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PREMIERE PARTIE



[. INTRODUCTION ET OBJECTIES

St les ruptures sous cutanees du tendon d'Achille. s'observant le plus souvent lors d'un acaident de sport
notamment fe ski, sont rares en Afrique, celles ouvertes par contre ne le sont pas. En eftet ces dernieres
sont lices en majeure partie aux accidents de circulation et aux chutes d'arbre chez les enfants  Ainsi ces
ruptures sont devenues fréquentes avec les accidents de circulations. Si le diagnostic est facile en géneral,
pose le plus souvent a l'mspection, les ruptures avec petite ouverture cutanée posent un probleme de

diagnostic a cause des douleurs intenses rendant ditticile I'examen clinique.

Aussti, Fatteinte cutanée expose aux complications le plus souvent tramantes.

Les objectifs vises par ce travail sont -
- Décrire les principaux tableaux cliniques en géneral
- rechercher les étiologiesdes ruptures du tendon d'Achille
- analyser les principales complications a court et a long terme

- préconiser une attitude thérapeutique adéquate.



HISTORIQUE :

_a rupture du tendon d'Achille fut décrite pour la premiére {ois chez e géant Thalus datant d'Apolionuis de
Rhodes "C'e géant thalus d'une rare féroce, a qui Jupiter avait confi¢ la garde de lle et qui. dompté par les
>nchantements de Medée passagere du vaisseau Argo, s'effondra avec un bruit effrovable et succomba. son
tendon avyant rencontré la pointe d'un cocher” Galien 150 ans avant Jésus Christ pensait que "le tendon
d'Achille était un tel mélange de ligaments et de nerts quiil ne fallait a aucun prix le suturer sous peine de
provoquer des convulsions” . Le traitement €tait alors 'abstention. Cette idée demeura jusqu'au 17¢ siecle
Lavancherie utilisa en 1841 le bandage anmidonné. En 1888 Paraillon pratiqua la premiere intervention
chirurgicale. En 1929, Quenu et Stoianovitch (73) rapportérent 66 cas mondiaux et proposerent le
traitement chirurgical. Ainsi des ¢tudes portant sur le méeanisme, la pathogénie et le traitement se sont
multiplices. Différentes techniques chirurgicales ont éte alors decrites. En 1968 lLea et Smith (54)
remetterent a lordre du jour le traitement orthopédique, créant ainsi la controverse entre traitements
chirurgical et orthopédique En 1992 Delponte P(24) pratiqua la tenorraphie percutanée pour minimiser les

complications liées a la chirurgie a ciel ouvert.

N¢anmoins la controverse entre traitement chirurgical et orthopédique persiste.



GENERALITES



n

IHHANATOMIE

Le tendon d'Achille est le tendon terminal commun des trois chefs musculaires qui constituent le triceps

sural qui détermine la saillie du mollet.

A) TRICEPS SURAL :
Il forme avec le plantaire gréle le plan superficiel du groupe musculaire postérieur de la jambe 11 ¢st

composé de trois chefs musculaires: jumeaux interne et externe et le soléaire.

1) Les jumeaux : lls sont biarticulaires croisant le genou et la cheville

- Le jumeau interne s'inserc en haut sur la zone sus condylicnne interne et le jumeau externe sur la zone sus
condyhenne externe.

Les deux jumeaux sont ¢pais et aplatis Leurs fibres s¢ portent en bas et se fixent sur la tace postérieure
d'une lame aponévrotique.

Celle-ci occupe la plus grande partic de la face antéricure du corps charnu.

Iille se réunit avec le tendon terminal du soléaire pour donner le tendon d'Achille.

2) Le Soléaire ' C'est un muscle monoarticulaire ne croisant que la cheville. I s'insere en haut sur le tibia,
le péroné et l'arcade fibreuse les reliant. 1l est antérieur aux jumeaux. L'arcade fibreux, forme avec le
ligament interosseux l'anncau du soléaire qui livre passage a l'artére poplitée devenant le tronc
tibiopéronier, et le nerf sciatique poplité interne devenant le nerf tibial postérieur. Les fibres du solcaire se
terminent sur la face antérieure et les bords de I'aponévrose de terminaison. Celle-ci se retrecit et s'unit avec

I'aponevrose des deux jumeaux pour former le tendon d'Achille.

Frbres and,

dw soleasre.

Terdow
4 Achifle



B) LE TENDON D'ACHILLE

1) Description
Le tendon d'Achille, long de 15-16 centimetres, est le tendon le plus volmineux et le plus puissant de

I"omme. [ descend verticalement et passe derriere 'articulation tibiotarsienne ot sa longueur est minimale
(12-15 mm) et ou sa fragtlite est maximale. 1 s'¢largit ensuite pour se fixer sur la moitié inférieure de la face
posterieure du calcanéum. La surface d'insertion rugueuse, étroite en haut et large en bas peut étre divisee
en trois zones une partie supérieure dont la surface est lisse, répondant a une bourse séreuse qui la sépare
du tendon

Une partic moyenne dont ta surface est rugueuse, donnant insertion au tendon d'Achille et au plantaire
gréle.

Une partie mférieure oblique en bas et en avant. présentant des stries verticales ou s'attachent les fibres
superficielles du tendon. Dans ce tendon globalement vertical, les fibres ne sont pas toujours rectilignes.
Les fibres postérieures se dirigent en bas et en dehors tandis que les antérieures ont une obliquité inverse

(Cummings a tire de cette disposition une théorie mécanique de la rupture)

2) Rapports :

Lors d'un apport postérieur du tendon d'Achille; on distingue d'avant en arriére les éléments suivants:

- La pcau, ¢paisse, resistante et treés mobile

- le tissu cellulaire sous catané avec, au niveau de l'insertion du tendon des bourses sercuses qui sont

décrites par Bovis Ces bourses résultent d'une lamination du tissu conjontit a des sollicitations mécaniques

(chaussures).

- un feuillet lamelleux en continuité avec les ligaments annulaire interne et externe, sa face antéricure

n'adhére au tendon que dans sa portion terminale entre son point d'insertion le plus bas et le bord postero-

supérieur du calcanéum.

- un second feuitlet trés mince comparable a une membrane arachnoide. Ces deux feuillets forment la gaine

chirurgicale ou le paratendon des anatomistes.

Ces deux feuillets sont séparés par un espace virtuel qui contient un liquide identique au hquide synoviale

ce liquide assure trois fonctions -

- facilite le glissement

- jouc un role topique

- joue une fonction protectrice grace aux amats histiocytaires Lin avant du tendon on a un espace diedre
oceupé par le tissu cellulograisseux. La base de cet espace est constitué par la face supcrieure du cal
canéum et la paroiantéricure par l'aponevrose jambiere profonde

De nombreux rameaux du nerf saphene externe se trouvent dans le tissus cellulaire sous cutanc externc

Deux rapports ont un interét chirurgical il s'agit du plantaire grele et le court peronier lateral

- Le plantaire grele est un muscule inconstant. 1 nait sur le condyl femoral en avant de I'msertion du junieau

externe



Il devient tendineux au tiers supcrieur de la la jambe, puis gagne le bord interne de la loge postérieure,

ey

descend entre le soleaire et jumcau interne auxquels il reste solidaire jusqu'a leur insertion sur la face

posterieurc du calcanéum.
Le court peronier lateral ; il est constant et s'insére en haut sur le tiers moyen des bords anterieur et externe
du peron¢ Son tendon contourne d'arri¢re en avant la malle du 5¢MC métatarsien. 11 est separe du tendon

par un plan aponevrotique et du tissu cellulo graisseux.

Deux rapports ont un intérét chirurgical il s'agit du plantaire gréle et le court péronier latéral

- Le plantaire gréle est un muscle inconstant. Il nait sur le condyl fémoral en avant de l'insertion du jumeau
externe.

Il devient tendineux au tiers supérieur de la jambe, puis gagne le bord interne de la loge postérieure,
descend entre le soléaire et jumeau interne auquel il reste solidaire jusqu'a leur insertion sur la face
posterieure du calcanéum

- le court péronier Jatéral il est constant et s'imsére en haut sur le tiers moyen des bords antérieur et externe
du péroné. Son tendon contourne d'arriere en avant la malléole externe pour s'msérer en bas sur l'apophyse
styloide du Se métatarsien. 1l est sépare du tendon par un plan apone vrotique et du tissu cellulo graisseux
JP Jamlier posterieur

PCO 1 i tsseur commun des orteils

JPGO : Fleg sseur propre du gros ortell

CPL - Court péronier latéral

.- Long péronier latéral

TA : Tendon d'Achille |

entourée d'une membrane arachnoide.

apondévrose jambiers
postérieure avec lc
paquet vasculo~nerwv
tibial postérieur .

A

tibia

XX

Expansion du
ligament annulaire

; veine saphene exterm:
interne .

espace cellulo-graisseux nerf saphene externe

tissu celluleux sous-cut:

Tendon du plantaire
grele .



3) Vascularisation

l.a vascularisation du tendon d'Achille a ¢té précisce par les lravaux de Langergren et Lindhom en 1058
(S1).

Il s'agit d'une ¢tude angiographique et microangio graphique apres injection de micro opaque dans l'artere
ploplitée ou fémorale de picces fraiches d'amputation. Cette ¢tude a montre que la vascularisation Provient

de l'arteére tibiale postéricurc et de l'artére péroniere. Llle a par ailleurs montre que

La partic supérieure du tendon est irriguée par les branches musculaires et la partie mféneure. par les
branches périostces

~ La partie moyenne est la plus pauvrement vascularisée Cetle zone est le siege elecuf des ruptures et des
tendinites.

Sur le plan microspique on distingue deux systemes

- un systeme intratendineux avec des arterioles parallcles a l'axe du tendon.

- un systeme extratendineux, formé de branches transversales pénétrant entre les fibres tendineuses. Cette
vascularisation régresse selon MAC MASTER (60) avec l'age la peau est vascularisée par un rameau
calcanéen interne, l'artére cutanée perforant l'aponevrose. Cette mauvaise vascularisation explique les

risques de nécrose de fa peau.



4) Innervation

L'mnervation du tendon d'Achille a une double origine

- Le nerf tibial postérieur envoie un rameau sus malleolaire qui assure l'innervation du tendon d'Achille et
les téguments des taces postérieure et interne du cou-de-pied.

- Le nerf saphene externe émet un rameau achilleen qui nait a trois centimetres au dessus de la pointe
malleolaire externe et de la partie externe du talon. A l'intérieur du tendon les rameaux cheminendt dans Tes
cloisons endothéliales pour former un réseau longitudinal.

Ce réscau s'anastomose avec les ramifications transversales Ils se¢ terminent en organe musculo tendincux
de Golgi, de Pacint, de Ruftini ou de Mazzoni. Le tendon d'Achille est peu vascularisé mais bien innervé La
présence de faiceaux neurotendineux de Golgi lui confere un role biomecanique dans la propioceptivité de
la cheville.

Les ramifications nerveuses sous cutanées, expliquent aisement les douleurs cicatricielles et les nevromes

post opératoires.

5) Histologie

Le tendon d'Achille est forme de fibres disposées en faisccaux longitidinaux vrillés les faisceaux sont
réunis entre cux par des cloisons transversales Chaque tibre tendineus. est formee de fibrilles qui somnt
formées par l'assemblage de protofibrilles a structure polypeptidiques (collagenes) Les protofibrilles ont
unc striation transversale alternativement claire ¢t sombre.

Les tendinocytes s'insinuent entre les faisceaux primaires et sont lics entre eux par des expansions
protoplasmiques dans les quelles s'insinuent les élélement;vasculo-nerveux.

Cet ensemble baigne dans une substance fondamentale jouant le role de lubrifiant.

La disposition des fibres est a l'origine des difficultés de suture chirurgicale.



II. PHYSIOLOGIE

A) DYNAMIOQUE DU PIED

Selon Lelicvre (55), dans le mouvement de flexion plantaire, le pied est assimilable a un levrier du 2 éme
genre, la resistance ¢tant placée entre la puissance ct le point d'apput

La puissance P est produite par le tendon d'Achille, Ta resistance R est situce sur ['axe du tibia et le point
d'apput A, sur les tétes métatarsiennes.

AP est le bras de puissance

AR est le bras de resistance

AP est plus long que AR et PA doit ¢tre supérieure a RA.

Les variations statistiques du pied influencent le rapport PA/RA . Ainst ce rapport augmente dans le pied
plat, diminue dans le pied creux. Ces troubles statiques modifient donc les conditions de travail du tendon
d'Achille et sont responsables de tendinite,

Pour avoir une meilleure ¢thicacite de la contraction du triceps, 1l faudra que

- R soit plus petit possible - la resistance peut étre augmentee par la surcharge ponderale ou la chute d'une
hauteur.

- RA soit le plus petit possible: condition réalisée par le déplacement du centre de gravité en avant.

En effet, selon Robert d'Eshougues (79), la force du triceps ne souleve pas le poids du corps = Un sujet qui
a la pointe du pieds, le pubis et Te nez appuyés a un mur, ne peut pas se mettre sur la pomte des pieds. le
déplacement en avant de la higne de gravité constitue le premier temps de l'apput monopodal et de la

marche

P = Puissance
R = Resistance
A Appul

*J
o -

e

B) PHYSIOLOGIE :

[.e triceps sural ¢tant le muscle le plus volumincux de la jambe joue un role important dans la physiologie

de la chewville ¢t cela dans de nomibr cuses circonstances.

1) Généralités - I e triceps assure la (lexion plantaire, 'adduction et supination du pied.
La flexion plantaire maximale s'obtient lorsque le genou est ¢tendu. les jumeaux sont ¢tires passivement et

donnent alors leur puissance maximale Lorsque le genou est flechi, seul Te soleaire agit
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_e triceps assure donc unetlexion plantaire de 30” une adduction de 13 ¢t une supination de 12°)

_a contraction du triceps, les pieds restant au sol, entraine un rédressement de la jambe sur le pied.

_es jumeaux assurent la flexion de la jambe sur la cuisse lorsque le pied est en extension,

¢ triceps freine également la flexion dorsale du pied permettant ainst I'harmonisation du déroulement du
sed. Les extenseurs accessoires du pied assurent la flexion plantaire, sans force, 1/14enie de la puissance
otale) en cas de rupture du tendon d'Achille 1l s'agit :

- En dé¢hors des long ct court peroniers latéraux (abducteurs du pied).

- En dédans du jambier postérieur (adducteur du pied) du flechisseur commun des orteils et le flechisseur

ropre du gros orteil.

2) Conséquence pour les activités courantes :

1) La posture débout est assurée par :
- l'activite continue des extenseurs du pied et sécondairement par les muscles de la cuisse, les extenseurs du
tronc et de la nuque.

- la tension des ligaments du genou et de la voutre plantaire.

») La marche - Selon Ducroquet (26) lamarchese deroule en 4 phases :

- double appui postérieur d'élan ;

- Période oscillante ;

- double apput antérieur de réception |

- appul unitaleral.

En eflet, dans le double appui postérieur, le triceps souléve le poids du corps en se contractant, mettant
ainsi la tibiotarsienne en flexion. Lors du double appui antérieur, le triceps est progressivement mis en
lension apreés l'attaque talonniere lorsque le pied va se placer en flexion dorsale lors de I'apput unilatéral.

Lors de l'apput unilatéral, le triceps assure la fermeture de la tibiotarsienne.

¢) Montée ct descente des escaliers :

L.a montée sollicite le quadriceps plusque le triceps, car dans la montée, il n 'va pas de freinage, les deux
membres participent a 'élan mais I'antérieur assure la propulsion.
Par contre, dans la descente, le membre antérieur assure le fremnage et la reception, évitant ainsi

'hyperflexion de la jambe sur le pied.



d) La Course . La course est faite d'alternance de mouvements d'appui unilateraux et de suspension. La
contraction du triceps determine en grande partic la poussée du pied au sol, détermimant ainsi la longueur
de la foulce,

En effet, pendant Fimpulsion, il ya une contraction samultance du triceps. quadriceps et grand fessier.

Pendant la reception, la rapidité de fa contraction du triceps dimanue le temps passif de appui

e) le Saut . Le saut comporte quatre phases : préparation, impulsion, suspension et reception. L'impulsion

est determinic par la contraction simultanée du triceps.

3) Différences entre soléaire et jumeaux :

a) L.es jumeaux sont biarticulaires alors que le soléaire est monoarticulaire. Cette disposition des jumcaux

explique la transmission d'une certaine partic de la force du quadriceps a la cheville.

b) Sur Ie plan physiologie -

- L.e soléaire est un muscle a fonction progressive et tonique ou predominent les qualites de force et de
resitance

Les jumeaux sont des muscles a fonction puissante ou predominent les qualites de vitesse et d'impulsion.

Ceci exphique la variation de la musculature des athletes en fonction de I'etfort demande.

Par exemple le sprincter développe ses jumeaux plusque son soleaire et le contraire est retrouve chez le

coureur de tond.

Le tendon d'Achille est done la résultante des lames tendineuses du soleaire et des jumeaux, qui ont

cependant des différences anatomiques et physiologiques.



IV. PATHOGENIE

La pathogenie de la rupture du tendon d'Achille reste mal ¢lucidée Certaines théories ont €té émises pour
expliquer cette phatogenie. Ln effet, Stuke (88) a montre que le tendon d'Achille peut supporter un poids
de 300 kg De méme Mac Master (60), en 1933, cherchant la rupture traumatique du tendon d'Achille du
lapin, obtenait des fractures supracondyliennes, des déchirurres musculaires mais exceptionnellement les
ruptures tendineuses ces études temoignent la résistance du tendon dont la rupture ne pourrait s¢ produire

que lorsqu'il se trouve fragilisé par un processus dégénératif.

A) THEORIE DEGENERATIVE :

Delarue et Denoix (23), en 1946, réalisant une étude anatomopathologique, trouvent que l'alteration
dégenérative de la substance fondamentale reste I'unité tésionnelle histologique.

Cette alteration évolue en trois stades :

- Alteration oedemateuse de Ja substance se tradwisant par une dédifférenciation des fibres tendineuses avec
perte de leurs athinités tinctoriale.

- Dégénescence tibrinoide, mucoide, hyaline avec vacuoles et des formations pseudokystiques
polyeycliques ou multinodularres.

- Reaction cellulaire et un afflux de néocapillaire et des arterioles a parois épaisses et a endothélium
turgescent

Ainsi8rmer Lindholm et Orell (4), en 1959, retrouvent ces lésions chez tous les 7] Patients de leur série sur
les prélévements éffectués dans les 24 heures.

De méme Postacchimi et Puddu (72), en 1976, sur les prélevements a 3 centimetres de la rupture, furent
une étude anatomopathologique et histochimique. 1ls trouverent des zones plus ou moins étendues de
dégénérescence hyaline avec dédifférenciation des fibres de collagene et une diminution des ténocytes qui
présentent aussi une dégénerescence graisseuse.

La coloration a lalcian du tissu était toujours intense témoignant laugi' @ntation du contenu en
mucopolysaccharide attestant la dégénerescence mucoide.

Ces différentes études plaident en faveur de la théorie dégénérative Cependant certains auteurs ne
rétrouvent pas cette dégénérescence dans tous leurs cas

Judet et Coll (47) ne retrouvent que 27 lésions préexistantes sur 160 cas.

- Picaud et Coll (71) retrouvent 12 cas d'altération hyaline et scléreus sur 62 biopsies.

- Benasy (10) trouve une lésion sur 3 ruptures

- Morel (03) dans sa theése, sur 110 vérifies histologiquement en retient 9 cas seulement. Ces discondances

ont amen¢ Barfred et Guillet (7) a la conclusion suivante
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"Ces différences dotvent étre dues a I'évaluation personnelle de Fanatomopatholiogiste, de la vitesse a la
quelle le changement arrive et de fa nature de ce changement”
Donc l'atteinte dégénérative joue un role certe important dans un nombre de rupture. mais ces discordances

ont permis de penser a d'autres théories notamment vasculaire et mécanique.

B) THEORIE VASCULAIRE :

La pauvreté de la vascularisation au niveau du collet du tendon serait la cause fondamentale de Ia rupture

selon lagergreen et Lindholm (51) Amsi le tiers moyen, zone la moins vascularisée reste le siege ¢lectif des

&

ruptures et des tendimités

C) THEORIE MECANIQUE :

La rupture du tendon d'Achille peut étre due a une contraction brutale du triceps lors d'un mouvement

intense ou trop brusque. Cette contraction se produit dans une situation particuliere que Genety (34)
appelle 'automatisme trompé. Il s'agit d'une contraction asynchrone et dysharmonieuse des deux groupes

musculaires du triceps. Trois mécanismes sont le plus souvent rencontres.

1) Hyperflexion forcée de Ia cheville :

Ce mouvement se produit lors de la projection brutale du corps en avant, pied restant a plat.

Ce mouvement est typique au Skieur en descente; le ski se plante, le talon est maintenu au sol par les
fixateurs de sécurité. Le genou, en extension, sert de grand levier.

- d'un coté il ya le poids du corps plus la vitesse initiale plus la contraction du quadriceps qui s'oppose a la
chute en anvant.

- de l'autre cote, la resistance du tendon d'Achille mis sous tension par la contraction du triceps Le méme
meécanisme peut se produire lors du Foot-ball et du Rug by suite a de violentes poussees dans le dos, le pied

gardant le sol par les crampons.

2) La {lexion dorsale subite inattendue de la cheville :

Ce mouvement se produit sur un pied en flexion plantaire 'avant pied étant fixe

Ce mouvement est rétrouvé lors de la réception d'un saut. de la chute d'une certaine hauteur et dans les
mouvements dans les quels le talon descend plus que I'avant pied: appui sur une lice, sur le rebord d'un trou
ou s'enfonce l'arriere pied, sur une pierre.

Dans ces différents mouvements

- les extenseurs du membre inférieur assurent le freinage ;

- le triceps met en tension le tendon d'Achille ;

- la flexion du genou projette la ligne de gravité en avant pour amortir la chute .

- la chute du talon en arriere augmente la traction
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3) Extension brutale du genou alors que I'appui se fait sur 'anvant pied en flexion plantaire :

Le mécanisme est retrouve chez le sprincter lors d'un démarrage brutal ou alors d'un saut vertical brusque
(basket-ball, Voliey ball). Dans tous ces cas, le tendon est sous tension par la traction du triceps, la

contraction brutale du quadriceps entraine une extension du genou, transmettant directement la force du
quadi tceps a la cheville.,

2-Flexion dorsal:
subite de la
cheville .

1- Hyperflexion dorsale forcée de la
cheville .

P : poids du corps .

A : accélération .

R : résistance .

G : force de gravité .

I : mise en action de la force
du triceps sural .

I1: mise en action de la force
du quadriceps sural .

3- Extension brutale du genou .

- 12 -
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Dans chacun des trois mécanismes, le tendon d'Aclhille est sous tension par la contraction du (riceps.
ensutte survient ce que Genety appelle l'automatisme trompé. Dans les situations habituelles. il se reproduit
une contraction du Triceps et la mise ¢n jeu des extenseurs de fagon harmonieuse et symchrone; dans le
cas d'automatisme trompé, 1l y a un asymichronisme ou un antagonisme entre la contraction des extenseurs
et la resistance élastique du tendon en tension supraphysiologique. Cette tension serait ice a la violence ou

a la soudaineté du mouvement

tn conclusion. le facteur mécanique qui est une tension brutale du tendon d'Achille par le triceps, associée
fe plus souvent a un automatisme trompé, reste I'élément constant dans la rupture cependant la faible
mmtensit¢ du facteur mécanique et les antécédents du malade tfont penser a un tendon pathologique.

Malgré ces résultats contestés, seul 'examen anatomopathologique peut prouver le caractére pathologique

du tendon.



V. ETIOLOGIE

La frequence de la rupture varie selon l'age. le sexe, le sport et les lesions préexistentes.

A FREQUENCE,

Les differentes études ont revele 4-5 ruptures par an. Cette fréquence augmente avec la pratique du sport

B) AGE

Dans toutes les series, l'dge varie entre 22 et 69 ans avec une moyenne de 40 ans les ruptures sous
cutanees sont rares avant 30 ans et exceptionnelles avant 25 ans. Cependant, les auteurs ayvant une clientele
sportive, notent une baisse de cette moyenne atteignant 35 ans.

Fait important, plus 'dge est avance, moins le traumatisme est intense.

Quant aux plaies du tendon d'Achille, elles peuvent se voir a tout age, mais le plus fréquemment chez le

sujet jeune.

. ~ Y Al hl
C)LE SEXE -
Les differentes études montrent une majorite d'hommes - 4-5 hommes pour une temme, s'expliquant par le

fait que les hommes pratiquent plus le sport que les femmes.

p) LE SPORT -

Constitue la premiere cause de rupture du tendon d'Achille. Ainsi sur 500 cas de ruptures étudiées dans

différents articles, 350 cas sont dus au sport, soit 70%. De meéme Yves André Gervaix (96), dans sa these a
trouve 10 sur 24 soit 70%.

La rupture du tendon d'Achille constitute 8% des accidents sportifs selon G, Saillant P Thoreux et JP
Benajet (83).

1) Facteurs généraux liés au sport :

Ces tacteurs sont dominés par les conditions d'entrainement et 'age du sportif, la nature du terrain

d'entrainement.

a) Condition d'entrainement © un bon entrainement permet une meilleure distribution de l'innervation de
l'unité motrice. dans tous les muscles concernés par le mouvement. 1l en résulte une bonne régulation de la
contraction et une meilleure relaxation des antagonistes.

L'augmentation thermique, résultant de 'échauffement permet un accroissement de la capacité de travail, de
la force musculaire, de l'extensibilité et de la conduction nerveuse

Ainsi un des patients de Yves (9%) attribua sa rupture a un ¢chaufement insuftisant.
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D'autre part, un muscle fatigué est rigide ¢t a un temps de latence plus long et est sujet aux phenomenes
d'automatisme trompe. Un entrainement intensif entraine un muscle trop fort pour le tendon de méme que

la prise d'anabolisant).
b) L'age avanceé du sportif. la reprise intempestive du sport apres un long arrét, les microtraumatismes lies
aux sols trop durs. au {rottement du contrefort de chaussures mal adaptées, peuvent favoriser la rupture du

tendon d'Achille

2) Facteurs propres aux disciplines sportives

Selon e GG Saillant, P Thoreux ¢t J.P. Benaget (83) le Ski représente S0% des causes de rupture.

Selon Wilhelm (96) une flexion dorsale du pied supérieur a 35° provoque la rupture, lors de la chute a Ski.
chez un Skieur soumis & une vitesse de 30 - SO knv/h et qui s'arréte sur une distance de 4 - 11 metres.

La rupture survient lors d'un blocage du ski dans la neige ou lors d'une chute en avant, la force du corps
propuls¢ en avant rompt le tendon.

Cependant ['utilisation de la fixation a double systeme de securité qui permet la liberation verticale du pied

par ¢jection du talon et transversale de la pointe par translation, a diminué la fréquence de la rupture.

b) Le tenis - La rupture survient lors d'un démarrage ou lors d'un mouvement brutal inopin¢
¢) La gymnastique : La rupture ¢st liée a une mauvaise réception ou a une chute

d) Sports collectifs -

d'autant plus facile que le joueur présente une instabilité de la cheville. Le mécanisme est la mise en
supination de l'arriere pied (Jesseing et Hansen (46) Ives André Gervaix (96) dans sa these a trouve 3 sur
16 cas soit 18% :

- Volley ball : La rupture survient lors des sauts ou une extension brutale du genou. C'est le plus
pourvoyeur dans la série de Yves (96) 4 cas sur 16 ;

- Le Hand ball : Rugby provoguent des rupture dont le mécanisme est 'automatisme trompe

e) Autres sports - La danse gauloise, la course (2 cas sur 16 dans la these de Yves (96) peuvent entrainer

des ruptures.



E) LESIONS FAVORISANTES :

1) Tendinites : Les tendinites précédent fréquemment les ruptures un tiers des cas avant la rupture selon
Benasy (10) mais le plus souvent on trouve 10 - 15% dans la fittérature Yves (96) a trouve 20% de
tendinites avant la rupture.

les tendinites résultent des microtraumatismes de faible intensité mais répetitifs Ie plus souvent lics au
sport. Llles sont également favorisées par les troubles statiques du pied (piedereux), la nature du sol (trop
dur) et la chaussure a haut talon qui augmente la courbure du pied tout en annulant la fonction de ressort
de la voute plantaire

Guedj (38) Trouva dans 72% de ses cas de tendinites, une brutale modification de I'entrainement

1l S'agit; micros copie ¢électronique des ruptures minimes de fibrilles collagenes puis de faisceaux puis de
fibres tendineuses. Ces ruptures minimes sont suivies d'une réaction inflammatoire accompagnée d'une

hypervascularisation.

2) Causes iatrogéniques :

a) Injection de corticoide - La corticothérapie locale entraine la rupture par deux mécanismes |

- L'un direct 1ié a l'action de dissociation des fibres tendineuses |

- L'autre indirecte, li€ a la reprise précoce et non progressive de l'activité sportive a cause de la disparition
de Ja douleur. Ainsi Ljungquist (58) qui a operé 24 ruptures partielles, a trouve [3 cas apres corticotherapie
et les a attribués a la reprise précoce des activités sportives intenses. 10 cas de rupture apres
corticothérapie génerale sont cités dans littérature anglaise, 1 cas chez Yves (96) chez un asthmatique, un
cas observé par M. Lambert (52) chez un asthmatique.

b) Quinolones : 1 cas de rupture a été signalé par S. Perrot chez un patient agé de 60 ans traité par

pefloxacine et Naprosyne (71).

3) Autres ¢tiologies :

- Surcharge adipeuse récente Judet (47) .
- Association a une collagénose |

- Facteurs génétiques devant les récidives lensen et Hanen (46)
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VI. ANATOMO - PATHOLOGIE

l.a rupture sous cutanée sicge le plus souvent 3 a 4 cm au dessus de I'insertion calcanéenne, correspondant
a la partie la plus etroite du tendon appelce “collet du sablier” Dans la rupture sous cutandée, la gaine
aponévrotique est {réquemment intacte ou glonflée, oedématicuse Le plantaire gréle est le plus souvent
intact.

Quant aux plaies tendineuses. elles peuvent sieger a n'importe quelle partie du tendon et tous les eléments

peuvent €tre atteints. Nous parlerons des ruptures complétes et mcompletes puis des formes particulieres.

A) LA RUPTURE COMPLETE :

La rupture peut étre simple, oblique et franche, si le tendon d‘Achille concerné était sain, non dégenéré. 1]

s'agit, le plus souvent d'un véritable éclatement dont l'aspect varie "en paquet d'€toupe”, "en corde de
chanvre rompue par l'usure aux torons inégaux et désunis" (Laporte et Géneste (53)). " fibres efhlochées
tordues en chevelure "(Benasy (10)). Un hématome occupe ['écart entre les deux extrémités cet éeart peut
atteindre 3 - 4 metres. En absence de traitement, il augmente de jour en jour s y-Veffet du t onus du triceps
avec tendance a la dégenération des deux extrénntés.

I.'hématome peut constituer une formation fibreuse et aboutit a un allongement du Tendon d'Achille. Il peut
au contraire se resorber créant un écart cliniquement perceptible de 5 - 10 centimetres et dont la réparation

nécessité des techniques particulieres.

B) RUPTURES PARTIELLES :

Le diagnostic de rupture partielle sous cutanée est le plus souvent peropératoire. Morel (63) dans sa these a

trouve 9 cas sur 110 avec des ruptures concernant soit le bord interne soit le bord externe. Yves (960) dans
sa theése a trouve un cas sur 30 chez une femme ayant présenté une augmentation brutale de poids de 20kg.
Le nodule tendineux achilléen mérite une attention particuliere. En effet selon Auguier et Siaud (5) | 1l peut
étre le signe, parfois unique, d'une rupture minime.

Dans leur série de 20 cas, ils ont trouve 3 ruptures totales, 3 ruptures partielles. de méme saillant G.
Thoreux P dans leur série de 65 (86) ruptures opérées, 30 cas se présentaient sous forme de tendinites

nodulaire avec 21 cas siégeant a la partie antéro - interne du tiers moyen du tendon.

C) FORMES PARTICULIERES

1) Rupture du plantaire grele :

Golstein (36) a trouvé, sur 103 cas, 86 fo1s le plantaire gréle et 1l était rompu seulement dans 10 cas, soil

12% des cas .



2) La fracture du tendon d'Achille.

Vichard (90) au cours d'une intervention a constate un tendon dont les extrémités présentalent une sorte de

Sesamoide, 1l parla alors de fracture du tendon et proposa I'ostéosynthese.

3) Autres formes :
Vizkelety et Wouters (96) ont décrit deux cas exceptionnels lls ont constaté qu'apres une perte treés

importante du tendon, la régénération s'est faite sous des téguments intacts pour donner un bon résultat.

(C'est pourquoi certains auteurs notamment Dautry et Coll. (22) ont opté pour des excisions completes du

tendon d'Achille dans les cas de nécrose, de suppuration ou le traitement habituel échoue.
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V. CLINIQUE.

Les signes cliniques sont caractéristiques dans un bon nombre de cas de rupture et permettent selon Guillet
(39) de poser le diagnostic par télephone Cependant les diagnostics tardifs sont fréquents, atteignant 50%
des ruptures, posés dans les 15-21 jours suivant l'accident.

Les difficultes de diagnostic sont dues a la conservation des mouvements du pied, a 'oedeme de la cheville

ou a une entorse associée.

A) FORME TYPIQUE.

1) Histoire de la maladie :

[l s'agit d'un homme de 35 ans, lors d'un sport, d'un effort violent ou lors d'un mouvement inhabituel "tel
que le sportf un peu viellli qui, a l'occasion d'une rencontre d'anciens lyceens, tente un sprint comme au

temps de sa jeunesse, 1 est bien rare qu'une rupture n'attriste pas ce genre de féte” (Benasy (10).

Le sportit ressent une douleur vive en coup de poignard dans e talon.
Il sent un claquement et peut souvent tomber. 1l a I'impression d'avorr requ un coup de fouet ou un choc
direct porté a la face postérieure du talon.

[.a douleur diminue trés vite d'intensité

I'oedeme. d'une intensité variable, apparait rapidement. I.'ccchymose est d'intensité variable. Cependant la
mobilit¢ de la cheville est conservée, la marche est possible avee une boiterie caractéristique
lorsque fa ligne de gravité passe en avant de la cheville, le pred se dégage de son appur par flexion du

genou.

2} Examen clinique.

a) Inspection : On note une disparition du relief’ du tendon par un oedéme comblant les gouttieres

rétromalléolaires mais respectant les régions sous mallcolaires, ¢liminant ainsi une entorse de la cheville.

- le maintien de I'équilibre en appui monopodal du c6té blesse. les yeux fermes, est impossible, bien que cet
apput ne soit pas douloureux ;

- le patient est incapable de se tenir sur la pointe du pied atteint en appui unipodal : c'est le signe presque
pathognomonique, attestant l'impotence du triceps. 11 se recherche sur un genou ¢tendu |

- signe de Brunet Guedy - Le patient est couché, genoux contre la table, les jambes debordant celle-ct. On
constate un abaissement du tendon ct chute a 90”7 du pied atteint alors que le pled sain reste en

¢quinisme physiologique a cause du tonus du triceps.
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3) Palpation - Elle recherche trois signes importants :

- La perte de la flexion plantaire du pied a la pression du mollet © c'est le signe de Camp Bell Fhompson.
(et auteur a lui méme signalé deux faux négatifs |

- La perte importante de la force de la flexion plantaire contrariée par une simple pression au niveau de la
face plantaire du pied. I faut signaler que les mouvements du pied sont conserves a cause de l'action des
flechisseurs des orteils et du jambier postérieur ;

- La palpation d'une solution de continuité : Elle est recherchée sur un patient en décubitus ventral, le pied,
dépassant la table, est en flexion plantaire contrariée de la main pour mettre le muscle sous tension. La
solution de continuité apparait sous le doigt comme une dépression doulourcuse située a 4 centimetres
de l'nsertion calcanéenne. L:n cas d'oedeme ou d'hématome, elle se distingue par sa consistance,

différente de celle d'un tendon sous tension

3) Evolution.

Les diagnostics tardifs ¢tant tres nombreux, les signes cliniques tardifs sont importants a connaitre

Les douleurs disparaissent au repos, mais survenant a l'effort. La marche et la station débout prolongée
sont pénibles avec une sensation d'instabilité€ de la cheville.

Le mollet s'atrophie et se rétracte a la partie supérieure de la jambe.

On trouve également un oedeme retromalléolaire. L'examen clinique recherche

- 'impossibilité de I'appui monopodal sur la pointe du pied atteint ;

- la faiblesse de la flexion plantaire active de la cheville.

Apreés un mois, l'oedeme peut évoluer de deux fagons

Il peut s'organiser en tissu fibreux, douloureux, comblant la solution de continuité et entraine un
allongement du tendon.

Cet allongement entraine une perte du réflexe myotactique (la contraction réflexe du tendon n'est plus

proportionnelle a la foree de traction).

La marche se fait sur le talon sans flexion du pied. On note une disparition de la saillie normale du tendon et

'encoche postérieure

- I'nématome peut se résorber avee perception de la solution de continuité, mats l'appui unipodal sur la
pointe du pied reste toujours impossible 1l se crée des adherences des extremiteés tendineuses, limitant
alors les mouvements du pied.

L'examen retrouve une amyotrophie du mollet et une rétraction du bout superieur de 10 ¢cm



B) FORMES CLINIQUES :

1) Rupture incompléte - le diagnostic est le plus souvent peropératoire.

Ia douleur est tres aigué et augmente d'intensité lors de Ja contraction du mollet Elle est le plus souvem
localisce.

ILes signes cliniques diserets © [l n'y a pas de craquement | fa fiexion plantaire méme contrarice est possible.
l'impotence fonctionnelle est moins marquée. L.a marche est possible mais douloureuse. L'examen peut

objectiver une encoche Jatérale d'aspect mvariable (les fibres tendineuse saines s'opposent au déplacement)

2) Rupture bilatérale : Quelques rares cas sont cités dans la littérature Le risque de rupture du tendon

controlatéral lors que le patient reprend la méme activité est élevée (25% selon Jesseing et Hansen (46)).

3) Ruptures en deux temps . Une rupture partielle passee inapergue peut se compléter a ['occasion d'un

effort anodin tel que Ta descente d'un trottoir, ¢t cela apres quelques semaines ou mots.

l.e patient sent un craquement au niveau de son tendon et s'effondre. La douleur est peu marquéee

4) Plaies du tendon d'Achille : C'est une pathologie rare. Tous les objets tranchants ou contondants

peuvent entrainer une plaie du tendon d'Achille - serpe, verre, vitre, choc avec chariot.
Elles peuvent également survenir lors d'un accident de circulation. L'important est de ne pas m¢connaitre la
rupture sous-jacente a cause de la sensibilité du tendon a l'infection. C'est la pathologie la plus rare du

tendon : Yves (96) dans sa these n'a eu que 6 cas sur 30.

5) Formes selon 1'dge - La rupture s'observe le plus souvent chez l'adulte. Elle est exceptionnelle cher

l'enfant. Le vielllard est rarement touché par cette pathologie, mais plus I'age est avancé moins important

est le traumatisme causal.

6) Formes associées : L.a rupture peut étre associce

- a une entorse de la cheville
- une fracture du pilon tibial

a une section du nerf saphene externe, de l'artere tibiale postéricure dans les cas de ruptures ouvertes

1

- a une rupture du plantarre gréle.



VII. EXAMENS PARACLINIQUE

A) LES RADIOGRAPHIES :

Elles permettent d'eliminer les lésions osseuses associées l.a radiographie, réalisée dans de bonnes

conditionnes aide a diagnostiquer unc rupture. La radiographi” fa plus utile est la Xerographie qui

permet d'explorer les parties molles.

1) Radiographie standard : les dichés de face ct de profil permettent de déceler Jes Iésions associées.

a) Les clichés normaux : sur le cliche de profil, la région a une forme triangulaire decrite par Kager. Ce
tniangle bien visible, apparait plus clair que les parties molles voisines. 1l est limité en avant par les tendons
tlechisseurs des orteils, en arriere par le bord antericur du tendon d'Achille, en bas par la tuberosité
postérieure du calcanéum. Du tissu cutané comble ce trniangle en Jui conferant une clarte et une homo
geinité.

Sur le cliché¢ de profil, pied en équimsme maximal, Toygar a défini I'angle que mesure la courbure
postérieure de la surface de la peau au dessus du tendon d'Achille cet angle varie entre 120° et 150° en
tonction de la possibilité d'extension des sujets cet angle est du a l'englobement du tendon par la gaine

aponerrotique qui le bride a sa partie moyenne.

b) Clichés Pathologiques : En cas de rupture du tendon d'achille, on note les anomalies suivantes :
- une dininution de la clarté du tnangle de kager a cause de I'épanchement sanguin Les bords, notamment
fe postes. o+ déviennent irréguliers le tendon apparait irrégulier et €paissi ;

- une incurvation basse du coutour posterieur du tendon ;

- le contour antérieur du tendon, dans sa partie proche du clacaneum est devié en avant.

La diminution de la clarté de langle de Toygar et I'incurvation basse du contour postérieur sont constantes

dans [a rupture totale mais absentes dans la rupture partielle.

2) Xerographies :

a) Méthodes

Elle répose sur I'eftet photo €lectronique d'une plaque de sélénium exposé aux rayons X :

La plaque est mise dans le conditionneur. Elle est exposée aux rauons X qui traversent le corps. La plaque
se décharge proportionnellement aux épaisseurs traversés. On obtient alors une image electro-statique dont
le développement et le transfert sur papier sont assures par le développeur.

L'image définitive s'obtient apres pulvérisation d'une poudre bleue ; chargée négativement. Celle - ¢i se

dépose enfonction de la charge des cristaux de selenium, grace a une pellicule de plastique collée a chaud.
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Inconvenients :

- Cout éleve :

- Doscs elevées des rayons .
Avantages :

- Selectivités des contours .

- ¢talement rémarquable des contracts |

- r¢production photographique excellente.

b) Images -

- Ruptures completes

Le tendon est épaissi, 1l y a perte de 'homogénéité du triangle de Kager avec un bord postérieur flou

I.a courbure du contour postérieur du tendon d'achille dans sa partie basse. Le bord anteneur du bout distal

du tendon devient concave enavant

3. Echo graphie :
Dans les ruptures récentes, le tendon est deprimé. 11 apparait hypoéchogene et ¢largi Ses bords perdent

leur paraliclisme. Le triangle de Kager se trouve refoule en avant par 'oedéme qut apparait hypocchogene.
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IX - DIAGNOSTIC

A) POSITIF :

l.e diagnostic répose essentiellement sur les signes cliniques Un interrogatoire bien mené et un examen
précis permettent de poser le diagnostic de rupture dans la majorité des cas. Les radio grphies. réalisées

dans de bonnes conditions, aident au diagnostic, mais éleminent surtout les B¢soins associées.

B) DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

1) Déchirure de la jonction musculotendineuse ou "tenis leg" fréquent chez le sportif :

Llle survient sur un membre en extension Les signes cliniques sont identiques a ceux de la rupture de
méme que les circonstances de survenu. Le diagnostic, ici répose sur la palpation l.c taitement est soit

medical, soit chirurgical

2) Fracture avulsion de Baya rare = est un arrachement du coin postéro-supéricur du calcanéum. Le

diagnostic répose sur la radio graphic. Le traitement sc fait par ostéosynthese

3) Clagnage musculaire - le diagnostic se fait par la palpation minicieuse du mollet

4) Entorse tibiotarsienne : c'cst la [ésion la plus frequente de la cheville, a la quelle peut étre associée une

rupture d'ou la nécessité d'un examen précis. En cas de la rupture sans entorse, l'oedéme respecte les

régions sous malléolaires.

5) Coup de fouet de la quarantaire : I'origine est encore mal élucid€, survient lors du tennis. En déhors de

tout mouvement brutal, le joueur sent une douleur trés vive. 1l a 'impression d'avoir ré¢u un coup de pied a
la Jambe entrainant une impotence pouvant durer plusieurs jours ou 4 a § jours. La douleur peut disparaitre

quelques secondes pour réapparaitre.

6) Tendinites, brursites : peuvent faire penser a une rupture partielle
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X. TRAITEMENT

Deux méthodes thérapeutiques s'opposent l'une chirurgicale et l'autre orthopédique Cependant, ils ont tous
le méme but : c'est de restaurer la longueur du tendon pour un meilleur fonctionnement.
Beaucoup d'auteurs optent pour le traitement chirurgical Cependant les complications post opératoires ont

remis a l'ordre du jour le traitement orthopédique.

A) TRAITEMENT OTHOPEDIQUE :

Codifie par Léa et Smith en 1972 (54) et rémis a 'ordre du jour par Eidna en Norvege et par Rodineau (81)

en France, 1l consiste en une contention platrée. Il répose sur la possibilité de régéneration du tendon
d'Achille

Technique - Rodineau (81).

On immobilise la cheville concernée par une botte platree, le pied est equinisme important pendant 4
semaines, puis en équinisme moindre pendant 4 autres semaines. L'apput est permis dés le troisieme jour
par l'utilisation d'une semelle en mousse de poly urethrane, fixée sous le talon pour la déambulation.

La chaussure oppos¢s sera soulevée d'autant de centimétres pour équilibrer le bassin.

Apres lablation du platre, une talonnette de 2 cm est éxigée en diminuant la hauteur d'un demi-centimeétre
toutes les semaines. Durant tout ce temps aucune réeduction n'est entreprise. Le traitement anticoagulant
est systématique

Certains auteurs preférent un platre cruropédieux pendant les 4 premicres semaines. genou en flexion pour
rélacher les jumeux.

La rééducation sera entreprise au quatriéme mois avec une grande prudence. Au début on entre prend la
flexion dorsale passive et la flexion plantaire contrariée.

[La marche sur la pointe du pied ne sera permise (u'au sixieme mois de méme qu'un footing leger

Avantages :
- d'éviter I'hopitalisation et l'anesthésie générale |
- appui est autorisé tres tot ;

- éviter presque l'arret du travail,

Inconvenients sont au nombre de deux :

- ruptures iteratives © elles sont unc fréquente significative © 10% pour Nistor (66), 13% pour Rodincau
(83) et Kouvalchou K (50), et 30% pour Inglis (44) et 9,15% pour Noppen (67)

Flles semblent favorisées par une immobilisation Inférieure a 8 semaines (Lea et Smith (54) ont trouvé

7 réruphures sur 66 cas, dont 4 sont survenues a la sixieme semaine.
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:dle peut étre ¢galement lice a une Kinessitherapie trop précoce ou vigoureuse. Le risque est ¢leve dans les
leux mois qui suivent l'ablation de platre Elle surviennent lors d'un faux pas ou dune chute leur
raitement est chirurgical ou orthopédique :

l'allongement du tendon d'achille. 1l entraine une diminution de la force musculaire du triceps et une
wgmentation de la dorsiflexion, supprimant alors le réle frénateur et stabilisateur de la cheville Lilethorh
STyaeu 1 cas sur 14 ou la diminution de la torce musculaire a nécéssite une intervention En déhors de ce

seul cas, la kinésithérapie permet une récupération de la force musculaire.

B) TRAITEMENT CHIRURGICAL :

Nous envisageons la technique de préparation du malade, puis aborderons les differentes techniques

chirurgicales :

1) Préparation du malade :

St la peau en régard du tendon d'Achille est saine, elle sera lavée, bien nettoyée, rasce et méme brossée a

cause des plis transversaux. En cas de contusion ou d'attrition, il est souhaitable d'attendre fa cicatrisation

pour envis ager le geste cirurgical. Le patient sera anesthési¢ et intub¢, en le mettra ensuite en décubictus

ventral en mettant le pied en équinisme par Ja mise d'un coussin sous la cheville. Sile patient est obese ou

plethorique, 1l sera en decubictus lateral exposant la face interne du tendon.

On peut mettre un garrot pneumatique pour faciliter le geste opératoire. L'incision, longue de 10 - 12 ¢m,

sera centrée sur le foyer de rupture. Elle sera médiane ou laterale sans dépasser les plis transversaux du

talon. Le siege de I'incision est choisi en tenant compte des complications qui lui sont attribuées et que nous

aborderons plus tard Aprés la peau, on arrive au tissu cellulaire sous cutane, on lie quelques veines et on

isole le nerf saphéne externe. I.a gaine et le para tendon, le plus souvent intacts, sont incisés vertcalement,

ainsi on decouvre la rupture. l.a gaine et le para tendon doivent étre correctement incisés pour un meilleur

isolement du tendon de la peau. 4 régles sont importantes a observer pour avoir un bon resuftat

- éviter de régulariser a tout prix les extremités du tendon et pour cela, le geste sera I'évaccution de
I'hématome.

- ¢éviter un montage solide a tout prix sous peine d'une ischemie ou d'une necrose de la peau.

- tenir compte du rsque de réjet du matériel de greffe et méme de suture, phénomene li¢ a la position
superficielle du tendon.

- bien réconstituer la gaine et le paratendon et refermer le tissu sous cutané susjacent

2) Technique opératoire :

Dans le but de donner au tendon une longueur normale avec moins de complications. différentes techniques
sont utilisees Nous parlerons de celles qui sont fréquemment utilisces. Ont peut les classer en quatre

grands groupes Tenorraphie, greffes, plasties avee le tendon d'Achille et tenoplastie



a) Tenorraphic

- Tenorraphie percutande

Elte est employec dépuis 1982 par Delponte (24) pour réduire les complications du traitement chirurgical
Elfe utilise un fil de dacron long de 30 c¢cm. muni d'un harpon de cing millimetres de large, serti sur une
aiguille de deux centimetres qui est modelable. Le patient est en décubitus ventral, sans carrot Le pied est

maintenu en équinisme par la mise d'un coussin sous la chevilie.

L'anesthesie sera si possible loco régionale, la rupture, reperce par la palpation, sera materialisée au crayon
dermographique. On pratique une petite incision qui sera agrandie par les mors d'une pince de Kelly sur le
bout proximal, 4 a 5 centimetres de la rupture. On introduit l'aiguille dans I'axe du tendon du tendon de
haut en bas. La palpation permet de suivre la progression de l'aiguille. Cette derniere est moderable en
fonction de la distance entre le point d'introduction et le point de sortie. Le fragment distal, bien saisi dans
fa main, sera transfixé dans son épaisseur sur 4-5 centimetres On sort ainst l'aiguille par la tossette retro
malliolaire interne ou externe Un deuxieme {ils est place de fagon symetrique et opposée a la premiere. On
met le pied cn flexion plantaire maximale et les fils seront mis sous tension.Ils sont ensuite bloqués par un
plomb perforé appuy¢ sur la rondelle de plastique qui sera appliquée par sa face convexe (c¢vitant la
moindre compression de la peau). Les incisions proximales sont laissées ouvertes pas de contention platrée.

I.'appui avec cannes est autorisé a partir de 15 jours. L'ablation de fil se fera 4 a 5 semaines apres

Avantages :

- moins de complications

- technique facile
incovenients :

- demande un matériel spécial

- risque infectieux.

- SUTURE SIMPLE :

Elle met les deux extremités tendencuses en contact en evitant un matériel trop importantl.es fils

metalliques, utilisés aux USA sont a proscrire ¢ar coupent et piquent la peau lors du port de chaussure. De
méme, les fils de nylon coupent le tendon, les fils trop gros favorisent l'ischemie Compte tenu de ces
différents facteurs, les auteurs utilisent différents matériels. Ainsi

- Benasy (10) utilise le plus souvent de multiples lagets dans le but de rapprocher les fils sans resection. 1
remarqua que tout point placé suivant la longueur, pour peu qu'il soit trop serré, tend a ceder et tout point
place transversalement tend a ischemier les fibres tendoneuses

- Cunco utilise le fofilage en " lagets de soulier”
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Judet (47) utilise 3 a 4 gros crins de florence stérelises par ebullition en vue d'un triple lagage 11 pense que
2 temps essentiel est la réparation du plan aponevrotique. Il signale 3 suppurations ¢t 9 éleminations de
natertel sur 11606 cas.

Guillet (39) opte pour la suture avec du fil resorbable. il pense que le mauvais résultat anatomique,
ouvent constaté dans le traitement orthopédique, est du a un manque de réduction.
I affronte les deux extrenuteés par un mgnimum de point avee du cat gut: 2 points d'ancrage s'appuyant si
»ossible sur le plantaire grele, 2 ou 3 points en U pour renforcer. 1l pense que la reconstitution de la gaine
1'est pas capitale a cause de l'utilisation d'un matériel résorbable
Jimmobilisation est assurée par une goutiere platrée cruropedicux, genou flechi a 30° pied en équinisme

nodereé.

Avantages :
- technique rapide
- utilise peu de matériel

- donne peu de complication.

Inconvenients :

Cette technique est peu efficace en cas de delabrement important du tendon.

b) Utilisation de grefle :
- Peau - Méthode codifice par Belenger (9), elle est beaucoup utilisée par Picaud (71) [Elle consiste a

réaliser une suture simple avec une bande de peau désépidermisce

Inconvenients :
- Risque mfecticux ;
- Possibilité d'inflammation |

- Risques de kystes sebacés.

- Fascia lata . decrite par Zadek (96) en 1940 et reprise par Rocher (80) cette technique s'adresse aux cas

ou l'affrontement des extermités est impossible.

On preleve 3 bandelettes de fascia lata de trois centimeétres et demi de large et 16 centimetres de fong. On
ponte avec celles-ci I'extremite proximale du tendon dans un plan saggital et le distal, dans le plan frontal.
La face graisseuse sera a l'imtérieur pour éviter les adhérences

Rocher (80) utilise une bandelette de fascia lata qui engaine le plantaire gréle au cas ou celui-ci existe et est

ntact
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Inconvenients :
- necrose du greffon

- systéme peu solide

() Plastie du tendon d'Achille :

Plusieurs techniques sont decrites. utihisant soit I'aponevrose, soit e tendon lut méme renforcer ce dernier

TECHNIQUE DE BOS WORTH (12)

Cette technique consiste a suturer le tendon avec une bande apone vrotique de 17-20 ¢m On tourne la

bande vers le bas, son bout est passe transversalement a travers le bout proximal du tendon et sera suturé
au cat-gut chromé par un ou 2 poimnts Le reste de la bande est amené en bas et passé transversalement a
travers le bout distal ¢tant tiré etroitement puis suturé. On ramene ensuite la bande en haut pour la faire
passer transversalement a travers le bout proximal.

Elle sera tirée et suturé elle méme.

On termine 'opération par la fermeture de la zone de prélévement et de la peau.

TECHNIQUE DE ROCHER : (8D)

(Mest la technique de dédoublement du tendon dans le plan frontal au niveau de ses deux portions Le

lambeau inférieur, relevé le premier de bas enhaut, sera suturé au lit fibreux de la zone de rupture e
lambeau supérieur est rabattu en arricre du premier, ses bords latéraux seront suturés Lelievre et Lacroix

(55) utilisent la technique de dédoublement du lambeau supieur seul.

TECHNIQUE DU DUCROQUET (25)

Elle consiste a découper un lambeau aponevrotique dans le fragment supérieur du tendon d'Achille.

Certaines précautions sont nécessaires pour rendre le systeme solide:

- l'extremit¢ inférieure du lambeau doit étre a 2 cm au dessus de la rupture.

- le lambeau doit étre dépourvu de toute fibre musculaire le fambeau est ensuite rabattu et suture a la
portion postero inférieure du tendon Le¢ lambeau engaine alors postérieurement et lat¢ralement la zone de

rupture

Avantage :
- méthode solide ;
Inconvenients :
- risque d necrose ;
- risque d'hémorragic |
- risque d'adh¢rence |

- la portion située a la fonction musculo tendineuse peut ¢tre fragilisée.
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TECHNIQUE DE SILEFVERSK JOLD : (96)

zlle différe de la technique précedente par la torsion de 180° du lambeau pour tourner sa face lisse vers la

aeau, evitant ainsi des adhérences [.'inconvenient est [a possibilite de nécrose a cause de la torsion

TECHNIQUE DE LINDHOLM : (56)

On procede a une suture sur le bout proximal ensuite on découpe deux lambeaux latéraux tendineux

mesurant chacun un cm de large et 8 ¢cm de long. 11 seront liberés jusqu'a 3 ¢m au dessus de la suture et ils
subiront une torsion de 180° de fagon a presenter leur surface lisse externe au tissu sous cutané 1ls seront
suturés au bout tendineux inferieur separement, puis l'un a l'autre pour couvrir la zone de rupture. On
suture ensuite la gaine. Un platre cruropedieux assurera I'immobilisation pendant 4 semaines, genou flechi,
pied en équisme. apres 4 semaines, on met une botte platrée de marche pendant 2 semaines, le pied restant

toujours en ¢quinisme.

TECHNIQUE DE RALS TON ET SCHMIDT : (70)

On decoupe 0-8 bandellettes tendineuses dans fa partic proximale du tendon. Elles gardent leurs attaches

inférieures. Elles serviront a ponter le foyer de rupture. Elles seront suturées a l'extremité distale du tendon.
Ces sutures seront renforcées par 2 fils métalliques placés a chaque bord et qui seront passées
transversalement a travers le bout proximal. Les deux extremités lit ¢ *de chacun des fils descendent
longititudenalement au niveau de la rupture et a 'interieur de la portion distale pour étre extoriorisées a la
peau et nouées sur les boutons; 2 fils, cravatant en haut la boucle sont extériorisées et permettent l'ablation

des premiers fils.

TECHNIQUE D'ABRAHAM ET PANKO VICH (1)
(est la technique en V-Y

On pratique une incision en V renversé a travers la formation aponevrotique et le tissu musculaire sous
jacent. Le sommet de l'incision en V est médian. les bras du V mesureront une fois et demi la longueur de
fa breche tendineuse

Le V se situe a 1.5 a 2 centimétres de la fonction musculo tendineuse. Pendant que le chirurgien incise,
l'aide tire sur le fragment supérieur du tendon jusqu'a ce que les deux extremités s'aftfrontent. Ainsi on
arrétera la dissection et on les suture a la breche aponevrotique. Celle-ci1 sera suturée au fils non resorbable
ct on reconstitue la gaine. lci la suture ne néeessite pas une traction donc la vascularisation n'est pas genée,
de méme l'avivement des extremités est correct. 1.'Inconvenient est la perte de la puissance du triceps a

cause de la zone cicatricielle.
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Utilisation du plantaire gréle

b

Elle peut étre pratiquée selon trois méthodes

1) Lacage propose par RAZENON (76) et CODIFIE par CHICOT (19).

que incision au bord 1 e du tibia et 2 -avers de doigt au dessous de interligne femoro-
On pratique une in¢isio bord interne du tibia et a 4 travers de doigt au dessous de l'interligne |

tibiale Le doigt ressent le plantaire gréle comme une corde entre le Jumeau interne ¢t le soleaire. On le
sectionne a la jonction avec son corps charnu On le fait sortien entier par I'mcision fait en régard du foyer
de rupture, sa logueur atteint ainst 25 a 30 centimetres. Avec le tendon du plantaire gréle, on transtixic
transversalement le fragment superieur du tendon d'achille a 5 centimetres au dessus de la rupture, puis
l'extrémité inférieure du tendon d'achille, aussi bas que possible.

On procéde ensuite & un 26M€ aller et retour en cadre dans un plan antéro-postéricur. perpendiculairement
au premier. Ainsi les 2 extermités du tendon seront en contacts et on suture l'extremité supérieure du
plantaire gréle au fragment inférieur du tendon d'achille par 2 ou 3 points au fil non srésorbable. La gaine
est réconstituce Le garrot est enleve, on fait 'hemostase, on ferme la peau et on met une attelle

posteérieure,

2) Technique de LYNN ' membrane de renforcement (59)

On sectionne le plantaire gréle au niveau de son insertion inférieur on I'étale de bas en haut jusqu'a voir une
membrane suflisante pour couvrir la zone de rupture. L.a membrane est alors suturée au tour et au tendon

d'achille.

3) Technique de FREILINGER (90) : associé les deux méthodes : l.agage et membrane de renforcement

avec le bout distal :

- Avantage - c'est un matériel vivant, voisin du tendon, flexible, long, solide. resistant a 180 kg et tres bien
toléré ;

- Inconvenient i} peut étre absent, rompu ou trop gréle.

Utlisation du tendon du court peronier Jatéral : Perez Teufter (69).

On procéde a une incision en regard de la rupture, en atteignant le pole postérieur du calcanlum. Ainsi en
sututre les 2 bouts tendincux ensuite, on incise au niveau de la base du 5€ME meta tarsien. On decouvre
alors I'insertion du court peronier lateral qui sera sectionné. 1l sera exteriorise par la 1€T€ incision apres une
ouverture sur l'aponevrose separant les compartiments latéral et postérieur de la Jambe. On pratiquera sur
le calcaneum un forage a travers le quel on fera passer le cour peronier latéral. Ensuite. on replie ce dernier

en U, son extrémité distale sera suturée au tendon d'Achille et au tendon peronier lut méme
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Avantages : Trillat (90)
son volume est toujour suffisant |
-rapidité de consolidation ;
-T'action de ce muscle est synergique a celle du triceps ;
-utilisation de cette méthode quand les autres sont inadaptées (desin sertion basse du tendony -
- ce muscle est toujours constant
[nconcenients = risque de varus du pied.
2) Prothése au MERSILENE RENARD (78).

Pratiquée par Renard dans un cas de rupture iterative avec desunion cutanée. On introduit les extremites
rompues dans une plaque de mersilenc en tube lL.e pont prothétique a une longueur de 60 millimetres, une
largeur de 15 millimetres. On fixeles extermités tendineuses au mersilene par de points Transfixiants en U
au plastofil 3 L'avantage est que cette plastie est de faible volume avec peu de dissection des parties

molles.

3 Contention platrée

A part la tenorraphie percutanée, toutes les autres méthodes font appel a une contention platree

Certains auteurs optent pour platre cruro pedieux, le genou en flexion légere (10-307), pied en equinisme
moderé. Ce platre est surtout indiqué dans les cas de rupture ancienne ou l'affrontement des fragments est
difficile avec un tendon en mauvais état.

D'autres préferent une botte platrée, cheville en égsuinisme cet équinisme varie en fonction des lésions et de
la qualit¢ de la réparation. 1l a pour but de maintenir le bout a bout des extremités

La durée du port de platre :

Le tendon n'est pas solide avant 30 jours de méme que la gaine la durée doit étre au moins ¢gale a 45 jours.
On pratique une fenétre postérieure sur le platre, permettant les pansements et ablation des fils de suture
entre 10-15 jours. Le répos au lit est conseille la premiére semaine avee anti-inflammatoire et anticoagulant.
['appui n'est autoris€ qu'apres 3 semaines.

Apres l'ablation du platre on entreprend la réeducation qui sera décrite dans le chapitre de kinesithérapic.
En conclusion le traitement orthopédique peut donner de bons résultats dans beaucoup des cas: absence de
complication locale et cicatrice douleureuse; cependant, le risque de rérupture et l'allongement du tendon,
font que beaucoup d'auteurs préferent le traitement chirurgical.

Donc le traitement orthopédique sera eftfectué chez les sujets agés ou présentant des contre-indications
opératoires.

[ e traitement chirurgical demeure essentiel car il est plus solide ¢t permet une consolidation rapide
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C) INDICATION OPERATOIRE ET THERAPEUTIQUE :

1) Rupture récente * On peut utiliser la suturesimple ou une plastie aponevrotique type Ducroquet (25) ou

Bosworth (12) ou un lagage du plantaire gréle.

2) Rupture ancienne - plus d'un mois.

Le bout a bout ¢tant ditticile, les tenoplasties (plantaire gréle ou le court peronter lateral) sont indiquees de
méme que les plastries aponévrotiques ( technique Bosworth {(12) ou Abraham Pankovich en V- Y (1)

3) Ruptures partielles : Diagnostic le plus souvent per opératoire. on peut faire une suture simple. Elles

peuvent €tre traites par une botte platrée.
4) Le traitement - orthopédique est indiqué chez les personnes ageées ou presentant des contre-indication
de I'anestheste génrale



XI. EVOLUTION APRES TRAITEMENT :

A) EVOLUTION SIMPLE :

Jevolution se fait dans la majorité des cas sans complication. Le malade sort aprés une semaine

I'hospitalisation et revient dans une semaine pour l'ablation des fils © Aprés 4 semaines on enleve le premier
dlatre et on met un nouveau platre le pied en équinisme modérée et le traitement anticoagulant est maintenu
Apres 4 autres semaines, on enlevé le platre, et le traitement anticoagulant est arrét¢.

e patient est alors confi¢ aux kinésithérapeutes. 11 évitera tout pas postérieur durant le premier mois sans
slatre.

Z'appui sur la pointe du pied est interdit avant trois mois. 1'entraiement, chez les sportifs, n'est autoris¢

ju'apres 3 a 4 mois et fes competitions, 6 a 12 mois. Fait important, I'entrainement doit étre progressif.

B) COMPLICATIONS PRECOCES.

Si l'evolution favorable sans complication est fréquente, certaines complications non négligeables peuvent

‘¢mailler 1.a fréquence de ces complication est de 10-30° selon les auteurs 21 sur 86 cas chez Arner et
Lindholm (4), 23 complications précoces sur 91 chez Mounier Kuhn en 1971 (64) 14 sur 53 chez
Kouvalchouk et Monteau en 1959 (50) 6 cas sur 30 chez Yves en 1980 (96).

Certaines complications sont liees au siege de I'incision

- La médiane favonse la désunion cutanée, des douleurs et adherences,

- La latérale externe donne des cicatrices inesthetiques et des risques de nevrome du saphene externe

- la latérale interne donne des risques de necrose cutangée par l'atteinte du pédicule arteriel interne qui

vascularise le lambeau cutané postéro-interne.

1) Retard de cicatrisation :

- Désunion cutanée: minime le plus souvent, elle peut étre étendue, voire totale Elle est favorisée par un
decollement cutané important selon Guillet et J. Genety (34) ct par des infiltrations de corticoides sclon
Yves (96) le traitement local la guerit en 15 a 20 jours,

- Induration du tendon, liée aux phénomenes inflammatoires ¢t guerit par les anti-inflammatoires en 2 a 3
semaines |

- Lcoulement aseptique persistant ;

- Intol¢rances aux {ils de sutures avec formation de petites fistules

2) Hématomes * Ils sont dus a une hémostase imparfaite apres ['ablation du garrot. une bonne hémostase et
l'utilisation d'un drain aspiratif, pendant 2 a 3 jours, permettent de les éviter. lls seront vites ¢vaccucs et la
guerison est oblenue au bout d'une a 2 semaines. Non traités, ils entrainent une désunion cutance ou une

infection.



3y Infection - Quatre facteurs favorisent ['infection

- mauvaise vascularisation de la peau

- decollement chirurgical important de la peau ( hématome)
- mauvaise vascularisation du tendon

- le tendon est proche du pied et des orteils qui ne sont pas en général propres

Elle peut étre simple et localisce aux endroits moins vascularises (points de suture ou de grefles). Elle
disparait alors a lablation des fils. Elle peut au contraire ¢tre étendue et se développer tardivement. Sa
prevention se fait par le respect de l'aseptie, une inctsion hincaire, un bon nettoyage, l'application locale

d'antibiotique, l'eviction des traumatismes locaux I'éviction de toute technique qui provoque une ischenne

de la peau l'infection, non maitrisée, évolue vers la nécrose.

4) Necrose du tendon

L:lle fait suite a une infection Le tendon, mal vasculainse se défend trés mal contre 'infection et tend a se

necroser l'evolution est longue et est entre tenue par des sequestres qu'il faut enlever.

a) Facteurs favorisant .
- l'infection joue un role capital

- un tendon pathologique ou infiltré par les corticoides (deux cas de necrose chez deux asthmatiques dans
la serie de Yves (96).

- technique complexe utilisant un materiel aggressit.

b) Formes cliniques

- Désunion cutanée: la peau s'ouvre lors de la mise du pied en charge laissant découvert un tendon
dévitalis¢ et jaune imposant une plastie cutanée urgente.

- Necrose cutanee séche, non infectée.

- Necrose associce a une infection de la peau et du tendon.

¢) Traitement:

11 consiste a une exerese du tendon necrose. Si la plaic sera propre. on envisagera une grefle cutanée. Sice
traitement échoue, Dautry et Coll (22) propose unc excrexe totale du tendon allant de Tinsertion
calcaneenne jusqu'a la jonction musculotendineuse.

Une meche 1odoformée comble le foyer aprés 'hemostase Un platre cruropedieux est mis, pied en
équinisme, genou flechi a 90°. Le premier pansement se fera sous anesthésie géncrale. Le pansement se fera
tous les 8 jours au tulle gras ou a la biogaze

Le genou est liberé apres 20 jours. apres 4 a 6 semaines Je tissu de granufation combie le it du tendon T.¢

platre est enlevé au bout de 45 Tours



D) Prevention |
eviter un décolllement cutané trop important (Judet (47)).
cviter les ¢carteurs traumatiques, pince a dissequer avec grifle

fermer soigneument la peau (Castaing (17))

5) Phiebite : Elle peut étre evitée par les anticoagulants durant le port du platre elle est souvent rédoutable

»ar I'embolie pulmonaire un déces par embolie pulmonaire dans la serie de Arner et Lindholm (3)

C) COMPLICATIONS TARDIVES :

1) Rupture ltérative . C'est l'une des complications les plus rédoutables du traitement orthopedique. Elle

yeut ausst survenir apres un traitement chirurgical. Elle arrive lors de la reprise de la marche, lors d'unc

Kinesithérapie trop active ou non progressive.

2) Complications neurologiques : Elle se volent apres une incision postéroexterne il s'agit d'une anesthesie
ol

du bord externe du pied par l'atteinte du nerf saphene externe et plus tardivement d'un nevrome.
En conclusion, ces complications ont une évolution longue, mais s¢ pretent a des traitements qui, bien

conduits, permettent un bon résultat fonctionnel attestant la grande malleabilité du tendon d'Achille
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XIH. REEDUCATION:

A) BUT : Elle a pour but de récuperer
- la dorsiflexion du pied
- la flexion plantaire
- la mobilité de la cheville
- la force du triceps.

Elle sera progressive et indolore

B) TECHNIQUES DE REEDUCATION :

1) Kinésithérapie durant la premiére semaine = Elle se limite a la surveillance de la plaie et aux soins

trophiques.
Ainsi on realise des pressions glissées et profondes sur les muscles de la o5, diminuant 'oedeme de la
cheville.

On mobilise ensuite de fagon indolente les orteils, Ta hanche et le genou.

2) Kinesithérapie aprés la premiére semaine  1.e patient marche sans appui avec les bequilles. On réalise

ds massages et contractions du quadiceps Ce travail sera isométrique en relevant les ortieils pour ¢éviter

l'action des flechisseurs des orteils.

3) Aprés l'ablation du platre : [a prudence sera de regle Le patient sera informé du risque de chute, de

faux pas ; le kinesithérapeute évitera tout effort trop mmportant. On massera la cuisse, le creux poplite, le
mollet, Ia voute plantaire permettant la résorption de l'oedeme réetromalléolaire. Certains auteurs (Morel
(63) pensent que le massage de la plaie predispose celle-ci aux phénomenes inflammatoires.

A partir du huitiéme jour on commence l'extension statique, I'adduction et I'abduction. Ensuite on procede a

la dorsiflexion corrigeant progressivement I'équinisme.

[l faut éviter de vite corriger I'équinisme sous peine de predisposer la plaie opératoire.

Kabat (96) a préconisé une techmque pour une meilleure récupération des amplitudes articulaires  Elle
consiste a relacher le triceps, a amener lentement le pied en position de dorsiflexion maximum sans douleur.
On obtient alors une contraction statique stricte maximum des réléveurs du pied pendant quelques secondes
puis on relache.

D'autres techniques telles que la balneothérapie avee le travail avec palmes, le vélo avee changement d'axe,
peuvent étre utilisées. Les chaussures du patient sont munies de talonnette et il evitera tout pas postérieur

en marchant genou raide et pied en abduction
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w bout de 3 semaines, elle consistera en une mise en charge ainst on utilise le plan incliné qui allege le
oids du corps en fonction de l'angle - a 15 1l ya une reduction de 25% du poids. On augmente 'angle de
0° par semaine la moindre douleur impose P'arrét du travail, le plan incliné permet donc un travail

ynamique en charge relative.

\ partir du troixieme mois, on fait des exercices d'accroupissement, talons au sol, puis talons decollés,
ontinuent.

.es exercices d'enjambement seront entrepris.

Jers 4 mois et demi, I'entrainement sportif peut étre permis: sauts simultanés sur les deus pieds, sauts
ternés, départ de course avec accelération progressive, un Iéger {ooting.

Selevation sur la pointe du pied operé ne sera permis qu'au sixieme mois.

“ette kinesithérapie complete s'adresse aux sportifs dans le souct de rétrouver les performances antérieurs. |
Ainsi on tiendra compte de l'anxieté du patient sportif, elle sera limitée souvent a l'obtention d'une marche

1ormale



XIH- PREVENTION :

L.a survenue d'une rupture du tendon est imprevissible, cependant on peut agir au niveau des differentes

circonstances tavorisantes.( Brazes (14) . Tendinopathies, accidents de sports

A) PREVENTIONS DES TENDINOPATHIES

L.a tendinite precede fréquemment une rupture. 11 faut donc bien les traiter en respectant le répos 1 faut

éviter les infiltrations intratendineuses qui non seulement favorisent les ruptures, mais exposent surtout aux

complications post opératoires

B) PREVENTION DE L'ACCIDENT SPORTIF :

1) Au_niveau_technologique - fl faut choisir un matériel adapt¢ au miveau (Ski), des chaussures bien

adaptées au pied. au sport pratiqué et au sol Ainsi disait Genety (33) = " 1l doit v avoir un rapport
harmonieux entre la chaussure et le sol, sinon le déséquilible se fait au detriment du pied".
- equipement Collectif: choix d'un terrain adapt¢ a l'appareil locomoteur, accoutumance progressive aux

changements de sol

2) Au niveau pédagogique ' lc sportif et l'entraineur sont informes sur la necessite d'un ¢chauffement

crrect avant toute competition. Car cela permet un assouplissement musculo tendineux et osteoarticulatre.
On évitera les musculations intempestives de méme que la prise d'anabolisants
L'entrainement doit ¢tre progressit. L'atheléte doit respecter les regles hygiéno-diétetiques.

- La connaissance des risques liés aux differentes disciplines sportives.

3) On prétera attention a tout objet tranchant pour éviter les ruptures ouvertes
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XIV - RESULTATS A LONG TERME

Jans le souct de mieux connaitre les complications post-thérapeutiques, des c¢tudes plus précises ont cté

ffectuces Ces études ont porte sur le résultat anatomique et surtout fonctionnel
es travaux de Kouvalchouk et Monteau (50) ont permis d'analyser des differentes séquelles, permettant

inst de classer les résultats selon fes criteres de Triffat (91)

\) RESULTATS GLOBAUX :

in 1963, Hooker (43), sur 28 cas, a trouve: 10 excellents, 15 satisfaisants, 3 mauvais soit 12%

:n 1903 Judet (47) a eu sur 166 cas, 74% de résultats excellents, 30% de bons et 12% de mediocre.

En 1969. Goldman (96) sur 33 cas, a les résultats suivants (96) 25 bons, 5 satisfaisants et

' mauvais soit 9%

En 1970 Morel (63) sur 90 cas a 12 mauvais résultats: 11%.

En 1971 Trillat et Mounter Kulin (91) sur 89 operés ont 53 parfiats (58%), 27 bons (30%) ' mauvais et 7
nédiocres (12%).
_eurs résultats €taient influencés par certains facteurs
- la technique opératoire: 43 sutures simples donnent 95% de bons résultats et 46 plasties donnent 82% de
ons resultats |
- le traitement précoce a donne 92% de bons résultats ;
- 4 cas de corticothérapie donnent 2 bons et 2 mauvais ;
- 5 suppurations donnent un parfait, 2 médiocres.
En 1972 Castaing G et Delplace (17), sur 40 cas ont eu 35% de parfaits. 25% de bons et 15% de
médiocres leurs résultats n'étaient pas influencés par la réparation de la gaine.
En 1973, Schmitt (87), sur 51 cas, a obtenu 35% d'excellents, 21% de bons, 4]1% de moyens et 2% de
mauvais resultats.
- Scheld (88) en 1979, sur 41 patients a 28 excellents, 9 bons et 4 passables.
-~ en 980, Yves (90) sur 20 cas a eu : 7 excellents, 6 bons, 4 moyens et 2 mauvais.
En effet, quelque soit la technique utilisée, il ya toujours environ 12% de mauvais résultat. Ce taux ¢léve a
permis la rélance du traitement orthopédique par Lea et Smith (54) 1l ont obtenu sur 55 ruptures sous
cutanées, 52 resultats satisfaisant. Des lors des éludes comparatives ont ¢té menees Ainsi Inghs (44) en
1975,

groupe une perte de 30% de puissance et d'endurance musculaire par rapport au premier groupe . Par

sur 48 cas chirurgicalement traités et 31 cas traités orthopédiquement, a signalé dans le dernier

contre, Goure (37) dans sa thése . ne trouve pas de différence fonctionnelle notable entre les deux
meéthodes sauf en cas d'allongement du tendon.
En couclusion, le traitement chirurgical, malgre ses 12% de résultat mauvais, permet un meilleur

fonctionnement par une bonne réduction anatomique donc une restitution de la longueur du tendon



44

B) ANALYSE DES SEQUELLES

_es criteres d'appréciations, actuellement admis par beaucoup d'auteurs, sont ceux ¢tablis par kouvalchouk

2t Monteau (50) Ils se repartissent cn 3 groupes . I'état local, l'appréciation subjective et les signes

sliniques

1) L'Etat Local :

1°) La cicatrice

*aspect :

L.a cicatrice peut ¢tre

- inesthétique surtout chez la femme notament dans l'incision latero externe |

- mflammatiore |

- cheloidienne

* adhérence au plan superficiel trés {réquent.

Kouvalchouk (50) a trouvé 17 cas sur 38 quelque soit le traitement. Yves (96) a eu S cas sur 20,
* conflit de la cicatrice avec la chaussure souvent favoris¢ par 'augmentation du volume du tendon 3 cas
sur 20 chez Yves (90)

* hyperesthésie de Ia cicatrice.

b?) Les complications neurologiques : Elle sont fréquentes 6 cas sur 55 chez cas tamng (17). Llles

s'observent le plus souvent dans les plaies du tendon : 3 cas sur 5 plaies chez Yves (96) Il s'agit d'une
anesthesie du bord externe du tendon par atteinte du nerf saphene externe.

¢”) oedeme de la chewille : Judet (47) trouva 10%.

d®) épaississement du tendon © signe pratiquement constant quelque soit le traitement.

Triltat et Monsieur Kuhn (91) ont trouve 63 cas sur 89 Scheld (87), 39 cas sur 41 ; Yves (96) 17 cas 20
Tous les cas de Delponte (24). Le taux varie de 80-95%_ 11 est a noter que le tendon diminue de volume au

fil des années pour atteindre le normal en 3 a S ans (.lucl‘et (47)).

2°) L'appreciation subjective du résultat.

a®) douleurs - elles sont de faibles intensités, siegeant soit a la cicatrife, soit au tendon ou a la cheville clles
peuvent survenir a I'ffort, a la pression ou étre spontanées. Yves (90) trouvé 6 tendons douleurggux sur 20

Flles s'observent surtout apres les muptures ouvertes (Yves (96) a trouve 3 sur 5 cas)
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) Reprise de l'activité sportive = c'est un élément determinant du résultat. Cependant le retour a la

crformance antérieure est difticile. Ainst Kouval chouk (50) e cu les resultats suivants sur 21 cas @ 2
:ulement ont atteint leur niveau anterreur, 15 ont une baise de performance et 4 ont abandonné. chez
rillat (91) 8 sur: patients ont abandonné, chez Yves (96) sur Tl sportifs - 4 ont retrouvé Jeur niveau
férieur, un a un niveau supérieur, 4 ont un niveau inférieur, un a changé de discipline Le retour a la

arformance antérieur est lice en grande partie a une bonne kinesithérapie

') Gestes simples -
le patient peut sentir une géne lors de la marche au début, pendant, ou a la fin de celle-ci
la gene lors de la marche en terrain en pente ou irregulier permet de juger la stabilit¢ de la cheville.
ves (90) a trouve 7 cas d'instabilité sur 20 dont S ¢étaient des plaies du tendon |
-

la gene fors du saut 10 cas sur 38 chez Kouvalchouk (50) 19 cas chez 40 castaing (17).

la géne lors de l'accroupissement |5 cas sur 45 chez Castaing (17) 4 sur 20 chez Yves (90).

) Examen clinque :

 Appul_monopodal sur la pointe du pied du coté atteint cet appui est le crtere principal de réussite

impossibilite de cet appui fait classer le cas dans les mauvais résultat @ Yves (96) a eu 2 cas Le temps de
station prolongiée sur la pointe des pieds a une valeur significative : chez Castaing (17) sur 40 cas, 18
1t une station supérieure a une minute, 8 entre | minute et 19 secondes, 6 a 15 secondes ¢t 8 en dessous
> 15 secondes, chez Yves (90) sur 20 cas . 11 avaient untemps €gal a une minute, 6 ont 30 sccondes, un

1s a 5 secondes.

» Mobilit¢ articulaire - On compare les mobilités des deux articulations tibiotarsiennes. On observe le plus
uvent une diminution de la flexion dorsale . 50% chez Kouvalchouk et Monteau (50). S cas sur 18 chez
ves (96) on peut ¢galement noter une diminution de la flexion plantaire = 40% chez Kouvalchouk et
fonteau (50).

u contraire, on peut avoir une augmentation de la flexion dorsale témoignant un allongement

ithologique du tendon, surtout apres un traitement orthopedique

» Amyotrophie résiduelle = Elle est constante et est surtout mmportante en cas de diagnostic tardit’ La
esure comparative des deux mollet montre une différence de 2 a 3 centimetres.

elponte (24) a constat¢ une amyotrophie chez tous ses patients, Yves (96) " 3 cas sur 20 dont un cas de
agnostic tardif de plus de 2 mois avec une différence de 4 cm.

ette amyotrophie disparait en 1 a 2 ans sous l'eflet d'une réeduction
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) Etude de la force d'extention :

‘ertains auteurs, jugeant msuflisant 'appu moenopodal sur la pomte du pied opere pour apprecier la force
l'extention ont tenté de réaliser une mesure plus rationnelle. Ainsi I'appareillage dynamometnque de Gillie
't Chalmers (35) permet de mesurer la force de Ja flexion plantaire. Le genou ¢tant fixe au sol et a la quelle
st relié Tavant pied. Le patient souléve le genou par simple flexion plantaire. Cet effort est enregistre par
m manometre. On constate une baisse movenne de 15,5 % par rapport au cote san.

Couvalchouk et Monteau (50) ont recherch¢ la valeur de la resistance maximale avec la charge la plus
ourde possible pendant 6 secondes.

dans un deuxieme temps. les deux tiers de cette charge sont installés au bout d'une corde et le patient
¢alise une serie de {flexion active (25 fois au maximumy.

“ctte epreuve dure 0 secondes suivies de 0 secondes de répos La resistance maximum est deduite en sc
cportant a la courbe de travail musculaire de Monod. 11s ont trouve alors sur 29 tests, 27 baisses du cote
pere. La moyenne du coté sain était 19,0 kg, celle du coté operé 15,1 kg soit une difference de 4.5 kg
“elle-ci represente 23 % de la resistance maximum (196 kg) Hs ont alors conclue qu'une rupture du
Qe

b

endon d'Achille, traitée cirurgicalement, aboutit a une perte de quart la force des muscles de la lo
Yosterieure de fa Jambe.

Ces sequelles peuvent étre associées, permettant ainst de classer les résultats.
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CLASSIFICATION DES RESULTATS

lassification la plus utilisée est celle de Trillat (91)

es critéres :

‘e capable de pratiquer la méme activité sportive avant I'mtervention .
ndon ¢t cicatrices indolores |

eville stable a la marche en terrain irregulier et & la course |

inlite de la cheville, par rapport au ¢o6té sain |

onction de ces criteres on peut avoir les résuftats survants,

Jlassification :

xe¢ellents - I.e patient retrouve la méme performance professionnelle et sportive Le tendon est indolore,
1eville est stable, Ja mobilité de la cheville est partaite.

Csultats bons - Le patient est satistaisant, mais il a une baisse de la performance et se plaint de douleurs

rmittentes Le tendon est gros et mesthetique 1l peut alors avon des difficultes pour porter des
1SSULSCS.
sultats movens - La force est normale, le patient abandonne fe sport L'amplitude des mouvements est
inuée, la cheville est instable a la marche en terrain irrégulier.
Résultats mauvais © I'appui sur la pointe du pied concerné est impossible. 1l boite et le tendon est
Jeureux Trillat et Mounier Kuhn (91) ont obtenu sur 91 cas 58 % de resultats excellents, 30 %% de bons,
o de moyens et 5 % de mauvais soit 12 %o de resultats msatisfaisants. Yves (97) a cu sur 20 7
cllents, bons, 4 moyens, ¢t 3 mauvais soit 35 % d'insatisfaisant.

12% de résultat insatisfaisants sont retrouves par beaucoup d'auteurs
lgré le taux éleve la plus part des auteurs optent pour l'intervention chirurgicale comme methode de

tement en particulier chez le sportif
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DEUXIEME PARTIE
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. CADRE D'ETUDE :

otre travail a ete effectue dans le service de traumatologie et d'orthopédie de 'hopital Gabriel TOURE de

amako.

- Situation Géographique :

e service de traumatologie et d'orthopédie est situe au rez de chaussée de la maternité dans la partic Nord
2 I'hopital Gabrie! TOURE, face a 'titat Major de la Gendarmerie.
- Les locaux :
Un bureau de consultation pour le chef de service. Ce burean comporte aussi une salle d'examen et un
agasin |
Un burcau de consultation pour les assistants |
Une salle de Kinesi therapie |
Une salle de platrage ;
Une salle d'opération ;
Un burcau pour le Major ,
Une salle de garde pour les infirmiers |
9 salles d'hospitalisations - 6 salles comportant chacunes 2 lits, deux salles avec chacune
» lits et une grande salle de 12 lits, soit 30 fits au total.
e nombre de malades a hospitaliser reste toujours éléve par rapport au nombre de lits, ainsi beaucoup de
nalades victimes de traumatismes sont hospitalisés au service d'urgence.
}) Personnel :
- Un Professeur. & > * @ 3% & o e
- Un assistant chet de chnique ;
- Un assistant ;
- 0 Kinesitherapeutes dont deux assurent les activites de platrage |
- 3anfirmiers d'Etat dont I'un assure le role de Major |
- Un infirmier du premier cycle ;
- 5 aides soignants |
- 3 manocuvres.
A ce personnel régulier s'ajoutent les stagaires de ['cole Nationale de Médecine et de Pharmacie. de
I'cole Sccondaire de la Santé (ESS) et de la Croix Rouge malienne.
4. Activités :
Les consultations externes ont li¢ les mardi et jeudi.
Les interventions chirurgicales sont effectuées les lundi et mercredi
- Les activités de platrage ont lié tous les jours de méme que les reeducations du lundi au vendredi :
- La visite générale s'effectue les vendredi.

T
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II. METHODE ET MATERIEL DE TRAVAIL

Notre travail est une étude retrospective portant sur 26 cas de rupture du tendon d'Achille. Colliges dans Te

service de traumatologie et d'orthopédie de I'Hopital Gabriel TOURE de janvier 1986 au mois de décembre
1993

Nous avons arréte en décembre 1993 pour avoir un recul de 6 mots a 7 -t~ pour mieux juger les resultats
a long therme 12 patients ont ¢1¢ revus ¢t nous apernus de classer nos résultats selon les criteres de rillat

(91)

CRITERES D'INCLUSION

A ¢ét¢ inclu dans ce travail. tout cas de rupture du tendon d'Achille traite chirurgicalement ou
orthopediquement par I'équipe de traumatologic ou par d'autres chirurgiens et suivi dans le service jusqu'a
la guerison complete. Les dossiers retenus comportaient J'adresse, ['étiologic methode de traitement et

I'évolution.



1L RESULTATS

Jous ¢tudierons nos 26 cas selon la fréquence annuelle, selon le cote atteint, selon l'age et le sexe, selon

étiologie selon la clinique, et enfin selon le mode de traitement.

\) SELON LA FREQUENCE ANNUELLE :

Jous avons récence 26 cas en 7 ans soit 3 a 4 cas par an contre 4 a 5 cas par an dans la littérature

BHYSELON LE COTE ATTEINT :

Jous avons observe 14 cas de rapture du tendon d'Achille gauche soit 54% et 12 cas de ruptures du

endon d'Achille droit soit 46% donc atteinte d'un c¢oté ne semble pas étre plus favorise que celle de l'autre.
‘et avis est partage par certains auteurs ainst Yves (96) a trouvé 12 cas de rupture du tendon d'Achilie et

3 cas du tendon d’Achille gauche

J)SELON LE SEXE ET L'AGE -

I'ableau de repartition suivant I'age et le sexe:

Tranches Effectif Pourcentage Total
d'Ages Masculin Feminin Mascutin Feminin
S-10 2 0 8% 0% 8% |
[1-20 3 2 1% 8% 180
21-30 10 4  39% 15% 54%
31 - 35 4 l 15% 4% 19% |
T'otal 19 7 73% 27% 100% |

Dans notre serie I'age varie entre 5 et 35 ans avee un maximum de cas entre 21 et 30 ans contrairement a la
Mtérature ou le maximum s'observe entre 35 et 45 ans donc nos patients sont relativement jeune Cela
s'explique par le fait que les jeunes de 20 a 30 ans sont exposés aux accidents de la circulation

Selon le sexe, nous avons 73% de patients de sexe masculin et 27% sont de sexe feminin. ['écart s'explique
par le fait que les hommes sont plus exposés aux traumatismes que les femmes et cela a tout age Ainsi
nous avons environs 3 hommes pour une femme contre 4-5 hommes pour une temme dans la litterature ou

les hommes pratiquent fe sport plus que les temmes.
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D) SELON L'ETIOLOGIE:

Tableau de repartition selon 'étiologie.

~__ Euologie ~ Effectill Pourcentage |
Accidents de circulation 6 | ) 62%
| Chute ) 5 B 199
Accidents domestiques et de travail ] 3 2% ]
Thsson de boutetlle - 7 b B 35% J
r(‘oups et ble ssures volontaires ) I 3.5% J]
| Total I 100% |

L'etiologie dominante reste les accidents de circulation suivis par les chutes

littérature ou le sport répresente I'etiologie la plus tréquente.

Dans la majorite des cas, le patientignore le mécanisme exact de la rupture.

Dans tous les cas il s'agit d'un objet contondant ou tranchant qui sectionne le tendon Cependant certains
patients, victimes d'un accident de circulation moins violent, nous precisent le mecanisme c'est ainsi qu'un
jeune ag¢ de 35 cas a eu son tendon sectionné par la jente d'un pneu de secours deposeé dans une bachcée

Dans d'autres cas, le tendon heurte soit un tronc d'arbre | soit le bord des caniveaux d'évacution

Tableau de répartition selon I'engi?? ~ausal :

I . . I
I'ypes de l'engin Effectif | Pourcentage
l:ngin a 4 roues ou plus 4 J, i o 25%
Engin a 2 roues ) 2 75%
| Total 16 100%

Donc 4 cas sont dus aux engiens a 4 roues ou plus soit 25% et les mobyvlettes sont responsables de 12 cas
soit 75%

Dans 10 cas sur 10 1l s'agit des motocychistes les renverses par des vortures ou par d'autres moto cvehstes
Un cas de motoeycliste tomb¢ de fut méme sui la racine exteriorisee d'un arbre. un cas de preton renverse

par une moto dont la pedale sectionna le tendon donc les moto eyehstes sont les plus exposes



) Chute si la chute en avant du skieur domine les étiologies de la rupture du tendon d'Achille dans la
térature dans notre serie, les chutes d'arbre viennent en deuxiéme position apres les accidents de
rculation

insi nous avons enregistre 4 cas dechute d'arbre. Dans tous les cas, le tendon fut sectionné par un rameats.
lous avons note un cas de chute de sa propre hauteur: il s'agit d'un monsiceur dg¢ de 30 ans qui, en riant. a
ut un pas en arriere et est tomb¢ sur un {ut de pétrole dont Ie bord lui sectionna le tendon

Yone nous avons au total 5 cas de chute soit 19%

ignalés. Dans notre serie, nous avons enregistre 2 cas d'accident domestiques.

e premier cas est du a une chute d'une vitre sur le tendon d'Achille d'une femme dgee de 29 ans.

. deuxieme cas est un gargon de [2 ans, qui en voulant attiser le {feu d'un fourneau, s'est nus a tournoyer
e dernier. Par suite d'un mauvais geste, le bord du fourneau sectionna completement le tendon d'Achilie. 1]
at alors conduit au centre de santé ou il a regu les premiers soins puis referé au service de traumatologic et
'orthopédie.

Un cas d'accident de travail a ¢t¢ noté 1l s'agit d'un manoeuvre ageé de 21 ans qui a mis son pied dans une
ietonnicére pour nettoyer celle-ct son collaborateur a nus cette derniére en marche. J1 fut alors victime d'une
laie lincaire de la face interne de la jambe avec une rupture incomplete de son tendon d'Achille et une plaie
lu jumeau interne; It fut alors conduit a I'hopital Gabriel TOURE ou le chirurgien de garde a fait le parage

1 la suture du tendon d'Achille

1) Tesson de bouteille -

e jeune agé de 10 ans pour prouver sa "puissance” a ses copins, a mis son pied sur une bouteille pour

'ecraser, celli-ci s'est finalement écrassee et a sectionne completement son tendon d'Achille

2) Coups et blessures volontaires  Cette fille 4gée de 11 ans a eu son tendon sectionne par un morceau de

yols que lut langait sa maman.
Donc dans notre serie aucun accident de sport a été enregistr¢ Cela s'explique d'une part par la non
sratique des sports, pourvoveurs de ruptures tels que le ski, et d'autre part, I'age moyen refativement jeune

des sportifs (21 ans au Mali) et des entrainements moins intensits



) SELON EA CLINIQUE

l.e tableau clinique varie en fonction de l'objet causal  Ainst nous ctudierons les principaus tableaux

hniques en general puis des formes cliniques.

I) Signes climques :

1) Signes géneraux - Aucun etat de choc n'a €t¢ noté les signes fontionnels.

>) Signes fonctionnels

f.a douleur est constante et permanente et rend difficile 'examen Elle est plus intense que dans le cas de
rupture sous cutanee a cause de l'attemte cutanee.

LLa marche ¢tait impossible dans deux cas de ruptures completes cette impossibilite s'explique par la douleur
el par les 1¢s1ons osseuses associecs.

Dans tous les cas de rupture completes. le malade sent l'ascention du bout proximal du tendon Cette

ascention est absente en cas de rupture partielle.

¢) Signes physiques

ch) Inspection @ Dans 10 cas sur 26, ['ouverture cutanee etait erande et a permis facilement de poser le
diagnostic a I'mspection. Dans 10 cas I'ouverture etait petite rendant e diagnostic difficile et impose alors la
recherche des signes suivants

- le signe de Brunet Gued;j - chute du pied a angle droit sur la jambe atteint alors que persiste 'equinisime du
cOté sain

Il tut recherche dans 4 cas, 1l a ¢te positif dans 2 cas de ruptures completes et négatif dans 2 cas de ruptures
icompletes

- I'impossibilité de se tenir sur la pointe du pied atteint Ce signe est considére par tous les auteurs comme
pathognomonique d'une rupture du tendon d'Achille. Cependant 1l peutétre absent dans le cas d'une rupture
incomplete

Dans notre serie, il a eté recherché sculement chez 2 patients un cas de rupture partielle et un cas de
rupture totale.

Cet appui était impossible dans les deux cas. Cette impossobilité s'explique par les douleurs dans le cas de
rupture partielle

- 24 patients arrivaient a marcher avec une boiterie

La marche était impossible dans deux cas a cause des douleurs d'une part, et des Jésions associes (Fracture

malléole externe dans un cas, et fracture du < {ia <~ m controlatéral dans le deuxiéme cas.

¢2) La Palpation
- signe de camp Bell thompson La perte de la flexion plantaire du pied a la pression du mollet Ce signe fut

recherche chez 3 patients avant pose de probleme dignostic
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a cte possitif dans 2 cas de rupture complete et negatit’ dans un cas de rupture partielle 1l faut noter que
signe est inconstant et Camp Bell Thompson a signalé¢ deux faux negatifs.
aisse de la flexion plantaire contrariée: elle fut recherchée dans 3 cas de rupture totale et dans 2 cas de
pture partielle dans tous les cas on notait une baisse importante de cette force Cette baisse s'explique par
s douleurs

palpation du I'ragment superieur a 2 ¢m au dessus de la plaie a été constaté dans tous les cas de rupture
mplete ou la plaie est horizontale et petite et ou la zone n'est pas contuse I'exploration aprés Fanesthésic
cale a permis de confirmer le diagnostic dans tous les cas ou celui-ct s'est avere difficile
1 conclusion le diagnostic positif'se pose par l'inspection dans la majorite des cas ou a l'exploration apres

esthésie locale dans les cas difficiles.

Dignostic_différentiel - Dans la littérature, certaines lésoins natamment les entorses de la cheville, les

ndinités, peuvent ¢tre prises pour ruptures sous cutance du tendon d'Achille En cas de rupture ouverte, il
>xiste pas de diagnostic diferentiel. Le seul danger est de méconnaitre une rupture d'un tendon sous

cente a une plaie cutancée. Done vérifier 'intégrite du tendon d'Achille en cas de toute plaie de la zone.

Les examens complémentaires :

ans la litterature, la radiographie standard face ct profil, l'échographie et surtout la xérographie sont
tlisécs pour aider a diagnostiquer la rupture sous cutanée. Dans notre serie, nous avons demand¢ la
diographie standard dans tous les cas ou le traumatisme était important. La xérographie n'étant pas
atiquable icl. nous avons eu recours a l'echographie dans un seul cas de rupture diagnostiquee
rdivement.

25 radiographic standard nous ont atdé, non pas a confirmer le diagnostic, mais plutdt a rechercher les

S10N$ associees,

Lésions associées :

- Atteinte cutanée - La peau est atteinte dans tous les cas Les Iésions vont des plaies linéaires simples aux
zlabrements importants en fonction de la nature de l'agent causal. L'ouverture cutanée permet de poser

sement le diagnostic, mais elle prédispose aux infections et aux nécroses et retard de cicatrisation

) Fracture . Nous avons un cas de fracture du calcanéum suitea un accident de circulation et un cas de
acture de la malléole externe. Nous signalons le cas d'un jeune de 8 ans qui a eu, a la suite d'un accident
¢ tusil, une rupture de tendon d'Achille associce a une perte de substance important du Fibia gauche. apres
- parage el suture du tendon, ses parents onl signé une décharge, 1 n'a plus cté revu et pas fait l'objet de

otre ¢tude



¢) Fracture avulsion de Boya -

IT s‘agit d'un jeune de 35 ans qui a eu le tendon sectionne par la jente d'une roue de voiture déposée dans
une bachee la roue par son caractere contondant a entraine une désinsertion du coin postero supericur du
calcaneum = Fracture avulsion de Boya Nous avons alors proposé une osteosynthese apres cicatrisation.
mais I'infection a entrame une nécrose de ce coin postero supcrieur qui fut alors enleve l'antibiothérapie et

les soms Tocaux ont permis d'obtentr la cicatrisation.

5. Formes chiniques :

a) Ruptures totales . Nous avons 10 cas de ruptures totales soit 62% des cas Clest la variante Ja plus
[requente dans toutes les series: 29 cas sur 30 cher Yves (97), Morel (63) dans sa these a trouvé 101 cas
sur 110 cas

(Uest ¢galement la forme typique ou les signes cliniques peuvent étre présents Dans la littérature
l'impossibilite de se tenir sur la pointe du pied confirme le diagnostic dans notre serie, le diagnostic fut posé

a Inspection dans la plus part des cas.

b) Rupture particlles - Dans fa hittérature, la rupture sous cutaneée partielle est peu {réquente car elle est

difficile a diagnostiquer car les signes majeurs de ruptures peuvent manguer et elle peut ¢tre alors prise
pour une tendenite. Dans notre serie, I'inspection et l'exploration apres anesthésie locale ont permis de
diagnostiquer les ruptures partielles Ainsi nous avons cu 10 cas sur 26 soit 38% contre 3% chez Yves (90)

et 8% chez Morel (63).

¢) Rupture sous cutanee : Aucun cas de rupture sous cutanée n'a ét€ enregistré dans notre serie cependant,

la survenue d'une rupture sous cutanée n'est pas impossible a cause de la pratique chez nous des disciplines
sportives capable d'en provoquer notamment le Foot ball, Volley ball et la course.

Nous rappelons que Yves dans sa serie sur 16 cas chez les sportifs (96) 4 cas c¢tatent dus au Volley-ball. 3
cas au Foot-ball, 3 cas a la course. Deméme des cas de ruptures lors d'une simple danse sont cités dans la

httérature Donc la survenue d'une rupture sous cutance est possible chez nous.

d) Ruptures diagnostiquées tardivement :

Nous n'avons pas étudi¢ des cas de ruptures diagnostiquees tardivement dans notre serie

Cependant nous signalons un cas de rupture diagnostiquée tardivement apres 25 jours. Il s'agit d'un jeunc
homme qui a eu une plaie, par la tdle, en régard de son tendon d'Achille. I a senti une ascention de la partie
superieure de son tendon I a été alors conduit a 'hopital Gabriel TOURE, le praticien n'a suturé que la

peat

Devant la persistance des douleurs et surtout la gene fors de la marche. 1l tut une consultation dans notre

ServIce
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1 plaic etait cicatrisce mais il présentait un ocedéme de la chewille rendant difficile la palpation la
minution de la force de la flexion plamtaire et impossibilite de se tenir sur la pointe du pied en appui
onopodal allirmaient le diagnostic.

ous avons alors deniande une ¢chographie qui a objective une tendimite nodulaire Ce resultat nous a paru
1s juste vu ustorre et les signes cliniques, ce patient a disparu et n'a pas fait 'objet d'é¢tude de notre serie

>s differentes formes cliniques determinent le mode de traitement.

) SELON LE TRAITEMENT :

>s auteurs utilisent deux methodes de traitement: chirurgical et orthopédiques 1.e but est toujours de

ettre les deux fragments du tendon en contact. Le traitement orthopédique se fait par une botte platée.
ed en ¢quinisme pendant 6 semaines.

sant aux traitement chirugical, différentes techniques sont utilisés dans la littérature  [lles vont des
tures simples aux de doublements du tendon d'Achille on penssaient par les grefles de peau | de fascia
a, des lambeaux tendineux (plantaire gréle) ou aponevrotiques.

> circonstances cliniques nous ont amenés a pratiquer les deux methodes de traitement: chirurgical et

thopedigue

Traitement chirurgical -

v sur 20 de nos patients ont €te traités chirurgicalement.

>chnique “Nous avons opté pour des sutures simples celles-c1 sont faciles, rapides et donnent moins de
mplication le patient est mis en décubitus ventral L'anesthésie peut étre locale si l'ouverture cutanée n'est
1s large et s'il n'va pas de Iésions osscuses associées. L'anesthésie genérale est préferable, permettant un
ttoyage correct et une hemostase parfaite.

prés un nettoyage soigneux, on avive tres économiquement les extremites du tendon et la peau Dans les
s de rupture complete avec plaie cutanée horizontale, nous avons pratique une incision mediane de trois a
iatre centimetres pour visualiser le bout proximal. Nous attronterons ensuite les extremités tendineux par
s points simples au {1l non reésorbable.

n tachera d'avoir un bon affrontement sans mettre trop de point. L'aide chirurgien tachera de mettre le
ed en equinisme

1 cas de ruptures incompletes, on peut utilise le il resorbable evitant ainsi les rejets defil. En suite nous

turons st possible la gaine avec le {il a resorption lente

n termine alors par la suture sans tension de la peau apres avolr enleve tous les lambeaux cutanes qui
nt sujets a la necrose St la perte de subtance cutanée est trop importante rendant impossible la fermeture

ymplete. on mettra quelques feuilles de tullegras.
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_e pied sera mis en equinisme par une botteplatrée avee fenétre pendant 6 semaines. Tous nos patients ont
eneficie d'une antibiothepie associée a un antiinflamatoire Contrairement a la littérature aucun de nos

»atients n'abéncéficié du traitement anticoagulant.

! Traitement orthopédique :

$sur 20 de nos patients ont €t¢é traites orthopediquement. [l s'agit des patients victimes d'accidents de
arculations, admis dans le service apres 48 heures et qui présentaient un debut d'infection

Nous avons mis le pied en équinisme par une attelle platrée antérieure pendant 6 semaines.

Jans deux cas la cicatrisation est obtenue au bout de 20 jours. Le trowsieme cas, est le patient qui associait
a fracture de Boya a la rupture. Le patient admis au moment ou il présentait une infection. a eu une
1eccrose du coin postero supérieur désinseré Le dernier fut alors enleve. On proceda alors a une
intibiotherapie qui, associée aux soins locaux, a permis de maitriser I'infection au bout de sept jours. Ta

sircatrisation est obtenue au bout de 40 jours.

Jonce l'infection entraine une longue ¢volution de ces ruptures ouvertes.

G) SELON L'EVOLUTION

1) Evolution simple - dans la littérature, I'évolution des ruptures du tendon d'Achille est simple dans Ja

najorit¢ des cas. Chez les malades operes, la cicatrisation s'obtient sans complication au bout de 15 jours et
¢ platre dure 6 semaines. L'appui est deconseill¢ durant le premier mois. Aprés I'ablation de platre, une
‘¢education tres prudente est entreprise chez les malades traités orthopediquement, I'ablation de platre sera
aite au bout de 6 semaines et elle sera suivie d'une réeducation progressive Dans tous les cas la reprise du
sport n'est pernuse avant 3 mois. La guerison, évaluée par la reprise du sport et appui monopodal sur la
»ointe du pied est obtenu au bout de 3 mois Pas de competition avant 6 mois.

Dans notre serie. on proceda a l'ablation du drain aspiratit' le troisieme jour des quil cesse de donner
'ablation des fils de suture cutanée se fera entre 12 et 15 jours

Le patient marche avec des cannes, durant le port du platre sans appui. L'ablation du platre se fait au bout
de 6 semaines dans les ruptures completes, ¢t au bout de 4 semaines dans les ruptures particlles sans
complication L'ablation de platre sera suivie d'une réeducation progressive.

Nos patients n'étant pas des sportifs. le but de la réeducation a ¢te F'obtient d'une marche normale et la
récuperation des amplitudes des mouvements de la cheville notamment Ta correction de I'¢quinisme  Ansi
durant les deux premiéres semaines, on eflectue la flexion plantaire. A partir de la troisieme semaine
onréduit progressivement Féquinisme par la dorsiflexion. La mise en charge est autorisée pendant la méme
SCMAINC €1 Sera progressive.

Amsi la guerison est obtenue au bout de trois mois

Nous avons ¢valu¢ cette guerison sur la base de deux criteres .
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l'apput monopodal sur la pointe du pied atteint et la reprise de l'activité. La reprise du sport n'a pas été
cterminante dans notre serie car il s'agit des non sportifs.

Yautre part le delai de reprise du travail est tres variable en fonction de T'activité que méng le patient. Ainsi
et ¢leve de 1S ans a pu reprendre les cours des la deuxieme semaine alors que cet agent du geni ¢ivil age
¢ 34 ans n'a pu reprendre son travail qu'apres 3 mois

yans deux cas de retard de cicatrisation la reprise du travail fut autorisée avant la cicatrication complete.

Yone le delal de guerison peut étre prolongé par les complications

) Complications précoses

Ales sont tres fréquentes dans la litterature avec untaux variant entre 10 et 30% 14 sur 53 chez
couvalchouk et Monteau en 1970 (50) : 23 sur 9! chez Mounierkuhn en {971 (64), 21 sur 86 cas chez
wrner et Lindholmen 1959 (3).

sur 30 chez Yves en 1980 (90).

dans notre serie 10 sur 26 de nos patients ont presenté des complications soit 39% contre 10-30% de la
tterature Ce taux eléve s'explique par le fait que tous nos cas sont des ruptures ouvertes. Ainsi Yves (90)
ans sa serie, a eu 2 complications sur 6 ruptures ouvertes soit 33%. De nombreuses complications sont
itees dans la litterature infection, necrose, eczema. phlebite, hematome, retard decicatrisation. Nous avons
u quatre principales complications

ematomes, infection, desunion cutanee. retard de cicatrisation

) Hematome - Nous avons eu 3 cas d'hématome. 1l est favorisé par une hemostase imparfaite, par la non
iihisation du drain et les points de sutures trop rapproches. Nous avons proced¢ a l'évacuation de

hématome par I'ablation d'un point de suture et a une antibiotherapie.

dans 2 cas. 'hematome a évolué vers une mnfection

1) L'infection © C'est la principale complication :

Jous avons noté 9 cas de suppurations. Ces suppurations sont survenues enre le 7eme et le 10 eme jour de
‘mtervention dans 6 cas traités chirurgicalement. Dans 3 cas traites orthopediquement, il s'agit de patients
ceus apres 48 heures de l'accident et qui présentait un debut d'infection, 2 cas sont lics a I'hematome, 3 cas
mt ¢té suturés dans un milieu inapproprié. Les soins locaux et l'antibiothérapie ont permis la guerison dans

Y edas

dans 3 cas. les lestons ont evolué vers la necrose cutange
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) Bésunion cutanée - Elle fait suite le plus souvent a une mtection

. peau se necrose et laisse decouvert e tendon Nous cu 3 necroses infectées et une necrose non infectee
I sagit dans ce dernier cas d'un jéunc ayant eu une large plaie avee rupture mcomplete de sontendon. Une
cemaine apres la sutare, I'mfecton a évolué vers une necrose cutance Malare les soins locaux: la necrose a

~wolud vers un retard de cicatrisation

H Retard de cicatrisation 1l est engendre par la désunion cutance Nous avons 4 cas de necrose qui ont

wbouts a un retard de cicatrisation Dans 3 cas, la cicatrisation est obtenue au bout d'un mois. Dans le 4 ¢me

sas. apres 18 mois la cicatrisation n'est pas obtenue et 1l refusa la gretfe de peau qui ur fut proposde

5) Kacteurs favorisants :

['ouverture cutanée en elic méme est un facteur favorisant les complications. La technique utilisée, de par
sa simplicité ne semble pas tavonser les complications  Cependant la non utilisation de drain et

I''ntervention dans un milieu iapropri¢ semble favoriser ces complications
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V.RESULTAT A LONG TERME

sus avons revu 12 patients apres un delar de 6 mots a 5 ans. 1l s'agit d'un cas d'accident de travail. d'un
s d'accident domestique ct 10 cas d'accident de circulation.

) patients traites chirugicalement et 2. orthopediquement.

wr les patients non revus, 1l s'agit soit d'un changement d'adresse (4 cas), soit que l'adresse est incomplete

cas)

ous avons recherche les criteres de Kouvalchoux et Monteau (50) et ceux de Castaing (17) Ces critéres

nt regroupes en trois grands groups : etat local, ¢tat fonctionnel et activité actuelle.

) RESULTATS GLOBAUX :

- Aspect local :

une cicatrice chelotdienne (chiffre ¢galement retrouve chez Yves) (96) .
2 cas d'adhérences de la peau ;

un cas de cicatrice inesthétique chez une femme

ucun patient n'a signale de conflit avec la chaussure. Cependant le patient ayant la {racture de Boya

ssociée a la rupture a cessé sans cause evidente, de porter les chaussures fermées.

) Complications neurologiques -
lous avons noté un scul cas d'hyoesthesic du bord externe du pied, lice a une atteinte du nert saphene

xterne,

) Epaississement du tendon = 10 de nos patients avaient le tendon atteint plus gros soit 83% (contre 80-

5% de la Titterature). Donc I'épaississement du tendon reste I'une des complications les plus fréquentes

dans 2 cas. apres 3 ans. le tendon avait pratiquement un volume identique a son homologue sain Donc le

endon a tendance a diminuer de volume au 11l des années.

1} Oedéme de la cheville © Nous avons note 3 cas d'oedeme de la chewville survenant apres une longue
narche ou fors d'une statton debout prolongec.

dYans deux cas l'oedeme a persisté il s'agit du patient ayant presente un retard de cicatrisation au-dela de
8§ mois et qui a refuse la grefte de peau

Yone loedeme disparait au bout d'un an saut complication



2 - Aspect fonctionnel :

a) Fatique du tendon = 4 sur 12 de nos patients signalent que leur tendon atteint se fatiquent plus vite que
'autre  Aucun patient vu au-dela de 2 ans n'a signale de fatique  Dans tous les cas . cette fatigabilité n's
pas consttue une gene dans feurs activités quotidiennes

b) Douleur du_tendon seuls deux patients présentant des adherences ont des douleurs du tendon apres une
fongue marche 1 s'agit de douleur d'imtensité moderee

¢) Stabilité de la cheville © Aucun patient n'a une instabilite de la cheville a la marche Chez vves 3 cas sur 7
(90) ctatent lies a l'attemte du nerf saphene externe

Cependant notre seul cas d'atteinte du saphene externe a une cheville stable meéme en terram irrégulic
(rupture partielle)

d) Activites Communes . Les fatiques et Jes douleurs n'ont pas entrainé de verttable gene chez nos patients
dans Teurs activités quotidiennes. Cependant, l¢ patient ayant un retard de cicatrnisation ¢t un oedeme

important et persistant a abandonné sa profession de manocuvre pour le gardiennage a cause de l'oedeme

3) Examen Clinique :

a) lorce d'extension plantaire . cetie force sera apprecice lors de Fapput sur la pointe des 2 pieds, sur la
pointe du pied concerné, lors de fa marche sur la pointe des 2 pieds et lors de la station debout prolongee
sur la pointe du pred atteint. Nous n‘avons pas voulu mettre nos patients a l'épreuve de saut et réception sui
la pomte du pied celle-ci étant difficilement acceptee par les non sportifs

- station debout sur la pointe des pieds un seul patient n'arrive pas a se tenir sur la pointe des deux pieds
if a un retard de cicatrisation cutanée et un oedeme mportant de la cheville et une hypoesthesie du hord
externe du pied apres 18 mois d'evolution

- station debout sur la pointe du pied atteint 2 patients n'arrivent pas a se tenir sur la pointe du pied atteint
Il s'agit du patient précédant et une patiente traitee orthopediquement et qui presente un allongement du
tendon. Marche sur la pointe des pieds © seuls les 2 patients precédants n'arrivent pas a marcher sur la

pointe des pieds

Station debout prolongée sur la pointe du pieds atteint.

7 Durée b s Pourcentage |
ELominate 1§ 50%
{ T T '"7:~“777~ T T T l
p() secondes ; ) 25%
; IS secondes 3 - 8% ;
L . . -
ol - R 0% 1




onc la moitié des patients se tiennent sur la pointe du pied pendant une minute (resultat excellent) et seuls

‘ux patients n'arrivent pas du tout a se tenir sur ta poimte du pied atteint.

Circonferences des mollets  Amyotrophie residuelle 8 patients sur 12 ont une amyotrophie reriduelle de
Scema 2.5 cm avec une movenne de 2 em Le seul patient ayant une attemte du jumeau mterne, présente
1¢ augmentation de la circonference du mollet concerne.

ans tous les cas, cette amyotrophie est sans repercution physiologique

Ftude de Ta mobilite de la cheville © En patient a une diminution de la flexion plantaire a cause d'une

therence

tude de la dorsifliexion.

~_Amplitude i | Pourcentage ]
C 25 [ 8%

25 o c g 0% ]
B 3 25%
I 1 8%
| - ] 8%

wal S b W— |

Yans la majorité a une dorsiflexion supérieure ou ¢gale a 157 (bons resultats). Un seul cas d'augmentation
¢ la dorsiflexion chez une patiente traitée orthopediquement et qui a un allongement du tendon d'achille.

{otre faible taux de diminution de la flexion plantaire (un scul cas) soit 8% contre 50% chez Kouvalchouk
50) Cela s'exphque par le fait que notre réeducation a eté surtout axce sur Ies mouvements de la chewille.
Jos patients n'étant pas de sportifs, le but de la reeducation a été 'obtention des amphitudes des

nouvenents de la cheville plutdt que la force muscularre

\ctivit¢é actuelle - un seul patient a abandonné sa profession de manoeuvre qui necessitait une position

febout prolongée pour une profession de gardien a cause d'un oedeme important

Iy Satisfaction 9 patients sont satistaits, 3 ne fe sont pas |'un presente une cicatrice cheloidienne, 'un, un

etard de cicatrisation, le troisieme se plaint d'une cicatrice inesthetique



B) CLASSIFICATION L'analyse de toutes ces complications cidessus citées, nous permet de

classer nos reésultats,

I} Résultat Global : I:n ne considerant que la possibilite de Fappur monopodal sur la pomte du pied

concerné et la reprse normale de l'activite professionnelle. nous avons cu 10 resultats excellents et 2
mouvats soit 16 % . Le taux de mauvais résultat est superieut a celur de la litterature (10 o) cela s'exphque
par le fait que tous nos cas sont des ruptures ounertes. qui donnent plus de comphication Yves sur 5 plaies
n'a cu aucun résultat satistaisant. (97)

En considerant les criteres de trillat (91) - force du tendon et lappui monopodal, stabilit¢ de la cheville,
absence de douleur volume du tendon. performance sportive, nous avons les résultats suivants - excelients.

4 bons ; 2 moyens et 2 mauvais

Classification selon les critéres de Trillat (90)

Nombre de cas iffectif Pourcentage )
Excellents 4 33 % -
Bons 4 33 % -
Moyens 2 17 % ]
Mauvais 2 17 %

Total 12 100 %%

2) Résultats selon le mode de traitement.

Deux de nos trois malades traités orthopediquement ont ¢té révus Nous avons enregistre un cas de resultat
excellent et un cas de mauvais résultat. Ce dernier cas, est la patiente qui n'arrtvait pas a sc tenir sur la
pointe du picd concerne a cause de l'allongement de son tendon

10 patients traités chirurgicalement ont donne les résultats suivants © 3 excellents, 4 bons, 2 movens ¢t un
mauvais résultat

.
1

Le nombre trop restreint des malades traites orthopediquement ne nous a pas pernus de taire une etude

comparative. mais on constate que le traitement orthopedique peut donner un resultat excellent

3) Résultats apres complication

- Une necrose non infectée a donne un excellent résultat.

- Une necrose large et infectée a donné un maun ais résultat.

- Une hypoesthesie du bord externe du pied a donn¢ un mauvais résultat.

5 suppurations ont donné un excellent. 2 bons. 2 moyens. | mauvais résultat

En conclusion les suppurations favorisent les mauvais vésultats car elles entrainent les adherentes. avis

partage egalement par Yves (96} et Mounter KUHN (64)



1) Comparaisons de nos résultats avee ceux de certains auteurs.

lableau Comparatifs.

Auteurs Résutats Résultats bons Résultats Résultats
excellents moyens nauvais
.ouval chouk 1976 25 % 30 % 24 % [2% |
Tillat 1971 58 % 30 0% 4 % 7 %
Vves 1980 35 % 30 %o 20 % 15 %
Notre travail 33 % 33 % 17 %% 17 %

(V)4

0

n constate alors que le taux de résultat excellent varie entre 25 ¢t 58 % notre taux 33 % rejomnt celui des
wteurs (Yves 96)

¢ taux de bons résultat reste pratiquement stable chez tous les auteurs Quant aux resultats movens, le
aux reste tres variable allant de 4 4 24 %

votre taux de resultats mauvais est superieur a celui des autres auteurs et cela parce que tous nos ¢as sont

fes ruptures ouvertes entrainant beaucoup plus de complications.



CONCLUSION

Notre ¢tude a concerne 26 cas de ruptures ouvertes du tendon d'Achille colliges entre janvier 1980 et
décembre 1993 11 s'agit des patients ayant €1¢ suivis par ['équipe de traumatofogic et d'orthopedie de
Fhopital Gabriel Toure jusqu'a Teur guerison complete

].'¢tiologie doninante a ¢té les accidents de circulation 62 %, suivis par les chutes 19 % Les motoceyelistes
ont ¢te les plus touchés. 11 s'agit dans fa majorit¢ des cas d'une plaie large avec delabrement cutanc. rendant
facile le diagnostic mais favorisant les désunions cutancées et necroses. Aucun cas de rupture sous cutanc n'a
ete note. Le diagnistic a ete pose dans la majorite des cas par linspection. Deux cas seulement ont ¢t¢
Fobjet de ta recherche du signe pathognomomique (I'impossibilit¢ de Pappul monopodal sur la pointe du

pied).

Nous avons eu récours souvent a la radiographic standard pour rechercher les lesions associces. Ainsi nous
avons eu un cas de fracture de la malleole externe et facture avulvison de Bova chez un méme patient, ¢t un
cas de facture du calcancum. Nous avons opté pour Je traitement chirurgical qui a pernus d'avoir un parage
soigneux de la plaie et une restauration de la longueur du tendon Nous avons pratique la technique de
suture simple qui donne moins de complications. Seuls 3 patients vus au delais de 48 heures ont ¢te traités
orthopediquement en mettant le pied en ¢quinisme dans un platre pendant 6 semaines.

Les complications ont et¢ dominées par les suppurations (9 cas sur 20) les hematomes (3 cas sur 20) et les

necroses cutanées (4 cas sur 20).

Malgré ces complications, nous avons obtenu un bon resultat a long terme a partir de 12 patients révus
33% de resultat excellent 33% de bons resultats, 17% de resultats moyens et 17% de resultats mauvais soit
66% de resultat satistaisant Ces resultats sont lids a la technique simple et a une reeducation axée sur
Famplitudes des mouvements de la cheville ILs téemoignent par ailleurs la grande malleabilite du tendon

d'Achille



ECOMMANDATIONS

s ruptures du tendon d'Achille pourraient étre reduites, et leurs complications ¢vitees si certaines mesures

it prises  Ainst nous recommandons

Aux usagers de la voie publique .

. respect du code de la route en  évitant des exces de vitesse. par le respect des feux de signalisation et
tenant compte des priorités, par le respect des points de stationnements interdits ;

Aettre les vehicules en bon etat et notamment le systeme de greinage e le systéme s ¢ ¢ 5
s motocyclistes dotvent eviter de toreer le passage en faufilant entre les voitures

Aux autorités :

de veiller sur le respect du code de la route par I'éviction de tout stationnement dangereux, par le respect
feux de signalisation |

‘roceder a un éclarage suffisant des carrefours -

=tre rigoureux dans la delivrance des permis de conduire ;

e veiller sur Je bon état des vehicules en particulier le frein, le clignontant, les feux de stop |

viultiplier les feux de signalisation |

roceder a des contréles périodiques des vehicules.

ensemble de ces mesures pourraient reduire les accidents de circulation et par conséquent du tendon

Achille

Aux agents de santé.

_'exécution rapide de V'acte chirurgical dans un milicu approprie. pour éviter les infection .

['exérese de tous les tissus cutanés morts évitant les necroses cutanées |

Procéder a une hémostase parfaite et a lutilisation d'un drain pour éviter les hematomes ¢t les
ymplications que ceux-ci peuvent entrainer :

Proceder a une fermeture sans tension de la peau pour éviter I'ischemie de celle-ci

Une antibiotherapie correcte car le risque d'infection de ces ruptures est ¢lévee.

faut toujours garder le pied en equinisme dans une botte platréc avec fenétre pour mamtenir fe bout a

out du tendon Ce qui permattra l'acces a la plaie pour les pansements.

inst ces différentes mesures permettent d'éviter les complications le plus souvent trainantes des ruptures

v tendon d'Achille./
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