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Introduction

La chirurgie du tendon d’Achille est courante, mat@ent aprés rupture tendineuse ou échec du
traitement médical d’'une tendinite chronique. Estppératoire, les souffrances cutanées ne sont pas
rares et peuvent conduire a une nécrose purulenteerttion. La reconstruction de ces pertes de
substances pluritissulaires est difficile. Diverstschniques ont été décrites associant une
reconstruction cutanée et tendineuse en un ou epitssitemps. Dautry a proposé de traiter

differemment les nécroses du tendons d’Achille pairage et cicatrisation dirigée [1]. Nous nous

sommes inspirés de cette méthode pour traiter s de nécroses postopératoires du tendon
d’Achille en assurant une couverture par un lamlpeatorant fascio-cutané ou par une greffe de peau

mince sans reconstruction du tendon sous-jacent.

Cas clinigues

Cas clinique n°1

Il s’agissait d'un patient agé de 55 ans préseniaptnécrose cutanée et tendineuse dans les suites
d’un peignage du tendon d’Achille droit. Apres ange parage de I'ensemble des tissus nécrotiques,
la perte de substance (6,5 x 3 cm) a été couvarteime greffe de peau mince non expansée sans
reconstruction du tendon sous-jacent (Fig. 1). lcatdsation cutanée a été obtenue en 15 jours
autorisant le retrait de I'attelle et le début dedéducation fonctionnelle. Un contréle IRM réaks5

ans retrouve un aspect de néo-tendon d’Achillepatéeent ne présente aucune douleur, il marche sans
boiterie plusieurs kilométres et peut courir. Lasiftexion est symétrique au coté controlatéraiet
flexion plantaire déficitaire d’environ 10°. Le pdipal inconvénient est la cicatrice instable sumt

lors du port de chaussures montantes.
Cas clinique n°2

Un patient &gé de 38 ans présentait une fonte gnteildu tendon calcanéen aprés une plastie
tendineuse pour une rupture partielle. La couvertie la perte de substance (7 x 4 cm) a été assuré
par un lambeau perforant pédiculé basé sur I'atiisde postérieure (Fig. 2). La zone donneusta é
greffée a J8. L'appui protégé a été autorisé arghrt3® mois et I'appui total au®amois aprés controle
IRM confirmant la formation d’un néo-tendon. A wetul de 2,5 ans, le patient présente des mobilités
de la cheville symétriques et une force normaléedt 5. En décubitus ventral, on retrouve un équin
physiologique bilatéral et le test de Campbell Theam est négatif. Le patient ne présente aucune
douleur et marche sans boiterie, il peut courimatcher sur la pointe des pieds et sur les talans s

aucune difficulté. Le revétement cutané est stable résultat cosmétique est satisfaisant.

Cas clinique n°3



Il s’agissait d’'un patient 4gé de 48 ans opéré g'eignage pour une tendinite chronique calcanéenne
compliquée d'un sepsis. Aprés parage, la pertaullstance (8 x 6 cm) a été couverte par une greffe
de peau mince non expansée (Fig. 3). A 20 moigdd,rle patient marche sans boiterie et présente
des mobilités de la cheville comparables au cGté #an’est pas douloureux et a repris ses a@svit

antérieures, le seul inconvénient rapporté estigadrice instable.
Cas clinique n°4

Une patiente agée de 48 ans présentait une ngmuodente du tendon d’'Achille apres peignage pour
une tendinite chronique. La reconstruction a é#disée par lambeau antéro-latéral de cuisse sans
reconstruction du tendon d’Achil(&ig. 4).La cicatrisation était obtenue en 15 jours et asadralors

la levée de I'immobilisation. L'appui complet étaiterdit pendant 3 mois. Les résultats fonctioanel

sont identiques au c6té controlatéral a 12 mois.
Discussion

L'objectif de la réparation des pertes de de sulostecutanées et tendineuses achilléennes est la
récupération d’'une peau stable et d'un tendon fomeel permettant la reprise des activités [2]. Les
données de la littérature sont vastes et il n’exésttuellement pas de consensus quant a la teehniqu

de reconstruction du tendon.

Le lambeau de glissement musculo-cutané de gastmien a été utilisé avec de bons résultats
fonctionnels [3]. Cette méthode ne traite que défeals modérés et nécessite une immobilisation
postopératoire contraignante. La rancon cicatteiglest pas négligeable sur la jambe. Le transfiert
muscle court fibulaire associé a un lambeau sumlraifascio-cutané peut étre utilisé pour
reconstruire la région achiléenne [4]. Les incométs sont l'utilisation restreinte aux défects
tendineux de moins de 6 cm, 'immobilisation pogt@toire et le risque a long terme de déformation
de l'arriére pied en varus. Le lambeau compositéradatéral de cuisse prélevé avec le fasciadsta
également utilisé avec des résultats satisfaigdr®. Le site donneur peut généralement étre utur
directement et le risque de hernie musculaire pé&at minimisé en réalisant un prélevement plus
économique du fascia [5]. De multiples autres laamielibres composites sont rapportés avec des
résultats satisfaisants [10-14]: musculo-cutangrded dorsal, inguinal avec le fascia iliaque exer
antébrachial radial avec le long palmaire, brachiedc le tendon du triceps, pédieux avec une bande
tendineuse du long extenseur des orteils, graskscié a une greffe tendineuse. Toutes ces méthode
requierent un réglage précis de la suture tendmeasec un risque difficilement évaluable

d’élongation ou de rétraction pouvant entrainedéficit des mobilités de la cheville.

Dautry a proposé en 1975 une alternative en casmplications infectieuses et cutanées graves apres
chirurgie du tendon calcanéen qui consiste en weesien large des tissus nécrosés suivie d'une

cicatrisation dirigée avec des irrigations quotidies [1]. Le délai de cicatrisation moyen rapporté



était de 48 jours [1] & 87 jours [15]. Les résgltitnctionnels sont satisfaisants avec une repese
activités sportives dans la majorité des cas. ggipaux inconvénients rapportés sont une raideur
matinale et une diminution de la mobilité tibiosi@nne. Fourniols et al. ont repris ce principe en
réalisant une greffe de peau mince 3 a 5 semaipes garage [16]. Ills rapportent des résultats
anatomiques et fonctionnels tres bons et notammaefdrmation d'un néo-tendon. La cicatrisation
était obtenue en moyenne en 61 jours. Les incoaménisont principalement une géne a type de

raideur matinale et une fragilité cutanée.

Cette méthode employée sur nos quatre patientsnaigpd’éviter les difficultés techniques liées au
réglage de la suture tendineuse et le risque djé@lion ou de rétraction secondaire. Techniquenilent,
convient de respecter la gaine du tendon d’Acljlie servira de guide lors de la formation du néo-
tendon. Des la cicatrisation cutanée acquise, déismis débutent la rééducation fonctionnelle de qu
permet d'éviter les raideurs séquellaires. L'imntishtion est levée précocement a J15 et I'appui
complet est interdit pendant 3 mois avec un apmitégé pour 3 mois supplémentaires. La couverture
par un lambeau fascio-cutané apporte un revétestable et de bonne qualité adapté a cette région.
Les résultats fonctionnels obtenus apres cicaisatirigée du tendon sont aussi bons gu’aprés sa
reconstruction. La principale limite de cet artielst le nombre limité de cas. Une plus large série
serait nécessaire pour conforter les résultatstifomels obtenus et confirmer la supériorité du

lambeau fascio-cutané en termes de stabilité détement.
Conclusion

La prise en charge de la nécrose du tendon dAchplir lambeau ou greffe de peau sans
reconstruction tendineuse permet de bons résfittatsionnels grace a la formation d’'un néo-tendon.
Il convient de respecter la gaine du tendon lorpahage. Une couverture cutanée par lambeau fascio-

cutané apporte une peau stable adaptée a cetva.régi
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Légendes

Figure 1 : A. Nécrose purulente du tendon d’Achilieit, couverture par greffe de peau mince. B.
Résultats fonctionnels a 5 ans. C. L'IRM objectavéormation d’'un néo-tendon.



Figure 2 : A. Nécrose purulente du tendon d’Achitieuverture par lambeau perforant basé sur
I'artére tibiale postérieure. B. Résultat cosméiqu2,5 ans. C. Résultat fonctionnel a 2,5 ans

Figure 3 : Résultats fonctionnel et cosmétiqueaad’une nécrose purulente du tendon d’Achille
gauche couverture par greffe de peau. On noted'tkgratose de la greffe de peau secondaire au port
de chaussures de sécurité sur son lieu de travail.

Figure 4 : Résultat précoce d’'une nécrose purukdintendon d’Achille gauche, couverte par lambeau
antéro-latéral de cuisse.





























