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INTRODUCTION

L’hallux valgus avant l’âge adulte est un motif peu 
fréquent de consultation pour le chirurgien pédiatrique 
mais ses spécificités cliniques et radiologiques sont 
de mieux en mieux connues. Par contre, l’étiologie, 
le traitement optimal et les suites au long cours 
présentent encore des contours mal définis.
Chez l’enfant comme chez l’adulte, l’hallux valgus se 
caractérise par une anomalie de la première articulation 
métatarso-phalangienne avec une déviation latérale 
de la première phalange et une orientation médiale 
de la tête du premier métatarsien.
Avant l’âge adulte, l’hallux valgus est dit juvénile 
mais de nombreux articles parlent d’hallux valgus 
de l’adolescent. Certaines déformations touchent le 
nouveau-né ou l’enfant. Dans ces cas on parle d’hallux 
valgus congénital.
L’objectif de ce travail est de rappeler ce que tout 
orthopédiste pédiatrique doit connaitre au moment 
de prendre en charge cette pathologie : les étiologies, 
l’évolution naturelle, les traitements non chirurgicaux 
ou chirurgicaux, ce que deviennent ces enfants après 
nos prises en charge et ce qu’il faut éviter de faire avant 
qu’un « orthopédiste adulte » ne s’occupe peut-être 
de cet hallux valgus.

ETIOLOGIES

Les causes de l’hallux valgus chez l’enfant sont 
multiples. Il faut différencier les causes congénitales 
de l’hallux valgus de la forme juvénile.

Parmi les causes congénitales, il faut distinguer les 
causes primitives entrant dans le cadre d’une anomalie 
de l’embryogénèse, vers le quatrième mois de vie intra-
utérins, dans un syndrome polymalformatif des formes 
secondaires à une malformation congénitale qui 
déstabilisent l’articulation métatarso-phalangienne 
de l’hallux.

Parmi les formes primitives, on peut citer les syndromes 
polymalformatifs suivants :

-	 La fibrodysplasie ossifiante progressive constitue  
	 près de 98% des diagnostics d’hallux valgus bilatéral  
	 congénitaux sans fusion osseuse entre P1 et P2  
	 (1). L’existence d’une déformation bilatérale dès la  
	 naissance necessite d’orienter l’enfant vers un  

	 conseil génétique.
-	 Le syndrome de Nievergelt-Pearlman (2) associe la  
	 présence d’hallux valgus avec des coalitions  
	 tarsiennes plus ou moins complexes.
-	 Un pied fendu dans le cadre d’une ectrodactylie  
	 peut occasionner dès la naissance une déformation  
	 en valgus du gros orteil.

Parfois, la déformation n’est pas présente dès la 
naissance mais apparait plus tardivement comme 
dans les cas suivants :

-	 Un os intermétatarsien doit attentivement être  
	 recherché. Il se manifeste par une voussure dorsale  
	 du médio-pied et une mobilité quasi-nulle du  
	 premier métatarsien. Son exérèse traite l’hallux  
	 valgus selon certains auteurs (3). 
-	 Les métatarsiens courts dans le cadre d’une  
	 brachymétatarsie peuvent entrainer une déviation  
	 progressive de l’hallux vers le dehors. L’hallux valgus  
	 peut apparaitre tardivement (4).
-	 Une anomalie des sésamoïdes ou une absence d’un  
	 ou des deux os sont rapportées comme potentielles  
	 causes d’hallux valgus chez l’adolescent (5).
-	 Une ostéogénèse imparfaite serait aussi une cause  
	 d’hallux valgus secondaire selon Shah (6)
-	 Une maladie des tissus conjonctifs favorise la  
	 déformation (Marfan, Ehlers-Danlos)
-	 Les hallux valgus d’origine neuro-musculaire sont  
	 aussi d’apparition secondaire.

Un conseil génétique et une exploration par de 
l’imagerie adaptée (IRM ou TDM) sont nécessaires 
pour la suite de la prise en charge de ces hallux valgus 
congénitaux.

L’autre type d’hallux valgus de l’enfant est dit juvénile 
(photo 1). La suite de l’article concerne exclusivement 
ce type de déformation. 

 

Photo 1 : Hallux valgus juvénile bilatéral 
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EPIDÉMIOLOGIE

L’hallux valgus juvénile n’est secondaire à aucune 
cause unique identifiée à ce jour. Une composante 
génétique est probable mais contestée. Ce débat est 
ancien et même antérieur à la génétique. Laforest, 
chirurgien du roi Louis XVI déclarait dans son traité 
sur « l’art de soigner les pieds » (7) que des patients 
lui faisaient part « d’authentiques doigts de famille » 
correspondant à des formes familiales d’hallux valgus. 
Laforest réfutait cette hypothèse génétique car « on 
n’a jamais vu un enfant au maillot atteint d’oignon ». 

A ce jour, il n’existe aucune étude associant un gène ou 
une association pangénomique pour expliquer l’hallux 
valgus juvénile mais la présence de certains variants 
génétiques est plus souvent retrouvée en présence de 
la déformation (10). 

Pourtant il s’agit d’une atteinte à forte connotation 
familiale. Piqué-Vidal (8) a montré que 90 % de 
patients porteurs d’un hallux valgus juvénile avaient 
des antécédents familiaux d’au moins un membre de la 
famille affecté et certains avaient même des membres 
affectés sur trois générations. Chez des jumeaux les 
facteurs génétiques jouent un rôle plus important que 
les facteurs environnementaux (11).

La prévalence de l’hallux valgus dans la population 
générale à tout âge est différente selon le genre. Elle 
est de 30% chez la femme et de 13% chez l’homme. 
L’hallux juvénile est estimé selon Nix (9) à 7,8%. Si on 
s’intéresse aux formes juvéniles, on constate que 40% 
avaient déjà une déformation présente avant l’âge de 
10 ans. Selon Coughlin (11) ces chiffres plaident pour 
l’existence d’une pathologie juvénile distincte des 
formes précoces de l’hallux valgus de l’adulte.

Des facteurs ethniques ont été étudiés et il semble 
exister une différence entre les populations. Golightly 
(12) retrouve une prévalence supérieure dans la 
population Afro-américaine que dans la population 
Caucasienne mais il s’agissait d’hallux valgus acquis 
de l’adulte. 
Gottschalk (13) a étudié les hallux valgus juvéniles 
dans trois populations différentes âgées de 2 à 20 
ans dont un groupe d’enfants noirs ruraux et deux 
groupes d’enfants citadins blancs et noirs. Jusqu’à 5 
ans les petites filles blanches avaient un angle M1P1 
moins élevé que les petites filles noires mais à partir 
de 5 ans les résultats s’inversent. La différence devient 
significative entre les populations noires et blanches 
après 10 ans avec des angles M1P1 et M1M2 plus 
élevées chez les Caucasiens. L’auteur évoque le 
rôle du chaussage pour expliquer les différences de 
répartition.

Le chaussage a historiquement joué un rôle dans 
la progression des déformations opérées. Selon 
Kato et Watanabe (14), au Japon après la seconde 
guerre mondiale l’abandon des getas (chaussures 

traditionnelles ouvertes) au profit de chaussures 
fermées a été la cause de l’augmentation des cas 
d’hallux valgus opérés.

La pratique sportive influence aussi l’apparition d’un 
hallux valgus. Chez les danseurs (15) la prévalence 
(54,9%) est supérieure à la population générale et plus 
significativement chez les adolescentes avec un volume 
d’entrainement plus élevé. Le football est responsable 
d’une dégradation progressive du ligament collatéral 
médial métatarso-phalangien de l’hallux par micro-
traumatismes et représente un motif de consultation 
chez les adolescents atteints d’un hallux valgus même 
modéré.

Le risque relatif de développer un hallux valgus 
augmente avec l’âge, l’obésité et la longueur du 
pied (16). Le pied plat n’est pas responsable du 
développement d’un hallux valgus mais favorise son 
aggravation. Le traitement du pied plat tendrait à 
diminuer la sévérité de la déformation de l’avant-pied 
(17).

ASPECT CLINIQUE

Le principal symptôme présenté par les patients 
porteurs d’un hallux valgus juvénile est une douleur 
sur la proéminence médiale de l’articulation 
métatarso-phalangienne. La douleur causée par le 
port de chaussures est la plainte la plus courante mais 
parfois la douleur persiste même sans chaussure. Un 
gonflement, une rougeur et des signes de frottement 
sont fréquents en regard de « l’oignon ». Dans de rares 
cas, le deuxième orteil est soulevé par l’hallux et la 
consultation est alors motivée par un frottement à 
la face dorsale du deuxième orteil en conflit avec la 
chaussure. Des griffes associées ou une bunionnette 
sont recherchées car parfois présentes et peu 
symptomatiques.
L’examen des articulations métatarso-phalangienne 
et inter-phalangienne montre habituellement 
des mobilités conservées. La réduction passive du 
valgus phalangien est recherchée. L’articulation 
cunéo-métatarsienne du premier rayon est testée 
à la recherche d’un tiroir dorsal anormal. En cas de 
metatarsus adductus, une tentative de réduction de 
M1 vers M2 permet de renseigner sur l’origine de la 
déformation.
Le testing des tendons du pied et de la cheville 
permet d’éliminer une contracture et notamment 
une rétraction des chaines postérieures et du triceps 
sural, dans le cadre d’un pied plat valgus par exemple. 
L’examen de la plante recherche des callosités sous les 
têtes métatarsiennes qui signent une métatarsalgie de 
transfert. Souvent, les callosités sont indolores chez 
l’enfant. 
L’appui pulpaire des orteils latéraux, l’empreinte du 
pied et le canon de l’avant-pied sont recherchés à la 
podoscopie.
L’aspect esthétique est rarement évoqué par les 
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parents. Un interrogatoire scrupuleux permet parfois 
de mettre en évidence un antécédent familial mal 
vécu. Il arrive que cela accentue la notion de gêne ou 
douleurs supposées de l’enfant et il est important de 
bien faire préciser par l’enfant ses symptômes pour la 
suite de la prise en charge sans être « parasité » par 
les parents.
Dans notre expérience, environ 20% des demandes 
d’avis concernent des patients de moins de 10 ans.

Lors d’une première consultation il est nécessaire 
d’identifier les motifs exacts de la demande. 
Une EVA, un score AOFAS avant-pied et une 
réévaluation clinique ultérieure permettent d’affiner 
l’indication thérapeutique.

IMAGERIE

Des clichés des deux pieds en charge de face et de 
profil sont indispensables. Une IRM permet d’éliminer 
une cause congénitale ou une coalition tarsienne de 
l’arrière-pied en cas de pied plat valgus non réductible 
associé.
 Le diagnostic de l’hallux valgus juvénile est confirmé 
radiographiquement lorsque l’angle M1P1 est de 15° 
ou plus (photo 2). Un hallux valgus est léger quand 
M1P1 oscille entre 15 et 20°, modéré entre 20 et 40° 
tandis qu’un hallux valgus sévère est caractérisé par 
un angle M1P1 supérieur à 40° selon Coughlin (18). 

Photo 2 : Angles M1P1 et M1M2

L’angle inter-métatarsien (M1-M2 ou IMA) est 
l’angle entre l’axe du premier métatarsien et celui du 
deuxième métatarsien. Dans les pieds normaux, cet 
angle est inférieur à 10° mais il est souvent plus élevé 
dans le cas d’hallux valgus juvénile. 
L’angle articulaire distal métatarsien (DMAA) se 
mesure entre l’axe du premier métatarsien et la 
perpendiculaire à la tangente de la surface articulaire 
distale de M1. Sa mesure est difficile quand les 
contours de l’articulation sont mal définis notamment 
chez l’enfant jeune. Selon Bolzinger (19) l’hallux 

valgus juvénile est principalement dû à un DMAA 
anormalement élevé (>10°) et parfois associé à une 
élévation de l’angle M1-M2. Le développement récent 
du cone-beam qui permet de réaliser des scanners de 
pied en charge permettra peut-être de mieux mesurer 
ces anomalies articulaires (20).
La congruence de l’articulation métatarso-
phalangienne est généralement retrouvée dans 
les formes juvéniles. Quand elle ne l’est plus, la 
déformation est devenue sévère avec une luxation des 
sésamoïdes plus fréquente (21). 
La mesure de l’angle formé par l’axe de M1 et la surface 
articulaire distale du premier cunéiforme (MCA : Angle 
Métatarso Cunéiforme) explique en partie l’adduction 
du premier métatarsien aussi appelé metatarsus varus 
(22). 
Selon Mahan (21) le «modèle typique» de déformation 
radiographique de l’hallux valgus congénital 
comprend un DMAA élevé, un M1M2 élevé et un MCA 
anormalement élevé. À mesure que la déformation 
augmente, l’articulation métatarso-phalangienne 
devient incongruente et les sésamoïdes se subluxent 
latéralement, ce qui alimente le cercle vicieux par la 
traction des tissus mous qui accentue la déformation.
La progression de l’angle M1P1 chez l’enfant à physe 
ouverte est de moins de 1° par an tandis que chez 
l’enfant de moins de 10 ans (23), le DMAA augmente 
de 1,5° par an mais se stabilise chez les enfants plus 
âgés. Cela tendrait à montrer que le développement 
d’un hallux valgus juvénile commence très tôt par 
l’augmentation du DMAA suivi de la progression de 
l’angle M1P1. Le DMAA pourrait être le principal moteur 
de la déformation, même si certains considèrent le 
métatarsus varus comme étant le point de départ de 
l’hallux valgus juvénile.
En réalité l’hallux valgus juvénile comporte 
probablement différentes étiologies biomécaniques 
et explications radiologiques.

TRAITEMENTS

Les semelles orthopédiques, les orthèses sur moulage 
ou écarteurs d’orteils et des séances de kinésithérapie 
sont parfois proposées en premier rempart mais leur 
efficacité est malheureusement rare. Elles retardent 
parfois simplement l’âge de la chirurgie (photo 3) ou 
soulagent temporairement des douleurs. Aucune 
semelle ou orthèse n’a apporté une quelconque 
preuve d’efficacité sur la correction de la déformation 
(24).

 

Photo 3 : Orthèses sur moulage pour hallux valgus juvénile

HALLUX VALGUS AVANT L’ÂGE ADULTE : 
QUE DOIT SAVOIR L’ORTHOPÉDISTE PÉDIATRIQUE ?



- 69 -

Quand un geste chirurgical est indiqué, plusieurs 
options sont disponibles parmi près de 150 techniques 
décrites. La plupart sont tirées des traitements de 
l’adulte. Le choix est influencé par la nature exacte des 
déformations et l’âge de l’enfant.

En cas de metatarsus varus important une 
hémiépiphysiodèse de la base de M1 est une 
alternative séduisante. L’hémiépiphysiodèse latérale 
de la base du premier métatarsien a été proposée 
comme une option thérapeutique mini-invasive pour 
corriger progressivement l’angle M1M2 (IMA) en 
exploitant la croissance osseuse restante. Elle peut 
être assurée par curetage, plaque ou vis temporaire. 
L’âge moyen de réalisation décrit dans la littérature 
est la tranche 10-12 ans. La déformation moyenne 
pour poser l’indication est un angle IMA supérieur 
à 12°. La fermeture du cartilage de croissance est 
en moyenne de 14,2 ans chez les filles et 15,6 ans 
chez les garçons (25). Selon Davids (26) il y a plutôt 
une sous-correction avec l’hémiépiphysiodèse mais 
jamais de surcorrection. Chiang (27) y associe une 
hémiépiphysiodèse de la base de la première phalange 
en complément. La plupart des auteurs rapportent un 
faible taux de complication. 

Photo 4 : Hémiépiphysiodèse latérale de la base de M1

Cette technique si elle est pratiquée tôt en cas d’IMA 
élevé semble adaptée à une prise en charge ultérieure 
par un chirurgien « adulte ». Une correction de 0,5 à 
1,5° par an de l’angle IMA est attendue. Elle présente 
l’avantage de pouvoir être associée à un geste distal 
concomitant.

Les autres options chirurgicales habituelles de la prise 
en charge de l’hallux valgus peuvent être classées en 
fonction de la localisation du geste et de sa nature.
Il peut y avoir un geste osseux, une action sur les 
parties molles ou une combinaison des deux.
En cas de geste osseux, l’ostéotomie peut être 
proximale, diaphysaire ou distale.

Les ostéotomies proximales incluent les gestes sur 
la base du premier métatarsien (photo 5) et sur le 
cunéiforme médial.
L’ostéotomie basale est réalisée par ouverture et 

voie médiale (29) ou plus rarement par fermeture 
latérale. Elle augmente la longueur du métatarsien 
en cas d’ouverture. Cela peut entrainer des transferts 
de charges sur les métatarsiens adjacents. Une 
ostéotomie en dôme (30) permet d’éviter de modifier 
la longueur du premier métatarsien tout en corrigeant 
le metatarsus varus mais est plus complexe à réaliser.

 

Photo 5 : Exemple d’ostéotomie basale

Les ostéotomies du cunéiforme médial (31) peuvent 
aussi être réalisées et particulièrement chez les 
patients présentant une obliquité articulaire distale 
importante du cunéiforme médial. Cette chirurgie est 
rarement utilisée car elle comporte des risques liés à 
un effet biplanaire lors de sa réalisation (32) modifiant 
les appuis avec un risque d’hyper-appui sous la tête 
de M1.
Lors du symposium 2022 de la SOFOP sur l’hallux 
valgus à Lille, il a été montré que les résultats étaient 
meilleurs cliniquement et radiologiquement à la 
suite d’une ostéotomie basale plutôt qu’avec toutes 
les autres ostéotomies. Cela permettait la meilleure 
correction des angles M1M2 (gain de 6°) et M1P1 
(gain de 20°). Attention toutefois car la correction du 
métatarsus varus peut majorer un DMAA souvent déjà 
très élevé chez l’enfant

Si les modifications de longueur du premier métatarsien 
sont anticipées et contrôlées, l’ostéotomie basale 
ne présente pas de risques majeurs pour la prise en 
charge chirurgicale de reprise éventuelle à long terme 
et apparait comme une alternative fiable.

Parmi les ostéotomies diaphysaires, celle de Scarf est 
la plus utilisée et publiée chez l’enfant (33-37). Il n’a 
pas été rapporté de complications spécifiques chez 
l’enfant par rapport à une population adulte. Cette 
ostéotomie corrige correctement le DMAA (35,36). La 
déformation est améliorée à distance de la chirurgie 
(37) et la technique peut être considérée comme 
efficace (35,36). Certains auteurs décrivent des taux 
de récidives élevés (33,34). Le symposium lillois avait 
montré qu’il s’agissait de la technique qui corrigeait le 
moins l’angle M1P1 et que la déformation résiduelle 
était en moyenne de 20 degrés à 2 ans de recul moyen. 
(photo 6)
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Photo 6 : Ostéotomie de Scarf à 2 ans de recul de face

Avec une ostéotomie de Scarf la cicatrice est étendue 
et risque en cas de reprise de rendre l’abord moins 
aisé quelle que soit la technique choisie. Le matériel 
est rarement ôté ce qui peut entrainer des difficultés 
de nombreuses années plus tard. 
L’ostéotomie diaphysaire, notamment de Scarf, peut 
représenter pour l’orthopédiste adulte une difficulté 
supplémentaire en cas de reprise chirurgicale.

Les ostéotomies distales sont pratiquées chez 
l’adulte en très grand nombre. Les publications les 
plus récentes pour la chirurgie de l’hallux de l’enfant 
traitent d’ostéotomies métatarsiennes distales.
Toutefois il est préférable d’isoler les ostéotomies 
distales à ciel ouvert des ostéotomies percutanées. A ciel 
ouvert les ostéotomies en chevron et les ostéotomies 
de Mitchell sont les plus fréquentes. Les chevrons 
donnent de meilleurs résultats que les ostéotomies 
de Mitchell (38) chez l’adulte. L’ostéotomie de Mitchell 
(photo 7) est progressivement abandonnée chez le 
jeune patient. Chez l’enfant, les résultats sont bons à 
long terme avec un chevron en V (37). Il semble que 
l’utilisation d’un chevron par voie open corrige aussi 
bien qu’un chevron par voie mini-invasive (39).

 

Photo 7 : Ostéotomie de Mitchell

L’utilisation du chevron par voie médiale (photo 8) avec 

arthrotomie nécessite une ostéosynthèse et l’abord 
vulnérant est risqué pour la vascularisation de la tête 
du métatarsien (40,41). Des risques d’adhérences 
sous-cutanées sont à craindre en cas de reprise.

 

Photo 8 : Ostéotomie en chevron « open »

Cette technique a la faveur de la plupart des opérateurs 
mais malgré de bons résultats à moyen terme, elle 
expose le patient à une récidive et un site opératoire 
fibrosé. Aucune étude n’apporte toutefois la preuve 
de la nocivité d’un chevron pour une prise en charge à 
l’âge adulte en cas de récidive.

Depuis une vingtaine d’années, des ostéotomies 
distales sont pratiquées par voie percutanée. Cette 
méthode évite les décollements tissulaires, favorise la 
conservation de l’hématome secondaire à l’ostéotomie 
et a la réputation de générer moins de douleurs post-
opératoires et moins de retards de consolidation.
Plusieurs gestes pratiqués de façon percutanée ont 
été publiés essentiellement chez l’adulte. Il faut 
bien distinguer les techniques mini-invasives (MIS : 
Mini-Invasive-Surgery) des techniques totalement 
percutanées. Parmi les interventions mini-invasives la 
technique SERI (Simple, Effective, Rapide, Inexpensive) 
apparait comme une méthode simple et fiable chez 
l’enfant (42). Cependant l’abord osseux même minime 
expose la tête de M1 au risque de nécrose comme 
pour un chevron classique.

 

Photo 9 : Technique SERI (42)

Le MICA (Minimally Invasive Chevron Akin) est 
une technique d’ostéotomie distale (Photo 10) 
exclusivement percutanée avec ostéosynthèse (43). 
Elle ne fait à ce jour l’objet d’aucune publication 
spécifique chez l’enfant. De très grandes translations 
latérales de la tête de M1 sont permises grâce à cette 
technique mais nécessitent une ostéosynthèse fiable. 
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Dans notre expérience, l’ablation de matériel peut 
chez l’enfant jeune s’avérer compliquée.

Photo 10 : MICA pré et post-opératoire

La modification du DMAA est réalisée grâce à 
l’ostéotomie de Reverdin-Isham sans ostéosynthèse. 
L’équipe rennaise (44) avait publié de bons résultats 
cliniques en 2013 en notant toutefois une sous-
correction. Pour corriger l’angle M1-M2 il a été 
conseillé de faire une ostéotomie de fermeture 
proximale percutanée de M1 associée à l’ostéotomie 
de Reverdin-Isham et de stabiliser la correction par 
une broche. Cette technique semble donner de bons 
résultats radio-cliniques selon Knörr (45).

 

Photo 11 : Double ostéotomie, basale et de Reverdin-
Isham (45)

L’utilisation de la chirurgie percutanée parait plus 
adaptée à la prise en charge de l’hallux valgus chez 
l’enfant. En dehors des avantages inhérents à de petits 
abords, elle permet d’envisager une reprise chirurgicale 
à l’âge adulte sans fibrose cicatricielle, sans matériel 
et avec un abord chirurgical qu’on pourrait qualifier 
de vierge pour l’orthopédiste qui opérerait le pied en 

cas de récidive.

CONCLUSION

La chirurgie de l’hallux valgus chez l’enfant requiert 
comme chez l’adulte un bilan radiologique et clinique 
exhaustif. Pour bien comprendre les déformations et 
agir efficacement et durablement, une radiographie 
en charge de face et de profil est indispensable.
L’examen clinique, surtout dans le cas d’une 
déformation d’un enfant jeune doit éliminer une cause 
congénitale.
Le score AOFAS n’est pas très adapté à l’enfant mais il 
est une aide précieuse pour la décision chirurgicale en 
consultation car la récidive est assez fréquente quelle 
que soit la technique employée.
Les techniques chirurgicales à privilégier sont les 
hémiépiphysiodèses latérales de la base de M1 et de 
la base médiale de P1. 
Les épiphysiodèses peuvent être entreprises avant 
10 ans chez les filles et 12 ans chez les garçons sans 
craindre d’hypercorrection.
Les autres techniques chirurgicales à favoriser sont les 
méthodes percutanées. L’absence d’ostéosynthèse 
doit être privilégiée afin d’éviter les dégâts au moment 
de son ablation. Si le matériel est laissé en place, la 
question de la disponibilité des ancillaires 20 ou 30 
ans plus tard se pose.
Les modifications de longueur des métatarsiens selon 
les gestes pratiqués auront des répercussions plusieurs 
années après le geste et il est primordial d’y réfléchir 
au moment du geste chirurgical.
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