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Anatomie ||
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Biomécanique |

Levier inter-résistant
Moins de mobilité mais tres puissant
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Pathogénie ?

Dégénérescence chronique du tendon
Déficience proprioceptive

Microtraumatisme sur équinisme de cheville
Sports professionnel 10 a 20 %
Fluoroquinolones, cortisone



Signhes fonctionnels |

s Pic d'incidence entre 30 et 40 ans
Predominance pour le c6té gauche

Liée au sports dans 75% des cas: accélérations
soudaines, sauts.

Sports professionnel 10 a 20 %

Antécedents d'achillodynies chroniques pour 10%
des patients



Epidémiologie

TasrLe 5-3. Distribution of ruptures of the Achilles tendon
according to sports

Sport No. of ruptures Fa
Soccer 458 24
Badminton 196 10
Handball 163 9
Gymnastics 161 9
Skiing 151 8
Track/runming 134 7
Tennis 129 7
Jumping 93 5
Basketball 88 5
Volleyball 64 3
Cycling 43 2
American football 41 2
Squash 29 2
Others 129 7
Total 1879 100

Data from the following four studies: Jozsa et al. 1989, Leppilahti et al.
1996, Nillius et al. 1976, and Willis et al. 1986.



Signes fonctionnels |l

* Douleur élective et brutale, région postérieure de la cheville
o Atténuation rapide des douleurs ++ (Diagnostic non fait dans 20 a 30%)
« Déficit, impotence fonctionnelle++




Hiatus palpatoire

Dorsi-flexion
spontanée

Test de Thompson positif



Examens complémentaires

 Rx standard (fracture calcanéum..)
* Echographie ( réduction du gap intertendineux)
* IRM (solution continuité, siege)




Diagnostic différentiel

* Rupture dite «haute», au niveau de la
jonction musculo-tendineuse du
gastrocnémien

* Avulsion de la tubérosité calcaneenne
o Péritendinite aigué

 Entorse de la syndesmose

e Fracture malléolaire



Traitement orthopédique A
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* Botte Platrée 8 semaines R /;;._

-

e 4semaines en équin
4 semaines a 90

« Diminution de la force musculaire par
rallongement du tendon

10 a 15% de rupture iterative

Tendon immobilisé
a 3 semaines
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Prolifération de fibroblaste du




Traitement chirurgical

e Tenorraphie percutanée (Tenolig)
e Suture mini-invasive (Achillon)

 Réparation conventionnelle, <5% de
rupture itérative

 Immobilisation de 6 semaines
« 3semd’équin

e 3sema‘l=-

* Appui total a 2 mois



Tenorraphie percutanée

4 a 10% rupture itérative
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10% rupture itérative



Chirurgie réparatrice
conventionnelle ¢

Vision direct , qualité suture

Suture
Stabilité primaire
Non ischémiante
Respect gaine synoviale
Congruence, affrontement

Risques cutanées 15% dont 2 a 3% graves




Protocole réeeducatif apres
reparation du tendon
o Appui total progressif sur 15 | pour obtenir
un appui total a 2 mois -
* Natation vélo a 3 mois
e Course a pied a 4 mois
e Sport de contact 6 a 8 mois

Tendon globalement épaissi avec une diminution du mollet
Récupération de la force du triceps a 1 an



