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Traitement des pertes de substances traumatiques du pied Résumé La prise en charge des pertes de substances traumatiques osseuses et des parties molles du pied nécessite une considération particulière de l'anatomie et de la physiologie de ce segment. Les causes des traumatismes du pied sont multiples et souvent violentes induisant une souffrance tissulaire évolutive ce qui requière parfois un parage en plusieurs étapes.

L'objectif thérapeutique est de reconstruire un pied fonctionnel permettant l'appui, une marche et un chaussage indolores en restituant un cadre osseux stable, une couverture résistante et adaptée aux différentes zones du pied. La couverture doit être fine pour le dos du pied et matelassée pour les zones plantaires. La sensibilité plantaire doit également être une préoccupation du chirurgien reconstructeur.

Pour relever ce défi chirurgical il est important de maîtriser un vaste arsenal thérapeutique allant des greffes conventionnelles aux lambeaux libres composites, afin de proposer la solution la plus adaptée au type, à la taille et à la localisation de la perte de substance tout en générant le moins de séquelles du site donneur. La collaboration pluridisciplinaire entre chirurgiens plasticiens, orthopédistes et médecin est préconisée pour mener à bien cette reconstruction.

Introduction

Le pied, segment le plus caudal du corps humain, assume les fonctions d'appui et de marche en supportant le poids du corps. Les pertes de substance (PDS) du pied, notamment post traumatiques, peuvent entraîner des troubles fonctionnels et esthétiques importants nécessitant une prise en charge adéquate, le plus souvent pluridisciplinaire. L'objectif thérapeutique principal est de reconstruire un pied fonctionnel avec un appui, une marche et un chaussage indolores. Cet article traite de la prise en charge des pertes de substance traumatiques des parties molles et osseuses du pied via une approche chirurgicale ostéoplastique en prenant en considération les particularités anatomiques et physiologiques du pied ainsi que la transversalité des problématiques thérapeutiques.

Particularités anatomiques et physiologiques du pied

Le pied est le segment le plus caudal du membre inférieur, situé en distalité de la cheville. Il est constitué de 3 portions, le tarse, le métatarse et les phalanges. Sa conformation dessine une voûte à concavité inférieure sur les axes sagittal et frontal. Il va recevoir les transmissions de forces de l'ensemble du corps par le talus qui va les répartir équitablement entre l'avant pied et le talon. On parle plus précisément de trépied plantaire avec 3 points d'appui aux niveaux du calcanéum, des têtes des 1 er et 5 ème métatarsiens [START_REF] Hallock | The mangled foot and ankle: soft tissue salvage techniques[END_REF]. Sur le plan fonctionnel, ces zones sont d'avantage sujettes aux contraintes mécaniques. L'appui et la marche sont les fonctions principales du pied, ce qu'il faudra considérer lors de sa reconstruction.

La face dorsale du pied, couverte par une peau fine, est propice aux pertes de substance pluritissulaires avec exposition rapide des structures tendineuses, vasculaires et nerveuses puis osseuses, tandis que la face plantaire, bien matelassée, assure la fonction de supporter le poids du corps [START_REF] Cho | An algorithmic approach for managing orthopaedic surgical wounds of the foot and ankle[END_REF][START_REF] Hollenbeck | Longitudinal outcomes and application of the subunit principle to 165 foot and ankle free tissue transfers[END_REF][START_REF] Struckmann | Free and pedicled flaps for reconstruction of the weightbearing sole of the foot: a comparative analysis of functional results[END_REF]. La sensibilité du pied, surtout celle des zones d'appui, doit être prise en compte lors de la chirurgie reconstructrice car la nociception a un rôle de protection sur la formation de plaie ultérieure [START_REF] Ducic | Innervated free flaps for foot reconstruction: a review[END_REF]. Enfin, il faudra également considérer le caractère terminal de la vascularisation du pied, limitant le champ exploitable des sites donneurs comprenant des vaisseaux de calibre régressant et un réseau anastomotique limité en distalité [START_REF] Struckmann | Free and pedicled flaps for reconstruction of the weightbearing sole of the foot: a comparative analysis of functional results[END_REF].

Attitude thérapeutique autour de la reconstruction des PDS du pied

Différentes étiologies peuvent être responsables des pertes de substance du pied. Les causes traumatiques restent l'étiologie la plus fréquente. Nous recensons également les étiologies carcinologiques, vasculaires, diabétiques et d'escarres, mais qui ne seront pas traitées dans cet article.

Les traumatismes du pied impliquent des spécificités de prise en charge qui, si elles sont négligées, risquent d'aboutir une reconstruction insatisfaisante. Les traumatismes peuvent concerner exclusivement le pied ou s'étendre au membre inférieur rendant la reconstruction plus sophistiquée. Parmi les traumatismes, l'écrasement reste le mécanisme le plus fréquent, mais également le plus pernicieux car ces lésions sont souvent délabrantes avec une souffrance tissulaire évolutive et insidieuse. D'autres types de traumatisme peuvent également être rencontrés. Le pied étant généralement protégé par le chaussage, les PDS d'étiologie traumatique surviennent sur des mécanismes violents : traumatismes balistiques [START_REF] Bartlett | Clinical update: gunshot wound ballistics[END_REF], de « blastes » et d'arrachement [START_REF] Dougherty | Battlefield extremity injuries in Operation Iraqi Freedom[END_REF][START_REF] Doukas | The Military Extremity Trauma Amputation/Limb Salvage (METALS) study: outcomes of amputation versus limb salvage following major lower-extremity trauma[END_REF]. Le traitement de ces lésions va engendrer 2 niveaux de prise en charge. L'urgence, qui mobilisera des soins en vue de préserver le maximum de tissus puis la reconstruction du segment traumatisé après un inventaire exhaustif des PDS pour une reconstruction la plus anatomique possible.

Soins en urgence

Soins vasculaires

L'urgence absolue est d'assurer la vascularisation du membre traumatisé. Lors de traumatismes sévères, il est possible de rencontrer une ischémie aigüe du pied [START_REF] Lin | The functional outcome of lower-extremity fractures with vascular injury[END_REF]. Cette ischémie peut être secondaire à une compression extrinsèque plus ou moins haute du membre inférieur ou à une interruption de la continuité vasculaire des axes de la jambe. A noter qu'une atteinte d'un axe vasculaire de la jambe est fréquemment rencontrée dans les traumatismes niveau ≥ IIIb sur l'échelle de Gustillo [START_REF] Haddock | Lower extremity arterial injury patterns and reconstructive outcomes in patients with severe lower extremity trauma: a 26-year review[END_REF]. La réduction d'une fracture déplacée est parfois suffisante pour rétablir la vascularisation du pied. Si non, il sera nécessaire de rétablir la continuité du flux vasculaire par anastomoses directes artérielle et veineuse, ou en interposant une greffe vasculaire ou encore un lambeau porte vaisseau en urgence [START_REF] Percival | Reperfusion strategies in the management of extremity vascular injury with ischaemia[END_REF][START_REF] Mccarthy | Combined arterial reconstruction and free tissue transfer for limb salvage[END_REF][START_REF] Casey | Limb salvage after vascular reconstruction followed by tissue transfer during the Global War on Terror[END_REF].

Parage et lavage

Une fois l'urgence vasculaire écartée, l'attention se portera sur le parage et le lavage. Quelque soit l'étiologie de la PDS, un parage de bonne qualité est le fondement d'une reconstruction réussie. L'étendue du parage ne doit pas être dictée par la prévision d'une technique de reconstruction mais doit être rigoureux et exhaustif sur les tissus voués à la nécrose ou à la surinfection. Le parage complet révèlera la réelle étendue de la PDS qui orientera sur le choix thérapeutique [START_REF] Heller | Lower extremity microsurgical reconstruction[END_REF]. Pour les mécanismes d'écrasement, l'étape du parage peut nécessiter plusieurs interventions chirurgicales en raison d'un effet retard de l'écrasement sur le préjudice tissulaire. Un deuxième bilan lésionnel est souvent nécessaire à 24 -48 heures du traumatisme initial. Un parage incomplet peut faire le lit d'une infection locorégionale responsable de trouble de cicatrisation puis d'une nécrose, a fortiori pour les reconstructions osseuses [START_REF] Hill | Re-evaluating the paradigm of early free flap coverage in lower extremity trauma[END_REF][START_REF] Robson | Wound infection. A failure of wound healing caused by an imbalance of bacteria[END_REF].

Stabilisation osseuse

Toute déformation du cadre osseux devra être ré axée, stabilisée par une ostéosynthèse fiable puis immobilisée. Une stabilisation osseuse précoce effectuée dans les 13 heures suivant le traumatisme préviendrait la survenue de pseudarthrose [START_REF] Harley | The effect of time to definitive treatment on the rate of nonunion and infection in open fractures[END_REF]. Une réflexion sur l'indication d'une fixation externe est souvent de mise, permettant une stabilisation à distance du foyer de fracture [START_REF] Gustilo | Prevention of infection in the treatment of one thousand and twenty-five open fractures of long bones: retrospective and prospective analyses[END_REF]. A toutes ces étapes, il est intéressant pour le reconstructeur d'y participer, afin d'anticiper et de préserver les différentes alternatives thérapeutiques.

Dans les cas où le geste osseux devra être complété d'une couverture cutanée, 2 situations pourront se présenter :

-Les chirurgiens orthopédiste et reconstructeur sont d'emblée simultanément disponibles. Le bilan lésionnel est prédictible et fixé après le premier parage, réalisant le cas de figure idéal permettant la reconstruction « tout en 1 temps » osseuse et des parties molles, complétée de prélèvements bactériologiques en vue d'une antibiothérapie probabiliste [START_REF] Arnez | Immediate reconstruction of the lower extremity--an update[END_REF][START_REF] Tropet | Emergency management of type IIIB open tibial fractures[END_REF].

-Le chirurgien reconstructeur ne peut se joindre au chirurgien orthopédiste à l'accueil du patient ou quand plusieurs étapes de parage sont à envisager. Il est alors préférable de ne pas user de matériel d'ostéosynthèse au risque de l'exposer, le contaminer et de devoir le déposer in fine avant la consolidation obtenue. Dans ce cas de figure, mieux vaut ré axer et stabiliser l'os par une fixation externe et protéger le foyer par un pansement [START_REF] Gustilo | Prevention of infection in the treatment of one thousand and twenty-five open fractures of long bones: retrospective and prospective analyses[END_REF]. Les dispositifs par thérapie à pression négative nous semble particulièrement adaptée à cette situation. Certains centres discutent l'usage du ciment imprégné d'antibiotique dans l'attente de la reconstruction osseuse [START_REF] Moehring | Comparison of antibiotic beads and intravenous antibiotics in open fractures[END_REF]. La couverture cutanée se fera alors dans le même temps que la reconstruction osseuse finale [START_REF] Hill | Re-evaluating the paradigm of early free flap coverage in lower extremity trauma[END_REF]. L'antibiothérapie probabiliste ne sera pas indiquée sauf en cas de sepsis suspecté, au risque de sélectionner des bactéries résistantes qui freineront l'efficacité de l'antibiothérapie une fois le matériel d'ostéosynthèse posé et la couverture achevée, et de biaiser le résultat des prélèvements bactériologiques effectués pour l'étape de la reconstruction.

Amputation du pied

L'amputation devra également être discutée en fonction de l'étendue de la PDS et de l'état général du patient. Ce choix thérapeutique sera d'autant plus sensé dans les cas où la sensibilité plantaire ne pourra être restaurée [START_REF] Baker | The injury severity score: a method for describing patients with multiple injuries and evaluating emergency care[END_REF]. Il s'agira d'un choix thérapeutique moins invalidant qu'une reconstruction instable associée à des douleurs chroniques. Cependant, il est psychologiquement plus difficile d'accepter pour le patient un pied potentiellement non fonctionnel et douloureux plutôt qu'une amputation comme choix thérapeutique premier [START_REF] Chung | A cost-utility analysis of amputation versus salvage for Gustilo type IIIB and IIIC open tibial fractures[END_REF][START_REF] Akula | A meta-analysis of amputation versus limb salvage in mangled lower limb injuries--the patient perspective[END_REF].

Contrairement aux traumatismes sévères et étendus d'un membre inférieur où la discussion d'une amputation est indiquée de première intention pour éviter un état de choc, il est rare de procéder à une amputation du pied pour des raisons hémodynamiques. Les indications d'amputation de première intention pour les causes traumatiques du membre inférieur peuvent être orientées par des scores homologués comme les scores de MESS ou NISSSA [START_REF] Lin | The functional outcome of lower-extremity fractures with vascular injury[END_REF][START_REF] Copes | Progress in characterizing anatomic injury[END_REF][START_REF] Mcnamara | Severe open fractures of the lower extremity: a retrospective evaluation of the Mangled Extremity Severity Score (MESS)[END_REF][START_REF] Durrant | Orthoplastic classification systems: the good, the bad, and the ungainly[END_REF].

Bilan préalable à la reconstruction

Un bilan de l'arbre vasculaire est incontournable en vue de la reconstruction du pied par des lambeaux locorégionaux ou libres. Une précaution particulière devra être portée sur les traumatismes par écrasement, pouvant générer des micro lésions de la paroi interne vasculaire rendant le vaisseau inexploitable pour accueillir des anastomoses de lambeaux libres. Dans ces cas, il est préférable de remonter la dissection du vaisseau dans une zone moins contuse et moins inflammatoire afin d'accéder à un vaisseau nourricier en meilleur état [START_REF] Lorenzo | Selection of the recipient vein in microvascular flap reconstruction of the lower extremity: analysis of 362 free-tissue transfers[END_REF]. Ce cas de figure nécessitera alors un lambeau avec un pédicule suffisamment long ou une allonge du pédicule par une greffe veineuse [START_REF] Yazar | Selection of recipient vessel in traumatic lower extremity[END_REF].

Les patients avec un terrain vasculaire défavorable restent difficiles à soigner. La diminution de la perfusion tissulaire va compromettre la cicatrisation limitant le champ de l'arsenal thérapeutique. Les patients avec un terrain diabétique peuvent s'apparenter aux patients vasculaires, en raison d'une atteinte de la micro circulation puis de la macro circulation. A cela va s'ajouter les troubles métaboliques qui ne font que limiter le processus de cicatrisation. Il est indispensable de jauger l'imprégnation glycémique du patient diabétique en dosant l'Hba1c. Il est recommandé d'avoir une Hba1c < 7% pour entamer le processus de reconstruction. 

Solutions et techniques de reconstructions de la profondeur à la peau

Reconstruction osseuse

Le couple pied-cheville va agir comme un cardan hétérocinétique dont l'intégrité des différentes articulations permet la marche en terrain accidenté. Il est alors important de rétablir lorsque la technique le permet, pas uniquement la charpente osseuse, mais bien cette chaine articulaire qui donnera plus qu'un appui stable, une marche stable.

La reconstruction osseuse concerne principalement le métatarse et le tarse. Le talus et le naviculaire sont les os du tarse les plus concernés en raison de leur exposition au dos du pied et de leur vascularisation linéaire et terminale qui est limitée par la grande étendue des surfaces cartilagineuse .

Si le pied peut être comparé à une arche, le calcanéum, les têtes des 1 er et 5 ème métatarsiens seraient les piliers au contact du sol, et les diaphyses des 1 er et 5 ème métatarsiens les voûtes médiale et latérale. La reconstruction de ces zones sont donc à privilégier.

En cas de PDS osseuse <3,5 cm, une greffe osseuse conventionnelle est possible. L'épine iliaque antéro supérieure reste la source préférentielle de prélèvement d'os cortical et spongieux. Un volume de 20cm3 d'os spongieux peut y être prélevé [START_REF] Dawson | The reamer-irrigator-aspirator as a device for harvesting bone graft compared with iliac crest bone graft: union rates and complications[END_REF]. L'épine iliaque postérieure peut également être une source de prélèvement osseux, mais son accès est rarement aisé lors de reconstruction du pied. Les métaphyses proximale et distale du tibia constituent également une bonne source de prélèvement d'os spongieux, permettant d'obtenir jusqu'à 40cm3 sans complication sur le site donneur [START_REF] Herford | Medial approach for tibial bone graft: Anatomic study and clinical technique[END_REF][START_REF] Van Damme | A modification of the tibial bone-graft-harvesting technique[END_REF]. En raison des risques septiques et de pseudarthrose dus à l'inflammation locale, il est parfois préférable de différer ces greffes à 2 mois de la couverture cutanée [START_REF] Sinclair | Primary free-flap cover of open tibial fractures[END_REF][START_REF] Fischer | The timing of flap coverage, bone-grafting, and intramedullary nailing in patients who have a fracture of the tibial shaft with extensive soft-tissue injury[END_REF]. Du ciment peut être intercalé dans l'intervalle, en vue d'aboutir à une membrane induite [START_REF] Masquelet | Reconstruction of the long bones by the induced membrane and spongy autograft[END_REF].

Concernant les os du tarse en particulier pour le talus et le naviculaire, en raison des problématiques de vascularisation évoquées précédemment, il est préférable de proposer d'emblée un transfert osseux vascularisé. Pour cela il est envisageable de transférer de la crête iliaque antérieure et si besoin associer une palette cutanée vascularisée par les branches superficielle ou profonde de l'artère circonflexe iliaque [START_REF] Peek | Functional total and subtotal heel reconstruction with free composite osteofasciocutaneous groin flaps of the deep circumflex iliac vessels[END_REF][START_REF] Stanec | Heel reconstruction with an iliac osteocutaneous free flap: 10year follow-up[END_REF][START_REF] Yoshimatsu | Superficial Circumflex Iliac Artery Perforator Flap: An Anatomical Study of the Correlation of the Superficial and the Deep Branches of the Artery and Evaluation of Perfusion from the Deep Branch to the Sartorius Muscle and the Iliac Bone[END_REF], ou encore un transfert de condyle fémoral médial avec une palette cutanée vascularisée par le cercle anastomotique péri articulaire du genou [START_REF] Mattiassich | Reconstruction with vascularized medial femoral condyle flaps in hindfoot and ankle defects: a report of two cases[END_REF][START_REF] Haddock | Vascular bone transfer options in the foot and ankle: a retrospective review and update on strategies[END_REF][START_REF] Haddock | Applications of the medial femoral condyle free flap for foot and ankle reconstruction[END_REF].

En cas de PDS ≥3,5cm, un transfert vascularisé est préconisé. En effet, le risque de résorption osseuse lors de transfert vascularisé est moins important que pour une greffe conventionnelle, permettant ainsi une meilleure cicatrisation [START_REF] Goldberg | Biology of vascularized bone grafts[END_REF][START_REF] Arata | Revascularized segmental diaphyseal bone transfers in the canine. An analysis of viability[END_REF][START_REF] Cutting | Comparison of residual osseous mass between vascularized and nonvascularized onlay bone transfers[END_REF]. Les transferts osseux vascularisés pour reconstruire le pied sont majoritairement libre mais peuvent aussi être pédiculés. Les transfert pédiculé des 2 ème et 4 ème métatarsiens sont possibles pour reconstruire les 1 er et 5 ème rayons du pied (Fig. 1 et 2A-E). Ce transfert est possible grâce sa vascularisation constituée d'une artère nourricière diaphysaire et de 2 réseaux vasculaires métaphyso-épiphysaires aux 2 extrémités de l'os. Dans les autres cas, le transfert de fibula vascularisé libre associant une palette cutanée est à privilégier. Pour la reconstruction de grandes PDS osseuses, le prélèvement de fibula reste le choix thérapeutique le moins pourvoyeur de morbidité sur le site donneur.

Comme site donneur au membre supérieur, seront envisagés des lambeaux composites sur le tronc vasculaire subscapulaire, permettant de prélever de la scapula ou de la côte [START_REF] Kang | Reconstruction of the Lower Extremity Using Free Flaps[END_REF], ou encore un lambeau antébrachial composite sur l'artère radiale associant du radius mais sacrifiant un axe vasculaire [START_REF] Yazar | One-stage reconstruction of composite bone and soft-tissue defects in traumatic lower extremities[END_REF][START_REF] Chicarilli | Complete plantar foot coverage with the free neurosensory radial forearm flap[END_REF][START_REF] Weinzweig | Foot and ankle reconstruction using the radial forearm flap: a review of 25 cases[END_REF]. Les indications de reconstruction nerveuse seront dictées par la taille du défect nerveux ainsi que les autres PDS tissulaires associées. Les petites PDS nerveuses pourront être suturées d'emblée si l'anastomose peut être réalisée sans tension, en particulier sur des sections franches du nerf. Si non, l'utilisation d'une chambre de repousse nerveuse peut être la solution pour les PDS < 3cm [START_REF] Wangensteen | Collagen tube conduits in peripheral nerve repair: a retrospective analysis[END_REF][START_REF] Navissano | Neurotube for facial nerve repair[END_REF]. Une greffe nerveuse est envisageable pour les PDS nerveuse < 6cm (Fig. 3), au delà les chances de succès sont <50% [START_REF] Kim | Management and outcomes in 318 operative common peroneal nerve lesions at the Louisiana State University Health Sciences Center[END_REF]. L'essentiel est de rétablir une sensibilité plantaire pour redonner une sensibilité de protection et une proprioception à l'appui. Ainsi, la zone plantaire et proximale du pied est à privilégier dans la reconstruction. Sur le plan fonctionnelle après reconstruction, il est décrit que plus le pied récupère une sensibilité normale plus le patient a tendance à l'appui [START_REF] Nurse | The effect of changes in foot sensation on plantar pressure and muscle activity[END_REF].

Concernant la sensibilité dorsale ou latérale du pied, la reconstruction d'une PDS nerveuse nous apparaît moins intéressante considérant la balance bénéfice risque du site donneur.

Il sera toujours élégant d'envisager une ré innervation par un lambeau composite embarquant un contingent nerveux sensitif, en cas de couverture cutanée associée, bien que ce paradigme de reconstruction reste sujet à débat pour la région plantaire [START_REF] Ducic | Innervated free flaps for foot reconstruction: a review[END_REF][START_REF] Kuran | Comparison between sensitive and nonsensitive free flaps in reconstruction of the heel and plantar area[END_REF]. Pour ce choix thérapeutique, il est indiquer d'infiltrer à la lidocaïne les nerfs des sites donneur et receveur avant les prélèvement et transfert. Cela permettrait de meilleurs résultats fonctionnelles par une meilleure intégration corticale du nouveau schéma nerveux [START_REF] Santanelli | Free flap reconstruction of the sole of the foot with or without sensory nerve coaptation[END_REF]. La localisation et la taille de la PDS vont orienter sur le choix du lambeau (Fig. 4).

Au talon, il est préférable de proposer un lambeau plantaire interne axé sur l'artère plantaire médiale [START_REF] Shaw | Anatomic basis of plantar flap design: clinical applications[END_REF], dont la surface peut atteindre 90 cm2 [START_REF] Miyamoto | Current concepts of instep island flap[END_REF]. L'indication nous semble optimale lorsque les PDS sont comprises entre 6 et 12 cm de grand axe (Fig. 5). L'intérêt de ce lambeau réside dans la similarité des propriétés de texture et résistance aux contraintes avec la peau du talon [START_REF] Shanahan | Medial plantar sensory flap for coverage of heel defects[END_REF], mais également par le caractère sensible de ce lambeau [START_REF] Shanahan | Medial plantar sensory flap for coverage of heel defects[END_REF][START_REF] Wan | Quality of innervation in sensate medial plantar flaps for heel reconstruction[END_REF][START_REF] Oh | Weight-bearing plantar reconstruction using versatile medial plantar sensate flap[END_REF][START_REF] Trevatt | Long-term sensation in the medial plantar flap: a two-centre study[END_REF][START_REF] Lykoudis | Free sensate medial plantar flap for contralateral plantar forefoot reconstruction with flap reinnervation using end-to-side neurorrhaphy: a case report and literature review[END_REF][START_REF] Scheufler | Instep free flap for plantar soft tissue reconstruction: indications and options[END_REF]. Cette réflexion est également transposable pour les couvertures des PDS plantaires de l'avant pied [START_REF] Harrison | The instep island flap to resurface plantar defects[END_REF]. Le transfert de ce lambeau pour les zones porteuses du pied a l'avantage de limiter les sensations de « marcher sur de la ouate » et de « savonnage » à la marche par rapport à d'autres lambeaux.

Lorsque nous sommes en présence de petites et moyennes PDS < 5cm et de localisation latérale sur le talon, il est possible de transférer un lambeau pédiculé par les branches cutanées de l'artère calcanéenne latérale [START_REF] Grabb | The lateral calcaneal artery skin flap (the lateral calcaneal artery, lesser saphenous vein, and sural nerve skin flap)[END_REF][START_REF] Demirseren | Reappraisal of island modifications of lateral calcaneal artery skin flap[END_REF]. Pour le talon, le lambeau fascio-neuro-cutané sural « a contrario » pourra également être envisagé [START_REF] De Soras | Neurocutaneous flap of the external saphenous nerve. A safe, easy and fast procedure for covering loss of substances of the ankle. A propos of 5 cases[END_REF][START_REF] Hasegawa | The distally based superficial sural artery flap[END_REF][START_REF] Masquelet | Skin island flaps supplied by the vascular axis of the sensitive superficial nerves: anatomic study and clinical experience in the leg[END_REF][START_REF] Donski | Distally based fasciocutaneous flap from the sural region. A preliminary report[END_REF]. Il présente comme inconvénients l'insensibilité du lambeau, une adhérence moindre au talon et un risque d'engorgement veineux en post opératoire. Pour les PDS plus étendues, l'utilisation d'un lambeau libre sera nécessaire.

Les lambeaux fasciocutanés libres seront priorisés, avec comme alternative les lambeaux musculaires libres. La consolation avec les lambeaux musculaires pour la couverture plantaire est qu'ils ont un effet de savonnage moins prononcés que les lambeaux fasciocutanés par adhérences post opératoire (Fig. 6).

Pour les PDS en régions plantaires antérieure et moyenne, un lambeau d'avancement basé sur l'artère plantaire médiale permettra de couvrir la zone porteuse médiale de l'avant pied (1 er et 2 ème métatarsiens) [START_REF] Pallua | Forefoot reconstruction by reversed island flaps in diabetic patients[END_REF][START_REF] Sato | Ostectomy and Medial Plantar Artery Flap Reconstruction for Charcot Foot Ulceration Involving the Midfoot[END_REF]. Pour les PDS étendues plantaires de l'avant pied ou latérales, le transfert libre d'un lambeau fasciocutané est indiqué. Pour les même raisons évoquées que pour la région talonnière, le transfert d'un lambeau plantaire interne semble le plus adapté [START_REF] Mourougayan | Medial plantar artery (instep flap) flap[END_REF]. Il s'agira donc d'un lambeau libre de plantaire interne prélevé au membre controlatéral.

La couverture cutanée du dos du pied pourra être réalisée par un lambeau supra malléolaire latéral pédiculé par l'artère perforante issue de l'anastomose entre l'artère fibulaire, l'artère tibiale antérieure et le réseau anastomotique péri articulaire de la cheville [START_REF] Voche | The lateral supramalleolar flap: experience with 41 flaps[END_REF][START_REF] Lee | Distally based lateral supramalleolar adipofascial flap for reconstruction of the dorsum of the foot and ankle[END_REF][START_REF] Masquelet | The lateral supramalleolar flap[END_REF][START_REF] Valenti | Technical refinement of the lateral supramalleolar flap[END_REF]. Grâce au cercle anastomotique artériel péri articulaire de la cheville et du dos du pied, le pédicule à contrario peut être prolongé par une dissection jusqu'au sinus du tarse permettant la couverture du dos du pied pouvant aller jusqu'à P1 de l'hallux. Ce lambeau peut être utile pour les PDS ≤ 8cm de grand axe. Cette zone peut également être couverte par un lambeau plantaire interne, vascularisé de manière antérograde ou rétrograde (Fig. 7 et 2F-I). La forme rétrograde est possible par le réseau perforant entre la vascularisation dorsale et plantaire du pied, distribué par les arcades vasculaires du pied. Les inconvénients de ces lambeaux rétrograde ou « a contrario » résident dans leur retour veineux moins efficace présentant un risque pour la vitalité du lambeau. Il faudra également se soucier du potentiel effet de masse de ces lambeaux pédiculés pour le dos du pied susceptible de gêner le chaussage et nécessite parfois une reprise chirurgicale pour modelage du lambeau. Pour cette raison, de surcroît pour le dos du pied, l'indication d'un lambeau libre devra être discutée quelque soit la taille de la PDS et toujours en fonction du terrain physique, mental du patient. Un lambeau libre fin peut apporter un meilleur résultat esthétique et fonctionnel qu'un lambeau pédiculé, avec moins de trouble de cicatrisation [START_REF] Pollak | Short-term wound complications after application of flaps for coverage of traumatic soft-tissue defects about the tibia. The Lower Extremity Assessment Project (LEAP) Study Group[END_REF]. Pour les pertes de substance >8cm, la reconstruction nécessitera le transfert d'un lambeau libre. Les lambeaux fasciocutanés minces seront priorisés.

Les pertes de substances de petites tailles <3cm de large qu'elles soient plantaires ou dorsales pourront être couvertes par des lambeaux perforants libres de l'artère surale médiale, dont les perforantes musculo-cutanées sont situées au niveau du tiers proximal médial de la jambe [START_REF] Hallock | Medial sural artery perforator free flap: legitimate use as a solution for the ipsilateral distal lower extremity defect[END_REF][START_REF] Wang | Reconstruction of distal limb defects with the free medial sural artery perforator flap[END_REF]. L'alternative au lambeau libre est la mobilisation de lambeaux musculaires intrinsèques du pied. Le choix du muscle dépendra de la localisation de la PDS, en raison du faible arc de rotation. Certains auteurs évoquent des séquelles fonctionnelle sur la stabilité de l'appui suite au transfert de ces lambeaux musculaires [START_REF] Furukawa | Long-term complications of reconstruction of the heel using a digitorum brevis muscle flap[END_REF].

Parmi les lambeaux locaux, des lambeaux vascularisés par des branches distales de l'artère tibiale postérieure sont exploitables pour la couverture du pied mais pour uniquement dans sa portion proximale (Fig. 8). il est également possible de mobiliser des lambeaux perforants dépendants de l'artère dorsale du pied qui proposent des artères perforantes cutanées à la jonction tarso-métatarsienne et à l'extrémité distale de la première commissure intermétatarsienne. Au niveau plantaire, des artères perforantes sont également exploitables issues de l'artère plantaire latérale entre le muscle court fléchisseur des orteils et l'abducteur du V ème orteil et les perforantes issues de l'artère plantaire médiale par sa branche superficielle [START_REF] Jakubietz | The 180-degree perforator-based propeller flap for soft tissue coverage of the distal, lower extremity: a new method to achieve reliable coverage of the distal lower extremity with a local, fasciocutaneous perforator flap[END_REF][START_REF] Boucher | Atlas of skin perforator arteries of trunk and limbs -guide in the realization of perforator flaps[END_REF].

De manière générale, le choix des lambeaux libres fasciocutanés ou fasciocutanés perforants doivent répondre aux exigences de la couverture du pied, impliquant un faible encombrement et une résistance aux contraintes. Ainsi les lambeaux basés sur les perforantes cutanées des artères antérolatérale de cuisse (ALT) [START_REF] Song | The free thigh flap: a new free flap concept based on the septocutaneous artery[END_REF][START_REF] Wei | Have we found an ideal soft-tissue flap? An experience with 672 anterolateral thigh flaps[END_REF][START_REF] Fodor | Simultaneous Extended ALT Flaps for Foot Salvage After Severe Frostbite[END_REF][START_REF] Olivan | Chimerical anterolateral thigh flap for plantar reconstruction[END_REF][START_REF] Sekido | Change of weight-bearing pattern before and after plantar reconstruction with free anterolateral thigh flap[END_REF], circonflexes iliaques [START_REF] Peek | Functional total and subtotal heel reconstruction with free composite osteofasciocutaneous groin flaps of the deep circumflex iliac vessels[END_REF][START_REF] Koshima | Superficial circumflex iliac artery perforator flap for reconstruction of limb defects[END_REF][START_REF] Hong | Modified superficial circumflex iliac artery perforator flap and supermicrosurgery technique for lower extremity reconstruction: a new approach for moderate-sized defects[END_REF][START_REF] Kim | Reconstruction of Moderate-Sized Distal Limb Defects using a Superthin Superficial Circumflex Iliac Artery Perforator Flap[END_REF] et subscapulaire restent nos premiers choix pour le pied (Fig. 1 et 9A-E). Le prélèvement du lambeau ALT sera effectué en supra fascial, améliorant la finesse du lambeau (4 à 6mm) sans augmenter le risque de nécrose tissulaire [START_REF] Crowe | Strategies for Reconstruction of the Plantar Surface of the Foot: A Systematic Review of the Literature[END_REF].

Pour les PDS exclusivement cutanées et sous réserve d'une bonne vitalité du plan tissulaire sous jacent, une greffe de peau ½ épaisse sera envisageable. L'adjonction d'un substitut dermique pour améliorer la trophicité et la résistance de la couverture pourra être discutée.

Dans le cas où le membre traumatisé ne peut pas être utilisé pour transposer ou accueillir un lambeau, le membre controlatéral pourra toujours être utilisé. Un lambeau basé sur les perforantes médiales de l'artère tibiale postérieure du membre sain pourra être mobilisé sous forme « cross » pour couvrir le membre lésé. Cette méthode a l'inconfort majeur de devoir fixer jointement les 2 membres inférieurs le temps de l'autonomisation du lambeau. Sur le même raisonnement, si l'état vasculaire du membre lésé est incompatible à l'accueil d'un lambeau libre, les anastomoses de ce dernier pourront s'effectuer sur les vaisseaux du membre controlatéral le temps de son autonomisation avec les mêmes inconvénients de posture que pour le lambeau pédiculé « cross » [START_REF] Chen | Cross-leg free flaps for difficult cases of leg defects: indications, pitfalls, and long-term results[END_REF].

Mesures post opératoires

Une reconstruction cutanée ou composite du pied impose une décharge d'appui en post opératoire.

La verticalisation progressive dépendra de la localisation des tissus reconstruits et de la technique utilisée. Pour la peau des régions non portantes, une verticalisation sans appui pourra être envisagée dès 15 jours, permettant la rééducation. En cas d'une reconstruction par un lambeau libre sans reconstruction osseuse, il est préférable d'attendre 4 semaines avant tout appui [START_REF] Xipoleas | A survey of microvascular protocols for lower extremity free tissue transfer II: postoperative care[END_REF][START_REF] Rohde | A recommended protocol for the immediate postoperative care of lower extremity free-flap reconstructions[END_REF].

En cas de reconstruction de structures nerveuses et tendineuses associées, nous préconisons d'attendre 6 semaines avant d'autoriser l'appui, même protégé. Les mobilisations passives peuvent être envisagées dès 3 semaines pour les reconstructions des parties molles.

Pour les reconstructions osseuses, l'appui sera repris à plus de 3 mois. Il devra être précédé d'examens radiographiques ou scanner à la recherche de signes en faveur d'une ébauche de consolidation osseuse. Selon la littérature, une consolidation osseuse est acquise en moyenne entre 6 à 8 mois. Certaine équipes préconisent le maintien d'une attelle de marche pour une durée totale de 2 ans post opératoire [START_REF] Yazar | One-stage reconstruction of composite bone and soft-tissue defects in traumatic lower extremities[END_REF].

Le temps de la décharge impliquera une immobilisation du pied et de la cheville par une attelle limitant une posture vicieuse associée à une anticoagulation préventive et des aides à la mobilisation corporelle. Pour préparer l'organisme à l'hyper catabolisme de la cicatrisation et de la lutte contre l'infection, le patient devra être sensibilisé aux bonnes pratiques nutritionnelles [START_REF] Patel | The Role of Nutrition in the Management of Lower Extremity Wounds[END_REF]. Toutes imprégnation nicotinique est à proscrire autour du geste opératoire et le temps d'obtenir une cicatrisation totale [START_REF] Schmitz | Effect of smoking on tibial shaft fracture healing[END_REF]. 

Conclusion

  Ces patients doivent impérativement bénéficier d'un bilan de leur état général en vue d'une prise en charge globale. Ils doivent bénéficier au minimum d'une imagerie des axes vasculaires afférents et efférents. Ces examens auront de plus un intérêt dans la planification opératoire pour les reconstructions plus sophistiquées qu'une greffe de peau. Sur un mauvais flux vasculaire du membre inférieur, la revascularisation par les chirurgiens vasculaires sera préalable à toute reconstruction du pied. L'état général du patient et l'état locorégional du membre lésé peuvent aboutir à contre indiquer certaines techniques de reconstruction. Enfin, il est indispensable de coupler les réflexions techniques aux niveaux de compliance, d'acceptation et d'exigence du patient.

  Reconstruction tendineuse La reconstruction des PDS tendineuses concerne d'avantage les tendons des muscles extrinsèques du pied. Leur réparation aura l'intérêt de rétablir leur fonction de mobilisation active mais également de limiter des déviations posturales des orteils. Pour cela, des greffes tendineuses sont envisageables pour les PDS de petites tailles. Les transferts tendineux du muscle court extenseur des orteils est une possibilité thérapeutique pour les PDS tendineuses du dos du pied. Le transfert d'un lambeau composite cutanéo-musculotendineux réinnervé est toujours envisageable mais reste rarement compatible avec la volonté d'un lambeau fin pour la reconstruction du pied. Reconstruction nerveuse L'innervation du pied est mixte et dépend des branches supra fasciales des nerfs fibulaires superficiel et profond, suraux, saphène et les nerfs plantaires. Le nerf fibulaire profond propose une branche musculaire pour le muscle court extenseur des orteils au dos du pied, les autres muscles intrinsèques du pied étant innervés par les nerfs plantaires.

  Reconstruction cutanée L'objectif de la couverture cutanée est de rétablir une barrière de protection pour les structures anatomiques sous jacente : osseuses, tendineuses vasculaires et nerveuses avec comme mire le chaussage et la marche. La couverture doit donc être fine et résistante aux frictions et compressions. Il est préférable de procéder à une couverture cutanée synchrone à la reconstruction des autres PDS pour limiter le temps de le reconstruction et proposer une rééducation précoce. La taille et l'épaisseur du lambeau devront être adaptées au pied. Il devra être fin pour la face dorsal et matelassé pour la face plantaire. Il faudra limiter les aspérités, les incongruences et l'effet de masse pour éviter les ulcérations à répétition. Pour la couverture cutanée, les lambeaux fascio-cutanés sont à privilégier. En plus de l'épaisseur qui est adaptée à la reconstruction du pied, ce type de lambeau permet un modelage plus simple et la possibilité d'une mobilisation pour toute chirurgie secondaire. De plus, le fascia va constituer une lame de glissement sur les structures sous-jacentes (tendons, nerfs) modérant les adhérences. Cette propriété est d'avantage recherchée au dos du pied. Il sera préférable d'éviter, dans la mesure du possible, les lambeaux musculaires associés à une greffe de peau car ils génèrent souvent un effet de masse et limitent la mobilisation secondaire et le modelage en raison d'absence d'autonomisation de ces lambeaux musculaires par les berges. Il y a donc un risque constant sur la vitalité du lambeau en cas de mobilisation secondaire.

  Les couvertures des PDS du pied représentent un pan difficile de la reconstruction du membre inférieur en raison du segment terminal du pied. Les techniques chirurgicales pour cette reconstruction sont nombreuses et impliquent une maîtrise étendue de l'arsenal thérapeutique pour proposer la solution la plus adaptée à la localisation et l'étendue de la PDS tout en limitant les séquelles du site donneur. La directive de reconstruction consistera à évaluer l'étendue et la sévérité du traumatisme en vue d'un parage exhaustif pour permettre une stabilisation osseuse précoce suivie d'une couverture cutanée fine et résistante. Le choix thérapeutique sera dicté par les objectifs fonctionnels de la reconstruction du pied : un appui, une marche et un chaussage indolores. Pour mener à bien cette mission, une collaboration pluridisciplinaire est incontournable, notamment avec le chirurgien orthopédiste sur les PDS osseuses et les médecins pour l'encadrement de l'état général du patient et des traitement adjuvants. Enfin, toute décision thérapeutique devra impliquer le patient dans la discussion en considérant son terrain, sa compliance et ses exigences face au protocole de reconstruction.
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 4 Figure 4: Decision-making algorithm for cutaneous coverage according to size and location of loss of substance

Figure 1 :Figure 2 :

 12 Figure 1 : Amputation des 3 derniers rayons du pied avec une perte de substance composite. Reconstruction de l'arche du pied avec le transfert vascularisé du 2 ème métatarsien selon la technique de chiroplastie et interposition de ses phalanges pour élargir l'arche et rééquilibrer l'appui. Traitement de la perte de substance cutanée par un lambeau antéro latéral de cuisse libre (A à F)
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 34 Figure 3 : Traumatisme du pied avec perte de substances vasculaire, nerveuses et exposition osseuse malléolaire médiale et calcanéenne traité par un pontage veineux de l'artère tibiale postérieure, greffes nerveuses et couverture par un lambeau libre de muscle gracile (A à D)
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 56789 Figure 5 : Couverture de l'os calcanéum avec un lambeau plantaire médial sensible (A à C)