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LES RUPTURES SOUS-CUTANEES RECENTES DU
TENDON D’ACHILLE

THESCE

PAR

Mr. Azeddine EL AABDOUNI
Né le 02 Février 1984 a Rabat

Pour ['Obtention du Doctorat en Hederine
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M. A. EL BARDOUNI PRESIDENT
Professeur de traumatologie orthopédie

M. My. O. LAMRANI RAPPORTEUR
Professeur de traumatologie orthopédie

M. A. ABBASSI
Professeur de chirurgie réparatrice et plastiqu

M. N. GHARIB JUGES

Professeur de chirurgie réparatrice et plastiqu
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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Docteur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et @sttides
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coap#érat
Professeur Ali BENOMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a larPhaie
Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS

Février,Septembre,Décemf¥3

1. Pr. CHKILI Taieb Neuropsychiatrie
JanvieretDécembi®76

2. Pr. HASSAR Mohamed Pharmacologie Clinique
Mars,AvriletSeptembdeO80

3.  Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie

4.  Pr. MESBAHI Redouane Cerdiologie
MaietOctobré981

5.  Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid Cardiologie

6. Pr. EL MANOUAR Mohamed Traumatologie-Orthopédie
7. Pr.HAMANI Ahmed* Cerdiologie

8. Pr.MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cerdio-Vasculaire
9.  Pr. SBIHI Ahmed Anesthésie —Réenimation



10. Pr. TAOBANE Hamid*

MaietNovembr&982

11. Pr. ABROUQ Ali*

12. Pr. BENOMAR M’hammed

13. Pr. BENSOUDA Mohamed

14. Pr. BENOSMAN Abdellatif

15. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembrd 983

16. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

17. Pr.BALAFREJAmIne

18. Pr.BELLAKHDAR Fouad

19. Pr. HAJ.AJép. HASSOUNI Najia
20. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembré984

21. Pr. BOUCETTA Mohamed*

22. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
23. Pr. MAAOUNI Abdelaziz

24, Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

25. Pr.NAJ M’Barek *

26. Pr. SETTAF Abdell atif

NovembreetDécembt&85

27. Pr. BENJELLOUN Halima

28. Pr. BENSAID Younes

29. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
30. Pr.IHRAI Hssain*

31. Pr.IRAQI Ghali

32. Pr. KZADRI Mohamed

Janvier,FévrieretDécemidre87

33. Pr. AJANAAIi

34, Pr. AMMAR Fanid

35. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép. TAOBANE
36. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
37. Pr. EL HAITEM Naima

38. Pr. EL MANSOURI Abdellah*

39. Pr. EL YAACOUBI Moradh

40. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

41, Pr. LACHKAR Hassan

42, Pr. OHAYON Victor*

43 Pr. YAHYAOUI Mohamed

Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cerdio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cerdiologie

Neurochirurgie
Rediothérapie
Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
I mmuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Neurologie
Stometologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cerdiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Médecine Interne
Neurologie



Décembré988

44,
45,
46.
47.
48.

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rechide

Pr. FAIK Mohamed

Pr. HERMAS Mohamed

Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre1989JanvieretNovenni®860

49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. AOUNI Mohamed

Pr. BENAMEUR Mohamed*

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
Pr. CHAD Bouziane

Pr. CHKOFF Rechid

Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH
Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. HACHIMI Mohamed

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réde
Pr. SEDRATI Omar*

Pr. TAZ| Saoud Anas

FévrierAvrilJuilletetDécembdf91

63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71,
72,
73.
74,
75.
76.
77,
78.
79.
80.

81

82.

Pr. ALHAMANY Zaitounia

Pr. ATMANI Mohamed*

Pr. AZZOUZI| Abderrahim

Pr. BAY AHIA Rabéa ép. HASSAM

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELLAH Chahrazed

Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
Pr. BENSOUDA Y ahia

Pr. BERRAHO Aming

Pr. BEZZAD Rechid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHANA El Houssaine*

Pr. CHERRAH Y ahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. FAJRI Ahmed*

Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. NEIJMI Magti

Pr. OUAALINE Mohammed*

Pr. SOULAY MANI Rechide ép.BENCHEIKH

Chirurgie Pédigtie
Rediologie
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Médecine Interne
Médecine Interne
Rediologie
Cerdiologie
Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Meédecine-Interne
Urologie
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réznimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réznimation
Anesthésie Réenimation
Néphrologie
Chirurgie Générale
Hématologie
Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Préventive, Santé€ Fublique et Hygiéne
Pharmacologie



83.

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembré992

84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94,
95.
96.
97.
98.
99.

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENOUDA Amine

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Lacziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL HADDOURY Mohamed

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Pr. JDDANE Mohamed

Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars1994

100.
101.
102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.
123.

Pr. AGNAOU Lahcen

Pr. AL BAROUDI Saad

Pr. BENCHERIFA Fatiha

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BENJELLOUN Samir

Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmijid

Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT
Pr. EL AOUAD Rajae

Pr. EL BARDOUNI Ahmed
Pr. EL HASSANI My Rachid
Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
Pr. EL KIRAT Abdelmajid*
Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha

Pr. MOUDENE Ahmed*

Pr. OULBACHA Said

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie

Anesthésie Réenimation

Rediologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réenimation

Neurochirurgie
Cerdiologie
Médecine Interne

Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Radiothérapie
Chirurgie Générale
Biophysique
Biophysique
Endocrinologie et Malad Métaboliques
Gynécologie§iétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie
Médecimeerne
Chirurgie Cardio- gaulaire
Chirurgie Générale
Immunologie
Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthapéd
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale



124. Pr. RHRAB Brahim

125. Pr. SENOUCI Karima ép. BELKHADIR

126. Pr. SLAOUI Anas

Marsl994

127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI llham
CHERKAOQUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia

HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Marsl995

141.
142.
143.
144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.
159.
160.
161.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
BEDDOUCHE Amograne*
BENAZZOUZ Mustapha
CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*

EL MESNAQOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed

IBRAHIMY Wafaa
MANSOURI Aziz
OUAZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Al

Décembr&é996

162. Pr. AMIL Touriya*

Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie
Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie
Gynécologie Obstéteiq
Pédiatrie
Gynécologie — Obsigue
Traumatologie -hQpedie
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique

Urologie

Gastro-Entérologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation

Anesthéftéanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryniggie
Gynécologie Obstétrique

Médecine Préventive, S&utidlique et Hygiene

Cardiologie
Urologie
Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie

Stomatologie et Chirertflaxillo-faciale

Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie



163.
164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.
174.
175.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BELKACEM Rachid
BELMAHI Amin
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan

EL MELLOUKI Ouafae*
GAOUZI Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembrd 997

176.
177.
178.
179.
180.
181.
182.
183.
184.
185.
186.
187.
188.
189.
190.
191.
192.
193.
194.
195.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
BOULAICH Mohamed
CHAOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima

FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KANOUNI NAWAL
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
NAZ| M’barek*

OUAHABI Hamid*

SAFI Lahcen*

TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembrd 998

196.
197.
198.
199.
200.
201.
202.
203.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA

AIT BENASSER MOULAY Ali*
ALOUANE Mohammed*
BENOMAR ALI

BOUGTAB Abdesslam

ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima

KABBAJ Najat

Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et glaue
Ophtalmologie
Chirurgied@érale
Parasitologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthogedi
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obgtéti
Chirurgie Générale
Urologie
Neurologie
O.RL.
Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie Réanimation
Physiologie
Urologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Cardiologie
Neurologie
Anesthésie Réanimation
Psychiatrie
Gynécologie Obstétri

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiodpe
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Radiologie



204. Pr. LAZRAK Khalid ( M)

Novembré 998

205. Pr. BENKIRANE Majid*
206. Pr. KHATOURI ALI*
207. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvie2000

208. Pr. ABID Ahmed*

209. Pr. AIT OUMAR Hassan

210. Pr. BENCHERIF My Zahid

211. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
212. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

213. Pr. CHAQOUI Zineb

214. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
215. Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

216. Pr. EL FTOUH Mustapha

217. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

218. Pr. EL OTMANYAZzzedine

219. Pr. GHANNAM Rachid

220. Pr. HAMMANI Lahcen

221. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim

222. Pr. ISMAILI Hassane*

223. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss

224. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*

225. Pr. TACHINANTE Rajae

226. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembr&000

227. Pr. AIDI Saadia

228. Pr. AIT OURHROUI Mohamed
229. Pr. AJANA Fatima Zohra

230. Pr. BENAMR Said

231. Pr. BENCHEKROUN Nabiha
232. Pr. CHERTI Mohammed

233. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
234. Pr. EL HASSANI Amine

235. Pr. EL IDGHIRI Hassan

236. Pr. EL KHADER Khalid

237. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
238. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
239. Pr. HSSAIDA Rachid*

240. Pr. LACHKAR Azzouz

241. Pr. LAHLOU Abdou

242. Pr. MAFTAH Mohamed*

Traumatologie Orthopéd

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgig@nérale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie-Réaniiomat
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimatio
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Cardiologie
AnesthésieaRénation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie
Rhumatologie

Endocrinologi®laladies Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie



243. Pr. MAHASSINI Najat Anatomie Pathologique

244. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae Pédiatrie

245. Pr. NASSIH Mohamed* Stomatologie Et Chirurigfiexillo-Faciale
246. Pr. ROUIMI Abdelhadi Neurologie
Décembrg2001

247. Pr. ABABOU Adil Anesthésie-Réanimation
248. Pr. AOUAD Aicha Cardiologie

249. Pr. BALKHI Hicham* Anesthésie-Réanimation
250. Pr. BELMEKKI Mohammed Ophtalmologie

251. Pr. BENABDELJLIL Maria Neurologie

252. Pr. BENAMAR Loubna Néphrologie

253. Pr. BENAMOR Jouda Pneumo-phtisiologie
254. Pr. BENELBARHDADI Imane Gastro-Entérologie

255. Pr. BENNANI Rajae Cardiologie

256. Pr. BENOUACHANE Thami Pédiatrie

257. Pr. BENYOUSSEF Khalil Dermatologie

258. Pr. BERRADA Rachid Gynécologie Obstétrique
259. Pr. BEZZA Ahmed* Rhumatologie

260. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi Anatomie

261. Pr. BOUHOUCH Rachida Cardiologie

262. Pr. BOUMDIN El Hassane* Radiologie

263. Pr. CHAT Latifa Radiologie

264. Pr. CHELLAOUI Mounia Radiologie

265. Pr. DAALI Mustapha* Chirurgie Générale

266. Pr. DRISSI Sidi Mourad* Radiologie

267. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira Gynécologie Otrgjée
268. Pr. EL HIJRI Ahmed Anesthésie-Réanimation
269. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid Neuro-Chirurgie

270. Pr. EL MADHI Tarik Chirurgie-Pédiatrique
271. Pr. EL MOUSSAIF Hamid Ophtalmologie

272. Pr. EL OUNANI Mohamed Chirurgie Générale

273. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil Radiologie

274. Pr. ETTAIR Said Pédiatrie

275. Pr. GAZZAZ Miloudi* Neuro-Chirurgie

276. Pr. GOURINDA Hassan Chirurgie-Pédiatrique
277. Pr. HRORA Abdelmalek Chirurgie Générale

278. Pr. KABBAJ Saad Anesthésie-Réanimation
279. Pr. KABIRI EL Hassane* Chirurgie Thoracique
280. Pr. LAMRANI Moulay Omar Traumatologie Orthalpe
281. Pr. LEKEHAL Brahim Chirurgie Vasculaire Pév@ique
282. Pr. MAHASSIN Fattouma* Médecine Interne

283. Pr. MEDARHRI Jalil Chirurgie Générale

284. Pr. MIKDAME Mohammed* Hématologie Clinique

285. Pr. MOHSINE Raouf Chirurgie Générale



286.
287.
288.
289.
290.
291.
292.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

NABIL Samira

NOUINI Yassine

OUALIM Zouhir*

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
TAZI MOUKHA Karim

Décembrg002

293.
294,
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324.
325.
326.
327.
328.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL ALJ Haj Ahmed

EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOULE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
MOUSTAINE My Rachid
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*

Gynécologie Obstétrique
Urologie

Néphrologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Piégipque
Pédiatrie

Urologie

Anatomie Pathgitpue
Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Ietiies Métaboliques
Rhumatologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
ChirurgiPédiatrique
Urologie
Gynécologie Obstétaqu
Dermatologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétue
Cardiologie
Ophtalmologie
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthogéd
Pédiatrie
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obsique
Cardiologie
Traumatologie Orthd
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumopiotizgie



329.
330.
331.
332.
333.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. RHOU Hakima

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

. ZRARA Ibtisam*

PROFESSEURSAGREGES

Janvie2004

334.
335.
336.
337.
338.
339.
340.
341.
342.
343.
344.
345.
346.
347.
348.
349.
350.
351.
352.
353.
354.
355.
356.
357.
358.
359.
360.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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INTRODUCTION



Le tendon d’Achille est généralement considéré cenentendon le plus
épais et le plus fort de I'organisme, sa rupturecesinue depuis I'Antiquité,
mais sa description princeps revient a Ambroise [gar, en 1575, traita le roi

Charles IX pour cette lésion par repos allongé.

Son incidence a longtemps été considérée comme lam@éveloppement
marqué des activités sportives et de loisir I'a eoasidérablement augmenter
actuellement dans le monde et dans notre pays siagissait autrefois de
section par objet tranchant, selon les enquétedégpologiques, avec une

prédominance masculine entre 30 et 50 ans.

Elles sont le plus souvent la conséquence dekesiégénératives dues au
micro traumatismes et au surmenage tendineux tEsjpe toujours au sport et

a I'’hyperactivité.

Si le diagnostic de la lésion est aisé, son trat@npréte aujourd’hui
encore a controverse. De nouvelles études parueslddittérature spécialisée
tendent, toutefois, & démontrer que le traiteméirugical permet d’atteindre
de meilleurs résultats, principalement chez unepatjeune et sportif. Le
traitement chirurgical en phase aigué n’'est pas segue de complications,
surtout dans les techniques traditionnelles. Dansbut de minimiser ces
complications, le traitement de ces lésions a caesl progres considérables
grace a I'avenement de méthodes thérapeutiqueshesitel que : le traitement
fonctionnel, chirurgie percutanée et chirurgie mimvasive qui sont moins

invasives.

Au Maroc, le traitement chirurgical reste le plugisé alors que dans les

pays développés le traitement percutané prendusegpl plus sa place.



Notre étude rétrospective concerne 29 cas de mgtgpus-cutanées
récentes du tendons d’Achille hospitalisées auicserde traumatologie et
d’orthopédie du centre hospitalier universitaireNIEBINA de Rabat sur une
période de 5 ans (entre 2007 et 2011).



MATERIELS
&
METHODES



Il s’agit d’'une étude rétrospective concernant BSepvations répertoriées
au Service de traumatologie et d’orthopédie de I'Hop#l Avicenne de Rabat
sur une durée de 5 ans entre 2007 et 2011, aveecuhentre un minimum de

SiX mois et un maximum de 4 ans.

|- Objectifs de I'étude :

Dégager les aspects épidémiologiques, cliniquesracjaiques,

thérapeutiques et post-thérapeutiques.

lI- Criteres d’inclusion :

Les patients étaient inclus dans I'étude selortiégres suivant :
* Rupture du tendon d’Achille ;
* Rupture datant de moins de 8 jours ;
» Partielle ou totale ;
¢ Sous-cutanée sans plaie ;

» Hospitalisées a I'Hopital Avicenne de rabat enth®@2et 2011.

l1l- Criteres d’exclusion :

Tous les patients présentant une rupture supérgedieurs ;

Rupture avec plaie.

IV

Afin de faciliter notre travail, et pour une meille analyse des dossiers

Fiche d’exploitation :

des patients, nous avons établi une fiche d’exatloit permettant d’étudier les

données suivantes :

» Epidémiologie ;
» Etude radio-clinique de la rupture ;
» Le traitement envisagé ;

» Résultats de ce traitement.



Fiche d’exploitation

Références :

Observation N° :

Date :
Nom : Prénom :
Age :
Sexe :
Profession :
AT.CD.: O Tendinopathie O Maladie de
systeme
O Corticothérapie O Antibiothérapie : Quinolones

Activité sportive :

Coté atteint : O Droit
O Gauche

O Bilatéral

Circonstances de 'accident : [ Accident de sport
O Traumatisme

O Chute
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Délai entre la rupture et la consultation :
Clinique :

Signes fonctionnels : 0 Douleur

O Impotence fonctionnelle
O Claguement
O Autres :

Signes physiques :

- Marche : O Non 0O Oui O Avec appui O Sans appui
- Diastasis O

- Ecchymoses

- Edéme

- Signe de Thompson Campbell
- Signe de Brunet Gued]

- Station monopodale

- Troubles neurologiques

O O O O oOo O O

- Troubles vasculaires

- Autres :

Para clinique :
- Rx standard : [ Faite

O Non faite



O Résultats :

- Echographie du tendon d’Achille &1 Faite
[0 Non faite
O Résultats :
- IRM: O Faite
0 Non faite
O Résultats :
Intervention chirurgicale :
- Anesthésie O Générale
O Locale
O Rachianesthésie
0 Bloc poplité
- Installation : O Décubitus ventral
O Décubitus dorsal
O Décubitus latéral
[0 Position équin
O Garrot
- Voie d’abord :
O Postérieure

O Interne



O Externe
- Type de rupture : [ Totale O Partielle
- Lésions associeell:Fracture O Luxation

O Lésions musculairesd Lésion du nerf sural

-Technique chirurgicale :  Suture : Type :
Plastie : Type :
Suites opératoires : 0 ATB O Produit O Durée :

O Anticoagulant : 0O Produit [ Durée :
O Immobilisation : O Type O Durée :
O Appui : O Délai

Durée d’hospitalisation :

Rééducation : O Non
O Oui

Recul :

Complications :
-Cutaneées :

[ - Infection : O Superficielle
9



O Profonde
O - Désunion
- Rupture itérative :
- Tromboemboliques :
- Lésion du nerf sural :
-Autres :
Résultats :
- L’état cutané local :
O Bon
0 Mauvais
- La mobilité de l'articulation tibio-tarsias :
- L'amyotrophie :
- L'appui monopodal sur la pointe des pieds :
- La manceuvre de Thompson :
[0 Normale ou comparable
O Diminuée

O Nulle

- Reprise de l'activité professionnelle :
O Oui O Délai :

O Non
10



-Reprise des activités sportives :
O Oui O Niveau : O Délai :
O Non

- Satisfaction du patient :

- Une évaluation globale des résultats foncids selon le score de

McComis :

Tableau 1 : score de McComis

Parametre points

Flexion dorsale

normale 10
Diminution de 5° 5
Diminution < 10° 1
Diminution > 10° 0

Flexion plantaire

normale 10
Diminution de 5° 5
Diminution < 10° 1
Diminution > 10° 0

Circonférence du muscle sural a 10 cm au dessous dganou

comparée au c6té sain
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Pas de différence 10
Différence <1 cm 8
Différence <2 cm 6
Différence <3 cm 4
Appui monopodal sur la pointe des pieds comparé atpté sain

normal 10
Diminué 5
A peine possible 1
impossible 0
Douleur

Absente 10
A l'effort intense 8
A I'effort modéré 4
permanente 0
Reprise de I'activité sportive

Complete 10
Perte faible 8
diminuée 6
Pas de récupération 4

Plaintes pendant les activités normales
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Satisfaction du patient

excellent 10
Bon 8
moyen 6
mauvais 0
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Tableau 1 : caractéristigues démographigues, cliniges, paraclinigues et démographiques des 29 patisnde la série

Obs Age Sexe Circts | Délaii Coté] Thomp| Rx Type Techque Rééduc. | Complications
1 35 M Sport 7j G + RAS| Compléte Lacage Suivie ¢titen superficielle
2 26 M Sport 1j D + RAS| Compléte U+S Suivie -
3 44 M Traum.| 3j D + RAS| Compléte Lacage Suivie| -
4 32 M Sport 1j G + RAS| Compléte U+S Suivie
5 47 M Traum. | 7j D + RAS| Complete Technique de Ghig Suivie Douleur résiduelle
6 36 M Sport 1j D + RAS| Compléte Technique de Chigo | Suivie -
7 29 M Traum. | 5j D + RAS| Compléte Lacage Suivie| -
8 32 F Chute 2j D + RAS| Compléte Lacage Suivig -
9 27 M Sport 7] D + RAS| Complete Lagcage Suivie Roulrésiduelle
10 40 M Chute 4j G + RAS| Complete Technique de Boiw | Suivie -
11 39 F Traum.| 2j D + RAS| Compléte Lacage Suivie -
12 45 F Sport 1j D + RAS| Compléte Technique deathig Suivie -
13 36 M Traum. | 4j D + RAS| Compléte Lacage Mal | -
Suivie
14 25 M Sport 2j G + RAS| Compléte U+S suivie -
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15 19 M Sport 3j RAS| Compléte Lacage Suivie

16 30 F Sport 3j RAS| Compléte U+S Suivie Infectsuperficielle

17 38 M Sport 1j RAS| Compléte Lacage Suivie -

18 16 M Sport 1j RAS| Compléte U+S Suivie -

19 42 M Sport 5j RAS| Compléte Lacage suivie -

20 46 M Sport 3j RAS| Complete Technique de Bursiw Mgl_ -
suivie

21 25 M Sport 2j RAS| Compléte U+S Suivie -

22 40 F Sport 1j RAS| Compléte U+S suivie -

23 21 M Sport 4 RAS| Complete Lacage Mal | Rupture
suivie itérative

24 39 M Sport 1j RAS| Complete U+s Suivie -

25 20 M Sport 3j RAS| Compléte Lacage Suivie -

26 32 M Traum. | 2j RAS| Compléte U+S Suivie -

27 34 M Sport 1j RAS| Compléte U+s Suivie -

28 21 M Traum. | 1j RAS| Compléte Lacage Suivie -

29 40 M Chute 2j RAS| Compléte U+S suivie -
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RESULTATS



|- Epidémiologie :

A.Fréquence :

Sur une période de 5 ans nous avons recensé 2@ capture sous-cutanée
récente du tendon d’Achille, ce qui correspond @ fidquence de 5,8 cas par

an.

La répartition annuelle entre 2007 et 2011 estésgtée sur le tableau n°

Année Nombre %
2007 4 13,8
2008 6 20,69
2009 6 20,69
2010 8 27,58
2011 ) 17,24

Tableau 2 : Fréquence des ruptures sous-cutanéesehtes du tendon

d’Achille par an.
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B.Age :

L’age moyen dans notre série était de 33 ans aee@des extrémes de 16

et 47 ans. Le maximum des cas se situait entré 3D @ns.

45

35

30

N\

25

20

Pourcentage(%)

N\

15

10

<20 20-30 31-40 >40

Age(ans)

Figure 1:Répartition des patients selon les classd&ge
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C.Sexe :

La majorité des cas dans notre série était de maseulin, puisque sur 29
cas ,24 étaient des hommes pour seulement 5 exddéminin avec un sexe-
ratio de 4,8.

17%

B Hommes

B Femmes

Figure 2:Répartition des patients selon le sexe
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D.Coté atteint ;

Le c6té droit était atteint chez 22 cas, alors lguedté gauche dans 7 cas

seulement.

W Coté droit

M Coté gauche

Figure 3:Répartition des patients selon le c6té da rupture
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E.Circonstances de la rupture

Les circonstances qui ont occasionné les rupaoas-cutanées du tendon

d’Achille dans notre série sont :

* Activité sportive : 19 cas soit 65,5 %.
* Traumatisme direct : 8 cas soit 27,6 %.
e Chute : 2 cas soit 6,9 %.

7%

H Sport
B Traumatisme

= Chute

Figure 4:Répartition selon les circonstances de laipture

F.Antécédents :

Un seul patient présentait un antécédent de tdedihies autres ne
présentaient pas d’antécédents particuliers poutadriser la rupture du
tendon d’Achille notamment pas de prise de fluonegines, ni corticothérapie

orale au long cours ou par infiltration.

21



lI- Diagnostic :
Le diagnostic était évident des I'admission. L'@éudinique permettait de

préciser les circonstances de la rupture, les sifpretionnels et physiques.

A.Le délai :

Nous avons considéré le délai comme la périodeléeantre la rupture et
la consultation. Malgré une douleur intense et unpotence fonctionnelle

immédiates dans tous les cas, les délais de catisnlsont trés variables.

10 ~

5 - m nb de cas
4 -
3 -
5 -
1 -

lerjour  2éme jour 3éme jour 4émejour 5éme jour 7éme jour

Figure 5:Répartition des patients selon le délai deonsultation
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B.L’examen clinique :

Toutes les ruptures étaient évidentes a I'examertgit souvent géné en
raison de la douleur. Ainsi, en position debout,btaterie est constante et
I'appui monopodal est impossible. En décubitus nanie signe de Brunet-
Guedj est présent et la manceuvre de Thompsonvgosliiez tous les patients.
L’examen local retrouve dans tous les cas un cediEmlant les gouttieres
rétro-malléolaires, plus important chez les pasianti ont consulté plus de 24h

apres l'accident.

Enfin, la palpation a objectivé que toutes les utgs étaient localisées en

plein corps tendineux.

C.Paraclinique :

Les examens paracliniques n’étaient jamais indisgleles au diagnostic.
Cependant, tous les patients ont bénéficié d’'udégeaaphie standard de la

cheville qui n’a pas montré de fracture associées.
L’échographie et I'RM ne sont réalisées chez ayzaiient.

llI- Traitement :

Le traitement était en fonction de I'age du patieit sport pratiqué, et de

la demande du patient.

Tous les patients de notre série ont bénéficié tfaitement chirurgical a

ciel ouvert par suture, lacage ou par plastie siliivie immobilisation.

A.Anesthésie :

* Anesthésie générale : 2 cas.

 Rachianesthésie : 27 cas.
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B.Garrot pneumatique :

Il a été utilisé chez tous les patients et plat2 acine de la cuisse apres

vidange du membre.

C.Position du malade :

Tous les patients ont été installés en décubitogalesur table ordinaire.

D.Voie d’abord :

Elle a été latéro-achilléenne médiale dans tousdes

E.Exploration chirurgicale :

Elle trouve une rupture compléete dans la grandem@jdes cas (26/29) en

plein corps tendineux notamment le 1/3 moyen.

F. Techniques chirurgicales :

» Treize patients ont bénéficié d’'un lacage, soi¥#l5

* Onze patients ont bénéficié de suture par pointd associée a un
surjet d’affrontement, soit 38 %.

* Une plastie au plantaire gréle a été réalisée 8haatients, soit 10
%.

» Latechnique de Bosworth a été réalisée dans Zods] %. Elle a
été nécessaire vue la faiblesse de la zone sudwréase d’'un effilochement

des deux bouts.
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Figure 6:Techniques opératoires utilisées chez 189 patients.

G. Suites opératoires :

Tous les patients de notre série ont bénéficié draitement anti-
inflammatoire, d’une antibioprophylaxie pendant KW8ures, et d'une anti-

coagulation systématique a base d’héparine deddds moléculaire.

La durée d’hospitalisation a été de trois et cingrg avec une durée
moyenne de 3,8 jours.

Une attelle platrée en équin a été réalisée audpécatoire pour permettre
de surveiller I'état cutané pendant les 48 premsi@eures, relayée par une botte
platrée en équin puis, au bout de trois semairses)ipe botte platrée a 9pour
trois semaines supplémentaires, puis par des pléteeatifs permettant de

récupérer progressivement une position ad#0la tibio-tarsienne.

L’appui a été repris progressivement avec une tetie de liege dans la

chaussure.

25



H. Rééducation :

Elle est démarrée progressivement et vise a réeudés amplitudes
articulaires de la cheville et la force musculaltetriceps. Elle a été suivie par
26 patients sur 29.

W Rééducation suivie

W Rééducation non suivie

Figure 7:suivi de la rééducation par les patients

V- Complications :

A.Cutanées :

Deux infections superficielles ont été relevéessmaii furent bien jugulées
par une bi-antibiothérapie synergique et bactéri@dsociée aux soins locaux.

L’état cutané a bien évolué par la suite.

26



B.Ruptures itératives :

Un patient a eu une rupture itérative du tendonprsgaire a une reprise
pécoce et intensive d'une activité sportive.unerisep chirurgicale a éte

nécessaire puis le patient a bien suivi le progradenrééducation.

C.Douleurs résiduelles :

Retrouvées chez deux patients.
Enfin, aucune atteinte du nerf sural ni compliqatiorombo-embolique ne

sont a déplorer.

V-Résultats fonctionnels :

Avec un recul entre un minimum de 6 mois et un maxn de 4 ans, les
patients ont été revus en consultation pour évialuat
Pour I'appréciation des résultats, on s’est baséesicriteres suivants :
= [’état cutané local ;
» La mobilité de l'articulation tibio-tarsienne ;
= L’amyotrophie ;
» L’appui monopodal sur la pointe des pieds ;
» La manceuvre de Thompson ;
= Lareprise de l'activité professionnelle et spaatjv
» Lasatisfaction du patient: Impression subjectivea @atient
concernant les résultats.

Ensuite, les résultats globaux ont été classés selscore ddc Comis.

A.L’état cutané local :

Il était parfait chez la majorité des patients. Uméection cutanée
superficielle a été remarquée chez deux patientsal locale a bien évolué par

la suite sous antibiothérapie adaptée et sois ¥ocau
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B.La reprise des activités :

La moyenne d’arrét du travail a été de 3 mois ades extrémes entre

2mois et 4 mois.

La reprise des activités sportives a été effectmémoyenne a 6 mois apres

le traumatisme initial.

Parmi les 19 patient connus sportifs, 15 ont rdfaetivité sportive (80%)

dont 6 au méme niveau (40%).

C.la manceuvre de Thompson :

La manceuvre de Thompson a été réalisée chez teoymtients. Elle fut

comparable a celle de l'autre c6té dans tous kes ca

D.La myotrophicité du mollet :

L’amyotrophie était constante quelque soit la tegqpi utilisée. Elle était

en moyenne de : 1 cm.

E.l'appui monopodal :

Les patients sont soumis a un test de montée soitde du pied du coété

leésé, puis au méme test en mettant une résistantes£paules.

Il était possible dans tous les cas et similaire@g sain chez 24 patients.

F. Mobilité de I'articulation tibio-tarsienne :

Elle est évaluée par la mesure de I'amplitude @gice de la cheville en

flexion plantaire et dorsale actives, comparativenae coté controlatéral.

Les amplitudes articulaire sont approximativemess méme < 5°) par

rapport au coté sain.
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G. satisfaction du patient :

24 patients sont satisfaits.

5 patients sont satisfaits mais avec des réserves.

H. Classification des résultats selon le score de

McComis :

Cette échelle donne un score simple a calculerequl compte du résultat
fonctionnel objectif et subjectif. Elle varie de(@ucune fonctionnalité) a 100

(fonctionnalité intacte) et est fondée sur 7 items

- La flexion dorsale ;

- La flexion plantaire ;

- La circonférence du muscle sural ;

- L’appui monopodal sur la pointe de pied ;
- La douleur ;

- La reprise de I'activité sportive ;

- La satisfaction du patient.

Tableau 2 : Résultats globaux

] _ Nombre de
Résultat points _ pourcentage
patients
excellent 80a70 16 55,17 %
bon 69 a 60 8 27,59 %
moyen 59 a50 5 17,24 %
mauvais <50 - .
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DISCUSSION



- RAPPELS :

A.Anatomie et biomeécanique :

1. Anatomie macroscopique :

a. -1) Constitution :

I. a) Origine :
Le tendon d’Achille ou tendon calcanéen représéamtéerminaison du
muscle triceps sural et résulte de la réunion dedans du muscle soléaire et

des muscles gastrocnémiens médial et latéral.

Muscle soleaire

endon d”Achille

Figure 8: Vue postérieure de la jambe et du pied montransiege et le trajet
du tendon d’Achille. [3]
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Le muscle triceps constitue la masse musculair@aliet, et forme avec le

plantaire gréle le groupe musculaire superficieledeégion de la jambe.
Il est disposé en deux plans :

= Un plan profond : le soléaire qui s’insere en haaut deux chefs : I'un
fibulaire s'implante sur la face postérieure det@&e et de I'extrémité
supérieure de la fibula, l'autre, tibial, s’attache la levre inférieure de la

ligne oblique du tibia.

» Un plan superficiel : les muscles gastrocnemieses sont deux muscles
longs épais et aplatis de forme ovalaires sépmardsgut, réunis en bas, ils
recouvrent le muscle soléaire et s’étendent deslytesm fémoraux au
tendon d’Achille [1,2].

Lame du soléaire

Lames des
gastrocnémiens

Tendon d’achille

Figure 9: Lames tendineuses du triceps sural, directiongtibn.[3]
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. Trajet:
Le tendon d’Achille a une longueur de 15cm, il é#gt verticalement en
arriere des muscles du plan profond de larticatatialo-crurale. La partie la
plus étroite du tendon est de 4cm a son inseril@ans toute sa longueur le

tendon est séparé des muscles profonds par uratgseux [4].
lii.  Terminaison :
Il s’insere sur la moitié inférieure de la face @oeure du talus. La face

d’insertion est étroite en haut et large en bas,sel subdivise en trois parties :

. Une partie supérieure formée d’'une surface lispernéant a une

bourse séreuse la séparant du tendon d’Achille.

. Une partie moyenne représentée par une surfacesusguqui

donne insertion au tendon d’Achille et au muscénaire gréle.

. Une partie inférieure obligue en bas et en avardsgntant des

stries verticales ou s’attache les fibres supeifes du tendon d’Achille

[5,6].
Tendon d’Achille
Insertion
distale
du Tendon
d’Achille ,
calcanéum
/,rf
sup
- |at L— an

Figure 10: Insertion distale du tendon d’Achille [3]
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b. Rapports :
I. Gaines et bourses :

Dans son trajet, le tendon d’Achille est engainésdan dédoublement de
I'aponévrose jambiére : en arriere par la partistgrieure de l'aponévrose
superficielle qui est renforcée par des fibres svamsales d’'une malléole a

I'autre, et en avant par I'aponévrose jambiérefqrde [5].

Entre cette gaine aponévrotique et le péri tendotrauve le para tendon
qui est constitué par deux feuillets : un viscéadhérant au tendon proprement

dit, et un pariétal tapissant la gaine aponévretiqu

Dans I'espace virtuel entre les deux feuilletsireave une petite quantité
de liquide identique au liquide synovial articudgiayant trois fonctions : un réle
de glissement, un réle trophique et une fonctiootgmtrice grace a des amas

histiocytaires.

Le tendon avec ses gaines est séparé de la fatérgeeapérieure du

calcanéum par une bourse séreuse pre-achilléerBevie[6].

Le rble de ces différentes enveloppes est de ticle glissement lors des

mouvements [5].

ii.  Atravers les gaines et les bourses :
*En avant : il rentre en rapport avec les muscleplan profond de la loge
postérieure qui sont de dedans en dehors : lefléalgisseur commun des
orteils, le jambier postérieur et le long flechisselu gros orteil. Ces
muscles forment avec le tendon d’Achille en arriérde talus en bas le

triangle de Kager.

*"En dedans: le tendon du plantaire gréle, incohstatcolé a la face
interne du tendon d’Achille, et qui se termine edahs de lui sur la face

postérieure du calcanéum.
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*En dehors : la veine et le nerf saphéenes extemnlestendon des muscles
péroniers latéraux cheminent dans la coulisse dgigmuse rétro

malléolaire externe.

*En arriére : avec le revétement [1,5].

Figure 11: A) tendon d’Achille ;: B) calcanéum ; Clriangle de Kager
[71
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Muscle plantaire

Tendon d’Achille

Long fléchisseur
de I'hallux

Nerf tibial

Abducteur de
I'hallux

Figure 12: Vue médiale d’'une jambe droite montranies rapports

meédiaux du tendon d’Achille. [3]
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Tendon d’Achille

Muscle court fibulaire

Muscle long
fibulaire récliné

Figure 13: Rapports latéraux du tendon d’Achille. Mue latérale

d’'une jambe droite [3]

c. Vascularisation :

Elle est importante a connaitre car c’est un desefms favorisant la

rupture du tendon d’Achille.

Elle dépend des branches de l'artere tibiale pesitér et de l'artere

fibulaire, et elle se subdivise en deux groupes :

uLes arteres périphériques : elles s’épanouissens ¢ péri tendon et
forment un réseau vertical avec des anastomosesvéasales. Ce réseau

prédomine a la face antérieure du tendon.

sl es arteres des extrémités: elles assurent la lais@ation de la partie

supérieure du tendon par les branches terminalesaderes du triceps

sural, et de I'extrémité inférieure par des brasatéeurrentes des rameaux
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calcanéens. Ce systeme assure une bonne vasdidariske la face

antérieure par rapport a la face postérieure, &t deux extrémités
supérieure et inférieure par rapport a la partigganae; qui est une zone
hypo vasculaire.

Lagergren et Lindholm ont démontré que le tenddkckille a une zone

hypovascularisée de 2 a 6¢cm au dessus de sorionseatcanéenne.

Cette zone est le site le plus commun des péritérdj des tendinites, et
de la rupture du tendon.

La vascularisation veineuse du tendon est trésrpagivelle ne concerne

gue la partie antérieure du tendon [4,8].

Rameaux artériels
médiaux

Artere tibiale
postérieure

Anastomoses entre les
rameaux médiaux et
latéraux

Figure 14 : Vascularisation artérielle de la partie distale diendon

d’Achille. Pied gauche, vue médiale [3]
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Figure 15: Vascularisation du tendon d’Achille

(microangiographie).[4]

A. Peritenomium en place.

B. Apres excision du peritenomium : on remarque lgauvreté

vasculaire au tiers moyen.
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d. Innervation :

Elle est assurée par des rameaux sensitifs proyesardedans, du nerf
tibial postérieur par l'intermédiaire d’'un rameaussnalléolaire, qui innerve le
tendon et la peau postéro-médiale de la chevilleredehors, du nerf saphéne
externe. A lintérieur du tendon, les rameaux nerve&heminent dans les

cloisons endoténiennes.
Les terminaisons nerveuses sont classées en di&goras :

*Type | a Il (propriocepteurs) : corpuscules de fRufet de Pacini et

organes tendineux de Golgi (capteurs de pressida &nsion) ;
*Type IV (nocicepteurs).
Cette richesse de 'innervation a une double cansgce :

=Par la présence de ces mécanorécepteurs qui ereent dans la
régulation de la contraction musculaire, elle ey le role du tendon dans
le contrble proprioceptif de la cheville et rendnie de I'importance que

prend ce type de rééducation dans le traitemempatéslogies du tendon ;

»Elle explique aussi la fréquence des dysesthésidesnévromes apres

abord chirurgical.

Il est remarquable de noter qu’il existe une régmnnnervation plus

restreinte qui correspond, a peu prés, a la zopevagcularisée [4,5].
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2. Histologie :

La structure de base du tendon d’Achille est lsckau de premier ordre
compose de :

»Fibres de collagenes dont le diametre augmente B&ge, elles sont
disposées parallelement aux lignes de forces dibtert sont regroupées

en faisceaux épais.

»Tendinocytes : de nature fibroblastique séparard faisceaux de
collagénes. Elles sont en contact par leurs preomapts. Elles contiennent
un appareil de golgi tres développé et des vésadastituées d’actines et
de myosines.

sFibres élastiques rares et discontinues, disposéé® les fibres de

collagénes [4].

Le faisceau de premier ordre est entouré d’un figsiliaire 1ache (cloison
endoténienne) contenant des vaisseaux et des catiafis nerveuses, plusieurs
faisceaux de premier ordre forment un faisceauedersd ordre, dont la réunion

constitue le tendon [6].

L’ensemble est entouré par une enveloppe conjandperi tendon=péri
tenomium) qui émet des prolongements intra tendirfeamant les cloisons
endoténiennes [4].

41



Figure 16: Coupe histologique d’'un tendon d’Achillenormal.

On voit le peritenomium et les cloisons endoténiems qui entourent les

faisceaux de collagenes et qui contient des vaissgd4]

3. Propriétés biomécaniques :

Les tendons varient dans leur capacité de s'étleef,-2 % d’allongement
pour les extenseurs du carpe, a 3-4 % d'allongepaumt les fléchisseurs du
carpe et jusqu'a 16 % pour le tendon calcanéenleHapin [9]. Des données de
cadavres humains montrent que l'allongement maxoimatendon calcanéen
humain est d’environ de 5-6 % (1 a 1,5cm) quanddlst passivement étirés
[10].

On sait que les plus gros muscles produisent le géuforce et c'est aussi
les plus gros tendons qui supportent les plus gsosisarges. Le calcul théorique
a montré que la résistance en tension du tendodeest fois plus grande que

celle du muscle.

Le tendon calcanéen est un tendon long (12 a 15etmdlumineux. Ses
fibres ont une rotation antihoraire de 90° et 1k tprobablement de cette
orientation son importante résistance ultime &tesibn (estimée autour de 7000
N) [11].
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Peu de travaux ont étudié in vivo le comportemeatanique du tendon
calcanéen. En 1992 Komi [11], utilisant des cagele déformation a montré
gu'a la marche, les forces développées dans |lereralcanéen étaient de 260
N. A la course, la force la plus importante étast @O00N, c'est a dire a un
niveau supérieur a la résistance théorique du tehdeméme ; il est possible
gue le systéme de mesure ait magnifié les défoonmatenregistrées. Lors du
saut, les valeurs étaient situées entre 190 N @@ #4D; dans cette situation le
potentiel élastigue des muscles fléchisseurs imenent pour minimiser les

valeurs enregistrées.

Pour un homme de 80 kg, a la course lente, s'exknge fois le poids du
corps (1600 N) au niveau du tendon. Lors du saet appel sur un pied (cas le

plus défavorable), s'exerce un effort de quatrelfopoids du corps (3000 N).

Lorsgu’il est soumis a une tension progressiveiesse constante, il subit
d’abord un allongement de 2 % environ par aligndndes fibres de collagéne.
Puis, la courbe d’allongement devient linéaire y&aqune élongation de 4 %,
avec une raideur importante lui permettant de tesi® des tractions
considérables fif.1). Au-dela de cette zone d’allongement élastique, s
produisent les ruptures des connexions entrebdefids de collagene a 'origine
de lésions macroscopiques de rupture partielle wdqges trousseaux, avant

d’arriver a la rupture totale du tenddig(l) [12,13].
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B.Diagnostic :

Le diagnostic est facile et ne devrait pas étreaméag en urgence grace a

un interrogatoire simple et un examen clinique urgoix.

1. Clinique :
Elle est absolument typique et stéréotypée et gearadle seule, de faire le

diagnostic dans tous les cas.

Dans notre série linterrogatoire et I'examen cjue étaient faciles et
suffisants pour poser le diagnostic, ce qui cowadpaux données de la
littérature ou les examens complémentaires ne fotg que pour éliminer
d’autres lésions (radiographie standard) ou a tittemplémentaire
(I'échographie et surtout I''RM)[15,16].

a. Interrogatoire :

Les circonstances de l'accident sont toujours stgp&es ; aprés un faux
pas ou un démarrage vif, le patient ressent uruetagent comme un colt de

fouet ou un choc comme un coup de pied a la fasgpeure du talon [17].

La douleur est toujours aigue et I'impotence fomutielle est immédiate et

majeure avec parfois une chute [18].

Rapidement, tous les signes initiaux s’amendergateent peut se lever et

marcher avec une discrete boiterie mais il ne pastcourir [19].

Il faut préciser la date et I'heure et chercherdegcédents de tendinites,

d’infiltration de corticoides ou de prise de fluquinolones [20].

Egalement, il faut préciser I'activité socioprofesselle du patient ainsi

gue son niveau sportif [21].
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b. Examen clinigue :

Le patient doit &tre examiné en position debowgbetheée.

sE£n position debout le patient marche en appuyant avec la totalitéied p
sur le sol, du fait de la perte de la poussée thrsdemi-pas postérieur.
L’inspection évalue I'état cutané et note une disipa du relief du tendon avec
un cedéme comblant les gouttieres rétro malléolaiegs respectant les régions
sous malléolaires, nhotamment externe, ce qui ped@éiminer une entorse de
la cheville. [22]

Aussi, la station unipodale est impossible, ce@moauvre met en évidence
I'impotence totale du triceps et constitue la wgnsiessentiel pour le diagnostic.
[23]

Figure 18: Appui unipodal sur la pointe du pied immssible [23]

sEn décubitus dorsal :on constate une augmentation de la dorsiflexion
passive du pied par rapport au coté sain. Ce sgheositif tres précocement,
mais peut manquer lorsque le blessé est examim®watude 24 a 48 heures du

fait de I'importance des phénomenes douloureux.
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Figure 19: Exagération de la flexion passive du pikatteint par

rapport au coté sain [22]

# En décubitus ventral les pieds dépassant la table de I'examen.

L’inspection et la palpation du tendon mettent eidence :

-Une solution de continuité qui peut étre visilside blessé est vu tres

précocement, sous forme d’'une dépression.

-Un diastasis sur le trajet du tendon [22]

Figure 20: Diastasis dans le trajet du tendon d’Actiie
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-Le signe de BRUNET-GUEDJ : les deux pieds n'org [saméme degré
d’équin spontané et les plantes ne sont pas plasallée pied sain, qui recoit le
tonus passif du triceps sural, est en léger éql@rpied blessé, ne recoit pas le

tonus passif du triceps, pend a la verticale setfetl de la pesanteur [24]

Figure 21:Signe de Brunet-Gued|[23]
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-La manceuvre de THOMPSON : Elle est quasi pathogmique, elle
consiste a exercer une pression manuelle des nrassesilaires du mollet. Si le
tendon est intact, il se produit une flexion plaetaautomatique. Par contre la
manoeuvre n’entraine aucun mouvement du pied ermeaspture du tendon
d’Achille [25]

Figure 22:Manceuvre de Thompson[4]

# |_es signes négatifs :

-Il n’existe pas de douleurs a la mobilisation decheville en varus-

valgus, ce qui permet d’éliminer une entorse dgtients latéraux [26].

-La palpation du calcanéum et de la sous astragedieest indolore et

élimine la possibilité d’'une fracture du talus [27]
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2. IMAGERIE :

Les examens complémentaires ne doivent jamais rétoessaires au

diagnostic, mais ils peuvent toujours apporteré@éments intéressants.

a. Radiographie standard :

Le plus souvent strictement négative, son intésit leeaucoup plus
intéressant dans I'élimination d’'une fracture disscas douteux. Mais parfois

elle peut montrer des signes d’orientation :

* Aspect inhomogéne du triangle de Kager.

*Perte de la tension du tendon dans la radiogragdierofil en
rapport avec I'oedéeme localisé.

Le point de la rupture est rarement visible.

*Elle a pour but aussi d’éliminer un conflit du tendd’Achille avec
la tubérosité postérieure du calcanéum rentrans dancadre d'une
maladie de Haglund [28,29].

b. Ecographie :

L’échographie a peu d'intérét dans le diagnostis dgtures récentes du
tendon d'Achille, elle est utile en cas de ruptaneienne ou si la clinique est
douteuse, et elle ne permet pas en I'absence diosotle continuité de faire la

différence entre rupture totale et partielle. [30]
Elle est caractérisée par plusieurs signes :

» La visibilité directe de la solution de continuéét un signe de certitude,
elle est souvent irréguliere avec une zone hypagai® signant
I'nématome.[31]

« D’autres signes sont évocateurs de rupture [30]:
-Aspect hétérogéne du tendon
-Epaississement

-Image liquidienne intra tereliise
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Figure 23: Echographie du tendon calcanéenCoupe longitudinale (A) et

axiale (B). Rupture complete du tendon calcanéen da jonction
myotendineuse (fleche) avec diastasis entre les deaxtrémités rompues

(astérisque). T : tendon ; M : muscle. [32]

A

e = Sandon diAchille gauche

Contraction

Figure 24: Echographie du tendon calcanéerCoupe longitudinale. Rupture

compléte du corps du tendon calcanéen avec diastagntre les deux berges
tendineuses rompues.
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L’examen clinique peut montrer des signes éviddetsupture complete,
alors qu’environ la moitié de ces ruptures passeaqercues a I'’échographie.
[33]

Les difficultés échographiques ont quatre causesipales :

- Le siege de la lésion est souvent comblé de déitmis-

nécrotiques.

- La rupture ne comporte pas de berges nettes efilutes
tendineuses sont toujours présentes.

- Les ruptures siégeant a la jonction myo-aponéwetige
comportent comme des désinsertions avec interpositiun tissu
d’échogeénicité intermédiaire difficile a différeeci du muscle
soléaire [31].

Le doppler couleur permet d'évaluer la présence labsence de
tendinopathie préexistante, il peut aider a difiérer les zones hématiques
organisées avasculaires des zones de tendinopathesituellement

hypervascularisées. [34]

En conclusion I'échographie peut étre une causegalies ou le retard de

diagnostic avec de lourdes conséquences sur |8 tti@apeutique.

c. Imagerie par résonance magnétique :

Les avantages de l'imagerie par résonance mageésignt : I'excellente
résolution tissulaire, la possibilité d'une étudeatamique détaillee et

I'exploration de toute la hauteur du tendon.

Normalement le tendon en hyposignal est homogémésepte des
contours nets et réguliers avec une concavitéiantéren coupes transversales.
Les séquences avec injection de gadolinium pargis€dre les plus
performantes.
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Cet examen n’est pas nécessaire au diagnosilca ein codt élevé, mais
guand il est réalisé il confirme le diagnostic eomntnant une solution de

continuité (cas de rupture compléte).

Il permet aussi d’apprécier et de quantifier I'éhea du diastasis entre les

bouts proximal et distal. [31,35]

Figure 25: Rupture compléte récente du tendon d’Adlle. Coupe IRM

sagittale T1. La solution de continuité tendineusapparait en hyposignal en
T1 (fleche). [36]
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C.Traitement :

Il comporte deux volets :

. Traitement non chirurgical.

. Traitement chirurgical basé sur de multiples teghes.

1. Traitement non chirurgical :

a. Traitement orthopédigue [32] :

Le principe de ce traitement repose sur la tréesdgdaculté de réparation
du tissu tendineux, comme les études expérimentalesslargement montré,
méme si les deux extrémités du tendon ne sont pasesient en contact.
Néanmoins, ce traitement a été tres longtemps aciléafrisque de rupture
itérative) en raison d'une absence de systémalisaties protocoles, en

particulier quant a la durée de I'immobilisatiori@position a donner au pied.

Il a fallu attendre une époque relativement réceoier que Léa et Smith
codifient ce type de traitement. lls proposent ustqrole en deux périodes : 8
semaines d'immobilisation dans une botte en éqeingavité, I'appui étant
soulagé par l'utilisation de cannes anglaises, pammise du chaussage en

équipant le soulier d’'une talonnette de 25 mm pend@aemaines.

Rodineau a introduit cette technique en Francaenddifiant légerement :
botte en équin de gravité durant 4 semaines errigamt I'appui des la 48e
heure sous couvert d’'une sandale a talon surélelafs une deuxieme phase,
une seconde botte est confectionnée pour 4 semamedduisant I'équin. Au
retrait de la botte, une talonnette de 2 cm est mmsplace dans la chaussure ; sa
hauteur est diminuée progressivement ; la rééducast entreprise en méme

temps.
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Actuellement, nous disposons d’attelles articulgeisremplacent la botte
en platre ou en résine et qui sont tres bien aéesptar les patients ; elles sont
munies d’'un systeme de réglage du degré de I'équipermettent un appui
immédiat, ce qui semble favoriser I'apparition dl tendineux. Ces protocoles

ont permis de diminuer de facon importante lesnnéaients de cette méthode :

» L[’allongement tendineux.

= Les ruptures itératives (8 % a 30 % selon les
séries).

» L’amyotrophie

» La diminution de la force du muscle triceps,

» Le délai d'immobilisation et de récupération plus

longs qu’apres traitement chirurgical.

Figure 26: Botte platrée immobilisant le pied en éain de gravité

avec mise en place d’'une talonnette de marche [21]
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b. Traitement fonctionnel :

Son principe est simple :

Utiliser un moyen d’immobilisation empéchant la flxion dorsale
passive du pied tout en autorisant la flexion plaraire active, sans interdire
I'appui [37,38].

Pour ce faire, de nombreuses marques d’orthéspsgent un appareillage
adéquat sous forme de chaussures aménagées (&ait®st Donjoy®,
Aircast®) ; celles-ci offrent I'avantage d’'une igdtion simple, d’un confort
certain pour le patient en particulier en raisor’aeatorisation de I'appui, et de
la possibilité d’'une mise en tension progressivaethdon par réglage du degré

de I'équin.

La cheville est non seulement immobilisée en éagquadulable dans une
orthese rigide et confortable mais il est possibémlever la partie antérieure de
la coque permettant un déchaussage sans risquaietenant le pied en flexion
plantaire pour les soins d’hygiene et les examéingjae et échographique de

contrble.

Cette orthése doit étre maintenue en place nijituetpendant 6 semaines,

puis seulement le jour pendant les semaines sasant

La surélévation initiale du talon est de I'ordre3lem, cette hauteur est a

diminuer progressivement selon les données échboigags.

Cette technique semble donner de bons résultats ilmast nécessaire de
les confirmer par des études comparatives multicgrgs. Le risque de rupture
itérative persiste mais semble moins important quoar le traitement

orthopédique.

Cette technique met a I'abri des risques d’amydti®ples tests de force

musculaire (Cybex®) étant tres satisfaisants demiséries de cas publiées.
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2. Traitement chirurgical :
Les interventions pratiquées sont assez diversagapo aller de la simple
suture aux différentes greffes avec du matérigténeu vivant, en raison de la
variété des lésions rencontrées, récentes ou ameseet de I'évolution de la

conception des techniques chirurgicales.

Elles ont comme but, de redonner au tendon sa &rguormale afin de
garantir un résultat fonctionnel optimal, notammentce qui concerne farce
du triceps. [23]

Quoique ce soit la technique chirurgicale utilisé@e préparation du
malade avec antibiothérapie préalable et bilaropé¥atoire a base de groupage,

de NFS de bilan d’hémostase ...sont toujours préésnj89]

a. Chirurgie a ciel ouvert :

I.  Technique :

=» Installation :

Le patient peut étre installé en décubitus verdvalc les pieds dépassant
les bouts de la table ou en décubitus dorsal awecoussin sous la hanche
opposée en s’aidant aussi d’'une flexion du genalueie rotation externe de la

jambe de telle maniere que la jambe et le piedseepar leur bord externe. [40]

Un garrot pneumatique est posé a la racine deisaeU41]
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Figure 27: Installation opératoire [40]

= Anesthésie

Généralement, le patient est opéré sous anesthgdigérale ou
rachianesthésie. [41]

= Incision :

Elle est en regle para-achilléenne intaéarenviron 1 cm du bord médial du
tendon calcanéen. En effet, I'incision médiane d&stonseillée pour éviter le
conflit ultérieur de la cicatrice avec la chaussur@ncision para-achilléenne

latérale est, quant a elle, évitée pour ne pas léserf saphene latéral. [41]

L’incision doit étre centrée sur la rupture et éiiem de part et d’autre sur
une longueur totale d’environ 8 a 10 cm. Aucun tiénment sous-cutané ne doit
étre réalisé et les tissus cutané et sous-cutanéendoétre soigneusement
protégés de tout traumatisme en peropératoire. diaegaponévrotique et le
péritendon sont incisés dans le plan de l'incigiatanée et repérés sur fils qui
servent également de fils tracteurs, permettartagfér la voie d’abord en étant

atraumatique pour le tissu cutané.
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Figure 28 : Voie d’abord postéro-interne

La réparation peut étre alors réalisée par :

X/

<> suture simple :
En bout a bout a l'aide de point en U en utilisdunfil & résorption lente
de grosse taille ou du fil non résorbable. Onjgiatiun surjet d’affrontement

réalisé avec un fil plus fin. [42,43]

Figure 29 : Suture en bout a bout [43]
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<> Le lacage :
Avec un fil passé dans chaque extrémité tendinptesgant appui en zone

saine, a 2 cm de la zone de rupture. [42]

Figure 30: Technigue de réparation : lacage [42].

<> Les plasties :

O Plastie & partir du triceps :
Technique de Bosworth :

Elle a été la premiére décrite. Elle s'adresse amx ou ['écart
interfragmentaire est large et ou la remise bobbdt est tres difficile, voire
illusoire [42]. L'intervention se déroule, dans premier temps, selon la méme
procédure et, dans la mesure du possible, l'anastondoit étre réalisée.
L'incision est prolongée vers le haut, de 5 a 6 exposant ainsi l'aponévrose
du triceps [40]. On dessine un lambeau de 1,5 e 2ie€ large, réservant son
pédicule inférieur, a environ 2 cm au-dessus dmie de rupture. On retourne

alors le lambeau pour le rabattre au-dessus dum@ag distal, auquel il est
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suturé par de multiples points de fil a résorptente ; puis les berges de la zone
de prélévement sont rapprochées par plusieursspdidhi.

La critique a faire a cette technique est que da fruentée du lambeau se
trouve placée en situation sous-cutanée, dansni@ @o les adhérences sont le

plus a craindre. C'est la raison pour laguellevdemntes ont été proposées [42].

Variante de la technique de Bosworth :

» Lambeau aponévrotique en V-Y :

L'aponévrose est incisée sur toute son épaissesgu'pu tissu
musculaire du soléaire, selon un V a pointe supgjechaque bras du V
devant avoir une longueur au moins égale a 1 fotemi la hauteur du
défect. Le lambeau musculo-aponévrotique est @m&nslers le bas et
suturé au fragment distal. La zone de prélevemsntrefermée, le tout
dessinant ainsi un Y renversé. La vitalité du lambest assurée par le
tissu musculaire sous-jacent qui, par ailleurst@da perte de substance.

Dans toute la mesure du possible, la gaine eshstitaee [24].

Figure 31:Lambeau aponévrotique du triceps avec alhgement en V-

Y[24].
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» La bandelette aponévrotigue (Wagdy-Mahmoud) :

Mesure 15 cm de long sur 2 cm de large. Apres séigyement aux
dépens de I'aponévrose du triceps, elle est rabatitour de son pédicule
inférieur, qui a été préserve, situé a environ 3dama zone de rupture.
Retournée et passée a travers une fente dansetetdrinférieure du
fragment proximal, elle en ressort sur son borérexd, avant d'y pénétrer a
nouveau par sa face postérieure, pour émerger em philieu de
I'extrémité rompue ddragmentproximal, apparaissant ainsi comme « la

continuité du tendon normal ». [23]

gL XA

Figure 32 : Technique de Bosworth utilisant I'apongrose du

triceps sural. [23]
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Figure 33 : Exemple de plastie de Bosworth commemért d’'une

suture[45]

@ La plastie au plantaire gréle ou technique de Chigo
(1957) :
Cette technique est utile devant une rupture feamdmpléte dont les deux

bouts tendineux sont effilochés ou infarcis, ceagiile plus souvent le cas. En
cas d'absence de plantaire gréle, on peut utilieer laniere de fascia-lata.
(Zadek, 1940).

Le premier temps de l'intervention est une sutweun lagcage du tendon
comme la technique de base. Le plantaire gréletéisie comme transplant, il
est lacé dans le tendon d’Achille de part et diaute la zone rompue. Le
tendon est prélevé a l'aide d’un stripper de Brastd] est laissé inséré sur le

calcanéum ou prélevé d’un transplant libre. [46]
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Figure 34:: La plastie avec le tendon du plantaire gréle :

techniqgue de Chigot [46].

© Plastie au tendon du court péronier latéral (techrjue de PEREZ-
TEUFFER) (1963) :

Cette technique est utilisable lorsque les autregems sont dépassés, par
exemple en cas de désinsertion basse du tendastiobh'adu court péronier

latéral est synergique de celle du triceps. [47]

O Plastie avec le fléchisseur commun des orteils (teique de

technique de Mann) :

Apres l'abord et les gestes locaux habituels, ecergle incision cutanée,
longue de 7 cm environ, est réalisée au bord irifdeyne du pied, depuis le
scaphoide jusqu'a |8 Articulation métatarso-phalangienne. L'abducteugrds
orteil est récliné pour exposer les tendons duhiseur propre du gros orteil et
du fléchisseur commun. Le tendon du fléchisseurnsomest libéré et attiré

dans la voie d'abord principale, pour étre pladérig du tendon d'Achille [24].
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© Plastie avec le fléchisseur propre du gros orteiltéchnique de

Cosentino) :

Les avantages de cette technique sont d'apportetramsplant bien
vascularisé, de volume suffisant, pontant ['écarterifragmentaire sans

supprimer la fonction du muscle prélevé [26].

® Reconstruction distale du tendon d’Achille par trarsplantation os-

tendon a partir de I'appareil extenseur du genou :

Elle est indiqguée dans les ruptures du tendon dlikclprés de son
insertion sur le calcanéum. Elle consiste en usage du bloc osseux dans le

calcanéum et suture du tendon d’Achille [48].
@ Autres techniques [45] :
Beaucoup d’autres technigues ont été proposées.

» Matériaux artificiels :
Plusieurs matériaux prothétiques identiques a apuxont été proposés
pour les reconstructions ligamentaires du genou &ét utilisés : Polyester

(Dacron®), Polypropylene (Marlex&}t Carbone.

Des intolérances biologiques, dont I'exemple lespluappant est le
tatouage en noir des tissus par les fibres de narkminsi que les fractures de
fatigue de ces protheses ont conduit alors a leandon. Elles ne doivent plus

étre utilisées aujourd’hui.

» Fascia lata:
Il peut s’agir de bandelettes de fascia lata agtes ou d'allogreffes
conservees. Cependant, leur caractére non vaseukangmente les risques de

nécrose et d’infection. Elles ne sont plus utilsséetuellement.
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» Allogreffes :

Proposées en 1996 par Nellas, les allogreffes exp@gix transmissions de
maladies virales et ont une incorporation plusdehe risque lié au virus de
I'immunodéficience humaine (VIH) a freiné la diffas de ces allogreffes pour
des indications purement fonctionnelles. Leur sdtiion n’est possible que dans

le cadre de banques de tissus trés sécurisées.

» Lambeau libre :

Pour les cas exceptionnels imposant une reconsinuaiu tendon
calcanéen, mais également de l'insertion osseuangenne et des parties
molles cutanées, il a été proposé (sous forme decliaique) différentes
techniques de lambeau libre, comme le lambeau najwiascularisé (peau-

aponévrose-os) par Wei en 1988.

» Cicatrisation dirigée (technique de Dautry) :

En cas de complications infectieuses et/ou cutagémses apres chirurgie
du tendon calcanéen, comme alternative aux lambeausculaires souvent
libres, il faut connaitre la technique proposée Ppautry. Cette technique
proposée pour les nécroses suppurées consiste a¥sdation compléete du
tendon infecté, mais en respectant la zone d’ilesgrsuivie d’une cicatrisation
dirigée avec des irrigations quotidiennes, insgirde la méthode de Papineau
pour les pertes de substance osseuse. Récemmaeniofa rapporté une série
de 20 patients pris en charge entre 1994 et 2088 d&s résultats anatomiques

et fonctionnels trés bons et notamment la formadion néotendon.
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= Fermeture :

Elle débute par la fermeture de la gaine tendineB8se&elle-ci n'est pas
possible en direct, on réalise une contre incigatérieure qui permet ainsi
I'affrontement postérieur de la gaine et la réalisad’'une interposition avec le
tissu sous-cutané dont I'absence est source d'adbes [49]. Certains auteurs
préférent ne pas inciser la partie antérieure degdme, source d’apport
vasculaire pour le tendon [50]. La peau est ferrmpae des points séparés
effectués avec du fil 3,0 sans utilisation de piaagriffes. La fermeture se fait

sur un drain de Redon aspiratif [51].

Une simple attelle platrée en équin est réalisédlaa opératoire pour
permettre de surveiller I'état cutané pendanglesrante huit premieres heures
[52].

Certains auteurs préconisent la mise en route damtéioprophylaxie
[53].

ii.  Immobilisation :
Quelle que soit la technique utilisée, linterventi se termine par
I'immobilisation du pied par botte platrée ou ésine, ou bien par une orthése
« Aircast » [54].

« Dbotte platréee ou en résine:la position d’immobilisation
correspond a la position d’équin du pied en perraipée au
moment de la suture tendineuse et qui est renplacébout de
trois semaines par une botte platrée a 90° pous semaines

supplémentaires [55].
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Il n'est pas toujours possible de faire disparatb®lement I'équin au
premier changement de platre et il est alors néaoessle faire des platres
itératifs permettant de récupérer progressivemeatposition a 90° de la tibio-
tarsienne. Aprés l'ablation du platre, 'appui esiris progressivement avec une

talonnette de liege dans la chaussure [56].

Figure 36 : Platres itératives permettant la récupéation progressive

de la position a 90° de la tibio-tarsienne.
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D’autre études ont montrées qu’une immobilisatienla cheville a 90°
d’emblée était possible, surtout s’il s’agissaitrdpture fraiche sans rétraction
tendineuse. En plus elle permet une immobilisatchn pied en position
fonctionnelle et facilite la rééducation évitamsiles raideurs articulaires et les

adhérences [16].

Figure 37 : Botte platrée cheville a 90°

. Aircast: c’est une orthése pneumatique formée de coques
latérales pré-gonflées (avec possibilité d'augmedatpression par un gonflage
buccal), elles se portent avec des chaussettesrbabses et dans des
chaussures a lacets est disponible en 4 versidiesp&met un appui partiel
avec mobilisation précoce assurant ainsi une roedle cicatrisation

collagénique [55].
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Figure 38: Aircast

iii. Rééducation:
Quelque soit la technique utilisée la rééducatgirirés importante car elle

vise a :
=[_utter contre les phénomeénes douloureux et leblesurophiques ;
=Restaurer la mobilité et la motricité ;
»Reprogrammer la fonction neuro-musculaire [57].

Elle est génée au départ par les adhérences postgitales au plan

cutané [26], et qu’on doit lever au plus t6t par :
-des massages
-la physiothérapie

-une mobilisation active.
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Il est indispensable de traiter la douleur et tesliles trophiques, sources
de raideur et d'amyotrophie [57]. Le traitementessentiellement medical. [58]

Une auto-rééducation est réalisée les 15 premiens,j sans appui, avec
autorisation de la mobilisation personnelle de il@oitarsienne dans les

amplitudes uniquement limitées par la douleur.

Figure 39: Mobilisation personnelle de la tibio-tasienne dans

les amplitudes limitées par |la douleur [52].

Figure 40 : Mobilisation active de la tibio-tarsieme respectant

la régle de la « non douleur » [52].
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L’appui du pied complet avec 2 cannes anglaisesitdébux 18™ jours
sous contréle d’'un kinésithérapeute, avec miseeterd’'une rééducation active

et passive dés ce moment, visant a récupérer lpktades articulaires [39].

La mobilisation passive et active aidée, respeclantegle de la "non
douleur” ou le secteur angulaire de travail auéopar le chirurgien, permet la
récupération des amplitudes articulaires et |'¢aigon de la cicatrisation
tissulaire [27].

Le travail musculaire suit la progression suivante

*Travail statigue en course interne en position aEaurcissement, sans
résistance ou contre faible résistance. Il s'agin travail de réveil musculaire
[59].

»Travail concentrique en course interne contre daibksistance ;
I'introduction du travail dynamique nécessite diaviimité les troubles

trophiques et la symptomatologie douloureuse [59].

"Augmentation progressive de Il'amplitude du mouvdmen de la

résistance [59].

Quand la récupération de la mobilité et du contndlesculaire est obtenue,

la reprogrammation du complexe musculo-tendineux pemmencer.
Deux techniques de reprogrammation sont possibles :

=Les technigues classiques de rééducation proptigeegui peuvent étre
proposées dans le cadre des Iésions tendineusisssana surtout adaptées a la
pathologie ligamentaire.

=L e travail musculaire excentrique [57].
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Figure 41 : Musculation excentrique du triceps surb[57]

Une évaluation musculaire concentrique et excamrigur dynamometre
isocinétique est souhaitable afin de s'assureadpidlité de la récupération du

complexe musculo-tendineux [40].

A ces techniques de rééducation, doit étre assodaes 'optique de la
reprise sportive, la correction des nombreux fastéavorisant incriminés dans

la pathologie tendineuse [60].

L’appui monopodal est autorisé ati"3nois et le footing vers le quatriéme
mois [61].
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Figure 42 : Appui monopodal [61]

Les activités sportives avec impulsion ne sontrppases avant le sixieme
mois [54].

Les protocoles postopératoires sont tres variadilene équipe a l'autre,
gu’il s’agisse du type dimmobilisation cruro-pédie botte platré, attelle
articulée), de sa durée, du délai de reprise deplia (avec ou sans
immobilisation) et des délais de reprises d’adiwitsportives.ces variations
existent quelle que soit la méthode thérapeutiquia éechnique chirurgicale
[62].
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Iv. Avantages [42] :

. Rétablissement anatomique sous contrble de la émgu
normal du tendon ;

. Conservation de la force du triceps ;
. Reprise précoce de l'activité sportive ;
. Diminution du risque des ruptures itératives.

V. Inconvénients :
En plus de la nécessité d'une hospitalisation einel’ anesthésie, le

traitement chirurgical peut avoir plusieurs comgicns aussi bien précoces que
tardives [42].

b. Ténorraphie percutanée :

Allant de la simplicité du traitement orthopédiqae la fiabilité du
traitement chirurgical, la ténorraphie percutanéprésente une technique de
choix qui permet I'obtention d’excellents résultaiis prix d’'une intervention
rapide et d’'une hospitalisation de courte duréé [53

Le traitement par suture percutanée n’est pas deriggon tout a fait
récente, puisque la premiére vraie proposition $emdtre celle de Ma Griffith
en 1977, puis de Nada en 1985, Aldam en 1989 ..aEncfest a Kouvalchouk
et a Delponte [63] que revient le mérite de la nasepoint d’'un matériel
spécifigue « Ténolig » et la description d'une taghe qui permet de réaliser
une véritable ténosynthese percutanée [63]. Danspligart des cas
I'intervention se conduit sous anesthésie généraleachidienne voire méme

sous anesthésie locale, en décubitus ventral sard gneumatique.
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=>» Principes :

=Rapprochement et contention des deux extrémiténeumse avec mise en

place du matériel par voie percutanée [63] ;
=Eviter 'incision et I'abord direct du tendon d’Aidlle [64] ;
=Permettre une mobilisation précoce garant d'unaeticgation de qualité ;

sAssurer une reprise rapide et de bonne qualité desvités

professionnelles et surtout sportives [21].

I. technique de Ma et Griffith :
Cette technique laisse de petites incisions visjblgui disparaissent
completement plus tard [65]. Techniquement plu§cilé#, elle donne de bons

résultats malgré le risque de Iésions du nerf 643l

Figure 43: Technigue de Ma Griffith [65]
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li.  Technique de Nada :
Elle donne des résultats excellents mais elle demeuement utilisée car

difficile et nécessite de soins intensifs [49].

lii.  Technique d’Aldam :
Cette technique permet une réparation sous coviso€l, cependant elle

est de codt tres élevé [66].

Ilv. Technique de Delponte utilisant le « Tenolig » :
<> Matériel :

* Un fil de Dacron long de 33 cm muni d’'un harpon6denm de large sur
une aiguille longue de 12 cm. Sa pointe est trilmgy son extrémite,
au niveau du sertissage, comporte un méplat poupeemettre la
préhension par une pince.

* Une rondelle en silastic.

» Deux plombs perforés [26].

Figure 44: Le matériel utilisé : Tenolig [26]
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<> Technique opératoire :
La mise en place s’effectue sur un patient en déaubentral, la plupart
du temps sous anesthésie locorégionale ou géngaale garrot pneumatique.
Un champ roulé est placé sous le cou-de-pied &filadiliter la mise en position

en équin.

La rupture est repérée au palper, il est consddllia dessiner sur la peau
par un crayon dermographique :

» chacune des extrémités repérées par la palpation ;
* les points d’entrée sur chacune des faces posi&mles du fragment
proximal a 5 ou 6 cm au —dessus de la zone dareupt

» les points de sortie dans chacune des goutticmesmalléolaires.

Une moucheture est pratiquée a environ 4 a 5 craneont de la partie
proximale de la rupture. Elle est |égérement ageaadec les mors d’'une petite
pince de Kelly pour faciliter le passage atraumadigu harpon. L’aiguille est
introduite dans I'axe du tendon du haut vers le bagprogression et la direction
de la pointe pouvant étre controlées en permanpacde palper, notamment
lors du franchissement de la zone de rupture. agnfient distal, parfaitement
maintenu entre les doigts, est aisément transfiaiés son épaisseur sur environ
4 a 5 cm selon le niveau de la rupture. L'aigudleerge distalement dans la
fossette rétromalléolaire médiale ou latérale sdéorpremier point d’entrée
choisi. Il est procédé de la méme facon avec ungi€ime aiguille montée qui
est placée de facon symétrique et opposée a lagreerhe pied étant maintenu
en équin maximum, les fils sont mis en tensiony@sg une mise bout a bout
des fibres du tendon rompu a l'intérieur de la gapalpable sous la forme d’un
bourrelet au niveau de la zone préalablement défitiscLe blocage des fils a la
sortie est réalisé par un plomb perforé appuydasuondelle de plastique. Les

mouchetures proximales sont laissées ouvertes raudou fil serti. Les
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promoteurs du Ténolig® ont propose un protocoléquesatoire dans les suites
d'une chirurgie percutanée. Une immobilisation ppstatoire en équin sans
appui est recommandée pendant 3 semaines, suiMi mé&se en place d'une
orthese amovible permettant I'appui et une mohlibsa précoce, avec une
diminution progressive de I'équin jusqu’a la sixemsemaine. Les deux tresses

sont retirées a cette date par simple traction anasthésie locale [45].

Bien gu’étant en apparence simples, ces technig@esssitent une courbe
d’apprentissage et ne permettent pas le contréleelvde la qualité de la suture.
Les complications sont liées aux risques de lésameuse du nerf sural (3 % a
10 %) et de rupture itérative (4 % a 10 %) [67].

a) Mise en place b) Téléscopage c)Matériel en place
du harpon des extrémités
tendineuses

Figure 45 :Mise en place du matériel[26]
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c. Chirurgie mini-invasive :

Elle tire ses avantages du controle de la qualtéladsuture et de la
restauration de la longueur et de la tension duaencomme en chirurgie
conventionnelle, d'une épargne cutanée et de landiton des lésions du nerf

sural par la réalisation d’un mini-abord.

L’installation est identique a celle de la chir@gtonventionnelle. La
rupture est repérée a la palpation et marquée ydo dermographique. Une
incision para-achilléenne médiale en regard e$iséeasur 2 cm. La gaine et le
péritendon sont incisés a la lame froide. L’hnématoest évacué et les deux

extrémités de la rupture repérées [45].

I.  Technique de Park :
Cette technique est dérivée de la technique peréatde Ma-Griffith et

utilise une suture de type Bunnell [68].

Une série de mouchetures cutanées mediales aléstd@te part et d’autre
de la rupture sont réalisées au bistouri fin petanétun lacage des deux
extrémités au fil résorbable décimal 0 ou 2 suiMantechnique de Bunnell.
L’incision en regard de la rupture permet le cdetide la suture lors du serrage

du nceud, cheville en équin maximal [45].

L’'immobilisation postopératoire est identique aleetécrite dans la

ténorraphie percutanée.
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ii.  Technique d’Assal utilisant I' (Achillon®) :
Assal a développé, en 1998, un systeme de chiromgieinvasive utilisant

un ancillaire en forme de lyre (Achillon®) [69].
= Technique :

Un instrument spécifique (Achillon) est introduttus la gaine et glissé
proximalement de part et d’autre du tendon. |l prde «rattraper» le moignon
proximal du tendon rompu, sans devoir inciser deagm les tissus mous
avoisinant. Une série de fils est passée au tralesdranches de I'instrument
au moyen d’une aiguille. Ces fils passent ainsaetrs le tendon qui est localisé
entre les branches de linstrument. L’appareil festlement retiré et les fils,
attachés au tendon, sont tractés en directionlelista méme séquence est
suivie pour le moignon distal. Les deux moignonadieeux sont alors
rapprochés I'un de l'autre puis les fils sont noaasemble. La petite ouverture
cutanée permet un controle visuel direct de laigude la réduction tendineuse

et de la suture.

Figure 46 : L'instrument chirurgical Achillon
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=>» Suites opératoires :

La cheville est immobilisée dans une attelle decimara 30° de flexion

plantaire.

Figure 47 :L'attelle articulée d'immobilisation

Le protocole de rééducation se divise en guatre pkas distinctes:

2 Pendant les 20 premiers jours, la cheville est obilisée a 30° de
flexion plantaire et le patient est autorisé a éplater en appuyantl5 a 20 kg

sur son membre inférieur.
< Deés le 20eme jour, l'orthése est verrouillee ad®flexion de plantaire.
2 Au 24éme jour a 10° de flexion plantaire.
SFinalement, au 28éme jour, I'orthése est mise a&itipon neutre.

Le patient est alors autorisé a marcher en chargéet I'attelle peut étre
retirée quotidiennement pour permettre des exeyaieemobilisation active de
la cheville sans charge. Le patient est autorifg@ra 3 seéances de 20 minutes
par jour de vélo (home trainer). L’attelle est grrigusement portée jour et nuit.
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A la fin de la 8eme semaine, l'attelle est défidtnent retirée et un
programme physiothérapeutique plus intense est enisplace, avec des
exercices isométriques et proprioceptifs associélsi &tretching de la chaine

postérieure.

La course a pied est autorisée dés le 3éme mtas sports de pivot dés le
4eme mois. Selon les possibilités de rééducaties,exercices en piscine sont

instaurés des la fi n de la 4eme semaine.
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3. Complications :

a. Complications précoces :

» Complications nerveuses :

La Iésion du nerf saphéne externe peut s’'obsemepes-opératoire, ou
directement au cours de la rupture [70]. L'examimquie trouve une perte de
la sensibilité du bord externe du pied atteintngige Simmonds positif [25]. Le
nerf peut étre intact, mais il peut étre remargei@eint étiré, donc il sera libéré
par une dissection et la cheville est gardée eimidgue pendant 2 semaines

puis en position normal pendant 8 semaines [58].
» Complications cutanées :

= ’hématome : il commence a s’organiser au bout @l jours, ce qui
peut limiter la course du tendon par adhérence Jd$si, I'hnématome favorise

la survenu d’infection puisqu’il constitue un muiele cultures favorable [61].

=L a nécrose cutanée : est grave, car elle exposevéritables problémes

thérapeutiques et infectieux.

"La désunion cutanée qui accroit le risque d’intectiet menace

directement la vitalité du tendon [16,19].
»Complications septiques :

Elles sont secondaires a 'hématome infecté, a désnion ou a une
nécrose cutanée [71]. L’infection peut avoir aussinme sources: des
matériaux synthétigues ou étrangers utilisés, dessions inadapté ou des
décollements excessifs, ce qui peut retarder latresation et compromettre le

résultat de l'intervention [19].
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Figure 48: Complication septique

» Complications thromboemboliques :

Elles sont communes a tous les types de traitement, d’ouélé@itd’'un
traitement anticoagulant a base d’héparine de bass pnoléculaire de fagon

prophylactique [72].

b. Complications tardives :

» Ruptures itératives :

C’est surtout I'apanage du traitement orthopédi@bé. Elles surviennent
le plus souvent dans les deux mois qui suivenidtadn du platre et justifient
I'importance des conseils de prudence a la repdisela marche et de la
réeducation [46].

» Les adhérences du tendon aux plans superficiels [39].

» Les cicatrices inesthétiques et crolteusegesponsable d’'une géne
au chaussage [58].

» Allongement du tendon:
Lors d’'un traitement orthopédique ce qui entraime diminution de la

force musculaire [73].
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» Raideur articulaire et amyotrophie du triceps : post thérapeutique

d’ou l'intérét d’'une rééducation dés I'ablation platre [39].
» L’hypertrophie du tendon d’Achille.
» Syndrome neuro-algodystrophique :
L'évolution se fait en deux phases [39] :

. une phase chaude: ou les troubles débutent parddeleurs
permanentes, qui persistent lors du repos. Il exist cedeme et une

chaleur locale. L'impotence fonctionnelle est intaote.

. une phase froide : ou la douleur et I'oedeme dimatspparaissent
des troubles trophiques cutanés (peau lisse, ftidifficile a plisser) et
parfois des phaneres (ongles cassants, chute [d¢. @@est a cette phase

gue s'installe I'enraidissement articulaire [22].

»Douleurs résiduelles :

Elles peuvent étre dues a la lésion du nerf sural extetrfee constitution de

névrome, a la raideur articulaire ou a la ruptur@rative [61].
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4. Perspectives d’avenir :

a. La thérapie cellulaire :

Il nexiste a I'heure actuelle que des études alamd.e premier procédé
consiste a ensemencer une matrice avec des cellplas ou moins
différenciées, qui vont construire in vivo du néaten. Le deuxieme procedé
consiste a essayer d’obtenir en laboratoire in dudissu tendineux utilisable

pour ponter la perte de substance [74].

b. Thérapie génique et facteurs de croissance :

Zhang [75] a étudié l'efficacité du vascular exoges endothelial growth
factor (VEGF) sur deux groupes de rats dont un dendalcanéen a été
sectionné puis suturé. Pour le premier groupe,dase de VEGF a été injectée
sur le site de la suture alors que pour le secbisthgissait simplement d'une

méme quantité de sérum physiologique.

Les résultats ont été significativemaneilleurs quant a la rapidité de la

cicatrisation pour les animauki premier groupe.

Alspenberg, [76] pour sa part, a utilisé les fardade croissance contenus
dans les plaquettes. Son étude porte égalemetd safr; 6 heures apres que le
tendon ait été sectionné et réséqué sur 3 mm,ameeptration de plaquettes est
injectée en percutané dans I'hématome. Des la premisemaine,
'augmentation du cal tendineux est de 30 % efdiepersiste a la troisieme
semaine. Les résultats sont affirmés a la foisdesr tests mécaniques et des

études histologiques.

Ce sont peut-étre la des voies davenir qui resténtoutefois a

confirmer.
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II- ANALYSE DES RESULTATS:

A.Fréquence :

Les ruptures du tendon calcanéen ont été peu eeg¢usqu'au milieu du
XXe siecle. Durant ces deux dernieres décenniesmdkiples auteurs ont
rapporté une augmentation de l'incidence des reptdiu tendon calcanéen
[77,78]. L'une des explications retenues devanigfaentation du nombre de
ruptures ces vingt dernieres années est le ggioplgarité des sports de loisirs.
L’incidence annuelle des ruptures du tendon calarest passée par exemple
de 18,2/100000 habitants en 1984 pour 37,3/100Cltamts en 1996 au
Danemark [79].

Notre série comporte 29 cas de rupture du tendAnhille, exploités sur
une période de 5 ans. Ce chiffre se rapproche a@ségs de la littérature, ceci
peut étre expliqué par le développement considémds activités de sport dans

notre pays.
Seérie Nombre Fréquence
M.H.A Eams [62] 35 6 cas/an
Farison [40] 42 4 cas/ an
Andrej Cretnik [64] 134 19 cas/an
Notre série 29 6 cas/an

Tableau 4: Fréguence des ruptures sous-cutanée dendon d'Achille
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B.Age :

Les études épidémiologiques de Modller et coll. omdntré une courbe
d’incidence de la rupture du tendon d’Achille adesetix pics, un pour les jeunes
et I'autre vers 70 ans [80].

L’age de nos malades vari entre 16 et 47 ans avége moyen de 33 ans,
qui s’avere inférieur par rapport a certaines séf®, 40,16]. Ceci peut étre

expliqué par la présence d’'une population jeunislaroc.

Série Nbre de cas Age moyen
Farison [40] 42 41
Lecestre [16] 61 45
Aldam [19] 41 41
Andrej Cretnik [64] 134 37
Rouvillain [81] 60 44
Laansdal [51] 163 41
Notre série 29 33

Tableau 5: L'age de survenue des ruptures sous-cut@es du tendon
d'Achille
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C.Sexe :

La prédominance masculine est admise danegdes séries. Elle est de
82,76% dans notre série.

Cette prédominance masculine s’explique par agtivité sportive plus

élevée chez les hommes.

Série Nbr de cas Pourcentage d’hommes
(%)

Farison [40] 42 90

Lecestre [16] 61 83,6

Aldam [19] 41 53

Andrej Cretnik [64] 134 92,5
Rouvillain [81] 60 82

Laansdal [51] 163 79

Notre série 29 82,76

Tableau 6: Répartition de la rupture sous-cutanée utendon d'Achille

en fonction du sexe
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D.Circonstances de la rupture

La majorité des patients de notre série ont eurwpigire lors d’une activité
sportive. La cause la plus fréquente des ruptures du tendAohitle est
représentée par les accidents de sport [82] ca @ié rapporté dans toutes les
séries de la littérature.

Seérie Nbr.de cas Etiologie

Lecestre [16] 61 AS :57%
Rouvillain [81] 60 AS . 67%
Andrej Cretnik [64] 134 AS : 78%
Notre série 29 AS : 65,5%

Tableau 7: Circonstances des ruptures sous-cutanégs tendon
d’Achille

(AS : Accident de sport)
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E.Antécédents :

Les prises médicamenteuses et les tendinites soniminées dans la
genese de la rupture du tendon d'Achille, ce gstifle la nécessité de la
prévention et de la prise en charge précoce demtgpathies. Aussi il faut étre
vigilant dans la prescription des corticoides et flaoro-quinolones surtout
chez le sportif [20,83].

L’incidence des prises médicamenteuses et desnitglreste faible dans

la majorité des séries de la littérature.

Dans notre série, un seul patient avait un antét@hetendinite.

Seérie Nbr. de . Prise de Prise de
tendinites _ _

cas fluoroquinolones corticoides
Lecestre [16] 61 0 0 0
Mertl [53] 29 6 2 1
Rouvillain [81] 60 4 0 3
Andrej Cretnik

134 0 0 0
[64]
Notre série 29 1 0 0

Tableau 8 : Les antécédents des patients victimes dupture du tendon

d’Achille dans la littérature.
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F.Coté atteint :

Le c6té droit est le plus souvent touché chez matiemts, mais ceci est trés

variable selon les séries.

o Andrej Rouvillain
Notre série _ Lansdaal [51]
Cretnik [64] [81]
Nombre de cas 29 134 60 163
Pied droit 22 62 39 85
Pied gauche 7 72 21 78

Tableau 9: Le coté atteint

G. Diagnostic :

Le diagnostic est facile et ne devrait pas étreamég en urgence grace a

un interrogatoire simple et un examen clinique urgoix.

Dans notre série linterrogatoire et I'examen cjue étaient faciles et
suffisants pour poser le diagnostic, ce qui cowadpaux données de la
littérature ou les examens complémentaires ne fotg que pour éliminer
d'autres lésions (radiographie standard) ou a tittemplémentaire
(I'échographie et surtout I'IRM) [15,16].
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H. Meéthodes thérapeutiques :

En comparant nos résultats avec ceux des autlies,s@ous avons constaté
gue le choix du traitement des ruptures récenteseddon d’Achille ne fait
I'objet d’aucun consensus et que toutes les madalthérapeutiques sont

possibles.
Ruptures _
Auteurs Nbre de cas _ traitement
fraiches
Farizon [40] 42 15 Suture simple
Kouvalchouk [84] 53 15 Suture simple
Weber et al. [85] 24 24 Suture simple
Kharmas [86] 21 15 Technique de Bosworth
Lecestre [16] 61 61 Ténorraphie percutanée
Lansdaal [51] 163 163 Chirurgie mini-invasive
Boukhris [87] 28 28 Ténorraphie percutanée
Rouvillain [81] 60 60 Ténorraphie percutanée
Richard et al. [88] 140 140 Traitement fonctionnel
-13 cas : lagage
_ -11 cas : point en U + surjet
Notre série 29 29 _ _
-3 cas : technique de Chigot
-2 cas : technique de Bosworth

Tableau 10: Les différentes méthodes thérapeutiquetans la

littérature.
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Dans notre série, tous les patients ont bénéficie nlaitement chirurgical
a ciel ouvert utilisant différentes techniques tuses simple avec surjet de

renforcement ou lacage pour la majorité et plasta®s 5 cas.

Weber et al [85] et Farizon [40] ont aussi priviggeta suture et lacage avec

un éventuel s’il existe une fragilité tendineuse.

L’équipe du service de traumatologie orthopédid’lb@pital Avicenne a

utilisé, selon un article publié en 2003 la techeigie Bosworth .

Lecestre[16], Rouvillain [81], Boukhris[87] et beamwp d’autres auteurs

ont privilégié la ténorraphie percutanée selorthnique de Delponte.

Lansdaal[51] et Assal [69], quand a eux ont utiligéchirurgie mini-

invasive.
Richard et al [88] ont utilisé le traitement forcthel.

INDICATIONS DES TECHNIQUES CHIRURGICALES :

Elles sont surtout fonction de I'état du patientspfjue du type de rupture :

Un patient sportif, a fortiori compétiteur, semlalevoir bénéficier d’'un

traitement chirurgical, suivi d'un traitement foloctnel.

En revanche, un sujet agé ou présentant des dadioations locales ou
générales a un geste chirurgical, voire a une inilieation prolongée, semble

devoir bénéficier d’'un traitement fonctionnel.

Le cas le plus difficile est représenté par I'aeaidsurvenant chez un sujet
d’age mar, sportif de loisir : le traitement foretnel et la suture percutanée
sont a privilégier par rapport au traitement clgrcal dont les complications ne

sont pas négligeables [32].
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|. Complications :

1. Complications cutanées et infectieuses :

Nous retrouvons dans notre étude 16,9 % de contipihca mineures
représentées par deux infections superficiellessiths opératoire, ce qui est
comparables aux travaux de Wong et al. [89] ou enceux de Strauss [27].
Nos résultats sont supérieurs a Beskin [90] qubwe 7% de complications
locale et nettement inférieurs a Khan et al. [918ca34%. Le faible taux de
complications cutanées était probablement secandaisuivi ambulatoire strict

en post-opératoire.

2. Rupture itérative :
Un seul cas de rupture itérative a été rapport@d (&) ce qui s’avere tres
proche des résultats de la série de Lecestre (18] eu il y avait 3,27 % de
rupture itérative apres ténorraphie percutanéengore ceux Strauss [27] qui

retrouve dans sa série 3,6% de rerupture danaifertrent chirurgical.

3. Atteinte du nerf sural :
Aucun cas d'atteinte du nerf sural n'a été rappadltén est de méme pour
les séries de Delponte [92] et Kouvalchouk [55]p&elant, Laffenetre[93] et
al. rapportent 5,71 % de lésion du nerf sural etsdaal [51] décrit 9,2% des

patients qui rapportent un désagrément suite@slarl du nerf sural.

4. Complications trombo-emboliques :

Aucun cas d'accidents trombo-embolique n'a été oapp Il en est de
méme pour les séries de Rettig [94], Mertl [53Baiggeman [95]. Cependant,
Rouvillain [81] rapporte 3,3% et Lecestre [16] papge 4,9% de complications
trombo-emboliqgues. Comnii@a montré Nilsson-Helander et al. [96], le risqiee
thrombose veineuse profonde n’est pas corrélétl@€lapeutique. C’est en fait

une conséquence indirecte de 'immobilisation dumimes inférieur.
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5. douleurs résiduelles :
Retrouvées chez deux de nos patients (6,9%),dllaussi présente chez
1,6% des patients de la série de Lecestre [16et 27,44% des patients de la

série de Mertl et al [53].

A part la rupture itérative, nous retrouvons dans rotre série une

absence de complications majeures et une présence aomplication

mineures trés encourageantes, ce qui amene a jugde l'efficacité des

techniques pratiquées et de la prise en charge.

Tableau 11 : Comparaison des complications entreddifférentes séries de la

littérature
Rupture L

Nombre Complications Complications S Lesion Thrombo

Auteurs de . . : N du nerf
. cutanées infectieuses itérative ses

patients S sural
Boukhris [87] 28 0 4 0 0 0
Rouvillain [81] 60 1 nodule sous- 1 : profonde 2 0 2

cutané
De Buttet (23] 14 2 : déhiscences 0 0 0 0
Rettig [94] 89 0 0 4 0 0
Mertl [53] 29 0 0 2 0 0
5 : superficielles
Lecestre [16] 61 1 : nécrose 2 0 3
1 : profonde
[K5051]Jvalchouk 53 3 : nécroses 11 : superficielles 0 0 0
12 : superficielles
Bruggeman [95] 164 0 0 0 0
5 : profondes

Notre série 29 0 2 : superficielles 1 0 0
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J. Résultats fonctionnels ;

1. Le délai de reprise de travail :

Le retour a la vie active apres chirurgie est urapgtre important. Le
délai de reprise du travail dans notre étude étaimoyenne de 90 jours tout
comme Colla [97], lecestre [16] ou encore RouvillgBl]. Ces résultats
contrastent avec ceux de Lansdaal [51] et de namsbseétudes américaines ou
encore anglo-saxonnes pour lesquelles reprise alwilrs’effectue entre le
22eme et le 30éme jour post-opératoire [98]. Cdifférence est probablement

la conségquence de systemes sociaux différents.

Tableau 12: Délai de reprise du travail dans les fférentes séries

Auteurs Délai moyen de la reprise du travail
(jours)

Rouvillain [81] 85

Lecestre [16] 75

Maffulli [98] 22-30

Lansdaal [51] 28

Notre série 90

2. la reprise du sport :

Nous avons retrouvé dans notre étude une repragivea 180 jours en
moyennelLansdaal [51] dans sa série traitée par chirurgng-imvasise retrouve
un retour a la pratigue sportive a 167 jours pesratoire en moyenne et
Kharmas [86] dans sa série traitée par chirurgieebouvert retrouve un délai
moyen de 135 jour®’apres la littérature, la reprise moyenne s’efiecéntre
130 et 180 jours quelle que soit la prise en chéngeapeutique [16, 40, 51,
81,86].
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La reprise des activités sportives au niveau auéegin’a été possible que
pour 40% dans notre série, pourcentage nettemdatiear aux chiffres
retrouvés dans la littérature: 78% pour Farizoh[4&prés chirurgie
conventionnelle, 55,5% pour Lecestre [16] et 648%r Rouvillain [81] aprés

ténorraphie percutanée et 59,5% pour Lansdaal @ptgs chirurgie mini-

invasive.

Auteurs Reprise sportive Délai moyen (jours)

Farizon [40] 78% au méme niveau 180

Lecestre [16] 75% dont 55,5% au 130
méme niveau

Rouvillain [81] 89,3% dont 64,3% au 156
méme niveau

Kharmas [86] 69,2% de reprise 135

Lansdaal [51] 76,7% dont 59,5% @au 167
méme niveau

Notre série 80% dont 40% au méme 180
niveau

Tableau 13: La reprise sportive dans la littérature

Il faut noter que le nombre de patients qui pramune activité sportive

ainsi que leur niveau antérieur n’est pas la m&meui influence les résultats.
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3. L’'amyotrophie :
L’amyotrophie est observée dans toutes les séngsoqt évalué ce

parametre mais les résultats sont assez différents

Auteurs Moyenne de I'amyotrophie
Kouvalchouk [99] 2,50 cm

Farizon [40] 0,90 cm
Kharmaz [86] 0,96 cm

Mertl [53] 0,91cm

Notre série 1cm

Tableau 14: la moyenne de I'amyotrophie dans la érature

L’'importance de I'amyotrophie est fonction de laré d’immobilisation

d’'une part, et de I'efficacité de la rééducationdiionnelle d’'autre part

McComis [100] a observé que I'amyotrophie n'étadtspun critére trés
fiable. En étudiant un groupe témoin de sujets ssappariés, il note une
différence de 7 £8 mm entre le mollet du c6té d@aniret celui du coté non

dominant.

4. L'appui monopodal :
L’épreuve de I'appui monopodal permet d'apprécieerfdrce du triceps
sural, il faut cependant savoir que le triceps|suiest pas seul a intervenir dans
I'appui monopodal et qu’il faut prendre en consaliém I'état physique du

patient.

Dans notre série, I'appui monopodal a été possibéz tous nos patients,
ce qui concorde avec les résultats de Boukhris ¢8 €k qui est proche de ceux
de Rouvillain [81] et Farizon [40].
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Auteurs Nombre de Appui Appui
patients monopodal monopodal
possible Impossible
Kharmas [86] 21 16 (76,20 %) 1 (4,76%)
Farizon [40] 42 40 (95,24%) 1 (2,38%)
Kouvalchouk [99] 53 47 (88,68%) 6 (11,32%)
Rouvillain [81] 60 56 (93,30%) 1 (1,67%)
Boukhris [87] 28 28 (100%) 0
Notre série 29 29 (100%) 0

Tableau 15 : La possibilité d’'effectuer un appui maopodal dans la

littérature

5. les mobilités articulaires :
Dans notre série, les amplitudes articulaire oé@tagtproximativement les

méme (< 5°) par rapport au cbté sain.

Pour kouvalchouk [99]: 16% des patients preésentere diminution

significative de la flexion dorsale et 40% de kxfbn plantaire.

Rouvillain [81] a retrouvé un déficit de la flexialorsale chez 6,7% de ses

patients

Pour Farizon [40] : La mobilité a été symétriquecaté opposé sauf dans 2

cas (4,76%) ou il existait une perte de la flexitmmsale de 10° et 1 cas de 20°
(2,38%).

Lecestre [16] a retrouvé une mobilité normale d#h32% des cas pour la

flexion plantaire et dans 91,8% pour la flexiongioe.
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6. Résultats globaux :

Nous avons évalué et classé nos résultats sekmote de McComis [100].

La comparaison aux différentes séries de la liitéeadoit rester prudente
car tous les auteurs n'utilisent pas les mémeearestobjectifs et subjectifs pour

évaluer leurs résultats.

Nos résultats rejoignent les séries des traitenwmtsrgicaux classiques

Auteurs Résultats Résultats Résultats Résultats
excellents bons moyens mauvais

Lecestre [16]

(ténorraphie 55,74% 36,07% 4,9% 3,28%
percutanée)

Mertl [53]

(Ténorraphie 42,85% 25% 25% 7,15%
percutanée)

Kangas [101]
(Chirurgie & 88% 4% 8%
ciel ouvert)

Maffulli [98]
(chirurgie & 61,5% 27,9% 11,5% -
ciel ouvert)

Notre série
(Chirurgie & 9517% 27,59% 17,24% -
ciel ouvert)

Tableau 16: Résultats globaux dans la littérature

Il faut noter que les auteurs n'ont pas tous @tilia méme méthode
thérapeutique et que les études ont été effectaéesde périodes différentes et

dans conditions différentes.
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k- Comparaison du traitement chirurgical a ciel ouvertaux autres

méthodes thérapeutiques :

Les résultats des différentes méthodes thérapestignt été comparés par

une méta-analyse, faite par Jason Wong et al. $§88&endant entre 1966 et 2000

portant sur 5370 patients :

Tableau 17 : Résultats de la méta analyse portantisles complications

des différentes méthodes thérapeutiques

[=)

Traitement percutané chirurgie
Traitement | Fixateurs
. ... | Mobilisation | . _— Mobilisation | orthopédique| externes
immobilisation . immobilisation .
précoce précoce
Nombre de 247 122 3718 283 645 41
patients
Complications
mineures de 12(4,9%) 8(6,6%) 457(12,3%) 14(4,9% 4(0,5%) 3(7,3%
la cicatrice
Complications
majeures de _ 4(3,3%) 86(2,3%) 1(0,4%) 0 0
la cicatrice
Complications
générales 21(8,5%) 18(14,8%) 301(8,1%) 15(5,3% 55(8,5% N0,
mineures
Complications
générales 2(0,8%) 1(0,8%) 29(0,8%) 1(0,4%) 4(0.6%) 0
majeures
Ruptures o o o o o
itératives 9(3,6%) 8(6,6%) 82(2,02%) 4(1,4%) 63(9,8% 0
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Il en ressort que :

. Les ruptures itératives sont plus fréquentes endeasraitement
orthopédique avec immobilisation (9,8%) et quasiredrsentes en cas
d’utilisation de fixateur externe.

. Les complications de la cicatrice sont plus fréqeeren cas de
chirurgie a ciel ouvert avec immobilisation (14,68tplus rares en cas de
traitement orthopédique (0,5%).

. Enfin, les complications générales sont plus fréatese dans les
réparations cutanées avec mobilisation précocé&¥d)et plus rares dans
les réparations a ciel ouvert avec mobilisatiorcpeé. La complication la
plus fréquente étant I'atteinte du nerf sural.

Conclusions des auteurs :

. La chirurgie a ciel ouvert avec mobilisation présoest

probablement la méthode de choix.

. Des résultats prometteurs ont été démontrés dartgilement

orthopédique avec mobilisation précoce, surtola shirurgie est contre

indiquée ou refusée.

. Malgré les résultats excellents du traitement patdurs externes

dans les quelques études cités, elle demeure narerilésée car elle est

difficile et nécessite des soins intensifs.

. la réparation percutanée devrait étre réservéepatignts refusant

la chirurgie a ciel ouvert, ou pour des raisonsreggues

. le taux de complications diminue d’'une décenniena autre et

donc la prise en charge des ruptures du tendoaredn s’améliore.
Cependant, Cretnik et al. [64], dans une étude epamd chirurgie a ciel

ouvert versus ténorraphie percutanée recommantiedmniéere car elle apporte
des résultats fonctionnels comparables a la raparauverte, avec un taux
sensiblement inférieur de complications. Justin Ui®2] a conclu que la
réparation percutanée est recommandée sur la hdsgsdaux de complications
et I'aspect cosmétique amélioré.
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CONCLUSION



Les ruptures du tendon d’Achille touchent préfdedi@iment le jeune
sportif de sexe masculin. La qualité du résultactmnnel est capitale pour la

reprise de I'activité sportive.

Le diagnostic purement clinique est la regle eteeamens paracliniques

ont des indications tres limitées.

Il nexiste, a I'heure actuelle, pas de consensusnél concernant la

meilleure attitude thérapeutique.

Les traitements orthopédiques et fonctionnels necegstent ni
hospitalisation ni anesthésie et ne présententnavisgue de complications
locales infectieuses ou cutanées. Leur principalconménient est
I'immobilisation prolongée, exposant aux complioas thrombo- emboliques et

imposant des délais de récupération prolongés.

Les traitements chirurgicaux permettent un contantineux de qualité,
favorable a une cicatrisation solide respectantldagueur du tendon.
L’hospitalisation est nécessaire et les complicatimfectieuses et cutanées sont
plus fréquentes, mais seraient réduites par lésnrants percutanés qui essaient
d’allier la simplicité du traitement orthopédique la fiabilité du traitement
chirurgical, mais ils présentent des contraintesrpe patient et le chirurgien
dans le suivi du protocole de rééducation surtbet les patients sédentaires et

le matériel utilisé est parfois non toléré.

C'est a partir de ces raisons et vu notre contexieio-économique
marocain gue nous optons, dans notre service, Ipoaitement chirurgical a

ciel ouvert.

L’'immobilisation et la rééducation post-opératoireonstituent un
complément inévitable au traitement chirurgical pane bonne récupération

fonctionnelle.
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RESUME

Auteur : El Aabdouni Azeddine
Titre : les ruptures sous-cutanées récentes du tendon d’Achille : A propos de 29 cas.
Mots clés :tendon d’Achille ;rupture ;sous-cutanées.

Introduction : La rupture du tendon d’Achille est de plus en plus fréquente dans le monde et dans
notre pays en raison du développement considérable des activités sportives, de I'accroissement de

leur intensité et de I'absence de moyens de prévention.

Patients et méthodes : Dans ce travail rétrospectif, nous proposons de préciser les particularités
épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et post-thérapeutiques de cette lésion. C’est une étude
concernant 29 malades colligés entre 2007 et 2011 dans le service de Traumatologie Orthopédie du
CHU Ibn Sina de Rabat. Nos patients se repartissent en 24 hommes et 5 femmes, I'dge moyen était
de 33 ans avec des ages extrémes de 16 a 47 ans. 19 de nos malades ont fait la rupture du tendon
d’Achille lors d’'un accident sportif. L’atteinte du coté droit était dominante. Le diagnostic était

évident a I'examen clinique. Tous les patients ont bénéficié d’une chirurgie a ciel ouvert.

Résultats : Deux patients ont présenté une douleur en postopératoire. Une infection cutanée a été
constatée chez deux patients. Une seule rupture itérative est survenue. Les résultats a long terme
ont été appréciés selon les critéres de McComis avec un recul moyen de 2,5 ans. Ainsi, nous avons

relevé 82,76% d’excellents et de bons résultats, 17,24% de résultats moyens.

Discussion : La rupture du tendon d’Achille est surtout I'apanage du sujet jeune, le plus souvent actif,
victime d’un accident de sport. Les méthodes thérapeutiques sont tres variées avec un taux de

récupération meilleur pour le traitement chirurgical malgré le risque de complication cutanée.

Conclusion : La prise en charge de la rupture du tendon calcanéen reste un sujet a controverse entre
I’efficacité du traitement chirurgical et orthopédique. Le développement des techniques percutanées
et fonctionnelles n’a toujours pas permis actuellement de conclure a la supériorité d’un traitement

par rapport a un autre.
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SUMMARY

Author : El Aabdouni Azeddine CNE : 2220858334
Title : The recent subcutaneous ruptures of the Achilles tendon
Keywords : Achilles tendon ; rupture ; subcutaneous.

Introduction : The rupture of the Achilles tendon is increasingly frequent in the world and in our

country because of the considerable development of sports activities and their increased intensity.

Patients and methods: In this retrospective study, we propose to specify the epidemiological,
clinical, therapeutic and post-therapeutic features in this lesion. This study is about 29 patients
collected between 2007 and 2011 in the department of orthopaedic and traumatology of the Ibn
Sina Hospital in Rabat. Our patients are divided into 24 men and 5 women, the mean age was 33
years with ages ranged from 16 to 47 years. 19 of our patients have made the rupture of Achilles
tendon during sport accident. Reaching the right side was dominant. The diagnosis was clear on

clinical examination. All patients profited an open surgery.

Results: Two patients had postoperative pain, skin infection was observed in two patients and one
recurrent rupture occurred. The long term results were evaluated according to criteria of McComis
with a mean follow-up of 2,5 years. Thus, we found 82,76% of excellent and good results and 17,24%

of average results.

Discussion: The rupture of Achilles tendon is mainly confined to the young subject, usually active,
victim of sport accident. The therapeutic methods are very diverse with a better recovery rate for the

surgical treatment despite the risk of skin complications.

Conclusion: The management of Achilles tendon rupture is still a controversial subject between the
effectiveness of surgical and orthopedic treatment. The development of percutaneous and functional

techniques still has not allowed to conclude to the superiority of a treatment compared to another.
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