valgus.
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G° Théories diathésiques. — On a invoqué l'arthritisme, la
goutle, ete. Ces diathéses paraissent agir par leurs localisa-
tions articulaires. Nous en avons parlé déja avec les théories
articulaires. '

7 Théorie nervevse. — Elle peut servir & expli(;uer quelques
cas seulement : Jalaguier rapporte le cas d'un malade qui [ré-
sentait un hallux valgus, de la paralysie faciale et des lésions
du c¢oté du systéme musculaire. ;

Edmond Fournier rapporte le cas d'ulcération tabétique de
la face dorsale de la téte du premier métatarsien, avec légére
déviation en dehors du gros orteil.

La syringomyélie pourrait aussi amener une arthropathie
avec hallux valgus. )

Mais ces cas sont trés rares.

En général il est impossible d'attribuer la méme pathogé-
nie & tous les cas d’hallux valgus. Chaque cas particulier a
telle ou telle pathogénie. Mais les antécédents arthritiques,
goutteux, rhumatismaux, sont trés fréquents. Les chaussures
sont aussi mises en cause bien souvent.

Nous avons tendance & penser qu’il faut étre éclectique et
admettre plusieurs variétés pathogéniques : mais nous pensons
aussi, que les théories diathésiques et articulaires, en y joi-
gnant V'action traumatisante de la chaussure, sont celles qui
paraissent les plus logiques & notre esprit et qui lui donnent le
plus souvent satisfaction.




CHAPITRE V

Symptémes ct compiications.

Plusieurs degrés peuvent se présenter dans un hallux valgus.
- Aussi nos malades ne se plaignent-ils pas toujours de la méme
chose. Chez les uns la déviation de Vorteil et I'¢largissement
du diameétre transversal du pied au niveau des tétes métatar

siennes sont les seuls signes préseniés; chez les autres, la dou-

leur et la géne de la marche sont les symptomes dominants.
En général Vaffection débute vers quarante ans. Une per-
sonne qui auparavant n’'avait rien remarqué d'anormal du cété
de ses pieds, sent peu.a peu ses souliers devenir trop petits.
Elle en fait faire d’autres plus grands et, peu & peu, la méme
sensation de géne reparait & nouveau. L’examen des pieds ré-

vele alors un élargissement du diamdtre transversal du pied au

niveau des téles métatarsiennes et-une déviation du gros orteil
en dehors. Ces Iésions vont continuer A s’aceroitre. 11 se forme
une exoslose au niveau de la partie interne de Ia téte métatar-
sienne, exostose de grosscur variable, mais eroissante, et sur-
montée souvent d'un durillon ou oignon. '

De plus, le premier métatarsien s'est porté en dedans; on
s’en rend facilement compte en introduisant son doigt dans
Vespace triangulaire qui sépare le premier métatarsien du se-
cond. On voit aussi que le tendon de V'extenseur propre du gros
orteil a quitté plus ou moins le bord antérieur du métatarsien.

Le mal continuant & évoluer, la pression du soulier sera
plus forte et par suite plus vive la douleur.

Aux moindres chocs, aux moindres frottements, de sa chaus-
sure, le malade souffre; il soufire méme beaucoup. La dou-
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"leur s’accentue surtout avec les temps humjdes, aussi Broca
Pappelail-il « douleur hygrométrigque ». ’

Tes choses n'en restent ordinairement pas la. La déviation
du gies orteil s’accentue et Pangle for mé croit sans cesse, pour
arriver parfois jusqu’a 90°. Pendant ce temps, les autres orteils

9.

subigsent eux aussi des modifications : ils peuvent étre tous
dévifg en dehors, le 2 et le 3° surtout, mais cjest rare. En gé-
néral le deuxidme orteil, refoulé en dehors, se tasse contre
les autres qui 8’élévent ou s’abaissent, et I'on se trouve alors
en présence des « deux couches d’orteils » dont parlait Braca.
«  Les modifications les plus diverses des orteils peuvent se pro-
dunire, On a signalé un cas ol be troisiéme orteil comprimé 2 la
fois en dedans et en dehors, était atrophié et bien moins long
¢ que ges voisins. Bradford et Lovett ont signalé la surélévaticn
E du quatriéme orteil.

Tout en produisant ces désordres parmi ses voising, lc gros
- orteil continue son inclinaison et vient se placer soit au dessus
: soit au dessous du second. On s’est demandé quelle était la
jorme la plus fréquente. Broca préteundait que c’était an des-
sous; Malgaigne que c’était au dessus. D’aprés les nombren-
ses c@nstatations qui ont &6 faites il faut reconnaitre que Broca
avait raison. Dans un cas cité par Mauclaire, le cinquieme or-
) teil 6tait en clinadactylie interne et rejoignait le gros orteil en
o dessous des deuxidme, troisitme et qu'l‘h'iéme
- Cette attilude du gros orteil en dessous deé autres reconnait
pour causes : 1° la disposition habifuelle des deuxieme et troi-
sieme orteils, qui décrivent une couche a concavité interne;
92° Le « martellement » de ces deux orteils, provoqué par
la contracture réflexe des extenseurs.
Les 1ésions de I’ballux valgus sont presque toujours symé-
triques, mais la difformité finit toujours par étre plus accusée
d’un coté que de l'autre.

;4 Arrivé 4 ce degré, le malade éprouve Ja plus grande géno

pour la marche qui devient de plus en plus pénible. Méme en
- ‘ portant des chaussures trés amples a bouls carrés, les malades
' sont en proie & une véritable torture. La douleur siége surtout
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au niveau de I'oignon, et de 13, elle s’irradie le long de la face
interne de Yorteil comme s°1l existait une compression du nerf
collatéral interne correspondani. L'intensité de Ja doulear n’est
pas toujuurs en raison directe du degré de I déviation. Alors
que pieds nus la marche est encore praticable. sans que la
douleur soit insurmontable, des que le malade a mis une chaus-
sture le martyre commence.

Par crainte de réveiller ses souffrances, il s'avance en se
déhanchant; avee une lenteur désespérante. Malgaigne cite a
ce propos un cas aujourd 'hui devenu classique. Tout le monde
a entendu parler de ce vieux de Bicétre, « lequel mettait plus
de deux heures & aller de Bicétre & La Barriére, c'est-a-
dire & parcourir un trajet de vingt minutes ». La marche s’ac-
tompagne, en outre, d'un balancement qui rappelle quelque
peu la démarche du canard ou celle du marin.

Parfois méme la marche est si pénible qu'elle ne peul
s'accomplir qu’aveec laide de béquilles. Pour essaver d’atté
nuer sa douleur, le malade a employé tous les stratagémes
possibles : bourdonnets de coton entre les deux premiers or-
teils, chiffons, bandes plus ou moins bien placées. Enfin voyant
ses efforts vains, il aequiert une véritable horreur du sol et
finit par se confiner dans un fauteuil ou dans son lit.

Telle est le plus habituellement Uévolution de 1 hallux val-
gus. Il existe cependant une forme un peu anormale qui avait
été signalée par Broca et que Quévédo a qualifiée d’hallux val-
gus blanc. C’est une variété dans laquelle I'oignon fait défaut
ou, s’'il existe, est trés petit, coriace et ne provoque aucune
douleur.

Notons encore que I'évaolution de 'affection est d’autant plus
rapide que le début a ét6 plus précoce. Chez les gens fAgés
il faut parfois plusicurs années pour que le tableau clinique
soit au complet. Chez des sujets jeunes Uévolution jusqu’d un
degré extréme peut se faire dans I'espace d’un an.

Les complications qui peuvent survenir, sans tre tros graves
n’en sont pas moins fort douloureuses.

Et d’abord les orteils portant & faux sur la chaussure, il n’est
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pas rare de conslater & F'union de la premicre et de la deuxiéme
phalanges, la présence de durillons, parfois tellement doulou-
reux, qu'un malade de Poli n’hésite pas & réclamer abla-
tion d’un orteil tout entier, ne doutant pas que celle interven-
tion ne mit un terme & ses souffrances.

Cus orteils peuvent se mettre en matrteau @ ¢'est une compli-
cation de 'hallux valgus qui semble provoquée par la conlrac-
ture réflexe des. exlenseurs. '

Le pied plat peut aussi survenir : il résulte de la déviation
du premier métatarsien qui a subi une sorte de torsion entrai-
nant des changements dans les directions du premier cunéi-
“forme et de l'astragale. .

Des complications inflammatoires peuvent aussi se produire :
ce sont celles de Phygroma, c’est-a-dire la suppuration, la lym-
phangite. les phlegmons par diffusion, Parthrite métatarso-
phalangicne. Ces complications sont malheureusement assez
fréquentes & cause du peu de soin que les gens de la classe
pauvre prennent de cette partie de leur corps. On a vu aussi
I'ongle incarné survenir comme complication d'un hallus val-
gus.

Aprds avoir exposé ainsi la symptomatologie et les compli-
cations de 'hallux valgus, nous croyons bon de présenter les ‘
observations de deux malades types que nous avons eu o exa-
miner

OsservaTiox [ (Inédite).

Due a I'obligeance de M. le professeur Guyor.

C... J..., 61 ans, manweuvre, sc présente a la consultation de I'hd-
pilal Sainl-André en se trainant lamentablement sur des héquilles.
Son pied gauche repose sur un soulier dont le cuir de la partie anlé-
rieure a 6lé coupé. 11 raconle avoir 6lé victime d’un accidenl en dé-
cembre 1918, el que depuis il soullre de son pied.

. J... est un homme fort. I présenle une lendance & s’enrhumer
facilement, mais il est de constilution robuste. En décembre 1918 it

a regu un chargemenl de charbon sur le pied gauche, qui aurait été
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foulé. Tout travail aurait été impossible pendant quatre ans. Peu a
peu il s’est ensuite remis au trayail, mais un nouvel accident an pied
gauche I'a amené & se faire amputer les deux premitres phalanges du
quatritme orteil, il y a quelques mois. Depuis il ne travaille plus.
Actuellement €. J... se plainl de douleurs trés vives & la pres-

sion ¢t & la marche au niveau de la (&te du premier mdélalarsien,

L’examen révéle un hallux valgus gaunche, On note : 1° un élar
gissement du diamélre lransversal du pied au niveau des téles mé
talarsiennes, avee grosse tubérosilé imlerne au mveau de la Léte du
premier mélalarsien. En ce point il n'y a pas d’eignon, mais la peau

est teiidue, luisanle, rouge violacee,
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2° Une déviation du gros orteil én dehors : linspeclion du cliché

radiographique ci-joint en montre nettement le degré ct fait voir

aussi la subluxation de l’orteil sur le métatarsien.

3° Des modifications du ¢oté des orteils. En plus de 'amputation
du quairidme orteil on note que le troisidme orteil est demi-fléehi,
que le deuxidmé, poussé en dehors, passe sur le troisidme et que le
gros orteil enire au contact du troisidéme. ¢

4° L’écartement du premier et du deuxiéme métalarsiens.

Les mouvements actifs sont trés limités; les mouvemenis passifs
sonl possibles mais sonl légeérement douloureux; il v -a gquelques cra
quements dans 1'articulation mélatarso-phalangienne. La douleur & la
pression esl vive sur les deuxidme el (roisidme orteils : elle esl in-
tolérable sur la tubérosité interne de la téle du premier métatarsien.

(... J... doit enlrer a 'hdpital ol il sera opéré.

Nous avons tenu A présenter son observation qui réunit si
bien l'élargissement du pied, la déviation du gros orteil, les
modifications des orteils, la douleur, ¢ est-a-dire les caracteéres
essenliels de 'hallux valgus.

Nous ne résistons pas non plus au désir que nous avons de
publier une autre observation incomplete, puisque la malade
n’a pas été traitée.

OpservaTtios I (Inédite).

Due a 'obligeance de M. le professenr Guvyor.

D... Marie, 82 ans, enlre a I'hdpital Saint-André, dans le service
de M. le Professeur Guyot, pour fracture du col du fémur, en seplem-
bre 1923. Au cours de 'examen que nous faisons de celle malade,
nous constatons Uexistence 'un hallux valgus bilatéeal teds pro-
noncé. .

Les gros orteils sonk forlement inelinés en dehors, formanl un an-
gle de 75 degrés environ avee la ligne reprdésentant leurs positions
primitives. Ils conl passés sous les deuxidines orleils, lesquels sont
1égtrement Néchis,

La saillie & la région interne de la téte métalarsienne existe netle-

s

.

|
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ment, mais elle n’est‘ surmontée ni de durillon, ni de bourse séreuse.
La peau est tout 2 fait normale. Le diamétre prémétatarsien est aug-
menté des deux cdiés; le doigt s’enfonce entre le premier et le second
métatarsien. -

La malformation remonte 2 plusieurs années, nous dit la malade.
Elle est venue peu i peu. La géne fonctionpelle et la douleur étaient
trés vives.

Nous aviens. perdu la malade de vue. Mais nous avons su ces jours_
derniers. qu’elle n’avait pas 6té opérée.

Aprés avoic ainsi déerit I symptomatelogic, il nous parait
inutile de discuter le diagnostic. I est évident. On reconnaifra
facilement les.arthriles métatarso-phalangiennes tuberculenses,
gonococciques, goutteuses, labétiques, syringomyéliques, ete.




CHAPITRE VI

Hallux valgus coﬁgénital.

— .

La congénitalité de certains hallux valgus ne parait point
douteuse : non pas que la difformité s’observe dans les pre-
midres années de la vie; mais elle apparait dans la seeonde
enfance ou l'adolescence, préparée par un certain nombre de
dispositions congénitales. Paul Broca, en 1832, avait incri-
miné la longueur exagérée du gros orteil. Young pense A .
Vexistence d’un os inlermétatarsien coincé entre le 1™ cunéi-
forme et les 1 et 2° métatarsiens et repoussant en dedans le
1 métatarsien. Mauclaire, Max Klar, Zessas, Mouchet, ont
publié des faits indiscutables d’hallux valgus congénital,

Dans certains cas, 'hallux valgus s’observe & la naissance,
et s’accompagne de. malformations multiples : ¢’est.ainsi que
Morel Lavallée communiqua & Ja Société.de chirurgie en 1861,
une observation de Mauclaire dans laquelle était rapporté le
cas d'un homme qui était atteint de malformations des pieds
et des mains; les mains avaient la forme de pinces d’écre-
visses; les pieds $taient malformés aussi; le gauche, entre autre,
avait une grosse déviation du pouce en dehors. et n’avait pas
le deuxiéme orteil.

Mauclaire a pu disséquer ce pied gauche.

L’hallux valgus congénital semble dd & un trouble de déve-
loppement comparable & celui qui améne le genu valgum.

Le traitement pour un cas semblable & celui de Mauclaire
n’est pas fixe : il varie ayec la lésion.




CHAPITRE VIl

Traitement.

D’aprés ce que nous venons de dire sur I’hallux valgus, il
est.facile de voir qu’une telle affection nécessite un traitement
sérieux & cause de la véritable infirmité qu’elle peut entrainer
pour les malades. Aussi notre bul est-il d’exposer successive-
ment tous les procédés qui ont été mis en ceuvre pour venir en
aide aux malades atteints d’hallux valgus.

Nous étudierons tout d’abord le traitement préventif, puis le
traitement curatif. Nous diviserons ce dernier en deux parties :
le traitement orthopédique et le traitement chirurgical.

A. — TRATTEMENT PREVENTIF. — Nous avons vu, en étudiant
la’ pathogénie de I'hallux valgus le réle important que l'on a
voulu faire jouer aux chaussures. Nous ne leur avons reconnu
qu’un rble adjuvant. - )

Quoiqu’il en soit, il est certain que le traitement préventif
de I'hallux valgus doit consister dans le choix judicieux de la
chaussure. 11 est indispensable de donner & la chaussure une
longueur qui dépasse de un centimetre la longueur normale
du pied, attendu queé pendant la marche, il se produit un al-
longement sensible du bord interne du pied (Jansen). D’ail-
leurs les bottiers intelligents savent a quoi s’en tenir sir ce
point, quand ils disent que « le pied descend un peu » lorsque
le sujet marche. Demantke et Féré ont, en ountre, démontré
expérimentalement que pendant la marche, non seulement le
pied s’allonge, mais encore qu’il s'élargit. (Note sur les va-
riations de la forme de la plante du pied sous I'influende du
repos, de la station et de la marche, Société de biologie, 189%).
Par .conséquent, la mesure prise sur la semelle du pied en re-
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pos, selon la routine ordinaire, doit produire un soulier trop
court pour un pied en marche, et ce soulier doit, pour cette
raison, pincer le gros orteil.

Non seulement le soulier devra avoir une longueur qui dé-
passe de un centimdtre & un centimdtre et demi celle du pied,
mais encore il sera bon d’éviter les talons trop hauts. Dans cet
ordre d’idées, on ne saurait trop déconseiller ‘les talons
Louis ‘(V (pourtant si élégantis), car ils forcent le pied a se
porter tout entier vers Pextrémité antérieure plus on moins
effilée. Le gros orteil est alors obligé de fuir vers la région ex-
terne et de s’abriter sous les orteils voisins, comprimé qu’il est
dans les deux sens, longitudinal et transversal. Peu & peu se
produisent ensuite toutes les malformations caractéristiques
de I’hallux valgus. ‘

D’aprés von Meyer, la semelle d’une chaussure bien faite de-
vrait étre taillée & bout carré, & bord interne droit, car pour
lui le gros orteil et le bord interne du pied sont sur la méme
ligne antéro-postérieure chez le nouveau-né. L’idéal semble
étre l'intermédiaire entre cette chaussure de von Meyer et
la chaussure 3 14 mode, bien effilée. Il faut donc conseiller de
porter des chaussures qui aient la forme du pied des individus
qui marchent pieds nus (Manouvrier), c¢’est-a-dire ayant un
bord interne en ligne droite jusqu’a la pointe, une pointe as-
sez large pour contenir le premier et le second orteil et située
exactement dans le prolongement du premier orteil, enfin, un
bord convexe en dehors, allant en diminuant du deuxidme jus-
qu’au cinquiéme orteil. Ajoutons que notre chaussure souhai-
tée devra ne pas avoir de talons hauts et devra pré-
senter une sangle prémétatarsienne bien comprise. Avec
une telle chaussure, notre pied me soufirira nullement, et
nous aurons fait tout notre possible comme prophylaxie de
I'hallux valgus.

Notre chaussure ne paraitrait peut-8tre pas tréds élégante.
Mais qu’importe; nous serions bien et, par suite, ne regret-
terions-nous qu’a demi d’avoir désobéi aux ordres de ce dien
qui nous commande tous plus ou moins : la mode.

Espieux
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B. — Trarrement ORTHOPEDIQUE.
dique peut rendre des services da
au début. Mais il s’agit ici d’une
ne pouvons que regretter que certa
frances qu’ils endurent uniquemen
développé au niveau de 1a téte mé
tous les corricides connus avant d
n’obtiennent aucun résultat, mais
a évolué. Nous ne parlerons pas
vont méme jusqu’a employer des s
que de provoquer la mortification
ses conséquences.

Nous disons donc que le traiteme
utile au début de I'affection; il sera
fant, selon Gérard-Marchand et F§
du traitement ne peut jamais

— Le traitement orthopé-
ns le cas d’hallux valgus
question de temps, et nous
ins sujets, mettant les souf-
t.sur le compte de I'oignon
tatarsienne, aient recours 3
¢ consulter un médecin. Ils
pendant ce temps la maladie
de certains imprudents qui
ubstances caustiques, au ris-
des téguments, avec toutes

nt orthopédique pent étre
it méme suffisant chez I’en-
lizet. Le massage auxiliaire
suffire & lui tout seul. .
Comme il est facile de se Iimaginer, les procédés vantés
contre I'hallux valgus sont nombreux.
Blum, au début de Ia maladie, fait placer entre les pre-
miers orteils des tampons de ouale et fait recouvrir la téte du
métatarsien d'une rondelle d’amadou ou de feutre. 11 fait aussi
porter des chaussures en cuir souple et construites selon les
principes que nous avons exposés dans le paragraphe précé-
dent.
Ces pratiques deviennent vite sans’
pareils redresseurs du gros orteil ont
L. A. Sayre conseille un petit appa
teil dévié. une sorte de traction contin
plement par une petite bandelette de
rée autour du gros orteil, qui suit le bord interne du pied, qui
contourne le talon et qui remonte jusqu’a la téte du cinquiéme
métatarsien le long du bord externe du pied. Cette bandelette
est alors fixée par une autre bandelett
est assujetti par une bande roulée.
Trélat, Blum et Kirmisson conseillent de redresser 1'orteil
- puis de le fixer par un appareil en gutta-percha moulé sur lui.

effet. Aussi de petits ap-
été inventés.

reil qui exerce sur I'or-
ue et qui est formé sim-
diachylon qui est entou-

e transversale et le tout

P
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Broca fixe le pied sur une semelle de cuir, & 1’extrémité de
laquelle est adapté un ressort formé de deux lames métal-
liques disposées en V, ce ressort venant s’interposer entre les
deux premiers orteils. _

Golldsmith a imaginé une semelle qui se fixe au pied et qui
porte & son extrémité antérieure une cloison qui vient se placer
entre les deux premiers orteils. $

Noble Smith fixe I'orteil malade par une bandelette munie
d’on fil solide qui traverse la chaussure par un orifice répon-
dant au bord interne de la phalange et que 'on attache a I'ex-
trémité antérieure de la chaussure. Hoffa recommande beau-
coup le port de ce soulier. )

- Beely opére de méme, mais il fixe le fil dans l'intérieur de
la chaussure.

Bigg a créé un appareil constitué par une lame d’acier que.
I’on place le long du bord interne du pied et qui va de la mal-
léole interne jusqu'a 'extrémité antérieure du gros orteil. Au

"niveau de I'articulation métatarso-phalangienne, la Jlame
d’acier s’élargit pour former une capsule ouverte en son cen-
tre pour ne pas irriter la région douloureuse. En haut et en
bas de cette capsule, la lame d’acier est brisée et les parties
anlérieure et postérieure s’articulent A 1’aide d’une charniére
spéciale qui leur permet de pratiquer des mouvements de
flexion et d’extension, mais ancun mouvement de latéralité. A
la partie antérieure de la lame d’acier se trouve une courroie
qui fixe l'orteil : celui-ci est par suite attiré en dedans, mais
conserve la possibilité de se fléchir et de s’étendre. Ajoutons,
pour terminer cette description, que la lame d’acier est fixée au
pied par une large bande de coutil.

Un appareil plus compliqué est le brodequin de Mellet. Il se
compose d'une semelle-en hois et d’une empeigne qui se ter-
mine un peu en avant des articulations métatarso-phalangien-

. nes. Le gros orteil est redressé par des manipulations et fixé

.dans une courroie dont les extrémités sont agrafées a des bou-
tons rivés sur le bord interne de la semelle. On peut, en méme
temps, attirer le premier métatarsien en dehors, & I'aide d’une
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courroie qui va se fixer au bord externe de la semelle. Cet ap-
pareil, d’un prix élevé et génant pour la marche, est un des
plus efficaces. )

Enfin Redard aurait eu de bons résultats en pratiquant la
réduction forcée et en immobilisant ensuite Te pied dans un ap-
pareil platré temporaire. ]

Tels sont les appareils employés le plus souvent pour ob
lenir une amélioration des hallux valgus modérés. Mais en
général ils n’ont qu’une action éphémére. Au bout d’un temps
plus ou moins long, les déviations s’exagérent, les douleurs de-
viennent plus marquées, la marche plus pénible. On est alors
obligé de recourir & la. chirurgie.

Noaus allons donc étudier maintenant les divers procédés

. employés dans le traitement chirurgical, aunquel il faut avoir
recours pour obtenir une cure radicale.

" C. — TRAITEMENT CHIRURGICAL. — Tous les auteurs n’opérent
pas de la méme facon : mous pouvons les diviser en deux
grands groupes : ceux qui font des opérations portant sur les
tendors et ceux qui font des opérations portant sur les os.
Nous allons étudier les diverses opérations de ces deux grou-
pes, aprés avoir fait remarquer qu’il est un temps commun 2
la plupart d’entre elles, et qui est : Pextirpation du durillon et
de la hourse séreuse sous-jacente. '

1° Opérations portant sur les tendons :

a) Ténotomie de Iextenseur du gros orteil (Nélaton). — Le
tendon de I'extenseur est atteint et sectionné & travers la plaie
du bord interne du pied. -

b) Ténotomie de l'abducteur oblique (Ch. Monod). — On
sectionne profondément les fibres tendineuses et les brides qui
peuvent se trouver dans I'espace interdigital : la correction
s’obtient et se maintient alors sans difficulié.

¢) Ténotomie de 'abducteur transverse (Paul Régnier).

d) Ténotomie des tendons des interosseuz dorsauz et plantai- .
res. ,

e) Ténotomie du gros chef interne du pédieux (Poirier).

f) Ténopexie. — Au lieu de sectionner le tendon de exten-
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seur du gros orteil, comme Nélaton, Pierre Delpet ’attire en
bonne position et le fixe en une gaine artificielle; en suturant -
par-dessus lui des lambeaux fibro-périostiques sur toute 1’éten-
due de P'incision. )

g) Transplantation tendineuse. — Elle a été pratiquée par
Emerich qui transpose le tendon du long fléchisseur sur le ten-
don de Pextenseur. - ; :

Ces diverses opérations, si elles sont pratiquées isolément,
ne donnent malheureusement que des résultats temporaires
les récidives ne tardent pas & se produire. Si I'on veut obtenir
un succés durable il faut s’attaquer & 1'os. Nous devons dire
cependant que les auteurs qui ont. Jécrit ces opérations sur les
tendons, les considéraient comme devant étre en général un
auxiliaire d’une autre méthode de traitement, qui, elle, devait
porter sur les os. '

2® Opérations portant sur les os.

L’opération variera avec le degré de la déviation. Dans les
cas bénins ‘on aura recours au :

Nivellement pur et simple de la téte métatarsienne (opéra-
tion de Schede). — Cette opération consiste & égaliser la sail-
lie exubérante de 1'os et & exciser 1’oignon avec sa bourse sé-
reuse. Incision ovalaire a grand axe longitudinal circonscri-
vant le durillon qui est enlevé avec sa bourse séreuse. Incision
et refoulement & la rugine du périoste qui recouvre I'exostose.
Celle-ci est enlevée au ciseau et au maillet jusqu’a ce que Ia
saillie interne ait compldtement disparu. Cette pratique nous
parait condamnable car, en respectant le périoste, on permet &
I’0s de se reproduire (méme apres la fin de la croissance), d’ou
la récidive. Il vaut mieux, par suite, enlever le périoste; et d’ail-
leurs la nutrition de Vos n’est pas compromise. Cette opération
ne convient qu’aux cas légers, qu’elle soit employée seule ou
associée aux procédés de ténofomie ou de ténoplexie. De plus,

.elle ne corrige pas la déviation du gros orteil. Enfin il est des
cas d’hallux valgus qui ne s’accompagnent pas d’exostose mé-
tatarsienne. Cette copération n’est donc pas applicable.

L’ablation du deuziéme orteil a été proposée comme traite-
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ment de hallux valgus : elle n’apporte aucune amélioration
(cas de Verneuil).
La désarticulation du gros orteil, combinée ou non A la résec-
. tion totale de la téte métatarsienne, est une opération & consi-
dérer comme un pis aller, car ele risque d’amener 1’affaisse-
ment de la voite plantaire et une géne trés notable de la mar-
che. "

L’excision du sésamoide externe a été proposée, car c’est ce
sésamoide qui, en venant se loger entre les tétes des métatar-
siens, détermine la latéropulsion en dedans de I'extrémité an-
térieure du premier de ces os.

Extirpation d'un os surnuméraire interne métalarsien. —.
Cette intervention peut trouver une indication dans les consta-
tations radiographiques qui ont pu &tre faites (cas de Young).

Ostéotomie simple du premier métatarsien. Cette opé-
ration soulage le malade, mais olle n'est pas un procédé per-
mettant toujours la réduction de ’hallux valgus.

Plus souvent a été réalisée la résection cunéiforme & base in-
terne du col du premier métatarsien. Cette opération a été exé-
cutée pour la premidre fois, en 1881, par Reverdin, qui aprés
six succes 'a réglée de la facon suivante : i

1* temps : Incision longitudinale sur la face dorsale du pre-
mier métatarsien, 3 un centimétre en (lcdans du tendon de
Pextenseur propre. Cette incision est d’abord rectiligne et pa-
ralléle au tendon; puis arrivée au niveau de la téte métatar-
'sienne, elle se recourbe en dedans et vient se terminer 3 la 1i-
mite de la face dorsale et du bord interne du pied.

2 temps : Ablation de Iexostose pour niveler le bord in-
terne du pied. L’exostose est mise a nu, aprés rugination du
périoste. ‘Un ciseau est appliqué dans le sillon de séparation
de la téte et de P’exostose. D’un coup de maillet le nivellement
est accompli. -

3° temps © Résection cunéiforme & hase interne du col du
métatarsien : on taille dans le métatarsien un coin osseux dont

" la base répond A la surface osseuse interne. Le trait antérieur
- de ce coin est & un centimdtre ef demi ou deux centimétres
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“de la surface articulaire. Cette excision faite, on redresse 1’or-

teil : si I’extenseur propre rétracté s’opposait a ceite réduction
en bonne position, on n’hésitera pas A sectionner ce tendon.
Comme nous l'avons dit précédemment, il nous parait utile,
nécessaire méme de sacrifier le périoste au moment du
deuxidme temups de l’opérétion, et cela afin d’éviter la récidive.

Dans le but de rapprocher lo premier métatarsien du second.
Juvara a décrit un procédé de résection cunéiforme & base ex-
terne du col du premier métatarsien. Ce procédé assez com-
plexe mne tient pas assez compte des cas, pourtant réels, ol
existe une déformation de Varticulation métatarso-phalan-
gienne. . :

Résection de la téte du métatarsien (opération de Hueter): —
L’opération de Reverdin, qui était aussi celle de Barker, de
Hoffa, a des inconvénients. Elle corrige la déformation, mais
elle congerve les lésions anatomo-pathologiques : subluxation
de la phalange et du sésamoide dont le role est important, nous
le savons.

Aussi préiérons-nous comme traitement de I'hallux valgus la
résection de la téte du métatarsien. C'est, & notre avis, le trai-
tement de choix. Cette opération fut pratiquée en 1870 par
Hueter pdur un cas d’hallux valgus compliqué d’hygroma sup-
puré. Bientot Hamilton, Rose, répétérent la méme intervention
chez des sujets alteints de cette difformité seule, ou compli-
quée d’accidents infectieux.

Bien qu’il s’agisse d’une opération simple, I’anesthésie gé-
nérale est utile. L’application de la bande de Nicaise facilitera
I’opération.

1= temps : Incisions. On circonserira par deux incisions
courhes se regardant par leur concavité, le durillon formé au
niveau de la saillie de la téte du premier métatarsien. Le lam-
beau ainsi circonscrit sera enlevé en méme temps que la bourse

séreuse sous-jacente.

On peut aussi faire une incigion curviligne en fer & cheval
dont la base est inférieure et correspond au coté interne de
V’articulation métatarso-phalangienne, si la-tubérosité interne
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Dest pas surmontée d’un oj

gnon et d’une hourse séreuse. Leg
parties fibreuses qui compr

ennent Jes ligaments et la capsule

eval, mais la base cette fois est en
avant, adhérente 3 I base de ia premidre phalange.

2° temps : L’articulation étant ouverte, on luxe la téte mé-
tatarsienne dans 14 plaie.

3° temps : Résection de la (&
tion se fait sojt avec la scie, soit avec la pince
Punion de 1a téte avec la diaphyse.

4 temps : Redressement ot immobilisation de Porteil en
Pposition Tectiligne.

La plaie se cicatrise vite,
maintenue au moing quinze jours. Le malade marchera alors
Peu & peu avee des chaussures larges, & borq interne droit, de

fagon 3 éviter, au début du moins, toygte compression de I’op-
teil.

te métatarsienne . celte résec-

coupante, 3

soulevé bien deg discussions. Riedel et Hoffa 1a condamnent, car
I’ablation de la téte donnerait naissance 3 un pied plat, affec.
tion qu’il fauy éviter. Or Larrey et Hugier avaient déjy fait
cette résection pour luxation irréductible dg 8ros orteil : elle
M’avait eu ancupe facheuse conséquence pour 1 marche, De-
puis, les observations publides et leg nétres sont venues nous

faire partager cette opinion et approuver pleinement 1, résec-
tion de la tdte métatarsienne,

Nous termiinerons ce chapitre
tatarsienne epn disant que Fowler
incision externe. il établit aussi

sur la résection de Ip téte mé-
attaque la téte en faisant une
un traitement orthopédique
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post-opératoire assez compliqué : entre autres recommanda-
" tions il insiste sur la nécessité de porter des chaussures munies
d'un compartiment spécial destiné 3 loger le gros orteil.

Les objections de Riedel et de Hoffa & la résection de la téte
du métatarsien ont conduit les auteurs qui considéraient cette
opération comme la meilleure & des modifications. C’est ainsi
que Rémy a eu soin d’arrondir la surface de section du pre-
mier métatarsien dans I'intention d’obtenir ufe néarthrose.
Hamilton a aussi recherché celte néarthrose, tandis que Ch.
Monod recherche ’ankylose osseuse; & cet effet, il prend la pré-
caution de gratter la facette articulaire de la phalange. Robert
Jones, pour obtenir le résultat cherché par Rémy et Hamil-
ton, préconise l'interposition aponévrotique, ou bien .encore
I'interposition entre le métatarsien et la phalange d’une par-
tie de la bourse séreuse sous-cutanée gui.accompagne 1’hallux
valgus. D’antres auteurs avaient conseillé I'interposition d'une '
mince lamelle d’or modelée sur le métatarsien. M. Gernez a
concu I'idée d’une greffe cartilagineuse pratiquée sur 'extré-
mité métatarsienne sectionnée. Cette greffe est prélevée sur la
portion osseuse réséquée : ce procédé est & la fois plus simple
et moins aléatoire que celui de la greffe aponévrotique proposé
par Robert Jones.

Résection el ténoplexie. — Dans un cas rapporté & la So-

_ciété de chirurgie de 1896, Pierre Delbet ouvrit I'articulation
et fit une résection partielle pour remettre la phalange dans
I'axe: mais la réduction ne se maintenait pas : I'irréductibilité
tait due au tendon extenseur du gros orteil, qui déviait 1’or-
teil en dehors. Delbet ramena alors le tendon a la partie in-
terne du métatarsien et le fixa en ce point en lui constituant
une sorte de gaine avec le périoste et le tissu fibreux voisin : la
réduction fut, dés lors, parfaite. _

Résections obliques conjuguées de la téte du métatarsien et
de la phalange. — Mauclaire a fait souveni cette opération
avec de bons résultats, malgré I’ankylose consécutive de l'arti-
culatien métatarso-phalangienne. La mobilité de D'articula-
tion phalango-phalanginienne y supplée.
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Nous ne voulons pas terminer cette revue d’ensemble des
traitements Proposés pour ’hallux valgus, sans dire un mot de
Popération de Ludloff ou ostéotomie obligue dorso-plantaire

] de haut en bas et d’arridre en
avant), opération qui, en 1923, a ét6 signalée comme excellente
par Allenbach, de Strashourg  Cette opération serait 3 em-
ployer dans les €as ou le raccourci
extenseur est considérable et on g déviation est trag pronon-
cbe. Le principe est Je suivant : on cherche & obienir le rac.

2ré des déformations 3
corriger. La correction obtenue, on pPeut se passer de toute
ostéosynthése, car les surfaceg de section des deux fragments
du métatarsien ‘sont trés grandes et assurent une bonne consop-
lidation.

mpagne de complications infec-
euses telles que hygroma suppuré ou arthrite métatarso-pha-
angienne, le traitement peut parfois donner lieu & une indica-
ion. spéciale. Cest ainsi que ’on peut étre ohlig, pour com.
battre une arthrite suppurée, de pratiquer 'amputation du gros
orteil, malgré Ies inconvénients qui peuvent en résulter pour
le malade.
Tels sont les divers moyens qui onf été préconisés pour la




cure de I’hallux valgus. Nous devons maintenant &tre éclec-
tique et formuler notre opinion sur le traitement de choix de
cette . affection. , .

Si I'hallux valgus n’est pas accentué, si le pied n’est pas
déformé, s'il n'y a pas de tubérosité interne avec oignon au '
niveau de la téte métatarsienne, nous croyons pouvoir conseil-
ler le traitement orthopédique. C’est ainsi que Freelich a ob
tenu dans quatre cas la guérison compléte en un an, en fai-
sant porter, la nuit, un appareil orthopédique & ses malades :
il est entendu que dans la jowrnée le port d’un soulier large et
bien construii s’impose comme une nécessité.

Dans les autres cas, quand la déviation est prononcée, quand
les douleurs sont violentes, quand il y a une exostose pronon-
cée avec oignon, quand le premier métatarsien est dévié en de-
dans le traitement de choix gqui s’impose est la résection pure
et simple de la tdte métatarsienne. Cette opération radicale
n’est jamais suivie de récidive. De plus, les graves inconvé-
nients signalés par Riedel ne se produisent pas si I'on a soin
de laisser en place les os sésamoides : la surface de la plante
du pied qui supporte le poids du corps est alors suffisamment
large et solide pour éviter la production du pied plat.

Du reste, ce danger est peut-8tre moins fréquent que ne
I'a indiqué Riedl, car on a pu constater 4 la radiographie,
quelques mois aprés la résection, la formation autour de l'ex-
trémité métatarsienne d’une téte osseuse demi-transparente,
qui vient contribuer elle aussi & la statique normale du pied.

Ajoutons qu’aprés la résection de la tdte métatarsienne, il
peut 8tre nécessaire de sectionner certains tendons pour arri-
ver & replacer le gios orteil dans la bonne position.

Cette opinion est aussi celle de Mouchet. 11 dit, en effet, dans
son rapport & la IV® réunion de la Société francaise d’ortho-
pédie : « $'il y a des lésions de la téte métatarsienne, on doit
donner la préférence soit & I'opération de Reverdin, soit & la
résection franche. Celle-ci comvient principalement aux cas les
plus accentués et nous a paru fournir la meilleure correction.
1l sera bon de faire une résection modelante et d’éviter I'anky-

.
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lose métatarso—phalangi_emie. S’il'y a déja du pied plat, on’
veillera & conserver ay col métatarsien un couvercle cartilagi-
neux, et surtout 3 faire une résection de peu d’étendue. I'ip-
tervention sur le squelette devra étre complétée par une réfec-
tion soigneuse de 1 capsule métatarso-phalangienne relachée
et par une ténoplastie on méme ténopexie du tendon exten-
seur du gros orteil. Ce sont des conditions essentielles 3 rem-
plir, si I'on veut éviter I récidive. ,

_Une discussion a suivi le rapport de Mouchet : MM. Freelich

OBsErvaTION IT] (Inédite).

Due 3 Pobligeance de M. le professeur Guyor.
Hallux valgus. R*section de la téte du Ppremier métitarsien.

B..., 60 ans, entre 3 I'hépital Saint-André, dans le service de M. le
professeur Guyot, en février 1921, 2 la suite d’un accident de tram-
way au cours duquetl il a ét6 blessé au pied droit. L’examen révale
Uexistence d’un hallux valgus du coté droit, caractérisé par une in-
clinaison du 8ros orteil en dehors et une exostose sur la partie in.-

malique. Quand elle est guérie, le 24 février on procéde A la cure
de I'hallux v.algus en pratiquant la - résection de la téte du premier
métatarsien, . .
Les suies opératoires sont bonnes. Le malade sort guéri de 1’hj-
pital. :

Depuis lors, B... p’a ‘éprouvé aveune géne dans son pied et a pu

" Gontinuer normalement son travail.




-9 ~

OeservaTion IV (Inédite)

Due 4 I'obligeance de M. le professeur GuvoT.

Hallux valgus bilatéral. Résection de la téte du premier wétatacsien,

‘D... Auguste, 45 ans, entre a la salle 19 de I’hdpital Saint-André,
dans le service de M. le professeur Guyot, pour hallux; valgus bila-
téral.

La marche était difficile et douloureuse. -Présence d’un oignon au
niveau de P’articulation métatarso-phalangienne et d’une hypertro-
" phie de extrémité osseuse de chaque cdig.

Le 17 février 1944 on procéde A la-résection de la téte métatar-
sienne de chaque coté. Les os sésamoides sont laissés en place. L’oi-
gnon est enlevé.

Le malade quitte 1'hapital complétement guéri. La marche de-
vient plus facile chaque jour.

OBservaTION V (Résumée).

In thise CHIRAY.
. Hallux valgus bi atéral. Résection de la téte du premier métatar ien.

M R..., 28 ans. Hallux valgus double avec durillons trés doulou-
reux. Début remonte & dix ans.

Opération le B juin 1906. Incision elliptique circonscrivant 1'hy-
groma que l'on excise. L’articulation métatlarso-phalangienne est ou-
verte; la téte du premier métatarsien est dégagée el seclionnée au
niveau du col. Opération faite sur les deux pieds le méme jour.

La marche redevient possible aprds cing semaines. Elle est tout a
fait facile au bout de six mois.

OsservaTion VI (Résumée).
De REmy, in Lhése QuivEpo.
Hallux valgus bilatéral. Résection de la téte du premier mét.tarsien.

Mm K..., 50 ans. Hallux valgus bilatéral. Pas d’antécédents héré-
ditaires et personnels rhumatismaux. Ne peut marcher. Enorme dé-
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viation en dehors des orteils. Durillons enflammés au sommet du
premier métatarsien. Aheds sous le durillon.

25 mai 1893 : Ouverture de I’abeds, .
1 juin 1893 : Résection de la téte du premier métatarsien de

chaque eoté.
Neéuf mois aprés la malade est revue. Elle se tient debout toute Ix

journée. Ne souffre nullement.

OBsErvaTION VI (Résumée).

In th se | ninay.

Hallux valgus gauche. Résection de 1a téte du premier ni.étatarsien.

M™ G..., 35 ans. Hallux valgus gauche. Soufire depuis 4 ans.

Durillon avee, au centre, ouverture fistuleuse 3 travers laquelle -
suinte un liquide séro-purulent. La déviation tres Dette daterait de
Penfance. \

Opération : 8 mai 1907. Extirpation du durillon, de Ia bourse sé-
reuse. Résection de la tate du premier métatarsien.

Guérison en trois semaines. Marche possible au bout de six semai-
nes. Aprés huit mois, marche facils sans douleur, '

OBseErvaTiON VIII (Résumée).

In these Raranin.

Hallux valgas bilatéral. Résection de la téte du | remier métatarsien,
Greffes cartilagineuses.

T... deorges. Hallux valgus bilatéral ayant débuié a 13 ans. Dou-
leur a la marche, surtout 3 gauche. Forte déviation en dehors des
deux orteils,

Opéralion le 5 mai 1918 - Réseclion de la téte du premier mélatar-
sien.droit et gauche. Mise en place, & gauche, d’une calotte cartilagi-
neuse; & droite, de trois copeaux cartilagineux.,

Suites opératoires normales, Eu aotit 1920, le malade va trés bien;

* < les mouvements actifs et passifs du gros orteil sont normaux,




OsservaTion IX (Résumée).

De M. le professeur MaucLaire in lhése RENouaRD.

Hallux valgus en équer.e. Résection de l'exirémité postérieure
de la pre iére phal:»ge.

Homme 4gé de 45 ans.

Déviation en coup de vent de tous les orteils, & droite et A gauche.

Le gros orteil est presque 4 angle droit sur son métatarsien. Géne
considérable dans la. marche.

Opération : Résection semi-articulaire de P’articulafion métatarso--

phalangienne, portant sur la premitre phalange du gros orteil. Pas
de ténotomie.

Bon résultat. Depuis, le malade va bien et marche sans difficulté.

OeservaTion X (Résumée).

In these Cuiray.

Hallux valgus bilatéral. Résection partielle de la téte du premier
. métatirsien.

P. B..., 24 ans. Hallux valgus bilatéral depuis son enfance. Soui-
fre depuis trois ans. Durillon bilatéral.

Opération le 19 septembre 1904. Abrasion du tubercule interne de
la téte du premier mélatarsien avec la gouge et le maillet. Opération
faite de chaque coté, .

Suiles normales. Un mois aprés, la malade marche avee des chaus-
sures & hord interne droit.

Epn novembre 1906, la difformité s’est reproduite’ Bourse séreuse
enflammée sur le pied droit. .
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"OpsErvarion XI (Résumée).

De JALAGUIER, in thése QuEvEpo.
Hallux valgus bilatéral. Résec:icn oblique de la téts des métatarsiens.

Homme de 36 ans. Des deux cotés, gros orteil fortement dévié en

dehors et engagé sous la face plantaire des autres orteils. Second
orteil déformé en marteau.-

Opération : Amputation du second orteil du coté droit. Résec-
tion oblique des deux iéles métatarsiennes. Excellent résultat.

Osservation XIT (Résumée).

De MavcLaing, in thise RENOUARD.

Hallux valgus bilatéral. Résection cunéiforme du col du premier

métatarsien.

Homme de 35 ans. Entre & I'hdpital Necker le 25 février 1897.
Déviation trés marquée des deux cotés. Le gros orteil ehevauche sur
la face dorsale du deuxidme orteil. Exostose du niveau de la partie
interne des tétes métatarsiennes. Bourse séreuse enflammée, Trajet

" fistuleux. Grande douleur.

Opération : Résection du col en forme de coin & base interne. Exci-
sion de I'exostose et exiirpation de la bourse séreuse.

Résultat excellent. Léger raccourcissement apparent de 1’orteil.

OnservaTion XIII (Résumée).

De Moxow, in Lh'se Quﬁ:vﬁ:uo.

Hallux valgus gauche. Résection et ténotomie.

T..., 23 ans, tailleur. L’orleil gauche fait un angle droit avec le
métatarsien. Il est couché sous les autres orteils.
Opération : Ouverture de. I’articulation métatarso-phalangienne.
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Résection oblique de la téte métatarsienne. Sectidn du tendon fl6-
chisseur, '

Guéri au bout de deux mois. Un an aprds le malade marche faci-
lement.

) . OBSERvVATION XIV (liésumée).

In thése BoNiracs.

.

Hallux valgus bilatéral : 4 droite, résection de la téte; A gauche,
ablation de l'exostose.

G..., 50 ans, entre & I’hdpital Cochin le 21 octobre 1891. Marche
difficile, deux oignons volumineux. Hallux valgus bilatéral.

Opération le 24 octobre : A droite, incision de la peau, de la
bourse séreuse et résection de la téte du métatarsien au ciseau et au .
maillet. A gauche, ablation de la partie proéminante de 1’os avec le
ciseau et le maillet.

Suites bonnes. Le malade sort guéri.

-

’
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CONCLUSIONS

F. — L’hallux valgns est une difformité des orteils relative-
ment fréquente. Elle débute en général entre 40 ct 50 ans et
atteint plus souvent les femmes que les hommes.

1. — Nous croyons ¢u'il faut en rechercher la cause dans un
ensemble de facteurs. Le rbumatisme, Uarthritisme, la goutte...
doivent surtont &tre.incriminés. »

[Il. — L’hallux valgus, affection aux symptomes irés nets,
peut devenir une véritable inficmité.

IV. — Le traitement préventif doit consister dans le port
d’une chaussure large, a bord interne droit, A talons plats.

V. — Dans les cas trés bénins un lraitemeq[ orthopédique est
a essayer: il peut donner de bons résultats. '

V1. — Pour tous les antres cas, nous conseillons la résection
totale de la téte du premier métatarsien, avee, si besoin est,
ténotomie du tendon extenseur du gros orteil. les os sésa-
moides doivent &tre laissés en place pour éviter la formalion
d'un pied plat.

. Vu, BON A IMPRIMER :
Vu : Le boyen, Le Président

C. SIGALAS. J. GUYOT.

Vi BT rERMIS D'IMPRIMER
IBordeaux, le 2 avril 1924.
Le Recteur de 'Académie,

F. DUMAS.
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