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La rupture du tendon d'Achille se définie comme une solution de continuité 

intéressant une partie ou la totalité de sa largeur.  

Le tendon d'Achille est généralement considéré comme le tendon le plus épais 

et le plus fort de l'organisme, sa rupture est connue depuis l'Antiquité, mais sa 

description princeps revient à Ambroise Paré qui, en 1575, traita le roi Charles IX 

pour cette lésion par repos allongé.   

L’incidence de la rupture du tendon d’Achille a longtemps été considérée 

comme rare; le développement marqué des activités sportives et de loisir l'a vue 

considérablement augmenter actuellement dans le monde et dans notre pays où il 

s'agissait autrefois de section par objet tranchant, selon les enquêtes 

épidémiologiques, avec une prédominance masculine entre 30 et 50 ans.   

Elles sont le plus souvent la conséquence des lésions dégénératives dues aux 

microtraumatismes et aux surmenages tendineux liés presque toujours au sport et à 

l'hyperactivité.   

Si le diagnostic de la lésion est aisé, son traitement prête aujourd'hui encore à 

controverse. De nouvelles études parues dans la littérature spécialisée tendent, 

toutefois, à démontrer que le traitement chirurgical permet d'atteindre de meilleurs 

résultats, principalement chez un patient jeune et sportif. Le traitement chirurgical 

en phase aiguë n'est pas sans risque de complications, surtout dans les techniques 

traditionnelles. Dans le but de minimiser ces complications,  le traitement de ces 

lésions a connu des progrès considérables grâce à l'avènement de méthodes 

thérapeutiques nouvelles tel que: le traitement fonctionnel, chirurgie percutanée et 

chirurgie mini invasive qui sont moins invasives.  

Au Maroc, le traitement chirurgical reste le plus utilisé alors que dans  les pays 

développés le traitement percutané prend de plus en plus sa place. 
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Il s'agit d'une étude rétrospective  répertoriée  au Service de chirurgie ostéo-

articulaire B4 du CHU Hassan II de Fès sur une durée de 3 ans entre janvier 2011 et 

Janvier 2014  , avec un recul  entre un minimum de 6 mois et un maximum de 3 ans 

et 6mois  

 

I-OBJECTIFS DE L'ETUDE 

Dégager les aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques 

et post-thérapeutiques.   

 

II- CRITERES D'INCLUSION 

Les patients étaient inclus dans l'étude selon les critères suivants :   

 Rupture du tendon d'Achille ;   

 Récente ou ancienne ;    

 Sous-cutanée ;   

 Hospitalisés au service de chirurgie ostéo-articulaire B4 au CHU Hassan 

II  de Fès  entre Janvier 2011 et Janvier 2014.   

 

III -CRITERES D’EXCLUSION : 

Ont été exclus de l’étude : 

  Les patients ayant des dossiers  incomplets. 

 Les patients ayant une rupture du tendon d’Achille secondaire à une plaie 
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IV- FICHE D'EXPLOITATION 

 Référence :   

 Observation N° :   

 Ordre N° :  

 Date d’entrée :  

 Date de sortie :   

 Nom :  

 Prénom :   

 Age :   

 Sexe :   

 A.T.C.D. :       

 Tendinopathie 

 Hypercholéstérolémie 

 Corticothérapie  

 Fluoroquinolones 

 Rupture   

 Traumatisme  

 Activité sportive:  Selon la 

Classification 

Arpege CLAS 

 Coté atteint:    

 Droit     Gauche    Bilatéral   

 Circonstances de l'accident:   

 Accident de sport   

 Accident de travail   

 Accident domestique  

 Traumatisme  

 Chute  

 Délai entre la rupture et le diagnostic :  

 Moins de 8 jours   Plus de 8 jours   

 Clinique :   

o Signes fonctionnels:  

 Douleur  

 Impotence fonctionnelle   

 Claquement    

 Autres :  

o Signes physiques:   

- Marche:  

 Non   

 Oui  

 Avec appui  

 Sans appui 

- Diastasis 

- Ecchymoses   

- Œdème  

-  Encoche à la palpation sur le trajet du tendon 

- Manœuvre de Thompson Campbell    

- Signe de Brunet Guedj 

- Appui monopodale 
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- Troubles neurologiques   

- Troubles vasculaires  

- Autres :  

 Paraclinique :  

o Radio standard:  

 Faite    Non faite   Résultat

o Echographie du tendon d'Achille:   

 Faite     Non faite     Résultat    

o IRM: 

 Faite     Non faite    Résultat  

o Intervention chirurgicale :   

- Anesthésie    

 Générale   

 Rachianesthésie    

 Bloc du membre inférieur   

- Installation :   

 Décubitus ventral    

 Décubitus dorsal    

 Décubitus latéral    

 Position équin   

 Garrot   

- Voie d'abord:   

 Postérieure   

 Interne   

 Externe   

- Type de rupture:    

 Totale    Partielle   

-  Lésions associées :   

 Fracture   

 Luxation   

 Lésions musculaires 

  Lésion du nerf sural   

 Lésions vasculaires 

  Autre : …………..  

- Technique chirurgicale: 

 Suture simple   

 Bosworth 

 Chigot 

 Autres   

 Suites opératoires:    

 ATB   

 Produit  

 Durée   

 Anticoagulant  

 Produit   

 Durée   

- Immobilisation  

 Type   

 Durée   

 Appui   

- Délai  

- Rééducation:   

 Non  

 Oui  

- Recul:   



16 

-  Complications:   

Rerupture 

- Infection de la cicatrice 

opératoire  

- Infection du site du 

prélèvement  

- Irritation du nerf sural   

- Nécrose tendineuse  

- Thrombose veineuse  

- Autres  

-  Résultats :   

- L'état cutané local :   

 Bon   Mauvais

- La mobilité de l'articulation tibio-tarsienne :   

- L'amyotrophie :   

- L'appui monopodal sur la pointe des pieds:   

- La manœuvre de Thompson :  

 Normale ou comparable   

 Diminuée    

 Nulle    

 - Reprise de l'activité professionnelle:   

 Oui 

  Délai:  

 Non    

- Reprise des activités sportives:   

 Oui  

 Niveau:  Selon la classification d’Asperge CLAS ( Annexe 2) 

 Délai :  

 Non  

- Satisfaction du patient:   Une évaluation globale des résultats fonctionnels 

selon le score de McComis (Annexe 3) 
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I. Epidémiologie 

1. Incidence :  

Le nombre de malades opérés  pour rupture du tendon d’Achille dans service 

chirurgie ostéo-articulaire B4  au CHU de Fès, durant les 3 ans de notre étude, est 

variable d’une année à l’autre avec une moyenne de 2 cas/an et un maximum de 7 

cas en 2013.   

Tableau 1 : Le nombre de malades  opérés  pour rupture du tendon d’Achille 

au service de Traumatologie-orthopédie II au CHU de Fès durant les 3 ans de notre 

étude 

2011 1 patient 

2012 2 patients 

2013 7 patients 

 

 

 
Figure 1 : Evolution du nombre de rupture sous 

cutanée du tendon d’Achille en fonction du temps 
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2. Age :  

L’âge moyen de survenue de rupture sous cutané du tendon d’Achille dans 

notre série est de 38 ans  avec des extrêmes allant de 16 à 60 ans. 

Tableau 2 : Nombre de cas de rupture sous cutanée du tendon d’achille  en 

fonction des tranches d’âge 

2ème décennie Aucun cas 

3èmedécénnie 3 cas 

4èmedécénnie aucun cas 

5èmedécénnie 3 cas 

6èmedécénnie 4 cas 
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Figure 2 : Répartition des cas en fonction de l’âge 
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3. Sexe ratio :  

Dans notre population, on note une prédominance masculine avec un sexe 

ratio Homme/femme   à 9 . En effet, sur 10 cas de rupture  du tendon d’Achille, on a 

répertorié 9 hommes  soit  90 %  et 1 femmes  soit 10 % des patients. 

 

 

 

 

 

4. Côté atteint :  

Le côté gauche était atteint chez 7 patients (70%) et  le côté  droit était atteint 

chez 3 patients (30%) 

 

             Figure 3 : Répartition des cas en fonction du sexe 
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5. Circonstances de la rupture :   

Les circonstances qui ont occasionné les ruptures sous-cutanées du tendon 

d'Achille dans notre série sont dominées par les sports d’impulsion : 7 cas soit (70%) 

; 5 d'entre eux lors d’un match de football, 1 lors d’un match de bascketball , la 

nature du sport n'a pas été précisée dans 1 cas .   

- Les accidents domestiques et du travail ont été observés dans 02 cas ( 

20%) 

- Les traumatismes ont été incriminés dans 01 cas (10%). 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Répartition des cas selon les circonstances 

de rupture 
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6. Antécédents :   

Dans notre étude, on note 7 cas où les antécédents sont en rapports avec la 

rupture du tendon d'Achille, ils sont résumés selon le tableau suivant : 

 

Tableau 3 : Antécédents des patients 

Antécédents Observation N° Nombre de cas 

Hypercholéstérolémie 2    ,    9 2 

Corticothérapie 10, 6 2 

Traumatisme 1 ,4 ,7 3 

 

7.  Niveau sportif : 

Dans notre population nous avions 2 sportifs professionnels et 4 de loisirs , 

nous avons détérminé le niveau sportif des patients selon la classification CLAS . 

 

Tableau 4: Répartition des patients selon le niveau sportif 

Niveau sportif CLAS Observation N° Nombre de cas 

C : Compétition 4, 6 2 

L : Loisir 2, 3, 7, 10 4 

A : Actif 1, 9 2 

S : Sédentaire 5, 8 2 
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II. DIAGNOSTIC 

Le diagnostic était évident dès l'admission. L'étude clinique permettait de 

préciser les circonstances de la rupture, les signes fonctionnels et physiques.   

 

1. Le délai :   

Nous avons considéré le délai du diagnostic comme la période écoulée entre la 

rupture du tendon d’Achille et la consultation. Malgré une douleur  intense et une 

impotence fonctionnelle immédiates dans tous les cas, les délais de consultation 

sont très variables.   

Le délai du diagnostic était plus de 8 jours pour 05 cas (50%) et moins de 8 

jours pour 05 cas (50%).   

A noter que les ruptures du tendon d'Achille sont dites anciennes lorsque le 

délai du diagnostic est plus de 8 jours, et elles sont dites récentes lorsque le délai  

du diagnostic est moins de 8 jours. 

 

2. L’examen clinique:   

Toutes les ruptures étaient évidentes à l'examen clinique qui était souvent 

gêné en raison de la douleur. Ainsi, en position debout, la boiterie est constante et 

l'appui monopodal est impossible sans aide . 
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Figure 5 : Appui monopodale impossible sans aide 

-    Service de Chirurgie  ostéo-articulaire B4 

 

 

 En décubitus ventral, le signe de Brunet-Guedj est présent (les deux pieds 

n’ont pas le même degré d’équin spontané et les plantes ne sont pas parallèles)et   

la manœuvre de Thompson est positive chez tous les patients (absence de 

mobilisation en flexion plantaire de la tibio-tarsienne lors de la pression aiguë des 

masses musculaires du mollet: signe pathognomonique d'une rupture du tendon 

d'Achille). 
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Figure 6 :Signe de BRUNET-GUEDJ 

– Service de Chirurgie ostéo-articulaire – 

 

 

 

Figure 7 : Manœuvre de THOMPSON – Service de Chirurgie Ostéo-articulaire B4 
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L'examen local retrouve dans tous les cas un œdème comblant les gouttières 

rétro-malléolaires, plus important chez les patients qui ont consulté plus de 24h 

après l'accident associé à une dépression au niveau de la rupture. 

 

 

Figure 8 : Dépression au niveau de la rupture du tendon d’Achille 

–Service de Chirurgie ostéarticulaire B4 

 

 

Figure  9 : Diastasis dans le trajet du tendon d’Achille 

–Service de Chirurgie Ostéoarticulaire B4 
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3. Paraclinique :   

Les examens paracliniques n'étaient jamais indispensables au diagnostic.  

Cependant, tous les patients ont bénéficié systématiquement d'une radiographie 

standard de la cheville qui a montré une perte de l’équinisme physiologique sans 

fractures osseuses associées.   

L'échographie a été réalisée pour 3 cas (30%). 

 

 

Figure 10 : Coupe échographique visualisant le tendon d'Achille dans le plan axial 

-Service de Radiologie CHU Hassan II Fès- 

 

L'IRM n’a été réalisée chez aucun patient.   
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III. TRAITEMENT :   

Le traitement était en fonction de l'âge du patient, du sport pratiqué, et de la 

demande du patient.  Tous les patients de notre série ont bénéficié d'un traitement 

chirurgical à ciel ouvert par suture, laçage ou par plastie suivi d'une immobilisation.   

 

1. Anesthésie  

 Rachianesthésie: 7 cas (70%).   

 Bloc du membre inferieur:3  cas (30%).   

 

2. Garrot pneumatique:   

Il a été utilisé chez tous les patients et placé à la racine de la cuisse après 

vidange du membre.   

 

3. Position du malade:   

Tous les patients ont été installés en décubitus ventral sur table ordinaire. 

 

Figure 11: Installation opératoire 

- Service de chirurgie ostéo-articulaire B4 CHU Hassan II Fès - 
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4. Voie d'abord:  

La voie d'abord était  latéro-achilléenne médiale, 2 à 3 cm en dedans du 

milieu de la face postérieure du tendon. 

 

 

Figure 12 : Abord para-achilléen médial, montrant la gaine tendineuse                                                                                           

- Service de chirurgie ostéo-articulaire B4 CHU Hassan II Fès - 
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5. Exploration chirurgicale :   

Elle trouve une rupture totale dans la grande majorité des cas (12/14) en plein 

corps tendineux notamment le 1/3 moyen et un cas d’avulsion tendineuse avec 

arrachement d’une pastille osseuse. 

 

 

Figure 13 : Exploration chirurgicales Rupture tendon d’Achille 

- Service de chirurgie ostéo-articulaire B4 CHU Hassan II Fès - 
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6. Techniques chirurgicales :  

Les cas rapportés dans notre étude ont était traités par des points de Kesler 

avec un fil à résorption lente ,renforcée par surjey, un  cas a bénéficié d’une  plastie 

par le plantaire grêle selon la technique de Chigot 

 

Figure 14: Ouverture longitudinale de la gaine tendineuse qui est disséquée 

-Service de chirurgie ostéo-articulaire B4 

 

Figure 15 :Suture tendineuse réalisée par des points de Kessler avec du fils à 

résorption lente, renforcée par un surjet 

-Service de chirurgie ostéo-articulaire B4 
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Figure 16 : Fermeture de la gaine tendineuse, permettant ainsi un plan de 

glissement  pour le tendon achilléen et évitant les adhérences 

- Service de chirurgie ostéo-articulaire B4 

 

 

 

Figure 17 : Signe de Thompson en per-opératoire 

- Service de chirurgie ostéo-articulaire B4 
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7. Suites opératoires:   

Tous les patients de notre série ont bénéficié d'un traitement anti-

inflammatoire, d'une antibioprophylaxie pendant 48 heures, et d'une 

thromboprophylaxie systématique à base d'héparine de bas poids moléculaire.  Une 

attelle plâtrée en équin physiologique a été réalisée au bloc opératoire pour 

permettre de surveiller l'état cutané pendant les 48 premières heures, relayée par 

une botte plâtrée en équin puis, au bout de trois semaines, par une botte plâtrée à 

90° pour trois semaines supplémentaires, puis par des plâtres  itératifs permettant 

de récupérer progressivement une position à 90 de la tibio-tarsienne.  L'appui a été 

repris progressivement sans avoir recours à une talonnette de liège dans la 

chaussure.   

 

8. Rééducation:   

Elle est démarrée progressivement et vise à récupérer les amplitudes 

articulaires de la cheville et la force musculaire du triceps. Elle a été suivie par tous 

les patients revus pour le suivi évolutif.   
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IV. COMPLICATIONS 

1. Cutanées :   

Dans notre série 1 cas d’infection superficielle a été relevés et traité par une 

bi-antibiothérapie synergique et bactéricide, après prélèvement bactériologique et 

antibiogramme, associée aux soins locaux. L'état cutané a bien évolué par la suite.   
 

 

Figure 18 : Complication septique 

-Service de Chirurgie Ostéoarticulaire B4 – 
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2. Ruptures itératives :   

Aucun cas de rupture itérative n’a été signalé.   
 

 

3. Douleurs résiduelles:   

Absentes chez tous les patients.   

Enfin, aucune atteinte du nerf sural ni complication thromboembolique n’ont 

été signalées.   

 

V. RESULTATS FONCTIONNELS 

Avec un recul  entre un minimum de 6 mois et un maximum de 3 ans et 

6mois, on a pu revoir les patients en consultation pour évaluation.   

Pour l'appréciation des résultats, on s'est basé sur les critères suivants:   

- L'état cutané local;   

-  La mobilité de l'articulation tibio-tarsienne ;   

- L'amyotrophie ;   

-  L'appui monopodal sur la pointe des pieds ;   

- La manœuvre de Thompson ;   

- La reprise de l'activité professionnelle et sportive;   

- La satisfaction du patient: Impression subjective du patient concernant 

les résultats.   

Ensuite, les résultats globaux ont été classés selon le score de Mc Comis. 

 

1. L'état cutané local:   

Il était parfait chez la majorité des patients. Une infection cutanée superficielle 

a été remarquée chez deux patients. L'état locale a bien évolué par la suite sous 

antibiothérapie adaptée et sois locaux. 
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2. La reprise des activités :   

La moyenne d'arrêt du travail a été de 3 mois avec des extrêmes entre 2mois 

et 4 mois. 

La reprise des activités sportives a été effectuée en moyenne à 6 mois après le 

traumatisme initial.   

Les 6 patients connus sportifs ont tous repris l'activité sportive (100%) dont 

seulement 3 au même niveau.   

 

3. La manœuvre de Thompson :   

La manœuvre de Thompson a été réalisée chez tous les patients. Elle fut 

comparable à celle de l'autre côté dans tous les cas.   

 

4. L’amyotrophicité du mollet:   

L'amyotrophie était inconstante chez nos patients. Elle était en moyenne 

moins de 1 cm.   

 

5. L'appui monopodal :   

Les patients sont soumis à un test de montée sur la pointe du pied du côté 

lésé, puis au même test en mettant une résistance sur les épaules.  Il était possible 

dans tous les cas et similaire au côté sain chez tous les patients.   

 

6. Mobilité de l'articulation tibio-tarsienne :   

Elle est évaluée par la mesure de l'amplitude articulaire de la cheville en 

flexion plantaire et dorsale actives, comparativement au côté controlatéral.  Les 

amplitudes articulaires sont approximativement les mêmes (< 5°) par rapport au 

côté sain.   
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7. satisfaction du patient:   

Tous les patients sont satisfaits.   

 

8. Classification des résultats selon le score de McComis :   

Cette échelle donne un score simple à calculer qui rend compte du résultat 

fonctionnel objectif et subjectif. Elle varie de 0 (aucune fonctionnalité) à 80 

(fonctionnalité intacte) et il est défini par les critères suivants :   

- Dorsiflexion 

-  Flexion de Plantaire   

-  Circonférence de muscle sural  

-  Position Plantaire  

-  Douleur  

- Sensation de diminution de la force musculaire  

-  Rétablissement de l’activité sportive  

- Satisfaction du patient   
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Paramètre Points 

Flexion dorsale  

normale                                                                                                                                                                

Diminution de 5°                                                                                                                                                  

Diminution < 10°                                                                                                                                                  

Diminution > 10°                                                                                                                                                  

 

10 

5 

1 

0 

Flexion plantaire  

 normale                                                                                                                                                               

Diminution de 5°                                                                                                                                                 

Diminution < 10°                                                                                                                                                 

Diminution> 10°                                                                                                                                                  

 

10 

5 

1 

0 

Circonférence du muscle sural à 10 cm au-dessous du genou comparée au 

côté sain  

 Pas de différence                                                                                                                                                

Différence <1 cm                                                                                                                                                

Différence <2 cm                                                                                                                                                

Différence <3 cm                                                                                                                                                

Différence >3 cm                                                                                                                                                

 

 

10 

8 

6 

4 

0 

Appui monopodal sur la pointe des pieds comparé au côté sain  

 normal                                                                                                                                                                  

Diminué                                                                                                                                                                 

A peine possible                                                                                                                                                   

impossible                                                                                                                                                             

Douleur  

 Absente                                                                                                                                                                

A l'effort intense                                                                                                                                                  

A l'effort modéré                                                                                                                                                  

Permanente                                                                                                                                                          

 

10 

5 

1 

0 

 

10 

8 

4 

0 

Reprise de l’activité sportive  

 Complète                                                                                                                                                                

Perte faible                                                                                                                                                              

Diminuée                                                                                                                                                                    

Pas de récupération                                                                                                                                                

Plaintes pendant les activités normales                                                                                                              

 

10 

8 

6 

4 

0 

Satisfaction du patient  

 excellent                                                                                                                                                                 

Bon                                                                                                                                                                            

moyen                                                                                                                                                                       

mauvais                                                                                                                                                                   

 

10 

8 

6 

0 
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O
b

s
e
rv

a
tio

n
 N

° 

Dorsiflexion 

(comparée 

au coté 

opposé) 

Flexion de 

Plantaire 

(comparée 

au côté 

opposé) 

Circonférence 

de muscle 

sural 10 

centimètres 

au-dessus du 

genou 

(comparée au 

côté opposé) 

Position 

Plantaire 
Douleur 

Sensation de 

diminution 

de la force 

musculaire 

Rétablissement 

de l’activité 

sportive 

Satisfaction 

du 

patient 

Total 

des 

points 

Résultats 

1 Non  

Diminuée 

Non  

Diminuée 

Aucune  

différence 

Normale Absente Absente Complète Très bonne 80 
Trés  bon 

2 Non  

Diminuée 

Non  

Diminuée 

Aucune  

différence 

Normale Absente Absente Complète Très bonne 80 
Trés  bon 

3 Non  

Diminuée 

Non  

Diminuée 

Aucune  

différence 

Normale Absente Absente Complète Très bonne 80 
Trés  bon 

4 Non  

Diminuée 

Non  

Diminuée 

Aucune  

différence 

Normale Absente Absente Complète Très bonne 80 
Trés  bon 

5 Non  

Diminuée 

Non  

Diminuée 

Aucune  

différence 

Normale Absente Absente Basse perte Bonne 76 
Trés  bon 

6 Non  

Diminuée 

Non  

Diminuée 

Aucune  

différence 

Normale Absente Absente Complète Bonne 78 
Trés  bon 

7 Non  

Diminuée 

Non  

Diminuée 

Aucune  

différence 

Normale Absente Absente Complète Très bonne 80 
Trés  bon 

8 Non  

Diminuée 

Non  

Diminuée 

Aucune  

différence 

Normale Absente Absente Complète Très bonne 80 
Trés  bon 

9 Non  

Diminuée 

Non  

Diminuée 

Aucune  

différence 

Normale Pendant 

l’entraînement  

intense 

Pendant 

l’entraînement  

intense 

Basse perte Bonne 74 

Bon 

10 Non  

Diminuée 

Non  

Diminuée 

Aucune  

différence 

Normale Absente Absente Complète Très bonne 80 
Trés  bon 
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O
b

s
e
rv

a
tio

n
 N

° 

Technique 

chirurgicale 
Recul de 

Score de Mc Comis 
Complications : 

Rerupture 

Infection de la cicatrice 

opératoire 

Infection du site du 

prélèvement 

Irritation du nerf sural 

Thrombose veineuse 

Manœuvre 

de 

Thompson 

Appui 

unipodal 

sur 

la pointe 

du pied 

Immobilisation 

Chaussure 

Comportant 

une 

Talonnette 

 

Rééducation Total 

des 

points 

Résultats 

1 Ligamentoplastie 3ans  et 

4mois 

80 Très bon Aucune Normale Possible Par plâtre pendant  

1 mois et demi 

Non faite 30 scéance 

3 Suture 3 et 2 

mois 

80 Très bon Infection Normale Possible Par plâtre pendant  

1 mois et demi 

Non faite 10 scéance 

4 Suture 2ans et 

11mois 

80 Très bon Aucune Aucune Normale Possible Par plâtre pendant  

1 mois et demi 

Non faite 10 scéance 

5 Suture 2 ans  et 

8mois 

76 Très bon Aucune Normale Possible Par plâtre pendant  

1 mois et demi 

Non faite 30 scéance 

6 Suture 2 ans et 

6mois 

78 Très bon Infection Normale Possible Par plâtre pendant  

1 mois et demi 

Non faite 20 scéance  

7 Suture 2ans et 

1mois 

80 Très bon Aucune Normale Possible Par plâtre pendant  

1 mois et demi 

Non faite 10 scéance 

8 Suture 1 ans et 

10mois 

80 Très bon Aucune Normale Possible Par plâtre pendant  

1 mois et demi 

Non faite 20 scéance 

9 Suture 1an et 

6mois 

74 Très bon Aucune Normale Possible Par plâtre pendant  

1 mois et demi 

Non faite 15 scéance 

10 Suture 1an et 

3mois 

80 Très bon Aucune Normale Possible Par plâtre pendant  

1 mois et demi 

Non faite 10 scéance 
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9.  Niveau sportif : 

Selon la classification d’Asperge CLAS , nos 2 patients exerçant le sport en 

compétition ont repris leur activité sportif en moyenne après 6 mois  . 

Parmis les 4 patients pratiquant un activité sportif en loisirs , 2  seulement 

sont restés au meme niveau  et les 2 autres ont été classé actifs avec une dimunition 

de l’activité sportif. 

Puis les 2 patients actifs , sont revenus à leur meme niveau d’activité après un 

délai moyen de 6 mois. 

Quant au 2 malades sédentaires ,ils sont restés au meme niveau en post 

opératoire sans détérioration de leur mode de vie après la chirurgie. 
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Analyse des résultats 

A. Fréquence :  

Les ruptures du tendon d’Achilles ont été peu décrites jusqu'au milieu du XXe 

siècle. Durant ces deux dernières décennies, de multiples auteurs ont rapporté une 

augmentation de l'incidence des ruptures du tendon calcanéen (1) (2). L'une des 

explications retenues devant l'augmentation du nombre de ruptures ces vingt 

dernières années est le gain de popularité des sports de loisirs. L'incidence annuelle 

des ruptures du tendon d’Achilles est passée par exemple de 18,2/100000 

habitants en 1984 pour 37,3/100000 habitants en 1996 auDanemark . (3)   

Notre série comporte 10 cas de rupture sous cutanée du tendon d'Achille, 

exploités sur une période de 3 ans. Ce chiffre est en cours de rapprochement  des 

données de la littérature, ceci peut être expliqué par le développement considérable 

des activités de sport dans notre pays.  

 

Tableau 5 : Fréquence des ruptures sous-cutanée du tendon d'Achille 

Série Nombre Fréquence 

M.H.A Eams (17) 35 6 cas / an 

Paavola (18) 50 12 cas /an 

Farison (19) 42 4 cas / an 

Charissoux (20) 131 10/an 

AndrejCretnik (21) 134 19 cas / an 

Notre série 10 3/an 
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B. Age :   

Les études épidémiologiques de Möller et coll. ont montré une courbe 

d'incidence de la rupture du tendon d'Achille avec deux pics, un pour les jeunes et 

l'autre vers 70 ans. (8)  

L'âge de nos malades varie entre 16 et 60 ans avec un âge moyen de 38 ans, 

qui s'avère inférieur par rapport à certaines séries  (5) (9) (10) Ceci peut être 

expliqué par la présence d'une population jeune au Maroc.  

  

 

Série Nbre de cas Age moyen 

Farison (19) 42 41 

Lecestre (24) 61 45 

Aldam (23) 41 41 

A.Cretnik (21) 134 37 

Rouvillain (25) 60 44 

Laansdal (26) 163 41 

Notre série 10 38 

 

C.  Sexe :   

La prédominance masculine est admise dans toutes les séries. Elle est 

de 90% dans notre série.   

Cette prédominance masculine s'explique par une activité sportive plus 

élevée chez les hommes (notamment les sports extrêmes).  

Tableau 6 : L'âge de survenue des ruptures sous-cutanées du 

tendon Achille 
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 Tableau 7 : Répartition de la rupture sous-cutanée du tendon d'Achille en fonction 

du sexe 

 

D. Circonstances de la rupture:   

La majorité des patients de notre série ont eu une rupture lors d'une activité 

sportive. La cause la plus fréquente des ruptures du tendon d'Achille est représentée 

par les accidents de sport (13) ce qui a été rapporté dans toutes les séries de la 

littérature.   

 

Tableau 8: Circonstances des ruptures sous-cutanées du tendon d'Achille 

Série Nbre de cas Etiologie 

Lecestre (10) 61 AS : 57% 

Rouvillain (11) 60 AS : 67% 

Charissoux (6) 131 AS : 85% 

AndrejCretnik (7) 134 AS : 78% 

Notre série 10 AS : 70% 
 

 

 

Série Nbre de cas Pourcentage d’hommes % 

Farison (19) 42 90 

Lecestre (24) 61 83.6 

Aldam (23) 41 53 

Charissoux (20) 131 80 

AndrejCretnik (21) 134 92.5 

Rouvillain (25) 60 82 

Laansdal (26) 163 72 

Notre série 10 90 
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E. Antécédents  

Les prises médicamenteuses et les tendinites sont incriminées dans la genèse 

de la rupture du tendon d'Achille, ce qui justifie la nécessité de la prévention et de la 

prise en charge précoce des tendinopathies. Aussi il faut être vigilant dans la 

prescription des corticoïdes et des fluoro-quinolones surtout chez le sportif. (1) 

L'incidence des prises médicamenteuses et des tendinites reste faible dans la 

majorité des séries de la littérature. 

 

Tableau 9: Les antécédents des patients victimes de rupture du tendon d'Achille 

dans la littérature 

Série Nbr. De cas Tendinites 
Prise de 

fluoroquinolones 

Prise de 

corticoïdes 

Lecestre (10) 61 0 0 0 

Mertl (16) 29 6 2 0 

Laansdal (12) 163 0 0 1 

Rouvillain (11) 60 4 0 0 

AndrejCretnik (7) 134 0 0 3 

Notre série 10 1 0 2 
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F. Côté atteint:   

Le côté gauche est  plus touché chez nos patients, mais ceci est très variable 

selon les séries.   

 

Tableau 10 : Le côté atteint 

 
Notre 

série 

AndrejCretnik 

(21) 

Rouvillain 

(25) 

Lansdaal 

(26) 

Charissoux 

(20) 

Nombre de cas 10 134 60 163 131 

Pied droit 3 62 39 85 72 

Pied gauche 7 72 21 78 59 

 

G. Diagnostic:   

Le diagnostic est facile et ne devrait pas être méconnu en urgence grâce à un 

interrogatoire simple et un examen clinique rigoureux.   

Dans notre série l'interrogatoire et l'examen clinique étaient faciles et 

suffisants pour poser le diagnostic, ce qui correspond aux données de la littérature 

où les examens complémentaires ne sont faits que pour éliminer d'autres lésions 

(radiographie standard) ou à titre complémentaire (l'échographie et surtout l'IRM) .  

(10) (17) 

 

H.  Méthodes thérapeutiques :  

En comparant nos résultats avec ceux des autres séries, nous avons constaté 

que le choix du traitement des ruptures récentes du tendon d’Achille ne fait l’objet 

d’aucun consensus et que toutes les modalités thérapeutiques sont possibles.  
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Tableau 11 : Les différentes méthodes thérapeutiques dans la littérature 

Auteurs Nbre de cas Ruptures fraiches Traitement 

Farizon (5) 42 15 Suture simple 

Kouvalchouk (18) 53 15 Suture simple 

Weber et al. (19) 24 24 Suture simple 

Kharmas (20) 21 15 Technique de Bosworth 

Lecestre (10) 61 61 Ténorraphie percutanée 

Lansdaal (12) 163 163 Chirurgie miniinvasive 

Boukhris (21) 28 28 Ténorraphie percutanée 

Rouvillain (11) 60 60 Ténorraphie percutanée 

Richard et al. (22) 140 140 Traitement fonctionnel 

Notre série 
10 4 

9 cas :Suture simple 

1cas :Ligamentoplastie 

 

Dans notre série, 9 patients ont bénéficié d'un traitement chirurgical à ciel 

ouvert avec sutures simple et  surjet de renforcement ,un patient a bénéficié d’une 

ligamentoplastie. 

Weber et al  (19) et Farizon (5) ont aussi privilégié la suture et laçage avec un 

éventuel renforcement s'il existe une fragilité tendineuse.   

Lecestre (10), Boukhris (21) et beaucoup d'autres auteurs ont privilégié la 

ténorraphie percutanée selon la technique de Delponte.  Lansdaal (12) et AssaI (23), 

quant à eux ont utilisé la chirurgie mini- invasive.  Richard et al (22) ont utilisé le 

traitement fonctionnel.   
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INDICATIONS DES TECHNIQUES CHIRURGICALES: 

Elles sont surtout fonction de l'état du patient plus que du type de rupture :   

Un patient sportif, a fortiori compétiteur, semble devoir bénéficier d'un 

traitement chirurgical, suivi d'un traitement fonctionnel.   

En revanche, un sujet âgé ou présentant des contre-indications locales ou 

générales à un geste chirurgical, voire à une immobilisation prolongée, semble 

devoir bénéficier d'un traitement fonctionnel.   

Le cas le plus difficile est représenté par l'accident survenant chez un sujet 

d'âge mûr, sportif de loisir: le traitement fonctionnel et la suture percutanée sont à 

privilégier par rapport au traitement chirurgical dont les complications ne sont pas 

négligeables (24).   

 

I. Complications 

1. Complications cutanées et infectieuses:   

Nous retrouvons dans notre étude des complications mineures représentées 

par 1 cas d’infection superficielle du site opératoire.  

Nos résultats sont inférieurs aux travaux de Wong et al. (25) ou encore ceux 

de Strauss (26), à Beskin (27) qui retrouvent 7% des complications locales et 

nettement inférieurs à Khan et al. (28)avec 34%. Le faible taux de complications 

cutanées était probablement secondaires au suivi ambulatoire strict en 

postopératoire.   

 

2. Rupture itérative:   

Aucun cas de rupture itérative n’a été rapportée .Cependant, des cas de 

rupture itérative ont été rapportés dans la série de Lecestre et al. (10) où il y avait 
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3,27 % de rupture itérative après ténorraphie percutanée ou encore ceux Strauss (12) 

qui retrouve dans sa série 3,6% de rupture dans le traitement chirurgical.   

 

3. Atteinte du nerf sural :   

Aucun cas d'atteinte du nerf sural n'a été rapporté. Il en est de même pour les 

séries de Delponte (29) et Kouvalchouk (30). Cependant, Laffenetre et Al (31) 

rapportent 5,71 % de lésion du nerf sural et Lansdaal (12) décrit 9,2% des patients 

qui rapportent un désagrément suite à la lésion du nerf sural.   

 

4. Complications thrombo-emboliques :   

Aucun cas d'accidents thrombo-embolique n'a été rapporté. Il en est de même 

pour les séries de Rettig (32), Merti (16)et Bruggeman (33). Cependant, Rouvillain 

(11)  rapporte 3,3% et Lecestre (10) rapporte 4,9% de complications trombo-

emboliques. Comme l'a montré Nilsson-Helander et al. (34), le risque de thrombose 

veineuse profonde n'est pas corrélé à la thérapeutique. C'est en fait une 

conséquence indirecte de l'immobilisation du membre inférieur.   

 

5. Douleurs résiduelles:   

Aucun cas de douleur résiduelle n’a été rapporté chez nos patients .Par contre, 

elle est présente chez 1,6% des patients de la série de Lecestre (10) et chez 27,44% 

des patients de la série de Merti et al (16).   

A part la rupture itérative, nous retrouvons dans notre série une absence de 

complications majeures et une présence d’une complication mineure très 

encourageantes, ce qui amène à juger de l'efficacité des techniques pratiquées et de 

la prise en charge. 
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Tableau 12 : Comparaison des complications entre les différentes séries de la 

littérature 

Auteurs 
Nombre 

de patients 

Complications 

cutanées 

Complications 

infectieuses 

Rupture 

Itérative 

Atteinte 

Du nerf sural 
Thromboses 

Boukhriss 

(21) 
28 0 4 0 0 0 

Rouvillain 

(11) 
60 

1 : nodule 

Sous cutanée 
1 : profonde 2 0 2 

De Buttet 

(35) 
14 2 : déhiscences 0 0 0 0 

Rettig (32) 89 0 0 4 0 0 

Merti (16) 29 0 0 2 0 0 

Lecestre 

(10) 
61 1 : nécrose 

5 : superficielle 

1 : profonde 
2 0 3 

Kouvalchou

k (30) 
53 3 : nécrose 

11 : 

superficielle 
0 0 0 

Bruggeman 

(33) 
164 0 

12 : 

superficielle 

5 : profonde 

0 0 0 

Notre série 10 0 1 : superficielle 0 0 0 

 

J.  Résultats fonctionnels 

1. Le délai de reprise de travail :   

Le retour à la vie active après chirurgie est un paramètre important.  

Le délai de reprise du travail dans notre étude était en moyenne de 3 mois 

tout comme Colla (36), Lecestre (10) ou encore Rouvillain (11). Ces résultats 

contrastent avec ceux de Lansdaal (12) et de nombreuses études américaines ou 

encore anglo-saxonnes pour lesquelles la reprise du travail s'effectue entre le 

22ème et le 30ème jour post-opératoire (37). Cette différence est probablement la 

conséquence de systèmes sociaux différents. 
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Tableau 13 : Délai de reprise du travail dans les différentes séries 

Auteurs Délai moyen de la reprise du travail ( jours) 

Rouvillain (11) 85 

Lecestre (10) 75 

Maffulli (37) 22-30 

Lansdaal (12) 28 

Notre série 90 

 

2. La reprise du sport:   

Nous avons retrouvé dans notre étude une reprise sportive à 180 jours en 

moyenne. Lansdaal (12) dans sa série traitée par chirurgie mini-invasise retrouve un 

retour à la pratique sportive à 167 jours post-opératoire en moyenne et Kharmas 

(20) dans sa série traitée par chirurgie à ciel ouvert retrouve un délai moyen de 135 

jours. D'après la littérature, la reprise moyenne s'effectue entre 130 et 180 jours 

quelle que soit la prise en charge thérapeutique. (5) (10) (11) (12) (20) 

La reprise des activités sportives au niveau antérieure n'a été possible que 

pour 30 % dans notre série, pourcentage nettement inférieur aux chiffres retrouvés 

dans la littérature: 78% pour Farizon (5) après chirurgie conventionnelle, 55,5% pour 

Lecestre (10) et 64,3% pour Rouvillain (11) après ténorraphie percutanée et 59,5% 

pour Lansdaal (12) après chirurgie mini- invasive.   
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Tableau 14 : La reprise sportive dans la littérature 

Auteurs Reprise sportive Délai moyen (jours) 

Farizon (5) 78% au même niveau 180 

Lecestre (10) 75% dont 55,5% au même niveau 130 

Rouvillain (11) 89,3% dont 64,3% au même niveau 156 

Khannas (20) 69,2% de reprise 135 

Lansdaal (12) 76,7% dont 59,5% au même niveau 167 

Notre série 100% dont 30% au même niveau 180 

 

Il faut noter que le nombre de patients qui pratiquent une activité sportive 

ainsi que leur niveau antérieur n'est pas le même, ce qui influence les résultats.   

 

3. L'amyotrophie :   

L'amyotrophie est observée dans toutes les séries qui ont évalué ce paramètre 

mais les résultats sont assez différents :   

 

Tableau 15 : La moyenne de l’amyotrophie dans la littérature 

Auteurs Moyenne de l'amyotrophie 

Kouvalchouk (38) 2,50 cm 

Farizon (5) 0,90 cm 

Khannas (20) 0,96 cm 

Merti (16) 0,91cm 

Notre série < 1cm 
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L'importance de l'amyotrophie est fonction de la durée d'immobilisation d'une 

part, et de l'efficacité de la rééducation fonctionnelle d'autre part.  McComis (39)a 

observé que l'amyotrophie n'était pas un critère très fiable. En étudiant un groupe 

témoin de sujets sains appariés, il note une différence de 7 ±8 mm entre le mollet 

du côté dominant et celui du côté non dominant. 

   

4. L'appui monopodal :   

L'épreuve de l'appui monopodal permet d'apprécier la force du triceps sural, il 

faut cependant savoir que le triceps sural n'est pas seul à intervenir dans l'appui 

monopodal et qu'il faut prendre en considération l'état physique du patient.   

Dans notre série, l'appui monopodal a été possible chez tous nos patients, ce 

qui concorde avec les résultats de Boukhris (21) et ce qui est proche de ceux de 

Rouvillain (11)et Farizon (5).   

 

Tableau 16 : La possibilité d'effectuer un appui monopodal dans la littérature 

Auteurs 
Nombre de 

Patients 

Appui Monopodal 

Possible 

Appui Monopodal 

Impossible 

Khannas (20) 21 16 1 

Farizon (5) 42 40 1 

Kouvalchouk (38) 53 47 6 

Rouvillain (11) 60 56 1 

Boukhris (21) 28 28 0 

Notre série 10 10 0 
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5. Les mobilités articulaires :   

Dans notre série, les amplitudes articulaires ont été approximativement les 

même < 5° par rapport au côté sain.   

Pour kouvalchouk (38): 16% des patients présentent une diminution 

significative de la flexion dorsale et 40% de la flexion plantaire.  Rouvillain (11) a 

retrouvé un déficit de la flexion dorsale chez 6,7% de ses patients.   

Pour Farizon (5) : La mobilité a été symétrique au côté opposé sauf dans 2 cas 

(4,76%) où il existait une perte de la flexion dorsale de 10° .Lecestre (10) a retrouvé 

une mobilité normale dans 96,72% des cas pour la flexion plantaire et dans 91,8% 

pour la flexion dorsale.   

 

6. Résultats globaux :  

Nous avons évalué et classé nos résultats selon le score de McComis (39).   

La comparaison aux différentes séries de la littérature doit rester prudente car 

tous les auteurs n'utilisent pas les mêmes critères objectifs et subjectifs pour 

évaluer leurs résultats.   

Nos résultats étaient tous excellents par rapport aux résultats des autres 

séries des traitements chirurgicaux.  

Tableau 17 : Résultats globaux dans la littérature 

Auteurs 
Résultats 

Très bon 

Résultats 

Bons 

Résultats 

moyens 

Résultats 

mauvais 

Lecestre (10) (ténorraphie 

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

Merti (16) (Ténorraphie 

percutanée) 
42,84% 25% 25% 7,15% 

Kangas (40) (Chirurgie à  

ciel ouvert) 
88% - 4% 8% 

Maffulli (37)(chirurgie à  

ciel ouvert 
61,5% 27 ,9% 11,5% - 

Notre série (Chirurgie à  

ciel ouvert) 
90 % 10 % - - 
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Il faut noter que les auteurs n'ont pas tous utilisé la même méthode 

thérapeutique et que les études ont été effectuées lors des périodes et conditions 

différentes.  

 

K. Comparaison du traitement chirurgical à ciel ouvert aux 

autres méthodes thérapeutiques : 

 

Tableau 18 : Résultats de la méta-analyse portant sur les complications les 

différentes méthodes thérapeutiques 

 

 

 

Traitement percutané Chirurgie 
Traitement 

orthopédique Fixateurs 

externes 
Immobilisation 

Mobilisation 

précoce 
Immobilisation 

Mobilisation 

précoce 
 

Nombre de 

patients 
247 122 3718 283 645 41 

Complications 

mineurs de la 

cicatrice 

12 (4.9%) 8 (6.6%) 457 (12.3%) 14 (4.9%) 4 (0.9%) 3 (7 .3%) 

Complications 

majeurs de la 

cicatrices 

 

- 
4 (3.3%) 86 (2,3%) 1 (0,4%) 0 0 

Complications 

générales 

mineurs 

21 (8,5%) 18 (14,8%) 301 (8,1%) 15(5,3%) 55 (8 ,5%) 3 (7,3%) 

Complications 

générales 

majeurs 

2 (0,8%) 1 (0,8%) 29 (0,8%) 1 (0,4%) 4 (0,6%) 0 

Ruptures 

itératives 
9 (3,6%) 8 (6,6%) 82 (2,02%) 4 (1,4%) 63 (9,8%) 0 
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Les résultats des différentes méthodes thérapeutiques ont été comparés par 

une méta-analyse, faite par Jason Wong et al. (25) s'étendant entre 1966 et 2000 

portant sur 5730 patients : 

 Complications mineures de la cicatrice :(infection superficielle, hématome, 

retard de cicatrisation, adhérence, granuloma, nécrose).   

 Complications majeures de la cicatrice :(infection profonde, fistule chronique).  

 Complications générales mineures :(douleur, perturbation de la sensibilité, 

rupture du fil).  

 Complications générales majeures : (thrombose veineuse profonde, embolie 

pulmonaire, allongement du tendon, décès). Il en ressort que :   

 Le taux des ruptures itératives était le plus haut dans les groupes traités 

orthopédiquement avec immobilisation (9,8%) et le plus bas en cas 

d'utilisation de fixateur externe.   

 Les complications de la cicatrice sont plus fréquentes en cas de 

chirurgie à ciel ouvert avec immobilisation (14,6%) et plus rares en cas 

de traitement orthopédique (0,5%).   

 Enfin, les complications générales sont plus fréquentes dans les 

réparations cutanées avec mobilisation précoce (15,6%) et plus rares 

dans les réparations à ciel ouvert avec mobilisation précoce. La 

complication la plus fréquente étant l'atteinte du nerf sural.   
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PERSPECTIVES A VENIR ... 
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1. La thérapie cellulaire:   

Il n'existe à l'heure actuelle que des études animales. Le premier procédé 

consiste à ensemencer une matrice avec des cellules, plus ou moins différenciées, 

qui vont construire in vivo du néotendon. Le deuxième procédé consiste à essayer 

d'obtenir au laboratoire in vivo du tissu tendineux utilisable pour ponter la perte de 

substance (41).   

 

2. Thérapie génique et facteurs de croissance:   

Zhang (42) a étudié l'efficacité du vascular exogenous endothelial growth 

factor (VEGF) sur deux groupes de rats dont un tendon calcanéen a été sectionné 

puis suturé. Pour le premier groupe, une dose de VEGF a été injectée sur le site de la 

suture alors que pour le second, il s'agissait simplement d'une même quantité du 

sérum physiologique.   

Les résultats ont été significativement meilleurs quant à la rapidité de la 

cicatrisation pour les animaux du premier groupe.   

Alspenberg, (43) pour sa part, a utilisé les facteurs de croissance contenus 

dans les plaquettes. Son étude porte également sur le rat ; 6 heures après que le 

tendon ait été sectionné et réséqué sur 3 mm, une concentration de plaquettes est 

injectée en percutané dans l'hématome. Dès la première semaine, l'augmentation du 

cal tendineux est de 30 % et l'effet persiste à la troisième semaine. Les résultats sont 

affirmés à la fois par des tests mécaniques et des études histologiques.   

Ce sont peut-être là des voies d'avenir qui restent toutefois à confirmer …  
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Les ruptures du tendon d'Achille touchent préférentiellement le jeune sportif 

de sexe masculin. La qualité du résultat fonctionnel est capitale pour la reprise de 

l'activité sportive.   

Le diagnostic purement clinique est la règle.   

Il n'existe, à l'heure actuelle, pas de consensus formel concernant la meilleure 

attitude thérapeutique.   

Les traitements chirurgicaux permettent un contact tendineux de qualité, 

favorable à une cicatrisation solide respectant la longueur du tendon.  

L'hospitalisation est nécessaire et les complications infectieuses et cutanées 

sont plus fréquentes et parfois graves, mais seraient réduites par les traitements 

percutanés qui essaient d'allier la simplicité du traitement orthopédique et la fiabilité 

du traitement chirurgical, mais ils présentent des problèmes de tolérance du 

matériel et des contraintes pour le patient et le chirurgien dans le suivi du protocole 

de rééducation surtout chez les patients sédentaires dont la demande fonctionnelle 

est moins importante.   

Les traitements orthopédiques et fonctionnels ne nécessitent ni hospitalisation 

ni anesthésie et ne présentent aucun risque de complications locales infectieuses ou 

cutanées. Leur principal inconvénient est l'immobilisation prolongée, exposant aux 

complications thrombo- emboliques et imposant des délais de récupération 

prolongés . 

La chirurgie percutanée offre un meilleur compromis entre les avantages du 

traitement orthopédique et celui de la chirurgie, une meilleure efficacité avec peu de 

complications.Cette option bute contre le retard du diagnostique et l’indisponibilité 

du dispositif. 

C'est à partir de ces raisons et vu notre contexte socio-économique marocain 

que nous optons, dans notre service, pour le traitement chirurgical à ciel ouvert.  
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Ainsi ,la chirurgie à ciel ouvert des ruptures du tendon tendon ne nécessite 

pas une instrumentation spéciale, mais doit être réalisée avec une certaine rigueur 

pour éviter certaines complications, surtout cutanées. Dans notre étude, la qualité 

des résultats obtenus était très satisfaisante, aussi bien sur le plan anatomique, 

biomécanique que fonctionnel, ceci nous a permis d'adopter cette technique 

chirurgicale. 

 L'immobilisation et la rééducation post-opératoire constituent un 

complément inévitable au traitement chirurgical pour une bonne récupération 

fonctionnelle.   
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RESUME 

La rupture du tendon d'Achille est de plus en plus fréquente dans le monde et 

dans notre pays en raison du développement considérable des activités sportives, de 

l'accroissement de leur intensité et de l'absence de moyens de prévention.   

Dans ce travail rétrospectif, nous proposons de préciser les particularités 

épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et post-thérapeutiques de cette lésion. 

 C'est une étude concernant 10 malades colligés entre janvier 2011 et janvier 

2014 dans le service de Traumatologie Orthopédie B4 du CHU Hassan II de Fès.  

Nos patients se repartissent en 9 hommes et 1 femme, l'âge moyen était de 38 

ans avec des âges extrêmes de 16 à 60 ans. Les accidents de sport étaient 

responsables des rupture du tendon d'Achille chez 7 de nos patients. L'atteinte du 

coté gauche était dominante. Le diagnostic était évident à l’examen clinique. Tous 

les patients ont bénéficié d'une chirurgie à ciel ouvert.   

Un seul patient a présenté une infection cutanée. Aucun cas de douleur en 

postopératoire ni de rupture itérative n’est survenue. Les résultats à long terme ont 

été appréciés selon les critères de McComis avec un recul moyen de 2 ans. Ainsi, 

nous avons relevé 100% d'excellents et de très bons résultats.  La rupture du tendon 

d'Achille est surtout l'apanage du sujet jeune, le plus souvent actif, victime d'un 

accident de sport.   

La prise en charge de la rupture du tendon d’Achilles reste un sujet à 

controverse entre l'efficacité du traitement chirurgical et orthopédique. Le 

développement des techniquespercutanées et fonctionnelles n'a toujours pas 

permisactuellement de conclure à la supériorité d'un traitement par rapport à un 

autre.   
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SUMMARY 

The Rupture of the Achilles tendon is more common in the world and in our 

country because of the considerable development of sports activities, increasing 

their intensity and lack of prevention.   

In this retrospective study, we propose to specify the epidemiological, clinical, 

therapeutic and post-therapeutic features in this lesion. This study is about 10 

patients collected between January 2011 and January 2014  in the department of 

traumatology orthopedics  B4 of Hassan II  Hospital in Fès.  

Our patients are divided into 9 men and 1 women, the mean age was 38 years 

with ages ranged from 16 to 60 years. Sports accidents were responsible for Achilles 

tendon rupture in 7 of our patients. Achieving the left side was  dominant .  

The diagnosis was clear on c1inical examination.  

All patients received open surgery .   

One patient had a skin infection. No cases of postoperative pain or iterative 

rupture were occurred. The long-term results were assessed according to the 

criteria McComis with a mean of 2 years. Thus, we identified 100% excellent and 

good results.  

The rupture of Achilles tendon is largely the preserve of the young person , 

usually active, victim of sport accident. The therapeutic methods are very diverse 

with a better recovery rate for the surgical treatment despite the risk of skin 

complications.   

The management of Achilles tendon rupture remains a subject of controversy 

between the of efficiency of surgical and orthopedic treatment. The development of 

percutaneous and functional techniques still has not allowed to conclude to the 

superiority of a treatment compared to another.  
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 ملخص

 الأنشطة تعرفه الذي الكبير للتطور نظرا بلدنا، وفي العالم في تردده يزداد العرقوب وتر تمزق إن

 .الوقاية غياب إلى إضافة حدتها في والزيادة الرياضية

 لهذا العلاجية وكذا السريرية الوبائية، للخصوصيات توضيحا نقترح رجعي، باثر الدراسة هذه في

 جراحة مصلحة في وتوبعت عولجت العرقوب وتر تمزق حالة 01 حول دراستنا تمحورت. المرض

 مرضانا. 1101 ويناير 1100 يناير بين بفاس، الثاني الحسن الجامعي بالمستشفى والمفاصل العظام

 بين المرضى أعمار تتراوح حين في عاما 83 كان السن متوسط. ومريضة ذكور مرضى 9 إلى ينقسمون

 جراحية عملية من استفادوا المرضى جميع. السريري الفحص أثناء جليا التشخيص كان.  عاما 11و 01

 .مفتوحة

 بعد ألم حالة أية نسجل لم حين في. سطحي جلدي بتعفن اصيب لمريض واحدة حالة سجلنا

 يعد كوميس، ملك لسلم تبعا تقسيمها تم البعيد، المدى على النتائج. الوتر لنفس آخر تمزق حالة أو الجراحة

 .الحالات من % 011 بنسبة وممتازة جيدة فكانت سنتين بمعدل يةرجع فسحة

 العلاج طرق. رياضي حادث إثر الغالب في الناشط الشباب خاصة يصيب العرقوب وتر تمزق

 .ترافقها أن يمكن التي الجلدية المضاعفات رغم للجراحة بالنسبة أفضل تعافي نسبة مع متنوعة جد

 وتطوير العظام، تثبيت الجراحة، من كل فعالية بين دلج موضوع العرقوب وتر تمزق زال لا

 علاج تقنية تفوق في الحسم الراهن الوقت في يمكن لا. الوضيفية والتقنيات الجلد، تحت الجراحة تقنيات

 .أخرى على
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Annexe 1 

FICHE D’EXPLOITATION  

 Référence:   

 Observation N°:   

 Ordre N° :  

 Date d’entrée :  

 Date de sortie :   

 Nom:  

 Prénom:   

 Age:   

 Sexe:   

 A.T.C.D.:       

 Tendinopathie 

 Hypercholéstérolémie 

 Corticothérapie  

 Fluoroquinolones 

 Rupture   

 Traumatisme  

 Activité sportive:  Selon la 

Classification 

Arpege CLAS 

 Coté atteint:    

 Droit     Gauche    Bilatéral   

 Circonstances de l'accident:   

 Accident de sport   

 Accident de travail   

 Accident domestique  

 Traumatisme  

 Chute  

 Délai entre la rupture et le diagnostic :  

 Moins de 8 jours   Plus de 8 jours   

 Clinique :   

o Signes fonctionnels:  

 Douleur  

 Impotence fonctionnelle   

 Claquement    

 Autres :  

o Signes physiques:   

- Marche:  

 Non    Oui  
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 Avec appui   Sans appui 

-  Diastasis 

- Ecchymoses   

- Œdème  

-  Encoche à la palpation sur le trajet du tendon 

- Manœuvre de Thompson Campbell    

- Signe de Brunet Guedj 

- Appui monopodale 

- Troubles neurologiques   

- Troubles vasculaires  

- Autres :  

 Para clinique:  

o Radio standard:  

 Faite    Non faite   Résultat

o Echographie du tendon d'Achille:   

 Faite     Non faite     Résultat    

o IRM: 

 Faite     Non faite    Résultat  

o Intervention chirurgicale :   

- Anesthésie    

 Générale   

 Rachianesthésie    

 Bloc du membre inférieur   

 

- Installation :   

 Décubitus ventral    

 Décubitus dorsal    

 Décubitus latéral    

 Position équin   

 Garrot   

 

- Voie d'abord:   

 Postérieure   

 Interne   

 Externe   

- Type de rupture:    

 Totale    Partielle   

-  Lésions associées :   
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 Fracture   

 Luxation   

 Lésions musculaires 

  Lésion du nerf sural   

 Lésions vasculaires 

  Autre : …………..  

- Technique chirurgicale: 

 Suture simple   

 Bosworth 

 Chigot 

 Autres   

 Suites opératoires:    

 ATB   

 Produit  

 Durée   

 Anticoagulant  

 Produit   

 Durée   

- Immobilisation  

 Type   

 Durée   

 Appui   

- Délai  

- Rééducation:   

 Non  

 Oui  

- Recul:   

-  Complications:   

 

         - Rerupture 

- Infection de la cicatrice 

opératoire  

- Infection du site du 

prélèvement  

- Irritation du nerf sural   

- Nécrose tendineuse  

- Thrombose veineuse  

- Autres  

-  Résultats :   

- L'état cutané local :   

 Bon   Mauvais  

 

- La mobilité de l'articulation tibio-tarsienne :   

- L'amyotrophie :   

- L'appui monopodal sur la pointe des pieds:   

- La manœuvre de Thompson :  

 Normale ou comparable   

 Diminuée    

 Nulle    

 - Reprise de l'activité professionnelle:   

 Oui   Délai:   Non    
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 - Reprise des activités sportives:   

 Oui  

 Niveau:  Selon la classification d’Asperge CLAS (Annexe 2) 

 Délai :  

 Non  

- Satisfaction du patient:   Une évaluation globale des résultats fonctionnels 

selon le score de McComis (Annexe 3) 
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ANNEXE 2 

CLASSIFICATION D’ASPERGE : CLAS 

                                           

 

                                                     Niveau sportif 

 

 

 C : Compétition 

 L :Loisir 

 A : Actif 

 S : Sédentaire 
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ANNEXE 3 

SCORE DE MCCOMIS 

Paramètre                                                                                                         Points                                                                                                                                                                             

Flexion dorsale  

Normale                                                                                                              10                                                                                                                                             

Diminution de 5°                                                                                                  5                                                                                                                                                                                      

Diminution < 10°                                                                                                 1                                                              

Diminution > 10°                                                                                                 0                             

Flexion plantaire  

Normale                                                                                                               10              

Diminution de 5°                                                                                                   5                                               

Diminution < 10°                                                                                                 10                                              

Diminution> 10°                                                                                                   0                                       

Circonférence du muscle sural à 10 cm au-dessous du genou comparée au côté sain  

Pas de différence                                                                                                 10                                        

Différence <1 cm                                                                                                 8                                            

Différence <2 cm                                                                                                 6                                           

Différence <3 cm                                                                                                 4                                             

Différence >3 cm                                                                                                 0                                        

Appui monopodal sur la pointe des pieds comparé au côté sain  

Normal                                                                                                               10                                                  

Diminué                                                                                                               5                                                

A peine possible                                                                                                  1                                                

impossible                                                                                                          0                                        

Douleur  

       Absente                                                                                                             10                                               

A l'effort intense                                                                                                  8                                               

A l'effort modéré                                                                                                 4                                                

Permanente                                                                                                         0                                             

Reprise de l’activité sportive  

Complète                                                                                                             10                                                

Perte faible                                                                                                           8                                                

Diminuée                                                                                                              6                                      

Pas de récupération                                                                                              4                                              

Plaintes pendant les activités normales                                                                 0                                  

Satisfaction du patient  

        Excellent                                                                                                              10                                        

Bon                                                                                                                         8                                                

Moyen                                                                                                                     6                                                   

Mauvais                                                                                                                   0                                      
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