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NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation S tion du Conseil des Universités
ADAM Philippe NRP&  « Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0001 NCs - Service de chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRP&  « Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0191 Ccs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP meédicale

Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel NRP6 -« Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 53.01 Option : médecine Interne
P0002 Diabétologie (MIRNED)
Ccs - Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques / HC
ANHEIM Mathieu NRP& « Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
P0003 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
ARNAUD Laurent NRPo « Péle MIRNED 50.01 Rhumatologie
P0186 NCs - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RP& « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02  Chirurgie générale
P0004 Ccs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP
BAHRAM Seiamak NRP&  « Pdle de Biologie 47.03  Immunologie (option biologique)
P0005 Cs - Laboratoire d’lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
Institut d’Hématologie et d'lmmunologie / Hopital Civil / Faculté
BALDAUF Jean-Jacques NRPo6  « Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03  Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0006 NCs - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
BAUMERT Thomas NRP&  « Pdle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
P0007 CcuU - Unité d’Hépatologie - Service d’'Hépato-Gastro-Entérologie / NHC Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle ~ NRP6 -« Pdle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
MO0007 / PO170 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRP& « Pdle d’Imagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0008 Resp « Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
BECMEUR Frangois RP& « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02  Chirurgie infantile
P0009 NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
BERNA Fabrice NRP& < Pdle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d’adultes ; Addictologie
P0192 Ccs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil Option : Psychiatrie d’Adultes
BERTSCHY Gilles NRP6  « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
P0013 Ccs - Service de Psychiatrie Il / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRP& < Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale
P0178 NCS - Service d’'Imagerie Il - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie / (option clinique)
Hépital Hautepierre
BILBAULT Pascal NRP& < Pdle d’'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d’urgence
P0014 Cs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / Hopital de Hautepierre Option : médecine d'urgence
BLANC Frédéric NRP& - Pole de Gériatrie 53.01 Meédecine interne ; addictologie
P0213 NCS - Service de Médecine Interne - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie et biologie du vieillis-
sement
BODIN Frédéric NRP& < Pdle de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
P0187 NCS - Service de Chirurgie maxillo-faciale et réparatrice / Hopital Civil Esthétique ; Brilologie
Mme BOEHM-BURGER Nelly NCS « Institut d’Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
P0016 (option biologique)
BONNOMET Frangois NRP& < Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0017 Ccs - Service de Chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP
BOURCIER Tristan NRP& + Péle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0018 NCsS - Service d’'Opthalmologie / Nouvel Hopital Civil
BOURGIN Patrice NRP&  « Pdle Téte et Cou - CETD 49.01  Neurologie
P0020 NCs - Service de Neurologie / Hopital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRP& < Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0022 NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP

NHC = Nouvel Hépital Civil

HC = Hopital Civil

HP = Hoépital de Hautepierre

PTM = Plateau technique de microbiologie
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BRUANT-RODIER Catherine NRP6 -« Pdle de I'Appareil locomoteur 50.04  Option : chirurgie plastique,
P0023 Ccs - Service de Chirurgie Maxillo-faciale et réparatrice / HP reconstructrice et esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN NRP& < Pdle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
gg%q'e NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC
CASTELAIN Vincent NRP&  « Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0027 NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital Hautepierre
CHAKFE Nabil NRP&  « Pdle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
P0029 Ccs - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRP& + Pole de I'’Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
M0013/ P0172 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B / HC
Mme CHARLOUX Anne NRP&  « Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0028 NCs - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRP& < Pdle Téte et Cou - CETD 55.01  Oto-rhino-laryngologie
P0030 NCS - Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
CHELLY Jameleddine NRP6 -+ Pdle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
P0173 Cs - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme CHENARD-NEU NRP&  « Pdle de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Marie-Pierre Ccs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
P0041
CLAVERT Philippe NRP& + Pdle de I'Appareil locomoteur 42.01  Anatomie (option clinique, orthopédie
P0044 Cs - Centre de Chirurgie du Membre supérieur / HP traumatologique)
COLLANGE Olivier NRP6 - Pdle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01  Anesthésiologie-Réanimation ;
PO193 NCS - Service d’Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC Médecine d'urgence (option Anesthésio-
logie-Réanimation - Type clinique)
CRIBIER Bernard NRP& < Pdle d’Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
P0045 Ccs - Service de Dermatologie / Hopital Civil
DANION Jean-Marie NRP& + Pole de Psychiatrie et de santé mentale
P0046 NCS - Service de Psychiatrie 1/ Hopital Civil 49.03 Psychiatrie d’adultes
de BLAY de GAIX Frédéric RP& « Péle de Pathologie thoracique
P0048 Ccs - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil 51.01 Pneumologie
de SEZE Jéréme NRP6 -« Pole Téte et Cou - CETD
P0057 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre 49.01 Neurologie
DEBRY Christian NRP& « Pole Téte et Cou - CETD
P0049 CSs - Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01  Oto-rhino-laryngologie
DERUELLE Philippe NRP6 - Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie
P0199 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obstétrique
DIEMUNSCH Pierre RP& « Péle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-réanimation
P0051 Cs - Service d’Anesthésie-Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre (option clinique)
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRP& -« Pdle de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
Héléne CS - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
P0054
EHLINGER Matfhieu NRP6 -« Pdle de I'Appareil Locomoteur 50.02  Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
P0188 NCS - Service de Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie/H6pital de Hautepierre
Mme ENTZ-WERLE Natacha ~ NRP&  « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0059 NCS - Service de Pédiatrie Ill / Hopital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRP& + Pole de I'’Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0179 NCs - Service de la Main et des Nerfs périphériques / HP
Mme FAFI-KREMER Samira NRPo « Pole de Biologie 45.01  Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
P0060 Ccs - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRP& < Pdle de Pathologie thoracique 51.03  Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0052 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hopital Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRP& + Pdle d’Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0208 NCS - Service d’hématologie et d'Oncologie / Hop. Hautepierre Option : Hématologie
GALLIX Benoit NCS « IHU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hopital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0214
GANGI Afshin RP& « Pdle d’Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0062 Ccs - Service d'lmagerie A interventionnelle / Nouvel Hopital Civil (option clinique)
GAUCHER David NRP6  « Pdle des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0063 NCs - Service d’'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil
GENY Bernard NRP6 - Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0064 Ccs - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick NRP& Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
P0200 NCS - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRP6 -« Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
P0065 Ccs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
GOICHOT Bernard RP& « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0066 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
Ccs - Service de Médecine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRP& « Pdle de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail Travail

P0067 Cs - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail / HC
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GOTTENBERG Jacques-Eric NRP& « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
PO068 Diabétologie (MIRNED)
Cs - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
HANNEDOUCHE Thierry NRP&  « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
P0071 CS - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hopital Civil
HANSMANN Yves NRP6 - Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
P0072 Ccs - Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hopital Civil
Mme HELMS Julie NRP& < Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Médecine Intensive-Réanimation
MO0114 / P0209 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hépital Civil
HERBRECHT Raoul RP6 « Pdle d’Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0074 NCS - Service d’hématologie et d’'Oncologie / Hop. Hautepierre
HIRSCH Edouard NRP& < Pdle Téte et Cou - CETD 49.01  Neurologie
P0075 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRP& « Pole d'Imagerie
PO194 NCS - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
ISNER-HOROBETI Marie-Eve « Pdle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
P0189 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRP&  « Pdle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
P0078 Cs - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. gique)
Mme JEANDIDIER Nathalie NRP& + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0079 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
Cs - Service d’Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRP6 -« Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0201 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
KALTENBACH Georges RP& « Péle de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillis-
P0081 Ccs - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau sement
KEMPF Jean-Francgois RP6 + Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0083 Cs - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main-CCOM / lllkirch
Mme KESSLER Laurence NRP& « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0084 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
NCS - Service d’Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie / Méd. B / HC
KESSLER Romain NRP& < Pdle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
P0085 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Clvil
KINDO Michel NRP& « Pdle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO195 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
KOPFERSCHMITT Jacques NRP&  « Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.04 Thérapeutique (option clinique)
P0086 NCs - Service d’Urgences médico-chirurgicales adultes/Nouvel Hopital Civil
Mme KORGANOW Anne- NRP&  « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03  Immunologie (option clinique)
Sophie Cs - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC
P0087
KREMER Stéphane NRP6 - Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
M0038 / PO174 Ccs - Service Imagerie 2 - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRP&  « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0175 NCS - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie I1)
/ Hopital de Hautepierre
KURTZ Jean-Emmanuel NRP& < Pdle d’Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
P0089 Ccs - Service d’hématologie et d’'Oncologie / Hopital Hautepierre
Mme LALANNE-TONGIO NRP& « Pdle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d’adultes ; Addictologie
Laurence NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil (Option : Addictologie)
P0202
LANG Hervé NRP&6 -« Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 52.04  Urologie
P0090 faciale, Morphologie et Dermatologie
NCs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
LAUGEL Vincent NRP6 - Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0092 cs - Service de Pédiatrie 1/ Hopital Hautepierre
LE MINOR Jean-Marie NRP& < Pdle d'Imagerie 42.01 Anatomie
P0190 NCS - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/
Hopital de Hautepierre
LIPSKER Dan NRP& « Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 50.03 Dermato-vénéréologie
P0093 faciale, Morphologie et Dermatologie
NCS - Service de Dermatologie / Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe NRP&  « Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0094 Ccs - Service de Chirurgie orthopédique et de la main / HP
MALOUF Gabriel NRP& « Péle d’Onco-hématologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0203 NCS - Service d’Hématologie et d'Oncologie / Hopital de Hautepierre Option : Cancérologie
MARK Manuel NRP& + Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
P0098 NCS - Laboratoire de Cytogénétique, Cytologie et Histologie quantitative / Hopital et de la reproduction (option biologique)
de Hautepierre
MARTIN Thierry NRP&  « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03  Immunologie (option clinique)
P0099 NCS - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRP& « Pdle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie ; Addictologie

P0210 Ccs - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil
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Mme MATHELIN Carole NRP& < Pdle de Gynécologie-Obstétrique Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
P0O101 NCs - Unité de Sénologie - Hopital Civil 54.03 Médicale
MAUVIEUX Laurent NRP& « Péle d’Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0102 CS - Laboratoire d’Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
« Institut d’'Hématologie / Faculté de Médecine
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe RP6 « Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0103 Ccs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
MERTES Paul-Michel NRP&6  « Pdle d’Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
PO104 Cs - Service d’Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / Nouvel Hépital Civil (type mixte)
MEYER Nicolas NRP6 -« Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04  Biostatistiques, Informatique Médicale et Tech-
PO105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil nologies de Communication (option biologique)
« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hopital Civil
MEZIANI Ferhat NRP6 -« Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0106 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Laurent NRP&  « Pdle de Pharmacie-pharmacologie 48.03  Option : Pharmacologie fondamentale
P0107 Ccs « Unité de Pharmacologie clinique / Nouvel Hopital Civil
MOREL Olivier NRP&6 < Pdle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO108 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
MOULIN Bruno NRP6  « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
PO109 CSs - Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hépital Civil
MUTTER Didier RP6 « Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO111 Cs - Service de Chirurgie Digestive / NHC
NAMER lzzie Jacques NRP&  « Pdle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
PO112 Cs - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / Hautepierre / NHC
NOEL Georges « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer Paul Strauss (par convention) 47.02  Canceérologie ; Radiothérapie
Po114 NCS - Département de radiothérapie Option Radiothérapie biologique
OHANA Mickael NRP&  « Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0211 Ccs - Serv. d'lmagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC (option clinique)
OHLMANN Patrick NRP&6  « Pdle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO115 cs - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
Mme OLLAND Anne NRP6 - Pdle de Pathologie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0204 NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hépital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRP& < Pdle médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0180 Cs - Service de Pédiatrie Ill / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRP& + Pole d’Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecine d’'urgence
P0205 NCS - Service SAMU/SMUR / HP Option : Médecine d'urgences
Mme PERRETTA Silvana NRP6 - Pdle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO117 NCS - Service d’Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC
PESSAUX Patrick NRP& -« Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie Générale
PO118 NCS - Service d’Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC
PETIT Thierry « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
CDp - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
PO119
PIVOT Xavier NRP& « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0206 NCs - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRP6 -« Pdle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
P0O181 NCS - Service d’Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre  48.01  Anesthésiologie-réanimation ;
Médecine d’'urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRP& « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 44.04  Nutrition
P0123 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition / HP
PROUST Frangois NRP& « Pdle Téte et Cou 49.02 Neurochirurgie
P0182 Ccs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
Pr RAUL Jean-Sébastien NRP&  « Pdle de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
P0125 Ccs - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires
et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRP& « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Option : Gastro-entérologie
P0126 NCS - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP
Pr RICCI Roméo NRP&6  + Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
P0127 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
ROHR Serge NRP& -« Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0128 Ccs - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRP&  « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
Sylvie cs - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
PO196
ROUL Gérald NRP&6 < Pdle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0129 NCs - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
Mme ROY Catherine NRP6  « Pdle d’lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt clinique)
P0140 Ccs - Serv. d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SANANES Nicolas NRP&  « Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0212 Ccs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique
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SAUDER Philippe NRP& < Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0142 Ccs - Service de Réanimation médicale / Nouvel Hépital Civil
SAUER Arnaud NRP&  « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0183 NCs - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SAULEAU Erik-André NRP6 - Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04  Biostatigtiques, Informatique médicale et
P0184 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil Technologies de Communication

« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)

SAUSSINE Christian RP6 « Pdle d’Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04  Urologie
P0143 Ccs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHATZ Claude RP6 « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0147 Cs - Service d’'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SCHNEIDER Francis RP6 « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0144 Cs - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRP& « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
P0185 Ccs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / Hopital Civil
SCHULTZ Philippe NRP&  « Pdle Téte et Cou - CETD 55.01  Oto-rhino-laryngologie
P0145 NCS - Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRP& « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
P0197 NCS - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP Addictologie
Option : Hépatologie

SIBILIA Jean NRP& « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
P0146 Diabétologie (MIRNED)

NCS - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
STEIB Jean-Paul NRP& « Pole de I'’Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0149 Cs - Service de Chirurgie du rachis / Hopital de Hautepierre
STEPHAN Dominique NRP6  « Pdle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
P0150 Ccs - Service des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacologie clinique / Nouvel

Hopital Civil
THAVEAU Fabien NRP&  « Pdle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
P0152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC
Mme TRANCHANT Christine NRP& < Pdle Téte et Cou - CETD 49.01  Neurologie
P0153 Ccs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRP& « Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0155 Ccs - Service d’'Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / Hopital (option clinique)
Hautepierre

VELTEN Michel NRP& « Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
P0156 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie et prévention (option biologique)

de la Santé / Hopital Civil
« Laboratoire d’Epidémiologie et de santé publique / HC / Fac de Médecine
Cs « Centre de Lutte contre le Cancer Paul Strauss - Serv. Epidémiologie et
de biostatistiques

VETTER Denis NRP& « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 52.01 Option : Gastro-entérologie
PO157 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
VIDAILHET Pierre NRP6 - Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d’adultes
P0158 NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRP& « Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
P0159 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales / Fac. de Médecine et de la reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRP&  « Pdle de Gériatrie 51.01  Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
P0160 Ccs - Service de soins de suite et réadaptations gériatriques / Hopital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre  NRP&  « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option : Médecine Interne
P0162 Ccs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hopital Civil
WOLF Philippe NRP& « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0207 NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations des HU
Mme WOLFF Valérie NRP& « Pdle Téte et Cou 49.01 Neurologie
P0001 NCS - Unité Neurovasculaire / Hopital de Hautepierre

HC : Hopital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hopital Civil

*: CS (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service par intérim CSp : Chef de service provisoire (un an)
CU : Chef d'unité fonctionnelle
P6 : Pole RP6 (Responsable de Pdle) ou NRP6 (Non Responsable de Pdle)
Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitalieres sans chefferie de service) Dir : Directeur
18

(1) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.20
3 (7) Consultant hospitalier (pour un an) éventuellement renouvelable --> 31.08.2017
(5) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2019 (8) Consultant hospitalier (pour une 2éme année) --> 31.08.2017
(6) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2017 (9) Consultant hospitalier (pour une 3éme année) --> 31.08.2017
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| des Uni

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HABERSETZER Francois

CALVEL Laurent

SALVAT Eric

Cs Péle Hépato-digestif 4190 52.01 Gastro-Entérologie
Service de Gastro-Entérologie - NHC

NRP& Péle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 46.05 Médecine palliative
Cs Service de Soins palliatifs / NHC

Centre d’Evaluation et de Traitement de la Douleur
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AGIN Arnaud « Péle d'lmagerie
MO0001 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
Mme ANTAL Maria Cristina « Péle de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
M0003 - Service de Pathologie / Hautepierre (option biologique)
« Faculté de Médecine / Institut d’Histologie
Mme ANTONI Delphine « Centre de lutte contre le cancer Paul Strauss 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
M0109
ARGEMI-Xavier Péte-de-Spéciatités-medieat -Ophtatmetegie+-SMO 4503 Maladiesinfeet HMatadiestr
mo++2 (En disponibilité) Service-des-Matadies-infecti ettropicates+Notver Hopitat-Sivit Option-Matadies-inf
Mme AYME-DIETRICH Estelle « Péle de Parmacologie 48.03 Pharmacologie fondamentale ; phar-
M0117 - Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine macologie clinique ; addictologie
Option : pharmacologie fondamentale
Mme BARNIG Cindy « Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie
M0110 - Service de Physiologie et d’Explorations Fonctionnelles / NHC
Mme BIANCALANA Valérie « Pdle de Biologie
M0008 - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
BLONDET Cyrille « Péle d’lmagerie
MO0091 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
(option clinique)
BONNEMAINS Laurent « Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire o
M0099 - Service de Chirurgie cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 54.01  Pédiatrie
BOUSIGES Olivier + Pole de Biologie
M0092 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
CARAPITO Raphaél « Pdle de Biologie
M0113 - Laboratoire d’lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil 47.03 Immunologie
CAZZATO Roberto « Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
MO118 - Service d’Imagerie A interventionnelle / NHC clinique)
Mme CEBULA Héléne * Pole Téte-Cou 49.02  Neurochirurgie
MO0124 - Service de Neurochirurgie / HP
CERALINE Jocelyn « Péle d’Oncologie et d’Hématologie
M0012 - Service d’Oncologie et d’Hématologie / HP 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
(option biologique)
CHOQUET Philippe « Péle d'Imagerie
MO0014 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
COLLONGUES Nicolas « Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
M0016 - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim « Péle de Biologie
M0017 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme de MARTINO Sylvie « Pdle de Biologie Bactériologie-virologie
M0018 - Laboratoire de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Médecine 45.01 Option bactériologie-virologie biologique
wme+06 (En disponibilité) CS -taberateire-de-Cytogéneétique+HP 4704 Génctigue
DEVYS Didier « Péle de Biologie
M0019 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04  Génétique (option biologique)
DOLLE Pascal « Péle de Biologie
M0021 -Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC 44.01  Biochimie et biologie moléculaire
Mme ENACHE lIrina « Pole de Pathologie thoracique
M0024 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie
Mme FARRUGIA-JACAMON « Péle de Biologie
Audrey - Service de Médecine Légale, Consultation d’'Urgences médico-judiciaires et 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
MO0034 Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
FILISETTI Denis « Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
M0025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté logique)
FOUCHER Jack « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0027 « Péle de Psychiatrie et de santé mentale 44.02 Physiologie (option clinique)
- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GUERIN Eric « Pole de Biologie
M0032 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
GUFFROY Aurélien « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03  Immunologie (option clinique)
MO0125 - Service de Médecine interne et d'Immunologie clinique / NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura « Péle d’lmagerie
MO119 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Mme HEIMBURGER Céline « Pole d'Imagerie
MO0120 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hbpital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
HUBELE Fabrice « Péle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0033 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP et NHC
JEGU Jérémie + Pole de Santé publique et Santé au travail
MO0101 - Service de Santé Publique / Hopital Civil 46.01  Epidémiologie, Economie de la santé et

Prévention (option biologique)
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JEHL Frangois « Péle de Biologie
M0035 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)
KASTNER Philippe « Péle de Biologie
M0089 - Laboratoire de diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04  Génétique (option biologique)
Mme KEMMEL Véronique « Péle de Biologie
M0036 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01  Biochimie et biologie moléculaire
KOCH Guillaume - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01  Anatomie (Option clinique)
M0126
Mme LAMOUR Valérie « Péle de Biologie
MO0040 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01  Biochimie et biologie moléculaire
Mme LANNES Béatrice « Institut d’Histologie / Faculté de Médecine
MO0041 « Pdle de Biologie Histologie, Embryologie et Cytogénétique
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.02  (option biologique)
LAVAUX Thomas « Pdle de Biologie
M0042 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire
LAVIGNE Thierry « Péle de Santé Publique et Santé au travail
M0043 CS - Service d’Hygiéne hospitaliere et de médecine préventive / PTM et HUS 46.01 Epidémiologie, économie de la santé et
- Equipe opérationnelle d’'Hygiéne prévention (option biologique)
Mme LEJAY Anne « Pole de Pathologie thoracique
M0102 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (Biologique)
LENORMAND Cédric « Péle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie
MO0103 - Service de Dermatologie / Hopital Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie
Mme LETSCHER-BRU Valérie « Péle de Biologie
MO0045 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)
LHERMITTE Benoit « Pole de Biologie
M0115 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Mme LONSDORFER-WOLF « Institut de Physiologie Appliquée - Faculté de Médecine
Evelyne « Péle de Pathologie thoracique
MO0090 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie
LUTZ Jean-Christophe « Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-
M0046 faciale, Morphologie et Dermatologie 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
- Serv. de Chirurgie Maxillo-faciale, plastique reconstructrice et esthétique/HC
MEYER Alain « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0093 « Péle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option biologique)
MIGUET Laurent « Pdle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
M0047 - Laboratoire d’Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline « Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER CS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
M0049
MULLER Jean « Péle de Biologie
MO0050 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04  Génétique (option biologique)
Mme NICOLAE Alina « Péle de Biologie 42.03 Anatomie et Cytologie Pathologiques
Mo127 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (Option Clinique)
NOLL Eric « Pole d’Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 A hésiologie-Ré ; Méde-
MO0111 - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - Hopital Hautepierre cine d’urgence
Mme NOURRY Nathalie « Pole de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
MO0011 - Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail - HC clinique)
PENCREAC’H Erwan « Péle de Biologie
MO0052 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / Nouvel Hopital Civil 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
PFAFF Alexander « Péle de Biologie
MO0053 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
Mme PITON Amélie « Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
M0094 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
PREVOST Gilles « Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
MO0057 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
Mme RADOSAVLJEVIC « Péle de Biologie
Mirjana - Laboratoire d’lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil 47.03  Immunologie (option biologique)
M0058
Mme REIX Nathalie « Péle de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO0095 - Labo. d’Explorations fonctionnelles par les isotopes / NHC
« Institut de Physique biologique / Faculté de Médecine
ROGUE Patrick (cf. A2) « Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
M0060 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC (option biologique)
Mme ROLLAND Delphine « Péle de Biologie 47.01 Hématologie ; transfusion
M0121 - Laboratoire d’Hématologie biologique / Hautepierre (type mixte : Hématologie)
ROMAIN Benoit « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale

MO0061
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Mme RUPPERT Elisabeth

« Pole Téte et Cou

MO0106 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / Hépital Civil 49.01 Neurologie

Mme SABOU Alina « Pole de Biologie

MO0096 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie

« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)

Mme SCHEIDECKER Sophie « Pdle de Biologie

M0122 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique

Mme SCHNEIDER Anne « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie

M0107 - Service de Chirurgie pédiatrique / Hopital de Hautepierre 54.02 Chirurgie Infantile

SCHRAMM Frédéric « Pole de Biologie

MO0068 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)

Mme SOLIS Morgane « Pdle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; hygiéne

M0123 - Laboratoire de Virologie / Hopital de Hautepierre hospitaliere
Option : Bactériologie-Virologie

Mme SORDET Christelle « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,

MO0069 Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie

- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre

TALHA Samy « Péle de Pathologie thoracique

M0070 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option clinique)

Mme TALON Isabelle « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile

M0039 - Service de Chirurgie Infantile / Hopital Hautepierre .

TELETIN Marius « Pole de Biologie

MO0071 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim 54.05 Biologie et médecine du développement
et de la reproduction (option biologique)

Mme URING-LAMBERT « Institut d’'Immunologie / HC

Béatrice « Péle de Biologie

M0073 - Laboratoire d’'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)

VALLAT Laurent « Pole de Biologie Hgm_aLQLq_qm ; Transfusion

M0074 - Laboratoire d’Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre 47.01  Option Hematologie Biologique

Mme VELAY-RUSCH Aurélie « Pole de Biologie 45.01  Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére

M0128 - Laboratoire de Virologie / Hopital Civil Option Bactériologie-Virologie biologique

Mme VILLARD Odile « Péle de Biologie

M0076 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
logique)

Mme WOLF Michele + Chargé de mission - Administration générale

M0010 - Direction de la Qualité / Hopital Civil 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale

Mme ZALOSZYC Ariane « Pole Médico-Chirurgical de Pédiatrie -

ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie

MO0116

ZOLL Joffrey « Péle de Pathologie thoracique

M0077 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / HC 44.02 Physiologie (option clinique)

Pr BONAH Christian

Mme la Pre RASMUSSEN Anne

P0186

Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

P0166

Epistémologie - Histoire des sciences et des
techniques

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nils

Mr LANDRE Lionel

Mme THOMAS Marion

Mme SCARFONE Marianna

M0082

Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Neurosciences

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B4 - MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Mme CHAMBE Juliette

M0108

Département de Médecine générale / Faculté de Médecine

53.03 Médecine générale (01.09.15)
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Mme RUPPERT Elisabeth

« Pole Téte et Cou

MO0106 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / Hépital Civil 49.01 Neurologie

Mme SABOU Alina « Pole de Biologie

MO0096 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie

« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)

Mme SCHEIDECKER Sophie « Pdle de Biologie

M0122 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique

Mme SCHNEIDER Anne « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie

M0107 - Service de Chirurgie pédiatrique / Hopital de Hautepierre 54.02 Chirurgie Infantile

SCHRAMM Frédéric « Pole de Biologie

MO0068 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)

Mme SOLIS Morgane « Pdle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; hygiéne

M0123 - Laboratoire de Virologie / Hopital de Hautepierre hospitaliere
Option : Bactériologie-Virologie

Mme SORDET Christelle « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,

MO0069 Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie

- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre

TALHA Samy « Péle de Pathologie thoracique

M0070 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option clinique)

Mme TALON Isabelle « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile

M0039 - Service de Chirurgie Infantile / Hopital Hautepierre .

TELETIN Marius « Pole de Biologie

MO0071 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim 54.05 Biologie et médecine du développement
et de la reproduction (option biologique)

Mme URING-LAMBERT « Institut d’'Immunologie / HC

Béatrice « Péle de Biologie

M0073 - Laboratoire d’'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)

VALLAT Laurent « Pole de Biologie Hgm_aLQLq_qm ; Transfusion

M0074 - Laboratoire d’Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre 47.01  Option Hematologie Biologique

Mme VELAY-RUSCH Aurélie « Pole de Biologie 45.01  Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére

M0128 - Laboratoire de Virologie / Hopital Civil Option Bactériologie-Virologie biologique

Mme VILLARD Odile « Péle de Biologie

M0076 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
logique)

Mme WOLF Michele + Chargé de mission - Administration générale

M0010 - Direction de la Qualité / Hopital Civil 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale

Mme ZALOSZYC Ariane « Pole Médico-Chirurgical de Pédiatrie -

ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie

MO0116

ZOLL Joffrey « Péle de Pathologie thoracique

M0077 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / HC 44.02 Physiologie (option clinique)

Pr BONAH Christian

Mme la Pre RASMUSSEN Anne

P0186

Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

P0166

Epistémologie - Histoire des sciences et des
techniques

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nils

Mr LANDRE Lionel

Mme THOMAS Marion

Mme SCARFONE Marianna

M0082

Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Neurosciences

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B4 - MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Mme CHAMBE Juliette

M0108

Département de Médecine générale / Faculté de Médecine

53.03 Médecine générale (01.09.15)
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F1 - PROFESSEURS EMERITES

de droit et a vie (membre de I'Institut)
CHAMBON Pierre (Biochimie et biologie moléculaire)
MANDEL Jean-Louis (Génétique et biologie moléculaire et cellulaire)

]

o

pour trois ans (1er septembre 2017 au 31 aodt 2020)
BELLOCQ Jean-Pierre (Anatomie Cytologie pathologique)
CHRISTMANN Daniel (Maladies Infectieuses et tropicales)
MULLER André (Thérapeutique)

pour trois ans (1er septembre 2018 au 31 aodt 2021)
Mme DANION-GRILLIAT Anne (Pédopsychiatrie, addictologie)

pour trois ans (1er avril 2019 au 31 mars 2022)
Mme STEIB Annick (Anesthésie, Réanimation chirurgicale)

o

(]

o

pour trois ans (1er septembre 2019 au 31 aodt 2022)

DUFOUR Patrick (Cancérologie clinique)

NISAND Israél (Gynécologie-obstétrique)

PINGET Michel (Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques)
Mme QUOIX Elisabeth (Pneumologie)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. SOLER Luc CNU-31 IRCAD (01.09.2009 - 30.09.2012 / renouvelé 01.10.2012-30.09.2015-30.09.2021)

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L’UNIVERSITE

Dr BRAUN Jean-Jacques ORL (2012-2013 / 2013-2014 / 2014-2015 / 2015-2016)

Pr CHARRON Dominique Université Paris Diderot (2016-2017 / 2017-2018)

Mme GUI Yali (Shaanxi/Chine) (2016-2017)

Mme Dre GRAS-VINCENDON Agneés Pédopsychiatrie (2010-2011 / 2011-2012 / 2013-2014 / 2014-2015)
Dr JENNY Jean-Yves Chirurgie orthopédique (2014-2015 / 2015-2016 / 2016-2017 / 2017-2018)
Mme KIEFFER Brigitte IGBMC (2014-2015/ 2015-2016 / 2016-2017)

Dr KINTZ Pascal Médecine Légale (2016-2017 / 2017-2018)

Dr LAND Walter G. Immunologie (2013-2014 & 2015-2016 / 2016-2017)

Dr LANG Jean-Philippe Psychiatrie (2015-2016 / 2016-2017 / 2017-2018)

Dr LECOCQ Jehan IURC - Clémenceau (2016-2017 / 2017-2018)

Dr REIS Jacques Neurologie (2017-2018)

Pr REN Guo Sheng (Chonggqing / Chine) / Oncologie (2014-2015 & 2016-2017)

Dr RICCO Jean-Baptiste CHU Poitiers (2017-2018)

(* 4 années au maximum)




G1

ADLOFF Michel (Chirurgie digestive) / 01.09.94

BABIN Serge (Orthopédie et Traumatologie) / 01.09.01
BAREISS Pierre (Cardiologie) / 01.09.12
BATZENSCHLAGER André (Anatomie Pathologique) / 01.10.95
BAUMANN René (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.10
BERGERAT Jean-Pierre (Cancérologie) / 01.01.16

BERTHEL Marc (Gériatrie) / 01.09.18

BIENTZ Michel (Hygiéne Hospitaliere) / 01.09.04

BLICKLE Jean-Frédéric (Médecine Interne) / 15.10.17
BLOCH Pierre (Radiologie) / 01.10.95

BOURUJAT Pierre (Radiologie) / 01.09.03

BOUSQUET Pascal (Pharmacologie) / 01.09.19
BRECHENMACHER Claude (Cardiologie) / 01.07.99
BRETTES Jean-Philippe (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.10
BROGARD Jean-Marie (Médecine interne) / 01.09.02
BURGHARD Guy (Pneumologie) / 01.10.86

BURSZTEJN Claude (Pédopsychiatrie) / 01.09.18
CANTINEAU Alain (Medecine et Santé au travail) / 01.09.15
CAZENAVE Jean-Pierre (Hématologie) / 01.09.15

CHAMPY Maxime (Stomatologie) / 01.10.95

CHAUVIN Michel (Cardiologue) / 01.09.18

CINQUALBRE Jacques (Chirurgie générale) / 01.10.12
CLAVERT Jean-Michel (Chirurgie infantile) / 31.10.16
COLLARD Maurice (Neurologie) / 01.09.00

CONRAUX Claude (Oto-Rhino-Laryngologie) / 01.09.98
CONSTANTINESCO André (Biophysique et médecine nucléaire) /01.09.11
DIETEMANN Jean-Louis (Radiologie) / 01.09.17

DOFFOEL Michel (Gastroentérologie) / 01.09.17

DUCLOS Bernard (Hépato-Gastro-Hépatologie) / 01.09.19
DUPEYRON Jean-Pierre (Anesthésiologie-Réa.Chir.) / 01.09.13
EISENMANN Bernard (Chirurgie cardio-vasculaire) / 01.04.10
FABRE Michel (Cytologie et histologie) / 01.09.02
FISCHBACH Michel (Pédiatrie / 01.10.16)

FLAMENT Jacques (Ophtalmologie) / 01.09.09

GAY Gérard (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.13
GERLINGER Pierre (Biol. de la Reproduction) / 01.09.04
GRENIER Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.97
GROSSHANS Edouard (Dermatologie) / 01.09.03
GRUCKER Daniel (Biophysique) / 01.09.18

GUT Jean-Pierre (Virologie) / 01.09.14

HASSELMANN Michel (Réanimation médicale) / 01.09.18
HAUPTMANN Georges (Hématologie biologique) / 01.09.06
HEID Ernest (Dermatologie) / 01.09.04

IMBS Jean-Louis (Pharmacologie) / 01.09.09

IMLER Marc (Médecine interne) / 01.09.98

JACQMIN Didier (Urologie) / 09.08.17

JAECK Daniel (Chirurgie générale) / 01.09.11

JAEGER Jean-Henri (Chirurgie orthopédique) /01.09.11
JESEL Michel (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.04
KAHN Jean-Luc (Anatomie) / 01.09.18

KEHR Pierre (Chirurgie orthopédique) / 01.09.06

KEMPF Jules (Biologie cellulaire) / 01.10.95

KRETZ Jean-Georges (Chirurgie vasculaire) / 01.09.18
KRIEGER Jean (Neurologie) / 01.01.07

KUNTZ Jean-Louis (Rhumatologie) / 01.09.08

12
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- PROFESSEURS HONORAIRES

KUNTZMANN Francis (Gériatrie) / 01.09.07

KURTZ Daniel (Neurologie) / 01.09.98

LANG Gabriel (Orthopédie et traumatologie) / 01.10.98
LANG Jean-Marie (Hématologie clinique) / 01.09.11
LANGER Bruno (Gynécologie) / 01.11.19

LEVY Jean-Marc (Pédiatrie) / 01.10.95

LONSDORFER Jean (Physiologie) / 01.09.10

LUTZ Patrick (Pédiatrie) / 01.09.16

MAILLOT Claude (Anatomie normale) / 01.09.03
MAITRE Michel (Biochimie et biol. moléculaire) / 01.09.13
MANDEL Jean-Louis (Génétique) / 01.09.16

MANGIN Patrice (Médecine Légale)/ 01.12.14

MANTZ Jean-Marie (Réanimation médicale) / 01.10.94
MARESCAUX Christian (Neurologie) / 01.09.19
MARESCAUX Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.16
MARK Jean-Joseph (Biochimie et biologie cellulaire) / 01.09.99
MESSER Jean (Pédiatrie) / 01.09.07

MEYER Christian (Chirurgie générale) / 01.09.13
MEYER Pierre (Biostatistiques, informatique méd.) / 01.09.10
MINCK Raymond (Bactériologie) / 01.10.93

MONTEIL Henri (Bactériologie) / 01.09.11

MORAND Georges (Chirurgie thoracique) / 01.09.09
MOSSARD Jean-Marie (Cardiologie) / 01.09.09

OUDET Pierre (Biologie cellulaire) / 01.09.13

PASQUALI Jean-Louis (Immunologie clinique) / 01.09.15
PATRIS Michel (Psychiatrie) / 01.09.15

Mme PAULI Gabrielle (Pneumologie) / 01.09.11
POTTECHER Thierry (Anesthésie-Réanimation) / 01.09.18
REYS Philippe (Chirurgie générale) / 01.09.98

RITTER Jean (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.02
RUMPLER Yves (Biol. développement) / 01.09.10
SANDNER Guy (Physiologie) / 01.09.14

SAUVAGE Paul (Chirurgie infantile) / 01.09.04

SCHAFF Georges (Physiologie) / 01.10.95
SCHLAEDER Guy (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.01
SCHLIENGER Jean-Louis (Médecine Interne) / 01.08.11
SCHRAUB Simon (Radiothérapie) / 01.09.12
SCHWARTZ Jean (Pharmacologie) / 01.10.87

SICK Henri (Anatomie Normale) / 01.09.06

STIERLE Jean-Luc (ORL) /01.09.10

STOLL Claude (Génétique) / 01.09.09

STOLL-KELLER Frangoise (Virologie) / 01.09.15
STORCK Daniel (Médecine interne) / 01.09.03

TEMPE Jean-Daniel (Réanimation médicale) / 01.09.06
TONGIO Jean (Radiologie) / 01.09.02

TREISSER Alain (Gynécologie-Obstétrique / 24.03.08

VAUTRAVERS Philippe (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.16

VETTER Jean-Marie (Anatomie pathologique) / 01.09.13
VINCENDON Guy (Biochimie) / 01.09.08

WALTER Paul (Anatomie Pathologique) / 01.09.09
WEITZENBLUM Emmanuel (Pneumologie) /01.09.11
WIHLM Jean-Marie (Chirurgie thoracique) / 01.09.13
WILK Astrid (Chirurgie maxillo-faciale) / 01.09.15
WILLARD Daniel (Pédiatrie) / 01.09.96
WOLFRAM-GABEL Renée (Anatomie)/01.09.96

Légende des adresses :

FAC : Faculté de Médecine : 4, rue Kirschleger - F - 67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.68.85.35.20 - Fax : 03.68.85.35.18 ou 03.68.85.34.67
HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG (HUS):
- NHC : Nouvel Hépital Civil : 1, place de I'Hopital - BP 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03 69 55 07 08
- HC : Hépital Civil : 1, Place de I'Hopital - B.P. 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.67.68
- HP : Hépital de Hautepierre : Avenue Moliére - B.P. 49 - F - 67098 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.12.80.00
- Hépital de La Robertsau : 83, rue Himmerich - F - 67015 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.55.11
- Hépital de I'Elsau : 15, rue Cranach - 67200 Strasbourg - Tél. : 03.88.11.67.68
CMCO - Centre Médico-Chirurgical et Obstétrical : 19, rue Louis Pasteur - BP 120 - Schiltigheim - F - 67303 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.62.83.00
C.C.0.M. - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main : 10, avenue Baumann - B.P. 96 - F - 67403 lllkirch Graffenstaden Cedex - Tél. : 03.88.55.20.00
E.F.S. : Etablissement Francais du Sang - Alsace : 10, rue Spielmann - BP N°36 - 67065 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.21.25.25
Centre Régional de Lutte contre le cancer "Paul Strauss" - 3, rue de la Porte de I'Hpital - F-67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.25.24.24
IURC - Institut Universitaire de Réadaptation Clemenceau - CHU de Strasbourg et UGECAM (Union pour la Gestion des Etablissements des Caisses d’Assurance Maladie) -
45 boulevard Clemenceau - 67082 Strasbourg Cedex

RESPONSABLE DE LA BIBLIOTHEQUE DE MEDECINE ET ODONTOLOGIE ET DU
DEPARTEMENT SCIENCES, TECHNIQUES ET SANTE
DU SERVICE COMMUN DE DOCUMENTATION DE L'UNIVERSITE DE STRASBOURG

Monsieur Olivier DIVE, Conservateur

LA FACULTE A ARRETE QUE LES OPINIONS EMISES DANS LES DISSERTATIONS
QUI LUI SONT PRESENTEES DOIVENT ETRE CONSIDEREES COMME PROPRES
A LEURS AUTEURS ET QU'ELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER, NI LES IMPROUVER
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SERMENT D'HIPPOCRATE (TEXTE ORIGINAL)
OPKOZ

"Opvupt AmtoAAwva inTpov, kal AckAnmov, kat Yyetay, kat Mavdakelay, kal Beoug mavtag te Katl
Taoagc, (0TOPaC MOLEVEVOC, ETUTEAEQ TTOLHOELV KATA SUVALY Kal kplowv éunv Opkov Tovoe Kal
cuyypadnv Tvoe. HynoaoBal pev Tov SL6Aavta pe Thv Texvny tavtnyv (oo yevetnow oo,
kal Blov kowwoaoBal, kal xpelv xpnilovtl petadootv moloacbal, kal yévog O €€ wuTEOU
adeAdolq loov Emikplvéely Gppeat, kal SLOALely TV TEXVNV TAUTNY, AV XpNnllwol pavBavely,
aveu poBol kat Euyypadfic, mapayyeAing te kat akponolog kal Thg Aowfic anaong Labrolog
pnetadoowv mowjoaocBal uiolol te €polol, kal tolol tol €ue Siddtavrog, kal padntoiol
OUYYEYPAUUEVOLOL TE KAl WPKLOUEVOLG VOUW (NTPKD, AMw b€ oudevi. Aloutrpact Te xprioopat
e’ woeleln Kapvovtwy kata duvauLly katl kpiowv euny, emt 6nAnoet ¢ kat adwkin elpéewv. OU
dwow 6€ oUde papuakov oLdevl aitnBelc Bavaoipov, o0SE Lpnynoouat EVUBOUVALNV TolAVSE.
‘Opotlwe 6€ oUde yuvalki meaodv pBopLov dwow. Ayvig & kal ooiwg dtatnprow Blov TOvV EUov
Kal Texvnv TNV eunv. OU Tepew 6€ oLde pnv ABLVTOC, ekywpnow &g epyatnolv avopaoct
npnéLog thode. Eg oiklag € okooag av eolw, eoelevoopatl em' wdeAElN KAUVOVTWY, EKTOG EWV
naong adiking €kouoing kat ¢pBoping, Thc te AAANG kal ddpodloiwy Epywy EMi T yuvalkelwv
owpatwy Kal avdpwwv, EAeuBepwv te kal SovAwv.'A &' av év Bepamein f (bw, f dkolow, f kal
dveu Bepamning katd Blov avBpwrnwy, & un xpn mote ékhaAésobal €€w, olynoopal, appnta
fyeVHEVOC elval T ToladTa. "Opkov pév o0V oL TOVSE EmLteAéa OLEOVTL, KOl U Suyxéovty, €ln
gnavpacBbat kat Blou kal texvng dofalopevw mapa nMAcw avBpwrolg € TOV alel xpovov.

napaBaivovtl 8¢ kal émiopkoUvTl, TAVAVTIO TOUTEWV.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette école, de mes chers condisciples, je promets et je jure
au nom de I'Etre supréme d’étre fideéle aux lois de I’'honneur et de la probité dans I'exercice de
la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail.

Admise a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe.

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

corrompre les meeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres je rendrai a leurs enfants

I'instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis restée fidéle G mes promesses. Que

je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confreres si j'y manque.
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A notre Maitre et Président du jury,

Monsieur le Professeur Frangois Bonnomet
Professeur de Chirurgie Orthopédique et Traumatologie

Vous me faites le grand honneur de juger ce travail et de présider mon jury. Je vous
remercie pour votre soutien et vos encouragements pour faire aboutir mon projet de carriére
en chirurgie du pied et de la cheville. Je vous remercie pour votre accessibilité, votre
compagnonnage et la confiance que vous m’avez accordée, notamment au bloc opératoire
pendant le semestre passé dans votre service. Voyez en ce travail le gage de mon profond

respect et de ma sincére reconnaissance.
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A nos Maitres et juges,

Monsieur |le Professeur Carlos Maynou
Professeur de Chirurgie Orthopédique et Traumatologie

C'est un honneur pour moi que vous puissiez juger ce travail au regard de votre
expérience en chirurgie du pied. Jespére qu’il sera a la hauteur de vos attentes. Etre une de
vos éleves est un privilege. Votre humilité, votre bienveillance ainsi que votre accessibilité
doivent étre un exemple pour nous tous. J'espére pouvoir vous rendre fier au cours des deux

années a venir dans votre service. Soyez assuré de mon profond respect et de mon admiration.

Monsieur le Professeur Philippe Clavert
Professeur d’Anatomie

Je vous remercie de I’honneur que vous me faites en acceptant de juger ce travail. J'ai
le regret de n"avoir pu bénéficier plus longtemps de votre compagnonnage du fait des mesures
prises pour la pandémie. Vos connaissances en anatomie et votre dextérité chirurgicale sont
un exemple pour moi. J'ai la chance d’avoir pu bénéficier de votre supervision a maintes
reprises au laboratoire d’anatomie et vous remercie de votre accessibilité. Soyez assuré de mon

profond respect et de mon admiration.

Monsieur |le Professeur Matthieu Ehlinger
Professeur de Chirurgie Orthopédique et Traumatologie

Je te remercie d’avoir accepté de siéger dans mon jury. Ta disponibilité pour les travaux
scientifigues m’a été précieuse. Tes connaissances et tes conseils éclairés ont guidé mon

apprentissage. Sois assuré de ma sincere reconnaissance et de mon profond respect.
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A notre Maitre, juge et Directeur de These,

Monsieur le Docteur Olivier Laffenetre
Praticien Hospitalier en Chirurgie du pied et de la cheville

Je te remercie de m’avoir fait confiance et de m’avoir confié ce travail. C'est grace a toi
que la passion pour la chirurgie du pied et de la cheville est née. Ta rigueur dans le travail et la
précision de ton geste chirurgical sont un idéal que je m’efforcerai d’égaler. J'espere étre a la
hauteur de la formation que tu m’as prodiguée et suis impatiente de la poursuivre pendant les
six mois a venir. Tu m’as ouvert de nombreuses portes dans la communauté de chirurgiens du
pied et permis de faire de nombreuses publications de qualité grace a ta rigueur scientifique.

Sois assuré de mon profond respect et de mon admiration, j'espére ne jamais te décevoir.
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A mes Maitres d’internat,

Professeur Jean-Frangois Kempf : Merci de m’avoir accueilli avec autant de bienveillance quand
je suis arrivée a Strasbourg. C'est une grande fierté de vous compter parmi mes Maitres, soyez

assuré de mon plus grand respect.

Professeur Jean-Paul Steib : C'est un honneur d’avoir été votre interne pendant 6 mois. Votre
sagesse et vos connaissances chirurgicales m’ont beaucoup inspiré. Soyez assuré de mon

profond respect et de mon admiration.

Professeur Yann Philippe Charles : Merci pour votre accessibilité et votre engagement pour
notre formation académique. Vous m’avez fait confiance en tant que référente des internes et

pour I"écriture d’un article. Soyez assuré de mon profond respect et de mon admiration.

Professeur Philippe Adam : Votre sens du détail et votre précision chirurgicale sont un exemple.
Vous m’avez fait confiance pour ma premiere fracture de cheville, je saurai toujours m’en

souvenir | Soyez assuré de mon profond respect et de mon admiration.

Professeur Philippe Gicquel : Merci pour votre engagement auprés des internes. J’ai une
grande admiration pour vos connaissances chirurgicales, votre accessibilité et votre sagesse.

Soyez assuré de mon profond respect.

Professeur Jean-Yves jenny : « Je ne suis pas la pour vous apprendre a opérer, n'importe qui
peuty arriver, je suis la pour vous apprendre a réfléchir ». Merci pour votre rigueur chirurgicale

et scientifique. J’espére ne jamais vous décevoir.
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Docteur David Brinkert : Tu es un de mes mentors en chirurgie. La mission humanitaire en
Guinée a tes cOtés reste une de mes plus belles expériences humaine et professionnelle. Merci

pour tout ce que tu m’as transmis, j'espere avoir un jour I'occasion de repartir opérer avec toi.

Docteur Cyril Boeri : Les plus grosses reprises paraissent tellement faciles entre vos mains. C'est
un privilege d’avoir eu 'occasion de venir vous aider a plusieurs reprises au cours de ma

premiere et derniére année sans n’avoir jamais été votre interne attitrée.
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M5 : cinquiéme métatarsien

MTP1 : articulation métatarso-phalangienne du premier rayon
P1: premiére phalange, phalange proximale de I’hallux
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WDO : Weil Dorsal-Flexion Osteotomy ou ostéotomie de flexion dorsale selon Weil
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1 Introduction

L’hallux rigidus, ou arthrose métatarso-phalangienne de [|'hallux, est la seconde
pathologie la plus fréquente du premier rayon aprés I'hallux valgus. Avec la progression de
I'arthrose, les douleurs et la perte de mobilité sont responsables a terme de difficultés
croissantes pour la marche et peuvent entrainer un retentissement fonctionnel important sur

la qualité de vie.

La technique chirurgicale de référence pour les formes avancées reste 'arthrodése de
I"articulation métatarso-phalangienne du premier rayon® au prix d’une perte de mobilité et
d’un retentissement fonctionnel sur la marche. Elle est en revanche tres efficace sur la
disparition des douleurs. Les techniques conservatrices généralement utilisées dans des formes
moins séveres et ne sacrifiant pas I'articulation ont déja montré leur efficacité en termes de
diminution de la douleur et conservation la mobilité articulaire sur de petites séries de patients
et avec peu de recul. Notre hypothése de départ était que I'ostéotomie accourcissante du
premier métatarsien selon Weil est une technique efficace pour la prise en charge de I'hallux

rigidus y compris dans les formes avancées.

Nous avons réalisé une étude de cohorte rétrospective avec 4 ans de recul moyen.
Notre objectif principal était d’étudier les résultats radio-cliniques et les complications de cette
technique. L'objectif secondaire était la recherche de facteurs pronostics de bons ou mauvais

résultats.
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1.1 Hallux rigidus : Etat de I'Art

1.1.1 Définition

L’hallux rigidus désigne en francais une arthrose de [Iarticulation métatarso-
phalangienne du premier rayon. Le terme de « rigidus » ne désigne en fait que les stades
évolués, enraidis, de cette pathologie. D’un point de vue rhumatologique la définition de
I'arthrose est triple, elle est a la fois biochimique, clinique mais aussi anatomo-radiologique.

Elle ne s"Taccompagne pas systématiquement d’un enraidissement articulaire.

1.1.2 Epidémiologie
L’hallux rigidus touche environ 2,5% de la population de plus de 50 ans, soit 1 personne

2,3

sur 40 au-dela de 50 ans +° et intéresse les femmes dans 59 a 73% des cas d’apres la revue de

la littérature®.

1.1.3 Anatomie de I'articulation métatarso-phalangienne du ler rayon

Le premier métatarsien (M1) est le plus court et le plus épais. Oblique par rapport au
sol de 25° a 31° dans le plan sagittal, il est triangulaire a la coupe et sa face latérale verticale
est trés résistante °. Sa téte présente une géométrie complexe et variable, s’articulant avec la
base de la premiere phalange (fig.1). Dans le plan coronal, M1 est en légére pronation d’environ

13°, ce qui positionne le sésamoide médial parallele au sol °.

L'hallux a la différence des autres orteils ne comporte que deux phalanges, proximale
(P1) et distale (P2). L'articulation interphalangienne (IP) qui les unit est de type trochoide, avec

un degré de liberté dans le plan sagittal et pas d’extension ®.
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Figure 1: Les os du pied.
En bas, la face médiale du pied ; en haut a droite, le premier métatarsien en vue médiale et
latérale. lllustrations de Henry Vandyke Carter, tirée du livre « Anatomy of the Human Body »

de Henry Gray (1918).

L’articulation métatarso-phalangienne du premier rayon (MTP1) présente une
anatomie trés différente de ses homologues voisines. De type ellipsoide (ou condylaire)’, elle
s'apparente aussi pour certains auteurs a une articulation de type bicondylienne>, car la face
plantaire se creuse de part et d’autre d’une créte sagittale (ou crista), plus profonde du coté
médial, pour recevoir les os sésamoides. Cette crista assure la stabilité transversale jusqu'a 30°
de flexion dorsale de I'articulation métatarso-sésamoidienne qui est une articulation de type

ginglyme (ou trochléenne) °.
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Les sésamoides forment avec la surface glénoide de la phalange une unité fonctionnelle
sésamoido-phalangienne, stabilisé par un fibrocartilage plantaire (plaque plantaire) et

soutenue par des ligaments et la musculature intrinséque du ler rayon’.

Sur le plan ligamentaire, on distingue les ligaments métatarso-sésamoidiens et sésamo-
phalangiens médiaux et latéraux ainsi qu’un ligament inter-sésamoidien. La stabilité articulaire
de la MTP1 est renforcée par les ligaments collatéraux (médial et latéral) et sur la face latérale
de l'articulation par le ligament transverse métatarsien profond qui solidarise la plaque

plantaire de I’hallux a celle du deuxieme rayon (fig.2).

ligament collatéral latéral __ _ligament collatéral médial

ligament métatarso-sésamoidien latéral Ny ] . o o
¥ ligament métatarso-sésamoidien médial

ligament transverse métatarsien profond: - L) ligament inter-sésamoidien

ligament sésamoido-phalangien latéral --- ligament sésamoido-phalangien médial

ligament collatéral latéral -~ . ligament collatéral médial

™ plaque plantaire

Figure 2 : L'articulation métatarso-phalangienne de I'hallux.
Vue antérieure avec ouverture articulaire pour visualiser I'appareil sésamoidien et son complexe

ligamentaire. lllustration de Benoit Lengelé’.

Concernant la musculature de I’hallux, on distingue les muscles intrinséques qui se
terminent sur I'appareil sésamoidien ; le tendon du muscle abducteur de I'hallux et celui du
chef médial du court fléchisseur de I’hallux se terminent sur le sésamoide médial alors que sur

le sésamoide latéral viennent se terminer le faisceau oblique et transverse de 'adducteur de
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I"hallux et le tendon du chef latéral du court fléchisseur de I'hallux (fig.3). Les muscles
extrinseques, long fléchisseur (LFH) et long extenseur de I'hallux (LEH), se terminent

respectivement sur la base de |a face plantaire et dorsale de P2.

chef transverse de I'adducteur de I"hallux -/

Z,

/ 7 WA
chef oblique de I'adducteur de I'hallux i

0 abducteur de I'hallux

Figure 3 : Vue plantaire des muscles extrinséques et intrinseques de I'hallux.

lllustration de Benoit Lengelé’, adaptée par Justine Saur.

La vascularisation de la face dorsale du pied est assurée par les ramifications de I'artére
dorsale du pied issue de l'artere tibiale antérieure. Elle donnera naissance entre autres a
I'artere métatarsienne dorsale du premier rayon qui se divisera en amont de la premiére
commissure pour donner les arteres digitales dorsales médiale et latérale de I'hallux. Pour la
face plantaire, I'artére tibiale postérieure va donner naissance a I’artére plantaire médiale dont
sera issue I'artere digitale plantaire médiale de I'hallux et I’artére plantaire latérale qui donnera
naissance a l'arcade plantaire. De cette arcade seront issues les arteres métatarsiennes

plantaires et 'artere digitale plantaire latérale de I'hallux (fig.4).
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Il existe de nombreuses variations anatomiques de ce réseau artériel ainsi qu’un vaste
réseau anastomotique. La vascularisation veineuse se superpose au réseau artériel et se

termine par les veines grande et petite saphene.

artére tibiale postérieure------

artére plantaire médiale - artére plantaire latérale

branche profonde——--

branche cutaneée superficielle- arcade plantaire

arteres métatarsiennes plantaires

arteres digitales plantaires médiale -
et latérale de I'hallux “\]

artére tibiale postérieure

- artere tibiale antérieure

artere dorsale du pied

artére métatarsienne dorsale
du premier rayon

arteres digitales dorsales médiale
et |latérale de I"hallux

Figure 4 : Vascularisation artérielle du pied.
Illustrations de Benoit Lengelé’, coloriées par Justine Saur.
En haut : Face plantaire du pied.

En bas : Face dorsale du pied.
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L'innervation est assurée dorsalement par le nerf fibulaire superficiel et le nerf fibulaire
profond qui donnent respectivement a I’hallux son nerf collatéral dorsal médial et latéral (fig.5).
La face plantaire de I’hallux est innervée par les branches latérale et médiale du nerf
plantaire médial issu du nerf tibial postérieur. Les muscles intrinseéques de I"hallux sont innervés
par le nerf plantaire médial a I'exception du muscle adducteur de I’hallux qui est innervé par le

nerf plantaire latéral.

A | 5 Y — branches du nerf fibulaire superficiel

i
i

nerf tibial postérieur

nerf plantaire médial = ---------------m-mmmnnm ‘

nerf plantaire latéral = -------emeememmeeee

..................... nerf fibulaire profond

branches latérale et médiale du nerf
plantaire médial

nerfs collatéraux plantaires médial et
latéral de I’hallux

------- nerfs collatéraux dorsaux médial et
latéral de I’hallux

Figure 5 : Innervation du pied.
A gauche, la face dorsale du pied, a droite, la face plantaire du pied. Illustrations de Henry
Vandyke Carter, tirée du livre « Anatomy of the Human Body » de Henry Gray (1918).

1.1.4 Notion de biomécanique

La position de référence pour mesurer les amplitudes articulaires est debout, pied
plantigrade en charge. La mobilité passive de I'hallux est comprise entre 50° de flexion plantaire
et 90° de flexion dorsale ®°. La mobilité active, mesurée en charge pendant la marche, est de

42° en moyenne % Les mouvements d’abduction-adduction sont possibles mais moindres

(fig.6).
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Figure 6 : Amplitudes articulaires de l'articulation métatarso-phalangienne de I’hallux.
Amplitude globale comprise entre 50° de flexion plantaire et 90° de flexion dorsale par rapport
a l'axe du premier métatarsien. lllustration de Justine Saur.

L’avant pied est a la fois un systeme amortisseur et propulseur. C’'est la partie du pied
qui supporte le plus de contraintes durant un cycle de marche. Il porte et répartit la charge

corporelle sur prés de 40% de la durée d’un cycle, soit 85% du temps portant (fig.7).

Figure 7 : le cycle de la marche.
lHlustration de Veil (2000).
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Au niveau de I'avant pied, la marche se décompose en 4 temps fonctionnels © (fig.8) :

- Le temps de suspension entre le choc talonnier et le pied a plat au sol (0 a 15 % du
cycle), qui va guider le positionnement de I'hallux ;

- Le temps de fixation de I"appui antéro-médial par contraction isométrique des muscles
intrinseques, avant la levée du talon et pendant le déploiement des orteils (15 a 40 % du cycle).
Les contraintes de I'avant-pied sont ainsi réorientées et canalisées, I'énergie récupérée pour
les temps suivants.

- Le temps de coordination : La levée du talon s'accentue, M1 se met en charge, la téte
pivote en pronation et glisse sur les sésamoides, verrouillant I'articulation au fur et a mesure
de la flexion. La traction sur I'aponévrose plantaire due a la flexion dorsale de la MTP1, active
le mécanisme de treuil et induit I'inversion du pied tout en creusant I'arche médiale.

- Le dernier temps, dit de « catapulte », correspond au « toe-off » des anglo-saxons et
survient vers 60 % du cycle. Le long fléchisseur de I'hallux se tend et propulse comme une
catapulte le pied par l'intermédiaire des sésamoides, qui poussent la téte métatarsienne en
haut et en avant. Ainsi, I'appareil phalango-sésamoidien doit assurer une stabilité parfaite de
I'hallux, une rigidification de I'articulation métatarso-phalangienne nécessaire au transfert de
pivot sur la zone de contact de I'hallux avec le sol afin que l'action propulsive du FHL soit

optimale.

De nombreuses forces s’appliquent sur I'articulation métatarso-phalangienne qui doit a
la fois étre trés mobile et résistante a la pression (fig.9). La surface d'appui décroit au fur et a
mesure que l'on va vers le décollement de I'hallux et les pressions augmentent. Les surfaces

articulaires sont donc soumises a d’importantes contraintes en particulier a la partie dorsale.
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5
I g % | %
 — — | /
| I Mécanisme du treuil : I
\ I Creusement de 'arche médiale !
L — — — = a 7
N '\\
N4 '

1 - TEMPS DE SUSPENSION 2 - TEMPS DE FIXATION 3 - TEMPS DE COORDINATION 4 - CATAPULTE
Pré-positionnement de Déploiement des orteils, Levée du talon et activation du Propulsion par mise en
I"hallux. éversion du pied, mécanisme de treuil, tension du long
supination de I’hallux. inversion du pied, fléchisseur de I'hallux
pronation de I’hallux. et des orteils.
15% PIVOT : 2fME pIVOT : 35ME pIVOT : 4™ PIVOT :
Talon-sol Talo-crural Meétatarso-phalangien Interphalangien

Figure 8 : Illustration des différents temps de la marche.
En encadré, représentation schématique du mécanisme de treuil.
lllustrations originale de Frédéric Brigaud adaptée par Justine Saur.

Fh : force d’appui de I'hallux ;
Fm : force d’appui de la téte

métatarsienne ;

Fa : force dans I'articulation ;

Rm : force axiale du
métatarsien ;

Mm : force fléchissante du
métatarsien ;

Sm : force cisaillante du

métatarsien.

Figure 9 : lllustration des forces s'appliquant sur le premier rayon lors de la station debout.
Ces forces augmentent en dynamique lors du déroulé du pas. Illustration de Justine Saur.

Ces contraintes augmentent de facon linéaire avec I'augmentation de la vitesse de la
marche, de méme que I'angle de flexion dorsale de I'hallux. La crista n'est efficace pour centrer

et guider la téte métatarsienne que jusqu'a 30° de flexion dorsale. Au-dela, I'articulation
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métatarso-sésamoidienne tend a perdre sa stabilité intrinseque et son verrouillage se fait alors

grace a des mécanismes de serrage capsulo-ligamentaires et musculaires ®.

Des micromouvements d’impaction articulaire apparaissent a la fin de la flexion dorsale
lorsque la base de P1 s’est déja pratiquement échappée a la face dorsale de la téte de M1.
L'arthrose perturbe cette mécanique, notamment lorsque |'ostéophyte dorsal (classique

« dorsal bunion ») limite de plus en plus ce mouvement.

Ces phénomenes dégénératifs s'accompagnent d’une rétraction des parties molles péri-
articulaires qui accentue la limitation des amplitudes articulaires. Elle crée une impaction
articulaire dans une position ou I"hallux est encore soumis a d'importantes sollicitations dans
le déroulement du pas. Cette focalisation des pressions fait le lit de I'ostéophytose dorsale
propre a cette pathologie et augmente significativement la pression pulpaire de I'orteil. Cela
aura pour conséquence |'hyperlaxité de I'articulation interphalangienne compensée par une
hyperextension souvent douloureuse (classique « barquette » retrouvée lors de I'examen

clinique).

Avec la vitesse de marche, I'angle de flexion dorsale de I'hallux augmente, ainsi, méme
si I’hallux n'est pas indispensable pour la marche lente (>1,2m/s), il est fondamental pour la
performance locomotrice (marche rapide, courir, sauter, grimper). Son atteinte pathologique
aura toujours un retentissement sur la cinématique du déroulé du pas. Ainsi, traiter I'hallux
rigidus par des technigues non conservatrices ne peut pas donner des résultats optimaux sur

le plan fonctionnel .
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1.1.5 Physiopathologie

L'arthrose a longtemps été considérée uniquement comme une pathologie d’usure du
cartilage. Nous savons aujourd‘hui que le cartilage ne s’use pas seulement de facon mécanique
mais se dégrade secondairement a I'action d’enzymes protéolytiques et de médiateurs de
I'inflammation. Les autres tissus articulaires, os sous chondral et synoviale, sont également

impliqués précocement dans les phénomeénes arthrosiques **.

Lorsqu’une articulation est soumise a un stress (traumatique ou inflammatoire),
I'activation des chondrocytes et des cellules de la membrane synoviale entraine la sécrétion
d’enzymes protéolytiques (protéases, prostaglandines, monoxyde d’azote, radicaux libres) qui
détruisent le cartilage. Ces débris cartilagineux libérés dans I'articulation sont captés par la
membrane synoviale et générent une réaction pro-inflammatoire avec libération de
médiateurs (cytokines, interleukine 1, TNF alpha) et d’enzymes protéolytiques qui pérennisent

les phénomenes de destruction articulaire en un cercle vicieux (fig.10).

Le cartilage n’étant pasinnervé, il est indolore. Ce n’est pas la destruction cartilagineuse
qui provoque la douleur mais le processus arthrosique, a savoir l'inflammation synoviale

(synovite), le conflit mécanique sur les ostéophytes et I'cedeme de I'os sous chondral.
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libération de activation des
médiateurs et chondrocytes et

d'enzymes de la membrane
protéolytiques synoviale

AINS,
corticoides

STRESS sécretion

ARTICULAIRE d'enzymes
protéolytiques

réaction
inflammatoire
cryothérapie

PRP, acide
hyaluronique,

Perte de poids,

épargne

articulaire cellules souches,

chondroitine
débris intra- destruction glucosamine

articulaires V/E j cartilagineuse

Figure 10 : Cycle physiopathologique de I'arthrose.

La réaction inflammatoire et la cascade enzymatique secondaires G un stress articulaire sont
responsables de la destruction cartilagineuse d’une articulation. Ce schéma illustre les différents
niveaux sur lesquels on peut agir (encadrés) pour éviter que les phénomenes de lyse se
chronicisent.

1.1.6 Etiologie
Les connaissances actuelles de I'arthrose MTP1 mettent en exergue plusieurs facteurs
favorisants ou déclenchants. Sur le plan physiopathologique, I'arthrose est la résultante d’une

hyperpression articulaire « mécanique » dont les causes sont multiples.

De nombreux facteurs de risque ont été proposés dans la littérature, notamment |'age
avancé, le sexe féminin, les séquelles post traumatiques ou les microtraumatismes répétés,
I'ostéochondrite disséquante, les arthropathies systémiques (rhumatisme articulaire aigu,
rhumatisme psoriasique), I'hypermobilité du premier rayon, I’hallomégalie de P1, une position
et fonction des sésamoides anormales, la coalition tarsienne, I’hallux valgus, la déformation en

varus de |'avant-pied ou de l'arriére-pied, la présence d’un os naviculaire accessoire, |’hallux
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limitus fonctionnel, le métatarsus primus elevatus, un premier métatarsien trop long, le pied
plat, les antécédents familiaux, un chaussage mal adapté, ou encore une cause iatrogene,
secondaire a une chirurgie du premier rayon 274 Cependant, il y a peu d’études avec un fort
niveau de preuve pour évaluer I'imputabilité réelle de ces différents facteurs dans le
développement de I'hallux rigidus #. Coughlin nous rapporte dans sa série de 110 cas % que la

plupart des causes sont théoriques et sans preuves scientifiques formelles.

1.1.7 Examen clinique
La notion d’hallux rigidus est décrite pour la premiére fois en 1888 par Cotterill qui
regroupe sous le terme de « rigidus » deux symptdmes, la douleur et la raideur, associés a

I'arthrose de la MTP1 1°.

La douleur est le principal motif de consultation. Lors de I’'examen clinique on cherchera
a en préciser son sieége, son intensité et son horaire. Elle peut étre :
- présente pendant tout le mouvement de flexion-extension ou bien seulement en
butée dorsale et/ou plantaire ;
- modérée a sévere ;

- mécanique ou inflammatoire.

Dans les formes débutantes, elle est souvent retrouvée lors des mouvements de flexion
dorsale forcée. Avec la progression de larthrose, elle devient une géne a la moindre

mobilisation.
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Le « Grind test » 3 consiste a ajouter de la compression articulaire lors de la mobilisation
MTP1 passive ce qui met en exergue les phénomenes douloureux. Il permet de mieux juger si

I’on peut conserver la surface articulaire et oriente le choix de la technique chirurgicale.

La raideur, principalement en flexion dorsale, survient plus tardivement. Du fait de son
installation progressive, les patients ne s’en rendent pas toujours compte bien qu’ils aient la

sensation d’étre mieux avec des chaussures plates.

L’exostose dorsale (fig.11) ou « dorsal bunion » des anglo-saxons ©, est secondaire a
I"apparition des ostéophytes dorsaux saillants sous la peau. Le conflit lors du chaussage est
fréquent avec apparition d’une bursite inflammatoire trés douloureuse par frottements
répétés. Des dysesthésies a type de brllure irradiant au dos de l'orteil peuvent traduire une
irritation du nerf collatéral dorso-médial comprimé par le chaussage sur la saillie des

ostéophytes.

On peut également observer dans certain cas une déformation de lorteil en
« barquette » (fig.12) qui correspond a une hyperextension interphalangienne compensant
I'enraidissement en flessum de la MTP1. Elle s"accompagne souvent d’une hyperkératose en

zone d’appui sous la téte de la phalange proximale (fig.13).
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Figure 11 : Exostose dorsale. Figure 13 : Hyperkératose

plantaire sous la base de la

phalange proximale de
I'hallux.

Figure 12 : Hallux en
barquette et flessum de
I'articulation métatarso-
phalangienne.

Les douleurs du premier rayon peuvent entrainer une attitude antalgique en supination
avec un hyper-appui sur le bord latéral du pied, responsable de douleurs et d’hyperkératose
sous la téte du cinquieme métatarsien. Cette supination antalgique peut occasionner des
entorses de chevilles ou des fractures de fatigue du cinquieme métatarsien, parfois

révélatrices'®.

En conclusion, il existe une multitude de signes cliniques traduisant la dégradation liée
al'arthrose de la MTP1, mais tous ne sont pas systématiquement retrouvés. Ainsi dans certains

tableaux cliniques la douleur prédomine sans raideur majeure ou inversement.
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HALLUX LIMITUS FONCTIONNEL

Certains auteurs distinguent sous le terme d’hallux limitus un stade précoce d’arthrose
défini par une raideur en flexion dorsale sans signe d’arthrose sur la radio, alors que le rigidus
se définit par une raideur avec arthrose avérée radiologiquement. Les anglo-saxons quant a
eux, n"'emploient le terme de rigidus qu’au stade d’ankylose totale de la MTP1 et réservent le
terme d’hallux limitus aux stade moins séveres 1517,

Cependant, le terme d’hallux limitus fonctionnel définit une entité pathologique du pied
différente de I'arthrose. Il est secondaire a un conflit tendineux du long fléchisseur de I'hallux
qui ne coulisse plus correctement lors de son passage dans le tunnel rétro-talien 8. On parle

d’un effet ténodése (Fig.14).

a gauche :

Représentation schématique du LFH
a droite :

Vue apicale du talus

1. Tubercule postéro-médial

2. Poulie rétrotalienne

\ 4 T 3. Tubercule postéro-latéral

4. Tendon du LFH

Figure 14 : Effet ténodése du LFH dans I'hallux limitus fonctionnel.
lllustration de Jacques Vallotton.

Cliniquement, il se traduit par une impossibilité de flexion de la MTP1 lorsque la cheville
est positionnée en flexion dorsale, genou en extension (stretch test). En revanche La MTP1 est
libre lorsque la cheville est en flexion plantaire, par opposition a I"hallux rigidus ou la mobilité
est le plus souvent limitée par I'arthrose. Le diagnostic repose sur la positivité de ce test

clinique®.
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Le traitement est d’abord médical, avec des manceuvres de libération (manceuvre de
I"aspirateur de Vallotton) et de la rééducation. En cas d’échec, une ouverture chirurgicale de la
poulie peut étre réalisée sous arthroscopie.

'effet « corde » du tendon du LFH présent dans I’hallux limitus fonctionnel peut
entrainer a la longue des contraintes articulaires accrues et constituer ainsi un facteur

prédisposant a I'arthrose et a I'aggravation des symptdmes.

En conclusion, lorsque I'on parle d’arthrose de la MTP1, le terme d’hallux « limitus ou
rigidus » devrait étre abandonné et remplacé par le terme plus global « d’arthrose métatarso-

phalangienne du premier rayon » afin d’éviter les confusions.

1.1.8 Examens d’'imagerie médicale

1.1.8.1 Radiographies

C'est le bilan de premiere intention quand on suspecte cliniquement une arthrose
métatarso-phalangienne. Ce bilan comportera un cliché de face et de profil en charge (fig.15,
16), une incidence des sésamoides (Guntz ou Walter-Muller) et parfois un cliché cerclé de
Méary.

Au stade précoce, la dégradation arthrosique du cartilage débute souvent en dorsal et
n’est ainsi pas toujours visible a la radio. Ce n’est qu’a un stade plus avancé que I'on commence
a voir apparaitre un pincement articulaire.

La définition anatomique de 'arthrose inclut I'atteinte de I'os sous chondral, dans lequel
on analyse a des degrés variables une sclérose sous chondrale, des géodes et des ostéophytes

sans oublier de regarder 'articulation métatarso-sésamoidienne.
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Les ostéophytes sont une évolution naturelle vers le blocage articulaire (ankylose). lls
sont d’abord dorsaux puis se généralisent sur la téte de M1 et la base de P1.

Le pincement articulaire est souvent associé a un aplatissement de la surface articulaire
distale de M1.

La sclérose sous chondrale, bien visible radiologiguement dans les arthroses
évoluées, traduit un essai de renforcement de I'os pour lutter contre I'hyperpression
induite par la perte de cartilage. Dans le cas oUu il n'y a plus du tout de cartilage, cette
sclérose donne un aspect d'os tres dur comme de I'ivoire qui ne libére plus de fragment
de cartilage ni d'os et ne génere donc plus de douleur. D’ou parfois 'absence de
corrélation anatomo-clinique.

Les géodes d’hyperpression réalisent des cavités pseudo-kystiques, comblées de tissu

fibreux.

Figure 15 : Radio de face en charge. Figure 16 : Radio de profil en charge.
Pincement articulaire complet, ostéo-  Ostéophytes dorsaux de la téte de M1 et
condensation, géodes sous chondrales base de P1.

et ostéophytes.
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1.1.8.2 Echographie

Elle n’est pas réalisée de facon systématique mais peut permettre de faire un diagnostic
a un stade précoce ou objectiver une poussée inflammatoire aigue ; I'inflammation synoviale
est de mauvais pronostic dans larthrose, car elle s’accompagne d'une dégradation
cartilagineuse accrue.

La synovite se voit en échographie avec la distension du récessus articulaire de la MTP1.

Le doppler y est trés sensible du fait de I"hyperhémie synoviale visible dés les stades précoces.

1.1.8.3 Scanner

Non recommandé en routine, il permet dans des cas peu typiques de préciser |'étiologie
(ostéochondrite disséquante juvénile, Iésion ostéochondrale post-traumatique). Son caractére
tridimensionnel permet également de cartographier les lésions en précisant leur localisation et

d’apprécier leur sévérité.

1.1.84 IRM

Elle n"est quasiment jamais réalisée bien que performante pour la visualisation de
I'atteinte osseuse, en particulier I'cedeme sous chondral, secondaire a I'arthrose. |[déalement il
faudrait une injection de gadolinium pour arriver a distinguer un épanchement articulaire de

I"épaississement synovial.

1.1.9 Classifications

[l existe plus 18 systémes de classification, mais aucun consensus ni « gold standard ».
Leurs objectifs ont toujours été de trouver une corrélation entre la présentation clinique et

radiologique afin de guider I'attitude thérapeutique.



50

En 1986, Regnauld a classé I'hallux rigidus en trois catégories sur la base des résultats
cliniques et radiographiques®® (tableau 1). Hattrup a proposé en 1988 un systéeme de
classification en trois grades?! (tableau 2), basé sur la sévérité des signes radiologiques
d’arthrose visibles sur des clichés standard de face et de profil. Aujourd'hui, la classification la
plus compléte est probablement représentée par le systtme de Coughlin et Shurnas 2. Ils
introduisent en 2003 une classification en quatre grades basée sur la flexion dorsale, I'aspect
radiologique et les caractéristiques cliniques (tableau 3).

En 2008, Beeson et al. qui au regard de la littérature évaluent les différentes

classifications, la considérent la plus proche d'un « gold-standard » 23.

Grade | Constatations cliniques et radiologiques

1 Limitation de la flexion dorsale et douleur légere ; sur les radiographies ostéophytes dorsaux modérés,
sclérose sous chondrale débutante, pas d’atteinte sésamoidienne.

2 Limitation de la mobilité articulaire (75%), métatarsalgies ; élargissement et aplatissement de la téte
métatarsienne et de la base de la phalange proximale, pincement articulaire débutant, élévation
structurale du premier rayon, lésion ostéochondrale +/- hypertrophie sésamoidienne.

3 Ankylose ; pincement articulaire sévere, ostéophytose dorsale, médiale et latérale importante, Iésions
ostéochondrales de la téte métatarsienne et de la base de la phalange, hypertrophie sésamoidienne
majeure, +/- corps libres ostéophytiques.

Tableau 1 : Classification de Regnauld (1986).

Grade | Caractéristiques radiologiques

1 Formation d'ostéophytes |égére a modérée, pas de pincement articulaire.
2 Formation d'ostéophytes modérée, pincement articulaire incomplet, sclérose sous-chondrale.
3 Formation d'ostéophytes marquée, pincement articulaire complet, sclérose sous-chondrale +/- géodes

osseuses sous-chondrales.

Tableau 2 : Classification de Hattrup and Johnson (1988).
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Grade | Dorsiflexion Caractéristiques radiologiques* Caractéristiques cliniques

0 40° a 60° Normal Pas de douleur ; juste une raideur
et/ou 10% a 20% de et une diminution d’amplitude
perte par rapport au articulaire.
coté sain

1 30° a 40° Ostéophyte dorsal, rétrécissement de Douleurs et raideurs légéres ou
et/ou 20% a 50% de | l'interligne articulaire, sclérose péri- occasionnelles, douleurs en flexion
perte par rapport au | articulaire et aplatissement de la téte dorsale et/ou plantaire extréme.
coté sain métatarsienne minime.

2 10°a 30° Ostéophytes dorsaux, latéraux +/- Douleur modérée a forte et raideur
et/ou 50% a 75% de | médiaux, aspect aplati de la téte de qui peuvent étre constantes ; la
perte par rapport au | M1, pas plus d'un quart de la surface douleur survient juste avant la
cOté sain. articulaire dorsale atteinte sur les flexion dorsale et plantaire

radios de profil, rétrécissement léger a | maximale.
modéré de l'interligne articulaire et

sclérose, pas d’atteinte des

sésamoides.

3 <10° Identique au grade 2 mais avec Douleur presque constante et
et/ou pincement articulaire et ostéophytes raideur importante dans les
75% a 100% de importants, plus d'un quart de la amplitudes extrémes uniquement.
perte par rapport au | surface articulaire dorsale atteinte sur
coOté sain les radios de profil, sésamoides élargis
+/- diminution de la | et/ou irréguliers.
flexion plantaire.

4 Identique au grade Identique au grade 3 Méme critére que pour le grade 3

3.

MAIS douleur a la moindre
mobilisation passive.

* radiographies en charge de face et de profil

Tableau 3 : Classification Coughlin (2003).

1.1.10 Traitement médical

a différents niveaux (fig.10) :

Diminuer les

phénomeénes

inflammatoires :

cryothérapie, infiltration de dérivés cortisonés ;

AINS,

Toujours proposé en premiére intention, ses objectifs sont multiples en essayant d’agir

traitements antalgiques,
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- Protéger le conflit mécanique en flexion dorsale: semelles orthopédiques,
orthoplasties, rééducation ;

- Diminuer les contraintes mécaniques sur la MTP1 : perte de poids, épargne articulaire,
adaptation du chaussage en évitant les talons hauts ou les chaussures serrées ;

- Stabiliser Il'arthrose en stimulant la réparation tissulaire : injection d’acide

hyaluronique, PRP, chondroitine, glucosamine, cellules souches.

La compréhension de la physiopathologie de 'arthrose est un élément clé qui permet
d” adapter au mieux I'attitude thérapeutique. On distinguera la poussée aigue inflammatoire,
qui répondra bien aux AINS ou corticoides, de la douleur chronique pour laguelle on privilégiera

une viscosupplémentation, du PRP ou des injections de cellules souches.

1.1.11 Techniques chirurgicales

1.1.11.1 Cheilectomie

C’est la technique chirurgicale conservatrice la plus utilisée actuellement *. Elle consiste
a réséquer le 1/3 supérieur de la téte de M1 et les ostéophytes de la base de la phalange
(fig.17). Les abords décrits sont multiples ; dorsal, dorso-latéral, médial ou percutané 2.

Elle est plutot réservée aux stades 1 et 2 de la classification de Coughlin et aux index
minus avec un M1 déja court. Elle peut étre associée ou non a d’autres gestes comme une
ostéotomie métatarsienne et/ou phalangienne, une synovectomie ou encore un

microfracturing 2>26.

Le Grind-test est important pour juger de la prédictibilité du résultat d'une

cheilectomie. Si le test est douloureux alors il vaut mieux éviter de faire une cheilectomie isolée
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et plutdt envisager une chirurgie de décompression articulaire ou surtout une arthrodese. La
cheilectomie sera efficace uniguement dans les cas d’hallux rigidus qui présentent une douleur
en fin de course, lors de la butée en fin de flexion dorsale ou bien dans les cas d"hallux rigidus

indolores avec une raideur isolée.

Figure 17 : Cheilectomie.
lllustration de Justine SAUR.

1.1.11.2 Ostéotomies P1

Il en existe deux types, 'ostéotomie de dorsiflexion dite de Moberg et |'ostéotomie
accourcissante.
1.1.11.2.1 ostéotomie de Moberg

Initialement décrite chez I'enfant par Bonney puis adaptée chez I'adulte par Moberg
(1979), elle consiste en la résection d’un coin a base dorsale au niveau de la métaphyse
proximale de P1 entrainant un cal vicieux en extension. Elle est volontiers associée a une
cheilectomie dorsale de la téte de M1 ?’. On peut encore en potentialiser I'effet en réalisant

une ténotomie du long extenseur de I'hallux a I'lP (fig.18).

Figure 18 : Ostéotomie phalangienne de Moberg.
lllustration de Justine SAUR.



54

1.1.11.2.2 ostéotomie accourcissante

Elle est particulierement indiquée en cas d’hallomégalie. Son principe est de diminuer
le bras de levier entre les fléchisseurs et les extenseurs de I’hallux responsable d’un report de
charge pulpaire de I'hallux sur le deuxieme orteil grace a un effet attelage (traduction clinique
d’une mise en tension excessive des connections anatomiques entre le long fléchisseur de

I'hallux et celui des orteils).

Figure 19 : Ostéotomie phalangienne accourcissante.
Hlustration de Justine SAUR.

1.1.11.3 Ostéotomies de M1

1.1.11.3.1 Ostéotomie de décompression

Le principe de base consiste a réaliser un accourcissement de M1 afin de permettre une
diminution des pressions exercées sur la MTP1 en agissant sur le bras de levier et |a tension des
chaines musculaires. On distingue les ostéotomies selon Weil?® (fig.20) et selon Youngswick?®

(fig.21), comparables d’un point de vue biomécanique 3°.

Figure 20 : Ostéotomie oblique selon Weil.

Le trait est oblique de distal en proximal, le déplacement proximal permet la décompression
articulaire, I'abaissement de la téte de M1 et si besoin une correction de I'orientation de la
surface articulaire par translation ou rotation. Illlustration de Justine SAUR.
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Figure 21 : Ostéotomie de Youngswick.
C’est un ostéotomie en chevron modifiée avec ablation d’une tranche osseuse dorsale pour
permettre un déplacement plantaire et proximal contrélé. lllustration de Justine SAUR.

Toutes deux ont pour conséguences :
- Un raccourcissement de M1 responsable de la décompression articulaire ;
- Un abaissement de la téte de M1 qui corrige le métatarsus elevatus, redonne de la

congruence articulaire et en outre protege d’'une métatarsalgie de transfert.

1.1.11.3.2 Ostéotomies de flexion dorsale

On distingue également deux techniques, la premiére décrite par Watermann (1927)
puis adaptée par Diebold (1991) qui consiste a réséquer un trapéze a base dorsale, emportant
I'ostéophyte (fig.22). La deuxieme, appelée « WDO » (Weil Dorsal-Flexion Osteotomy), est une
variante décrite par Weil (1994) qui modifie I'obliquité de I'ostéotomie originelle décrite
précédemment pour permettre de la fixer plus facilement 3! (fig.23).

Dans les deux cas, la fermeture de I'ostéotomie entraine une modification de I'arc de
mobilité de la MTP1 en utilisant plus le cartilage plantaire de la téte de M1. Elles sont indiquées
pour les arthrose de stade 1-2 parfois 3 et en cas d’index minus quand le recul, exposant a un
transfert de charge, n’est pas conseillé. Elles sont contre-indiquées en cas de déficit de flexion

plantaire de la MTP1 ou en cas de |ésion cartilagineuse plantaire.
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Figure 22 : Ostéotomie de Watermann-Diebold.
Illustration de Justine SAUR.

Figure 23 : Ostéotomie de flexion-dorsale selon Weil ou "WDO".
Illustration de Justine SAUR.

1.1.11.4 Arthrodese

Décrite pour la premiére fois par Broca en 1852, c’est la seule technique chirurgicale a
avoir obtenu une recommandation de grade B d’aprés la revue de la littérature . Elle semble
donc étre I'option la plus efficace et la plus reproductible soit le « gold standard » pour la prise
en charge de I'hallux rigidus modéré a sévere 32, Elle est principalement réservée aux stade 3
et 4 et plus rarement a certains stades 2 33. Son principe est bien codifié mais les techniques
tout comme les moyens de fixation sont tres nombreux (fig.24).

La chirurgie peut se faire a ciel ouvert, en percutané ou sous arthroscopie :

A ciel ouvert, I'avivement osseux peut étre sphérique ou plan, instrumenté ou manuel.
Aucune étude n’a retrouvé de supériorité d’une technique par rapport a une autre. Le taux de
fusion dépend principalement de la qualité de la préparation des surfaces osseuses 343>,

La technique arthroscopique a été décrite en 1999 3637 A ce jour, trés peu d’articles

sont référencés pour cette technique ce qui lui confére un grade | de recommandation 38.
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En Percutané le principal avantage par rapport a une approche plus conventionnelle est
la faible rancon cicatricielle et le respect des connexions vasculaires et tissulaires péri-
articulaires qui participent a la stabilisation. Les taux de fusion sont comparables aux
techniques a ciel ouvert et les suites simplifiées. Cependant le percutané n’a qu’un grade | de

recommandation par manque de publications sur le sujet .

Le réglage de I'arthrodese est le point crucial qui conditionne le résultat encore plus
que le taux de fusion. Dans le plan sagittal on recherche un appui pulpaire dynamique au sol.
Cet appui limite la perte de force de propulsion qui est inévitable dans cette procédure %°. Les
dogmes angulaires du 15-20° de flexion dorsale pour le réglage dans le plan sagittal doivent
étre abandonnés car cet angle varie en fonction du type de pied (creux, physiologique ou plat)
et du type de chaussage habituel des patients si I'on cherche a obtenir un bon appui pulpaire.
Dans le plan axial il doit permettre de supprimer un conflit avec le deuxiéme orteil mais
également de corriger un hallux valgus associé #*. Enfin, dans le plan frontal il faut respecter un

parallélisme entre le sol et le plan unguéal #2.

Figure 24 : Arthrodese métatarso-phalangienne.
Illustration de Justine SAUR.

Pour I'ostéosynthese, le cahier des charges impose un montage solide qui empéche la
distraction plantaire. En effet, lors de la mise en charge d’une arthrodese, on observe des forces

de compression dorsale et de distraction plantaire entre M1 et P1 (fig.25).
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En respectant ce principe biomécanique, il semble que le montage par plague dorsale
et vis plantaire soit le plus stable 444 bien que d’autres techniques aient fait la preuve de leur

efficacité .

Compression

"\ -———"'
Distraction

Figure 25 : Schéma illustrant les forces de compression et distraction
qui s'appliquent lors de la mise en charge du premier rayon aprés une
arthrodése métatarso-phalangienne.

M1 : premier métatarsien.
P1 : premiére phalange de I’hallux.

Ses bons résultats pour les hallux rigidus modérés a séveres en font la technique de
référence a ce jour. D’aprés une étude de Da Cunha et al. on retrouve 96% de satisfaction chez
les patients de moins de 55 ans avec 72% retour a une activité sportive aprés chirurgie 6

Ses principales complications sont par ordre de fréquence décroissante la géne liée au
matériel, la pseudarthrodése, une malposition de I"hallux qui peut géner pour la marche et le
chaussage, des métatarsalgies de transfert en cas de défaut d’appui sur M1 ou une malposition
de I'articulation interphalangienne 4748, Selon les séries publiées on peut observer jusqu’a 20%

de reprises chirurgicales *°.

1.1.11.5 Arthroplasties
Cette technigue trouve son sens lorsqu’une chirurgie conservatrice est dépassée mais
que l'arthrodéese n’est pas souhaitée. On en décrit plusieurs modalités : des arthroplasties de

résection, d’interposition et prothétiques.
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1.1.11.5.1.1Arthroplasties de résection

1.1.11.5.1.1.1 Technique de Valenti

Le principe est proche de celui de la cheilectomie et consiste en la résection des surfaces
endommagées de la téte de M1 et de la base de P1 par deux ostéotomies avec une angulation
de 30° et 45° respectivement *°. La résection au niveau de M1 est plus importante que dans la
cheilectomie mais ne doit pas dépasser 50% de la surface de la téte (fig.26). La terminaison du

tendon du court fléchisseur est préservée.

Figure 26 : Arthroplastie de résection selon Valenti.
Hlustration de Justine SAUR.

Cette « arthrectomie en charniére » permet de préserver la fonction articulaire et
redonne de la mobilité notamment en flexion dorsale °!. Les résultats sont stables dans le
temps mais on observe souvent une perte de la force d’appui de I’hallux, néanmoins Saxena et
al. ont montré que sur une population de sportifs, 94% avaient repris une activité au méme

niveau entre 8 et 16 semaines aprés la chirurgie °2.

1.1.11.5.1.1.2 Technique de Keller

Elle consiste en la résection complete de la base de P1 afin de décomprimer
I"articulation et relacher les parties molles (fig.27). Efficace sur la douleur, elle est réservée aux
cas d’arthrose sévere chez les personnes agées avec une activité réduite. Chez les patients

jeunes et actifs ou les patients présentant des métatarsalgies elle est fortement déconseillée>3.
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Figure 27 : Arthroplastie de résection selon Keller.
lllustration de Justine SAUR.

Ses principales complications sont |'apparition secondaire d’une déformation de I’orteil
en hyperextension ou « cock-up deformity », une faiblesse de I'appui de I"hallux du fait du recul
des sésamoides ou une décompensation des rayons latéraux avec apparition de

métatarsalgies®*>°.

1.1.11.5.1.2Arthroplasties d’interposition
Le principe consiste a réaliser une cheilectomie et une résection de la base de P1; les
lésions cartilagineuses de la téte de M1 sont ensuite recouvertes par un tissu d’interposition®’.
Ces techniques ont I'avantage de ne requérir aucun sacrifice osseux sur le métatarsien,
la chirurgie de révision reste de ce fait plus aisée, et elles permettent de préserver la stabilité

et la mobilité de la MTP1 (fig.28).

On peut interposer :
- Dutissu autologue °® (capsule articulaire, tendon du court extenseur de I’hallux, tendon
gracilis) ;
- De l'allogreffe >’ (implant a base de derme humain acellulaire) ;

- Ou bien de la xénogreffe (peu recommandée car réaction inflammatoire importante).
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Figure 28 : Arthroplastie d'interposition.
Illustration de Justine SAUR.

Dans la littérature, le taux de satisfaction de ces techniques est d’environ 87%. En
revanche le taux de complications est également élevé: 13 a 57% de métatarsalgies
secondaires, 10% de perte de contact de I’hallux avec le sol, et 5% d’ostéonécrose de la téte de

M1 pour ne citer que les plus fréquentes 2.

Les résultats ne sont donc toujours pas a la hauteur des avantages théoriques qu’elles
présentent. En raison de la fréquence élevée des complications, 'arthroplastie d’interposition
ne peut étre proposée qu’aux patients agés et sédentaires qui n'ont pas de grandes attentes

fonctionnelles.

1.1.11.5.1.3 Arthroplasties prothétiques
1.1.11.5.1.3.1 Hémiarthroplasties

Le principe consiste a faire un resurfacage de la surface articulaire la plus abimée, base

de P1 ou téte de M1.

Resurfacage de la téte métatarsienne
Cette technique est relativement récente, les premieres poses ayant été effectuées en
2005. Les implants de téte métatarsienne autorisent une résection osseuse a minima et

permettent de conserver les insertions distales des muscles intrinseques de I"hallux (fig.29).
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L'arthrodese secondaire en cas d’échec reste donc possible. Par ailleurs, cette technique
décomprime aussi I'articulation en permettant un léger recul de la téte de M1.

Les résultats restent controversés avec des taux de satisfaction et des douleurs résiduelles qui

59-61

varient de 41% a 98% selon les études

Figure 29 : Radio de face et de profil d’'une hémi-prothése métatarsienne
HemiCAP ®system

Implant d’hydrogel de cartilage synthétique

Développé en 2002 pour le genou, il a été adapté a partir de 2008 a I'articulation
métatarso-phalangienne %263, || est composé d’hydrogel d'alcool polyvinylique synthétique
(Cartiva® Synthetic Cartilage Implant) dont la teneur en eau et les propriétés biomécaniques
sont comparables a celles du cartilage articulaire humain sain (fig.30, 31, 32).

Une série prospective a 5 ans de recul montre des résultats satisfaisants sur le plan
fonctionnel et la douleur, stables dans le temps, avec un taux de survie des implants de 84,5%
64 . Cependant, aucun grade de recommandation n’a encore pu étre établi du fait du manque

de publication a fort niveau de preuve .
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Figure 30 : Implant Cartiva® Figure 31 : Radio de face Figure 32 : Radio de face
(Wright Medical) avant pose de I'implant. avec implant en place.

Hémiarthroplastie phalangienne proximale

Cette Hémi-prothése a été décrite en 1994 par Townley et Taranow °® mais la premiére
pose remonte a 1950. La résection osseuse sur la base de P1 reste minime et une cheilectomie
de la téte de M1 était généralement associée (fig.33). Les principales complications rapportées
sont l'infection et I’erreur technique avec un implant surdimensionné responsable de douleurs
sésamoidiennes. Les résultats dans la littérature ne s’accordent pas tous concernant le taux de
satisfaction ®’. Cette technique reste malgré tout une alternative possible a I'arthrodése pour

certains cas bien sélectionnés d’hallux rigidus de stade 2 ou 3.

Figure 33 : Radio de face et de profil d’une hémi-prothése phalangienne
Biopro®
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1.1.11.5.1.3.2 Arthroplasties totales
Le concept de remplacement prothétique de la MTP1 n’est pas nouveau, la premiere
pose datant des années 1950. Plusieurs générations d’implants ont vu le jour sans pouvoir

prévaloir sur I'arthrodése .

Protheéses en silicone (fig.34, 35)

Malgré des résultats initiaux prometteurs sur la douleur, elles ont été abandonnées du
fait de leur faible durée de vie et leur taux de complications élevé (plus de 57% d’échecs) ©°.
Les principales complications rapportées étaient la siliconite, la rupture d’implants et

I'enraidissement secondaire a "apparition d’ostéophytes .

-

Figure 34 : Prothése monobloc en silicone, Figure 35 : Troisieme génération de
flexible, a double queue. prothéses avec une bague en titane.
Permet de réduire les contraintes sur
I'interface os-implant.

Prothéses a glissement métal-polyéthyléne

Les premiers implants en chrome-cobalt et polyéthylene congus comportaient deux
composants, un phalangien et un métatarsien (fig.36, 37, 38). Bien qu’ayant fait la preuve de
leur efficacité sur la disparition des douleurs, le taux de complications (descellement,
infections, ostéolyse, raideur) reste trés élevé 7°. Plusieurs études comparatives ont conclu
gu’elles n’étaient de ce fait pas recommandeées, I'arthrodese restant I'intervention de choix

pour les stades avancés d’arthrose 3%71,
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Figure 36 : Prothese Figure 37 : Prothése Figure 38 : Prothése Toefit
BioAction® (OsteoMed) ReFlexion® (OsteoMed) Plus® (Smith & Nephew)

Les protheses de derniére génération ont 3 composants. Elles ont la particularité d’avoir
comme certaines prothéses de chevilles un composant en polyéthylene mobile entre les deux
implants métatarsien et phalangien afin de mieux répartir les contraintes (fig.39). Bien que les
résultats préliminaires soient encourageants et semblent résister a I'épreuve du temps, il y a

ce jour trés peu de publications a leur sujet 72.

Figure 39 : Prothése RotoGlide® (Implant International)

En conclusion, quel que soit le type d’'implant, I'arthroplastie prothétique reste une
chirurgie difficile avec un sacrifice osseux important. Le taux de complications reste non
négligeable et la chirurgie de révision difficile. Cette chirurgie est donc peu recommandée et

devrait étre réservée a des chirurgiens expérimentés 73,
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1.1.11.5.1.3.3 Protheses d’interposition

Le principe consiste a réséquer les surfaces articulaires métatarsienne et phalangienne
et ay interposer une prothese. Cette technique est plus proche de la résection arthroplastique
de la base de la premiere phalange que d’une prothese a proprement parler.
Les avantages attendus par rapport aux arthroplasties simples sont de limiter la surface de
résection, de conserver la longueur du premier rayon et ainsi la fonction d’appui du premier
orteil. La mise en place d’'un implant permet la formation d’une néo-articulation fibreuse autour
de I'implant. lls peuvent si nécessaire étre enlevés secondairement une fois la néo-articulation

formée.

On distingue plusieurs type d’implants :
La prothése bouton métallique

On I'attribue a Regnauld et Barouk qui I'ont mise au point dans les années 1980 74, Le
principe est celui d’un « spacer » temporaire en acier inoxydable (fig.40,41). Apres résection
des ostéophytes, la prothese était insérée dans l'interligne articulaire et stabilisée par une
broche provisoire laissée en place 1 mois. Une seconde intervention était requise entre 6 mois
et 1 ans pour enlever la prothese.

Cette technique a été peu a peu abandonnée pour le premier rayon mais reste utilisée
pour les articulations métatarso-phalangiennes des rayons latéraux, notamment dans les cas

de polyarthrite rhumatoide.
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Figure 40 : Aspect pré-opératoire, a 1 mois et a 2 ans apres la pose d’une prothese bouton.
(Photo de LS Barouk)

A) Hallux rigidus stade 4 selon Coughlin.

B) Radio a 1 mois post opératoire stabilisation par sa broche.

C) Radio a 2 ans post opératoire : aspect final aprés ablation de la prothese

Figure 41 : Prothése-bouton métallique.

Les implants en Pyrocarbone

lIs sont sphériques, similaires a ceux que I'on utilise a la main pour I'articulation trapézo-
métacarpienne (fig.42). lls peuvent provoquer un inconfort douloureux plusieurs semaines
avant d’obtenir I'indolence mais par ailleurs peu de complications ont été rapportées. Ces

implants peuvent s’avérer utiles en cas de chirurgie de révision 7.

Figure 42 : Implant Pyrocarbone HAPY®
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1.2 Objectif de I'étude

L’objectif principal de notre étude était d’analyser les résultats cliniques, radiologiques
et les complications de I'ostéotomie de M1 selon Weil dans la prise en charge de I’hallux rigidus.
Les objectifs secondaires étaient de rechercher des facteurs prédictifs de bons ou
mauvais résultats, en particulier :
- Le stade de Coughlin pré-opératoire.
- Lindex métatarsien pré-opératoire.

- Leraccourcissement.
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2 Matériel et Méthode

2.1 Matériel

Il s’agit d’'une étude de cohorte rétrospective et multicentrique avec des patients en
provenance de trois centres, le Centre Médico-Chirurgical Universitaire du Pied (1-CMUP) au
CHU de Bordeaux, le Centre de Chirurgie Orthopédique et Sportive (2-CCOS) a Mérignac et
I'Institut de la Cheville et du Pied (3-ICP) a Paris. Les patients étaient opérés par 2 chirurgiens

(PB et OL).

2.1.1 Recueil des données

Nous avons effectué un recueil de données rétrospectif de tous les patients opérés
entre Janvier 2009 et Avril 2019 afin d’avoir au minimum 1 an de recul dans les trois centres
sus-cités. Pour ce travail nous avons obtenu l'avis favorable du Comité de Protection des
Personnes (CPP) et effectué la déclaration de conformité au référentiel de méthodologie de
référence MR-003 a la Commission Nationale informatique et Libertés (CNIL) (Annexe 1).

La liste de patients était établie en se basant sur une analyse informatique recroisant
les données du codage CCAM et le code de la Classification internationale des Maladies (CIM-

10 : M20.2/hallux rigidus).

In fine, 151 patients (174 pieds) ont été identifiés. Le diagnostic d’hallux rigidus reposait
sur les données de linterrogatoire et de I'examen clinique. Il était confirmé par des
radiographies du pied en charge, de face et de profil confirmant I'arthrose métatarso-

phalangienne du premier rayon.
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2.1.2 Criteres d'inclusion
Pour ce travail les criteres d’inclusion étaient :
- Un diagnostic d’hallux rigidus posé,
- Un échec du traitement médical bien conduit pendant 6 mois,
- Unbilan radiologique pré-opératoire en charge avec des incidences de face et de profil,
- Une chirurgie de M1 selon la technique d’ostéotomie accourcissante de Weil,
- Une consultation de contrdle avec au moins 6 mois de recul post opératoire,

- Un minimum de 1 an de recul pour le questionnaire téléphonique.

2.1.3 Critéres d’exclusion
Les facteurs d’exclusion étaient :
- Un hallux rigidus d’étiologie post-traumatigque ou secondaire a une ostéochondrite
disséquante chez le jeune,
- Un antécédent de chirurgie du premier métatarsien,
- Un dossier incomplet, notamment lorsque les amplitudes articulaires pré et post-
opératoire n’étaient pas renseignées, ou qu’il était impossible de récupérer le bilan
d’imagerie pré et post opératoire,

- Lerefus de répondre au questionnaire.

Au total, 50 patients (58 pieds) ont été exclus de I'étude car ils possédaient au moins 1

critere d’exclusion.



71
2.1.4 Perdus de vus

Trois patients (2,5%) n’ont pas pu étre recontactés et ont été considérés comme perdus

de vue. L'analyse a donc porté sur un total de 98 patients soit 113 pieds (fig.43).

Patients éligibles
N= 151 patients
soit 174 pieds

Patients exclus
N = 50 patients
soit 58 pieds
Antécédent de chirurgie N =17
Ostéochondrite disséquante N= 2
post traumatique N =3
Dossier incomplet N=36

Patients inclus
N = 101 patients
soit 116 pieds

Perdus de vu
N=3
(Impossible a contacter)

Total de patients inclus dans I'analyse
N = 98 patients
Soit 113 pieds

Figure 43 : Diagramme de flux.
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2.2 Méthode

2.2.1 Critéres d’évaluation clinique

2.2.1.1 Score AOFAS

Il a été calculé en consultation pour tous les patients en pré-opératoire, a 6 mois et au
dernier recul. Adopté par I'American Orthopaedic Foot and Ankle Society 777, il reste le score
clinigue le plus utilisé pour quantifier la douleur (40 points), la fonction (45 points), et les
déformations de I'avant-pied (15 points). Il intégre a la fois des facteurs subjectifs et objectifs.
Son total atteint 100 points lorsque le premier rayon est indolore, gu’il n’y a pas de géne pour
le chaussage ou pour les activités sportives et de la vie quotidienne et que I'orteil est bien aligné

(annexe 2).

2.2.1.2 Amplitudes articulaires
Les amplitudes articulaires (globale, flexion dorsale et flexion plantaire) ont été
mesurées en chaine ouverte de facon systématique pour tous les patients en pré-opératoire, a

6 mois et au dernier recul.

2.2.1.3 Questionnaire téléphonique

Tous les patients de I'étude ont été appelés par un examinateur indépendant entre
février et mai 2020 afin de répondre a un questionnaire qu’il avait élaboré.

Il reprenait les criteres subjectifs du score AOFAS qui pouvaient étre évalués par
I'interrogatoire concernant la douleur, I'autonomie et le chaussage. Il analysait aussi I'aspect
esthétique et la satisfaction globale du patient ainsi que ses capacités a la pratique sportive.

Enfin, il leur était demandé s’ils seraient préts a refaire la méme intervention (annexe 3).
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2.2.2  Critéres d’évaluation radiologique

2.2.2.1 Index métatarsien

L'index métatarsien ° était défini en pré-opératoire sur des radios de face en charge. Le
rapport entre M1 et M2 était classé comme suit : « plus », « plus-minus » ou « minus » selon
que le premier métatarsien était respectivement plus long, égal ou plus court que le deuxieme

métatarsien.

2.2.2.2 Raccourcissement

Ne disposant pas toujours de |‘échelle des radios nous n’avons pas pu mesurer le
raccourcissement de M1 en valeur absolue. Nous avons donc utilisé les données de longueur
de M1 et M2 mesurées sur chaque cliché pré et post opératoire puis nous avons normalisé nos
résultats a partir de la longueur de M2 qui ne changeait pas (ou M3 en cas de chirurgie de M2
associée). Nous avons ainsi pu quantifier le taux de raccourcissement post-opératoire (TRP° )

exprimé en pourcentage.

Pré-opératoire Post-opératoire
M1 M2 M1 M2
Longueur apparente sur la radio (mm) M1preop MPress M1postop M2postop
(valeur connue)
Longueur réelle de I'os (mm) L1preop L Lipostop L.
(valeur inconnue)
Echelle de la radio echl echl ech2 ech2

Tableau 4 : Présentation des données utilisées pour calculer le TRpo .
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L'échelle est définie par le rapport entre la mesure d’un objet réel et la mesure de sa

représentation :

Longueur apparente (mm) Longueur apparente (mm)

= Longueur réelle (mm) =

Echelle = - -
Longueur réelle (mm) Echelle

Ainsi on peut exprimer nos longueurs réelles selon les formules suivantes :

L — Mipreop
lpreop™ echl

— M2preop
echl

L — Mipostop
1postop™ ech2

_ mZpostop
2 ech2

Le taux de raccourcissement post opératoire peut donc s’exprimer selon la formule suivante :

M1postop % echl

x 100

L
TRP® (%) =1- —=% x 100 = 1-

1preop ech2 Mipreop

Normalisation :

L, est notre valeur de référence car quelle que soit I'échelle des radios pré et post-opératoire,

sa longueur réelle n’est pas modifiée par la chirurgie. Nous pouvons donc écrire :

_ M2preop _ M2postop echl — Mjpreop
2 echl ech2 ech2  mjpostop

Le TRP° (exprimé en pourcentage) peut donc se calculer selon la formule suivante :

L1postop M1postop % M)preop x 100

X 100 = 1-
1preop M1ipreop M2postop

TRP® (%) =1-
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C'est en appliquant cette formule qu’il a été possible de quantifier le pourcentage de

raccourcissement pour chaque patient apres la chirurgie.

2.2.3 Analyse en sous-groupe

Nous avons cherché a déterminer des facteurs prédictifs de bon ou mauvais résultats,
en considérant le stade de Coughlin et I'index métatarsien.

Pour chaque facteur, nous avons défini des sous-groupes et recherché une différence
de résultats post-opératoire pour le score AOFAS, les amplitudes articulaires, le
raccourcissement de M1 et la survenue de complications.

- Stade 1, stade 2 et stade 3 de Coughlin

- Index métatarsien plus, plus-minus et minus.

Une autre analyse en sous-groupe a été réalisée afin de rechercher une relation entre
I'importance du raccourcissement (<5%, 5-15%, >15%) et la survenue de complications

majeures (métatarsalgies de transfert ou syndrome de Morton principalement).

2.2.4 Latechnique chirurgicale
2.2.4.1 Indications retenues pour I'étude

Les patients opérés présentaient des stades 1 a 3 d’hallux rigidus, avec une demande
fonctionnelle importante et un index plus, plus-minus ou tres faiblement minus.

La mobilité résiduelle était indolore en dehors des amplitudes extrémes (grinding test négatif).
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2.2.4.2 Installation du malade

L'intervention était le plus souvent réalisée sous anesthésie locorégionale. Une
antibioprophylaxie intra-veineuse était administrée selon le protocole du CLIN en vigueur dans
I'établissement en question. Le patient était installé en décubitus dorsal, le pied opéré
dépassant de la table alors que le membre inférieur controlatéral était fléchi a 90°. Un garrot
était positionné a la cheville. L'amplificateur de brillance était installé du c6té du pied opéré

afin de controler les gestes osseux et régler les ostéotomies.

2.2.4.3 Matériel

L’ostéotomie était réalisée a la scie oscillante montée sur un moteur a main (lame de
115 Stryker®) et la fixation effectuée par une ou deux vis selon la qualité de 'os (vis 3A diameétre
2,5mm, FH Orthopedics® dans les centres 1 et 3 ou vis HCS diameétre 2,5mm, Zimmer® dans le

centre 2) (fig.44, 45).

Figure 44 : Vis d’ostéosynthese Figure 45 : Moteur a main avec lame de scie
En rose : vis 3A FH Orthopedics® oscillante.
En gris : vis HCS® Zimmer

2.2.4.4 La technique opératoire
L’ostéotomie accourcissante selon Weil de M1 a été décrite par Lundeen?® et Ronconi’®

en 2000.
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Une voie d’abord médiale était utilisée pour exposer I'articulation et éviter des Iésions
tendineuse ou nerveuses. Apres |'ouverture capsulaire longitudinale exposant la face médiale
de la téte métatarsienne une excision de I'ostéophyte dorsal était réalisée au ras de la surface
articulaire. L'ostéotomie métatarsienne débutait alors a ce niveau. Le trait était oblique de
dorsal-distal en plantaire-proximal vers le col métatarsien avec une angulation comprise entre
35° et 45°. Apres abaissement et recul de la téte métatarsienne (recul automatique pondéré
pour éviter un raccourcissement trop important), la partie résiduelle de I’exostose dorsale était
réséquée. Une vérification de I'orientation de la surface articulaire de la téte de M1 était parfois
nécessaire par fluoroscopie peropératoire (contrélé par une broche « joystick » si nécessaire).

La fixation était effectuée par une ou deux vis selon la qualité de I'os, perpendiculaire
au plan de la coupe, de dorsal en plantaire.

La fermeture était effectuée plan par plan avec du fil résorbable a la peau. Un contréle

radiologique était systématique pour controler le geste en fin de procédure (fig.46).

Aspect préopératoire (a) et aprés incision médiale (b).

Exposition de la téte métatarsienne (c), visualisation de I'usure dorsale de la surface
articulaire. Réalisation du trait d’ostéotomie a la scie (d). Translation proximale et plantaire
automatique une fois le trait d’ostéotomie complété (e).
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Contréle du déplacement recherché par des broches « joystick » si nécessaire (f).
Mise en place de 1 ou 2 broches une fois la correction recherchée obtenue (g).
Aprés mesure de la longueur, mise en place d’une ou deux vis canulée (h).
Régularisation de la casquette osseuse résiduelle a la scie (i).

Radio pré-opératoire (I) : pincement complet de I'interligne et osteophytes latéraux.
A droite, radio post-opératoire du méme patient (m) qui montre la décompression
articulaire, le raccourcissement et le recentrage des sésamoides.

Figure 46 : Photos peropératoires d'une chirurgie d'hallux rigidus

selon la technique d’ostéotomie accourcissante de Weil.
(photos de O. Laffenetre et P. Barouk)

Une ostéotomie de P1 selon la technique de Akin était nécessaire dans 39 cas et selon
la technique de Moberg pour 49 cas (fig.47). Un geste sur les parties molles (ténotomie du long
fléchisseur de I'hallux, syndrome de I'attelage) était nécessaire dans 31 cas (fig.48) et des gestes

sur les rayons latéraux (griffe d’orteil, ostéotomies métatarsiennes) dans 30 cas.
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Figure 47 : Ostéotomie percutanée  Figure 48 : ténotomie percutanée du long extenseur
de la premiere phalange a la fraise. de I'hallux en regard de l'articulation
(Photo de O. Laffenetre). interphalangienne. (Photo de O. Laffenetre).

2.2.4.5 Suite et suivi post opératoire

Dans la majorité des cas I'intervention était réalisée en chirurgie ambulatoire. Le patient
regagnait son domicile avec une chaussure plate a semelle rigide pendant 2 a 4 semaines pour
protéger les ostéotomies (chaussure Podalux® ou IFOS®) (fig.49). L'appui complet était autorisé
d'emblée avec comme consigne de réduire les déplacements au minimum nécessaire pour les
activités de la vie quotidienne et de prévoir des plages de repos avec surélévation de la jambe

pour limiter I'cedeme pendant les 15 premiers jours.

Figure 49 : Chaussure chirurgicale
Podalux® a gauche, IFOS® a droite.

Les patients étaient revus en consultation entre 6-8 semaines, a 6 mois et a 1 an post-
opératoire pour un contréle radio-clinique. La reprise de la conduite automobile était autorisée
a partir de la 5™ semaine. La reprise du sport était autorisée a partir de 45 jours post-
opératoire pour les sports sans impact (vélo, natation, marche) puis progressivement et sans

limite a partir du 5™ mois post-opératoire.
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2.2.5 Analyse statistique

L'analyse statistique descriptive des variables quantitatives précisait pour chaque
variable les parametres de position (moyenne, médiane, minimum, maximum, premier et
troisieme quartiles) et de dispersion (variance, écart-type, étendue, écart interquartile). Le test
de Shapiro-Wilk et des diagrammes quantiles-quantiles testaient le caractére gaussien des
données. Le descriptif des variables qualitatives s'est fait en donnant les effectifs et proportions
de chague modalité dans |’échantillon.

L’analyse inférentielle pour les variables quantitatives s’est faite avec des modeles
linéaires mixtes pour les analyses longitudinales et non-mixtes pour les autres. Des
comparaisons multiples entre les différents groupes ont été réalisées et une correction du
risque alpha a été appliquée selon la méthode du pas unique. Pour les variables qualitatives,
les analyses ont été réalisées avec des modeéles logistiques.

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R dans sa version 4.0.2 ainsi qu’avec tous

les progiciels requis.
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3 Résultats

3.1 Caractéristiques de la population
3.1.1 Age et sexe ratio
L’age moyen de la population au moment de la chirurgie était de 56 [25-79] ans (fig.50).

Notre cohorte comprenait 98 patients, 78 femmes (81%) et 20 hommes (19%).

Distribution selon l'age au Sexe Ratio
moment de la chirurgie

0
o 50
A 38 40
S 40
N — E.
@ 30 21 {
e 20
w
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o 10 2 4
o
g 0
% <20ans 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >70ans
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AGE AU MOMENT DE LA CHIRURGIE

Figure 50 : Répartition de la population selon le sexe et I’dge au moment de la chirurgie.

3.1.2 Habitus
3.1.2.1 Facteurs de risques

Nous avons recherché dans notre population des facteurs de risques de complications
pour la chirurgie de I'hallux. Il y avait 13 patients fumeurs (11,5%), 3 avec un IMC>30 (2,6%) et

aucun avec antécédent de diabete.

3.1.2.2 Pratique sportive
Soixante et onze patients (72,5 %), pratiquaient une activité sportive réguliere avant la

chirurgie.
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3.1.3 Examen clinique

Les caractéristiques de la population sont détaillées dans le tableau 5.

Variables Effectif N (%) Moyenne et intervalle

Age au moment de la chirurgie

(années) 56 [25;79]
Genre

Homme 17 (17,4%)
Femme 81 (82,6%)
Antécédents

Tabac 13 (11,5%)
Diabéete /
Obésité 3(2,6%)
Habitus

Activité sportive réguliere 71(72,5%)
Coté

Droit 58 (51,3%)
Gauche 55 (48,7%)
Bilatéral 15 cas

Examen clinique pré-opératoire

Hallux valgus associé 16 (14,2%)
Chaine postérieure courte 54 (47,8%)
Valgus interphalangien 79 (69,9%)
7
6 (

Déformation 02 6,2%)
Métatarsalgie M2M3 16 (14,2%)
Podoscope
Physiologique 42 (37,2%)
Plat 30 (26,5%)
Creux 41 (36,3%)
Index métatarsien
Minus 41 (36,3%)
Plus-minus 41 (36,3%)
Plus 31(27,4%)
Formule digitale
Egyptien 91 (80,5%)
Grec 9 (8,0%)
Carré 13 (11,5%)
Stade Coughlin
Stade 1 26 (23,0%)
Stade 2 42 (37,2%)
Stade 3 45 (39,8%)
Recul (mois)
Consultation 17 [6;91]
Questionnaire / dernier recul 51[16;134]

Tableau 5 : Caractéristiques de la population.
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3.1.4 Examen radiologique

Les caractéristiques radiologiques de la population sont résumées dans le tableau 6.

N (%) N (%)

pré-opératoire post-opératoire
Index métatarsien
Minus 41 (36,3%) 107 (94,7%)
Plus-minus 41 (36,3%) 6 (5,3%)
Plus 31(27,4%) -
Hallux valgus mineur
MiMm2<15° 22 (19,4%) 2 (1,8%)
M1P1<20°
Hallux valgus modéré +
MIM?2 15-20° 16 (14,2%) -
M1P1 20-40°
Hallux valgus sévere *
MIM2 >20° - -
M1P1 >40°
Valgus interphalangien
P1P2 >10° 79 (69,9%) 40 (35,4%)

Abréviations :

M1M?2 : angle intermétatarsien entre le premier et le deuxieme rayon
M1P1 : angle métatarso-phalangien du premier rayon

P1P2 : angle interphalangien de I'hallux

t Selon la classification de Coughlin” pour I’hallux valgus.

Tableau 6 : Caractéristiques radiologiques de la population pré et post-opératoire.
Toutes les mesures ont été effectuées sur des radios de face en charge.

3.1.5 Classification de Coughlin
Le stade de I'hallux rigidus a été déterminé selon la classification de Coughlin. Nous

comptabilisions 26 stades 1 (23%), 42 stades 2 (37,2%) et 45 stades 3 (39,8%).

3.1.6 Recul
Le recul moyen était de 17 [6-91] mois pour la derniere consultation de suivi et de 51

[16-134] mois pour les questionnaires téléphoniques qui représentent le dernier recul.
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3.2 Score AOFAS

Le score AOFAS moyen était de 56/100 en pré-opératoire, 87/100 a 6 mois et 93/100
au dernier recul. L'augmentation a 6 mois était de 31 points et au dernier recul de 37 points,
ce qui est statistiquement significative dans les deux cas tout comme I"'augmentation entre la

consultation a 6 mois et le dernier recul (tableau 7).

Pré-opératoire 6 mois post-opératoire Dernier recul
Moyenne Moyenne p Moyenne p
AOFAS (/100) 56 [25;85] 87 [64;100]  <0,00001 93 [62;100] <0,00001
AOFAS douleur (/40) 21 [20;40] 35,4 [30;40] 37,7 [30-40]
AOFAS activité fonctionnelle (/10) 6,9 [0;10] 8,9 [4;10] 9,7 [7;10]
AOFAS chaussage (/10) 7,0 [5;10] 7,1 [0;10] 8,9 [5;10]
AOFAS amplitude MTP (/10) 6,5 [5;10] 6,4 [5;10] 6,9 [5;10]

Tableau 7 : Résultats du score AOFAS.

3.3 Amplitudes articulaires

Les amplitudes articulaires globales moyennes passaient de 64° en pré-opératoire a 66°
a 6 mois (non statistiguement significatif) et 70° au dernier recul, différence statistiquement
significative (tableau 9).

En flexion dorsale elles passaient de 49° en pré-opératoire a 55° a 6 mois et 58° au
dernier recul, augmentations statistiquement significatives.

En flexion plantaire on observait une diminution d’amplitude significative de 5° a 6

mois. Au dernier recul la perte d’amplitude était réduite a 3° mais toujours significative.

Pré-opératoire 6 mois post-opératoire Dernier recul

Moyenne Moyenne p Moyenne p
Globale 64° [20;120] 66° [20;120] 0,6 70° [35;120]  <0,001
Flexion dorsale 49° [5;90] 55° [15;90] <0,001 58°[15;90]  <0,001
Flexion plantaire 15° [0;30] 10° [0;45] <0,001 12° [0;35] <0,001

Tableau 8 : Résultats pour les amplitudes articulaires.
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3.4 Questionnaire téléphonique

3.4.1 Satisfaction globale

Au total, 94,8% des patients étaient satisfaits ou tres satisfaits du résultat global de Ia

chirurgie (tableau 9).

Satisfaction globale N (%)
trés bien 83 (73,5%)
bien 24 (21,3%)
acceptable -

décevant 3(2,6%)
trés décevant 3(2,6%)

Tableau 9 : Appréciation globale subjective de la chirurgie.

3.4.2 Satisfaction sur le plan esthétique

Sur le plan esthétique, 83,2% des patients étaient satisfaits ou trés satisfaits du résultat

(tableau 10).

Satisfaction esthétique N (%)
Trés bien 74 (65,5%)
Bien 20 (17,7%)
Acceptable 14 (12,4%)
Décevant 2 (1,8%)
Trés décevant 3(2,6%)

Tableau 10 : Appréciation subjective de la chirurgie sur le plan esthétique.

3.4.3 Reprise des activités sportives

Au dernier recul, 60 des 71 patients sportifs (84,5%) rapportaient avoir continué leur
activité apres la chirurgie. Les 11 autres (15,5%) ont d( arréter ou adapter leur pratique. En
revanche 20 patients ont pu recommencer a faire du sport apres la chirurgie alors gu’ils avaient

arrété d’en faire a cause du retentissement clinique de leur hallux rigidus.
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Au total 80 patients pratiquent aujourd’hui une activité sportive contre seulement 71

en pré-opératoire (tableau 11).

Pratique d’une activité sportive réguliére N (%)

Avant la chirurgie 71 (72,5%)

Apres la chirurgie 80 (81,6%)
- Poursuite de la pratique 60 (61,2%)
- Reprise 20 (20,4%)
- Arrét 11 (11,2%)

Tableau 11 : Patients pratiquant une activité sportive réguliere
parmi la population de 98 patients (113 pieds).

3.4.4 «Etsic'était arefaire ? »
Au dernier recul, 93 patients ont répondu « oui » a cette question (dont 15 patients

opérés des deux pieds) soit 94,9% des patients.

3.5 Raccourcissement
Le raccourcissement moyen était de 9% [1,2 ; 21,6] de la longueur du premier

métatarsien avec un écart-type de 4,2%.

3.6 Complications et récidives
Nous avons distingué deux types de complications :
- Des complications majeures (infection de site opératoire, métatarsalgie de transfert,
syndrome de Morton, pseudarthrose, nécrose de la téte de M1)
- Des complications mineures (gene liée au matériel, retard de cicatrisation,
algodystrophie, deuxiéme orteil trop long génant le chaussage, retard de cicatrisation,

syndrome de |'attelage).
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Au dernier recul 14 patients (12,4%) avaient présenté une complication majeure, 16
(14,1%) une complication mineure dont 3 patients a la fois une mineure et une majeure ;

Cependant seuls 9 patients (7,9%) ont nécessité une reprise chirurgicale.

COMPLICATIONS MAJEURES N (%) COMPLICATIONS MINEURES N (%)
Infection 2 (1,8%) Retard de cicatrisation, 1 (0,9%) T
ayant nécessité une chirurgie 1 ayant nécessité une chirurgie -
Métatarsalgie de transfert 7 (6,2%) Syndrome de I'attelage 2 (1,8%)
ayant nécessité une chirurgie - ayant nécessité une chirurgie 1
Syndrome de Morton 5 (4,4%) Geéne liée au matériel 6 (53%)
ayant nécessité une chirurgie 3 ayant nécessité une chirurgie 6
Pseudarthrose - 02 long, géne au chaussage 6 (5,3%)
ayant nécessité une chirurgie - ayant nécessité une chirurgie -
Nécrose téte de M1 - Algodystrophie 1 (0,9%)
ayant nécessité une chirurgie - ayant nécessité une chirurgie -
Tableau 12 : Complications majeures et Tableau 13 : Complications mineures et
reprises chirurgicales. reprises chirurgicales.

T antécédent de sclérodermie.

Parmi les 3 patients ayant présenté a la fois une complication majeure et mineure :
- un patient présentait un syndrome de Morton et une géne liée au matériel,
- un patient présentait un syndrome de |'attelage et une métatarsalgie de transfert,
- un patient présentait une géne liée au matériel compliqué d’une infection de site

opératoire.

Seize patients présentaient des métatarsalgies de transferts a I'examen pré-
opératoire. Seul 1 cas sur les 16 persistait aprés la chirurgie. Lors de la consultation de
contrdle a 6 mois nous en comptions 17 (15%) alors qu’au dernier recul seul 7 patients (6,1%)
s’en plaignaient toujours. Dans 10 cas elles ont régressé spontanément ou a l'aide d’orthése

provisoire.
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Seuls 2 patients ont présenté une récidive douloureuse de leur hallux rigidus au-dela de
1 an post-opératoire. A ce jour aucun n’a eu recours a une nouvelle chirurgie car le traitement

médical (antalgiques, semelles orthopédiques) suffisait pour la prise en charge de la douleur.

3.7 Analyse en sous-groupe

3.7.1 Stade de Coughlin
Score AOFAS

La différence moyenne entre le score AOFAS pré-opératoire et au dernier recul était
de 31,7 pour les patients stade 1. Cette différence était augmentée de 3,4 en moyenne pour
les patients stade 2 (non significatif, p=0,514) et de 9,5 pour les patients stade 3 de facon

significative (p=0,006).

Amplitudes articulaires

La différence entre les amplitudes articulaires globales préopératoires et au dernier
recul était de 1,3° pour les patients stade 1, 3° pour les stade 2 et 11,7° pour les stades 3.
Les comparaisons statistiques multiples entre les différents groupes ne mettaient pas en

évidence de différence significative (p<0,05 pour chaque comparaison).

Raccourcissement

Le raccourcissement moyen était de 9,8% [8,1 ; 11,4] pour les patients de stade 1,
8,3% [6,9584377 ; 9,563514] pour les patients de stade 2 et 9,3% [8,1 ; 10,6] pour les patients
de stade 3. Aucune différence statistiqguement significative n’a été retrouvée en comparant

les différents groupes. (p>0,05 pour toutes les comparaisons)
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Complications

Les patients de stade 3 avaient 2,1 fois plus de risque de faire une complication que
les patients de stade 1 et 1,4 fois plus que les patients de stade 2, de fagon non significative
(p=0,416 et p=0,788 respectivement).

Les patients de stade 2 avaient 1,5 fois plus de risque de faire une complication que

les patients de stade 1, mais la encore de fagon non significative (p=0,757).

e Les patients de stade 3 de la classification de Coughlin avaient une plus grande
amélioration du score AOFAS au dernier recul que les patients de stade 1 maisil n’y
avait pas de différence significative entre les stades 1-2 et entre les stades 2-3.

e |l n’y avait aucune différence significative pour les amplitudes articulaires au dernier
recul ou le taux de raccourcissement post-opératoire.

e Lasurvenue de complications n’était pas significativement différente en fonction du

stade de Coughlin.

3.7.2 Index métatarsien
Score AOFAS

La différence moyenne entre les scores AOFAS pré-opératoire et au dernier recul était
de 35,6 pour les patients avec un index « minus ». Cette différence était augmentée de 4,3 en
moyenne pour les patients avec un index « plus » et diminuée de 0,2 pour les patients avec

un index « plus minus » de facon non significative (p=0,339 et p=0,997 respectivement).
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Amplitudes articulaires

La différence moyenne entre les amplitudes articulaires globales préopératoires et au
dernier recul était de 9,6° pour les patients avec un index « minus », 10,6° pour les index
« plus » et 0,9° pour les index « plus-minus ».

Il n"y avait pas de différence significative entre les index « minus » et les index « plus »
(p=0,969) ; En revanche entre les index « minus » / « plus-minus » et « plus » / « plus-minus »

la différence était significative avec p=0,025 et 0,022 respectivement.

Raccourcissement

Le raccourcissement moyen était de 8,2% [6,9 ; 9,5] pour les patients avec un index
« minus », 10,7% [9,2 ; 12,1] pour les index « plus » et 8,6% [7,3 ; 9,9] pour les index « plus-
minus ». Seule la différence de 2,5% entre les index « plus » et « minus » était significative

(p=0,0383).

Complications

Les patients avec un index « plus » avaient 1,5 [0,4 ; 5,0] fois plus de risque de faire
une complication que les patients avec un index « minus » (p=0,711).

Les patients avec un index « plus-minus » avaient 0,9 [0,3 ; 2,9] fois moins de risque de
faire une complication que les patients avec un index « minus » et 0,6 [0,2 ; 1,9] fois moins de
risque de faire une complication que les patients avec un index « plus », non significativement

(p=0,965 et p=0,564 respectivement).
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Il n’y avait pas de différence significative du score AOFAS au dernier recul en fonction
de l'index métatarsien

Les amplitudes articulaires au dernier recul pour les index « plus-minus » étaient
significativement inférieures a celles des deux autres groupes.

Le taux de raccourcissement était significativement plus élevé pour les index « plus »
par rapport aux index « minus ».

Il'y avait plus de complications dans le sous-groupe index « plus » mais ce résultat

n’était pas statistiqguement significatif.

3.7.3

Taux de raccourcissement

Les patients avec un raccourcissement de 5 a 15 % avaient 0,9 [0,2 ; 3,1] fois moins de

risque de faire une complication que les patients avec un raccourcissement inférieur a 5 %, et

0,4 [0,1; 1,9] fois moins de risque de faire une complication que les patients avec un

raccourcissement supérieur a 15 %, non significativement (p=0,967 et p=0,376

respectivement).

Les patients avec un raccourcissement supérieur a 15 % avaient 2,1 [0,3 ; 12,7] fois

plus de risque de faire une complication que les patients avec un raccourcissement inférieur a

5 %, non significativement (p=0,604).

Le risque de survenue de métatarsalgies de transfert ou d’'un syndrome de Morton
n’était pas significativement différent en fonction du taux de raccourcissement. On
observe néanmoins que le groupe le plus a risque était celui avec le raccourcissement

le plus important.
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4  Discussion

La chirurgie conservatrice de l'arthrose MTP1 doit tout en soulageant la douleur,
permettre la conservation d’une mobilité articulaire en restaurant un bon appui pulpaire, sans
provoquer de transfert de charge sur les rayons latéraux. Notre série rétrospective au recul
moyen de 4 ans [1; 11] a montré que pour les stades 1 a 3 de la classification de Coughlin,
I'ostéotomie accourcissante selon Weil de M1 remplit ces objectifs. Les patients les plus
dégradés, de stade 3, avaient significativement une meilleure amélioration du score AOFAS au
dernier recul que les stades 1 et les amplitudes articulaires au dernier recul pour les index
« plus-minus » étaient significativement inférieures a celles des index « plus » ou « minus »
sans que d’autres facteurs naient un impact significatif sur les résultats radio-cliniques. Ni le
stade de Coughlin, ni I'index métatarsien, ni le taux de raccourcissement n’avaient d’influence

significative sur la survenue de complications.

'augmentation du score AOFAS était significative avec une moyenne de 92/100 au
dernier recul. Ces résultats s’amélioraient méme dans le temps avec une augmentation
significative du score au-dela de 6 mois post-opératoire. lls sont concordants avec ceux des
autres séries publiés sur les ostéotomies de décompression (annexe 4). Oloff et al.®% sur 28
pieds de stade 3-4 a 11 ans de recul maximal pour I'ostéotomie de Youngswick retrouvaient un
score plus faible de 55/100 mais cette différence s’explique par des stades pré-opératoires
d’hallux rigidus plus séveres. Viladot et al.®!, dans une série prospective comparative entre
I'ostéotomie de Weil et de Youngswick ne retrouvaient pas de différence significative entre les

deux types d’ostéotomies et un score AOFAS au dernier recul de 83/100 dans les deux groupes.
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Concernant les amplitudes articulaires, on retrouve dans la revue de la littérature un
gain moyen de flexion dorsale variant de 4° a 44° 83 || faut rester prudent dans
I'interprétation de ces valeurs car la reproductibilité des mesures entre deux opérateurs n’est
pas fiable. Dans notre série, au dernier recul, la flexion plantaire était diminuée de 3° en
moyenne au profit de la flexion dorsale augmentée de 10°. La légere perte de flexion plantaire
s’explique par I'ostéotomie phalangienne de flexion dorsale selon Moberg réalisée chez 43,4 %
des patients. Killmartin® dans une série de 49 patients retrouvait une augmentation de 9° en
moyenne de I'angle entre P1 et le sol sur des radios de profil en charge aprés une ostéotomie
de Moberg, traduisant I'hyperextension articulaire induite par le cal osseux phalangien
secondaire a la chirurgie. C'est pourquoi, nous associons volontiers une ténotomie percutanée
du LEH pour augmenter la décompression dorsale induite par cette angulation en renforcant

le long fléchisseur de I"hallux.

Le taux de raccourcissement moyen dans notre série était de 9%. Il est admis qu’un
raccourcissement trop important expose a un risque de métatarsalgie de transfert®2
Cependant, nous n’avons pas trouvé de relation statistiquement significative entre
I'importance du raccourcissement et la survenue de complications (métatarsalgies de transfert
ou syndrome de Morton) bien que le risque de survenue de complication soit 2 fois plus élevé
dans le groupe TRP° >15% par rapport au groupe TRP® <5%. Parmi les 16 cas (14%) de
métatarsalgies secondaires a la chirurgie a 6 mois, nous n’en comptabilisions plus que 7 (6,2%)
lors de I'interrogatoire téléphonique au dernier recul et seul 1 cas a nécessité une intervention
(ostéotomie des rayons latéraux). Méme si I'on observe une grande adaptation a la surcharge
latérale (14% a 6 mois vs 6.2% au dernier recul), elle reste le risque principal et logique de ce

geste et |le raccourcissement doit toujours étre bien dosé, en étant combiné a I'abaissement.
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C’est cette remise en charge de la téte de M1 qui modifie en effet la répartition des charges de
la parabole métatarsienne et modifie le schéma biomécanique de la marche en occasionnant
des douleurs temporaires adaptatives. Lundeen rapportait que si I'abaissement de la téte de
M1 est suffisant, il compense le raccourcissement?®. Malerba® dans une étude de 23 cas
d’hallux rigidus stade 3 avec un recul moyen de 11 ans mettait en évidence a I'examen
baropodométrique que dans 18 cas I'appui sous M1 était restauré en post-opératoire grace a

I’effet abaissant de I'ostéotomie.

Coughlin et Shurnas®? ont trouvé qu’un premier métatarsien long n’était pas plus
fréquent chez les patients avec un hallux rigidus que dans la population générale. Slullitel and
al.®> corroborent cette théorie et ont trouvé que les principales causes de I'insuffisance du
premier rayon dans I'hallux rigidus étaient la douleur et la perturbation biomécanique du
schéma de la marche, indépendamment de la longueur du premier métatarsien. Dans notre
série, il n’y avait pas de différence statistiquement significative du score AOFAS au dernier recul
ni de différence dans la survenue de complications en fonction de I'index métatarsien pré-

opératoire.

Le taux de satisfaction subjective au dernier recul était élevé avec plus de 94% de
patients satisfait ou tres satisfait de leur chirurgie. Plus de 80% étaient satisfaits ou tres
satisfaits sur le plan esthétique (correction de la déformation, faible rancon cicatricielle,
raccourcissement de I’hallux souvent trop long) et 80% des patients ont continué ou
recommencé a pratiquer une activité sportive. Ces résultats contrastent avec le pourcentage
élevé de complications. Dawson®® dans une étude prospective avec 617 patients a montré que

la satisfaction subjective des patients n’est pas toujours corrélée a la satisfaction du chirurgien.
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En effet, les facteurs principaux associés a la satisfaction des patients en chirurgie du pied sont
I'aspect du pied, la possibilité de se chausser normalement, la disparition de la douleur et la
capacité a interagir socialement. Saro et al. arrivaient aux mémes conclusions a propos de la

chirurgie de I'hallux valgus®’.

Coughlin et al.? ont relevé que sur une série de 114 hallux rigidus il y avait 12% de
déformation en hallux valgus associée sans préciser leur sévérité et Ceccarini et al.88 en
comptabilisaient 27% sur une série de 40. Lors de la mesure des angles inter-métatarsien et
métatarso-phalangien pré-opératoire, nous avons retrouvé 19% d’hallux valgus mineurs et 14%
d’hallux valgus modérés. En post opératoire, nous n’avions plus que 2% de déformations en
hallux valgus mineurs. Cela met en évidence |'avantage supplémentaire de I'ostéotomie selon
Weil qui permet a la fois un abaissement et un accourcissement, indispensable pour
décomprimer I'articulation et rétablir un bon appui sous M1, mais aussi, une translation latérale
et un certain degré de rotation qui permet de corriger le valgus associé quand il est présent, ce

qui ne contre-indique pas a notre sens une prise en charge conservatrice de |"hallux rigidus.

Malerba®? rapportait un AOFAS de 82/100, 30° de gain d’amplitude et 78% de patients
satisfaits ou tres satisfaits dans une série de 23 ostéotomies selon Weil a 10 ans de recul et de
stades 3 de Coughlin. Notre sous-groupe de stade 3 comportait 45 patients avec un AOFAS au
dernier recul aussi bon que les stades 1 et sans différence significative en termes de
complications. A ce jour, seule I'arthrodése a un grade B de recommandation?® pour les hallux
rigidus « séveres » ; cependant si I'on considere que la limite entre modéré et sévere se situe
entre les stades 2 et 3, on devrait proposer une arthrodéese a tous les stades 3. Or, au vu de nos

résultats, nous estimons que I'arthrodése ne devrait plus étre proposée systématiquement en
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premiére intention pour les stades 3. Par ailleurs, une étude de Beeson?® comparant les
systemes de classification de I’hallux rigidus a montré qu’il n’y avait pas de classification
satisfaisante pour stratifier les différentes étapes de la maladie et permettre de guider de

maniéere fiable la décision thérapeutique.

Quel que soit le stade de Coughlin pré-opératoire, aucun patient n’a nécessité
d’arthrodese secondaire, y compris pour les stade 3 et jusqu’a 11 ans de suivi pour les plus
longs. Seuls 2 patients ont présenté une récidive des douleurs de la MTP1 mais dans les deux
cas, un traitement par orthése plantaire et une adaptation du chaussage ont suffi. En faisant la
revue de la littérature seuls 5 cas d’arthrodeses secondaires pour progression symptomatique
de I'arthrose ont été rapportés sur plus de 400 cas d’ostéotomie selon Weil ou Youngswick soit
1,25% (annexe 4). On peut ainsi penser que ce traitement conservateur accourcissant protege
de I’évolution mécanique délétere destructrice articulaire avec un bénéfice qui se maintient

dans le temps.

Notre étude est a ce jour la plus grande série traitant des ostéotomies métatarsiennes
accourcissantes dans la prise en charge de I’hallux rigidus et c’est avec le travail de Malerba,
Slullitel et Oloff I'une des cing séries avec le plus grand recul®%82838 | e fait d’avoir un
examinateur indépendant pour le recueil de données augmentait la puissance de nos résultats

et limitait les biais. Enfin nous avions peu de perdus de vue.

Ce travail présentait néanmoins des limites. La premiere étant I'absence de groupe
contréle. Malheureusement il n’y a pas de technique chirurgicale conservatrice de référence

avec un grade de recommandation suffisamment élevé pour pouvoir faire une étude
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comparative de qualité . Le « gold standard » actuel reste I'arthrodése mais elle est réservée
aux stades séveres d’hallux rigidus et il n"aurait pas été éthique de la proposer a des patient(e)s
présentant une forme débutante ou modérée. Une autre limite notable est que le recueil de
données au dernier recul était réalisé par téléphone ce que nous avons considéré acceptable
les patients ayant été tous revus a 1 an en moyenne, délai habituellement annoncé pour
obtenir un résultat. La mesure des amplitudes articulaires au dernier recul correspondait donc
a celles mesurées lors de la derniere consultation de contréle, parfois @ moins d’un an post-
opératoire. Par ailleurs, la fiabilité de notre questionnaire n’a pas été testée. Néanmoins, il a
été mis au point en reprenant plusieurs items du score AOFAS et en faisant une synthése de
plusieurs questionnaires déja utilisés dans d’autres travaux 88 En dépit de ces éléments, nous
sommes convaincus de |'efficacité de cette technique pour la prise en charge de I'hallux rigidus,

ce que semblent aussi penser nos patients dont 95% referaient I'opération.
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5 Conclusion

Nos résultats confirment que I'ostéotomie de M1 selon Weil est adaptée a la prise en
charge des hallux rigidus de stade 1 a 3 car elle est efficace et fiable dans le temps. Elle donne
de trés bons résultats fonctionnels a 4 ans de recul moyen, avec un taux de satisfaction de
94,8% et peu de complications. Elle présente de nombreux avantages: décompression de
I"articulation par son effet accourcissant, correction du métatarsus elevatus en abaissant de la
téte de M1 ce qui contribue a prévenir les métatarsalgies de transfert et enfin correction d’un
hallux valgus mineur ou modéré quand il est associé, par la translation dans le plan axial et la
rotation de la surface articulaire distale qu’elle permet. Le recul de M1 doit toutefois étre dosé
et combiné a I'abaissement. Il faut prévenir les patients que la plupart du temps, le transfert
de charge induit par une supination post opératoire « réflexe » disparait rapidement. Aucune
arthrodése secondaire n’a été nécessaire a 11 ans de recul maximal y compris pour les stades
3 (40% de notre effectif).
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6 ANNEXE

6.1 Accord CPP
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21033 DIJON CEDEX
EXTRAIT DU PROCES VERBAL
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Infirmiers et Infirmiéres (Catégorie IV) : Mme RAT (Titulaire)

Personnes qualifiées en raison de leur compétence a 1’égard des questions d’éthique (Catégorie V):
Mme POURREZ (Titulaire) ; Dr BOGGIO (Suppléant)

Travailleur social (Catégorie VII) : Mme GONNEAUD (Titulaire)

Au cours de cette réunion a été étudié le dossier :

N°SI20.01.20.38447 — ID RCB 2020-A00060-39

«Traitement chirurgical conservateur de I’hallux valgus rigidus par ostéotomie accourcissante du
premier métatarsien. Etude rétrospective avec 10 ans de recul.»

Promoteur : CHU de Bordeaux

Investigateur principal : Mme Maurise SAUR

> Avis du Comité : FAVORABLE

Documents examinés par le Comité :

- Courrier de demande d’avis — signé et daté du 20/01/2020

- Résumé du protocole pour les recherches mentionnées au 3° de ['article [. 1121-1 du code de la
santé publique ne comportant que des questionnaires ou des entretiens — version 2 du 25/01/2020

- Trame de I’entretien téléphonique — version 1 du 29/01/2020

- Questionnaire — version I du 29/01/2020

- Tableau de recueil de données — version du 20/01/2020

- Déclaration de conformité au référentiel de méthodologie de référence MR-003 n° 2216530 v 0 —
datée du 20/01/2020

- Attestation de conformité — signée et datée du 29/01/2019
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6.2 Score AOFAS

Hallux Metatarsophalangeal-interphalangeal Scale

(100 Points Total)
Pain (40 points)
None 40
Mild, occasional 30
Moderate, daily 20
Severe, almost always present 0
Function (45 points)
Activity limitations
No limitations 10
No limitation of daily activities, such as 7

employment responsibilities, limitation of
recreational activities

Limited daily and recreational activities 4
Severe limitation of daily and recreational 0
activities
Footwear requirements
Fashionable, conventional shoes, no insert 10
required
Comfort footwear, shoe insert 5
Modified shoes or brace 0
MTP joint motion (dorsiflexion plus plantarfiex-
ion)
Normal or mild restriction (75° or more) 10
Moderate restriction (30°-74°) 5
Severe restriction (less than 30°) 0
IP joint motion (plantarfiexion)
No restriction 5
Severe restriction (less than 10°) 0
MTP-IP stability (all directions)
Stable 5
Definitely unstable or able to dislocate 0
Callus related to hallux MTP-IP
No callus or asymptomatic callus 5
Callus, symptomatic 0
Alignment (15 points)
Good, hallux well aligned 15
Fair, some degree of hallux malalignment 8
observed, no symptoms
Poor, obvious symptomatic malalignment 0

Kitaoka HB, Alexander 1), Adelaar RS, Nunley JA, Myerson MS, Sanders M. Clinical rating
systems for the ankle-hindfoot, midfoot, hallux, and lesser toes. Foot Ankle Int.
1994,15(7):349-353. doi:10.1177/107110079401500701
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6.3 Questionnaire téléphonique

Aviez-vous des douleurs avant la chirurgie ?
aucune
minimes, occasionnelles
modérées, quotidiennes
séveres, permanentes

Et depuis la chirurgie ?
aucune
minimes, occasionnelles
modérées, quotidiennes
séveres, permanentes

Etiez-vous limité par votre pied avant la chirurgie ?
aucune limitation
limitation des activités sportives
limitation modérée des activités de la vie quotidienne
limitation sévere de toutes les activités
Et depuis la chirurgie ?
aucune limitation
limitation des activités sportives
limitation modérée des activités de la vie quotidienne
limitation sévere de toutes les activités

Quel type de chaussure portiez-vous avant la chirurgie ?
chaussure a la mode, pas d’orthése
chaussure confortable, ou avec orthése
chaussures médicales

Et aprés la chirurgie ?
chaussure a la mode, pas d’orthése
chaussure confortable, ou avec orthése
chaussures médicales

Comment évalueriez-vous I'aspect de votre pied sur le plan esthétique depuis la chirurgie ?
tres bien
bien
acceptable
décevante
trés décevant

Comment évalueriez-vous de fagon globale la chirurgie donc vous avez bénéficié ? (soulagement de la douleur,
fonction, reprise des activités)

trés bien

bien

acceptable

décevante

trés décevant

Pratiquiez-vous une activité sportive avant la chirurgie ? Avez-vous pu reprendre une activités sportives depuis la
chirurgie?

Si ¢’était a refaire, le referiez-vous ?



102

6.4 Revue de la littérature

o Effectif et age Sl Stade Hallux s J— Pou::e;ralt:gede
e ecul moyen core mplitudes | satisfaction
Auteur Typed'étude .\ lyp ) moyen dela . Y radio- valgus p N N N Complications et reprises
d'ostéotomie . (mois) - L. AOFAS articulaires [ (bien et tres
population clinique | associé )
bien)
L Séri 22 pied: Stade 1-2 zr:-;“p 1:/IMtOt Igi
1999 ?I’IE - Weil pieds 2 ade 1-. / / / ietatarsalgie
(USA) rétrospective 52 ans (22-85) Post-op 1 Morton
G68° 5 Douleurs persistantes
Pré-op
FD22°
Ronconi Séri 30 pieds Stade1-2 8 FP15° 12 Métat Igi t
T - I -
2000 erie Wil S4ans(21-76) | 21(12-36) | >12%¢ / 84% ctatarsalgles post-op
(Italie) rétrospective (26,7%) Post-op (10 pré-op)
FD 45°
FP18°
2 Douleurs persistantes
) Pré-op (2 reprises)
) ) Pré-op . . ) -
Kilmartin S R o SO S 42/100 FD 36 18 Métatarsalgies (6 opérées)
verain I
2005 S ative |14 Sent e | 15327 | T N Post-op 67,50% |4 Fracturesdestressde M2
comparative car ans ma:
(Angleterre) PR 15w 88/1’2)0 FD42° 8 AMO
e 2 Nécroses téte M1
11S0
Pré-
Derner séri 33 pied Stade 2-3 R Gr;c:p 1 Fracturedelatétede M1
2005 ?t”e ive |Wel " p(|2636570) 34,4 (18-65) | °°¢¢ / 7;"/?;)0 oot 92% 44% AMO
(USA) retrospective ans 60752“0p 15% Métatarsalgies (1 opéré)
. Prés
Melerba |, 23 pied S e
2008 ?”e . Weil pieds 133 Stade3 / 78% 1 Métatarsalgie de transfert
(Italie) rétrospective 53 ans(43-61) Rmax Post-op
82/100 FD 44°
S Voungawick | 26 pie /100
2008 erie - [Youngswic PIESs | 68 (12-132) | Stade3-4 | / / 95,70% /
(USA) rétrospective 52 ans(39-69) Rmax
55/100
Ceccarini Séri 40 pied 11 :;e/f(;)() E:;;F: 2 Métat, Igiesdet fert
2015 crie Wil PIeds 1 35 4(12-51) | Stade2-3 90% ctatarsaigies de transte
(talie) rétrospective 61 ans (32-79) (27,5%) |Rmax Post-op 1 Geneliée au materiel
84/100 FD56°
suliel | Voungswick | 78 pied Stade2 S0 |roao:
2016 € |founsswic Pleds - 1 53(30-115) | >2°¢ / 97% 4 Métatarsalgies (6%)
. rétrospective 48 ans (26-64) Rmax Post-op
(Argentine)
84/100 FD37°
Pré-op Pré-op A:13,6% complications
ot (sare LS 22 s St S [ | mensn |
2017 |prospective |** B:24pieds | 55(38-77) ade / : : SERp0 etard cicatrisation
. weil (B) Rmax Post-op B:100% B:8,3% complications
(Espagne) |comparative 43 ans (24-70)
A:89/100 |A:FD30° 1 Hallux varus
B:89/100 (B:FD40° 1 Métatarsalgie
Slullitel Pré-op Pré-op 5 AMO
éri Y i 1 pi 2- 47/1 FD12° 2 Repri P1 i
2019 S?rle ' oungswick 61 pieds 55 (12-150) Stade 2-3 / /100 91% eprlsesdev '(5k|r1)
(Argentine) rétrospective 54 ans(29-72) Rmax Post-op 1 Cheilectomieitérative
8 88/100 FD 15° 4 Métatarsalgies opérées

Rmax : dernier recul

AMO : ablation de matériel

ISO : infection de site opératoire
pré-op : pré-opératoire

post-op : post-opératoire

G : amplitude articulaire globale
FD : flexion dorsale

FP : flexion plantaire
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Ostéotomie du premier métatarsien selon Weil dans la prise en charge de I'hallux rigidus
de stade 1 a 3. Cohorte rétrospective de 113 cas au recul moyen de 4 ans.

Résumé :

INTRODUCTION : L’hallux rigidus, ou arthrose métatarso-phalangienne de I’hallux, est
la seconde pathologie la plus fréquente du premier rayon apres I’hallux valgus. La technique
chirurgicale de référence pour les stades sévéeres est I'arthrodese de I'articulation métatarso-
phalangienne du premier rayon au prix d'une perte de mobilité et d’'un retentissement
fonctionnel sur la marche. Notre hypothése de départ était que I'ostéotomie accourcissante du
premier métatarsien selon Weil est une technique conservatrice efficace pour la prise en
charge de I'hallux rigidus de stade 1 a 3.

MATERIEL ET METHODE : Nous avons effectué une étude de cohorte rétrospective
multicentrique a propos de 98 patients (113 pieds) de stade 1-3 selon Coughlin, traités de facon
conservatrice par ostéotomie distale oblique du premier métatarsien selon Weil. Nous avons
évalué le score AOFAS, la satisfaction subjective, les amplitudes articulaires, le taux de
raccourcissement et I'index métatarsien, en pré-opératoire, a 6 mois et au dernier recul. Le
suivi moyen était de 4,3 ans (9 mois a 11,1 ans). Le stade de Coughlin, I'index métatarsien pré-
opératoire ainsi que le taux de raccourcissement ont été analysés en sous-groupe afin de
rechercher des facteurs pronostics de bons ou mauvais résultats.

RESULTATS : Le score AOFAS moyen est passé de 56 [25 ; 85] en pré-opératoire a 93 [62
; 100] au dernier recul. Les patients rapportaient étre satisfait ou trés satisfaits dans 94,8% des
cas. Les amplitudes articulaires globales moyennes de la premiére articulation métatarso-
phalangienne sont passées de 64° [20; 120] a 70° [35; 120] au dernier recul. Le
raccourcissement moyen était de 9% [1,2; 21,6]. Au dernier recul 12,4% des patients
présentaient une complication majeure et 14,1% une complication mineure mais seul 7,9% des
patients ont nécessité une reprise chirurgicale. Le risque de survenue de complications n’était
pas significativement différent en fonction du stade de Coughlin, de I'index métatarsien pré-
opératoire ou de I'importance du raccourcissement.

CONCLUSION : L'ostéotomie de M1 selon Weil est adaptée a la prise en charge des
hallux rigidus de stade 1 a 3 car elle est efficace et fiable dans le temps. Elle donne de tres bons
résultats fonctionnels a 4 ans de recul moyen, avec un taux de satisfaction de 94,8% et peu de
complications. Aucune arthrodeése secondaire n’a été nécessaire a 11 ans de recul maximal y
compris pour les stades avancés.
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