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Serment d'‘Hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n 'userai pas mes connaissances médicales d’une fagon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948 /4
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Le tendon d’Achille est le tendon le plus volumineux et le plus puissant du corps

humain(1),pourtant vu sa situation superficielle, il est facilement [ésé(2).

Les Iésions traumatiques du tendon d’Achille sont un ensemble tres diversifié de lésions,

dont la nomenclature préte a confusion(3,4).

On distingue les Iésions ouvertes ou lacérations qui résultent d’une solution de continuité
totale ou partielle de ce tendon, le mettant en communication avec le milieu extérieur(5) , et les
lésions fermées ou ruptures qui sont une perte de continuité du tendon calcanéen sans lésions

des plans tégumentaires sus jacents.

Les lésions ouvertes sont tres fréquentes chez la population pédiatrique, et en
recrudescence ces derniéres années, suite aux AVP, mais peu décrite en littérature. Tandis que

les ruptures sont plus I’apanage de I’adulte, et de ce fait, rarement rencontré chez I’enfant(6).

Le diagnostic repose sur I'interrogatoire et I’examen clinique.

La prise en charge doit étre urgente et bien codifiée afin d’éviter les complications

ultérieures tel que la surinfection et la nécrose(7).

Notre étude a pour but d’analyser les aspects épidémiologiques, thérapeutiques et

pronostiques de cette pathologie, dans notre contexte, a la lumiére des données de la littérature.
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. Type d’étude :

C’est une étude rétrospective concernant 73 cas de lésions du tendon calcanéen, colligés
au service de chirurgie orthopédique et traumatologique infantile A du C.H.U Mohamed VI de

Marrakech, sur une période de 5 ans, allant de Janvier 2015 a Décembre 2019.

Il. Méthode

1. Ciritéres d’inclusions

Sont inclus dans notre étude :
- Les patients agés de moins de 15 ans.
- Toutes les lésions traumatiques du tendon d’Achille entre janvier 2015 et
décembre 2019

- Les dossiers exploitables.

2. Criteres d’exclusions

N'ont pas été inclut dans cette étude :
- Les ruptures non traumatiques (dégénératives, inflammatoires...) du tendon d’Achille.

- Patients ayant des dossiers incomplets

lll. Collecte des données

Pour procéder au recueil des données épidémiologiques, cliniques et évolutives de notre
série nous nous sommes aidés d’une fiche d’exploitation qui nous a permis de relever :
- Identité du patient

- Antécédents personnels et chirurgicaux du patient
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Examen clinique

Traitement recu

Evolution

Circonstances du traumatisme et agents vulnérants

Les données ont été collectées a travers I'analyse des dossiers hospitaliers et convocation

des malades par téléphone.

IV. Analyse statistique

L'analyse statistique des données a été réalisée a l'aide du Microsoft Office Excel.

V. Les éléments d’interprétation des résultats

Pour évaluer nos résultats, nous avons utilisé le score AOFAS (American Orthopedic Foot

and Ankle Society) pour la cheville et I'arriere-pied, en plus des complications.

L’AOFAS integre a la fois des informations subjectives et objectives, en étudiant la

douleur, la fonction de la cheville et I’alignement de celle-ci. Les scores vont de 0 a 100, les

chevilles saines recevant 100 points.

Score AOFAS

|. Douleur

Pas de douleur +40
Occasionnelle +30
Modérée +20
Sévere, presque toujours présente 0




Il. Fonction

1) Limitation, besoin de support

Pas de limitation, pas de support +10
Pas de limitation dans les activités quotidiennes, limitation des activités de 7
loisir, pas de support
Limitation dans les activités quotidiennes et de loisir, utilisation d’une canne +4
Limitation sévere dans toutes les activités, chaise roulante ou déambulateur 0
2) Périmetre de marche
Plus que 6 km +5
4 é. 6 km +4
1a3km +2
Moins de Tkm 0
3) Nature du terrain
Pas de difficultés quelques soit la surface +5
Quelques difficultés sur terrain irrégulier, escaliers, pentes, échelles +3
Difficulté importante sur terrain irrégulier, 0
escaliers, pentes, échelles
4) Anomalie de la marche
Pas d’anomalie, légére +8
Visible +4
Marquée 0
5) Mobilité sur le plan sagittal (flexion/extension)
Normale, ou légére restriction (30° ou plus) +8
Restriction modérée (15° - 29°) +4
Importante restriction (moins de 15°) 0
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6) Inversion/éversion

Normale ou Iégére restriction (75% - 100% normale) +6

Restriction modérée (25% - 74% normale) +3

Importante restriction (moins de 25% de la normale) 0
7) Stabilité de la cheville

Stable +8

Instable 0

lll. Alignement

Bon, pied plantigrade, cheville-arriére-pied bien aligné +10

Juste, pied plantigrade, désalignement cheville-arriére-pied visible, aucun s

symptome

Pauvre, pied non plantigrade, désalignement sévére, symptomes 0

Les résultats sont jugés :
e Excellent: =95
e Bon:80-94
¢ Moyen: 50-79
¢ Mauvais : <50
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I. Etude épidémiologique :

1. Fréquence :

Notre série intégre 73 cas traités entre 2015 et 2019 (5 ans) ce qui correspond a une
fréquence moyenne de : 14 ,6 cas / an.

La répartition annuelle entre 2015-2019 est représentée sur le graphique.(Figure N° 1)

Nombredecas paran

FIGURE N° 1 : Répartition annuelle de nos blessés

2. Age

La moyenne d’age de nos patients est de 8 ans, avec des extrémes de 3 ans a 15 ans.
Les tranches d’ages sont reparties comme suit :

De 0 a5 ans: 16 cas soit 22%

De 5 a 10 ans : 40 cas soit 54,8%

De 10a 15 ans : 17 cas soit 23,2%
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Nombre de cas par tranche d'age

0as 5310 10315

FIGURE 2 : REPARTITION SELON L’AGE

3. Sexe

La majorité des cas dans notre série était de sexe masculin, puisque sur 73 cas ,41

étaient de sexe masculin soit 56,2%, et le reste soit 32 étaient de sexe féminin (43,8%).

Il. Etiologie :

Les circonstances des traumatismes du tendon d’Achille sont réparties comme suit :
—Accident de la voie publique : 48 cas soit 66%, I'incarcération du pied dans la roue de
moto occupe la Tere place dans notre série avec 40 cas décrits
—Accident domestique : 12 cas soit 16%
—Accident de travail : 5 cas soit 7%, tous causés par des faucilles lors du travail dans
les champs.
—Agression : 2 cas soit 3%

—Autres : chute, non précisé 6 cas soit 8%

- 10 -
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Le diagramme ci-dessous regroupe les différentes étiologies décrites (figure 3)

Circonctances du traumatisme

HAVP EAD E Agression BAT MAutres

Figure 3 : Répartition selon les étiologies du traumatisme

Mécanisme de I'AVP

40

3

percutéparune moto Incarcérationdansla incarcérationdansla Autres
roue de moto roue de bicyclette

Figure 4 : mécanisme de 'accident de la voie publique

lll. Etude clinigue :

Le diagnostic des lésions traumatiques du tendon d’Achille est essentiellement clinique.

-11 -
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1. Délai d’admission

Le délai d’admission est tres variable, allant de 30min a 2mois.
53 cas ont consulté avant 6h soit 72,6%, tandis que 20 cas ne se sont présentés aux

urgences qu’apres ce délai.

2. Coté atteint

Chez les 73 cas de notre série :
—55 étaient du coté droit soit 75%

—18 du coté gauche soit 25%

3. Type de Iésion cutanée

Dans notre série tous les cas recensés présentaient des lésions ouvertes, nous avons noté
3 types de lésions cutanées :
—Linéaires : 25 cas
—Contuses : 10 cas

—Délabrement : 38 cas

Le graphique suivant montre la répartition des lésions décrites en pourcentage

-12 -
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Type de lésion cutanée

Délabrement
52%

Figure 5 : répartition des différentes Iésions cutanées

Figure 6 Figure 7
Figure 6 et 7 : images de plaies délabrées

- 13-
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Figure 8 : Plaie contuse

4. Signes de section tendineuse

Un examen clinique soigheux permet de poser le diagnostic.

On recherche les signes suivants :
-L’appui unipodal qui est impossible
-Le signe de brunet-Guedj : en décubitus ventral les deux pieds n’ont pas le méme
degré d’équin spontané, et les plantes ne sont pas paralléles.
—Le signe de Thompson Campbell : il est dit positif quand la compression manuelle
des masses musculaires du mollet n’entraine pas une flexion plantaire du pied. Cest

un signe pathognomonique de section tendineuse.

- 14 -
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\ e

A : Signe de Thompson Cambell B : Signe de Brunet-Gued;j
Figure 9 : signes de section du tendon d’Achille

—L’appui unipodal était impossible chez tous nos malades.

—Le signe de brunet-Guedj était présent chez 59% de nos malades, absent chez 27%,
et non précisé chez 14%

—Le sighe de Thompson était présent chez 58% des malades, absent dans 34% des cas,

et non précisé dans le reste soit 8%

5. Type de section tendineuse

On recense 49 cas ou la lésion du tendon d’Achille était totale soit 67%, et 24 cas ou la

lésion était partielle soit 33%.

Figure 10 Figure 11
FIGURE 10 et 11 : section totale du tendon calcanéen

- 15 -
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6. Bilan des lésions associées

Dans notre série la lésion du tendon d’Achille était isolée chez 40 patients soit 54,8%, et

associée a d’autres lésions dans le reste soit 33 cas (45,2%)

6.1. Lésions cutanées

Nous avons noté 8 cas avec d’autres lésions cutanées essentiellement au niveau du pied,

mais aussi au niveau du scalp ou du membre supérieur.

6.2. Lésions d’autres tendons

D’autres tendons ont été [ésés :
e Fléchisseur dorsal de I’hallux (4 cas)
e Fléchisseurs communs des orteils (4 cas)

e Tendon jambier postérieur (6 cas)

6.3. Lésions osseuses

e L’atteinte du calcanéum est la plus fréquemment rencontrée dans notre série,
avec 22 cas recensés, qui peut aller d’'une simple perte de substance a
I’arrachement complet

e 1 cas de fracture de Mc Farland

e 1 fracture de I'lhumérus

e 2 décollements métaphysaires de I’extrémité inferieur du tibia

e 1cas de fracture du quart inferieur du Tibia

¢ 3 pertes de substance au niveau de la malléole interne

e 1 cas de luxation de cheville

- 16 -
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6.4. Lésions vasculo-nerveuses

On recense 7 cas de lésions du pédicule tibial postérieur.

Le tableau suivant résume les différentes atteintes

FIGURE | : Tableau résumant les différentes lésions associées

Type de lésion Nombre de cas

Lésion cutanée 8
Fléchisseur dorsal de I'hallux 4
Lésion du calcanéum 22
fracture de I'humérus 1

Fracture Mc Farland 1

Lésion vasculo-nerveuse 7
Luxation de cheville 1

Tendon tibial post 6
Fléchisseurs communs des orteils 4
Lésion du Tibia 6

IV. Etude paraclinique :

Le diagnostic des lésions traumatiques du tendon d’Achille est clinique, les examens
paracliniques permettent de mettre en évidence les lésions associées, et des éventuels corps

étrangers.

Dans notre série :
e la radiographie de la cheville seule a été demandée chez 58 patients
e 2 patients ont bénéficié d’un bilan de polytraumatisé (TDM cérébrale, radio thorax,
radio bassin, radio thorax, écho abdominale).
e Chez 6 patients on avait demandé d’autres radiographies : jambe, avant-bras ...

e Et aucun bilan para clinique chez 7 patients.

-17 -
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Hopital mere Enfant sarrakech £ T 1
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A201911210 [E 5 ek

EXP:21.11.2019 [13:27]
LOWER LEG RT-01
SC:100%

R

FIGURE 12 : Radiographie de cheville profil Figure 13 : Radiographie de jambe objectivant
objectivant de multiples corps étrangers une fracture du tiers inferieur du tibia

en regard de la plaie

FIGURE 14 : radiographie de cheville Figure 15 : Radiographie de cheville profil objectivant
objectivant une fracture du fracture comminutive du calcanéum
calcanéum
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V. Traitement :

1. Délai de prise en charge

On a considéré le délai de prise en charge, le délai entre 'admission du patient aux
urgences, jusqu’a I’heure du début de I'acte chirurgical.
e 52 patients ont bénéficié d’une prise en charge dans les 12H apres leur admission
en service d’urgence soit 71,2%
¢ 18 d’entre eux ont été pris en charge dans un délai supérieur a 12H, mais ne
dépassant pas 24H, soit 24,6%

e Et 3 seulement apres 24H

Délai de prise en charge

HAvantl2H WEntrel2H et24H  m Aprés 24H

Figure 16 : Délai de prise en charge des patients

Avec une moyenne de prise en charge de 11,37H
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2. Traitement médical

Le traitement médical a consisté :
oune prophylaxie antitétanique par le SAT selon I’age et le statut vaccinal du patient ;
oune antibiothérapie anti-staphylococcique a base d’Amoxicilline Acide clavulanique
50mg/kg/j pendant 7 jours, ou une association gentamycine 3mg/kg /jr +
céphalosporine 3eme génération ;
oun traitement antalgique par : anti inflammatoire non stéroidien, ou Paracétamol, ou
I’association des 2.

ochez certains patients des soins locaux au miel, ont été prescrits en post opératoire.

3. Traitement chirurgical

Tous les cas de notre série ont nécessité une exploration au bloc opératoire

3.1. Anesthésie :

On a procédé a une anesthésie générale chez tous nos patients.

3.2. Installation du patient :

¢ 61 patients ont été placés en décubitus ventral
¢ 4 en décubitus latéral

¢ Et chez 8 patients la position du patient n’a pas été précisée dans le dossier

3.3. Garrot pneumatique :

Il n’a été utilisé chez aucun de nos patients.

3.4. Voie d’abord :
Puisqu’on n’a pas noté de traumatisme fermé dans notre série, toutes les voies d’abord
ce sont faites a travers un élargissement de la plaie en Z ou en V, sauf un seul cas qui s’était
présenté 2 mois aprés le traumatisme, on a eu recourt chez lui a une incision longitudinale para-

achilléenne interne.

- 20 -
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3.5. Technique chirurgicale :

e Dans les 73 cas de notre série, 69 ont bénéficié d’une suture en cadre du tendon
d’Achille avec un renforcement par des hémi surjet (technique de Kessler) avec
un fil Nylon 2/0

e Chez 2patients on a eu recourt a un allongement par technique de Bosworth.

e 2 patients ont bénéficié d’un parage avec simple fermeture du plan cutané, car le
pourcentage de fibres tendineuses lésées ne dépassait pas 5% chez le premier

malade, et 10% chez le deuxiéme.

A 0

e e =
| o knot both ends Kessler
e r

= =

FIGURE 17 : schéma représentant la technique de Kessler(8)

3.6. Fermeture du péri tendon :

Pour les 73 patients de notre série le péri tendon n’a pas été suturé.

3.7. Fermeture cutanée

Les Iésions cutanées posent un vrai probleme de prise en charge, on les a classées en
—plaies suturables sans tension : ol on a recensé 49 cas
—plaies suturables avec risque de nécrose :
e Risque mineur : chez 12 patients

e Risque majeur : chez 12 autres patients

La totalité de nos malades ont bénéficié dans un premier temps d’un parage soigneux
avec sutures par points séparés
e 49 patients ont bien évolué, et n’ont pas nécessité de reprise.
e 24 patients ont présenté une nécrose et ont bénéficié de :

- 13 cas de nécrosectomie avec cicatrisation dirigée

-21 -
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—10 patients ont bénéficié dans un ler temps d’un lambeau fascio-cutané, puis
dans un second temps d’une greffe de peau fine.

-1 cas de greffe de peau fine.

Différents types de lambeaux ont été utilisés dans notre série, on dénombre :
-Lambeau fascio-cutané postérieur a pédicule distal réalisé chez 5 patients soit 50%
de tous les lambeaux
-Lambeau cross leg (lambeau hétéro-jambier) : chez 2 patients(20% des lambeaux)

-Lambeau supra-malléolaire latéral chez 3 patients soit 30%

i

Figure 21 : cicatrice d’'un lambeau
fascio-cutané sural chez un enfant
de 3ans admis initialement pour délabrement
de cheville avec section partielle du tendon
d’achille suite a un AVP

Figure 22 : Image d’un lambeau fascio-cutané
cross leg aprés sevrage

-22-
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Figure 23 : résultat final apres réalisation d’un

Figure 24 : Cicatrice cutanée suite a la
réalisation d’un lambeau supra-malléolaire

lambeau cross-leg chez une fillette de 7ans
victime d’un délabrement latéral de cheville

3.8. Traitement des Iésions associées

a. Lésions osseuses :

—Pour les fractures du calcanéum, on a procédé a une réduction avec fixation
par des vis ou broches de Kirchner.

—Pour les autres fractures rencontrées dans notre série, quand elles étaient
déplacées, on a eu recourt a une réduction avec fixation par broches, ou fixateur
externe en cas de fracture ouvertes ou avec multiples fragments, sinon si la

fracture est fermée non déplacée, le traitement orthopédique était de mise.

- 23 -
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Figure 18 A Figure 18 B
Figurel8 A et B : Radiographies jambe face et profil d’'une fracture du tiers inferieur du tibia
traitée par un fixateur externe

Figure 19 : image d’un fixateur externe Figure 20 : Radiographie de cheville profil
pour traitement d’une fracture objectivant une fracture calcanéenne traitée
du tiers inferieur du tibia par broches

-24-
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b. Lésions tendineuses

A chaque fois qu’un tendon était 1ésé, il a été suturé, par du fil en Nylon type 2/0

¢. Lésions vasculo-nerveuses

Dans les 7 cas de section du pédicule tibial postérieur rencontrés, une ligature de celui-ci
était réalisée, en concertation avec I’équipe de chirurgie cardio-vasculaire, et aucun cas de

pontage n’a été signalé.

d. Lésions cutanées

Tous les patients de notre série ont bénéficié de fermeture cutanée par des points séparés

4. Immobilisation

L’immobilisation a toujours été indiquée apres le traitement chirurgical soit par :
—botte platrée fenétrée dans 31 cas
—attelle antérieure dans 34 cas
—Non précisé dans 8 cas

En léger équin, 'immobilisation était prescrite pendant 4a 6 semaines.

Figure 25 : Immobilisation par botte platrée en équin
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5. Rééducation

La rééducation a été indiquée chez tous nos patients, et a débuté juste apres I'ablation

de la botte platrée ou I’attelle.

6. Durée d'hospitalisation

La durée d’hospitalisation variait entre 1jour et 4mois, avec une moyenne de 13,3 jours.

VI. Complications

1. Complications précoces

1.1. L’infection

L’infection était retrouvée chez 18 patients de notre série.
Elle était soit superficielle, jugulée par les soins locaux et une antibiothérapie générale
probabiliste initialement, puis adaptée en fonction de [|'antibiogramme, soit profonde,

accompagnée d’une nécrose cutanée.

1.2. anomalies de cicatrisation :

1 cas de retard de cicatrisation a été noté, et un autre cas d’hyper bourgeonnement sur fil.

1.3. Lanécrose cutanée :

Elle a été observée chez 24 patients, et traitée soit par nécrosectomie avec cicatrisation

dirigée en plus d’une antibiothérapie adaptée, ou pas plastie cutanée.

- 26 -
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FIGURE 27 et 28 : nécrose cutanée apres suture simple

1.4. Lachage de suture tendineuse :

3 cas de lachage de suture du tendon d’Achille ont été décrits dans notre série.

-27-
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1.5. Nécrose du tendon d’Achille :

2 cas ont été recensés dans notre série.

1.6. Hématome :

Aucun cas d'hématome n'a été retrouvé.

2. Complications tardives

2.1. Cicatrice hypertrophique

La cicatrice était hypertrophiée chez 10patients, entrainant une géne au chaussage dans

la plupart des cas.

I

Figure 29 ; cicatrice hypertrophigue

2.2. Hypertrophie du tendon

L’hypertrophie du tendon a été retrouvée chez 2 de nos patients

2.3. Douleurs résiduelles

La douleur résiduelle a été rapportée par 2 patients, se manifestant surtout a I'effort,

mais ne génant pas la vie courante.
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2.4. Amyotrophie du triceps

L’amyotrophie du triceps a été appréciée par la mesure de la circonférence du mollet.
Elle était présente chez 5 patients.

Pour les patients récemment opérés, I’évolution ne permet pas de juger I’'amyotrophie.

o

Figure 30 : amyotrophie du mollet droit chez un de nos patients

2.5. Piégeage du nerf sural

Aucun cas de piégeage du nerf sural n’a été décrit

2.6. Rupture itérative

Aucun cas de rupture itérative n’a été rapporté dans notre série

VII. Analyse des résultats

Les résultats ont été appréciés avec un recul minimum de Tmois et un maximum de 5ans

chez 43 malades, le reste des patients ont été perdus de vue.
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Plusieurs critéres ont été appréciés :
> Subjectifs :
e Douleur résiduelle
e Géne au chaussage
e Géne dans la vie courante
o Satisfaction globale des patients : leur impression subjective concernant les résultats
> Objectifs :
e L’état cutané local : cicatrice hypertrophiée, adhérence
e La mobilité de I'articulation tibio-tarsienne
e L’amyotrophie du triceps
e ’appui monopodal sur la pointe du pied

e Périmétre de marche

1. Résultats fonctionnels :

Tableau Il : répartition des résultats fonctionnels

Critéres subjectifs Nombre de patients Pourcentage
Douleur résiduelle 2 2,7%
Géne au chaussage 9 12,3%
Géne dans la vie courante 2 2,7%

L’évaluation subjective des patients :
¢ 39 patients étaient satisfaits du résultat

¢ 4 patients étaient moyennement satisfaits

2. Résultats objectifs

2.1. L’état cutané

10 patients présentaient des cicatrices hypertrophiques.
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Figure 31 : cicatrice normale chez un patient opéré il y a 3ans

L) _\-'"— "_I

Figure 32 : cicatrice inesthétique apres plastie cutanée

2.2. La mobilité tibio-tarsienne

Elle est évaluée par la mesure de I'amplitude articulaire de la cheville en flexion plantaire

et dorsale, actives et passives, comparativement au c6té controlatéral.
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Figure 33 : restitution des amplitudes normales chez un de nos malades

Figure 34 : limitation de la mobilité tibio-tarsienne du c6té droit

2.3. La trophicité du triceps

Elle est estimée par la mensuration en centimetre de la circonférence du mollet
comparée au coté controlatéral.

5 patients avaient présenté une amyotrophie du c6té atteint.
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2.4. L’appui monopodal

Les patients sont soumis a un test de montée sur la pointe du pied du coté [ésé

Figure 35 : appui monopodal Figure 36 : appui sur la pointe des pieds

3. Résultats globaux selon I’AOFAS

Les résultats ont été ensuite classés en fonction du score AOFAS.
Chez 2 patients on n’a pas pu calculer ce score, puisque le platre était toujours en place, et

donc il nous était impossible de juger de la fonction, et de I'alignement de la cheville chez eux.

Tableau lll : répartition des résultats selon le score AOFAS

Résultats Nombre de patients Pourcentage
Excellents 33 80,5%
Bons 4 9,7%
Moyens 2 4.9%
Mauvais 2 4.9%
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Figure 38 : répartition des résultats selon le score de I’AOFAS

3.1. Résultat en fonction du délai d’admission

Pourcentage de

Pourcentage de

e 1 L. Nombre de , Pourcentage de moyens et
Délai d’admission Résultats . .
cas bons résultats mauvais
excellents .
résultats
Moins de 6H 35 77 ,14% 11,42% 11,42%
Au-dela de 6H 100% 0% 0%

La plupart des patients dans notre série s’étaient présentés avant un délai de 6h, et de ce

fait les résultats obtenus dépendraient de facteurs autres que le délai d’admission.

3.2. résultats en fonction du mécanisme de la Iésion

Pourcentage de
Pourcentage de
. , . Nombre de ) Pourcentage de moyens et
Mécanisme de la lIésion Résultats . .
cas bons résultats mauvais
excellents ,
résultats
Incarcération dans la roue 29 82.75% 3.45% 13.79%
Autres AVP (Collision...) 1 100% 0% 0%
Accidents domestiques 7 71.42% 28.57% 0%
Autres (agression, accidents 75% 25% 0%
de travail...)
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On déduit du tableau ci-dessus, que I'incarcération du pied de I’enfant est le mécanisme

le plus pourvoyeur de moyens et mauvais résultat.

3.3. Résultats en fonction du type de la lésion

Pourcentage de
Pourcentage de
.. Nombre de . Pourcentage de moyens et
Type de lésion Résultats ) .
cas bons résultats mauvais
excellents p
résultats
Linéaire 14 85,71% 14,28% 0%
Contuse 9 77,78% 22,22% 0%
Délabrée 18 77,78% 0% 22,22%

Tous les patients ayant présenté un résultat moyen ou mauvais selon le score d’AOFAS,

avaient une lésion délabrée a I’examen initial.

On déduit que les lésions délabrées seraient de mauvais pronostic par rapport aux autres

types lésionnels

3.4. Résultats en fonction des Iésions associées

Pourcentage de
L. ., Nombre , Pourcentage de | Pourcentage de moyens
Lésions associées Résultats . L,
de cas bons résultats et mauvais résultats
excellents
Absente 23 86.96% 13.04% 0%
Atteinte du
calcanéum,
o, 13 84.61% 0% 15.38%
3 isolée ou en
Présente L
association
Autres 5 40% 20% 40%
atteintes

Les associations lésionnelles seraient pourvoyeuses de mauvais résultats, comme le

montre le tableau ci-dessus.
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. Anatomopathologie:(9,10)

1. Anatomie macroscopique

1.1. Constitution :

a. Origine:
Le tendon d’Achille ou tendon calcanéen représente la terminaison du muscle triceps
sural, ce dernier résulte de la réunion des tendons du muscle soléaire et des muscles
gastrocnémiens médial et latéral, et constitue avec le plantaire gréle le groupe musculaire

superficiel de la région postérieure de la jambe.

m. gastrocnemien :
~ Chef medial

-Chef lateral

m. soléaire-
Tendon calcanéen -

Calcanéus —

Figure 39 : loge postérieure de la jambe

b. Trajet

D’une longueur d’environ 15 cm et une largeur de 12 a 15 mm, il chemine verticalement
avec une légeére concavité antérieure, dans un dédoublement de I'aponévrose jambiere appelé
para-tendon : un feuillet antérieur le sépare des éléments de la loge profonde et un feuillet

postérieur, le sépare du revétement cutané.
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c. Terminaison
Il s’insére sur la moitié inférieure de la face postérieure du talus. La face d’insertion est
étroite en haut et large en bas. L'insertion sur I'os du tendon calcanéen se fait par un
fibrocartilage dont la partie profonde est calcifiée ; on peut passer de structures tendineuses a
du fibrocartilage non calcifié puis calcifié, puis au périoste.

Cette structure serait bénéfique pour minimiser les forces d’arrachement.

1.2 Vascularisation
Il existe une zone hypo vascularisée située 2 a 5 cm au-dessus de linsertion
calcanéenne, cette zone de fragilité représente un siége fréquent de phénomeénes pathologiques,

notamment les ruptures traumatiques.

2. Physiologie de la réparation tendineuse (11)

Les traumatismes tendineux nécessitent plus de temps de réparation que la plupart des
autres tissus, car ils contiennent une grande proportion de matrice extracellulaire mais peu de

cellules et de vaisseaux sanguins.

Un traumatisme externe entraine une désorganisation tissulaire et une cascade
d’événements est alors entamée :

o les mastocytes sont activés et libérent une variété de cytokines pro-inflammatoires, en
particulier I’histamine et différentes prostaglandines.

e les neutrophiles roulent, puis adherent et infiltrent le site de la lésion ou ils libéreront
divers médiateurs tels que des radicaux libres, qui endommagent les ténocytes.

e Les macrophages, qui sont en nombre inférieur dans les premiers instants suivant la
lésion, contribuent a promouvoir I’environnement pro-inflammatoire, phagocytent les
débris et liberent des molécules cytotoxiques.

e Les métalloprotéinases sécrétées par les cellules inflammatoires dégradent la matrice
extracellulaire endommagée sans toutefois détruire les fibres saines. Cette dégradation est

réglée par la libération de TIMP (inhibiteurs tissulaires de métalloprotéinases)
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Aprés la résolution de la phase d’inflammation :
e Les neutrophiles entrent en apoptose et libérent des facteurs chimiotactiques pour les
macrophages.
e Les macrophages phagocytent les cellules apoptotiques et sécrétent des facteurs
stimulant la résolution de I'inflammation, ainsi que le début de la réparation tissulaire.
e En réponse aux facteurs de croissance, les ténocytes proliferent et synthétisent une grande

guantité de matrice extracellulaire et, simultanément, I’angiogeneése est stimulée.

Certaines équipes privilégient la cicatrisation naturelle sans suture aprés une lésion
tendineuse fermée, ou apres la nécrose de celui-ci(12), dans ce dernier cas de figure, le
pronostic de réparation dépendrait du pronostic cutané.

C’est pour ces différentes implications cliniques, qu’il est intéressant de connaitre la

physiologie de la réparation tendineuse.

Il. Epidémiologie

1. Fréguence :

e Notre série comporte 73 cas de plaie de tendon d’Achille, exploités sur une période de 5
ans, soit une moyenne de 14,6 cas/an, aucun cas de lésion fermée n’a été recensé.

e Les séries des lacérations du tendon d’Achille sont trés peu rapportées en littérature,
souvent confondues avec les ruptures du tendon d’Achille, qui sont I’apanage du sujet
plus agé.

e La série Mak et al(13) comporte 5 cas de lacération du tendon d’Achille sur une durée de
14 ans soit 0,36 cas /an

e La série de Massoud et al(14) comporte 24 patients sur une durée de 7ans soit 3,4 cas/an

e La série Said et al(4) quand a elle recense 205 cas sur 3ans soit 68,3 cas/an
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elLa série Dar et al(15) comporte 12cas rapportés sur une durée de

moyenne de 3cas/an

4ans, soit une

e La fréquence élevée des lacérations du tendon d’Achille dans notre contexte, par rapport

aux autres séries a I’exception de la série Said et al(4) et Alhammoud(16) pourrait étre

expliquée par le taux élevé des accidents de la voie publique.

Tableau IV : Répartition selon la fréguence dans différentes séries

Série Nombre de cas Fréguence

Mac et al(13) 5 0,36%
Massoud et al(14) 24 3,4%
Said et al(4) 205 68,3%
Dar et al(15) 12 3%
Alhammoud et al(16) 322 53,6%
Notre série 73 14,6%
2. Age

e L’dge de nos malades variait entre 3 et 15 ans avec une moyenne d'age de 8 ans.

e La majorité des séries de la littérature, traitaient la rupture du tendon d’Achille d’ou

une moyenne d’age plus élevé que notre série ;

e La série Moller et al(17) est une étude comparative entre le traitement chirurgical ou

conservatif de la rupture du tendon calcanéen.

e Les série Massoud et al(14) et Said et al(4) porte sur les lacérations du tendon d’Achille

e Tandis que la série Mahdane et al(18) rapporte 38 cas partagés entre rupture et

lacération du tendon d’Achille

Tableau V : Répartition selon I’dge dans différentes séries

Série Moller et Massoud et said et al(4) Mahdane et Notre sérle
al(17) al(14) al(18)
Nombre de cas 112 24 205 38 73
Les extrémes 16-65 14-27 18-52 16-59 3-15
Moyenne d’age 39,1 20,04 34 33,5 8

- 40 -




Lésions traumatiques du tendon d’Achille chez I’enfant

3. Sexe

La prédominance masculine est admise dans toutes les séries.

Elle varie de 75% dans la série Dar et al(15) a 96,5% pour Said et al(4). Elle a été de 56,2%

dans notre série, vue I’exposition plus fréquentes des petits garcons aux traumatismes

lll. Etiologie

L’étiologie la plus fréquente des lacérations du tendon d’Achille dans notre série, était les
accidents de la voie publique, fait majoritairement d’incarcérations de la jambe de I’enfant dans
la roue arriere de moto, suivie par les accidents domestiques.

Cela est sans doute dii au nombre important de motocycles a Marrakech, et I'absence de
toutes mesures de sécurité adéquates a la population pédiatrique.

Dans la série Said et al(4),la série Dar et al(15) et la série Soring et al(2) la glissade dans
les toilettes traditionnelle constitue le 1er mécanisme de lacération, tandis que les lésions due

aux AVP par moto ne viennent qu’en 2eme position dans la série Soring et al(2)

IV. Examen clinique

1. Coté atteint

Le c6té droit était le plus fréquemment atteint dans notre série, ce qui rejoint la série Dar
et al(15) tandis que dans la série Soring et al(2) et la série Massoud et al(14) on note une légeére

prédominance des atteintes du c6té gauche

2. Lésion cutanée

On distingue les lésions linéaires, contuses, et les délabrements.
Selon Zhu et al(19) il est nécessaire de préciser la nature de la lésion car la prise en

charge thérapeutique en dépend.
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3. Signes de section

L’examen clinique est une étape essentielle de la démarche diagnostique, il doit étre bien
systématisé, réalisé en position debout, couché en décubitus dorsal et ventral
e A I'appui monopodal : il existe une impossibilité absolue a se tenir sur la pointe du
pied du coté blessé.
e Signe de Brunet-Guedj(20) : le blessé mis en décubitus ventral, avec les pieds
dépassant la table d'examen, du coté blessé, le pied tombe a angle droit, alors que du

cOté sain on note un équinisme physiologique dii au tonus du triceps (figure 40 )

Figure 40 : signe de brunet guedj

e Manceuvre de Thompson(21) : en décubitus ventral, avec les pieds dépassant la table
d’examen, la pression du mollet du c6té atteint n’entraine pas de flexion plantaire du
pied, contrairement au coté sain, c’est un signe pathognomonique de la section du

tendon calcanéen.
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Figure 41 : signe de Thompson

4. Type de section tendineuse

Dans notre série 67% des lésions tendineuses étaient complétes, et seulement 33%
partielle, ce qui rejoint les données de la littérature, dans la série Said et al (4) on retrouve 23%

de lésions partielles, et 33% dans la série Dar et al(15).

5. Lésions associées

L’examen clinique et paraclinique, doivent étre bien systématisés, afin de chercher toutes
les lésions associées.

Dans notre étude les fractures osseuses viennent en lere position, avec comme chef de
fil les fractures calcanéennes, cela pourrait étre expliqué par la violence du traumatisme selon
Lamah et al(5).

Vu leur position par rapport au tendon calcanéen, le pédicule tibial postérieur et le nerf
sural sont aussi fréquemment lésés, soit suite au traumatisme, ou lors d’une réparation

chirurgicale micro-invasive selon Awe et al (22).
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V. Bilan paraclinique

Bien que l'interrogatoire et I’examen clinique restent la clef de volite du diagnostic, la
radiographie standard a pour but d’éliminer une lésion osseuse associée, ou un corps étranger

non visible a I’examen.

A la radiographie de profil de la cheville on peut trouver un aspect inhomogéne du
triangle de Kager(12) ou triangle inter tibio-achilléen, qui est I'espace compris entre le tibia a
I'avant, le tendon d'Achille a I'arriere et le bord supérieur du calcanéum (12,13)

Les autres investigations, notamment I'échographie et I' IRM n'ont pas de place dans le bilan
diagnostique des lacérations du tendon calcanéen, tandis que pour les ruptures de ce tendon, ils
peuvent aider a poser le diagnostic surtout quand la rupture est partielle(6).
e Echographie des parties molles : permet de quantifier I’étendue de la rupture et son siége.
¢ IRM : bien que trés couteux et non facilement disponible en urgence, quand il est réalisé, il a
une meilleure résolution tissulaire, et de ce fait, permet de mieux caractériser les lésions

tendineuses.
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Muscles postérieurs
de la jambe

Tendon d'Achille

Triangle de Kager

Astragale

Calcaneum

Emplacementdutriangle de Kager

Figure 42 : radiographie montrant le triangle de Kager

Figure 43 :La zone marguée par une fleche a gauche montre un triangle de Kager interrompu par
rapport au coté controlatéral (marqué d'un astérisque).
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VI. Prise en charge thérapeutique

1. Objectif du traitement

e Rétablir la continuité et la fonction du tendon d’Achille
e Eviter les complications

e Assurer un bon pronostic fonctionnel

2. Traitement médical

e La prophylaxie antitétanique est de mise devant les |ésions ouvertes, en fonction du
statut vaccinal du patient.

e Une antibiothérapie probabiliste est toujours proposée au patient en cas de plaie (3,7),
tandis qu’elle n’est pas systématique devant les ruptures, et n’a qu’une visée préventive
en postopératoire (17)

e Des soins locaux au miel ont étaient proposés en post opératoire chez certains de nos
patients, avec de trés bons résultats. Selon les études Ndayisaba et al(23) et Kone et
al(24) le miel est un topique naturel, peu couteux et dont I'usage est bénéfique quel

que soit le type de plaie.

3. Traitement chirurgical

3.1. Anesthésie

e L’anesthésie était générale chez tous nos patients, puisque notre population
est pédiatrique.
e On peut également avoir recourt, a une rachianesthésie ou une anesthésie

régionale chez la population adulte(4)
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3.2. Installation du malade

Le patient peut étre mis soit en décubitus ventral, ou en décubitus latéral.

3.3. Voie d’abord

Devant les lésions ouvertes, la voie d’abord se fait a travers un élargissement de la plaie.

Pour les ruptures, la voie de prédilection est para-tendineuse médiale(25)

L’abord médian et para-achilléen latéral sont a éviter, car peuvent entrainer un conflit
ultérieur de la cicatrice avec la chaussure pour le premier, et un risque de lésion du nerf saphéne

latéral pour le second(26,27)

3.4. Technique chirurgicale

a. Suture du tendon

Aprés un lavage abondant au sérum salé et polividone iodé, et un débridement, on
procéde a la réparation du tendon lésé.

Plusieurs techniques sont décrites en littérature :

a.l. Suture sans élongation :

-la technique de kessler(28,29) qui consiste a une suture en cadre avec
des hémi-surjet, celle-ci fut modifiée a plusieurs reprises depuis 1969 ou

elle a été décrite pour la 1ere fois.
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4 5 6 7

Figs. 1 to 5 show the “grasping” suture applied to one portion of the cut tendon.
Fig. 6 shows the same manoeuvre repeated on the other portion of the tendon.
Fig. 7 represents the completed suture.

Figure 44 : technigue de kessler(29)

-la technique de Krakow(30,31) cette technique est constituée de plusieurs boucles

ce qui confere a la suture une grande résistance (32)

Figure 45 : technigue de krakow

Plusieurs autres techniques de sutures ont été décrites tel la technique de Bunnell ou

Mason-Allen (Figure 46 et 47) ;
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Certaines études ont essayé de comparer les différentes techniques de sutures (30,32-
35) afin de déterminer celle qui procure le plus de résistance, avec le moins de complications
(élongation, lachage, re-rupture..), dans son étude Herbort et al(34) avait trouvé des résultats
biomécaniques similaires entre la technique de Kessler et Bunnel, tandis que Manent(33) en

comparant la technique de Krakow et double Bunnel avait conclu a une légere supériorité de

cette derniere.

0 Q%

Mason-Allen

stitch
e

— ¥ T

i
R Ly i T 4 LI ———

Figure 47 : schéma de la suture Mason-Allen(28)

a.2. suture avec élongation :

Lorsque l'affrontement des fibres tendineuses est impossible notamment pour les pertes
de substance tendineuses ( =2.5cm), des techniques d’élongation sont utilisées (3,36) :
+* L’aponévrose du triceps sural (technique de Bosworth)(12,42) qui consiste a découper
un lambeau, aux dépens de I'aponévrose postérieure du triceps, dont on conserve la
charniere inférieure. Cette bandelette est rabattue vers le bas de facon a recouvrir la

zone de section, elle est ensuite suturée a la partie distale du tendon.
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Figure 50 : technique initialement décrite par Bosworth(42)

** Le lambeau aponévrotique en V-Y d’Abraham est une variante de la technique de
Bosworth qui consiste a inciser I’aponévrose sur toute son épaisseur, jusqu’au tissu
musculaire du soléaire, en décrivant un V a pointe supérieure. Le lambeau musculo-
aponévrotique est translaté vers le bas et suturé au fragment distal. La zone de

préléevement est refermée, le tout dessinant ainsi un Y renversé
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Figure51 : lambeau d’Abraham en V-Y

+* La plastie par le tendon du muscle plantaris longus ou technique de Chigot(37),
celui-ci est sectionné entre le solaire et le jumeau interne, mobilisé par traction
inférieure et ensuite lassé autour de la zone de suture tout en le laissant pédiculé

au niveau de son insertion calcanéenne(26,38)

Fi6. 2. — Lagage au plantaire gréle (technique de Chigot).

Figure 48 : technigue de Chigot(39)
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+* Le court fibulaire (peroneus brevis) selon la technique de PEREZTEUFFER(40) Une
petite incision est effectuée a la base du 5eme métatarsien, au niveau de
I'insertion distale du tendon de peroneus brevis, le tendon est détaché et ensuite

attiré et aligné de part et d’autre du tendon d’Achille (41)

Figure 49 :Image montrant la plastie par le peroneus brevis(41)

% Le long fléchisseur de I’'Hallux(43,44): Il est aussi possible de prélever les deux tiers du
muscle long fléchisseur de I’hallux , ce qui permet de conserver sa fonction propre ;
C’est un tendon trés vascularisé, ce qui peut contribuer a la vascularisation du tendon

calcanéen
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Figure 52 : Plastie par le tendon du fléchisseur de I’Hallux

+¢* Plastie utilisant un tendon fléchisseur des orteils : Il est possible d’utiliser le long
fléchisseur des orteils (flexor digitorum longus) comme transplant. Ce dernier est
sectionné juste en amont de sa division ; son extrémité d’aval est suturée en latéro-
terminal au long fléchisseur de I’hallux (flexor hallucis longus). Le tendon (extrémité
d’amont) du long fléchisseur des orteils est libéré et alors attiré dans la voie d’abord

principale, pour étre placé le long du tendon d’Achille (12)
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220

Figure 53 : plastie par tendon fléchisseur commun des orteil selon la technique de Mann(12)

¢ Plastie utilisant des transplants libres non vascularisés :(45,46)
Plusieurs techniques ont été décrites :
- bandelette fascia Lata

-Transplant os-tendon a partir du systéme extenseur du genou

Figure 54A : incision B :defect tendineux C :position de la cheville lors de la chirurgie
D : bandes fasciales suturées E : enveloppe fasciale entourant e tendon(46)
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Figure 55 : schéma de reconstruction du tendon d’Achille a partir

du systeme extenseur du genou(12)

+* Allogreffes ne sont plus utilisés de nos jours, vue le risque de transmission virale
auxquelles elles exposent.

+* Matériaux prothétiques : plusieurs matériaux ont été proposés pour la reconstruction
tendineuse, en Polyester ou en Polypropyléne, mais ils exposent au risque

d’intolérance.

L’inconvénient de ces 2 derniers procédés est de mettre en place un matériel inerte dans
une zone mal vascularisée.

Quel que soit la technique utilisée, la réparation chirurgicale est toujours indiquée devant
les Iésions ouvertes du tendon d’Achille, contrairement aux ruptures ou la prise en charge est

encore controversée(47)

Plusieurs options thérapeutiques sont décrites en matiére de rupture du tendon
d’Achille (3,25):

e traitement orthopédique : il consiste a une immobilisation par un platre cruro-pédieux

avec pied en équin pendant 4 a 6 semaines, remplacé ensuite par un platre avec

cheville a 90°, le traitement orthopédique présente I’avantage de ne pas nécessiter

I’hospitalisation du patient, avec moins de complications locales, tel que I'infection
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post-opératoire ou les cicatrices hypertrophiques, mais le risque de rupture itérative
serait plus élevé selon certaines études (48)

e chirurgie a ciel ouvert : soit par suture simple ou par des techniques d’élongation,
selon Aktas et al il n’y aurait pas de différence significative entre les 2 méthodes(23)

e Microchirurgie (36,37) Plusieurs techniques ont été décrites. Nous allons décrire la
technique utilisant le systeme Achillon, une incision de 2-4 cm est faite en regard de
la rupture. L'instrument spécifique est glissé proximalement a I'intérieur de la gaine
du tendon d’Achille et trois fils sont introduits dans le tendon en percutané. On
procede de méme du coté distal, puis les fils sont noués en cadre. Les deux moignons
tendineux sont ainsi maintenus en contact. Ensuite, le paraténon puis la peau seront

refermés. (38)

Figure 56 : technigue d’Achillon

e Chirurgie percutanée(49,50) le traitement par suture percutanée n’est pas de
description tout a fait récente, cela a été décrit pour la premiére fois par Ma et Griffith
(39), puis par Maffulli et Sutherland 1991, puis par McClelland et Maffulli (40). Elle

permet un rapprochement des extrémités tendineuses sans ouverture cutanée.

Les complications de la chirurgie a acces minimal sont principalement le piégeage et les
lésions du nerf sural. L'incidence d'une infection profonde, d'une thrombose veineuse profonde

et d'une adhérence cutanée est moindre qu'en chirurgie ouverte (24).
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b. Fermeture cutanée (12,51,52):

La fermeture cutanée est une étape essentielle de I’acte chirurgical, pouvant aller de la
simple fermeture par points séparés, a la reconstruction par lambeaux.

Différents procédés de recouvrement sont décrits dans la littérature (tableau), le
challenge de la reconstruction cutanée dans cette zone anatomique, est de choisir un revétement
cutané le plus proche possible de la normale : peau fine, mobile, amenant dans le temps une

stabilité de couverture, sans conflit ultérieur lors du chaussage.

Tableau VI : différentes techniques de couverture de la région achilléenne

Lambeau (fascio)-cutané Lambeau supramalléolaire
locorégional latéral

Lambean neuro-cutané
sural

Lambeau calcanéen latéral
(Grabb)

Lambean de 'arche médiale
{Masquelet)

e

+++

Lambeau plantaire médial

Lambeau pédieux

Perforator flap

. Court fibulaire . .. .
Lambean musculaire local Isolé ou associé au suivant

{ peroneus brevis)
Long fléchisseur de I'hallux | Isolé ou associé

{flexor hallucis longus) au précédent
Lambean soléaire 2 pédicu- , )
, Risque de nécrose ++
le distal
. , Lambean chinois, brachial ,
Lambean libre cutané latécal Perte de substance étendue

Lambeau de grand dorsal

.. _ Perte de substance étendue
(latissimus dorsi)

Lambean libre musculaire
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Peau

Muscle

Lambeau musculo-cutands

Lambeaiia Tascio-culand Lambeau seplo-cu lané

Figure 57 différents types de lambeaux (53)

Nous détaillerons les techniques les plus utilisées(54) :

-Le lambeau fascio—cutané sural(55-57) : qui est un lambeau neuro-cutané a pédicule
distal, il se compose d’une palette fascio-cutanée prélevée a la face postérieure du
mollet sur I'axe du nerf sural, il présente plusieurs avantages :

e Son architecture se rapproche au mieux de la composition des tissus environnants
e Ne sacrifie aucun axe vasculaire principal de la jambe

e La dissection du pédicule est rapide et ne nécessite aucun recours a la microchirurgie

Figure 58 : différentes étapes de confection d’un lambeau fascio-cutané sural(55)
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Figure 59 : schéma montrant les étapes de confection d’un lambeau fascio-cutané

-Lambeau supra-malléolaire latéral(58) qui est un lambeau fascio-cutané, prélevé sur
la face latérale de la partie distale de jambe, c’est un lambeau perforant, puisqu’il est
basé sur une perforante cutanée issue d’'un rameau de I'artére fibulaire. Cette

technique présente I'avantage d’étre rapide et aisée.

Figure 60 : confection d’un lambeau malléolaire externe
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-Technique Cross-leg(59-62) Face a une perte de substance de la cheville, et en
I’absence de solution locorégionale homo-jambiére ou microchirurgicale de couverture,
il est possible d’utiliser un lambeau hétéro-jambier, qui nécessitera une autonomisation
secondaire, aprés un délai de 3semaines en général, le lambeau peut alors étre fascio-

cutané en général saphéne interne, ou cutané.

Figure 61 : Types de lambeaux cross-leg

4. Immobilisation

Quel que soit le type de lésion ou de technique utilisée, I'immobilisation vient toujours
compléter la prise en charge, soit par une botte platrée ou une attelle antérieure en équin
pendant 4 a 6 semaines (4-6,16)

Apreés I'ablation du platre, un appui plantigrade progressif est autorisé.

Certains auteurs proposent la mise en place d'une botte en équin pendant trois semaines,
puis d'une botte a 90° pendant trois semaines, et enfin ['utilisation d'une talonnette de
compensation pendant deux mois (6)

Une récente revue de littérature conduite par Zhao et al (63) a essayé de comparer la
rééducation fonctionnelle précoce a I'immobilisation traditionnelle en matiére de rupture du
tendon d’Achille, et a conclu que la réadaptation fonctionnelle précoce permet un retour plus
rapide a l'activité, sans augmentation des taux de complications, et de ce fait améliore la

satisfaction des patients .
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5. Rééducation

La réhabilitation postopératoire est une étape primordiale. La mobilisation précoce
améliore, a terme, la force qui peut étre supportée par le tendon suturé. En effet, tout comme le
tissu osseux, le tissu tendineux répond au stress mécanique en augmentant la synthése de

collagéne et en modifiant I’alignement des fibres.(1)

Elle vise a :
- Lutter contre les troubles trophiques ;
- Restaurer la mobilité articulaire ;

-Reprogrammer la fonction neuromusculaire.

Cette rééducation est nécessaire pendant 4 semaines avec des exercices visant a récupérer les
amplitudes articulaires par un travail actif en flexion dorsale et passif en flexion plantaire, puis un
travail de la musculation du triceps. L’appui monopodal est autorisé au 3éme mois.

Dans notre série nous avons remarqué que certains de nos patients étaient mal observant

en matiere de rééducation, ce qui retarde considérablement le retour a la fonction normale.

VIl. Complications

1. Complications précoces

1) L’infection est I'une des complications les plus fréquemment rencontrées, dans notre
série, elle était de I’ordre de 24,6%, ce qui reste trés élevé par rapport aux données de
la littérature, dans la série alhammoud(16) elle est de 8,7% , dans la série Awe et

al(22)elle était de 9,6%, dans la série Lamah(5) elle est de 19,4%

Selon al[Hammoud(16) certains facteurs augmenteraient le taux d’infections, qui sont : le

délai de prise en charge, la durée de I’acte chirurgical et le séjour a I'hopital, tandis que
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I’irrigation précoce aux urgences ,lI’antibiothérapie initialement administrée, et la réparation
primaire dans un environnement stérile en salle d'opération, suivie d'une immobilisation
permettraient de diminuer ce taux.

2) La nécrose cutanée est une complication grave, sa fréquence peut étre expliquée par la
vascularisation précaire de la face postérieure de la cheville, sa prise en charge peut
s’avérer trés difficile vu I’exposition rapide des éléments nobles, zone anatomique
« faible » sur le plan vasculaire, laissant peu de place a la cicatrisation dirigée, en plus de
sa pauvreté en solutions locales ou locorégionales, et la nécessité d’avoir un tissu de
couverture fin pour autoriser un chaussage et une marche normale ultérieurement (64).

3) La nécrose tendineuse est une complication rare, mais trés dgrave, il n’existe
actuellement pas de consensus quant a la technique de reconstruction du tendon dans
la littérature, Monnerie et al (65) et Fourniols et al (7) avaient optés pour une
fermeture cutanée avec cicatrisation dirigée du tendon, ils avaient conclu que la prise
en charge de la nécrose du tendon d’Achille par lambeau ou greffe de peau sans
reconstruction tendineuse permet de bons résultats fonctionnels grace a la formation

d’un néo-tendon.

D’autres techniques de reconstruction du tendon d’Achille nécrosé par I'aponévrose du

muscle gastrocnemien ou par le tendon du court péroné sont également possibles (66,67).

2. Complications tardives

e Les cicatrices inesthétiques : celles-ci peuvent entrainer une géne au chaussage.

e Rupture itérative on n’a pas noté de rupture itérative dans notre série, elles font souvent
suite a un traitement orthopédique lors des ruptures du tendon d’Achille(17,68)

e Douleur résiduelle : la douleur résiduelle pourrait étre liée a I'irritation du nerf sural, qui

semble diminuer avec le temps (2,69)
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e Amyotrophie du triceps et la raideur articulaire : ces 2 complications peuvent étre

prévenue par le raccourcissement de la période d’'immobilisation, et la rééducation

précoce comme pronent de récentes études(63,70)

VIIl. Résultats et éléments pronostic :

1. Résultats selon les complications :

Les différentes complications répertoriées dans notre série ont été comparées a celles

rencontrées dans les séries de la littérature.

1.1. Complications précoces

Tableau VII : répartition selon les complications précoces dans différentes séries

Infection Nécrose cutanée Nécrose du tendon
He et al 3,2% 9,7% -
Chatterjee 61,1% 16,67% -
Dar et al 16,67% - -
Said et al 3,41% - -
Alhammoud 8,7% - -
Lamah 19,4% 13,89% 5,55%
Massoud et al 8,33% 0% 0%
Notre série 24,65% 32,87% 1,37%

Tableau VIl : répartition selon les complications tardives dans différentes séries

Cicatrice Adhésion Rupture Douleur Amyotrophie et réduction
inésthétique itérative résiduelle | des amplitudes articulaire
. Retour a la normale chez
Chatterjee 5,55% - 0% 50% )
tous les patients
Said et al - 8,78% 0,49% - 6,34%
Dar et al 8,33% - 0% - -
Massoud et
al - 4,16% 0% 0% 4,16%
Notre série 13,7% 0% 0% 2,74% 6,85%
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2. Résultats globaux :

Nous avons essayé de comparer nos résultats avec ceux de certaines séries de la

littérature, rassemblés dans le tableau suivant :

Tableau IX : répartition selon les résultats globaux en comparaison

avec les séries de la littérature

Excellent Bons Moyens Mauvais
Massoud et al 95,8% 4,1% - -
Dar et al 83,3% - 16,6% -
Lamah et al 55,55% 19,44% 8,33% 16,67%
Notre série 80,5% 9,7% 4,9% 4,9%

3. Pronostic

Le pronostic dépendrai selon Lamah(5) de plusieurs parametres :
e Mécanisme de la lésion, I'incarcération du pied dans la roue de la moto serait de trés
mauvais pronostic par rapport aux autres mécanismes
e La présence de fractures calcanéennes associées
e L’arrachement de I’insertion calcanéenne du tendon

e Un délai de prise en charge supérieur a 6H.

Dans notre série 20 patients ne se sont présentés aux urgences qu’aprés un délai de 6h.

Aprés I'admission aux urgences, le délai de prise en charge chirurgicale était dans 71,2%
des cas inférieur a 12H, le retard de prise en charge dans le reste des cas, pourrait étre expliqué
par le temps nécessaire a la préparation du patient a I’anesthésie générale, ou I'indisponibilité
du bloc opératoire.

Malheureusement, dans notre contexte I’incarcération du pied dans la roue de moto est
le mécanisme le plus prépondérant, expliquant ainsi la fréquence des fractures du calcanéum
associées aux plaies du tendon d’Achille qui sont souvent déchiquetées, ce qui retentit

négativement sur les résultats obtenus apreés la prise en charge.
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Le schéma ci-dessous résume la conduite a tenir devant une lésion ouverte du tendon

d’Achille :
Traumatisme ouvert du
tendon d’Achille
Interrogatoire+ Examen clinique+
Radio de cheville
Débridement +Exploration chirurgicale
Perte de substance tendineuse
importante (>2,5cm) ou
tendon déchiqueté
\ A
Oui Non
Technique d’élongation Suture tendineuse
Perte de substance loin de Perte de substance
linsertion importante a I'insertion
Plusieurs techniques sont Transplant os-tendon a
possibles : partir du
-technique Bosworth ou ses -ligament patellaire ou
variantes du tendon quadricipital
-technique de Perez....

-Autogreffe (fascia-lata)
—Matériel prothétique
-Allogreffe
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Devant une perte de substance cutanée importante, la conduite a tenir selon He et al(51)

est la suivante

Délai aprés le traumatisme > 12H, infection,
|ésions associés pouvant compromettre le

pronostic vital

Non Oui

v v

Débridement avec réparation Plastie cutanée dans un 2eme
tendineuse et plastie cutanée temps
simultanée
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A la lumiere de nos résultats et les données de la littérature, et pour mieux prendre en
charge les lésions traumatiques du tendon d’Achille, nous proposons les recommandations
suivantes :

—Le diagnostic doit étre précoce se basant sur un interrogatoire et un examen clinique

détaillé

—Le délai de prise en charge doit étre rapide, idéalement inferieur a 6h aprés le

traumatisme

—Le traitement chirurgical doit étre de mise pour toutes les lésions ouvertes, et au cas

par cas pour les lésions fermées

—La durée d’immobilisation doit étre réduite, et la rééducation débutée le plus

précocement possible

—Etablir un circuit de suivi des patients, pour controler I'adhérence a la kinésithérapie

motrice, et apprécier les éventuelles complications tardives

—La prévention reste le meilleur moyen pour éviter ce type de lésions, en sensibilisant la

population au risque des moyens de transport a 2 roues, et en exigeant des société de

fabrication des motocycles, d’installer des filets de protection autour des roues arriere.
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Résumé

Les lésions traumatiques du tendon d’Achille sont des lésions trés fréquentes dans notre
contexte, englobant les lésions ouvertes ou plaies, et les lésions fermées dites ruptures du
tendon calcanéen, qui sont plus I'apanage de I’adulte jeune sportif que de I’enfant.

Ce travail rétrospectif a pour but de préciser les particularités épidémiologiques,
thérapeutiques et pronostiques de ces lésions.

C'est une étude concernant 73 patients colligés entre 2015 et 2019, toutes les lésions
retrouvées étaient ouvertes, 41 patients étaient de sexe masculin, et 32 de sexe féminin, avec
une moyenne d'dge de 8ans, et des dges extrémes de 3 et 15 ans. L’étiologie la plus fréquente
était I'incarcération du pied dans la roue d’un motocycle. Le coté droit était atteint dans 75% des
cas, Le diagnostic était évident a I'examen clinique. Tous les patients ont bénéficié d’une
exploration chirurgicale, précisant le caractére partielle ou totale de la plaie. Chez 69 patients on
a eu recourt a une suture en cadre du tendon, chez 2 cas une élongation selon la technique de
Bosworth, et chez 2 autres on avait opté pour un respect de la lésion, avec simple fermeture
cutanée. Dans 10 cas la perte de substance cutanée était importante ayant nécessité la
confection de lambeaux cutané.

Les complications précoces rencontrées étaient : I'infection dans 24,65% des cas, la nécrose
cutanée dans 32,87%, 2 cas de nécrose du tendon d’Achille, tandis que les cicatrices inesthétiques avec
géne au chaussage étaient les complications tardives les plus fréquemment retrouvées.

Les résultats globaux ont été appréciés par le score AOFAS, dans 80,5% ils étaient
excellents, 9,7% bon, 9,8% moyens et mauvais résultats.

Les lésions traumatiques du tendon calcanéen, qu’elles soient sous cutanées ou par section
direct, sont de plus en plus fréquentes. Le traitement chirurgical vise a restituer I'anatomie et la
continuité du tendon calcanéen, afin de recouvrir sa fonction, I'immobilisation et la rééducation
viennent toujours compléter la prise en charge afin de garantir de meilleurs résultats.

La prévention et I'éducation des patients aux mesures de sécurité routiere restent les

meilleurs moyens pour éviter ce type de lésions tendineuses.
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Summary

Traumatic lesions of the Achilles tendon are very frequent in our context, including open
lesions or lacerations, and closed lesions known as ruptures of the calcaneal tendon, which are
more the prerogative of the young sportsman than of the child.

The aim of this retrospective work is to clarify the epidemiological, therapeutic and
prognostic particularities of these lesions.

It is a study concerning 73 patients collected between 2015 and 2019, all the lesions
found were open, 41 patients were male and 32 female with an average age of 8 years, and
extreme ages of 3 and 15 years. The most common etiology was spoke foot in the wheel of a
motorcycle. The right side was affected in 75% of the cases. The diagnosis was evident on clinical
examination. All patients have required surgical investigation, specifying the partial or total
nature of the wound. In 69 patients a tendon frame suture was used, in two patients a Bosworth
extension was used, and in 2 others the wound was respected with simple skin closure. In ten
cases the loss of skin substance was significant and required the creation of skin flaps.

The early complications encountered were: infection in 24.65% of cases, cutaneous
necrosis in 32.87%, and 2cases of Achilles tendon necrosis, while unsightly scars with
discomfort on footwear were the most frequent late complications found.

The overall results were assessed by the AOFAS score, in 80,5% they were excellent, 9.7%
good, 9.8% average and poor.

Traumatic lesions of the calcaneal tendon, whether subcutaneous or by direct section, are
increasingly frequent. Surgical treatment aims at restoring the anatomy and continuity of the
calcaneal tendon, in order to regain its function. Immobilization and rehabilitation always
complement the management in order to guarantee better results.

Prevention and patient education in road safety measures remain the best means of

avoiding this type of tendon injury.
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Annexe 1 :Fiche d’exploitation

|. Identité du patient:

-Nom et prénom : -1P:

-Sexe: MO FO

-Age :

-Origine :

-Tél :

—-Adresse :

-Niveau de scolarisation :

-Niveau socio-économique : Bon O Moyen [ Bas [

- couverture sociale :

Il. Antécédents :
1. ATCDs personnel :

(1) Médicaux : Présents 0  Absents [ Nature si présents :
(2) Chirurgicaux : Présents 0  Absents [ Nature si présents :
lll. Clinique:
e Interrogatoire

a. Signes fonctionnels : douleur O IFO Autres O

b. Coté atteint: Droit O Gauche O Bilatéral OJ

c. Date d’accident :

d. Date de 1ére consultation (Délai de consultation):

e. Etiologie: Chute O AVP [ et sa nature Sport OO
Accidents Domestique O Agression [ Autres :

f. Mécanisme: Direct I Indirect 1 Non précise [

g. Traitement antérieur : ouid Non [ nature du ttt si oui:

e Examen clinique
- Coté atteint :
-Lésions cutanées:
*présente [] * absente [

v’ Linéaire simples[]
v’ Linéaires contuses[]
v Délabrement]

-Signe de brunet Gued;j: Présent [1 Absent [

-Signe de Thompson Campbell: Présent [J Absent [
- Appui unipodal sur la pointe: ouild non]
- Mobilisation : OActive : Possible [1 limitéed
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OPassive : Possible O

-Lésions tendineuses:
- Lésions associées :

partiales[]

a- Lésions Vasculo-nerveuses : Absence [
b- Lésions autres tendons :

c- Lésions cutanées autre localisation :

d- Autres fractures associées : ouid

IV. Radiologie :
- Radio cheville F et P
- Autres

V. Prise en charge :

1. Délai de prise en charge thérapeutique :

2. Traitement
o Meédical :

-Antalgique O0 - ATBO

- AINS O

-Soins locaux au miel O
e Chirurgical

-Parage de la plaie:

-Type d anesthésiés:

-Position de malade:

- Utilisation de garrot:

-Voie d’abord :
-Technique chirurgicale:
-Suture;

Type de fil:

Plastie: oui O

- fermeture de peritendo

-fermeture cutanée: sim

- Immobilisation:

—-durée d’immobilisation

-Reprise chirurgicale :
délai entre la 1ere et la

e Rééducation :
Délai par rapport a la chirurgie :

- SAT ou VAT O

oui O nonO
AGO LR O
Dv ODD O
ouild

en cadred

Non[l
n: ouid nonO
pledd lambeaul
attelled
oui OO0 nonO
2eme chirurgie

Ooui O

limitéeOd
totalesd

Présente 0  nature de la lésion :

Non O localisation si oui :

nonOd

lacaged

si oui, type de greffon :

cicatrisation dirigéed
platred

Si  oui motif de la reprise
But de la reprise
Non O
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3. Complications :
v immédiate : oui O Non O

type : Infection O

Lésions vasculo-nerveuse [
Hématome [

Nécrose cutanéel]

Nécrose du tendon

Lachage de suture tendineuse

Autres
PEC des complications :
v’ tardives : ouid Non [
Si oui nature :
Cicatrice chéloide I Douleurs résiduelles] Amyotrophie de triceps [

Adhésions O Piégeage du nerf sural [ Hypertrophie du tendon[]
Rupture itérative [1
PEC des complications :

VI. Evolution et Résultats :

1. Criteres subjectifs :
-Douleur résiduelled
- Géne au chaussagel]
-Geéne dans la vie courante[]
- Evaluation subjective Excellente 0 moyenne O mauvaise [

2. Criteres objectifs :
-infection
- Adhérence au plan profond]
- Cicatrice épaissel]
-névromel]
- Amyotrophie de triceps [
- Mobilité tibio-tarsienne [
- Station unipodale sur la pointe difficile [
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