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Résumé
Introduction. — L’ostéotomie de Weil avec ostéosynthèse permet de reproduire la planification
préopératoire par réglage précis de la longueur des métatarsiens mais s’accompagne de 10 à
30 % de raideur postopératoire. Après ostéotomie percutanée DMMO, le geste est strictement
extra-articulaire et le réglage de la longueur des métatarsiens s’effectue automatiquement
lors de la remise en charge. Le but de cette étude était de comparer ces deux techniques
d’ostéotomie réalisées sur les trois ou quatre métatarsiens latéraux.
Hypothèse. — Les ostéotomies DMMO donnent de meilleures mobilités que les ostéotomies de
Weil.
Patients et méthodes. — Il s’agissait d’une étude rétrospective, monocentrique et mono-
opérateur portant sur 72 patients. Le groupe 1 comprenait 39 patients opérés par technique
d’ostéotomie percutanée. Le groupe 2 comprenait 33 patients opérés par technique conven-
tionnelle d’ostéotomie de Weil. Celles-ci étaient accompagnées ou non d’un geste sur le
premier rayon (Scarf ou arthrodèse). L’âge, le sexe et le geste sur le premier rayon étaient

comparables dans les deux groupes. Les patients étaient évalués cliniquement (score AOFAS)
et radiologiquement (critères de Maestro) à trois mois et 12 mois minimum.
Résultats. — Soixante-sept patients ont été revus au recul moyen de 14,8 mois (12—24). Le score
AOFAS postopératoire était comparable entre les deux groupes (respectivement 86,5 et 85,3).
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Étude comparative entre ostéotomie métatarsienne Weil et percutanés DMMO S153

Les amplitudes articulaires étaient comparables entre les deux groupes. Les troubles statiques
(œdème, métatarsalgies, hyperkératose et luxation) étaient comparables au dernier recul.
Quatre patients du groupe 1 et cinq du groupe 2 présentaient une récidive des métatarsalgies.
À trois mois, l’œdème et les métatarsalgies étaient significativement plus importants dans
le groupe 1. Les mesures radiologiques (angle M1P1, M1M2 et critères de Maestro) étaient
comparables. Le recul des têtes métatarsiennes était identique entre chaque rayon dans
le groupe 1. Toutes les ostéotomies étaient consolidées au dernier recul. Discussion et
conclusion Les résultats des ostéotomies percutanées pour le traitement de métatarsalgies
statiques donnent des résultats comparables aux ostéotomies de Weil conventionnelles ; en
revanche, les suites opératoires sont plus longues après ostéotomies DMMO, en particulier en
termes d’œdème. Les ostéotomies percutanées DMMO ne procurent pas de bénéfice réel sur
les mobilités.
Niveau d’évidence. — Étude rétrospective comparative de niveau III.
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Introduction

Les métatarsalgies sont définies comme des douleurs de
l’avant-pied localisées sous les têtes métatarsiennes. Elles
sont fréquemment secondaires à une insuffisance du pre-
mier rayon à l’origine d’un transfert de contraintes sur les
métatarsiens latéraux. Le traitement fonctionnel à base
d’orthèses plantaires est préconisé en première intention.
Lorsque celui-ci est insuffisant, un traitement chirurgical est
alors indiqué en association ou non à celui du premier rayon.
Ce traitement est guidé par la clinique et les radiographies
préopératoires. Il repose sur la restitution d’un morphotype
idéal de l’avant-pied.

Nous utilisons depuis plusieurs années une planification
préopératoire s’appuyant sur les critères de Maestro et al.
[1,2] réalisée sur des radiographies en charge de l’avant-
pied en incidence de face dorso-plantaire. L’ostéotomie
de Weil est une ostéotomie cervicocapitale réalisée à
ciel ouvert [3]. Elle permet de reproduire la planification
préopératoire par réglage précis de la longueur des métatar-
siens fixés de façon extemporanée [4]. Elle est grevée dans
10 à 30 % des cas de raideur postopératoire [5]. Les ostéoto-
mies métatarsiennes distales percutanées (DMMO) sont plus
récentes [6]. Ce sont des ostéotomies cervicales strictement
extra-articulaires sans ostéosynthèse associée, le réglage de
la longueur des métatarsiens s’effectuant automatiquement
par le jeu des parties molles lors de la remise en charge.
Elles sont supposées engendrer moins de raideurs postopé-
ratoires que les ostéotomies de Weil réalisées de manière
conventionnelle. À notre connaissance, il n’existe à ce jour
aucune étude pour supporter ces impressions cliniques.

Le but de cette étude rétrospective était de compa-
rer cliniquement et radiologiquement ces deux techniques
d’ostéotomie. Notre hypothèse principale était que les
ostéotomies percutanées engendrent moins de raideurs arti-
culaires métatarso-phalangiennes que les ostéotomies de
Weil réalisées de manière conventionnelle.

Patients et méthodes
Patients

Il s’agissait d’une étude continue rétrospective, monocen-
trique et mono-opérateur.
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s droits réservés.

ritères d’inclusion et d’exclusion
’indication des ostéotomies était les métatarsalgies asso-
iées ou non à une luxation de la métatarso-phalangienne ou
une griffe d’orteil. Tout patient opéré entre août 2006 et

eptembre 2008 de métatarsalgies par des ostéotomies dis-
ales métatarsiennes réalisées sur trois ou quatre rayons
atéraux était inclus, le choix entre les deux techniques

été fait de façon aléatoire mais sans tirage au sort. Un
este sur le premier rayon pouvait être associé (ostéotomie
e Scarf [7] ou arthrodèse métatarso-phalangienne). Une
lanification préopératoire basée sur les critères radiolo-
iques de Maestro et al. [1] était systématiquement réalisée.
orsqu’une ostéotomie d’accourcissement n’était indiquée
ue sur un ou deux rayons, nous réalisions systématiquement
es ostéotomies de Weil [3]. Il s’agissait là du seul critère
’exclusion.22

atients inclus
oixante-douze patients ont été inclus dans l’étude. Les
atients étaient répartis en deux groupes en fonction du
ype d’ostéotomies réalisées :

les patients du groupe 1 (n = 39) ont été opérés par tech-
nique DMMO sur trois ou quatre rayons latéraux (DMMO
M2-M3-M4 ou DMMO M2-M3-M4-M5). Ils ont été inclus entre
août 2007 et septembre 2008 ;
les patients du groupe 2 (n = 33) ont été opérés par tech-
nique conventionnelle d’ostéotomie de Weil sur trois ou
quatre rayons latéraux (Weil M2-M3-M4 ou Weil M2-M3-M4-
M5). Ils ont été inclus entre août 2006 et mai 2008.

Les caractéristiques générales de la population sont pré-
entées dans le Tableau 1. L’âge, le sexe, le côté opéré,
e geste associé sur le premier rayon, le taux de luxation
es articulations métatarso-phalangiennes et les paramètres
orphologiques étaient comparables entre les deux groupes

tudiés.

echniques chirurgicales
’installation des patients était dans tous les cas en décu-
itus dorsal, avec un garrot stérile placé au niveau de la
heville.
Les ostéotomies de Weil étaient réalisées avant le
este sur le premier rayon. La technique convention-
elle était réalisée par un abord transversal. Chaque
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Tableau 1 Caractéristiques générales de la population étudiée.

Groupe 1 (DMMO) Groupe 2 (Weil) p
n = 39 n = 33

Âge moyen 62,3 ans (35—78) 63,2 ans (43—73) ns
Homme/femme 4/35 1/32 ns
Droit/gauche 21/18 16/17 ns
Geste associé sur le 1er rayon 24 scarfs

9 arthrodèses
6 gestes isolés

22 scarfs
10 arthrodèses
1 geste isolé

ns

Luxation MTP 31 % 37 % ns
Formule digitale 25 Égyptiens

10 Carrés
4 Grecs

19 Égyptiens
5 Carrés
9 Grecs

ns

Empreinte podoscopique 10 pieds plats
18 pieds normaux

15 pieds plats
13 pieds normaux

ns
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rticulation métatarso-phalangienne était exposée de façon
mini-invasive » entre les deux tendons extenseurs sans sec-
ion ligamentaire ni allongement tendineux, excepté en
as de luxation fixée. Les ostéotomies étaient basées sur
a planification préopératoire réalisée selon les critères de
aestro. Elles étaient fixées par une vis sécable ou une vis
anulée de 2,5 mm (EOS®).

Les DMMO (Fig. 1) étaient réalisées avant ou après le
este sur le premier rayon. Le matériel nécessaire était
omposé d’une lame no 11, d’une rugine spécifique pour la
hirurgie percutanée et d’une fraise motorisée à rotation
ente (< 10 000 tours par minute). La voie d’abord percu-
anée était dorsale ponctiforme sur le bord médial (ou
atéral) des métatarsiens parallèlement au tendon exten-
eur. La chambre de travail était réalisée en ruginant les
issus mous de part et d’autre du site d’ostéotomie à hau-
eur du col métatarsien. La fraise motorisée était maintenue
blique (45◦) par rapport à l’axe du métatarsien au niveau
e la zone épiphyso-métaphysaire. L’ostéotomie était alors
éalisée avec un mouvement de rotation de la fraise, sec-

ionnant dans l’ordre les corticales médiale, plantaire,
atérale puis dorsale (Fig. 2). Aucune ostéosynthèse n’était
éalisée. L’incision était fermée au fil non résorbable. Quel

igure 1 Ostéotomie métatarsienne distale percutanée
orientation du trait).
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ue soit le type d’ostéotomie réalisée, le pansement était
onfectionné en fin d’intervention à l’aide de compresses
ositionnées entre chaque orteil. Un strapping stabilisant
es articulations métatarso-phalangiennes des rayons laté-
aux en flexion plantaire était réalisé par le chirurgien
u deuxième et troisième jour postopératoire et conservé
1 jours.

L’appui complet était autorisé immédiatement dans une
haussure avec semelle rigide de type Sober® portée de
uatre (si Scarf de M1 associée) à six semaines (si arthrodèse
TP1 associée). Tous les patients ont reçu un traitement pré-
entif du syndrome douloureux régionale complexe de type
(ou algodystrophie) comportant 1 g de vitamine C par jour
endant 45 jours [8].

éthodes

es patients ont été évalués cliniquement et radiologique-
ent en préopératoire, à j21, au troisième mois, et au

ecul minimum de 12 mois. En l’absence de consolidation des
stéotomies DMMO au troisième mois, les patients étaient
econvoqués à quatre et/ou six mois.

valuation clinique
e score de l’AOFAS [9] des rayons latéraux de l’avant-
ied a été calculé pour chaque patient avant l’intervention
t au recul minimum de 12 mois. Le rayon le plus péjo-
atif a été retenu. Les données de l’examen clinique ont
té notées au troisième mois et au dernier recul pour
haque patient : métatarsalgie, hyperkératose, luxation,
riffe et œdème. Les amplitudes de mobilité des articula-
ions métatarso-phalangiennes (Fig. 3) étaient évaluées en
haîne ouverte, pied au repos en flexion plantaire spontanée
ur un patient allongé, genou en extension. Une amplitude
omplète (flexion plantaire + flexion dorsale supérieure à
0◦) était jugée normale. Une amplitude articulaire entre
0 et 70◦ était classée comme une raideur modérée. Une

mplitude articulaire inférieure à 30◦ était classée comme
aideur sévère.

Au dernier recul, la satisfaction du patient (très satisfait,
atisfait, déçu, ou mécontent) était notée.
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Figure 2 Ostéotomie métatarsienne distale percutanée — technique chirurgicale. a : repérage des têtes métatarsiennes au feutre
coloré ; b : incision cutanée à la lame no 11 ; c : décollement des tissus mous, avec la rugine spécifique, créant une zone de travail ;
d : fraisage de la corticale médiale (fraise percutanée motorisée à r
mouvement de rotation du poignet et une orientation de la fraise à

Figure 3 Exemple de mobilité métatarso-phalangienne après
ostéotomies de Weil.
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otation lente) ; e : on termine par la corticale dorsale avec un
45◦ par rapport à l’axe du métatarsien.

valuation radiologique
e bilan radiologique comportait des radiographies de
’avant-pied en charge en incidences de face dorso-
lantaire et de profil sans agrandissement (échelle 100 %).
’articulation cunéo-métatarsienne médiale devait être par-
aitement visible [5]. La planification préopératoire suivait
es critères de Maestro [1]. Les mesures étaient réalisées
anuellement en préopératoire. L’analyse rétrospective

tilisait des mesures informatiques réalisées à l’aide du
ogiciel Metros® après avoir numérisé à la même échelle
150 dpi) l’ensemble des radiographies avec un scanner VXR-
2 plus (Vidar®).

Les mesures suivantes étaient paramétrées dans le logi-
iel et réalisées de façon semi-automatisée : angle M1P1,
1M2 et M1M5, DMMA, critères de Maestro (Index M1, Maes-

ro 1, Maestro 2 et Maestro 3) (Fig. 4) et recul moyen
es têtes métatarsiennes (entre mesures préopératoires et
esures au dernier recul).
Le délai de consolidation radiologique des ostéotomies

tait également noté.

nalyse statistique
es tests utilisés pour la comparaison de variables continues

ntre les deux groupes étaient les tests non paramétriques
e Mann & Whitney et Kruskall et Wallis. Pour les variables
atégorielles, nous avons utilisé le test exact de Fisher pour
omparer les pourcentages entre groupes. Les tests ont été
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Figure 4 Mesures des critères de Maestro et de l’index M1M2.

Tableau 2 Score AOFAS préopératoire et au dernier recul.

Score AOFAS Groupe 1 (DMMO) Groupe 2 (Weil) p
n = 37 n = 30

Préopératoire 44,2 (14—69) 46,2 (34—67) ns
Dernier recul 86,5 (62—100) 85,3 (63—100) ns
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Tableau 4 Troubles statiques résiduels au dernier recul de
12 mois minimum.

Groupe 1 (DMMO) Groupe 2 (Weil) p
n = 37 n = 30

Œdème 0 (0 %) 1 (3 %) ns
Métatarsalgie 5 (14 %) 4 (13 %) ns
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p < 0,0001 < 0,0001

DMMO : ostéotomie métatarsienne distale percutanée.

éalisés à l’aide du logiciel Statview (SAS®). Le seuil de signi-
cativité retenu était p < 0,05.

ésultats

oixante-sept patients ont été revus au recul moyen de
4,8 mois (12—24). Deux patients du groupe 1 et trois
atients du groupe 2 ont été perdus de vue au dernier recul.
ls ont été exclus de l’analyse des résultats.

omplications

ous avons observé deux retards de consolidation (sept et
euf mois) dans le groupe 1 et une métatarsalgie de trans-
ert sur M5 dans chaque groupe. Aucun syndrome douloureux
égional (SDR) n’a été observé.
valuation fonctionnelle et clinique

e score de l’AOFAS était significativement augmenté
p < 0,0001) (Tableau 2). Dans le groupe 1, 34 patients

r
d
d
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Tableau 3 Troubles statiques résiduels au troisième mois postop

Groupe 1 (DMMO)
n = 37

Œdème résiduel 22 (59 %)
Métatarsalgies résiduelles 11 (29 %)

DMMO : ostéotomie métatarsienne distale percutanée.
Luxation 1 (2,5 %) 0 (0 %) ns

DMMO : ostéotomie métatarsienne distale percutanée.

taient très satisfaits ou satisfaits et trois mécontents. Dans
e groupe 2, 28 patients étaient très satisfaits ou satisfaits
t deux mécontents.

L’œdème et les métatarsalgies étaient significativement
lus importants dans le groupe 1 lors de l’évaluation au troi-
ième mois postopératoire (Tableau 3).

Au dernier recul, nous n’avons pas mis en évidence de dif-
érence significative entre les deux groupes sur les données
e l’examen clinique. Ainsi l’œdème, les métatarsalgies,
es récidives de luxation et les amplitudes articulaires
étatarso-phalangiennes étaient comparables au dernier

ecul (Tableau 4). Pour chacun des rayons latéraux, les
obilités (FD + FP) métatarso-phalangiennes étaient statis-

iquement identiques dans les deux groupes (Tableau 5).
elon les trois catégories du score AOFAS, le taux de raideur
ostopératoire était comparable (Tableau 6).

valuation radiologique

valuation du premier rayon
u dernier recul, l’angle M1P1 était de 10,9◦ [−7,9 ; 40]
our les patients du groupe 1 et de 13,7◦ [−8 ; 33] pour les
atients du groupe 2 (p = ns). L’angle M1M2 était de 6,7◦ [0 ;
7] pour les patients du groupe 1 et de 5,7◦ [0 ; 20] pour les
atients du groupe 2 (p = ns). Aucun patient de la série opéré
ans le même temps d’une ostéotomie de Scarf n’a présenté
e récidive de l’hallux valgus (angle M1P1 supérieur à 20◦)
Fig. 5).

valuation des critères de Maestro
a mesure des critères de Maestro au dernier recul montrait
ne répartition plus harmonieuse dans le groupe 2 (Weil)
ue dans le groupe 1 (Tableau 7). Le recul des têtes méta-
arsiennes entre les mesures préopératoires et le dernier
ecul était identique et en moyenne de 4 à 5 mm pour chaque
ayon dans le groupe 1. Ce recul était différent entre les

ayons dans le groupe 2 ; l’objectif de la planification étant
e rétablir une harmonie de l’avant-pied selon les critères
e Maestro, le raccourcissement planifié peut donc être dif-
érent d’un rayon à l’autre (Tableau 8).

ératoire.

Groupe 2 (Weil) p
n = 30

8 (24 %) 0,009
2 (7 %) 0,002



Étude comparative entre ostéotomie métatarsienne Weil et percutanés DMMO S157

Tableau 5 Évaluation des amplitudes des articulations métatarso-phalangiennes au recul minimum de 12 mois.

Groupe 1 (DMMO)
n = 37

Groupe 2 (Weil)
n = 30

p

Amplitude articulaire (FP + FD)
MTP2 68,0◦ (30 ; 100) 62,7◦ (40 ; 90) ns
MTP3 69,7◦ (40 ; 100) 66,9◦ (50 ; 90) ns
MTP4 71,1◦ (40 ; 100) 66,9◦ (50 ; 90) ns
MTP5 71,7◦ (50 ; 100) 67,3◦ (40 ; 90) ns

DMMO : ostéotomie métatarsienne distale percutanée.

Tableau 6 Évaluation des limitations des articulations métatarso-phalangiennes au recul minimum de 12 mois selon les critères
de l’AOFAS.

(FD + FP) Groupe 1 (DMMO) Groupe 2 (Weil) p
n = 37 n = 30

Normale ou légère (≥ 70◦) 23 (62 %) 13 (43 %) ns
Modéré (31—69) 13 (34 %) 17 (57 %)
Sévère (< 31) 1 (2,7 %) 0

DMMO : ostéotomie métatarsienne distale percutanée.

Tableau 7 Mesures radiologiques des critères de Maestro
au dernier recul minimum de 12 mois.

Groupe 1 Groupe 2

Index M1M2 (mm) −4,19 (−12,4 ; 0,4) −2,57 (−9 ; 0)
Maestro 1 (mm) 5,10 (1 ; 10,1) 3,57 (1 ; 8)
Maestro 2 (mm) 7,98 (3,9 ; 12,8) 8,17 (4 ; 12)
Maestro 3 (mm) 10,53 (4,3 ; 17) 12,13 (7 ; 17)

Tableau 8 Recul moyen des têtes métatarsiennes entre
leurs positions préopératoires et au dernier recul minimum
de 12 mois (M5 exclues).

Groupe 1 Groupe 2

M 2 (mm) 4,61 (0 ; 11,2) 5,04 (−1 ; 13)
M 3 (mm) 5,15 (0,6 ;10,3) 3,37 (−1 ; 9)
M 4 (mm) 4,14 (0 ; 8,5) 2,59 (−1 ; 6)

Figure 5 Résultats radiologiques à un an. a : arthrodèse MTP1 - Weil M2345 ; b : Scarf M1—ostéotomie P1—DMMO 234.
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igure 6 Exemple de retard de consolidation après ostéotom

onsolidation osseuse
outes les ostéotomies (DMMO et Weil) étaient consolidées
u dernier recul. Le délai moyen de consolidation était plus
mportante (p < 0,0001) pour le groupe 1 avec une moyenne
e 3,7 ± 1,3 mois (deux, cinq à neuf mois) que pour le groupe
avec une moyenne de 1,5 ± 1,2 mois (un à quatre mois).
u troisième mois postopératoire, toutes les ostéotomies
u groupe 2 étaient consolidées alors que seules 79 % des
stéotomies du groupe 1 l’étaient (Fig. 6).

iscussion

ans cette étude, nous n’avons pas mis en évidence de diffé-
ence entre les ostéotomies percutanées et les ostéotomies
e Weil en termes de raideur articulaire. De même, nous
’avons pas mis en évidence de différence sur le score AOFAS
t sur les métatarsalgies résiduelles. En revanche, les suites
pératoires étaient plus longues après ostéotomie percu-
anée du fait de l’œdème et des métatarsalgies présents
espectivement chez 59 % et 24 % des patients à trois mois
ontre respectivement 29 % et 7 % après ostéotomie de Weil.
es patients du groupe DMMO ne présentent pas de béné-
ce significatif sur les mobilités. Les résultats radiologiques
ontrent un recul identique entre chaque rayon des têtes
étatarsiennes après ostéotomie mini-invasive. Le recul des

êtes métatarsiennes après ostéotomie de Weil respecte la
lanification préopératoire.

Une des limites de ce travail est le caractère rétrospectif
t non randomisé. Les patients ont tous été opérés pour
étatarsalgies statiques associées ou non à un hallux valgus

e qui peut représenter un biais de sélection. Cependant,
’analyse des résultats a porté uniquement sur les rayons
atéraux. De plus, le nombre réduit de cas donne une faible

uissance statistique. Malgré les insuffisances de ce travail,
l s’agit à notre connaissance de la seule étude comparant
es résultats des ostéotomies distales mini-invasives et des
stéotomies de Weil conventionnelles.

d
f
o
a

étatarsienne distale percutanée (pied gauche à trois mois).

Les résultats cliniques des deux groupes au dernier recul
ont satisfaisants. L’ostéotomie mini-invasive a soulagé les
étatarsalgies dans 85 % des cas environ. Les patients

ont très satisfaits ou satisfaits dans la même proportion.
’évaluation fonctionnelle objective des résultats de ces
nterventions est difficile. Nous avons utilisé le score de
’AOFAS [9] qui est actuellement le plus utilisé. Le score
ostopératoire moyen au dernier recul était dans notre
tude de 86,5 (62—100) dans le groupe 1 (DMMO) et 85,3
63—100) dans le groupe 2 (Weil). Ces résultats sont compa-
ables aux résultats des autres études sur le traitement des
étatarsalgies statiques par ostéotomies de Weil conven-

ionnelles [4,10—12]. Dans ces séries, le score AOFAS au
ernier recul évoluait entre 77,6 pour Trnka et al. [10] et
2,2 pour Devos et al. [4]. Darcel et al. ont publié en 2009,
ans la monographie de l’AFCP [13], les résultats d’une
tude prospective de 222 cas d’ostéotomies percutanées.
vec un recul de 15 mois, le score était de 92,3 points.

Les amplitudes articulaires métatarso-phalangiennes
tait comparable entre les groupes au dernier recul. Cepen-
ant, la proportion de mobilité normale (ou de limitation
égère) était sensiblement plus importante dans le groupe

(DMMO) sans être significatif. Nous n’avons noté que
,7 % de raideur sévère métatarso-phalangienne dans ce
roupe. Dans la littérature, cette mobilité après ostéoto-
ie de Weil était normale seulement dans 42 % pour Jardé

t al. [14]. Darcel et al. [13] ont observé 86 % de mobili-
és normales et 0,5 % de raideurs. La réalisation du geste
’ostéotomie en respectant la capsule articulaire doit per-
ettre de limiter les raideurs postopératoires. Les résultats

omparatifs de notre étude ne permettent pas de confirmer
ette hypothèse, même si la mobilité globale reste sensi-
lement plus importante après DMMO. En effet, la mobilité
lobale (FD + FP) des MTP a varié de 67 à 70◦ selon le rayon

ans le groupe 1 contre 62 à 67◦ dans le groupe 2 mais la dif-
érence observée n’est pas significative. Devos et al. [4] ont
bservé des mobilités équivalentes (FD 46,5◦ et FP 13,3◦)
vec les ostéotomies de Weil. Il est probable que les bonnes
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Tableau 9 Comparaison des résultats du traitement des métatarsalgies statiques.

Auteurs n Technique Recul Métatarsalgies
résiduelles (%)

Raideurs
sévères (%)

Retard
consolidation (%)

Pseudarthrose
(%)

Notre série (2011) 39 DMMO 14,8 mois 14 2,7 21 0
33 Weil 14,8 mois 13 0 0 0

Darcel (2009) 222 DMMO 15 mois 5,8 0,5 — 0,15
Devos (2008) 63 Weil 23,9 mois 8,3 — 0 1,7
Jarde (2001) 62 Weil 36 mois 26 — 0 0
Beech (2005) 51 Weil 18,8 mois 13,7 27 0 0
Vandeputte (2000) 32 Weil 30 mois 0 — — —
Trnka (2002) 31 Weil 30 mois 19,4 — 0 0
Trnka (1999) 15 Weil 15 mois 20 — 0 0
Trnka (1999) 15 Helal 15 mois 26,7 — 0 13
Helal (1984) 310 Helal 4,3 ans 6,7 — — 1,2
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DMMO : ostéotomie métatarsienne distale percutanée.

amplitudes articulaires après ostéotomies de Weil, obser-
vées dans notre étude ainsi que dans celle de Devos contrai-
rement à d’autres études de la littérature, soient liées
à l’utilisation par ces deux équipes d’une technique très
« mini-invasive » pour réaliser leurs ostéotomies de Weil.

Nous avons observé 2,5 % de récurrences de luxation des
MTP dans le groupe DMMO et aucune dans le groupe 2. Ce
qui est équivalent aux séries de la littérature [4,12]. Devos
et al. et Vandeputte et al. retrouvent respectivement 8,2 et
8,5 % de récidive de luxation.

Le taux global de métatarsalgie était respectivement de
14 % (cinq patients) dans le groupe 1 et de 13 % (quatre
patients) dans le groupe 2 dans notre série. Il existait ainsi
sept récurrences de métatarsalgie (quatre dans le groupe
1 et trois dans le groupe 2) et deux métatarsalgies de
transfert (un dans chaque groupe). Ces résultats sont compa-

rables aux autres séries (Tableau 9) [4,11—16]. Ainsi, Devos
et Leemrijse [4] ont observé 8,2 % de récurrences de méta-
tarsalgie et 6,8 % de métatarsalgie de transfert. Vandeputte
et al. [13] avaient 11 % de métatarsalgie de transfert. Helal

o
s
g
A

Figure 7 Persistance de dysharmonie de l’avant-pied (critères de
a : Rx préopératoire : hypoplasie M4M5 et M2 long ; b : Rx cinq mois ap
t al. [15] avaient rapporté un taux de métatarsalgie de
ransfert plus faible (4 % sur 310 pieds opérés) mais il s’agit
u promoteur de la technique. Ainsi, Tnrka et al. [10] ont
bservé dans une étude comparative, 41 % de métatarsal-
ies de transfert dans le groupe opéré par des ostéotomies
e Helal et aucune dans le groupe opéré par des ostéo-
omies de Weil au dernier recul. Ils retrouvaient 20 % de
écurrences de métatarsalgie dans le groupe Weil au dernier
ecul.

L’œdème constaté chez 59 % des patients du groupe 1 au
roisième mois postopératoire (pour seulement 24 % des
atients du groupe 2), est cependant, transitoire et dispa-
aît totalement au 12e mois. Il est rarement référencé dans
a littérature et semble lié à l’absence d’ostéosynthèse des
stéotomies percutanées. Helal et al. [15] mentionnaient
5 % d’œdème résiduel après ostéotomie diaphysaire sans

stéosynthèse. Au troisième mois, le nombre de métatar-
algies résiduelles était également plus important dans le
roupe 1, mais était identique au groupe 2 après 12 mois.
insi, comme pour la chirurgie percutanée du premier rayon

Maestro) après ostéotomie métatarsienne distale percutanée.
rès DMMO : persistance du même morphotype dysharmonieux.
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17], les DMMO semblent donner des suites postopératoires
lus longues que la chirurgie conventionnelle.

Nous avons effectué des mesures radiologiques sur
’ensemble des patients de la série et utilisé les critères
e Maestro qui permettent une évaluation des anoma-
ies de longueurs des métatarsiens sur le plan horizontal.
ous avons également mesuré le recul des têtes méta-
arsiennes entre leur position de départ et leur position
ostopératoire. Ces mesures ont permis d’établir que les
stéotomies de Weil respectent la planification préopéra-
oire et confèrent un morphotype plus harmonieux que les
stéotomies percutanées en postopératoire. Ces résultats
es ostéotomies de Weil sont comparables à ceux d’une
opulation de 50 pieds normaux étudiés par Besse et al. [18].
l’inverse, après ostéotomie percutanée, le réglage auto-
atique en charge entraîne un recul identique des têtes
étatarsiennes pouvant s’expliquer par la conservation des

igaments inter-métatarsiens. Ainsi, un morphotype non har-
onieux en préopératoire reste non harmonieux au dernier

ecul (Fig. 7).
Nous avons observé seulement deux retards de consoli-

ation, et aucune pseudarthrose. Les pseudarthroses sont
xceptionnelles après ostéotomies de Weil [4,11]. Elles sont
réquentes après ostéotomies diaphysaires de Helal [19] ; ce
aux est de 17,1 % pour Helal et al. [15] et 20 % pour Trnka
t al. [11]. Il est donc important, lors de la réalisation des
stéotomies percutanées, de se positionner au contact du
ol du métatarsien en région métaphysaire.

onclusion

es résultats des ostéotomies percutanées pour le trai-
ement de métatarsalgies statiques donnent des résultats
omparables aux ostéotomies de Weil conventionnelles ;
n revanche, les suites opératoires sont plus longues
près ostéotomies percutanées, en particuliers en termes
’œdème. Aucune pseudarthrose n’a été observée, mais le
élai de consolidation des ostéotomies percutanées peut
tre long. Le réglage automatique de longueur des méta-
arsiens, s’il permet de soulager les symptômes dans la
ajorité des cas laisse persister un morphotype dyshar-
onieux préopératoire. Les ostéotomies percutanées ne
rocurent pas de bénéfice réel sur les mobilités, par rapport
ux ostéotomies de Weil.

Les résultats de cette étude nous ont fait modifier nos
ndications respectives de ces deux types d’ostéotomies.
n présence de luxation d’une articulation métatarso-
halangienne, de métatarsalgie « propulsive » localisée
M2 ou M2-M3) associées à une dysharmonie métatarsienne,
ous restons fidèle à l’ostéotomie de Weil basée sur une
lanification radiologique (Weil M2 ou Weil M2-M3). Nous
éservons les ostéotomies mini-invasives (DMMO M2-M3-M4)
ux métatarsalgies statiques diffuses (M2-M3-M4) avec pied
ond et sans dysharmonie métatarsienne. Cependant, la
lace respective de ces techniques doit être affinée par des
tudes randomisées.
éclaration d’intérêts

es auteurs déclarent ne pas avoir de conflits d’intérêts en
elation avec cet article.
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