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- Introduction

Le tendon calcanéen ou tendon d’Achille (TA) egtlles épais, le plus volumineux et le plus
résistant des tendons de I'organisme. |l présemtezone étroite, situé entre 3 et 6 cm de
I'insertion sur le calcanéum qui est le siege #leets ruptures et des tendinopathies.

Les ruptures du TA sont particulierement fréequente les hommes de 40 a 50 ans qui
pratiqguent une activité sportive soutenue ou oocendlle. Dans certains cas, le diagnostic est
tardif sur un traumatisme passé inapercu.

Le patient se présente avec un retard d’au moiag&a six semaines [1-6].

Bien qu'il existe une controverse a propos desureptaigués, la plupart des chirurgiens
s’accordent pour dire que les ruptures chroniquegedt étre traitées de maniere chirurgicale
car elles sont assocites a une morbidité  fonctiEnne considérable.
En dehors d’'une contre indication, une prise errgeh@hirurgicale doit étre proposée. La
plupart du temps ces contre indications relevenindrisque élevé de complication
cutanée comme dans le cas d’artériopathie oblit®rdas membres inférieurs, d’'un diabéte
avec complication nerveuse et ou vasculaire, datiept sous corticothérapie au long court,
d’intoxication tabagique importante, de sujets &mésncore de pathologies cutanées locales.
De nombreuses technigques ont été proposées dalittédature telle que I'augmentation
tendineuse a partir du triceps sural (Bosworthst@amyotendineuse en V-Y), soit de
reconstruction a partir de tendons locaux (tendon nduscle plantaire gréle, tendons
fibulaires), soit de véritables transfert tendinewec le tendon du court fibulaire, du tendon
des muscles fléchisseurs des orteils ou du tendenuscle fléchisseur propre de I'hallux.

Au vu de la littérature, la technique de Bosworhal'’heure actuelle délaissée par rapport a
d’autres techniques. Cependant, elle continueeaudiiisée et a donner d’excellents résultats
comme en témoigne cette étude qui rapporte I'étialuaes résultats cliniqgues d’'une série de
10 reconstructions de ruptures anciennes ou négliga tendon d’Achille selon la technique

dite de lambeau de retournement proximal de I'apars®& du triceps type Bosworth.



Il- Un peu d’historique

Achille, guerrier et héros de I'lliade d’Homeére,lassé son nom au tendon d’Achille, le
tendon le plus épais du corps humain. La légendguai Thétis, la mere d’Achille, rendit son
fils invulnérable a toute blessure physique enriengeant dans le Styx apres avoir appris par
prophétie qu’Achille mourrait bientoét dans une begaCependant, le talon par lequel il était
retenu ne fut pas immergé dans I'eau divine, cecqnféra un point vulnérable pour Achille.
Surnommé «le puissant bouclier de 'armée», il paitt & la destruction de nombreuses villes.
A la téte de I'armée grecque dans la guerre deeT/thille fit des prodiges et permit a son
armée d’entrer dans cette cité si convoitée. MaissPpris de jalousie meurtriere envers le
succes inébranlable d’Achille et guidé par Apolllim,décocha une fleche qui s’enfonga dans

le talon: Achille s’écroula «comme une tour quevegse le vent» [7].




- Rappels Anatomique et Physiopathologie

1- Rappel anatomique

a- Le tendon d’Achille

Le tendon d’Achille représente le tendon conjoirg &8 unités musculaires distinctes,
nommees triceps sural. Celui-ci est formé des améfdial et latéral du gastrocnémien, et du
muscle solaire. Le tendon des muscles gastrocnérfoeme un feuillet en arriere du muscle
solaire et ce n’est que distalement qu’il rejosténdon propre de ce dernier, pour former le
tendon d’Achille. Le chef médial des gastrocnémiesisle composant le plus puissant et le
plus actif du triceps. Sur le plan mécanique, tete d’Achille est le plus gros tendon de
I'organisme et est capable d’assumer des chargaadion allant jusqu’a 10 fois le poids du
corps. L'apport vasculaire au tendon d’Achille esfpendant précaire, avec une densité
minimale dans le tiers moyen du tendon, ou se siheezone d’hypovascularité relative a 4
cm au-dessus de la tubérosité calcanéenne. C’adledis a ce niveau précisément que

surviennent la majorité des ruptures du tendon [8].
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b- Le nerf sural

Le nerf sural présente habituellement une doubtgnar aux dépens des nerf tibial et fibulaire
commun. Il descend entre les chefs des musclesogaétmiens et devient superficiel a mi-
hauteur de jambe. Il descend avec la petite veapbéne et passe sous la malléole latérale
pour atteindre le bord latéral du pied. Il innefaepeau des faces postérieure et latéral du
pied.
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2- Physiopathologie

Une rupture chronigue du tendon d'Achille provodes difficultés et une diminution de la
flexion [9] plantaire de la cheville.

La gaine tendineuse devient souvent épaissie €reulte a I'extrémité du tendon, de plus un
tissu cicatriciel de mauvaise qualité s’'interpoaadlle gap laissé par la rupture de réparation
[9-11].

Le moignon proximal est souvent conique [12] etémdht a I'aponévrose postérieure du
muscle [10] du long fléchisseur de I'hallux. Le mpoon distal ressemble souvent a un bulbe.
Si le tendon du muscle plantaire gréle est prédereut étre hypertrophié.

Un tissu cicatriciel épaissi comble généralemensite de rupture [11,13-15] lorsqu’une
tentative de réparation a été réalisée [16]. Cegnetndl a été constaté chez le lapin qu’'un
conjonctif bien organisé se constitue en moyennguante-six jours apres la résection du
tendon du calcanéum, mais en aucun cas un arranyéaseiculaire des fibres de collagéne
typiques d'un tendon ne se constituait et ceci pleis240 jours [17] apres cette méme
résection.

De plus, la réparation spontanée du tendon nemeepas les caractéristiques biomécaniques
par rapport au tendon indemne de toute lésiohaitaa une déformation plastique [11, 18].
Une des conséquences de cet allongement du tafidohille est une perte de force du
muscle triceps sural qui réduit considérablememt sfficacité biomécanique et la force
contractile que le muscle peut développer.

L'effet global est une faiblesse de la flexion ph@e de la cheville et donc une perte de la

propulsion lors de la marche sur le coté affecté.

Une des complications de la réparation a ciel duegrle défaut de cicatrisation cutanée et le
risque de surinfections. Yepes et al.[19] ont s#aline étude cadavérique établissant une
cartographie numérique de la vascularisation dgsniénts recouvrant le tendon d'Achille,
afin de mieux comprendre la capacité de cicatosaties incisions des voies d’abord utilisés
pour la réparation des ruptures du TA. Trois zovesculaires ont été identifiées. La zone
meédiale, située entre le bord postéro interne dwefll& bord postérieur de la malléole interne.
L'artere tibiale postérieure lui permet de bénéfid’'un réseau artériel significativement plus
dense que la zone postérieure. La zone latéralgesentre le bord postéro externe du TA et
le bord postérieur de la malléole externe. L'arp@eniere ou de sa récurrente lui permet de

bénéficier d’'une vascularisation artérielle égaletrsggnificativement plus dense que la zone



postérieure. Enfin, une zone longitudinale hypocutmisée a été identifié sur la ligne
médiane cutanée postérieur couvrant le tendon dlidclhe mauvais approvisionnement
vasculaire du tissu cutané et sous cutané imnedd@it postérieur au TA peut aider a
expliquer les complications de cicatrisation rektnent élevée et les taux d'infection lors des
voies d’'abord purement postérieure. Dans notree séai voie d’abord est exclusivement
postéro médiale. Un artifice non utilisé dans ceftee existe consistant a réaliser une incision
en S italique partant en proximal de postéro imtezh se terminant en postéro externe. |l
permet une excellente exposition, de protéger triglavasculo nerveux postéro interne et de

diminuer les forces de traction sur la peau etaémér une cicatrisation sans contrainte.

IV-  Examen clinique et paraclinique
1 — Examen clinique

Les ruptures chroniques du tendon d'Achille sonivent le résultat d'un diagnostic errone,
négligé ou méconnu d’une rupture aigué.

Les patients décrivent souvent une douleur viveoatlaine dans le mollet quelgues semaines
ou mois auparavant alors qu'ils étaient engagés daa activité sportive. Il peut s’agir d’'un
traumatisme mineur avec une douleur initialemecdlisée au talon. Par la suite, une géne est
ressentie lors des taches quotidiennes telle quadache en montée ou la montée des
escaliers.

Le diagnostic d'une rupture du tendon d'Achilleuéigst généralement simple si I'histoire et
'examen clinique sont clairs. Néanmoins, 20% d&sohs peuvent passer inapercu [20].
Dans I'étude de Nestorson et al., neuf (36%) degtwing patients agés ont eu un retard
diagnostique de plus d'une semaine du fait de meesvaonditions diagnostiques au moment
du traumatisme [21]. Quand un patient a une rupthrenique, la douleur et 'cedéme ont
souvent disparu et le coup de hache correspondantupture s’est comblé [21-23]. De plus,
une flexion plantaire, bien que faible, peut restgrossible grace a la
l'action du jambier postérieur, du fléchisseurs gitas orteil, du fléchisseur commun des
orteils, et des muscles péroniers. Cette fonctimiduelle peut étre faussement rassurante et
aboutir & une erreur diagnostique en considérantm sain un TA rompu [24]. Une boiterie
est souvent présente [25].

Lorsque I'on suspecte fortement une rupture du [@Arécision de I'histoire de la maladie

ainsi qu’une série de tests spécifiqgues sont & mt$position pour étayer le diagnostic.



Tout d’abord, un interrogatoire minutieux permet ré&rouver dans les semaines ou mois
auparavant un traumatisme passé plus ou moinsrape

Puis, 'examen clinique permet souvent d’affirmedlagnostique.

Lors de linspection, un écart visible a I'endmbit la rupture évoquant un coup de hache
postérieur (photo 1). Les muscles du mollet peuv&ng rétractés par rapport au coété
controlatéral.

Les fléchisseurs des orteils longs peuvent entragme I'absence de fonction du complexe
gastrocnemien, une griffe des orteils et une apparele creusement de I'arche interne du

pied.

Photo 1 — coup de hache postérieur

7447

L’ensemble des tests cliniques décrits ici onts§sématiquement étudié pour le diagnostic
des ruptures aigués; leur applicabilité aux casoriues n'a pas été étudiée a notre
connaissance.

Le test de Thompson, a d'abord été décrit par Smishen 1957 [26]. Le patient est allongé
en décubitus ventral sur la table d'examen aveddas pieds dépassant de cette derniére. Le
mollet est pressé. Si le TA est intact, le piednsdtra en flexion plantaire et signifie que le
tendon est relié au complexe gastrocnemien. Lorsguendon est rompu, entrainant par
conséguence une absence de liaison entre le calbaeé le complexe gastrocnémien

soléaire, il 'y aura pas ou de maniere moins ingwe de fléxion plantaire du pied par
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rapport au coté controlatéral. Ce test est le plilisé en pratique clinique, cependant d’autres
tests existent.

Le test de Matles [27] est également réalisée Bvpatient en décubitus ventral. Les genoux
sont flechis a 90°. On observera du c6té de lauraptlu TA une majoration de la dorsi

flexion de I'avant pied par rapport au c6té saielaCs’explique par I'absence de d’action

normal du muscle triceps surale sur le calcanéuntort I'effets de la gravité entraine la

flexion dorsale du pied sur le c6té atteint.

Le test a l'aiguille d’O'Brien [28] (photo2), égadent fait en décubitus ventral, consiste a
insérer une aiguille hypodermique a 10 cm en pralende l'insertion du tendon d'Achille sur

le calcanéum de telle maniére que sa pointe se dians le tendon. La cheville est ensuite
manipulée en flexion plantaire et flexion dorsade pexaminateur. Si, sur la flexion dorsale,

la broche se déplace, la zone du tendon entreuileaget le calcanéum est présumé étre intact,

sinon, une rupture est probable.

Photo 2 - Test d'O’'Brien
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Enfin, Copeland décrit un test effectué avec uisdaal a tension [29]. Ce dernier est enroulé
autour la partie moyenne du mollet avec le patientché sur le ventre. Le brassard est gonflé
a 100 mm de Hg avec le pied en flexion plantaings Pe pied est positionné en flexion
dorsale par I'examinateur. Si la pression s'éléeaviron 140 mm de Hg, la zone musculo-
tendineuse est présumeée intact. Si la pressioroesifldxion demeure approximativement la
méme, une rupture est présumée.

Si deux des tests décrits ci-dessus sont positiisdiagnostic d'une rupture du tendon
d'Achille est certain [22].

En parallele d'autres éléments cliniques peuventirvétayer le diagnostic. La douleur
chronigue de l'arriere pied est souvent le motiicdasultation avec la perte de fonction et la
fatigabilité lors de la montée des marches notanbmen

L’'impossibilité de tenir un appui unipodal sur leembre Iésé ou encore la perte de force
contre résistance de la flexion plantaire du piedt £galement des éléments a prendre en

compte.

2 - Examen paraclinique

Lorsqu’il s’agit d’une rupture aigué, les exameonmplémentaires ne sont pas nécessaires et
peuvent aboutir & tort a une erreur diagnostiquéwaguant une rupture partielle du TA et
réaliser un traitement orthopédique. Par la swites imagerie (échographie tardive, IRM)

évoquant le diagnostic de rupture, amene le patieme consultation chirurgicale.

Lesradiographies standard peuvent faire évoquer Igndistique de rupture du TA. En effet
un cliché de la cheville de profil de la chevillRar exemple, le triangle de Kager [30],
correspondant a I'espace graisseux entre la faté&ieure du TA, la partie postérieure du
tibia, et le bord supérieur du calcanéum, peut &ercher. De plus, la déformation des
contours du tendon distal en raison de la pertoodes peut étre vu [13]. Les radiographies
peuvent également et de maniere rapide excluradiggnostics différentiels comme les
avulsions du calcanéum ou d'autres lésions oss¢R4esDes calcifications au niveau du
moignon distal du TA ont parfois été observées dbgpatients ayant une rupture chronique
ancienne. Dans une étude, trois des sept patiedétergaient des signes de rupture sur des

radiographies standard [25].
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Actuellement, I'échographie est un examen de cloaix peu codteux, rapide, et peut étre
effectuée en dynamique [31]. Cependant, il est tpérateur dépendant, exigeant une
formation et une expérience suffisante pour intggsr correctement les images. Une sonde
capteur est tenue a la perpendiculaire sur la psaauvrant le tendon. Un gel d’échographie
est utilisé afin doptimiser le signal recu par s$ande, permettant de bonnes images
dynamiques et panoramiques du tendon [32, 33].fibess de collagene orientées dans le
sens longitudinal du TA réfléchissent les ultrasdres sonde a haute fréquence permet une
excellente vision du tendon [34]. Un tendon noraggbarait comme hypoéchogéne en forme
de ruban contenue entre deux bandes hyperéchogéesdandes sont séparées lorsque le
tendon est détendu et sont plus compacts lorsgead®n est sous tension. Lorsque le TA est
rompu, I'échographie montre une solution de coiténdu tendon ou alors une échogénicité

augmentée en fonction de la chronicité de la repd®] (photo 3).

Photo 3 — Echographie : perte du contour normatehdon
avec aspect hyperéchogéne et bulbaire de la distali
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De maniére encore plus précise, I'imagerie pamaase magnétique (IRM) peut montrer en
détail I'état des extrémités de la rupture compdétéendon et d’évaluer le défect [36]. Un TA
normal est considéré comme une zone de signalille fatensité sur toutes les séquences. I
se rétrécit en douceur et sans défauts focaux.abaddyd’hypo signal du tendon elle-méme
peut étre distinguée de I'hyper signal de la geaipse-Achilléenne [36]. Les ruptures

chroniques sont considérées comme une zone dd sigraible intensité sur les séquences
pondérées en T1 et comme une discontinuité et liémton de signal en séquence T2.

L’évaluation est mieux appréciée sur les coupettabas (photo 4).

Photo 4 — aspect IRM d’une rupture chronique dultend’Achille (EMC)

Un des intéréts également important de I'échogeaphde I'IRM est la possibilité de

localiser et de quantifier la lésion.
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V- Technigue chirurgicale de plastie aponévrotique deretournement type
BOSWORTH [18]

L’intervention peut étre réalisée sous rachianesthéu avec un bloc locorégional mais le

plus souvent pour le confort du patient sous agsgttgénérale.

Le patient est installé en décubitus ventral avesermn place d’'un garrot pneumatique a la
racine du membre.

La technique chirurgicale décrite par la suite@agpliqguée systématiquement a I'ensemble
des patients de la série et réalisée par le méerateoir.

Réalisation d’une voie d’abord postéro-médiale @@nsur la |ésion du TA (photo 5).

Photo 5 — voie d’abord postéro médiale

Une hémostase soigneuse est réalisée avec remtrdigeection de la veine et du nerf sural.
Puis, I'ouverture de la gaine du tendon d’Achilét etalisée dans le sens longitudinal.

Repérage de la zone de rupture avec mise en éeidieniissu fibreux cicatriciel (photo 6).
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Photo 6 — tissu fibreux cicatriciel

Résection de la zone fibrotique afin de retrouver mone tendineuse saine. Puis mesure de la
perte de substance en équin maximal. Si cette Bghesupérieure a 3 cm, une plastie

aponévrotique de retournement est décidée (phetd [is).

Photo 7 — zone de résection tissu fibreux cicatici

supérieur & 3 cm en équin maximal — a noter laiooité du tendon plantaire gréle
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Photo 7 bis — résection tissu fibreux cicatriciel

Agrandissement de la voie d’abord postéro médialpreximal en poursuivant la dissection
du paquet sural jusqu’a retrouver la jonction mgdteeuse.

Préparation et réalisation de la plastie aponéyweti Un lambeau d’environ 2 cm de large,
dont la longueur est adaptée a I'étendue de la deneupture a ponter, est prélevé dans

I'épaisseur de I'aponévrose tricipitale (photo 8).

Photo 8 — plastie de retournement de I'aponévraséideps sural
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Son pédicule inférieur est situé a environ 2 cndessus de la zone de rupture. L’'opérateur
veille & ne prélever que I'épaisseur de I'aponévrnécessaire afin de ne pas fragiliser la
jonction musculo-aponévrotique et de limiter legmpdménes douloureux secondaires a la
partie haute du mollet. Le lambeau prélevé eswratopuis suturé au fragment distal. Les
bords du lambeau sont suturés au tendon calcani@ende tubuliser au maximum la
reconstruction du tendon calcanéen. Les suturesréahisées avec moins de 5° d’équin en
mettant le pied sur la table et permettre de libkaile. L’ensemble des sutures sont réalisées
a l'aide de points séparés répartis de manieree égalymeétrique afin de répartir au mieux les
contraintes.

Puis ouverture de I'aponévrose antérieure afiradgiter sa fermeture postérieure.

Si le tendon du muscle plantaire gréle est préderttt désinseré a sa partie proximale afin de

réaliser un cadre complet et renforcer la plagtim®{o 8 — 8 bis).

Photo 8 — prélévement tendon plantaire gréle —rds&stion proximale

Photo 8 bis — cadre complet de renforcement
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Fixation au fil résorbable lent 3/0.

Le péri tendon est refermé au fil & résorptiondeziD.

Fermeture de I'aponévrose, fermeture plan par gpaas lavage abondant sur redon aspiratif.
Les suites opératoires sont complétées par une lnifisation par une botte en résine fenétrée
en léger équin d’environ 10° durant 3 semaines Busemaines supplémentaires cheville a
90°. Nous respectons une absence d'appui jusquantpiéme semaine post opératoire. La
derniere semaine, le patient est autorisé a repgeappui sur la botte en résine.

Au terme de ce délai, la rééducation est débutdgpa de récupération des mobilités

articulaires, renforcement musculaire notammenindscle triceps sural région potentielle de
tiraillement. Enfin un travail proprioceptif esttegpris afin de retrouver I'ensemble de ses

aptitudes.

VI- Matériel et Méthode

Il s’agit d'une étude rétrospective de 10 patieexslusivement masculins présentant une
rupture négligée du TA

Entre juillet 2008 et décembre 2011, 10 patientpgisentaient une rupture chronique du TA
(tableau 1) ont été opérés selon la technique fiale décrite précédemment et par le
méme opérateur. L’ensemble des patients est dersageulin ayant entre 17 ans et 74 ans.
La durée de suivi va de 6 mois pour le plus régegu’a 58 mois.

La moitié des ruptures chroniques de la série t&siut’'un traumatisme sportif. Deux sont la
conséquence d'un échec de traitement fonctionesltrbis autres sont la conséquence de
traumatismes jugés comme mineurs et non traitepadtient (cas 8) présente une histoire de
tendinite chronique résistant a un traitement nadit ayant bénéficié de 3 infiltrations de
corticoides. Un patient (cas 10), a 2 mois d’urtareusur rupture aigué, a présenté un lachage
de sa suture initiale.

La durée entre le traumatisme, le diagnostic @rike en charge chirurgicale de ces ruptures

varie de 1 mois a 18 mois. On retrouve pour I'erdendes patients un traumatisme initial
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mal étiqueté dont la principale lésion évoquée wst entorse de cheville. La plainte
essentielle est la difficulté a la marche et notamind la montée des escaliers.

Pendant le temps qui sépare le traumatisme dada @n charge chirurgicale, les patients ne
présentaient pas d'cedéme de l'arriere pied, nictiamose, ou de point de faiblesse
communément retrouvés dans les ruptures aiguésuSdéger cedeme au niveau de I'arriere
pied est retrouvé. En revanche, pratiquement tautérie (9/10) présentait un coup de hache
postérieur signant la localisation de la ruptures perte de I'équin physiologique et un signe
de Thompson positif. Les autres signes précédemuityd n'ont pas été realisés dans la
contribution au diagnostic.

Tous présentaient une fatigabilité a la marche amgamment une difficulté a la montée des

escaliers. L'appui unipodal était impossible pdensemble des patients.

LONGUEUR
DUREE DURE DE
SEXE/AGE MECANISME DEFECT
CAS  (années)  RUPTURE TENDINEUX SYMPTOME SUIVI RESULTATS
(mois) (mois)
(en cm)
1 M/38 SPORT/FOOT 5 2 22 EXCELLENT
CHUTE
2 M/66 A ADRESSE 5 1 22 MOYEN
3 M/42 SPORT/TENNIS 5 3 27 EXCELLENT
4 M/49 SPORT/FOOTING  N/C 1 45 EXCELLENT
5 M/40 SPORT/FOOTBALL 5 1 22 EXCELLENT
6 M/47 CHUTE ESCABEAU 6 4 6 EXCELLENT
7 M/22 SPORT/HANDBALL 9 2 19 EXCELLENT
TENDINITE
8 M/42 CHRONIQUE 5 18 6 EXCELLENT
CHUTE
9 M/74 A ADRESSE 5 3 12 SATISFAIT
RUPTURE
10 M/17 S ECONDAIRE N/C 2 58 SATISFAIT

Tableau 1 — résumé patients

Six patients se sont présentés a la premiére datisnl avec une échographie faisant
suspecter cette rupture ou des stigmates de rupghwienne. Pour quatre patients, une IRM
complémentaire a été demandé afin de confirmeidgndstique et préciser la localisation

exacte de la lésion.
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L’ensemble des patients a été examiné en pré ebpésatoire par le méme examinateur.

Les critéres retenus pour juger du résultat sonluskement cliniques. La possibilité d’'un
appui unipodal, I'absence de douleur, la forceldridn plantaire du pied contre résistance
scorée selon I'échelle MRC (Medical Research CduriciGreat Britain) afin d’évaluer la
compétence du muscle triceps sural, I'arc de nméb#t un signe de Thompson négatif.
L’établissement d'un score AOFAS pré et post opémt Le retour aux activités antérieures

au traumatisme.

Echelle MRC

VIl-  Résultats

La série est exclusivement composée de patiergsxdemasculin.

L'age moyen global était de 43 ans (17 - 74 andg délai moyen entre le traumatisme et
l'intervention était de 10 semaines (4 - 16 sensinke mécanisme de la blessure était relié
au sport pour 5 patients, a une tendinite chrondpres1 cas, une rupture secondaire d’'une
suture simple. Pour les 3 derniers des patientsaglissait d’'un accident domestique banal
comme la chute d’'un escabeau avec un probable iséward’appui brusque et soutenu.
Dans les cas liés au sport, la rupture du TA d&tst au football, handball, course a pied et
tennis.

Cliniguement, un défect postérieur en regard dédmn a été retrouvé chez I'ensemble des
patients. Tous présentaient une boiterie a la reasthun test de Thompson positif. La
prévalence de la douleur préopératoire, de la vaid¢ de I',cedeme est résumée dans le
tableau 2. Il est intéressant d'observer que pundjorité des patients, les symptdme sont
faibles voir absents. Les patients pour lesquetsdes trois entités est présente sont ceux qui

sont proches du traumatisme (1 mois).
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DOULEUR OEDEME RAIDEUR
AUCUNE 4 4 7
FAIBLE 3 6 3
MODEREE 3 0 0
SEVERE 0 0 0

Tableau 2 — douleur- cedéme- raideur préopératoire

La reprise du plein appui se faisait a la cinquiésamaine post opératoire. La reprise des
activités professionnelles s’effectue en moyenneela de la g" semaine Les patients ont
retrouvés leurs activités sportives aprées une muoyele 22 semaines +/- 6 semaines.

Au dernier recul, 'ensemble des patients étaiapables de se tenir sur la pointe des pieds.
L’ensemble de la série a retrouvé une flexion plaatde la cheville confirmée a la palpation
du corps musculaire du triceps sural comparablebédicontrolatéral.

L’étude de la force de contraction du triceps ssedbn I'échelle MRC retrouve une force
normale du muscle triceps sural sur 'ensemblepaéients coté a 5.

L’étude de I'arc de mobilité de la cheville comparé coté controlatéral n’a retrouvé aucune
perte de mobilité tant en flexion dorsale que @aat

Aucun patient n’a présenté de complication postraip@e notamment aucune désunion
cutanée ni surinfection de la voie d’abord chircadg. Au dernier recul, aucun cas de rupture
secondaire n’a été constaté, ni aucune atteinteedsural.

La moyenne du score AOFAS de l'arriere pied étaiplilis de 90 (92-96) pour sept patients et
deux patients ont obtenu un score compris entret 80. Il est a noter qu’un patient avait un
score AOFAS de 71. Ce faible résultat s’expliquelpgprésence d’une arthrose tibio talienne
consécutive a une fracture de cheville survenuarnkSauparavant. Secondairement ce patient
a d’ailleurs bénéficié d’'une prothese totale devitleeet a retrouvé une fonction satisfaisante.
Le score moyen préopératoire AOFAS pour le groupé 65,5 (44-82), alors que le score
postopératoire moyen était de 90 (71-96) (tablgau 3
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VIIl- Discussion

De nombreuses techniques chirurgicales ont étéopéms afin de prendre en charge les
ruptures chroniques du TA. Le but de I'ensemblee techniques est le rétablissement de
l'intégrité du tendon et surtout de sa fonction.

Certaines techniques peuvent remplacer avec sleaisfect cicatriciel du tendon mais ne
sont pas propices a la guérison du tendon intrirseha cicatrisation tendineuse est le but
principal & atteindre afin de restaurer une élastat une résistance au TA. Divers auteurs ont
suggéré que les techniques combinant I'excisiotis$u cicatriciel, une anastomose termino
terminale, et un renforcement de I'anastomose lssnplus bénéfiques dans la réparation du
TA [37, 38]. La technique de réparation utiliséeexzmos patients répond a pratiquement
'ensemble de ces criteres. Il comprend la résectio tissu cicatriciel. Cependant, apres
résection, I'écart restant malgré un équin maxiétait d’au moins 4 cm interdisant par ce fait
'anastomose termino terminale et nous amenantn@atiquement sur cette plastie de
retournement ayant comme avantage l'utilisationisk soumis aux mémes contraintes que
le TA natif. Biomécaniquement, la répartition hamsuse la multiplication des points de
sutures permet un équilibrage des forces et ubligtament de la fonction du triceps sural.
Enfin, des qu’il était présent, un renforcementlaeuture a lI'aide du plantaire gréle était

réalisé (7 cas sur 10).
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Un autre avantage est sa facilité de mise en ateehaique. En effet, une fois la résection du
tissu cicatriciel effectuée et aprés s'étre assyuwé l'anastomose n’était pas réalisable,
l'incision est agrandi en proximale jusqu’a la jdban myotendineuse du triceps sural. Apres
contrble du paquet sural, il est aisé de réalsqrélevement et surtout de I'adapter a chaque

cas en ne prélevent que la longueur souhaitée.

De plus, dans cette technique il n’est pas néaesdai réaliser de forage dans le calcanéum
afin de sécuriser la suture. Turco et Spinella [8#]indiqué que le moignon distal du tendon
d'Achille est généralement assez fort dans uneure@igué. D’apres I'étude de Mulier et Al
[39] la rupture du TA se trouve 1 cm a 9 cm au deste l'insertion calcanéenne du tendon,
avec une valeur moyenne de 2,4 cm. Cependamte ifapportent pas d’éléments sur les cas
de rupture de plus de 12 semaines. Bien que n@ayoms pas trouvé de données dans la
littérature pour confirmer la présence d’'un moigristal fort dans les ruptures négligée,
nous nous sommes appuyé sur ces données afin adsncrage de la plastie de
retournement sans réaliser de prise supplémemtsseuse au niveau du calcanéum.

Dans la série actuelle, un moignon distal de bdangueur et de bonne qualité est retrouvé

pour I'ensemble des 10 patients en peropératoire.

De principe, une lésion chronique du TA entraine sidération et naturellement une atrophie
du muscle triceps sural. Partant de ce constdtlidation de I'aponévrose du triceps sural
présente plusieurs avantages. L'absence et le aeghdilisation de tendon des muscles
propulseurs tel que les tendons des muscles femlnis des orteils, fléchisseur de I'hallux et
jambier postérieur. Elle permet de retrouver unedosatisfaisante de la flexion plantaire
particulierement importante dans notre série comgre de nombreux sportifs de

compétition.

Les autres techniques développées actuellement eomrransfert du long fléchisseur de
'hallux [49-51] ou l'utilisation du court fibulag [52] sont séduisantes. De plus de
nombreuses études attestent de la non morbiditprélevement de ces tendons [53-55].
Cependant, il ne nous semble pas logique en prerméntion de sacrifier ces tendons. En

revanche, elles nous laissent une autre opportsinibdée nouvelle rupture était constatée.

La démographie de notre série ne correspond paBearetrouvée dans certaines séries telles
gue celles publiés par Lest al [42] et Leppilahti et al [43]. lls rapportedés groupes de

patients plus agés en moyenne, ce qui, selon rpmug, étre liés a une population moins
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sportive. Le retour aux activités socio professall@s et aux activités sportives est plus
précoce dans notre série que ceux rapportés damtudes publiées antérieurement. Saxena
et Cheung [44] décrivent une série de 5 patieaites par lambeau de retournement avec ou
sans renforcement du tendon du muscle long fléehisde I'hallux et rapportent un retour
aux activités en moyenne a 34 semaines +/- 16,6s Dae série de 11 patients traités par
résection du tissu fibreux cicatriciel et anastoenésrmino terminale, Porter et al [40]
rapporte un temps moyen de retour a l'activité tsmode 5 a 8 mois (2,5-9 mois). Un fait
intéressant, dans la série décrit par Lee et ) [d2emps de retour a I'activité variait g, 2

a 17 semaines, ce qui était inférieur a celui olgsdans notre série. Dans la série décrite par
Lee, le retour rapide a l'activité a été attrildukutilisation d'une matrice cellulaire humaine
dermique afin d’accélérer la cicatrisation.

En ce qui concerne les rerupture du TA apres djiguwte reconstruction, les taux varient de
1,4% a 3% pour les plus basses [44, 45] a deséiawe de 17% [46, 47]. Dans notre série de
patients, aucun cas de nouvelle rupture n'a étérebsavec une moyenne de suivi de 24 mois

(6-56 mois). Cette absence atteste de la résistppmmtée par cette réparation.

En ce qui concerne le score AOFAS, Les scoresuedodans les publications antérieures
allaient de 70 a 95 points apres reconstructioneddon d'Achille [41, 42, 48]. Dans notre
série, 7 patients avaient un score de plus de Blspet 2 de plus de 80 points évoquant des

résultats extrémement bon par rapport a bon noddpiblications.

Comme avec la plupart des séries rétrospectives,cenain nombre de problémes

méthodologiques existent pouvant nuancer la validis conclusions.

Par exemple, notre groupe de patients est relaéueaune et athlétique. Ceci peut expliquer
de meilleurs résultats par rapport a des patidosggés et moins actifs. L’effectif est faible

et les résultats sont subjectifs sans statistiques.

En outre, nous n'‘avons pas réalisé de comparaigsodtévaluation par rapport a d'autres

facteurs de risques pouvant influencer le résultatstionnel tel que lindice de masse

corporelle ou d’autres comorbidités.
L’'avantage de cette étude est que nous nous sorassestiellement fondé sur la reprise

d’activité et le ressenti subjectif du patient. @&sultats sont donc plus établis par les patients

plutét que le chirurgien.

25



IX- Conclusion

L’ensemble des patients de la série montrent desltads tres satisfaisants, avec une
restauration de la flexion plantaire, une perteimate d’amplitude articulaire, et une reprise
de leurs activités avant traumatisme quelles sgeosfessionnelle ou sportiv€es résultats
suggerent que l'utilisation d'un lambeau de retement du triceps sural dans la réparation
des ruptures chroniques du tendon d'Achille pedioditenir des résultats satisfaisants tant au
niveau de la solidité du montage que de la réhatdin fonctionnelle.La procédure est
efficace et pratique. Elle ne nécessite pas deud®ment d’autres tendons potentiellement
déstabilisant pour I'articulation de la cheville de I'avant pied et n’induit pas l'utilisation de
fibres synthétiques, rendant également la techniguen point de vue économique, une
alternative séduisante a la prise en charge dea@satismes.

Cette technique semble donc étre efficace avecrepese rapide de la fonction et des

activités de loisirs sans rupture itérative.

26



X- Bibliographie

1. Dalal RB, Zenios M. The flexor hallucis longeadon transfer for chronic tendoachilles ruptuesgsited.
Ann R Coll Surg Engl. 2003;85:283.

2. Gabel S, Manoli A 2nd. Neglected rupture of Anhilles tendon. Foot Ankle Int. 1994;15:512-7.

3. Gillespie HS, George EA. Results of surgicabiepf spontaneous rupture of the Achilles tendofirauma.
1969;9:247-9.

4. Inglis AE, Scott WN, Sculco TP, Patterson AHpRues of the tendo achillis. An objective assesdroé
surgical and non-surgical treatment. J Bone Jaing &m. 1976;58:990-3.

5. Jennings AG, Sefton GK. Chronic rupture of teAdhillis. Long-term results of operative manageimesing
polyester tape. J Bone Joint Surg Br. 2002;84: 361-

6. Wilcox DK, Bohay DR, Anderson JG. Treatment lofanic achilles tendon disorders with flexor hailbuc
longus tendon transfer/augmentation. Foot Ankle2000;21:1004-10.

7. Meunier M. (1946): La lIégende dorée des diethéeds, Vol 1, p 477, Paris, Nouvelle mythologiassique.
Albin Michel.

8. Carr A.J., Norris S.H. (1989): The blood suppiyhe calcaneal tendon, J. Bone Joint Surg. Br.100-101.
9. Platt H. Observation of some tendon repairdvied J. 1931;1:611-5.

10. Leslie HD, Edwards WH. Neglected ruptures ef Aithilles tendon. Foot Ankle Clin. 2005;10:357-70.
11. Myerson MS. Achilles tendon ruptures. Instr (3eu_ect. 1999;48:219-30.

12. Zadek I. Repair of old rupture of the tendoMlehby means of fascia lata: report of a caseodeBJoint Surg
Am. 1940;22:1070-1.

13. Arner O, Lindholm A, Orell SR. Histologic cha®jin subcutaneous rupture of the Achilles tendastudy
of 74 cases. Acta Chir Scand. 1959;116: 484-90.

14. Kissel CG, Blacklidge DK, Crowley DL. Repairméglected Achilles tendon ruptureprocedure and
functional results. J Foot Ankle Surg. 1994;33:46-5

15. Rush JH. Operative repair of neglected rupdfitbe tendo Achillis. Aust N Z J Surg. 1980;50:420

16. Postacchini F, Accinni L, Natali PG, Ippolito BeMartino C. Regeneration of rabbit calcaneatiten a
morphological and immunochemical study. Cell TisRas. 1978;195:81-97.

17. Conway AM, Dorner RW, Zuckner J. Regeneratibresected calcaneal tendon of the rabbit. Anat Rec
1967;158:43-9.

18. Bosworth DM. Repair of defects in the tendoilishJ Bone Joint Surg Am. 1956;38:111-4.

19. Yepes MD, Nixon MD. Digital vascular mappingtbé integument about achilles tendon. J Bone Riing
Am. 2010; 92: 1215-20

20. Ballas MT, Tytko J, Mannarino F. Commonly misgthopedic problems. Am Fam Physician.
1998;57:267-74.

21. Nestorson J, Movin T, M oller M, Karlsson JnEtion after Achilles tendon rupture in the elde@%
patients older than 65 years followed for 3 yeArga Orthop Scand. 2000;71:64-8.

22. Maffulli N. The clinical diagnosis of subcutans tear of the Achilles tendon. A prospective gtundl 74
patients. Am J Sports Med. 1998;26:266-70.

27



23. Maffulli N. Rupture of the Achilles tendon. e Joint Surg Am. 1999;81:1019-36.
24. Turco VJ, Spinella AJ. Achilles tendon rupturgmeroneus brevis transfer. Foot Ankle. 1987;7:253-9.

25. Mann RA, Holmes GB Jr, Seale KS, Collins DNrdgtic rupture of the Achilles tendon: a new teclieigf
repair. J Bone Joint Surg Am. 1991;73: 214-9.

26. Simmonds FA. The diagnosis of the ruptured Rehtendon. Practitioner. 1957;179:56-8.
27. Matles AL. Rupture of the tendo Achilles. Anatldiagnostic sign. Bull Hosp Joint Dis. 1975;36518

28. O'Brien T. The needle test for complete ruptfréhe Achilles tendon. J Bone Joint Surg Am.
1984;66:1099-101.

29. Copeland SA. Rupture of the Achilles tendonew clinical test. Ann R Coll Surg Eng. 1990;72:270

30. Kager H. Zur Klinik und Diagnostik des Achillehnenrisses. Chirurg.
1939;11:691-5.

31. Popovic N, Lemaire R. Diagnosis and treatméatate ruptures of the Achilles tendon. Curremtaapts
review. Acta Orthop Belg. 1999;65:458-71.

32. Crass JR, van de Vegte GL, Harkavy LA. Tenddrogenicity: ex vivo study. Radiology. 1988;167:499
501.

33. Maffulli N, Regine R, Angelillo M, Capasso Gliée S. Ultrasound diagnosis of Achilles tendohmdogy
in runners. Br J Sports Med. 1987;21:158-62.

34. Fornage BD. Achilles tendon: US examinatiordiBlagy. 1986;159:759-64.

35. Harcke HT, Grissom LE, Finkelstein MS. Evaloatdf the musculoskeletal system with sonograpliR A
Am J Roentgenol. 1988;150:1253-61.

36. Kabbani YM, Mayer DP. Magnetic resonance imggifitendon pathology about the foot and anklet Par
Achilles tendon. J Am Podiatr Med Assoc. 1993;88:20.

37. Turco VJ, Spinella AJ. Achilles tendon rupturgseroneus brevis transfer. Foot Ankle 7:253-258,719

38. Wapner KL, Hecht PJ, Mills RH. Reconstructidmeglected Achilles tendon injury. Orthop Clin KoAm
26:249 —263, 1995.

39. Mulier T, Pienaar H, Dereymaeker G, ReyndeBrBos P. The management of chronic Achilles tendon

ruptures: gastrocnemius turn down flap with or withflexor hallucis longus transfer. J Foot Ankle
Surg 9:151-156, 2003.

40. Porter DA, Mannarino FP, Snead D, Gabel SXo@ski M. Primary repair without augmentation farky
neglected Achilles tendon ruptures in the recreafiathlete. Foot Ankle Int 18:557-564, 1997.

41. Adams JE, Zobitz ME, Reach JS Jr, An KN, SteinmSP. Rotator cuff repair using an acellular drm
matrix graft: an in vivo study in a canine modeithkoscopy 22:700-709, 2006.

42. Lee DK. Achilles tendon repair with acellulesue graft augmentations in neglected rupturdsodt Ankle
Surg 46:451-455, 2007.

43. Leppilahti J, Puranen J, Orava S. Incidenciabilles tendon rupture. Acta Orthop Scand 67:27B-2
1996.

44Saxena A, Cheung S. Surgery for chronic Achteslinopathy. Review of 91 procedures over 10 ydars
Am Podiatr Med Assoc 93: 283—-291, 2003.

28



45Bhandari M, Guyatt GH, Siddiqui F, Morrow F, Bask Leighton RK, Sprague S, Schemitsch EH. Treattme
of acute Achilles tendon ruptures: a systematiawoge and metaanalysis. Clin Orthop Relat Res (400)
2002;190-200, 2002.

46. Cetti R, Christensen SE, Ejsted R, Jensen Mkgiehsen U. Operative versus nonoperative treatofent
Achilles tendon rupture. A prospective randomizedg and review of the literature. Am J Sports N2dd
791-799, 1993.

47. Retting AC, Liotta FJ, Klootwyk TE, Porter DRjeling P. Potential risk of rerupture in primarygiilles
tendon repair in athletes younger than 30 yeasgef Am J Sports Med 33:119-123, 2005.

48. Beniker D, McQuillan D, Livesey S, Urban RM,riar TM, Blum B, Hughes K, Haggard WO. The use of
acellular dermal matrix as a scaffold for periosten@placement. Orthopedics 26(suppl 5):5591-s53%3.2

49. Coull R Flavin R Stephens MMFlexor hallucis longus tendon transfer: evaluatid postoperative
morbidity Foot Ankle Int.2003 Dec;24(12):931-4.

50. Lee KB Park YH Yoon TR Chung JYReconstruction of neglected Achilles tendon ruptusing the flexor
hallucis tendonKnee Surg Sports Traumatol Arthro2009 Mar;17(3):316-20. Epub 2008 Dec 16.

51. Wapner Kl.Pavlock GSHecht PJNaselli E Walther R Repair of chronic Achilles tendon rupture with
flexor hallucis longus tendon transféioot Ankle.1993 Oct;14(8):443-9.

52. Miskulin M, Miskulin A, Klobucar H Kuvalja S Neglected rupture of the Achilles tendon treatéti
peroneus brevis transfer: a functional assessniéntasesJ Foot Ankle Surg2005 Jan-Feb;44(1):49-56.

53. Gallant GG, Massie C, Turco VJ. Assessmenvefston and plantar flexion strength after repéithe
Achilles tendon rupture using peroneus brevis tartdansfer. Am J Orthop 24:257-261, 1995

54. Coull R Flavin R Stephens MMFlexor hallucis longus tendon transfer: evaluatid postoperative
morbidity Foot Ankle Int.2003 Dec;24(12):931-4.

55. Richardson DRWillers J Cohen BE Davis WH Jones CPAnderson RBEvaluation of the hallux
morbidity of single-incision flexor hallucis longtsndon transfeilzoot Ankle Int.2009 Jul;30(7):627-30.

29



