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Résumé

Nous avons une bonne expérience en traumatol ogie de I'amputation
de l'arriere pied avec arthrodese tibio-calcanéenne, dérivée de la
technique de Pirogoff. Nous en rappellerons ici les principes et en
particulier I'intérét de la verticalisation du calcaneum. Cette inter-
vention offre de nombreux avantages ; |'accourcissement est mini-
mal permettant la marche sans orthése, pour le lever nocturne par
exemple, une excellente qualité du moignon distal utilisant la coque
talonniére "en place”. La fixation de |'arthrodese se fait en régle par
un vissage direct. Lorsqu'on est obligé de réaliser cette intervention
en milieu septique, la poursuite ou I'aggravation de I'infection, le
démontage des ostéosynthéses, sont des complications fréquentes et
graves et peuvent obliger ades amputations plus proximales. L'utili-
sation dans ce cas du fixateur dynamique d'llizarov a été pour nous
d'un trés grand secours. En effet, la méthode "d'llizarov" gréce ala
reprise trés précoce de I'appui, permet d'obtenir les micro mouve-
ments bénéfiques qui stimulent la vascularisation. Cette méthode
est largement utilisée pour les allongements des membres et permet
méme |e traitement de certaines artérites périphériques. Nous avons
utilisé le fixateur circulaire d'llizarov dans 12 cas de maux perfo-
rants plantaires gravissimes souvent multi opérés, lorsgue les ampu-
tations du métatarse, voire du tarse antérieur étaient dépassées. Il
sagissait dans tous les cas de patients ayant une artérite diabétique
sévére. Tous les opérés ont pu reprendre un appui trés précoce, ce
qui est essentiel pour la méthode. Toutes les arthrodéses ont fusion-
né en moyenne en deux mois. Apres |'ablation du fixateur, I'orthése
définitive a été réalisée, permettant un chaussage quasi normal.
Nous n'avons observé aucune récidive infectieuse, et surtout la tro-
phicité du moignon a toujours été é&connamment bonne.
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Abstract

Pirogoff amputation for forefoot severe chronic deep infection
in patients with diabetis mellitus: interest of a fixation by lliza-
rov system

Surgical results and functional outcome of a derived Pirogoff ampu-
tation procedure using external fixation with Ilizarov technique
were studied retrospectively in 12 patients with severe diabetes
mellitus who had needed amputation for forefoot severe chronic
deep infection. Follow-up was over one year for al patients. All
patients had severe peripheral vascular disease. The amputation was
carried out as described by Pirogoff, but the calcaneous was bound
on the end of the tibiawith an external Ilizarov system. The patients
were allowed to walk over the stump with full weight bearing im-
mediately. Fusion of the arthrodesis was achieved in all 12 cases
with an average of 2 months (45 days to 5 months) and we did not
observe any case of stump dislocation. The stump had a good tro-
phicity in all cases and there was no recurrence of infection. After
remova of the llizarov system, patients were able to wear shoes
with adequate prostheses and to deambulate successfully. The Piro-
goff amputation has the advantage of creating a strong weight-
bearing stump that is the same length as the patient’s normal leg.
But stump dislocation is an important complication of this techni-
que. To avoid this problem, the use of splinting of the stump in the
postoperative period is mandatory but it prolongs the patients' pos-
toperative rehabilitation. The Ilizarov system is solid enough to
alow immediate postoperative full weight bearing and improves the
bone fusion by micromobility. It makes the care of an eventua
wound easier.
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Parmi les complications du diabéte, le mal perforant plan-
taire est I'une des plus redoutables. En effet, cette Iésion
peut engager alafois le pronostic fonctionnel du membre
atteint et le pronostic vital. Le mal perforant est di a la
coexistence d’'une neuropathie et d’une artériopathie. Si
leur traitement est avant tout préventif, au stade d' état,
ces maux perforants plantaires sont de prise en charge
thérapeutique difficile. En effet, les moyens médicaux
sont souvent insuffisants et des gestes chirurgicaux res-
tent nécessaires. Lorsque les Iésions restent localisées a

I'avant pied, les différentes interventions chirurgicales
possibles sont : des gestes d’ excision, amputation d’un ou
plusieurs rayons pouvant aboutir en dernier lieu al’am-
putation trans-métatarsienne. Quoiqu’il en soit, ces diffé-
rentes interventions ne nécessitent pas d appareillage.
Pour des Iésions plus proximales, le probleme est com-
plexe. En effet, les amputations de I’ arriére pied passant
par I'interligne de Chopart ou de Lisfranc entrainent des
déformations en varus équin rendant I’ appareillage néces-
saire mais surtout difficile a adapter. La double arthro-
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dese ou une amputation type Syme peuvent éviter ces
déformations. Ces deux interventions présentent certains
inconvénients. La premiére nous semble difficilement
réalisable dans un contexte septique. La deuxieme qui
correspond a une amputation au niveau de la mortaise
tibiale entraine un accourcissement important et un sa
vonnage de la coque talonniére sous la mortaise. Notre
choix sest donc porté sur une arthrodese tibio-
calcanéenne. Elle a été décrite pour la premiere fois par
Pirogoff pendant la guerre de Crimée. Les séquelles de
traumatisme du pied en éaient les principaes indications.

METHODE

La fixation de cette arthrodése par 2 vis en croix est un
mode tres fréquemment utilisé. Nous avons employé cette
technique au début de notre expérience. Cependant la
fixation de I’ arthodése tibio-cal canéenne chez le diabéti-
gue reste problématique. Le vissage peut étre a I’ origine
d'un démontage du fait du sepsis chronique mais surtout
de la mauvaise qualité osseuse notamment du calcanéum.
Confrontés au probléme de démontage, il nous est apparu
intéressant d'utiliser un fixateur externe type llizarov
pour maintenir cette arthrodese. Cet appareil décrit vers
1950, n'a été introduit en Europe que dans les années 80.
Il présente de nombreux avantages. Ainsi, la tenue des
broches ne dépend pas de la qualité osseuse mais de la
tension qui leur est appliquée. Ceci évite les problémes de
démontage. De plus, sarigidité est équivalente aux autres
fixateurs utilisés fréquemment. Cependant, dans le plan
axial, cette rigidité est trés inférieure aux autres fixateurs.
Cette propriété permet, lors de la mise en charge du pa-
tient, I"apparition de micromouvements dans le foyer de
fracture al’ origine d'une hypervascularisation. Celle-ci a
pour conséguence une stimulation du cal osseux et une
meilleur trophicité du moignon d’' amputation lorsgu’il est
utilisé pour stabiliser une arthrodeése tibio-cal canéenne.

Technique opératoire

La technique opératoire que Nous proposons se résume en
quelques étapes. L’incision cutanée « en forme de ra-
quette » suit le relief de la partie basse du péroné,
contourne |'avant pied et regjoint I'incision jambiéere. On
effectue ensuite une désarticulation de Chopart puis I’ as-
tragalectomie en prenant garde au paguet tibial posté-
rieur. Le quart distal du péroné puis la malléole interne
sont réséqués afin d’ éviter tout conflit avec I’ appareillage
ultérieur. La coupe tibiale se situe au ras de la mortaise et
est perpendiculaire a |I’axe mécanique du tibia. La coupe
calcanéenne est aussi verticale et passe derriere le sinus
du tarse. Pour mettre les deux surfaces en contact le cal-
canéum est verticalisé. Cette mancauvre peut nécessiter
une section du tendon d’ Achille que nous pratiquons par
sa face profonde. L’ arthrodése est maintenue provisoire-
ment par un clou de Steinman. |l faut aors préparer le
montage définitif du fixateur externe. Ce montage se
compose de 2 anneaux tibiaux et d’un anneau calcanéen
unis entre eux par 3 tiges filetées. Les broches maintenant
les anneaux sont ensuite posées. Le montage est ensuite
solidarisé aux broches auxquelles on applique une tension
de 100 kg. Enfin, la fermeture S effectue sans drainage.
Dans les suites postopératoires, I’ appui est autorisé sous
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couvert d’une orthése provisoire des cicatrisation cutanée
vers le 15eme jour. Le fixateur externe est retiré a la hui-
tieme semaine en moyenne. L’'orthése définitive peut
alors étre confectionnée.

RESULTATS

Douze diabétiques insulino-dépendants ont bénéficié de
cette technique chirurgicale (7 hommes, 5 femmes). La
moyenne d’ &ge était de 65 ans. Deux patients avaient pré-
senté un démontage d'une premiére arthrodése par 2 vis
en croix. Deux autres patients amputés précédemment au
niveau de I'interligne de Chopart, avaient une nécrose de
leur moignon d' amputation. Il y a eu un déces postopéra-
toire d0 a une cause médicale. Tous les patients ont
consolidé leur arthrodése et le fixateur externe a été enle-
vé en moyenne a la huitieme semaine. Un patient a eu
une ulcération de son moignon d amputation qui est res-
tée asymptomatique et qui n'a pas nécessité de reprise.
Les 10 autres patients avaient un moignon d’excellente
qualité sur leque ils marchaient sans difficulté.

INDICATIONS

Nous réservons cette technique chirurgicale aux maux
perforants plantaires évolués avec une atteinte de I’ arriére
pied a condition que la coque talonniére soit saine. En
pratique, il s'agit de lésions antérieures ou du médio-pied
pour lesquelles I'amputation trans-métatarsienne est dé-
passée (cellulite avec fusées proximales, ostéo-arthrite de
I"avant-pied). L’existence d'une arthrite tibio-tarsienne
ou sous adtragalienne ne contre-indique pas la technique.
Enfin, cette intervention peut étre intéressante dans la
prise en charge des échecs des autres amputations de I’ a-
vant-pied.

CONCLUSION

L’ arthrodése tibio-cal canéenne montée par fixateur d'lli-
zarov est une technique intéressante dans la prise en
charge des maux perforants plantaires compliqués du dia-
bétique. Elle permet gréce a une mise en charge précoce
d obtenir une fusion systématique de I’ arthrodése en 2
mois. Le moignon obtenu présente une tres bonne trophi-
Cité et permet la reprise de la marche au prix d'un appa-
reillage simple.
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