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Quel algorithme décisionnel pour 
l'arthrose métatarsophalangienne 
de l'hallux ?
VÉRONIQUE DARCEL, ALEXIS THIOUNN

L'hallux rigidus (HR) est l'appellation commune de 
l'arthrose métatarsophalangienne du 1er rayon.

Quelle est la définition  
de l'hallux rigidus ?
Ce terme est utilisé pour tous les stades de cette mala-
die dégénérative avec ou sans restriction des mobilités 
articulaires. Il s'agit de la pathologie dégénérative la 
plus fréquente du pied (environ 2,5 % de la popula-
tion d'un âge supérieur à 50 ans aux États-Unis) [1].

L'évolution de la destruction articulaire modifie au 
fil du temps l'arc de mobilité de l'articulation méta-
tarsophalangienne (MTP) avec la formation progres-
sive d'une ostéophytose dorsale (dorsal bunion) qui 
peut entraîner une gêne plus ou moins douloureuse au 
chaussage et une restriction de mobilité dans un pre-
mier temps en flexion dorsale.

L'arthrose MTP se manifeste ainsi cliniquement par 
une douleur et une diminution de mobilité articulaire. 
Dans 79 % des cas, l'atteinte est bilatérale [1].

Son étiologie n'est pas bien définie en dehors des 
cas particuliers d'arthrose post-traumatique lorsque le 
patient présente un antécédent de fracture, d'entorse 
grave de l'articulation MTP ou de microtraumatismes 
dans la pratique de sports à risque.

Coughlin avait tout de même identifié un certain 
nombre de facteurs favorisants grâce à une étude rétros-
pective analysant 114  patients opérés d'HR sur une 
période de 19 ans : sexe féminin, antécédent familial, 
déformation en hallux valgus interphalangien [2]. En 
revanche, il n'y avait pas de relation significative avec 
l'augmentation de la longueur du 1er métatarsien (M1), 
la présence d'un metatarsus primus elevatus (MPE) ou 
une brièveté du complexe suro-achilléo-plantaire.

Une étude plus récente utilisant le scanner en charge 
a finalement mis en évidence un lien entre MPE et HR 
grâce à une mesure plus précise de la hauteur de la tête 
de M1 [3].

Quels sont les principaux 
éléments décisionnels ?
Examen clinique
Les motifs de consultation sont principalement la dou-
leur, la raideur et une gêne au chaussage.

La douleur et la raideur de l'articulation MTP dans 
un premier temps en flexion dorsale impactent directe-
ment la qualité de vie du patient dans ses activités de la 
vie quotidienne, professionnelles et sportives.

La gêne au chaussage est liée à la présence d'un 
ostéophyte dorsal qui devient douloureux dans un 
chaussage inadapté et à la limitation de la flexion dor-
sale, notamment lors du port de chaussures à talons.

Certains symptômes plus atypiques peuvent être 
liés à l'irritation des structures adjacentes par l'ostéo-
phytose dorsale : tendinopathie du long extenseur de 
l'hallux, paresthésies/dysesthésies à la face dorsale de 
l'hallux par irritation des branches sensitives dorsales 
de l'hallux [4].

L'examen physique permet de confirmer la douleur 
et la gêne à la palpation de la partie dorsale de l'articu-
lation, ainsi qu'en fin de dorsiflexion et recherche les 
signes irritatifs évoqués.

Le grinding test consistant à effectuer des mouve-
ments de friction en tiroir dorsoplantaire de l'articula-
tion en position neutre permet d'évaluer une atteinte 
articulaire diffusée à la partie centrale de l'articulation.

Il faut mesurer l'amplitude articulaire de la MTP 
sachant qu'une dorsiflexion normale est d'environ 75° 
et la flexion plantaire d'environ 35° en chaîne articu-
laire ouverte [4].

Enfin, il faut dépister un éventuel retentissement sur 
les rayons latéraux comme des métatarsalgies de trans-
fert ou des griffes d'orteil et examiner l'arrière-pied 
afin de ne pas méconnaître une pathologie associée à 
éventuellement traiter dans le même temps.
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imagerie
Le bilan d'imagerie de 1re intention est une radiogra-
phie en charge de face et de profil.
• De face, l'atteinte de la MTP est évaluée en fonc-
tion de la classification utilisée. Les signes de l'arthrose 
sont présents en fonction de la gravité de la maladie : 
ostéosclérose sous-chondrale, pincement articulaire 
localisé ou diffus, ostéophytose, géode(s) [4]. Il faut 
rechercher une déformation en hallux valgus associée, 
la présence d'une hallomégalie et évaluer la longueur 
du 1er métatarsien. En effet, la longueur métatarsienne 
est l'axe de réflexion pour l'indication d'un éventuel 
traitement chirurgical conservateur. On parle d'index 
minus si la longueur de M1 est inférieure à celle de 
M2, index plus-minus si les longueurs de M1 et M2 
sont équivalentes, index plus si la longueur de M1 est 
supérieure à celle de M2.
• De profil, on peut évaluer la taille de l'ostéophyte 
dorsal, déterminer la hauteur de la tête de M1 et éva-
luer l'atteinte éventuellement associée de l'interligne 
métatarso-sésamoïdienne.

Dans certains cas, une IRM peut être réalisée afin 
d'apprécier la qualité du cartilage plantaire de la tête 

métatarsienne si l'on pose une indication d'ostéotomie 
de dorsiflexion.

La diffusion croissante du scanner en charge a per-
mis de mettre en évidence dans une étude prospective 
la relation entre MPE et HR. Dans la limite de son 
accessibilité, cet examen semble prometteur pour éva-
luer l'HR, la hauteur et la qualité du cartilage plan-
taire de la tête métatarsienne [3].

classifications
L'étude de Beeson et al. qui comparait 18 systèmes de 
classification des différents stades de l'HR montrait 
qu'il n'y a pas de classification satisfaisante pour stra-
tifier les différentes étapes de la maladie et permettre 
d'aider à la décision thérapeutique [5]. Certaines 
classifications utilisaient uniquement des critères 
radiologiques tandis que d'autres reposaient sur une 
combinaison de critères cliniques et radiologiques. 
Le système de Coughlin et Shurnas (tableau 3.1) [2] 
se rapproche le plus de la référence dans l'étude de 
Beeson en combinant des critères cliniques et radiolo-
giques (figure 3.1) [5].

Tableau 3.1.
Classification de Coughlin et Shurnas.

Grade Mobilité en FD Signes radiologiques Signes cliniques

Grade 0 40–60°
(et/ou perte de 10 à 20 % 
par rapport au côté sain)

Absents ou minimums • Pas de douleur
• Mobilisation passive : 

diminution de mobilité

Grade 1 30–40°
(et/ou perte de 20 à 50 % 
par rapport au côté sain)

• Ostéophyte dorsal
• Pincement articulaire minimal

• Douleurs occasionnelles
• Mobilisation passive : 

douleurs en FD et/ou FP 
maximale

Grade 2 10–30°
(et/ou perte de 50 à 75 % 
par rapport au côté sain)

• Ostéophyte en dorsal et latéral ± médial
• Participation ≤ 1/4 surface articulaire 

dorsale sur radiographie de profil
• Pincement articulaire et sclérose modérée
• Pas d'atteinte sésamoïdienne

• Douleurs et raideur 
modérée

• Mobilisation passive : 
douleurs modérées en FD 
ou FP maximale

Grade 3 ≤ 10°
(et/ou perte de 50 à 75 % 
par rapport au côté sain)

Idem grade 2
• + pincement net
• + participation ≥ ¼ surface articulaire 

dorsale
• ± géodes
• + atteinte des sésamoïdes

• Douleur presque 
constante

• Mobilisation passive :
douleur uniquement dans 
les secteurs de mobilités 
extrêmes

Grade 4 Idem grade 3 Idem grade 3 Idem grade 3
 + douleur en passif dans 
les mobilités non extrêmes

FD : flexion dorsale ; FP : flexion plantaire.
© Coughlin MJ, Shurnas PS. Hallux rigidus : demographics, etiology, and radiographic assessment. Foot Ankle Int 2003 ; 24 : 14.
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Quelle est la place du traitement 
non chirurgical ? [6–9]
L'intérêt du traitement non chirurgical est évident, 
bien que le niveau de preuve soit faible pour la modi-
fication du chaussage et le port d'orthèses et que le 
bénéfice des injections intra-articulaires de corticoïdes 
ou d'acide hyaluronique (HA) de la 1re MTP ait fait 
l'objet d'études contradictoires [7].

Des chaussures à empeigne élevée et suffisamment 
large sont utiles pour limiter le frottement dorsal irri-
tant sur les ostéophytes et permettre le port des orthèses 
plantaires [8]. Les semelles de chaussure incurvées ou 
rigides limitent la flexion dorsale de l'hallux, ce qui 
diminue les contraintes mécaniques sur l'articulation 
et les douleurs [8,9].

De même, les orthèses plantaires limitent la flexion 
dorsale par une rigidification ou un appui rétrocapital. 
Leur encombrement peut constituer une limite en cas 
de volumineuse ostéophytose dorsale [8,9].

Les anti-inflammatoires per os et les infiltrations de 
corticoïdes intra-articulaires échoguidées sont particu-
lièrement intéressants en cas de poussée de synovite 
[9]. L'adaptation du chaussage et l'utilisation des 
orthèses plantaires ont fait l'objet d'une recommanda-
tion de grade C dans l'article de Kon Kam King et al. 
du fait du faible niveau de preuve des études évaluant 
leur efficacité [7].

Les viscosupplémentations échoguidées permettent 
la prise en charge des ostéoarthrites débutantes sèches 
[10,11]. Leur utilisation n'est pas recommandée en cas 
de poussée inflammatoire [10]. L'étude de Pons et al., 
réalisée en simple aveugle et comparant une injection 
d'HA à une injection d'acétonide de triamcinolone a 
montré à un délai de 6 semaines un soulagement des 
douleurs et une amélioration du score de l'AOFAS 
(american orthopedic foot and ankle score) significa-
tivement meilleurs dans le groupe HA [12]. À 3 mois, 
une amélioration de la fonction et une diminution des 
douleurs étaient observées dans les 2 groupes [12].

La revue de littérature de Kon Kam King et al attri-
buait une recommandation de grade B à l'utilisation 
des thérapeutiques pharmacologiques, y compris pour 
les injections intra-articulaires dont l'efficacité à long 
terme était en revanche estimée faible [9].

Les traitements par plasma riche en plaquettes 
(PRP), facteur de croissance et cellules souches ne sont 
pas encore validés dans cette indication mais sont des 
pistes de réflexion.

Quelle est la place du traitement 
chirurgical conservateur ?
Lorsque l'arthrose est modérée et ne répond pas au 
traitement médical, un traitement chirurgical conser-
vateur de la 1re articulation MTP est proposé.

Figure 3.1. Classification radiologique de Coughlin.
stade 1 : ostéocondensation sous-chondrale, aplatissement de la tête métatarsienne. stade 2 : stade 1 + pincement articulaire localisé. 
stade 3 : stade 1 + pincement articulaire diffus, ostéophytes, géodes sous-chondrales.
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Il doit être adapté au type de douleur (dorsale 
ou globale) et au morphotype architectural de 
l'avant-pied.

Dans la grande majorité des cas, il comprend une 
cheilectomie de l'ostéophytose dorsale et peut être 
associé en fonction du bilan clinique et paraclinique 
à une ostéotomie métatarsienne et/ou phalangienne.

cheilectomie
Traitement chirurgical le plus utilisé, elle consiste 
à réséquer l'ostéophyte dorsal du métatarsien afin 
de supprimer la douleur et le conflit au chaussage 
mais également d'augmenter la flexion dorsale de 
l'articulation.

La technique décrite par DuVries en 1959 insiste 
sur le fait de retirer l'ostéophyte mais également la 
partie supérieure de la tête métatarsienne sans toute-
fois dépasser le tiers de la hauteur de la tête au risque 
d'obtenir une subluxation dorsale de la phalange 
proximale (P1).

Plusieurs voies d'abord sont possibles : à ciel ouvert 
dorsale ou médiale, en percutané sous contrôle radios-
copique ou par arthroscopie.

Coughlin rapporte, dans une série rétrospective de 
89 cas revus à 9,6 ans de recul, 97 % de bons et très 
bons résultats pour les grades 1 et 2 mais les 9 cas de 
grade 3 de cette série ont nécessité un geste d'arthro-
dèse secondaire dans 56  % des cas [13]. Une série 
moins importante de 22  patients mais composée de 
sportifs de haut niveau rapporte un taux de reprise 
du sport de 75 % au même niveau à 5 ans de recul 
[14]. Aucune étude comparative n'a évalué les tech-
niques mini-invasives mais des travaux anatomiques 
prouvent leur innocuité [15].

La cheilectomie isolée est indiquée pour les grades 1 
et 2 avec une douleur dorsale isolée, un grinding test 
négatif, une mobilité articulaire résiduelle supérieure à 
50 % de la mobilité globale et sur la radiographie un 
index minus ou plus-minus.

ostéotomies métatarsiennes
Plusieurs types d'ostéotomies sont décrits et ont pour 
but soit de reculer la tête métatarsienne, soit d'effec-
tuer une flexion dorsale de celle-ci. Nous ne dévelop-
pons ici que les ostéotomies distales du 1er métatarsien.

Ostéotomies métatarsiennes de recul
Le concept du recul de la tête de M1 a pour objec-
tif de diminuer le bras de levier du 1er métatarsien et 
de relâcher la tension musculaire sur l'articulation 

MTP afin d'obtenir une décompression axiale de cette 
articulation.

L'ostéotomie de Weil, à l'instar de son indication 
pour les métatarsalgies latérales, peut ici être propo-
sée (figure 3.2). L'inclinaison du trait peut varier en 
fonction du besoin d'abaisser ou non et une tranche 
osseuse peut être retirée pour majorer le recul.

Youngswick a décrit une ostéotomie en chevron avec 
résection d'un rectangle osseux sur la portion supé-
rieure de l'ostéotomie afin de calculer précisément le 
recul (figure 3.3). Ce type de trait peut également ser-
vir à corriger un hallux valgus si nécessaire par trans-
lation médiale.

Ces deux ostéotomies sont associées à une cheilecto-
mie s'il existe une ostéophytose dorsale [16].

Une étude comparant les résultats cliniques des 
ostéotomies de recul en fonction de l'index métatar-
sien n'a pas révélé de différence significative en cas 
d'index minus [17].

Néanmoins, pour éviter les métatarsalgies par trans-
fert de charge, il est admis de réserver ces techniques 
aux HR de grade 1-2 avec un index métatarsien plus 
ou plus-minus. En cas de MPE, il faut adapter l'obli-
quité du (des) trait(s) d'ostéotomie afin d'abaisser la 
tête de M1.

Figure 3.2. Ostéotomie métatarsienne de recul de Weil.
Double flèche en pointillé rouge  : cheilectomie. Trait rouge  : 
ostéotomie de Weil.

Figure 3.3. Ostéotomie métatarsienne de recul de Youngswick.
Double flèche en pointillé rouge : cheilectomie. Traits parallèles 
rouges : rectangle de résection pour recul. Trait inférieur rouge : 
trait inférieur de l'ostéotomie.



 quel algorithme décisionnel pour l'arthrose métatarsophalangienne de l'hallux ? 43
©

 2
02

2,
 E

ls
ev

ie
r 

M
as

so
n 

SA
S.

 T
ou

s 
dr

oi
ts

 r
és

er
vé

s

Ostéotomies métatarsiennes  
de dorsiflexion
Décrites pour la première fois par Waterman (1927), 
puis adaptées par Diebold (1991), elles consistent à 
réséquer un coin à base dorsale emportant l'ostéo-
phyte. La fermeture de l'ostéotomie crée une dorsi-
flexion de la tête, le cartilage plantaire devient ainsi 
central (figure 3.4).

Weil a ensuite adapté cette ostéotomie en décalant le 
trait proximalement et en réséquant séparément l'os-
téophyte afin de faciliter l'ostéosynthèse (figure 3.5).

Une étude prospective de 39  cas avec un recul de 
3 ans a montré de bons résultats avec ce type d'ostéo-
tomie avec un taux de satisfaction à 92,8 % ; néan-
moins, l'auteur ne recommande cette technique que 
pour les stades précoces de la maladie [18].

Les ostéotomies métatarsiennes de dorsiflexion sont 
donc indiquées en cas d'HR de stade 1 ou 2 ; si l'index 
métatarsien n'a pas d'importance, il faut s'assurer de 
l'absence de chondropathie plantaire de la tête méta-
tarsienne par le grinding test clinique et la réalisation 
d'une IRM.

ostéotomies phalangiennes
Par analogie avec le métatarsien, il en existe ici aussi 
deux types  : les ostéotomies de dorsiflexion et celle 
d'accourcissement.

Ostéotomies phalangiennes  
de dorsiflexion
Décrite par Moberg en 1979, elle consiste à créer un 
« cal vicieux » en extension dans P1 afin de modifier 
l'arc d'utilisation de l'articulation MTP nécessaire 
pour l'appui pulpaire, et ainsi utiliser le cartilage plan-
taire de la tête métatarsienne [16].

Elle est systématiquement associée à une cheilecto-
mie (figure 3.6).

Une méta-analyse de Roukis comprenant 374 cas au 
recul minimum de 12 mois rapportait 89 % de bons 
résultats en termes de douleur ; en revanche, il persis-
tait une raideur et des cas d'arthrose secondaire de 
l'articulation interphalangienne étaient observés [19].

Cette ostéotomie est indiquée pour les stades 1 et 2 
d'HR avec déficit de flexion dorsale mais préservation 
de la flexion plantaire. Ici aussi il faut vérifier avec une 
IRM l'intégrité du cartilage plantaire de la tête de M1.

Ostéotomie phalangienne 
d'accourcissement
Particulièrement indiquée en cas d'hallomégalie (excès 
de longueur de P1), son principe consiste à retirer une 
épaisseur cylindrique au niveau de la diaphyse de P1 
afin de raccourcir la phalange à l'aide d'une ostéosyn-
thèse en compression (figure 3.7).

Elle peut être réalisée à ciel ouvert ou en percutané. 
L'ostéosynthèse était initialement décrite en cerclage 
mais une vis oblique en compression est également 
possible.

Figure  3.4. Ostéotomie métatarsienne de dorsiflexion de 
Waterman.
Double flèche en pointillé rouge  : cheilectomie. Traits rouges  : 
ostéotomie de résection. Flèches bleues  : sens de compression. 
Flèche verte : dorsiflexion.

Figure 3.5. Ostéotomie métatarsienne de dorsiflexion : variante 
de Weil.
Double flèche en pointillé rouge  : cheilectomie. Traits rouges  : 
ostéotomie de résection. Flèches bleues  : sens de compression. 
Flèche verte : dorsiflexion

Figure  3.6. Ostéotomie phalangienne de dorsiflexion de 
Moberg.
Double flèche en pointillé rouge  : cheilectomie. Traits rouges  : 
ostéotomie de résection. Flèches bleues  : sens de compression. 
Flèche verte : dorsiflexion.
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Cette ostéotomie diminue théoriquement le bras de 
levier entre les muscles fléchisseurs et extenseurs, et 
diminue ainsi la pression intra-articulaire de la MTP 
[20].

Quelle est la place du traitement 
chirurgical non conservateur ?
Lorsque l'arthrose est sévère et ne répond pas au traite-
ment médical, un traitement chirurgical non conserva-
teur de la 1re articulation MTP est proposé.

Il peut consister en une arthrodèse, une résection 
arthroplastie, une plastie d'interposition ou une 
arthroplastie prothétique.

arthrodèse
L'arthrodèse peut être réalisée sous anesthésie locoré-
gionale ou générale. De nombreuses techniques sont 
décrites à ciel ouvert, sous arthroscopie [21] ou en 
percutané [22]. L'avivement des surfaces cartilagi-
neuses peut être fait manuellement ou à l'aide d'une 
instrumentation motorisée, en conservant la géomé-
trie [23] des surfaces articulaires ou par des coupes 
planes. Toutes ces méthodes d'avivement ont montré 
une bonne efficacité [24]. L'avivement des sésamoïdes 
pourrait améliorer le taux de fusion [25]. Plusieurs 
types d'ostéosynthèse sont possibles utilisant les vis, 
les agrafes ou les plaques. Le montage le plus robuste 
s'effectue avec une vis en compression et une plaque 
dorsale [24,26]. Le montage par deux vis en croix 
donne également une bonne rigidité et une bonne 
résistance à la contrainte, alors que l'ostéosynthèse 
par plaque dorsale seule est significativement moins 
résistante [24]. Le positionnement de l'arthrodèse doit 
permettre un appui pulpaire dynamique et éviter les 
conflits médiaux ou latéraux. La position optimale de 
fixation pour une arthrodèse MTP de l'hallux serait 
de 5 à 15° de valgus, de 10 à 20° de dorsiflexion et 

une rotation neutre [27], les variations d'angulation 
permettant de s'adapter au mieux aux caractéristiques 
du patient. Ainsi, pour un pied creux, l'angle de dorsi-
flexion de l'arthrodèse doit être supérieur à celui d'un 
pied plat.

Les résultats des arthrodèses MTP sont très bons au 
prix d'une technique et d'un positionnement rigoureux 
tenant compte de la statique globale du corps. Le taux 
de satisfaction après arthrodèse de la 1re MTP était de 
plus de 80 % dans l'étude de Horisberger et al. [28], et 
le taux de fusion variait de 77 à 100 % après fixation 
par vis et plaque dorsale dans l'étude de Chraim et al. 
[29]. Le taux global de complication de cette interven-
tion reste élevé à 20 %. La pseudarthrose ne représente 
que 6 % des complications [29,30].

L'arthrodèse reste le traitement de référence de 
l'HR sévère [31–34]. Elle est indiquée pour les HR 
de grades  3 et  4 de la classification de Coughlin et 
Shurnas et pour certains grades 2. C'est la seule inter-
vention dans le traitement de l'HR ayant obtenu une 
recommandation de grade B dans la revue de littéra-
ture de McNeil [31].

résection-arthroplastie
La résection arthroplastie est un geste d'arthrectomie 
partielle. La plus utilisée a été popularisée par Keller et 
consiste en une résection de l'ordre de 1 cm de la partie 
proximale de la P1 de l'hallux (figure 3.8). Elle permet 
de conserver une mobilité articulaire, elle a montré 
son efficacité en particulier sur le critère de la dou-
leur, mais les complications de cette intervention sont 
nombreuses. L'étude multicentrique, rétrospective et 
comparative de Kim et al. comparant les résultats des 
arthrodèses, des hémiarthroplasties et des résections-
arthroplasties révélait des scores fonctionnels iden-
tiques mais un taux de complication bien supérieur 
pour les résections-arthroplasties [35]. Les auteurs 
observaient 30 % de perte d'appui pulpaire de l'hallux 
et presque 15 % de métatarsalgies de transfert [36].

Figure 3.8. Résection arthroplastique de Keller.
Trait rouge : ostéotomie. Zone verte : résection.

Figure 3.7. Ostéotomie phalangienne de raccourcissement.
Traits rouges : ostéotomie de résection. Flèches bleues : sens de 
compression.
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L'étude à long terme des résections arthroplasties 
de Keller de Coutts et  al. montrait que la technique 
était simple, reproductible et efficace sur la douleur au 
prix d'un aspect inesthétique du pied pour 19 % des 
patients et presque 10 % de métatarsalgies de transfert.

En cas de reprise chirurgicale par arthrodèse, l'inter-
vention est rendue plus complexe par la résection de 
la base de P1 et nécessite le plus souvent l'utilisation 
d'une greffe osseuse [36].

Ainsi, la résection-arthroplastie est habituellement 
conseillée pour des patients âgés à faible demande 
fonctionnelle [37].

Plasties d'interposition
Les arthroplasties d'interposition s'adressent à des 
patients refusant l'arthrodèse et acceptant le risque de 
conversion secondaire. Elles sont destinées au traite-
ment des HR sévères.

Les arthroplasties d'interposition consistent en une 
résection partielle limitée de la MTP avec mise en 
place d'un élément d'interposition autologue (tendon 
ou capsule) ou non autologue (métal, silicone, pyro-
carbone, hydrogel de cartilage, matrice de collagène). 
Selon la méta-analyse de Patel et al. sur les arthroplas-
ties d'interposition elles améliorent la douleur, la fonc-
tion et l'alignement [38]. Leur taux de complications 
global était de plus de 20 %, la première d'entre elles 
était la métatarsalgie de transfert (13,9  %). L'appui 
pulpaire était perdu dans 9,7 % des cas et une ostéoné-
crose était objectivée dans plus de 5 % des cas.

Les hydrogels de cartilage qui ne sont pas commer-
cialisés en France semblaient initialement donner de 
bons résultats, dans la seule étude comparative pros-
pective randomisée, révélant une efficacité équivalente 
à l'arthrodèse sur tous les paramètres étudiés à moyen 
terme [39]. Mais la publication récente de Metikala 
et  al., se fondant sur les données de la Food and 
Drugs Administration (FDA) des États-Unis mettait 
en évidence un taux de complications (affaissement 
d'implant principalement, fragmentation, infection, 
perte osseuse, réaction à un corps étranger) bien plus 
important que dans les premières études réalisées sur 
un nombre restreint de centres [40].

arthroplasties prothétiques
Les prothèses totales sont actuellement à la 4e généra-
tion avec des résultats mitigés [28,32,34,41].

Les hémiarthroplasties permettent une meilleure 
préservation du capital osseux que les prothèses à 
3  composants. Les résultats des hémi-implants sont 
variables mais dans la revue de la littérature de Stibolt 

et al., les hémiarthroplasties se démarquent des arthro-
plasties totales en permettant d'obtenir une meilleure 
amélioration de la mobilité et du score AOFAS à 
moyen terme alors que leur taux de complications est 
moindre [42]. Dans cet article, elles sont considérées 
comme une bonne option pour les patients refusant 
une arthrodèse s'ils ont été informés et ont accepté les 
risques et les avantages des arthroplasties comparées 
aux arthrodèses de 1re intention.

L'inconstance des résultats des arthroplasties pro-
thétiques, leur taux de complication et leur coût signi-
ficativement supérieur à celui d'une arthrodèse [28] 
rendent de nombreux chirurgiens prudents quant à 
leur utilisation. La méta-analyse de McNiel et al. don-
nait une recommandation de grade C pour les arthro-
plasties prothétiques [31].

Arthrodèse  
ou arthroplastie prothétique ?
De nombreuses études ont montré un avantage pour 
l'arthrodèse par rapport aux hémiarthroplasties et 
aux arthroplasties principalement sur le critère de la 
douleur.

Ainsi, l'étude comparative prospective randomisée 
de Gibson et al. comparant l'arthrodèse à l'arthroplas-
tie totale dans les HR sévères trouvait des résultats 
significativement plus favorables pour l'arthrodèse  : 
moins de douleurs, moins de complications et meil-
leure fonction [34]. L'étude à long terme de Stone 
et al., reprenant la même série avec un recul de 15 ans, 
retrouvait un résultat fonctionnel équivalent pour les 
hémiarthroplasties et les arthrodèses, mais les patients 
ayant eu une arthrodèse étaient moins douloureux et 
plus satisfaits [42]. Le taux de reprise chirurgicale était 
inférieur pour les patients arthrodésés.

La méta-analyse de Park et al. comparant les arthro-
plasties avec implant à l'arthrodèse ne trouvait pas 
de différence sur la satisfaction des patients, le taux 
de reprise chirurgicale ou de complication dans les 
2  groupes, mais la douleur était significativement 
moins importante dans le groupe arthrodèse [32]. Celle 
de Kim et  al. qui comparait les résultats des arthro-
dèses, hémiarthroplasties prothétiques phalangiennes 
et des résections arthroplasties dans le traitement des 
HR sévères ne révélait aucune différence de score 
fonctionnel entre les trois techniques, mais le taux de 
complications était inférieur pour les arthrodèses [35].

La récente méta-analyse de Robin et al. comparant 
arthrodèse MTP et hémiarthroplasties métalliques 
métatarsienne ou phalangienne montrait de bons 
résultats pour les deux techniques. Elle confirmait le 
meilleur résultat sur la douleur évaluée par l'échelle 
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visuelle analogique (EVA) dans le groupe arthrodèse. 
Elle proposait l'hémiarthroplastie métallique comme 
une alternative pour les patients ayant besoin d'une 
mobilité articulaire dans leurs activités. Dans cette ana-
lyse, les résultats semblaient en faveur des hémiarthro-
plasties métalliques de la 1re tête métatarsienne plutôt 
que de la base de P1, mais il n'y a pas d'étude compa-
rative publiée entre les deux types d'implants.

Quel algorithme décisionnel 
proposer (figure 3.9) ?
La 1re  ligne thérapeutique est habituellement médi-
cale. Lorsqu'un traitement chirurgical est nécessaire, 
le choix entre les différentes options tient compte de 
la sévérité de l'HR mais aussi des attentes du patient.
• Pour les patients souffrant d'un HR modéré, un trai-
tement conservateur est possible adapté à la morpho-
logie de l'articulation.

– Si cliniquement, le conflit dorsal est prédominant, 
la cheilectomie est le traitement de choix.

– Un index radiologique plus fait privilégier une 
ostéotomie accourcissant le M1 (chevron accour-
cissant, Weil, etc.) que l'on peut associer à une 
ostéotomie phalangienne d'accourcissement ou de 
dorsiflexion.
– En cas d'index minus, on s'oriente vers une chei-
lectomie ou une ostéotomie de dorsiflexion de M1 
que l'on peut associer à une ostéotomie de dorsi-
flexion ou d'accourcissement de P1.
– Si un hallux valgus est présent, l'ostéotomie méta-
tarsienne doit accourcir et valgiser.

• Pour les patients atteints d'un HR sévère, l'ar-
throdèse MTP est le traitement de référence. Les 
hémiarthroplasties prothétiques peuvent être une 
alternative pour les patients refusant l'arthrodèse, 
s'ils ont été informés des avantages et des risques 
comparés à ceux d'une arthrodèse de 1re  intention. 
Les résections-arthroplasties sont à réserver aux 
patients âgés à faible demande fonctionnelle après 
discussion des avantages et inconvénients comparés 
à l'arthrodèse.

Douleur dorsale

Exostosectomie
Chéilectomie

HR modéré

Hallux rigidus (HR)

Traitement médical

Traitement chirurgical 

HV

HR sévère

Douleur articulaire + raideurDouleur articulaire modérée

Metatarsus elevatus

Arthrodèse MTP1
Arthroplastie avec implant
(résection-arthroplastie) M1

accourcissement
abaissement

M1
accourcissement

Valgisation

M1< M2M1�M2

Chéilectomie
M1 FD
M1 acc abaisse

± P1

M1 acc
± P1

Figure 3.9. Arbre décisionnel pour la prise en charge de l'arthrose métatarsophalangienne de l'hallux.
FD : flexion dorsale ; hV : hallux valgus ; M1 : 1er métatarsien ; M2 : 2e métatarsien ; MTP1 : 1re articulation métatarsophalangienne ; P1 : 
phalange proximale.
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