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DOYENS HONORAIRES :

1981 — 1989

: Professeur Taieb CHKILI
1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 —2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI
ADMINISTRATION :
Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI
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Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufiq DAKKA

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS
ET
PHARMACIENS
PROFESSEURS :

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih
Pr. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif

Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif
Novembre et Décembre 1985

T DOATET T ATTAT TTalivaa

Pr. EL ALAOQOUI Faris Moulay E1 Mostafa

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Chirurgie Thoracique

Chirurgie Thoracique
Rhumatologie

Anesthésie -Réanimation
pathologie Chirurgicale
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Neurologie



Janvier. Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib

M TMATINT Maalaida

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane
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Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. MANSOURI Fatima
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FEyricr Avril JullieL €L Leccmopnre 171
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZ7ZOUZI Abderrahim

Pr. BAY AHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

Pr RENCNOTITIA Vahia

Pr. BEZZAD Rachid
Pr. CHABRAOQUI Layachi
Pr. CHERRAH Yahia

Mo FTIAOWVE ATTIT M Miwamsman

Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique

Maediala ola

T e

Meédecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie
Pathologie Chirurgicale

L -

Pathologie Chirurgicale
Me¢édecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique

4 ™

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
N¢éphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Génc¢rale

Pharmania daldniana

Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologic
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Pharmacologic — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique




Décembre 1992
Pr. AHALLAT Mohamed
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Pr. CHRAIBI Chafiq
Pr. DAOUDI Rajae
Pr. DEHAYNI Mohamed*
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Pr GHAFIR Driss*
Pr. IDDANE Mohamed

T, 20U vimoun
MM nmee 100A

Pr; BEN-RAIS Nozh-a“ o
Pr. CAOUI Malika

L, Lyl AAVIDGAALIYL Davall

Pr. EL AOUAD Rajae

Pr. EL BARDOUNI Ahmed
Pr. EL HASSANI My Rachid
Pr. ERROUGANI Abdelkader

Dr TAQTCAT ATT Mdalilra

Pr. HADRI Larbi*

Pr. MOUDENE Ahmed*
Pr. RHRAB Brahim

Pr. ABDELHAK M’barek
Pr. BELAIDI Halima

Pr. BERRADA Mohamed Saleh

Pr. CHAMI Ilham

Chirurgie Générale

iy v
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

ML I I

Médecine Interne
Anatomie
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Biophysique
Biophysique
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Immunologie
Traumato-Orthopédic
Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS

Trarmannalamia

e

Meédecine Interne

'I'raumatologic- Orihoplédic Inspecteur du SS

Gynécologie —Obstétrique

Chlrurgle — Pédiatrique
Neurologie

R A

Traumatologie — Orthopédie
Radiologie



Pr. CHERKAQUI Lalla Quafae

Pr. EL ABBADI Najia

Pr. HANINE Ahmed*

Pr. JALIL Abdclouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M’barek*

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*
Pr. EL MESNAQUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALQUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali
Décembre 1996

b
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Pr. BOULANOUAR Abdelkrim
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
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Pr MOHAMMADI Mohamed
Pr OUADGHIRI Mohamcd
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Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN SLIMANE Lounis
Pr RIROITK Nazha

Pr. ERREIMI Naima

™ ™ 'T ¥ A™M%T 1°*

Pr. KAD[}OURI Noureddme
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. OUAHABI Hamid*

Pr. TAOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgic Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Interne

Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale
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Op hlalmolo gie
Chu“urg_m Geénérale
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Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie

MR N A B gy

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neuralnoie
Pédiatrie
T LI TR

Chlrurgle Pedlatrlque
Urologie

Chirurgiec Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique



Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
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Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr,
Pr.
Pr.
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Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr

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

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI

BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALT*
LABRAIMI Ahmed*

ALY PALLvu

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd

BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

ECHARRABRB El Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
ISMAILI Hassane*
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajac

TAZI MEZALEK Zoubida
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AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed

ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
FT HAKSANT Amine

EL MAGHRAOQOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*
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MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAQOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

Gastro-Entérologie
Neurologie — Doyen Abulcassis

B e et

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

1 ULV LIL IS IO I 1w
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne
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Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatria

Rhumatologie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation
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Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologic Et Chirurgic Maxillo-Faciale



Décembre 2000

Pr

Pr

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

T

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr,
Pr.
Pr.

. ZOHAIR ABDELAH*

. BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed
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EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid
SEFIANI Yasser

Décembre 2002

Pr

Pr
Pr
Pr

. AL BOUZIDI Abderrahmane*

AR ATTTTR A1 L e

. BAMOU Youssef *
. BELMEJDOUB Ghizlene*
. BENZEKRI Laila

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

ORL

Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologic
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Rhumatologie
Anatomie
Radiologie
Radiologic
Chirurgie Générale
Radiologie

et e msames i
Chirurgie Générale

Pédiatrie

Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgic Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
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Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Dermatologie



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.

BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya™
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAIJII Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdecloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAQOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
QUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

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

ABDELLAH EI Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed

Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomic Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pcdiatrie

Cardiologie

Chirurgie Geéncrale
Pcdiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie



Pr. LEZREK Mohammed*
Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad
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Janvier Zuud

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdcllah
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Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane

Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
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Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROQUSSI Vlohdmed
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Pr; SBIiI[ Souad-
Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avr'll 2006

AMTTOR AT 4T T 1 e

Pr. BJ:,NCI[J:IKJI Razﬂ(a

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr NOGHMIT Nawal

Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
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Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgic Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie
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Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie

Ophtalmologie

Ophtalmologie
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S

Cardlologlc
Pédiatrie

Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire

(mise en disponibilité)

l-listd;ﬁﬁa;ryo-ldgié le/l(;généliquc
Gynécologic Obstétrique

Anesthésie Réanimation

OR.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardinlnoie



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

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun

GHADOUANE Mohammed*

HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAQOUI Rachida

Octobre 2007

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

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad®*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJIT Larbi*
AMMAR Haddou*
AQOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader®
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAQUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgic générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologic
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologic
Radiothérapie

Anesthésie réanimation



Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*
Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia
Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *

Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiene

Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne

Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie

Neuro-chirurgie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Rhumatologie
Neuro-chirurgic

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique




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

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.

CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar

EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid

HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

L’KASSIMI Hachemi*®
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
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OUKERRAJ Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani *
ZOUHAIR Said*

PROFESSEURS AGREGES :
Octobre 2010

Pr.
Pr.

Pr.

I

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

i1

Pr.
Pr.

LY

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufig*

CHADLI Mariama*

AFi RIVAL 4 LW W LACLLL

DARBI Abdellatif*

DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser®
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABIH Ikram

LAMALMI Najat
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MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir*
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Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique

Chirurgie Générale
Microbiclogie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie

—F

Microbiclogie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biclogique

) B

Cardiolt;gie
Pneumo-phtisiologie
Microbiologie

Anesthésie réanimation
Meédecine interne

Microbiclogie

Radiologic

Chirurgic pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie plastique ¢t réparatrice
Urologie

Gastro entérologie

Anatomie pathologique

L ALl lalil 1w
Anesthésie Réanimation

Chirurgie générale
L N 1 .

B = B



Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BELAIZI Mohamed*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*
Pr. EL OUAZZANI Hanane*

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed
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Pr. AHID Samir
Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. BELAYACHI Jihane
Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Dy RENEFID ANTE Qanad

Pr. BENSEFFAJ Nadia

R T A =F R AT AR AR e L

Pr. BOUABID Ahmed Salim*
Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba

Fr. DENIDANE larck

Pr. DINI Nouzha*

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
Pr. ELFATEMI Nizare

Pr. EL GUERRQOUJ Hasnae

Pr. EL HARTI Jaouad

Pr. EL JOUDI Rachid*

Pr. EL KABABRI Maria

Pr. EL KHANNQUSSI Basma

Pr. EL KHLOUFI Samir

]

i

Chirurgie Pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Psychiatrie

Traumatologie Orthopédique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie pathologique

Pharmacologie — Chimie
Toxicologie

Réanimation M¢édicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie

Hamatalamia

Immuno lolgic

AU RN NN L Lllul)’bl\iuu
Traumatologie Orthopédie
Anatomic

Kcanimation viedaicalc
Pédiatrie
Anesthésie Réanimation s
Radiologie &
Neuro-Chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologiz

Pédiatrie

Anatomie Pathologie
Anatomie




Pr. EL KORAICHI Alac

L LIVASWINL ey

Pr. IRAQI Hind
Pr. KABBAJ Hakima
Pr. KADIRI Mohamed*

=

e AYRLLUL LEANS WAL AN Y L

Pr. MRABTI Hind

— ATTIET 4 TR w T

. RATBI llham
R AHN ANT Mannia

7Y

FT. KPArALTUL wadld

Pr. RKAIN Hanan

Pr. SAYAH Rochde
Pr. SEDDIK Hassan*
Pr. ZERHOUNI Hicham

Pr. GHOUNDALE Omar*
Pr. ZY ANT Mohammad*

Anesthésic Réanimation

roulall e

Endocrinologie et maladies métaboliques

Microbiologie
Psychiatrie

IR ATIFAR Y VNN EI.\.;

Oncologie Médicale

i

Génétique

Nenralaais

INeuroIogie
Physiologic

Chirurgic Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique

e I = e e T

Urologie
Médecine Interne



2= ENSEIGNANTS — CHERCHEURS SCIENTIFIQUES

PROFESSEURS / PRs. HABILITES

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr,
Pr.

ABOUDRAR Saadia

ALAMI OUHABI Naima
ALAOUI KATIM

ALAOUI SLIMANI Lalla Naima
ANSAR M’hammed
BOUHOUCHE Ahmed
BOUKLOUZE Abdelaziz
BOURJOUANE Mohamed
BARKYOU Malika

CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia
DAKKA Taoufiq

DRAOUI Mustapha

EL GUESSABI Lahcen

ETTAIB Abdelkader

FAOUZI Moulay El Abbes
HAMZAOQOUI Laila
HMAMOUCHI Mohamed
IBRAHIMI Azeddine

KHANFRI Jamal Eddine
OULAD BOUYAHY A IDRISSI Med
REDHA Ahlam

TOUATI Driss

ZAHIDI Ahmed

ZELLOU Amina

Physiologie

Biochimie — chimie
Pharmacologie
Histologie-Embryologie
Chimie Organique et Pharmacie Chimique
Génétique Humaine
Applications Pharmaceutiques
Microbiologie
Histologie-Embryologie
Biochimie — chimie
Physiologie

Chimie Analytique
Pharmacognosie
Zootechnie
Pharmacologie
Biophysique

Chimie Organique
Biologie moléculaire
Biologie

Chimie Organique
Chimie
Pharmacognosie
Pharmacologie

Chimie Organique

Mise a jour le 09/01/2015 par le
Service des Ressources Humaines



Dédicaces

&u%,:)

JE DEDIE CETTE THESE ...



A Allah

Tout puissant
Qui m’a inspiré
Qui m’a guidé dans le bon chemin
Je vous dois ce que je suis devenue Louanges

et remerciements Pour votre clémence et
miséricorde.



A celle a qui je dois ma vie A toi fatima Ouassou, ma
chére et tendre maman

A celle qui m’a donné [a vie, qui a marqué chaque moment de mon
existence avec son intarissable tendresse, a celle a qui je dois le meilleur
de moi-méme,

Tu as veillé sur mon éducation et mon bien étre avec amour, tendresse,
dévouement et perfection.

Tes prieres m'ont été d un grand soutien au cours de ce long parcouts.
Tu sais tres bien que mon amour et mon respect pour toi sont sans limite
et dépassent toute description.

) \ ) . A Ve . \ .
J'espere qu’en ce jour ['un de tes réves se réalise a travers moi en
concrétisant le fruit de tes sacrifices.

A toi, je dédie ce travail en gage de mon amour et mon respect les plus
profonds. Puisse Dieu te préserver et faire de moi une fille a la hauteur
de ton espérance.

Puisse Dieu tout puissant t accorder longue vie, santé, bonheur pour

que notre vie soit illuminée pour toujours.



A mon trés cher pere Mr. Hammou kaddour hamid

A qui je dois tout, et pour qui aucune dédicace ne saurait exprimer
Camour, Cestime et [a reconnaissance pour [ampleur des sacrifices que
tu as endurés pour nous éduquer.

Pour tes immenses sacrifices, ton courage et ton dévouement pour le
bonheur et le succés de notre foyer et de notre famille. Je n’ai été guidé
que par le désir de t honorer.

Jespere qu’aujourd hui tu es fier de moi.

Que ce travail soit le témoignage de ma gratitude et de toute mon
affection. Tu mérites sans conteste qu’on te décerne le prix ‘pere
exemplaire’.

Que Dieu vous garde et vous procure, maman et toi, longue vie, santé et
bonheur, afin que vous demeuriez le soleil qui illumine notre vie.

A vous, je dois ce que je suis. Je suis fier et content de réaliser une

partie de ce que vous avez tant espéré et attendu de moi



A Camour de ma vie ; Mohcin laafafra

Depuis que je t'ai rencontré, tu as LOUJjours su m’encourager, me pousser
a donner le meilleur de moi-méme.

Tu as toujours cru en moi méme quand j ai eu des moments de doute.
Tu as été d une aide inestimable dans ["élaboration de ce travail.. ..
Je te remercie, pour ton soutien et ta patience durant toutes ces années.
Veuillez trouver dans ce travail, dont vous m’avez partagé le plaisir de
réalisation, mes purs sentiments de reconnaissance et de gratitude.
Que Dieu le tout puissant qui nous a réunis sur terre, Vous préserve
santé et vous offre réussite et prospérité.

Que dieu garde et bénisse notre relation.

Je n’ose méme pas imaginer ma vie sans toi

Je t'aime. ..



A MA PETITE PERLE nirmine

Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu'il faut. ..
Tous les mots ne sauraient exprimer [amour. ...
Bref, tu es la joie de ma vie.
J'espere que ma these sera pour toi source de fierté et qu’elle sera un
exemple a Suivre.
Ta joie de vivre et ton sourire ont été pour moi le meilleur
encouragement que je puisse avoir.
Que Dieu te garde et te protege.

Je t'aime. ..

A mes adorables frere : Mohammed et marouane

En témoignage de toute Laffection et des profonds sentiments d”amour
que je vous porte et de l'attachement qui nous unit.
Je vous souhaite une bonne santé et un avenir plein de joie, de bonheur
et de réussite dans votre vie.

Que Dieu vous protége et consolide les liens sacrés qui nous unissent.



A mon beau pére ; ma belle-mére et mon beau frére

Votre soutien, votre dévouement et votre amour ont été une grande
source de motivation pour mot.
Votre aide m’a toujours été précieux;

Je vous souhaite tout le bonheur que vous méritez. Je vous dédie ce
modeste travail en guise de remerciement pour vos conseils et
encouragements qui m 'ont toujours poussé a donner le meilleur de moi-
méme.

A ma belle seeur ilham , son époux hicham et ses deux
filles :aya et romaysae

Je vous remercie, pour votre support et vos encouragements, et je vous
dédie ce travail, pour tous les moments de joie et de taquinerie qu’on a
pu partager ensemble.

Puisse DIE), le tout puissant, vous préserver du mal, vous combler de
santé et

A ma belle seeur hanane et son époux tarik,

En gage de témoignage de mes sentiments et nos souvenirs partages, je
vous dédie ce travail et vous souhaite beaucoup de bonheur

A ma belle seeur samira et son époux aziz

Veuillez trouver dans ce modeste travail [expression de mon affection

la plus sincere.



A mon oncle tijani et sa femme fadma
A ma cousine karima et son epoux mohamed et son

fils omar

A mes deux cousins ayoub et mohamed

En témoignage de mon attachement et de ma grande considération.
J'espére que vous trouverez a travers ce travail [ expression de mes
sentiments les plus chaleureux,

Que ce travail vous apporte [estime, et le respect que je porte d votre
égard, et soit la preuve du désir que j'avais depuis toujours pour vous
honorer.

Tous mes voeux_ de bonheur et de santé. ...



A la mémoire de mes grands-parents paternels,et mes
grands-parents maternels

J aurais aimé vous avoir a mes cotés dans ce jour mémorable, que la
clémence de dieu régne sur vous et que sa miséricorde apaise vos dmes.

A ma grand-mére :bougata hadda

Merci pour vos prieres qui m'ont accompagné tout au long de ma
formation.
Retrouve ici [expression de ma reconnaissance infinie Je te dédie ce
travail en témoignage de mon profond amour.
Puisse Dieu, le tout puissant, te préserver et t'accorder santé, longue vie
et bonheur.

A mon oncle driss et sa petite famille

Veuillez trouver dans ce travail [expression de mon respect le plus
profond et mon affection la plus sincere.

Awvec tous mes veeux de bonheur et santé.



A mes cheres tantes saadia, samira, yamna, Et aicha

Je vous dédie ce travail en témoignage du soutien que vous m’aviez
accordé et en reconnaissance des encouragements durant toutes ces
années.

Veillez trouver dans ce travail [expression de mon respect le plus
profond et mon affection la plus sincere.

Je vous dédie ce travail en guise de remerciements pour votre

sympathie et bienveillance.

A tous mes cousines et mes cousins
En témoignage du lien familial qui nous regroupe,

Je vous dédie ce travail et je vous souhaite une vie pleine de santé et de
bonheur



A mes meilleures amies, hind, meryam,rayhane
chaymaa , Rhansaa, hiba,laila
Je vous remercie les filles pour tous les moments qu’on a partagé,
Chacune de vous a marqué mon existence d sa _fagon,

Le dicton dit, que les amies sont la famille qu’on choisit, et vous étes
cette nouvelle famille pour moi.

Toujours accueillantes, souriantes, et présentes. ..
Merci pour votre amour, votre soutien et votre bonne foi. . .

A tous les patients, qui font de moi le médecin que je
SUis.



Remerciements

&2



A

notre Maitre et Président de thése Monsieur le
Professeur JAAFAR, Abdeloihab

Professeur de traumatologie-orthopédie

C’est [occasion de vous exprimer la considération et le profond respect
que nous portons a votre égard.

Nous vous remercions pour ["honneur que vous nous faites en ayant
accepté de présider et de juger notre modeste travail de thése.
Nous garderons toujours de votre enseignement de notre passage

dans le service en tant qu 'externe, un souvenir indélébile.

Veuillez y trouver cher maitre, ['assurance de notre gratitude, notre

estime et nos remerciements les plus sinceres.



A

notre Maitre, Rapporteur de thése, Monsieur Pr
BOUSOUGA Mostapha

Professeur de traumatologie-orthopédie.

Vous m’avez honoré par votre confiance en me confiant ce travail riche
d’intérét et vous m’avez guidé avec rigueur a chaque étape de sa
réalisation. Les conseils fructueux que vous m’avez prodigué ont été
tres précieux, je vous en remercie. Vous m avez toujours réservé le
meilleur accueil, malgré vos obligations professionnelles.

Votre compréhension, votre gentillesse et votre disponibilité renforcent
votre image d encadrant sérieux et a grandes qualités humaines et
professionnelles Votre bonté, votre modestie et vos encouragements
inlassables ne peuvent que susciter ma grande estime et
mon profond respect. Veuillez trouver dans ce travail ['expression de

mon admiration et ma profonde gratitude.



A

Notre Maitre et Juge de Thése Monsieur Pr.
DENDANE Mohammed Anouar

Professeur de Traumatologie Orthopédie

Je suis trés honorée de vous compter parmi les membres de mon jury.
Je vous présente mes plus vifs remerciements pour ['intérét que vous
avez bien voulu porter a ce travail.

Veuillez trouver ici expression de ma haute considération et mon

profond respect.



A

Notre Maitre et Juge de These Monsieur Pr
BENCHEBBA Driss.

Professeur de traumatologie-orthopédie

Nous sommes tres touchés par la spontanéité avec laquelle vous avez
accepté de juger notre travail.
Nous sommes trés honotés de votre présence parmi notre jury de thése.

Veuillez trouver ici, cher maitre, le témoignage de notre vive gratitude

et de nos respectueux_ sentiments.



A

Notre Maitre et Juge de Thése Monsieur Pr

BENCHAKROUNE Mohammed, professeur de
traumatologie-orthopédie

Nous sommes profondément touchés par votre gentillesse et la
spontanéité de votre accueil.
Nous vous remercions pour [ honneur que vous nous faites en acceptant
de juger cette thése.

Veuillez trouver ici [expression de nos sinceres remerciements.



A

Notre Maitre Monsieur Pr BOUSALMAME Nabil
professeur de traumatologie-orthopédie

Vous nous avez inspiré le sujet de thése, vous nous avez guidé tout au
long de son élaboration, avec bienveillance et compréhension, fléxibilité
et disponibilité ont été les qualités les plus marquantes au cours de cette

collaboration. Votre accueil si simple, pour ['un de vos éleves, vos

qualités humaines rares, vos qualités professionnelles ont été un
enseignant complémentaire pour notre vie professionnelle et privée.
Veuillez accepter ici, cher maitre, ['expression de notre gratitude et

Cexpression de notre profonde reconnaissance.






LA LISTE DES FIGURES

Figure la : A I'examen clinique une bosse sur la face postégielu talon.

Figure 1b : Radiographie de la cheville gauche montrant uachement osseux au
niveau du tubercule calcanéen avec saillie de hhaglu

Figure 1c L'IRM de la cheville confirmant le diagnostic d’dsion du TA et objectivant
une saillie de Haglund.

Figure 1d : Abord para-achilléen interne.

Figure le : L'exploration montrant I'avulsion totale du TA averésence du plantaire
gréle.

Figurelf : fixation du tendon a I'os par deux points type KEEER sur une ancre Mitek.
Figure 1g: réfection de la gaine en s’aidant dans la padreninale par I'usage du
plantaire gréle.

Figure 1h : une semelle de 3cm, sous forme de feuillets dan®dhacun

Figure 2a : Une radiographie de profil de la cheville gauchentramt un arrachement
d’une pastille osseuse du tubercule calcanéenunepetite saillie de Haglund.

Fig.2b et Fig.2c : La technique opératoire : sutureTrans-osseuse par deux points
type KESSLER au merseture n°2 nouées en pull-out sila plante du pied en s’aidant
d’'une broche a chas

Figure 3 : La technique opératoire : suture Trans-osseusdeguas points type KESSLER
au merseture n°2 nouées en pull-out sur la planf@etl en s’aidant d’'une broche a chas.
Figure 4a : L'exploration montrait I'avulsion de plus des % interne du TA, mois du
Y, du TA était resté attachée a I'os sur un tendorrdnchement pathologique.

Figure 4b : confection d’une tranchée osseuse de&s@G;m de profondeur et de 2 cm de
largeur au niveau du site d’avulsion du TA

Figure 4c : fixation du tendon a I'os par deux peitype KESSLER sur une ancre Mitek
Figure 5a : La radiographie profil de la chevill®ite

Figure 5b: L’exploration confirmait I'avulsion e du TA avec un petit fragment
osseux de 3mm

Figure 5¢ : Suture trans-osseuse par deux points g KESSLER au merseture n°2

nouées en pull-out sur la plante du pied en s’aidam’'une broche a chas



O 0O 0 0 0 0 O

Figure 5d : un sepsis distal avec nécrose cutamder au 50 eme jour du post opératoire
Figure 5e : évolution favorable du sepsis sous ud@uble antibiothérapie

Figure 6 : Suture trans-osseuse par deux points KESSLER au merseture n°2 nouées
en pull-out sur la plante du pied en s’aidant d’breche a chas.

Figure 7a : La radiographie profil de la chevill@ite

Figure 7b: L’exploration confirmait I'avulsion e du TA avec un petit fragment
0SSeux.

Figure 7c : Suture trans-osseuse par deux poipessKESSLER au merseture n°2 nouées
en pull-out sur la plante du pied en s’aidant d’bneche a chas.

Figure 8: Vues postérieure de la jambe et du piedtrant I'origine et le trajet du tendon
d’Achille [13].

Figure 9: Lames tendineuses du triceps sural, titreet fusion[16]

Figure 10: Insertion distale du tendon d'Achillé][1

Figure 11 : Schéma anatomique du tendon d'Achille/ee axiale, 5 mm au-dessus de
I'interligne tibio-astragalienne.

Figure 12 : Vue médiale d’'une jambe droite montiast rapports Médiaux du tendon
d’Achille.[16]

Figurel3 : Rapports latéraux du tendon d’Achill@eVatérale d’une jambe drdiis)

Figure 14: Vascularisation du tendon d’Achille: Zomypo vascularisée du tendon
d’Achille de 4 & 7 cm au-dessus de son insertitcaogenne.20]

Figure 15 : Vascularisation artérielle de la patisale du tendon d’Achille. Pied

Gauche, vue média[8].

Figurel6: Relation tension / étirement d’un tendor9]

Figure 17: répartition selon I'age.

Figure n° 18: répartition selon le sexe.

Figure n° 19: répartition selon la localisation.

Figure n° 20: les circonstances favorisantes d’avsibn du TA.

Figure n° 21: les antécédents des patients victimd&vulsion du TA.

Figure 22: Un écart palpable sur la hauteur du tendn d'Achille dans le cas de

rupture medio corporelle[41]



O 0 0 0 o

Figure 23: Diagnostic clinique de la rupture du tedon d’Achille au moyen du test de
Thompson Le mollet est empoigné et pincé par la maide I'examinateur. Ce test est
positif lorsque le pincement du mollet n'aboutit pa a une flexion plantaire de la
cheuville. 1l signe alors la rupture du tendon[41]

Figure 24: Diagnostic clinique de la rupture du tedon d’Achille par l'inspection.
L'inspection des deux pieds de profil avec le patid en décubitus ventral-genoux
flechis, révéle une dorsiflexion spontanée augmemtédu coté de la rupture
tendineuse.[46]

Figure 25 (a): un désarmement limité du Triangle kger dans la radiographie
latérale de rupture du tendon d’Achille[41]

Figure 26 (b): Triangle Kager nettement défini cormrme une constatation dans la
radiographie standard latérale avec du tendon d'Abille intact.[41]

Figure 27: Coupe échographique visualisant le tenaiod'Achillenormal dans le plan
sagittal[51]

Figure28 : Coupe échographique longitudinale montrat une rupture compléete du
tendon d’Achille de 30 mm[51]

Figure 29 : Coupe sagittale T1 d'une rupture compli& ancienne du tendon d'Achille.
Il existe une disparition complete de la structurenormale du tendon qui est
remplacée par une structure fibreuse ayant un sigriahétérogéne. Le moignon
tendineux proximal parait épaissi du fait de la rétaction tendineuse et d'une
tendinopathie sous-jacente. Les extrémités des mains tendineux paraissent
toutefois de bonne qualité. [54]

Figure 30: Coupe sagittale T2. Méme patient, existee d'une zone en Hypersignal
franc témoignant d'une zone de nécrose probable agein de la fibrose ou d'un vieil
hématome. [54]

Figure 31: Facteurs intrinseques prédisposant a uniésion tendineuse d’Achille [55]
Figure 32: Facteurs extrinseques prédisposant a unésion tendineuse d’Achille [55]
Figure 33: Péritendinite

Figure34 : tuméfaction du talon en cas de la maladidu haglund (66)

Figure.35 :I'aspect radiologique de la maladie dedglund[66]



o Figure.36 :I'aspect de la maladie de haglund a 'lIR1[66]
o Figure 37: Complication septique [80]



LA LISTE DES TABLEAUX

Tableau n°1 : Répartition selon I'age.

Tableau n°2 : répartition selon le sexe.

Tableau n° 3 : Répatrtition selon la localisation

Tableau n°4 : les circonstances favorisantes d’awibn du TA.
Tableau n°5 : les antécédents des patients victimdsmvulsion du TA.
Tableau n°6 : Bref résumé comparatif des techniqusopératoires.

Tableau n°7 : Résumé des complications : quelqueéries.



Table des matieres

INTRODUGCTION. .. .iiiiiiiiiiitie e e et mem e e e e e e s et e e e e e e e e e e s s annnesaeeeeeennenssseeeeeas 1
LES OBSERVATIONS CLINIQUES . ...t 4
DISCUSSION ..eiiiiiie ettt e e e+ e et e e e e e e e e e snssaneeeeeeeeesnsnneeeeeaaeesaas 31
A. Anatomie et DIOMECANIUE ........cceeeeieeeie e 32
1. ANatomie MACIOSCOPIGUE......ccuuuuruuieeeeeeeeeeeitettiaaaeeeeeeeeeeeeeeeeesrrrnn e aeeaaeees 32
P2 o 153 (0] (0T [ OUUPPPPPUUPPPR 42
3. Propriétés DiOMECANIQUES. .. ....ccceiiiieeiiiiie e 43
4. VIEILLISSEMENT DU TENDON ... eeeee e 45
5. JATROGENIE ...ooiiiiiieei ittt e e e e et e e e e e e e e s e snnnbeeeeeeeaeee e 45
= =T o1 L1301 To] (o o 1= 47
O - B o =T [ o= P 47
R Vo =Y O 47
3. LB S X & i et e e e nn— e e 49
N [ o0 | (== 11 =] [ | TP 50
5. Les circonstances favoriSANTES :........ o oeeeeereeeeiimiiinaaeaeeeeeeeeessnnnnnnes 51
6. LES ANIECEUEBNTS ioeeiiiiiiiiiiiiieiieeeeeee ettt 52
C. Le diagnostiC POSILIT & ...cciiiieeeiiiiiie s et e e e e e e e e e eenne e 53
O O 11 [T [ U= S 53
. L'INTErrogatoire @ ..o 53
D. EXAmMEN ClINIQUE :..ouuiiii it 54
P2 [ 1T T = 4 PRSPPI 58
a. Radiographie Standard..............ccoiiiiiiiiiiiiii e 58
oJ =T g o e[ r=Y o 1= TSR 60
C. Imagerie par résonance MagntiQUe. ..........uuueeeeerrrrerrrererreeereeeeeeeeeeeeeens 62
D. LE diagnostiC €tiolOQIQUE w....oiieeeeeeeeeiiie e e s s 64
E. Le diagnostic differentiel..........ccccoooiiiiiiii e 69

[T SN (=11 (=) 00 1=] 0| ST TP UT T U RO PRURRR 37



[, LES MOYENS ..ot e e e e et e e et e e e e e een e eeennss 37
[Il. Immobilisation et réEdUCALION :.............uuurriiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 76
V. AVANTAGES et 78
V. INCONVENIENTS :...iiiiiiiiiiiiiiiii e eeeeeeeeeeeeeeeennesseessennenees 78
T @0 141 o] [10F= 11 0] o 13U 79
1. ComMPliCatiONS PrECOCES:.......ceeeee e et 79
2. ComplicatioNS tardiVES:........cuuuuiiieee e e e e e e e e e e 80
CONCLUSION ..ttt mmen ettt e e e e e e st e e e e e e e e s e snnn b b e e eeesannsenees 83
RESUMES ... s sssss s s s sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssassssssssssasssssnassasas 86

BIBLIOGRAPHIE  ssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss s ssssssssassss 90






Le tendon d’Achille est le tendon le plus volumireat le plus résistant de I'organisme
humain, il est la terminaison du triceps suraln@pal muscle de la flexion Plantaire mais qui
est aussi adducteur et rotateur interne du piednyerseur]1]. Il fait partie de la loge
postérieure superficielle de la jambe avec le neuBtantaris. il est capable de supporter le
poids de notre corps et méme plus (quand on saeteappel a un pied, le tendon supporte
jusqu’a quatre fois notre poidg),mais est bizarrement le siege de ruptures concerna
notamment les adultes jeunes et les sportifs(fdletiva, rugbymen)et attirant I'attention des
meédecins intéressés par la pathologie sportives raassi les personnes ageégs[ peut
fonctionner avec simplement 25°/° de ses fibres.

La rupture du TA peut se produire a divers niveaugemble étre en fonction de I'age
[4], les personnes plus jeunes généralement soudfriral’'une rupture au niveau ou a
proximité de la jonction myotendineuse, tandis tpsesujets plus agés ont tendance a avoir
une rupture plus distale.

La rupture se produit fréquemment dans le mi substalu tendon habituellement 2-
6cm proximal a I'insertion du calcanéuomme les études agiographiques de Lagergren et
Lindholm ont montré , ils ont tendance a étre pguées par une zone de la diminution de la
vascularisatiofs]. La rupture prés de son insertion dans le calagangst moins fréquente et
la plupart du temps trouvée dans le pied hyperpeomaavec présence d’éperon de talon
(Maladie de Haglund},s6].

La plus grande incidence de la rupture du tendaohdle est dans la population d'age
moyen; Cependant, la rupture est possible chezategetes professionnels et amateurs agés
de moins de 25 arj3].

La prédominance est masculine avec un age moyempromntre 30 et 50 ans]|
Moller et al. [11] Montrent de leur c6té une augtaéon du nombre total de rupture avec un

age moyen de37 ans chez les sportifs.

Les ruptures de ce tendon sont en incidence craessa&7 cas pour 100 000 personnes
par an selon Besch et al.[ La fracture avulsion du tendon calcanéen est edieereprésente

1-3 % des fractures du calcanéum{1].




Ce tendon a aussi quelque chose de mythique :reamiléation tire son origine de la
mythologie grecque :

Achille était le fils de Thétis, 'une des déesdesla mer. Destiné a devenir un grand
guerrier,sa mere, alors qu’il n’était qu'un bék®plonge dans le Styx, le fleuve infernal, le
rendant ainsi invulnérable... Sauf au niveau de atamtpar lequel sa mere le tenait.Guerrier
invulnérable et visiblement invincible, il combatiupres d’'Ulysse et des Achéens lors de la
guerre de Troie et apporta un énorme avantage aeos@Gotamment en tuant Hector, demi-
dieu troyen. Il sera tué par Paris qui, guidé paolln, lui décochera une fleche
empoisonnée dans son talon. Chose amusante, oitivgite la mythologie et I'anatomie se
rejoignent : apparemment invulnérable, le Tenddchille est un point faible de I'organisme
et peut se rompred]

Notre travail consiste en I'étude retrospectivend’série de 7cas d’avulsion du tendon
d’achille traitées chirurgicalement par un mémewlgien sur une période de 4 ans allant de

decembre 2011 au janvier 2016 avec une revue ld&rature.




LES OBSERVATIONS

CLINIQUES
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s Observation : 1
Mme S.K, 64 ans, sédentaire, sans antécédentslemtalictime d’'un faux pas at
escaliers ayant entrainé une hyper flexion dordalé&acheville gauche avec un craguem

Elle s’est présentée 45 jours ap

A. Examen clinique :

* L’impotence fonctionnelle était partiel

* Impossibilité de se tenir sur la pointe du

» Une bosse sur la face postérieure du te(Fig. 1a)

* Signe de Thompsapositif.

o Figure 1a: A I'examen clinique une bosse sur la face postéeieu talor
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B. Bilan radiologique :
Une radiographie profil de la cheville avait mo :
* Un arrachement osseux au niveau du tubercule caoe(Fig. 1b)

» Saillie de haglund.

o Figure 1b: Radiographie de la cheville gauche montrant urche@ent osseux ¢
niveau du tubercule calcanéen avec saillie de hhak

L'IRM (Fig. 1c)aconfirmé le diagnostic d’avulsion du TA, et a oltje€ une saillic de

Haglund.

O Figure 1c:L'IRM de la cheville confirmant le diagnostic d'dswwn du TA el
obiectivant une saillie de Haalui




+ La patiente a été aussitot opéré
4+

C. Traitement chirurgical :

» Rachianesthésiedécubitus ventr ; abord para-achilléen intern&ig. 1d)

o Figure 1d: Abord para-achilléen interne.

» Exploration: avulsion totale du TA, présence du plantairegy(Fig. 1€

o Figure le: L'exploration montrant I'avulsion totale du TA avpresence d

plantaire %réle.
7

. )



» Le bout distal du TA, était facilement libéré de selhérences.

» La saillie de Haglund, était réséquée a la scidlaste.

» Une tranchée osseuse de 0,5 cm de profondeurZtmiede largeur, était confectionnée au
niveau du site d’avulsion pour accueillir le TA Asé.

» Fixation du tendon a I'os par deux points, type ISEER sur une ancre MITEQFig. 1f)

o Figurelf: fixation du tendon a I'os par deux points type KEER sur une
ancre Mitek.

» Reéfection de la gaine en s’aidant dans la partimitele par 'usage du plantaire gréle

selon le procédeé de LYN[Fig.19)




o Figure 1g: réfection de la gaine en s’aidant dans la partiriteale par I'usage
du plantaire gréle.

» Fermeture sous cutanée et cutanée sans Redon.

D. soins post opératoire :

» Immobilisation par un platre en équin 130°, fen&tar l'incision, pendant 45 jours avec
une anti coagulation a base d’héparine de bas poddiéculaire a dose 0,4 cc pendant 21
jours.

» Au 45eme jour, ablation de l'attelle et appui pexgif a I'aide de béquilles, (deux
pendant environ 7 jours, puis, une pendant envirfours) et ceci en utilisant une semelle
de 3cm, sous forme de feuillets de 0,5cm ch@ggnh), que le patient diminue en
enlevant chaque semaine 0,5cm, ce qui donne uri agple a 90° vers la fin du 3éme

mois.

——
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o Figure 1h : une semelle de 3cm, sous forme de feuillets den®dhacun

» La kinésithérapie était en faite une auto réédanatonsistant a :

e DeJ45aJ90:
o Marche libre qui devient sans semelles a la fisYG mois.
0 Quelques séances quotidiennes d’auto Etirement alletmaprés massage de

celui-ci.

» DeJ90aJi20:

0 Saut en appui Bipodal.

« AJ180:
0 Saut sur la pointe en appui Monopodal.

E. Résultat final :

> Indolence totale.
» Mobilité normale de la cheville.

» Appui et saut sur la pointe en Monopodal sans pruobl

10
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% Observation : 2
Mme A. Amina, 45 ans, médecin, sportive de loisans antécédents notables, victime
d’'une chute domestique accidentelle ayant entraim@ehyper flexion dorsale de la cheville
gauche. Elle s’est présentée 6 heures apres.
A. Examen clinque :
» L'impotence fonctionnelle était totale.
* Marche sur la plante du pied.
* Tuméfaction de la face postérieure du talon etwuodse.
* Impossibilité de se tenir sur la pointe du pied.

» Signe de Thompson positif confirmant la ruptureldu

B. Bilan radiologique :
Une radiographie de profil de la cheville gauchaitamontré (Fig.2a)
v" Arrachement d’une pastille osseuse du tubercutmnakn.

v" Une petite saillie de Haglund.

O Figure 2a : Une radiographie de profil de la cheville gauchentrant un arrachement d’une
pastille osseuse du tubercule calcanéen avec tite gaillie de Haglund.

( 1
Y




Le diagnostic d’avulsion du TA a été retenu etdtignte aussitot opér:

C. Traitement chirurgical :
» Rachianesthésiedécubitusventral ; abord para-achilléen interne.
» L’exploration confirmait I'avulsiortotale du TAavec plusieurs petits fragments oss
» Résection de la saillie deaglund.
» Confection d’'une tranchée osseuse de 0,5 cm demitefl, et de 2cm de largueur sur
site d’'insertion du TA.
» Confection de deux tunnelsrans-calcanéens.
» Suture Tran®sseuse par deux poi, type KESSLER au krseture n°2 nouées en |-out
sur la plante du pie@n s’aidant d’'une broche a chiFig. 2b etFig.20).

Fig.2b

Fig.2c

o Fig.2b et Fig.2c :suture Trar-osseuse par deux points type KESSLER au mersetneouées e
pull-out sur la plante du pied en s’aidant d'une brachkbas

( 1
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Fermeture sous-cutanée et cutanée sans Redon.

D. Soins post opératoires :

» Immobilisation par un platre en équin 130°, fen&uwé I'incision, pendant 45 jours, avec
une anti coagulation a base d’héparine de bas poddéculaire a dose 0,4 cc pendant 21
jours.

» Au 45eme jour, ablation de l'attelle et appui pexgif a I'aide de béquilles, (deux
pendant environ 7 jours, puis, une pendant envirfours) et ceci en utilisant une semelle
de 3cm, sous forme de feuillets de 0,5cm chacug, lgypatient diminue en enlevant

chaque semaine 0,5cm, ce qui donne un appui B30 vers la fin du 3eme mois.

» La kinésithérapie était en faite une auto réédanatonsistant a :
e DeJ45aJ90:
o Marche libre qui devient sans semelles a la fisWG mois.
0o Quelques séances quotidiennes d’'auto Etirement aletmaprés massage de

celui-ci.

* DeJ90aJi20:
o Footing.

0 Saut en appui Bipodal.

« AJ180:
0 Saut sur la pointe en appui Monopodal.

0 Sport libre.

E. Résultat final :

v Indolence totale.

v Mobilité normale de la cheville.

v' Appui et saut sur la pointe en Monopodal sans prabl

13
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Observation : 3

Mr M. Rachid, 46 ans, entraineur de Foot Ball, §pde haut niveau, sans antécédents

pathologiques notables. Il rapportait une histalee Tendinopathie distale du TA gauche

évoluant depuis plus de 2ans. Lors d'un démarragéalb il a présenté un traumatisme

indirect du TA gauche avec sensation de craquestentpotence fonctionnelle totale. Il s’est

présenté a la consultation deux mois aprés poudal@eurs et une impossibilité de se mettre

sur la pointe du pied.

vV V.V YV >

B.

Examen clinique :

L'impotence fonctionnelle était partielle.

Tuméfaction de la face postérieure du talon et cedém
Le talon était douloureux a la palpation.

Signe de Thompson positif confirmant la ruptureldu

Bilan radiologique :

Une radiographie profil de la cheville gauche étaitmale.

C. Traitement chirurgical :

>
>

Rachianesthésie ; décubitus ventral, abord pariiéerine interne.

L’exploration montrait I'avulsion de plus des ¥dmne du TA, moins de ¥4 du TA (partie
externe) était restée attachée a l'os.

Confection d’'une tranchée osseuse de 0,5 cm demefir et de 2 cm de largueur sur le
site d’'insertion du TA.

Confection de deux tunnels Trans-calcanéens.

Suture Trans-osseuse par deux points type KESSIuEReaseture n°2 nouées en pull-out
sur la plante du pied en s’aidant d’'une brocheasch

Deux points simples était confectionnés entre ibse$ restées attachées et la portion
avulséeFig.3).

Fermeture sous cutanée et cutanée sans Redon.

14
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o Figure 3 : suture Tran®sseuse par deux points type KESSLER au mersetneauées e
pull-out sur la plante du pied en s’aidant d’'une bracbbas

D. Soins post opératoir: :

» Immobilisation par un platre en équin 130‘nétrée sur l'incision, penda45 jours, avec
une anti coagulation a base d’héparine de bas poddisculaire & dose 0,4 cc pendant
jours.

» Au 45eme jour, ablation de l'attelle et appui pesgif a 'aide de béquill, (deux
pendant environ 7 jourpuis, une pendant environ 7 jours) et cegiutilisant une seme
de 3cm, sous forme de feuillets de 0,5cm chi, que le patient diminue en enlevi

chaque semaine 0,5cm, ce qui donne un appui B8 vers la fin du 3eme mc

» La kinésithérapie était en fait une auto rééduoatansistar a :
e DeJ45aJ90:
o Marche libre qui devient sans semelles a la fir3&lmemois

0 Quelques séances quotidiennes d’auto Etirement aletnaprés massage

celui-ci.

15
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e DeJ90aJi20:
o Footing.

0 Saut en appui Bipodal.

« AJ180:
0 Saut sur la pointe en appui Monopodal.

o0 Sport libre.

E. résultat final :
v" Indolence totale.
v Mobilité normale de la cheville.

v' Appui et saut sur la pointe en Monopodal sans prabl

+» Observation : 4

Mme D. Khadija, 36 ans, fonctionnaire, sans antéastsdpathologiques notables, suivie
pour une Tendinopathie pendant 2ans, victime dlissgment a domicile avec sensation de
craguement au niveau du talon gauche et impodéiloié marcher sur la pointe du pied, elle

s'est présentée 8 jours apres.

.Examen clinique :

Impotence fonctionnelle totale.

Une tuméfaction postérieure de la cheville gauche.

v V Vv >

Signe de Thompson positif confirmant la ruptureldu

B. Bilan radiologique :

La radiographie de profil de la cheville était naie

16
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C. Traitement chirurgical :
» Rachianesthésiedgcubitus ventr. ; abord para-achilléenne interne.
> L'exploration montrait I'avulsion de plus d¥zinterne du TA, moins d%4du TA (partie

externe) était restée attachée a I'os sur un terfdmchement pathologiqlFig.4a)
maladie de ldglund qui semble acroscopiquement conflictuelle.

O Figure 4a: L’exploration montrait 'avulsion de plus d¥%interne du TA, mois d%du TA était
resté attachée a I'os sur un tendon franchemehnoloafique

» Reésection de la saillie deaglund.
» Une tranchée osseuse de 0,5cm de profondeur et cm de larguel, était
confectionnée au niveau du sitavulsion pour accueillir le TA Yulsé. Fig.4b).

17
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o Figure 4b : confection d’'une tranchée osseuse de 0,5 cm demefir et de 2 cm dargeur au
niveau du site d’avulsion du TA.

» Fixation du tendon a I'os par deux po, type KESEER sur une ancre MitelFig.4¢)

o Figure 4c: fixation du tendon & 'os par deux points type KEER sur une ancre Mit

18
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» Deux points simples était confectionnés entre ibes restées attachées et la portion
Avulsée.

» Fermeture sous cutanée et cutanée sans Redon.

D. Soins post opératoire :

» Immobilisation par un platre en équin 130°, fen&tsar I'incision, pendant 45 jours, avec
une anti coagulation a base d’héparine de bas poddéculaire a dose 0,4 cc pendant 21
jours.

» Au 45eme jour, ablation de l'attelle et appui pexgif a I'aide de béquilles, (deux
pendant environ 7 jours, puis, une pendant envirfours) et ceci en utilisant une semelle
de 3cm, sous forme de feuillets de 0,5cm chacug, lgypatient diminue en enlevant
chaque semaine 0,5cm, ce qui donne un appui B30 vers la fin du 3éme mois.

» La kinésithérapie était en fait une auto réédunatansistant a :

e DeJ45aJ90:
o Marche libre qui devient sans semelles a la fiBéimnemois.
0 Quelques séances quotidiennes d’auto Etirement aletaprés massage de

celui-ci.

e DeJ90aJi20:
o Footing.

0 Saut en appui Bipodal.

e AJ180:
0 Saut sur la pointe en appui Monopodal.
0 Sport libre.
E. Résultat final :

v" Quelques douleurs insignifiantes lors des sauttaguwinte en Monopodal.

v Mobilité normale.
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¢ Observation : 5

Mme B. Fatima, 60 ans, femme au foyer, sans antétggathologiques notables. Elle
rapportait la notion d’'une tendinopathie qui éfaikn évoluée sous traitement antalgique
depuis plus d'un an. Elle s’est présentée a laudtaton aprés 3jours d’'un traumatisme dans
un tableau de rupture distale du TA droit, elleri&it une douleur brutale de l'arriere pied
avec impotence fonctionnelle totale.
A. Examen clinique :

» Impossibilité de se tenir sur la pointe du pied.

» Une ecchymose de la face postérieure du talon.
» Perte de I'équin physiologique.
>

Signe de Thompson positif confirmant la rupturegehdon calcanéen.

B. Bilan radiologique :
La radiographie profil de la cheville droite moiritréFig.5a)
» Enthésopathie achilléenne.

+ Salillie de Haglund.
¢ Un fragment osseux Avulsé.

0 Figure 5z: Laradiographie profil de la cheville dro
% Le diagnostic d’avulsion du TA a été retenu etdtignte aussitbt opérée.
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C. Traitement chirurgical :

» Rachianesthésiedécubitus ventr ; abord para-achilléenne interne.

» L'exploration confirmait l'avulsiontotale du TA avec un petit fragment osseux
3mm(Fig.5h).

;

o Figure 5b: L’exploration confirmait I'avulsion totale du TA ae un petit fragmer
osseux de 3mm

» Résection de la saillie de haglu

» Confection d’'une tranchée osseuse0,5 cm de profondeur et de 2cm de largueur s
site d’'insertion du TA.

» Confection de deux tunnels tri-calcanéens.

» Suture tran®sseuse par deux points type KESSLER au merset@raquées en pt-out

sur la plante du pied en s’aidant d’'une brocheasig.50).
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O Figure 5c¢: Suture trar-osseuse par deux points type KESSLER au mers
n°2 nouées en prout sur la plante du pied en s’aidant d'une brackba.

> Fermeture sousutanée et cutanée sans Re

D. Soins post opératoire

» Immobilisation par un platre en équin 130‘nétrésur I'incision, pendand5 jours, avec
une anti coagulation a base d’héparine de bas poddéculaire a dose 0,4 cc pendant
jours.

» Au 45eme jour, ablation de l'attelle et apfprogressif a l'aide de béquil, (deux
pendant environ 7 jourpuis, une pendant environ 7 jours) et ceci en utilisar@ semell
de 3cm, sous forme de feuillets de 0,5cm chi, que le patient diminue en enlevi
chaque semaine 0,5cm, ce qui donneppui totale a 90° vers la fin du 3eme m

» Les suites opératoires étaient marquées par I'ampaau 50°eme jour, soit 5 jours ap
I'appui libre d’'un sepsis distiavec nécrose cutanée de 1Eig(5d), aucune explicatio
n'a pu étre donnée a ce sepsis si tardif. Avecsdess locaux quotidiens et une dou
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antibiothérapie (quinolone, acide clavulaniquedvdlution était favorable en 4 semaines.
(Fig.5e.

» Lakinésithérapie était en fait une auto réédunatmnsistant a :

e DeJ45aJ90:
o Marche libre avec semelle et une canne.

o Gestion du sepsis.

« DeJ90 aJl2Q

o marche rapide.

« AJ180

o0 usage libre du pied selon les besoins.
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o Figure 5d : un sepsis dist avec nécrose cutanée de 1cm au 50 eme jour di
opératoire

o Figure 5e: évolution favorable du sepsis sous une double iattigrapie

E. Résultat final :

v Discréte géne lors de I'appuionopodalqui était tout a fait possib
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+» Observation : 6

Mr B. Omar, 27 ans, joueur de Foot Ball, sans a&uénts pathologiques notables, suivi
pour une Tendinopathie pendant 10 mois ou il a fi@éél’'une infiltration de corticoide. Il
s’est présenté a la consultation apres deux semdinre sensation de douleurs au niveau du
tubercule calcanéen postérieur gauche avec suiten draumatisme indirect lors d’un

démarrage brutal.

A. L'examen clinique :

* Impotence fonctionnelle partielle.
* Impossibilité de se tenir sur la pointe du pied.
* Perte de I'équin physiologique.

* Signe de Thompson positif confirmant la ruptureldu

B. Bilan radiologique :

La radiographie profil de la cheville avait montré
v" Une Enthésopathie Achilléenne.

v' Saillie de Haglund.

v' Pas de fragment osseux Avulsé.

C. Traitement chirurgical :

» Rachianesthésie ; décubitus ventral ; abord pardléenne interne.

» L’exploration confirmait I'avulsion totale du TA.

» Résection de la saillie de Haglund.

» Confection d’'une tranchée osseuse de 0,5 cm demitelir et de 2cm de largueur sur le
site d’'insertion du TA.

» Confection de deux tunnels trans-calcanéens.

» Suture trans-osseuse par deux points type KESSUEReaseture n°2 nouées en pull-out
sur la plante du pied en s’aidant d’'une brocheas ckig.6)

> Fermeture sous-cutanée et cutanée sans Redon.
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o Figure 6: Suture tran®sseuse par deux points type KESSLER au mersetifi
nouées en pulbut sur la plante du pied en s’aidant d’'une braxkha.

D. Soins post opératoire :

» Immobilisation par un platre en équin 130‘nétrée sur l'incision, penda45 jours, avec
une anti coagulation a base d’héparine de bas poadéculaire & dose 0,4 cc pendant
jours.

» Au 45eme jour, ablation de l'attelle et appui pesgif a I'aide de béquill, (deux
pendant environ 7 jourpuis, une pendant environ 7 jours) et ceci en utilisar@ semell
de 3cm, sous forme de feuillets de 0,5cm chi, que le patient diminue en enlevi
chaque semaine 0,5cm, ce qui donne un appui @08 vers la fin du 3eme mc

» La kinésithérapie étadén fait une auto rééducation consistz :

e DeJ45aJ90:
o Marche libre qui devient sans semelles a la fir3&lmemois
o Quelques séances quotidiennes d’auto Etirement aletraprés massage

celui-ci.




e DeJ90aJi20:
o Footing.
0 Saut en appui Bipodal.

« AJ180:
0 Saut sur la pointe en appui Monopodal.

o0 Sport libre.

E. Résultat final :
v Indolence totale.

v' Mobilité normale de la cheville.

v' Appui et saut sur la pointe en Monopodal sans prabl
v" Reprise du sport professionnel au méme niveau.

+* Observation : 7

Mr H. Dabbah, 45 ans, ingénieur de profession, t§pde loisirs, présentait comme
antécédents une goutte sous ZYLORIC, suivi pourtandinopathie il y a 18 mois an avec
notion d’infiltration de corticoide au niveau duda droit. Il s’est présenté a la consultation
avec des douleurs du talon droit et impossibiléésé tenir sur la pointe du pied aprés une

semaine d’un traumatisme indirect.

A. Examen clinique :

« Tuméfaction au niveau de la face postérieure dbéaille droite.

» Un test de Thompson positif confirmant le diagrode la rupture du TA :

B. Bilan radiologique :
La radiographie de profil de la cheville droite rraut :(Fig.7a)

v" Arrachement d’'une pastille
osseuse du tubercule calcanéen
v Salllie de haglund
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O Fiqure 7a: Laradiographie profil de la cheville dro

C.Traitement chirurgical :

» Rachianesthésiedécubitus ventr ; abord para-achilléenne interne.

» L'exploration confirmait l'avulsion totale du TA ae¢ un petit fragment osseux
3mm(Fig.7b)

» Résection de la saillide haglunc

» Confection d’'une tranchée osseuse de 0,5 cm demitefir et de 2cm de largueur su
site d’insertion du TA.

» Confection de deux tunnels tri-calcanéens.

» Suture tran®sseuse par deux points type KESSLER au mersetdraquées en pt-out
sur la plante du pieein s’aidant d’'une broche a c¢ (Fig.70).

» Fermeture sousutanée et cutanée sans Re
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Fig.7b

o Figure 7b: L’exploration confirmait I'avulsion tolle du TA avec un petit fragme
osseu.

Fig.7c

o Figure 7c: Suture tran-osseuse par deux points type KESSLER au merseii
nouées en pt-out sur la plante du piesh s’aidant d’'une broche a c.
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D. Soins post opératoire :

» Immobilisation par un platre en eéquin 130°, fen€sar I'incision, pendant 45 jours , avec
une anti coagulation a base d’héparine de bas poddéculaire a dose 0,4 cc pendant 21
jours.

» Au 45eme jour, ablation de l'attelle et appui pexgif a I'aide de béquilles, (deux
pendant environ 7 jours, puis, une pendant envirfours) et ceci en utilisant une semelle
de 3cm, sous forme de feuillets de 0,5cm chacug, lgypatient diminue en enlevant
chaque semaine 0,5cm, ce qui donne un appui B30 vers la fin du 3éme mois.

» La kinésithérapie était en fait une auto rééduonatansistant a :

e DeJ45aJ90:
o Marche libre qui devient sans semelles a la fiBéimnemois.
0 Quelques séances quotidiennes d’auto Etirement aletaprés massage de

celui-ci.

e DeJ90aJi20:
o Footing.

0 Saut en appui Bipodal.

« AJ180:
0 Saut sur la pointe en appui Monopodal.
0 Sport libre.

E. Résultat final :
v" Indolence totale.
v Mobilité normale de la cheville.

v' Appui et saut sur la pointe en Monopodal sans grobl
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A. Anatomie et biomécanique
1. Anatomie macroscopique
la. constitution
.origine.
Le tendon d’Achille ou tendon calcanéen représéaterminaison du muscle triceps

sural et résulte de la réunion des tendons du mssd€aire et des muscles Gastrocnémiens

médial et latéral.

o Figure 8: Vues postérieure de la jambe et du pied montrariglhe et le trajet du tendon
d’Achille [13].
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Le muscle triceps constitue la masse musculairendliet, et forme avec le plantaire
gréle le groupe musculaire superficiel de la régieria jambe. Il est disposé en deux plans:
* Un plan profond: le soléaire qui s'insére en haat geux chefs: l'un fibulaire
s'implante sur la face postérieure de la téte elfed&rémité Supérieure de la Fibula,
l'autre, tibial, s'attache sur la levre infériedeela ligne oblique du tibia.
» Un plan superficiel: les muscles Gastrochemiens sant deux muscles longs épais et
aplatis de forme ovalaire séparés en haut, réumims, ils recouvrent le muscle soléaire

et s'étendent des condyles fémoraux au tendon itl&{ch,15]

o Figure 9: Lames tendineuses du triceps sural, directionsofi16]
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Trajet :

Le tendon d’Achille a une longueur de 15cm, il d#st verticalement en arriere des
muscles du plan profond de l'articulation Talo-eder(muscle tibial postérieur, muscle long
fléchisseur commun, muscle long fléchisseur dellitta muscle poplité). La partie la plus
étroite du tendon est de 4cm a son insertion. Daute sa longueur le tendon est séparé des

muscles profonds par un tissu adipeuy.[

.Terminaison :
Il s'insére sur la moitié inférieure de la face f@oeure du talus. La face d’insertion est
étroite en haut et large en bas, elle se subdarigeois parties :
» Une partie supérieure formée d'une surface lisppréant a une bourse séreuse la
séparant du tendon d’Achille.
» Une partie moyenne représentée par une surfaceusguqui donne insertion au tendon
d’Achille et au muscle plantaire gréle.
» Une partie inférieure oblique en bas et en avardsgntant des stries verticales ou

s’attache les fibres superficielles du tendon difefu8,19].
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o Figure 10: Insertion distale du tendon d'Achille [16].

1b. Rapports :
. Gaines et bourses :
Dans son trajet, le tendon d’Achille est engainésdan dédoublement de L’aponévrose
jambiere:
0 en arriére par la partie postérieure de I'aponévsgperficielle qui est renforcée par des
fibres
transversales d’'une malléole a l'autre, et en ayantl’aponévrose jambiere profonde
[17].
Entre cette gaine aponévrotique et le péri tendontrouve le para tendon qui est

constitué par deux feuillets : un viscéral, adheentendon proprement dit, et un pariétal
tapissant la gaine aponévrotique.
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Dans l'espace virtuel entre les deux feuillets treeive une petite quantité de liquide
identique au liquide synovial articulaire, ayamtigrfonctions : un role de glissement, un réle
trophique et une fonction protectrice grace a aeasaHistiocytaires.

Le tendon avec ses gaines est séparé de la fatggeapérieure du calcanéum par une
bourse séreuse pré-achilléenne de Ba9]s|

Le role de ces difféerentes enveloppes est de teccle glissement lors des mouvements

[18].

. A travers les gaines et les bourses :

Le tendon d'Achille appartient a la région jambipostérieure du cou du pieti7]. Ses
principaux rapports:

» En avant : il rentre en rapport avec les muscleglan profond de la loge Postérieure qui
sont de dedans en dehors : le long fléchisseur eaondes orteils, le jambier postérieur et
le long fléchisseur du gros orteil. Ces musclemtant avec le tendon d’Achille en arriére
et le talus en bas le triangle de Kager.

» En dedans : le tendon du plantaire gréle, incohstacolé a la face interne du tendon
d’Achille, et qui se termine en dedans de lui suface postérieure du calcanéum. Entes
enveloppes est de faciliter le glissement lorsmdesvementsig].

» En dehors : la veine et le nerf saphénes externés endon des muscles péroniers
latéraux cheminent dans la coulisse ostéo-fibreéise malléolaire externe.

» En arriére : avec le revétememt f8].
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. Tendon du tibial antérieur

. Muscle long extenseur de I'Hallux

. Muscle long extenseur Des orteils

. tendon du tibial postérieur

. Tendon et muscle long fléchisseur des
orteils

. muscle long fléchisseur de I'Hallux

. Tendons et muscles Fibulaires (court
et long)

8. tendon du muscle plantaire gréle

9. Tendon d'Achille

10. Triangle graisseux de Kage3] [

G wWNEF

~N o

-,
(=2}

10

o Figure 11 : Schéma anatomique du tendon d'Achille en vue g%atem au-dessus de
I'interligne tibio-astragalienne
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A

Muscle plantaire

Tendon d’Achille

A

A

Long fléchisseur de I'Halux

Nerf tibial

Abducteur de I'hallux

o Figure 12 :Vue médiale d’une jambe droite montrant les raggpbtédiaux du tendon

d’Achille.[16]

——
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A

Tendon d’Achille

- Muscle court fibulaire

<« Muscle long fibulaire récliné

o Figurel3 : Rapports latéraux du tendon d’Achille. Vue latédilene jambe droite[16]

1c. Vascularisation :

Elle est importante a connaitre car c’est un detefas favorisant la rupture du tendon
d’Achille. Elle dépend des branches de l'artéréatdpostérieure et de l'artere Fibulaire, et
elle se subdivise en deux groupes :

> Les artéres périphériques : elles s’épanouisserd apéri tendon et forment
un réseau vertical avec des anastomoses tran®&r€a réseau prédomine a la face

antérieure du tendon.
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> Les artéres des extrémités: elles assurent la haisation de la partie supérieure du
tendon par les branches terminales des artéresiaipd sural, et de I'extrémité
inférieure par des branches récurrentes des rammdoanéens. Ce systéme assure
une bonne vascularisation de la face antérieuregpgiort a la face postérieure, et des
deux extrémités supérieure et inférieure par rappda partie moyenne; qui est une
zone hypo vasculaire. Lagergren et Lindholm ont aléné que le tendon d’Achille a

une zone hypo vascularisée de 2 a 6cm au-dessmmdesertion calcanéenne.

o Figure 14:Vascularisation du tendon d’Achille: Zone hypo wdadsée du tendon
d’Achille de 4 & 7 cm au-dessus de son insertitcaogenne. [20]
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Cette zone est le site le plus commun des périirtiées, des tendinites, et de la rupture
du tendon.
La vascularisation veineuse du tendon est tresrpagtvelle ne concerne que la partie

antérieure du tenddn7,21]

o Figure 15 :Vascularisation artérielle de la partie distalgdehdon d’Achille. Pied

Gauche, vue médiale [3].
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1d. Innervation :

Elle est assurée par des rameaux sensitifs proyeradedans, du nerf tibial postérieur
par l'intermédiaire d’'un rameau sus-malléolairej munerve le tendon et la peau postéro-
médiale de la cheville et, en dehors, du nerf saghexterne. A l'intérieur du tendon, les
rameaux nerveux cheminent dans les cloisons endatés.

Les terminaisons nerveuses sont classées en d&goaas :

» Type | alll (propriocepteurs) : corpuscules deflRuét de Pacini et organes tendineux de
Golgi (capteurs de pression et de tension).

» Type IV (nocicepteurs) : Cette richesse de I'iniagion a une double conséquence :

o Par la présence de ces mécanorécepteurs qui ariaent dans la régulation de la
contraction musculaire, elle explique le rdle dundien dans le controle
Proprioceptif de la cheville et rend compte de fiortance que prend ce type de
rééducation dans le traitement des pathologiesmtion ;

o Elle explique aussi la fréquence des dysesthésie®es névromes apres abord
chirurgical.

Il est remarquable de noter qu’il existe une régéomnnervation plus restreinte qui

correspond, a peu prés, a la zone hypo vasculfirsés].

2. Histologie :
La structure de base du tendon d’Achille est lsceau de premier ordre Qui est
composeé de quatre éléments :

» Fibres de collagénes dont le diametre augmente Bage, elles sont disposées
parallelement aux lignes de forces du tendon et magroupées en faisceaux épais.
Composées d’'un nombre variable de fibrilles unieeeelles par une substance
mucopolysaccharidique. Le collagene représente @0%oids sec du tendon, 97,5%
étant du collagéne de type I. Il est responsaldepdapriétés mécaniques du tendon.

» Tendinocytes : de nature fibroblastique séparafdisceaux de collagenes. Elles sont
en contact par leurs prolongements. Elles contignne appareil de golgi trés

développé et des vésicules constituées d’actings mtyosines. lls élaborent les
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molécules de la matrice extra-cellulaire (protéoghes,glycoprotéines, élastine et
collagene) et participent ainsi aux phases de a¢ipartendineuse.

» Fibres élastiques rares et discontinues, disposstes les fibres de collagenew|
parallelement a elles.

» La substance fondamentale remplit les espacesfibteux. Elle est composée d’eau,
de protéoglycanes, de glycoprotéines ainsi que wudestances minérales (cuivre,
manganese, calcium notamment).

Le faisceau de premier ordre est entouré d'un tifibullaire lache (cloison
endoténienne) contenant des vaisseaux et des catiufis nerveuses, plusieurs faisceaux de
premier ordre forment un faisceau de second odinet, la réunion constitue le tendam]

L’ensemble est entouré par une enveloppe conjan¢peritendon=péritenomium) qui
émet des prolongements intra tendineux formantlesons endoténiennag.

Au niveau de la zone d’insertion calcanéenne,ilees les plus superficielles forment
le systeme suro-achilléo-plantaire. Les fibres redes, appelées également fibres de Sharpey
pénétrent la corticale et vont se fondre dans dendr osseuse. Au tendon proprement dit
succéde une bande fibro-cartilagineuse dans lagleslfibres de collagéne poursuivent leur
trajet. Les cellules y deviennent de type Chondmioy. Puis apparait une zone

Fibrocartilagineuse minéralisée, séparée de laédaite par la « ligne bleue ». Au-dela de

cette zone, le collagene du tendon se confond @lacde la matrice osseuse

3. Propriétés biomeécaniques :

Les tendons varient dans leur capacité de s'étileerl-2 % d’allongement pour les
extenseurs du carpe, a 3-4 % d'allongement pouitdekisseurs du carpe et jusqu'a 16 %
pour le tendon calcanéen chez le lgpiz]. Des données de cadavres humains montrent que
I'allongement maximal du tendon calcanéen humaid’esviron de 5-6 % (1 a 1,5cm) quand
ils sont passivement étir@s].

On sait que les plus gros muscles produisent e gduforce et c'est aussi les plus gros
tendons qui supportent les plus grosses chargesaltel théorique a montré que la résistance

en tension du tendon est deux fois plus grandecegiledu muscle.
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Le tendon calcanéen est un tendon long (12 a 15etr)lumineux. Ses fibres ont une
rotation antihoraire de 90° et il tire probablemel® cette orientation son importante
résistance ultime a la tension (estimée autoul0@@N) 24].

Peu de travaux ont étudié in vivo le comportemeétanique du tendon calcanéen. En
1992 Komi[24], utilisant des capteurs de déformation a montra umarche, les forces
développées dans le tendon calcanéen étaient ¢ 28@ course, la force la plus importante
était de 9000N, c'est a dire a un niveau supéadamésistance théorique du tendon lui-méme
; Il est possible que le systéme de mesure ait i@des déformations enregistrées. Lors du
saut, les valeurs étaient situées entre 190 N @0 40 ; dans cette situation le potentiel
élastique des muscles fléchisseurs interviennamt pinimiser les valeurs enregistrées.

Pour un homme de 80 kg, a la course lente, s'exkge fois le poids du corps (1600
N) au niveau du tend¢rs] . Lors du saut avec appel sur un pied (cas le gddiavorable),
s'exerce un effort de quatre fois le poids du c@BP90 N). La charge est appliquée de facon
rapide, le temps de chargement est de 200 millrskeesp26].

Lorsqu’il est soumis a une tension progressiveitésse constante, il subit d’abord un
allongement de 2 % environ par alignement desdideecollagene.

Puis, la courbe d’allongement devient linéaire judqine élongation de 4 %, avec une
raideur importante lui permettant de résister atdegions considérablefid.16). Au-dela de
cette zone d’allongement élastique, se produisestruptures des connexions entre les
fibrilles de collagene a l'origine de Iésions mawapiques de rupture partielle de quelques

trousseaux, avant d’arriver a la rupture totaléeshdon fig.1) [27,28].

3

80 Utilisation intense: lésions  Zone de rupture
Tension & = 8%
0 _==5-8%
Zone
40 | Physiologique e 3.5%
—
- s | -3%
«Pied» de _ | %
=
- courtueo 1 L 1 i 1 1 L 1 1 i
| 2 3 4 L 6 7 8 - 10

Déformation (%)

o Figurel6: Relation tension / étirement d’'un tendon[29].
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4. VIEILLISSEMENT DU TENDON

Comme tous les autres tendons de I'organisme,nidote calcanéen se modifie avec
I'age. Sa résistance augmente jusqu’a I'age den8@aviron28] : la charge de rupture passe
de 3,5 a 7,8 kg/mmz entre 10 et 30 ans avant dend@nprogressivement pour atteindre une
valeur moyenne de 4,8 kg/mm2 a 70 ans. Son él@sticirie avec I'age également. On
retrouve des allongements avant rupture de I'oddré4 a 18% chez I'enfant contre 10 a 12%
chez I'adulte. Les tendons des sujets jeunes samt thoins résistants mais plus élastiques
que ceux des sujets ages.

Selon Ippolit$30], ces variations s’expliquent par des modificatiphgsico-chimiques
des fibres de collagéne au cours de la vie, notarhpa la diminution des protéoglycanes et
du contenu hydrigue. Il décrit également des madlifbns morphologiques des cellules avec
allongement des prolongements cytoplasmiques leomnaht un aspect en étoile.
Fonzong3s1], de son coté, a démontré que la teneur en eau @&nmosucres diminuait avec
I'age contrairement a celle en lipides.

D’aprés Clancfgz2], la valeur de l'apport vasculaire est un élémegppndérant dans
I'apparition des micro-ruptures du tendon. Il egstprobable que le vieillissement du tendon
soit d0 a une insuffisance vasculaire locale pregjve.

L’ensemble de ses hypothéses corrobore la physiologfie connue du tendon
calcanéen. En effet, la localisation préférentidks Iésions se situe au niveau de la partie la
plus étroite du tendon soumise a des contraintesnmades (du fait de son diameétre et de la
torsion des fibres), qui est également la moinscwasisée, donc la plus exposée aux
phénomenes de vieillissement. Nous comprenons régalele role du surmenage et la

prépondérance de I'dge dans I'apparition des I&sion

5. IATROGENIE

Certains traitements médicamenteux ont fait la y@equ’ils pouvaient étre a l'origine
de Tendinopathies ou de ruptures, essentiellememivdeau du tendon calcanéen. Nous
retiendrons bien sdr le cas, maintenant bien codes,Fluoroquinolones. Les quinolones et
Fluoroquinolones forment une large classe d'anii@ns de synthese qui comprend les

dérivés de l'acide Palidixique découvert en 1962tiese chez 'homme des l'année suivante.
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L'ajout de l'atome de fluor dans les années 197Pemnis d'augmenter fortement la
pénétration des molécules quinolones dans leslegl{jusqu'a 200 fois plus).Les indications
des Fluoroquinolones sont assez étendues, notant@estie cadre d’'infections uro-génitales
ou Ostéo-articulaires. Elles peuvent étre utilisées seconde intention dans certaines
infections ORL et respiratoires ou en associati@nsdles méningites purulentes, les
septicémies ou les états fébriles de I'immunodégda). Les premiers cas de Tendinopathies
ont été décrits en 1990. La possibilité d’appanitde Iésions tendineuses est spécifiée dans
les notices médicamenteuses depuis 1992. La Peéfiexaemble la molécule la plus souvent
responsable (quatre fois plus que la NorfloxacméadCiprofloxacine).

L’incidence est estimée a 15 pour 100 000. La Tesmhthie apparait souvent de
maniéere brutale, parfois des la premiere prisgaitement. Le risque est toutefois plus grand
pour un traitement supérieur a 5 jours. L'atteiet# souvent bilatérale. La clinique fait
evoquer une Tendinopathie ou une rupture avec sbuume note inflammatoire
supplémentaire. Le traitement consiste en I'am@nédiat de I'antibiotique et la mise au
repos du tendon. Ces lésions ont les mémes casticiées que les ruptures traumatiques.
Chazerain et dB4] ont également rapporté I'effet délétére de ceewmistatines sur la
croissance et la différenciation cellulaire au niveles fibres musculaires au travers de 4 cas
de Tendinopathie, sans bien slr remettre en cautilssation de cette classe thérapeutique
dans la prévention primaire et secondaire de c&sgiathologies cardio-vasculaires.

D’autres thérapeutiques peuvent étre en cause cditsoieétinoine, rétinoide dérivé de la

vitamine A, utilisé dans le traitement des form@geses d’acné.
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B. Epidémiologie
1. La Fréquence :

Les ruptures du TA ont été peu décrites jusqu’diemdu 20éme siécle depuis lors, de

multiples auteurs ont rapporté une augmentatidiirsédence des ruptures du TA :

» L’incidence de la rupture aigue varie de 7 a 400000 personnes par année, en
fonction du contexte de I'étude et I'age de la gapon[35].

» Dans notre contexte, il est difficile de donner dréguence exacte de ces ruptures,
c'est-a-dire les avulsions du TA. Nous avons révékas étalé sur 4 ans, soit 1,7
cas/année.

» Et c’était aussi le cas de Manis-colo et Al qui oitélé 7 cas de rupture distale de
janvier 1995 a juillet 1996 sur 63 cas avec ruptigele du TA36].

» Les ruptures prés de l'insertion du calcanéum sarihs fréquentes[39], alors que les

avulsions du calcanéum est rare presque une foroepeonnelle$s,39].

2. L'Age :
Plusieurs études ont montré que :
» La plus forte incidence est atteint soit, entr8dene et le 4éme de va@], soit
entre 3eme et 5eme de vie avec un pic d’age aZ{@1qn
> Les ages extrémes dans notre série sont :
27 ans pour le minima.
64 ans pour le maxima.

L'age moyen est de 46,14 ans.

O O O o©

Le maximum des cas se situe entre 36 ans et 4@\eats4 cas, Soit
57,14%.
» Dans la série de Manis-colo et Al :'age moyendes62,42 ans avec des ages

extréme de 33 ans pour la minima et 62 ans pamabdma.pé]
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Age nombre des cas pourcentage
25-35 1 14.2
45-55 4 57.1
55-65 2 28.5
Total 7 100

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Tableau n°1 : Répartition selon I'age

25-35 45-55

o Figure 17:répartition selon I'age.
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3. Le Sexe :
la plupart des ruptures se voit chez les hommecen moyenne 6 hommes pour u
femmda40,41].
Dans notre travail, on note une petite prédance feminine avec un 4 femmesoit

57,14%"°) et hommes(42,85%), ce qui s’oppose avec le travaMedanis-colo et Al avec 4

hommes et 3 femmess]

sexe nombre des cas pourcentage
femmes 4 57.1¢
hommes 3 42 8¢

total 7 10C

Tableau n°Z : répartition selon le sexe.

= femmes

B hommes

o Figure n° 18: répartition selon le sexe




4. le coté attein :

La rupture du tendon d’Achille est fréequemment atéitale et une légere prédomina
pour le coté gauche a été rappo[41]. L’hypothése est basée sur I'observation que la ¢
gauche est prédominante lors du «push off» (janmibppdl). Les ruptures bilatérales
tendon d’Achille sont rares et uniquement publisssdément par des descriptions de
cliniques. Celles-ci surgnnent généralement chez des patients agés agepatieologie:
systémigues sous-jacentes.

Dans notre série :

v' Le coté gauche était atteint chez 5 pat

v Alors que le coté droit était atteint chez 2 pdsi
Dans le travail de Mar-colo et Al[36]:

v Le coté doit était atteint chez 5 pat

v Le coté gauche chez 2tient.

Nombres des cas Pourcentage
pied gauche 5 71.42
pied droit 2 28.57
total 7 100

Tableau n°3 : Répartition selon la localisation

pied gauche

M pied droit
()

o Figure n° 19: répatrtition selon la localisation.




5. Les circonstances favorisantes :

En moyenne, 75% des ruptures du tendon d’Achiltzités dans la littérature sont liees
au sport{40,41], en particulier les sports qui exigentdes accét@ratsoudaines, des sauts et
des changements brusques de direction, appelésnggyal sports de pivot. Parmi elles, 10 a
20% surviennent chez des athlétes professionn@®%, Ghez des sportifs de loisirs et 10%
chez des patients qui ne pratiquent aucun sport.

Dans notre série :
» les accidents de sport étaient chez 3cas.
» les accidents domestiques chez 2 cas.
» les traumatismes indirects dans 2 cas.

les circonstances favorisantes nombre des cas poentage
les accidents de sport 3 42.85
les accidents domestiques 2 28.57
les traumatismes indirects 2 28.57
Total 7 100

Tableau n°4 : les circonstances favorisantes d’awvaibn du TA.

45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

les accidents de sport  les accidents domestiques les traumatismes indirects

o Figure n° 20:les circonstances favorisantes d’avulsion du TA.




6. Les antécédents :
Seuls 10% des patients présentant une rupturendioried’Achille ont des antécédents
d’achillodynies chroniqué¢sz].
Dans notre série: nous avons noté 2 antécédemiiltcition de corticoides, et 3
antécédents de tendinopathies.
Les autres ne présentaient pas d’antécédentsipericpouvant favoriser la rupture du
tendon d’Achille notamment pas de prise de fludnglones, ni corticothérapie orale au long

cours ou par infiltration.

les antécédents nombre des cas pourcentage
tendinite 3 42.85
prise de fluoroquinolone 0 0

prise de corticoide 2 28.57

pas d'antécédents 2 28.57
total 7 100

Tableau n°5 : les antécédents des patients victimdsvulsion du TA.

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

tendinite prise de prise de corticoide pas d'antécédents
fluaroquinolone

o Figure n° 21:les antécédents des patients victimes d’avulsiohAlu

o
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C. Le diagnostic positif :

Le diagnostic des avulsions du TA n’ont aucunei@aerité par rapport aux ruptures
medio-corporelles classiques qui devrait toujousmencer par une évaluation minutieuse
de 'histoire du traumatisme suivie d’un examengipye néanmoins,20% a 25% des ruptures
du tendon d’Achille ne sont pas diagnostiquée eagrémier médecin examinateur alors que
le diagnostic clinique est immédiate en cas deunepigue du tendon d’Achilleo].

Dans notre série I'interrogatoire et I'examen ¢jire étaient faciles et suffisants pour
poser le diagnostic de rupture en plus de la radmige standard de la cheville de profil qui
était obligatoire parce qu’il permet la recherchend avulsion osseuse associée qui peut

influencer le choix de la technique opératoire.

1. Clinique :
Le diagnostic est généralement simple et couramuatiaghostiqué avec 'anamnése du

patient approprie et I'examen clinidua]

a. L’interrogatoire :

Chez la plupart des patients, 'anamnése est tgpawsuffit a poser le diagnostic. Le
patient rapporte un traumatisme qui relativementateur lors d’'un faut démarrage ou d’une
hyper flexion dorsale de la cheville avec sensatiom traumatisme en coup de fouet sur la
face postérieur du talon avec assez souvent lerpajui se retourne pour rechercher son
agresseur, tout surpris de ne voir perspmjeDans le méme temps, il a pergcu un craguement
et ressenti une douleur aigug et peuvent avoir des difficultés avec la marchenentée ou
I'escalad§43].les signes locaux s’amendent rapidement et lemataussement rassuré par
une reprise possible de la marche ceci expliquigann retard a la consultation médicale.
L’impotence fonctionnelle est généralement immeédetimportante.

Il faut préciser la date et I'heure et chercherde®cédents de tendinites, d'infiltration de
corticoides ou de prise de Fluoroquinolones.

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

sportif.
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b. Examen clinique :
Il est important dans le diagnostic de la ruptuwrelé et peut suffit a lui seul de poser le
diagnostic.
Le patient doit étre examiné en position debout,dénubitus ventral et de facon

comparative.

* En position debout:

La marche ne peut se faire que sur la plante diigrec impossibilité de se mettre sur
la pointe du pied.
A l'inspection cedeme diffus et les ecchymoses bahituellement préserjto]a la face

postérieure du talon.

» En décubitus ventral:

Les pieds dépassant le rebord de la table d'examen.

L’inspection de la position spontanée des deuxglesque le patient est en décubitus
ventral avec les genoux fléchis a 90 °, on peuendes du coté atteint une Dorsi-flexion
spontanée augmentée de la cheville due a I'alloegénu tendon rompu.

il y a souvent une atrophie de veau par rappogied controlatéral@4] a la palpation :
un écart manifeste peut étre ressentie le longadeoprs du tenddgmo],

Dans le cas de rupture distale, la particularitérgpport a la forme medio corporelle est
le siege de la douleur et de la déhiscence quraevd juste a la plombe du tubercule

calcanéen.
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O Figure 22: Un écart palpable sur la hauteur du tendon d'Aehlifins le cas crupture

medio corporelle[41].

¢ La palpation devrait étre suivie par d'autres tpour confirmer le diagnos: Il y a
plusieurs manouvres cliniques, qui ont été progpeg®our aider au diagnostic de
rupture[45]

» Test de Thompson ou test de simmonds est utiligéaifier I'intégrité du tendon, le te

peut étre effectué alors que le patient est enhiiésuventral en faisant une pression st

mi-jambe ou le plusrgnd masse musculaire de la jambe et en obsdevéiekion plantaire
passive de la cheville.il est considéré comme tifégater si la flexion passive a eu lieu,
positif si la flexion passive n'a pas produire etest indicatif d’'une rupture comete

.cependant, ce test peut ne pas étre valide paectdé les ruptures partielles du tendon.

étude récente cadavérique suggére que le test ampBon pourrait étre négatif jusqu'a

que la perte de plus de 25°du tenc




O Figure 23: Diagnostic clinique dé la rupture du tendon d’Alghdu moyen du test (

Thompson Le mollet est empoigné et pincé par lanrdail’examinateur. Ce test est pos

lorsque le pincement du mollet n'aboutit pas afleeon plantaire de la cheville. ligne
alors la rupture du tendon[41].

» Test de genou en flexion se fait alors qupatient en position couchée genou est fléchi
en 909 et notant a la fois la position des pieds. cedssconsidéré comme positif si le tou
pied tomlerait dans neutre ouorsiflexion position et négative si le pied est manu er

plantaire minimale flexion.




o Figure 24: Diagnostic clinique de la rupture du tendon d’Alhipar I'inspection.
L’inspection des deux pieds de profil avec le pdten décubitus ventral-genoux fléchis,

révéle une dorsiflexion spontanée augmentée dudedl rupture tendineuse.[46]

> Le signe de BRUNET-GUEDJ : les deux pied n'ont leaméme degrés d’équin spontanée
et les plantes ne sont pas paralléles : le pied,gai recoit le tonus passif du triceps sural es

en léger équin ;le pied blessé ne recoit pas lestolu triceps, prend a la verticale sous I'effet

de la pesanteur.
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» Le sphygmomanometre, le test de Copland peut &weteé alors que le patient est en
position couchée, le genou est fléchi a 90 degtda eheville est en position de flexion
plantaire, le sphygmomanometre est gonflé a 100mmercure et le médecin Dorsiflexes
passivement la cheville. ce test est considéré aorpositif indiquant une rupture si la

pression enregistré est supérieur a 35mm de mercure

< Dans notre série, le diagnostic de rupture du TA ant été définitivement retenu.

2. Imagerie :

L’imagerie est généralement inutile, car le dzgjit peut étre fait cliniqguement. Mais
dans notre contexte la radiographie standard ddhéaille de profile est Obligatoire parce
gu'’il permet la recherche d’'une avulsion osseuse@sée qui peut influencer le choix de la
technique opératoire. L'échographie ou imagerier@aonance magnétique peut aider si le
diagnostic est difficile (rupture partielle ou Témapathie). Cependant, lorsqu'une Rupture
aigué du TA est suspectee, il est Préférable deoyen le patient le méme Jour au chirurgien
Orthopédique plutét que de demander des enquéi@eaguent Retarder le traitemdns, 47]

En principe, le r6le de I'imagerie n’est pas deda¢ diagnostic qui devrait étre clinique, mais

de préciser les éléments qui peuvent aider au ad®la thérapeutique la plus adapaég

a. Radiographie Standard

Les radiographies standard sont le plus souverdtivég, ont pour principale Intérét de
rechercher un Eventuel arrachement osseux, lareipiu TA est en régle une Iésion isolée,
mais d’éventuelles fractures associées en pasicdi la malléole tibiale, peuvent parfois
mise en évidence. A l'inverse une lésion du TA é@tie systématiquement recherchée devant
une fracture de la cheville lors d’un traumatismesepination-adductigas]
Mais parfois elle peut montrer des signes d'ortenta

» la perte de la configuration normale du triangleKdger, I'aspect de l'espace entre la
partie antérieure du TA, de la face postérieuretibia et la face supérieure du

calcanéum, est pathognomonique de rupture TA.
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> Arner et ses collegues ont constaté que la détammdes contours du segment distal du
tendon résultant de la perte de tonus était lesmgdraents radiographiques les plus
susceptibles d’étre associés a rupture du TA.

» Le signe Toygar consiste a mesurer I'angle deuabeode surface de la peau postérieure
vu sur les radiographies standard, parce que lesneités du tendon sont déplacées en
avant suivant un systéme complet larme. L'aspestépgeur du triangle de Kager se
rapproche alors de la face antérieure, et le tigadigninue ou disparait. Un angle de 130

a 150 indique une rupture du 48]

o Figure 25 (a) :un désarmement limité du Triangle Kager dans leogadphie latérale de
rupture du tendon d’Achille[41]

o Figure 26 (b): Triangle Kager nettement défini comme une constetadans la
radiographie standard latérale avec du tendonhdladntact.[41]

» 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 rentrant dans le cadne dialadie de Haglund.
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b. Echographie :

L'échographie a peu d'intérét dans le diagnossadgtures récentes du tendon d'Achille,
elle est utile en cas de rupture ancienne oudiraue est douteuse, et elle ne permet pas en
I'absence de solution de continuité de faire [Bdhce entre rupture totale et partielhs]

Elle est caractérisée par plusieurs signes :
» La visibilité directe de la solution de continuégt un signe de certitude, elle est souvent
irréguliére avec une zone Hypoéchogene signamhébh@me50].
» Drautres signes sont évocateurs de rufdtsie
* Aspect hétérogéne du tendon

» Epaississement

* Image liquidienne intra tendineuse

o Figure 27: Coupe échographique visualisant le tendon d'Achitlenal dans le plan
sagittal[51].
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o Figure28 : Coupe échographique longitudinale montrant uneureptompléte du tendon
d’Achille de 30 mm[51]

L'examen clinique peut montrer des signes eévidetgsrupture compléte, alors
qu'environ la moitié de ces ruptures passent igajsra I'échographjez]
Parmi les causes principales des difficultés écqmggues on trouve :
* Le siége de la lésion est souvent comblé de débranécrotiques.
« La rupture ne comporte pas de berges nettes efiltes tendineuses sont

toujours présentes.
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» Les ruptures siégeant a la jonction myo-aponéwetise comportent comme
des désinsertions avec interposition d'un tissghdgénicité intermédiaire
difficile a différencier du muscle soléaiieo].

Le doppler couleur permet d'évaluer la présencel'asence de tendinopathie
préexistante, il peut aider a différencier les mohématiques organisées avasculaires des
zones de tendinopathies habituellement hypervaseéds [50]

En conclusion I'échographie peut étre une causeedteou de retard de diagnostic avec

de lourdes conséquences sur le choix thérapeutique.

c. Imagerie par resonance magnetique :
Les avantages de l'imagerie par résonance magaéetami:

* L'excellente résolution tissulaire, la possibildune étude anatomique détaillée et
I'exploration de toute la hauteur du tendon.

* Normalement le tendon en hyposignal est homogerésepte des contours nets et
réguliers avec une concavité antérieure en coupesversales. Les séquences avec
injection de gadolinium paraissent étre les plusopmantes.

Cet examen n'est pas nécessaire au diagnostica emi colt élevé, mais quand il est
réalisé il confirme le diagnostic en montrant urduson de continuité. Il permet aussi
d'apprécier et de quantifier I'étendue du dias&sie les bouts proximal et distg0,53]
Certaines équipes utilisent I''RM comme moyen deisules ruptures du tendon d'Achille en
postopératoire, Wagnon a essayé dans- une étueleteésur 40 patient d'évaluer I'apport de
I''lRM dans I'étude du tendon d'Achille opéré, eshe¥chant des corrélations entre les
données cliniques et des mesures reproductibleeswoupes d'imagerie déja décrites dans
la littérature.

On a obtenu que deux corrélations positives parouites les combinaisons de
comparaisons:

» La premiére entre le périmetre du mollet et lastefde la loge musculaire postérieure,

» La seconde entre la surface de section du tendéré g son allongement évalué par le

rapport recalculé des amplitudes de flexion dordal& cheville.
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Les auteurs ont conclu que I''RM n'a pas d'intérétpratique clinique dans le suivi
d'une rupture du tendon d'Achille opérée. Elle gait conséquent avoir une utilisation ciblée

dans les cas litigieux comme la re-rupture paeiell

o Figure 29 : Coupe sagittale T1 d'une rupture compléte ancidnrtendon d'Achille. II
existe une disparition compléte de la structurenade du tendon qui est remplacée par
une structure fibreuse ayant un signal hétérodémeoignon tendineux proximal parait
épaissi du fait de la rétraction tendineuse etedtendinopathie sous-jacente. Les
extrémités des moignons tendineux paraissent watdé bonne qualité. [54]
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o Figure 30: Coupe sagittale T2. Méme patient, existence d'one en Hypersignal
franc témoignant d'une zone de nécrose probakdeiawde la fibrose ou d'un vieil
hématome. [54]

D. LE diagnostic étiologique :
Les ruptures du tendon d'Achille sont d’étiologiegltifactorielles et encore peu claires.
» La zone habituellede la rupture située entre 4 et 7 cm de son insesur le
calcanéum: une étude récente faite par Theobladordré qu'il y a uneone hypo
vasculariséeprédominante dans la section médiane du tendoguetcelle-ci est
susceptible d'étre un facteur de la rupture duderdiAchille, ainsi d'autres facteurs,
comme l'amincissement et la torsion du tendon dansection médiane, sont des
influences mécaniques qui augmentent I'effort daste région, et prédisposent a la
rupture.
On reconnait deux catégories de facteurs qui présent le TA a une atteinte sérieuse :
les facteurs intrinseques, liés a l'individiggre 31) et ceux extrinseques, liés a la pratique

d’une activité sportivefigure 32).
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» Les facteurs intrinseques :

o Figure 31: Facteurs intrinséques prédisposant a une lésialinguse d’Achille [55]

» Les lésions tendineuses dégénératives:

Un tendon normal ne se rompt pas lorsqu'il est soantle grandes déformatiofss],
Arner et al[57]ont rapporté des modifications dégénératives ah@s |74 patients présentant
une rupture du tendon d’Achille, et ils ont contihypothése que ces changements étaient des
anomalies primaires présentes avant la rupture.

Davidsson et Salgs6] ont rapporté des changements dégénératifs marguezs deux
patients avec rupture du tendon d’Achille explogésle jour de l'accident.
Les changements doivent donc étre considérées cayamt développé avant la ruptuse][

Probablement, les anomalies de I'écoulement sarapnec I'hypoxie et les altérations
métaboliques du métabolisme sont des facteurs ifards des changements dégénératifs
observés{9].

L’alternance d’exercice intense et de seédentarithdgit a I'accumulation de

microtraumatismes, qui pourrait conduire a la dégéscence intratendinelicg .
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Des études ont récemment démontré que les ténadgsetendons rompus montrent une
augmentation de la production de collagéne de typece qui perturbe I'architecture
tissulaire, et rend le tendon moins résisfant.

» Surpoids et hyperlipidémie :

Une étude menée par Tajeej avait comme but d'étudier si les concentratiopséss
en lipide du sérum pourraient étre un facteur ns&ue chez des patients présentant des
ruptures complétes du tendon d'Achille. Les donmgeseté rassemblées des dossiers de 47
patients avec rupture compléte du tendon d'Ackillee groupe de contréle s'est composé de
26 sujets.

Quand aux résultats, on a trouvé que les Concemtsaen Cholestérol (CT) et de
LDLC (Low-DensityLipoproteinCholesterol) des patierprésentant la rupture du tendon
d'Achille étaient plus hautes, et leur HDLC (Hige+i3ityLipoproteinCholesterol) était
inférieur par rapport au groupe de contréle. Leadeatrations du Triglycéride (TG) et de la
VLDLC (VeryLow-DensityLipoproteinCholesterol) étaiesensiblement plus hautes.

Les auteurs ont conclu que des concentrationsedesé lipide au niveau du sérum pourraient
étre considérées, comme un facteur de risque mgpiare compléte du tendon d'Achille.

» Les facteurs extrinseques:

o0 Figure 32: Facteurs extrinséques prédisposant a une lésidmearse d’Achille [55].
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» Facteur traumatique :

Bien que le facteur traumatique soit la cause pate de la rupture du TA, il n'est pas
le seul; ceci trouve sa justification dans le taie la solidarité du tendon d'Achille normal,
qui résiste a une traction de 7000 N contraste &/@ombre des ruptures et la banalité de
leur mécanisme observée dans la plupart des cas.

On peut schématiquement regrouper les mécanisiesiels selon deux types:

+ La mise en tension exagérée du tendon:

L'exemple typique en est la "chute avant" au ska &té évoqué la responsabilité des
chaussures a tige haute qui entraineraient, ataumide la partie basse du soléaire, des
troubles circulatoires avec cedéme du tendon eémsehtransitoire. Chez le sujet agé, c'est la
pointe du pied qui glisse sur une marche d'escalide bord d'un trottoir qui étire le tendon
qui se rompt.

+ L’automatisme trompe :

C'est l'accident sportif typique lors d'un démaerdgutal, d'un changement de pied,
d'une brusque détente, le tout imprévu et non otntr

C'est par la contraction du triceps, explosiveat maitrisée, surtout si la cheville est
en flexion dorsale (contraction excentrique), cueulpture se produit, mais, a condition qu'il
y ait des lésions dégeénératives préexistantes.

L'age moyen des blessés le prouve aisément.

» Médicaments et atteinte du tendon d’Achille :

e Infiltration locale de corticoides:

Le r6le des infiltrations locales de corticoidessaearait étre ni¢, méme s'il est peut-étre
moins important qu'on a bien voulu le dire.

Il est probable toutefois qu'elles ont une actioifagte par une double action:
mécanique, par dissociation des fibres plus qudepardle catabolique, et permissive dans la

mesure ou, calmant les douleurs, elles permettenaativité sportive inopportune.
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L'étude expérimentale comparative de MaHlg2] sur le tendon d'Achille de lapin
albinos adulte, montre bien les conséquences dyeetion de corticostéroides directement
dans le corps du tendon.

La comparaison de deux groupes, l'un ayant recuinjeetion intra tendineuse de
corticoides et l'autre une injection péri tendimeasclairement démontré que 100% des cas
ayant recu l'injection intratendineuse présentaig nécrose tendineuse localisée au niveau
du site d'injection. Dans le groupe ayant recyeldton dans I'espace peritendineux, 95% des
cas préservaient une structure interne intacte.

L’étude a donc conclu que l'injection intratendiseule corticostéroides est trés néfaste,
pouvant favoriser la rupture tendineuse, raisorr pedaquelle il faut strictement l'interdire,
alors qu'on peut se permettre a l'injection péditeeuse, ce qui vient d'étre prouvé par une
étude récente menée par Sanjitpal et ses collauwsap3], ils ont travaillé sur une série de
quatre vingt trois patients traités par des inggwdi a faible dose de corticostéroides dans
I'espace péritendineux en étudiant leur efficagitéurtout leur complications avec un suivi de
deux ans minimum, les résultats étaient impressiotsnpuisque aucune complication ne s'est

vue.

e Les Fluoroguinolones:

L'antibiothérapie (Fluoroquinolones) est une cadeatifiée mais mal comprise pour
les tendinopathies d'Achille, dans ce cadre ndosi€ideux études:

»Une étude menée par [B4] en rapportant le cas d'un patient, qui a dévelams
ruptures partielles bilatérales du tendon d'Achgiferaison de la prise de Fluoroquinolones.
Les ultrasons et I''RM étaient utiles en identifiahen distinguant la tendinite d'Achille et la
rupture du tendon.

»La deuxiéme est celle de Kowatari et ses collabaraf65] qui ont travaillé sur un
cas de rupture bilatérale spontanée de tendon l&chduite par la Levofloxacine, une
Fluoroquinolone. Il s'agissait d'un homme de sdeaseize ans ayant eu une appendicite
aigue et qui a été traité par la Levofloxacine @@D mg/jour pendant deux semaines. Sept
jours apres, il a présenté une douleur au niveaudax tendons d'Achille, et a 14 jours, un

cedeme au niveau du tendon. Quatre jours plusltarseinti une douleur brusque intense dans
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les deux tendons d'Achille en changeant de pardale@s deux tendons d'Achille se sont
rompus complétement a la mi-partie, alors qu'il aait aucune maladie Fondamentale
évidente ou facteur physiopathologique causamblgilité du tendon d'Achille.

Les deux études ont conclu que la rupture du tentidohille est possible suite a la

prise de Fluoroquinolones.

E. Le diagnostic différentiel [13]

» Tennis-leg :

Parfois, on peut observer une rupture dite «hawesniveau de la jonction musculo-
tendineuse du gastrocnémien. Il s’agit alors d'omgture tendineuse du chef médial du
muscle gastrocnémien, aussi appelée «tennis legs Hta littérature anglo-saxonne. La
douleur est en général haut située et la flexiantpire active est possible, le signe de
Thompson est négatif. Elle se traite de fagcon cvasece.

» La péritendinite aigue: Elle peut parfois se présecomme une rupture sur le plan de
la symptomatologie. L'impotence fonctionnelle ekirs liée a la douleur, qui ne
diminue pas dans les mémes proportions que loreedupture. A la palpation, on ne
note pas de dépression tendineuse, mais plutdt rapitement péritendineux

caractéristique lorsqu’il est présent. Son traiteinest non chirurgical.

o Figure 33: Péritendinite gauche[66].
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» Les tendinopathies d’insertion :

Ces lésions atteignent des patients nettementjgiés (40 a 60 ans) souvent beaucoup
moins sportifs. Elle peut aussi se voir chez desep® sédentaires et dans le cadre de
surcharge pondérale. Sur le plan anatomopatholegidus’agit d’'une dégénérescence de
'Enthése avec ossifications. Dans les formes @adu il existe radiologiguement une
volumineuse Entésopathie d'insertiofboneSpur) et parfois méme des calcifications
Intratendineuses. Ces lésions dégénératives samesbassociées a des lésions tendineuses
pouvant étre majeures avec des dilacérations oadédsions partielles faisant la gravité de
cette pathologie. Dans ce contexte, il faut avdimiéé les maladies inflammatoires ou
métaboliques responsables.

» La maladie de Haglund :
La maladie de Haglund ou Calcanéus bossu a plgsiumrominations dans la littérature :
« Pump Bump », « High Heelet « Winterheel:dl s’agit d’'une pathologie de conflit entre le
contrefort de la chaussure et la zone d’insertiontehdon calcanéen liée a un angle
Postérosupérieur du Calcanéus trop saillant.

Classiquement, il s’agit de sujets jeunes (15 ar®), parfois méme d’adolescents, avec
une prédominance féminine contrairement aux adioreses de Tendinopathie, aggravée par
le type de chaussage.

A I'examen, il existe une irritation cutanée doukewse avec rougeur et gonflements
localisés a la partie postérieure Les signes phgsigont évidents avec cette tuméfaction du
talon Figure 34), souvent recouverte d’'une peau violacée. Ellelg@réne souvent a la face
postéro-latérale. Sa palpation est sensible. Lessbe séreuses peuvent s’infecter voire se
Fistuliser a la peau. La flexion dorsale passivsiajue la flexion plantaire contre résistance

sont douloureuses.
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o0 Figure34: tuméfaction du talon en cas de la maladie du haglj&6].

La radiographie standard montre les anomalies nodoglgues du calcanéunfigure
35) ou un éventuel pied creux. L’échographie et I'lRFgure 36) mettent en évidence les

lésions des tissus mous (bourses, lésions tendis@ssociees, peau, tissu sous-cutané).
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o Figure.3E :I'aspect radiologique de la maladie de haglund[66].

o Figure.3€ :I'aspect de la maladie de haglund a I'lRM[66].
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» Fracture malléolaire:

Toute douleur autour de la cheville dans le coetektn traumatisme, doit bien entendu
faire rechercher une fracture malléolaire, et @t parfois plus délicat, une entorse de la
syndesmose. Le bilan radiologique permet généraiene poser le diagnostic. L'entorse de la
syndesmose doit étre évoquée lorsque la compressamuelle de la pince Bimalléollaire est

sensible.

F. Le traitement :

. Lesbuts:
lls consistent a redonner au tendon sa longueunalerafin de garantir un résultat

fonctionnel optimal, notamment en ce qui conceanf@iice du triceps.

II.  Les moyens:
lls comportent deux volets :
» Traitement non chirurgical :
o Qui comporte le traitement orthopédique et le éraignt fonctionnel qui n'ont pas de

place dans notre contexte c'est-a-dire dans lésragdistales du TA.

» Traitement chirurgical :

Les patients doivent étre opérés en urgence, rattis localisation ne donne pas le choix,

ni d'un traitement orthopédique, ni d’'une chirurgiercutanée, seul une chirurgie a ciel

ouvert est possible.

Le traitement doit consister a une suture os-tendbrpour cela différent artifice

technique ont été proposé dans le peu de cas tapptans la littérature :

0 Hanna[67]a décrit un cas chez un homme de 59ansuptare distale du tendon
calcanéen sans avulsion osseuse traité par réamsérans-Calcaéenne a I'aide d'une
ancre Mitek, tels aussi a été le cas de SaradiKi[@B]qui a rapportait un cas avec

également suture sur ancre Mitek.
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Dans un travail publié par Jannis et M¢g89hont rapporté un cas de rupture distale
du TA avec avulsion osseuse qu’ils ont traité gamgertion a I'aide d’'une vise de
5mm vissant une rondelle métalligue a pointes thraent sur le tendon, ils
rapportent avec cela un résultat fonctionnelle skatant apres 2 mois
d'immobilisation.

Muller[70] a décrit avec la méme technique un risque de séctendineuse par
hyperpression du a l'important du serrage et a é&ggde diminuer ce risque en
diminuant le serrage, ce qui diminue la solidité ena utilisant une rondelle
métallique.

Dans la série de Manis-colo et[#4] qui parle de 7 cas d’avulsion du tendon
calcanéen, ils ont utilisé une technique de réfimserpar 3 ancres en titane de
'extrémité distale du tendon s’insérant sur unettiere osseuse de 3 cm a la face
postérieure du calcanéum avec début de la réédocatassive a 3 semaines
J'avantage qu’ils donnent a cette technique ekti ¢ conférer une plus importante
résistance du montage autorisant une rééducatismppécoce.

Bibbo et A71, 72]ont rapporté un travail sur 6 cas d’avulsion daagment osseux
ou ils ont utilisé une technique différente de tdr@ c'est-a-dire un avivement de la
face postérieure du calcanéum a la pince gougeestsuture type Bunel a travers 2
tunnels calcanéens, les fils sont passés a trawezsbroche a chat vers la face
plantaire du calcanéum et apres avoir mis le piedgeiin maximale, le noue est serré
directement sur l'aponévrose plantaire via donc edite incision cutanée.ils
suggerent dans ces cas une immobilisation de 2isesnseulement suivi d’'une botte
de marche avec diminution progressive de I'équimdpat 4 semaines, ils rapportent
avec un recul moyen de 17 mois un résultat fonogtde comparable au coté sain.
Dans notre travail, nous rapportons 7 observatioms la technique opératoire était la
méme alors qu'il y a deux variantes :

2 de nos malades traités par réinsertion sur adek et 5 avec réinsertion par
Tunélisation et pull-out selon la technique du qouit. nous n'avons pas trouvé de
différence concernant le résultat fonctionnelle oplayant imposé des suites

postopératoire similaire dans les 7cas, ni au moms rapportons un cas de Sepsis

74

——
| —



dans la technique du pull-out qui ne s’est déclgtéau 45 éme jours c'est-a-dire en
commencant apres reprise de I'appui nous incrimioarhématome lors de la reprise
de l'appui avec une épisode de grippe passagers mais n'‘avons aucune
explication a ce cas qui d'ailleurs évoluée trégfablement sous soins locaux et
antibiothérapie pendant 15 jours, laquelle compboan’a pas altéré le résultat

fonctionnelle.

Nous reconnaissant au moins le caractére trés élégamnes pratigue de l'usage d'une

suture sur ancre Mitek mais dans le contexte des npatys, parfois les patients n'ont pas les
moyens de se payer une ancre Mitek qui coute comnéme et parfois méme chez un

patient qui peut se permettre cette technique kneéfait défaut. Nous suggérons dans ce
cas l'usage de la technigue en pull-out qui doregerésultats pratiguement similaire a celle
de suture par ancre Mitek qui ne demande pas ths poist opératoire particuliers a par de
pratiquer une fenétre au niveau du talon pour ess#g faire des soins sous le bourdonnet
sur lequel en mis les sutures pour pas qu’il yes nécrose de la peau plantaire du

calcanéum.
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Auteurs Nombre de La technique opératoire
cas
Manis-colo et Al 7 Réinsertion par 3 ancres en titane
Bibbo et Al 6 Suture type Bunel a travers2 tunnels
calcanéens
Hanna
Saradin et Al 1 Réinsertion trans-calcanéenne a I'aide d’'une
ancre Mitek
Jannis et Messa 1 Réinsertion a I'aide d’une vise de 5 mm
vissant une rondelle métallique
Notre série 7 2 : réinsertion sur ancre Mitek

5 : réinsertion par tunélisation et pull-out

Tableau n°6 : Bref résumé comparatif des technigissopératoires.

1. Immobilisation et rééducation :

Quelle que soit la technique opératoire utiliségntervention se termine par

'immobilisation du pied par botte platrée ou ersin@, ou bien par une orthése

« Aircast », suivie d'une rééducation qui est inggortante car elle vise a :

v’ Lutter contre les phénomeénes douloureux et leblesurophiques.

v" Restaurer la mobilité et la motricité.

v" Reprogrammer la fonction neuromusculaire.

Elle est génée au départ par les adhérenstpiourgicales, et qu’on doit lever le plus t6t

par :

» Des massages.

» La physiothérapie.

> Une mobilisation active.
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Selon Manis-colo et Al36]:le post opératoire est marqué par remplacemer®-4u
jour du bondage par une attelle postérieure imraoBil2 semaines, la physiothérapie
commence avec des mouvements passifs de la ché\allg fois par jour par le biais
de 10° a 20° de flexion plantaire et dorsale. Anuis mise en charge couplée avec
gamme d’exercices de mouvements sont commencéssdémaines, le patient est
équipé d'un pied articulé qui botte en pleine @arftexion mais bloque la flexion
dorsale a 10°, ce régime est poursuivi pendant @ases, I'amplitude des
mouvements, renforcement et mise en charge sogtgssivement augmentés. A12
semaines en post opératoire, le patient commengéli®€ une machine montée
d’escaliers.

Selon Saradin et f88], 'immobilisation a été 6tée a 2 mois par une deth résine
en équin sans appui, suivi d’'une rééducation samiaA 3 mois, le tendon
calcanéen était indolore, les ancres restait pasitionnées.la rééducation active a
alors été debutée avec une reprise progressive’appul sous couvert d’une
talonnette compensatrice de 7 mm conservée pefdants. A un an la cheville et le
pied était indolore avec des mobilités comparableaé opposé.

Selon Bibbo et Alrl, 72)a mise en place d'une attelle postérieure ou &h»«
pendant 2 semaines, dans les 2 semaines qui sléveatient peut étre placé dans
une chaussure avec déambulateur a 20° de flexemtgite.les mouvements actifs
sont commencés a 2-3 semaines avec une plage aleerhaine cinétique. A 4
semaines, pleine mise en charge est autorisée wulamsbotte Walker avec un
ascenseur de talon.

Selon Janis et Mes$@9]les sutures sont retirés a 12 jours, le patienplasg dans un
non mise en charge au dessous du genou coulé pefidanrs, une courte jambe
amovible mis en charge marche coulé pendant 4 sesjasuivi de 3 semaines de
physiothérapie.

Dans notre travail, le post opératoire était lesmméchez tous les patients :
immobilisation par un platre en équin 130°, fen&wé I'incision pendant 45 jours. A
u 45 eme jour, ablation de I'attelle et appui pesgif a I'aide de béquilles, et ceci en

utilisant une semelle de 03 cm sous forme de fdgilde 0,5 cm chaqu’'un que le
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patient diminue en enlevant chaque semaine 0,5cengui donne un appui totale a
90° vers la fin du 3 eme mois.la kinésithérapidt éta fait une auto rééducation

consistent a :

O DeJ45aJo0:
o Marche libre qui devient sans semelles a la fiBéimemaois.
0o Quelques séances quotidiennes d’'auto Etirement aletmaprés massage de

celui-ci.

O De J90 aJ120:
o Footing.

0 Saut en appui Bipodal.

O AJ180:
0 Saut sur la pointe en appui Monopodal.

o0 Sport libre.

I\VV. Avantages[73] :
- Rétablissement anatomique sous contrdle de la &amgwormal du tendon.
- Conservation de la force du triceps.
- Reprise précoce de l'activité sportive.

- Diminution du risque des ruptures itératives.

V. Inconvénients

Le risque par rapport aux avantages est trop grand
En plus de la nécessité d’une hospitalisation @hel'anesthésie, le traitement chirurgical

peut avoir plusieurs complications aussi bien présaue tardivel§ 3].
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G. Complications:

1. Complications précoces:
o Complications nerveuses:

La Iésion du nerf saphéne externe peut s'‘observ@eeopératoire, oudirectement au
cours de la rupturgr4]. L'examen clinique trouve une perte de la sern&hdu bord externe
du pied atteint, signe de Simmonds podif]. Le nerf peut étre intact, mais il peut étre
remargquablement étiré, donc il sera libéré par digsection et la cheville est gardée en

équinisme pendant 2 semaines puis en position ngenaant 8 semain¢so].

o Complications cutanées:

v' L'nématome: il commence a s'organiser au bout @d B jours, ce qui peut limiter la
course du tendon par adhérenf@)]. Aussi, 'hématome favorise la survenu
d'infection puisqu'il constitue un milieu de cuéts favorablg77].

v’ La nécrose cutanée: est grave, car elle expose avédiéables problémes
thérapeutiques et infectieux.

v' La désunion cutanée : qui accroit le risque d'tidacet menace directement la
vitalité du tendonj78, 79].

o Complications septiques:
Elles sont secondaires a I'hnématome infecté, adésanion ou a une nécrose cutanée
[93]. L'infection peut avoir aussi comme sources: detenaax synthétigues ou étrangers
utilisés, des incisions inadaptées ou des décoflsmexcessifs, ce qui peut retarder la

cicatrisation et compromettre le résultat de liveatiorf79]
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o Figure 37: Complication septique [80].

o Complications thromboemboliques :
Elles sont communes a tous les types de traitenttod, I'intérét d'un traitement

anticoagulant a base d'héparine de bas poids ntaiecde facon prophylactiqy8l].

2. Complications tardives:
0 Ruptures itératives:
C'est surtout l'apanage du traitement orthopédi@2$. Elles surviennent le plus
souvent dans les deux mois qui suivent I'ablationpthtre et justifient I'importance des

conseils de prudence a la reprise de la marche letré¢éducation [83].

* Les adhérences: du tendon aux plans superfiéé]s

* Les cicatrices inesthétiques et crolteuses: regptesd'une géneau chaussg@a.

o Allongement du tendon:
Lors d'un traitement orthopédique ce qui entraime diminution de la force musculaire
[85].
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» Raideur articulaire et amyotrophie du triceps: postthérapeutique d'ou l'intérét
d'une rééducation dés I'ablation du platre [84].

* L'hypertrophie du tendon d'Achille.

o0 Syndrome neuro-algodystrophique :

L'évolution se fait en deux phadéd] :

e une phase chaude: ou les troubles débutent parddeeurs permanentes, qui
persistent lors du repos. Il existe un cedéme et anadeur locale. L'impotence
fonctionnelle est importante.

* une phase froide : ou la douleur et I'cedeme dimetuapparaissent des troubles
trophiques cutanés (peau lisse, froide et diffi@lelisser)et parfois des phaneres
(ongles cassants, chute de poils). C'est a cetisephue s'installe I'enraidissement
articulaire[86].

o Douleurs résiduelles:
Elles peuvent étre dues a la Iésion du nerf suitakee et la constitution de névrome, a
la raideur articulaire ou a la rupture itératj8e]
A part un Sepsis, nous retrouvons dans notre sérigne absence de complications
majeures et une présence de complication mineurees encourageantes, ce qui amene a

juger de I'efficacité des techniques pratiquées ele la prise en charge.
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Nombre de

Auteurs cas Les complications
Manis-colo et Al 7 Aucune complication
Bibbo et Al 6 Aucune complication
Hanna 1 Infection aigue
Jannis et Messa 1 Une légere diminution de la force
musculaire
Notre série 7 Un cas de sepsis au 45eme jour

Un cas douleurs insignifiantes lors des s3
sur la pointe en monopodal

\uts

Tableau n°7 : Résumé des complications : quelquesriges

——
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Les ruptures du tendon d'Achille touchent préféedletnent le jeune
sportif de sexe masculin. La qualité du résultactmnnel est capitale pour la
reprise de l'activité sportive.

Le diagnostic purement clinique est la regle etebe@mens para cliniques
ont des indications tres limitées, mais la radipgr@ standard est obligatoire
dans notre cas de rupture distale.

Il n'existe, a I'heure actuelle aucun consensusndbrconcernant la
meilleure attitude thérapeutique.

Les traitements chirurgicaux permettent un contaotiineux de qualité,
avec une cicatrisation solide respectant la longukutendon. La chirurgie
percutanée et la chirurgie mini-invasive n'ont pasplace dans notre contexte,
de méme Les traitements orthopédiques et fonmisnseul la chirurgie a ciel
ouvert est la regle.

La technique opératoire était la méme dans no&eatlry alors qu’il y a
deux variantes, une avec réinsertion sur ancre kMg la deuxiéme avec
réinsertion par Tunélisation et pull-out.

L'hospitalisation est nécessaire et les complinatiofectieuses et cutanées
ne sont pas inévitables.

L'immobilisation et la rééducation postopératoireonstituent un
complément inévitable au traitement chirurgical pane bonne récupération
fonctionnelle.

L’évitement du surmenage, lI'amortissement des chécsaussures
adaptées, talonnettes antichoc), la correction aesmalies physiologique,
'échauffement, et la rationalisation dans l'ufiion des corticoides et

Fluoroquinilones restent les principales moyenprégention.
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Au Maroc, pour les ruptures récentes distales du tendochilld vu les
conditions socioéconomiques des malades les sufuaes-osseuses en pull-out

restent les plus utilisées.
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RESUME

Auteur :Nadia Hammou Kaddour.

Titre : les ruptures du Tendon d’Achille au niveau d¢ofection os-tendon : A propos de 7
cas.

Mos clés Tendon Achille ; rupture ; jonction os-tendon.

Les ruptures du TA sont fréquentes, et leur fréqgaeasst en constante croissance en raison du
gain de la popularité des sports de loisirs, maisdalisation distale est rare et I'avulsion du
calcanéum en est une forme exceptionnelle.

Dans ce travail rétrospectif, nous proposons deigge les particularités épidémiologiques,
cliniques, thérapeutiques et post thérapeutiquesette Iésion. C’est une étude concernant
sept malades sur une période de quatre ans, nestpate répartissent en quatre femmes et
trois hommes, I'dge moyen était de 46,41 ans aescdirémes de 27 et 64 ans. Trois de nos
malades ont fait la rupture lors d’'un Accident gmorg I'atteinte du cbété gauche était
dominante. Le diagnostic était évident a I'examiamque et a la radiographie standard. Tous
les patients ont bénéficié d’'une chirurgie a cialert.

Une patiente a présenté une infection cutanée, @vecas de douleurs insignifiantes lors des
sauts sur la pointe en Monopodal, aucun cas denaifiérative n’est survenu.

La littérature en matiére des ruptures distalesresgre, comme en rapporte le peu de cas
rapportés dans la littérature, notre série de sapt d’avulsion traumatique du Tendon
d’Achille avec celle de Manis-colo et Al de ruptutistale sans avulsion de fragment osseux
sont les plus grandes dans la mesure de la reehgueita pu étre effectuée.

Les méthodes chirurgicales utilisées comprennest tdehniques de suture différentes,
'usage des ancres, des greffes et des vis.

Au Maroc, les techniques de réinsertion par tuagbts et pull-out restent les plus utilisées

alors que dans les pays développés les suturemerg Mitek sont souvent de mise.
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SUMMARY

Author : Nadia Hammou Kaddour.
Title : Achilles tendon rupture at the bone-tendon jiomctabout seven cases.

Keywords: Achilles tendon; rupture; bone-tendon junction.

Achilles tendon ruptures are common, and theirueagy is constantly growing due to the
gain in popularity of recreational sports, but thstal location is rare and calcaneal avulsion
is an exceptional form

In this retrospective study, we propose to clattiiy epidemiological, clinical, therapeutic and
post treatment of this lesion. This is a studyenfes patients over a period of four years, our
patients are divided into four women and three mesggan age was 46.41 years with extremes
of 27 and 64 years . Three of our patients haveentbhd break during a sports accident,
reaching the left side was dominant. The diagnasis evident on clinical examination and
standard radiography. All patients underwent cotisaal open surgery.

One patient developed a skin infection with a aafsmsignificant pain during jumps on the
tip monopodal no cases of recurrent rupture hasroed.

The literature on distal fractures is lean, as regbin the few cases reported in the literature,
our series of seven cases of traumatic avulsiamefAchilles Tendon with that and Manis-
colo Al distal fracture without avulsion bone fragnt are the largest in the measurement of
research that has been done.

Surgical methods used include various suture teci®s, the use of anchors, grafts and
screws.

In Morocco, the techniques of rehabilitation byélisation and pull-out remain the most used

while in developed countries Mitek anchor the sesuare often appropriate.
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Serment d"Hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
) \ * ° ) N 7
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

U Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

du.

Ll Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité, la santé de mes

malades sera mon premier but.
Ll Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

U Je maintiendrai, par tous les moyens en mon pouvoir, honneur et les

mobiles traditions de la profession médicale.
[ Les médecins seront mes freres.

U Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune

considération politique et sociale ne s’imposera entre mon devoir et mon patient.
[ Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

[ Méme sous la menace, je n’userai pas de mes connaissances, médicales

d’une facon contraire aux lois de [ humanité.

L] Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration de Genevre,

1948
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