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A B S T R A C T

Background: The choice of the best therapeutic regimen for Acute Achilles Tendon Rupture (AATR)
remains controversial. Our study aims to evaluate the efficacy and safety of therapeutic regimens in AATR
patients using a network meta-analysis of data from clinical randomized controlled trials.
Material/methods: The studies were abstracted from Medline, Embase, Web of Science, Google Scholar
and the Cochrane Central Register of Controlled Trials. RCTs meeting the inclusion and exclusion criteria
were selected. Statistical analyses were conducted using Stata software, version 14.0 (Stata Corporation,
College Station, Texas, USA).
Results: 38 randomized controlled trials involving 2480 participants were included. The studies were
published between 1981 and 2019. A total of 6 therapeutic regimens –open repair (OR), minimally
invasive repair (MIR) and nonoperative treatment (non) combined with traditional standard
rehabilitation (TSR) and accelerated functional rehabilitation (AFR) - were included in the literature.
The treatments were ranked based on the Surface Under the Cumulative Ranking Curve (SUCRA)
probability. In terms of the re-rupture rate, the therapeutic regimens were ranked as follows: OR&AFR,
OR&TSR, MIR&AFR, MIR&TSR, nonoperative treatment &AFR and nonoperative treatment &TSR. In terms
of the wound-related complication, the therapeutic regimens were ranked as follows: MIR&AFR,
nonoperative treatment &AFR, MIR&TSR, nonoperative treatment &TSR, OR&AFR and OR&TSR. In terms of
the sural nerve injury, the therapeutic regimens were ranked as follows: non, OR and MIR. In terms of the
deep venous thrombosis, the therapeutic regimens were ranked as follows: MIR&AFR, OR&AFR,
nonoperative treatment &AFR, OR&TSR, MIR&TSR and nonoperative treatment &TSR. In terms of the
returning back to sport, the therapeutic regimens were ranked as follows: MIR&TSR, OR&AFR, OR&TSR,
nonoperative treatment &AFR, nonoperative treatment &TSR and MIR&AFR.
Conclusions: MIR can repair the ruptured Achilles tendon and narrow the tendon gap with low risk of
complications. AFR is superior to TSR without increasing the risk of rerupture. MIR&AFR is the best
therapeutic regime for AATR. More RCTs focused on AATR are needed to further indicate this conclusion.

© 2020 European Foot and Ankle Society. Published by Elsevier Ltd. All rights reserved.
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RUPTURE DU TENDON D’ACHILLE

Incidence 7 – 40 : 100’000
Distribution bimodale (âge / mécanisme)

Diagnostic essentiellement clinique
manqué dans 25% des cas

Rôle secondaire de l’imagerie (US, IRM)

Traitement conservateur ou chirurgical
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Un hématome peut s’installer progressivement mais n’est 
pas toujours présent. L’examinateur peut constater une 
dorsiflexion spontanée augmentée quand le patient est 
positionné sur le ventre avec les chevilles libres (figure 1). 
Une tuméfaction est visible et le relief du tendon d’Achille 
s’efface (figure 2). Le patient présente des douleurs à la 
palpation à l’endroit de la rupture et à la mobilisation ac-
tive ou passive de la cheville. Des ruptures très proximales 
du tendon sont rares. La majorité des ruptures se trouve 
entre 2 et 8 cm de distance de l’insertion calcanéenne du 
tendon d’Achille. A la palpation, l’examinateur met en évi-
dence une solution de continuité (en anglais gap) au site de 
la rupture (figure 3). Il est fréquent de sentir une fine corde 

tendue du côté médial de la perte de substance. Il s’agit 
du tendon plantaire grêle et non pas d’une rupture partielle 
du tendon d’Achille. Une rupture concomitante du tendon 
plantaire grêle et du tendon d’Achille est exceptionnelle.3 
La force en flexion plantaire est diminuée, le patient n’arrive 
plus à se mettre sur sa pointe de pied en appui monopodal. 
Le test de Thompson (en anglais calf squeeze test) est patho-
gnomonique : le patient est positionné en décubitus ventral, 
genoux fléchis. En comprimant le mollet, l’examinateur rac-
courcit l’unité musculo-tendineuse gastro-soléaire. Cette 
manœuvre cause un léger mouvement en flexion plantaire 
du pied si le tendon d’Achille est intact (test négatif), alors 
qu’il n’y a plus de réaction si le tendon est rompu (test posi-
tif) (figure 4). Le test de Thompson doit être comparé avec 
le côté non lésé. Malgré un signe de Thompson positif, le 
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Figure 1. Examen clinique : observation

La cheville droite a perdu sa position de repos spontanée en discrète 
flexion plantaire.

Figure 4. Test de Thompson

A la compression du mollet, on ne peut plus provoquer de flexion plantaire 
de la cheville. Le test de Thompson est positif.

Figure 3. Examen clinique : palpation

On palpe une perte de substance, ou solution de continuité (gap en an-
glais) au site de rupture. Du côté médial, une cordelette peut être palpée 
et correspond alors au tendon plantaire grêle.

Figure 2. Examen clinique : observation

Le relief du tendon d’Achille de la cheville droite (à gauche sur l’image) a 
disparu.
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TRAITEMENT CONSERVATEUR

Protocole convenPonnel
immobilisaPon plâtrée 6 à 8 semaines
4 semaines en posiPon équine, puis neutre

Orthèse amovible
diminuPon progressive de l’équin
mise en charge précoce
dynamisaPon parPelle à la fin

→ PronosPc foncPonnel? Risque de récidive?



TRAITEMENT CONSERVATEUR

Neuymeyer et al (Arch Orthop Trauma Surg 2010):
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Dans ce contexte, nous allons recommander à un jeune 
athlète un traitement chirurgical. Par contre, un patient âgé, 
fumeur, diabétique et non sportif sera traité conservative-
ment. La majorité des patients se trouve entre ces deux ex-
trêmes. Un dialogue ouvert doit être mené entre patient et 
médecin. En recevant des informations pertinentes, le pa-
tient pourra choisir le traitement le plus adapté à ses be-
soins (figure 6).

Traitements conservateurs
Traitement fonctionnel précoce

Il s’agit de l’immobilisation dans une orthèse dynamique 
pendant deux mois. Au début du traitement, le pied est 
immobilisé en équin. La charge est possible de suite en 
fonction des douleurs. Ensuite, le pied sera progressivement 
mis en position neutre et l’orthèse sera «débloquée» pour 
permettre une mobilisation tibio-astragalienne limitée (ta-
bleau 1).5 Le patient bénéficie d’un suivi physiothérapeu-
tique régulier durant trois mois, le suivi médical durera une 
année.

Immobilisation statique
Le traitement avec une orthèse amovible n’est pas en-

visageable chez un patient non compliant (risque de retrait 
de l’attelle par le patient). Dans ce cas, le patient est im-
mobilisé dans un plâtre fermé avec la cheville à 30° de 
flexion durant huit semaines. Ensuite, une talonnette d’un 
centimètre sera appliquée durant un mois.18

Traitements chirurgicaux
Chirurgie mini-invasive

Plusieurs techniques ont été décrites. Nous utilisons le 
système Achillon (Integra Life Science) 4 en raison de sa 
manipulation facile et du faible risque de complications, 
notamment en ce qui concerne le nerf sural.4,14 Une incision 
de 2-4 cm est faite en regard de la rupture. L’instrument 
spécifique est glissé proximalement à l’intérieur de la gaine 
du tendon d’Achille et trois fils sont introduits dans le ten-
don en percutané (figures 7 et 8). On procède de même du 
côté distal, puis les fils sont noués en cadre. Les deux moi-

gnons tendineux sont ainsi maintenus en contact. Ensuite, 
le paraténon puis la peau seront refermés. La rééducation 
est similaire à celle du traitement conservateur fonctionnel.

Chirurgie «classique» à ciel ouvert
Cette technique nécessite un abord étendu et, bien 

qu’elle permette de bien visualiser la rupture et les moi-
gnons tendineux, elle comporte un risque de complications 
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Tableau 1. Traitement conservateur fonctionnel : protocole de rééducation et d’immobilisation dans une 
orthèse dynamique
(Modifié d’après Neumayer et coll.5).

 Jours 1-10 Jour 10- 4e semaine 5-6e semaines 7e semaine 8-12e semaines 
  3 semaines

Immobilisation Plâtre en flexion Orthèse statique Orthèse statique Orthèse dynamique Orthèse dynamique Talonnette 
 plantaire de 30° en flexion plantaire en flexion plantaire statique en flexion statique en flexion de 10 mm 
  de 30° de 15° plantaire de 15-30° plantaire de 0-30°

Anticoagulation Héparine de bas poids moléculaire (HBPM) prophylactique Non

Charge autorisée Non Selon douleur Charge complète

Physiothérapie

Mobilisation – Active – assistée Libre 
tibio-talaire

Proprioception, – Avec orthèse Libre 
force, endurance

Marche en piscine – Avec orthèse Libre

Figure 7. Technique de suture mini-invasive (Achillon)

Des fils non résorbables sont passés à travers le moignon proximal du 
tendon.

Figure 8. Technique de suture mini-invasive (Achillon)

En retirant l’ancillaire, les fils glissent le long du tendon à l’intérieur du 
paraténon.
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RÉPARATION À CIEL OUVERT

Abord postéro-médial (5 - 10cm)
ÉvacuaPon de l’hématome, débridement 
Rétablissement de la conPnuité
et de la tension

→ complicaPons locales ?
infecPon
retard de cicatrisaPon, déhiscence
adhérences



ABORD PERCUTANÉ

→ moins de problèmes de cicatrisaPon?
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2.3. Surgical Percutaneous Techniques
All surgical procedures were performed by the same team of 2 surgeons (the senior

authors) with a similar learning curve required for both techniques and considerable
experience in minimally invasive orthopedic surgery. As reported previously [28], this Foot
and Ankle team had operated more than 60 patients using these techniques before 2010.
During the study period (2010–2014), both procedures were chosen without any technique
preference by the same team and alternated every month depending on the availability of
the materials in the surgical theater.

For all procedures, after regional anesthesia, patients were positioned prone on the
operating table, and no calf tourniquet was applied.

2.3.1. Ma and Griffith Technique (M&G)
This percutaneous suture was performed as originally described by G. Ma and T.

Griffith in 1977 [22], using nonabsorbable suture (Tycron 2) woven through the proximal
and distal parts of the tendon (Figure 2). Briefly, 6 or 8 small incisions (less than 1 cm),
according to gap extension, were made on the sides of the proximal and distal stumps
of the tendon, about 2 cm proximal and distal to the rupture. Then, the suture, with two
curved cutting needles at the end, was brought out through an enlarged medial incision of
1 cm. With the ankle in maximum equinus position, the suture was tied after arming the
tendon stumps and cutting the needles, bringing the tendon ends into apposition.
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to prevent the proximal fixation system from meeting already malacic tissue. The needle 

is then inserted, taking care to penetrate the proximal and distal portion of the tendon, 
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threads are stretched with the ankle in maximum equinus position, and the distal anchor-

ing system is then applied. 

Figure 2. Ma and Griffith surgical technique. (a) During surgery, the site of the ruptured tendon is
marked. (b) Six small incisions (5 mm) are performed at the sides of the proximal (4) and distal stump
(2) of the tendon (2 cm apart from each other) to be able to direct and cross the wire suture (c) using
nonabsorbable suture woven through the proximal and distal parts of the tendon. (d–f) The suture,
with two semicurved needles at the ends, is transversely passed through the tendon followed by a
(diagonal) cross-suture (at each end of the thread) in proximal to distal direction. (g,h) Maintaining
the ankle in maximum equinus position, the suture is tied after arming the stumps and cutting the
needles off, making the two segments of the tendon adhere. (i) Immediately after surgery, a brace in
equinus position is applied.
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2.3.2. Tenolig Technique (TT)
The Tenolig® device (FH Orthopedics, Heimsbrunn, France) consists of a Dacron

thread with a diameter of 0.85 mm and a length of 36 cm on which a harpoon of 7 mm in
diameter is mounted; the thread has a needle at its end with a flexible triangular tip 15 cm
long and an anchoring system that is mounted after passing through the distal tendon
stump outside the skin (Figure 3). A small skin incision is made on the medial or lateral
side at the level of the proximal portion of the tendon, about 6 cm above the rupture area,
to prevent the proximal fixation system from meeting already malacic tissue. The needle is
then inserted, taking care to penetrate the proximal and distal portion of the tendon, and is
made to come out to the sides of the calcaneal tuberosity. The procedure is repeated on the
opposite side of the same tendon with an additional Tenolig® device. Both threads are then
pulled using the proximal harpoon in direct contact with the tendon. The suture threads
are stretched with the ankle in maximum equinus position, and the distal anchoring system
is then applied.
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anchor to penetrate perpendicularly into the proximal side of the tendon and then remove it from the
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the ankle is maintained in equinus position, (h) and the weights are threaded to fix the straps distally.
(i) The sutures of the skin are left long to allow the removal of the implant 45 days after surgery.
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CHOIX DU TRAITEMENT

Résultat foncPonnel ?
force, puissance
reprise du sport

ComplicaPons ?
Thrombose veineuse profonde: 30%
Récidive: 3 – 12%
Problèmes de cicatrisaPon
Lésion du nerf sural

chirurgical

âge
comorbidités

attentes
compliance

conservateur



VARIATIONS DU NERF SURAL



CONTROVERSE

Traitement chirurgical ou conservateur?
Récidives, complicaPons: pas de différence significaPve
Tendance à une récupéraPon plus rapide après chirurgie
RéhabilitaPon précoce → meilleur résultat foncPonnel

Holm C et al. Achilles tendon rupture – treatment and complicaPons: A systemaPc review. Scand J med Sci
Sports 2014

Abord percutané ou min-invasif?



MATÉRIEL ET MÉTHODE

Revue systématique
Essais randomisés contrôlés

rupture aigue du tendon d’Achille 
traitement conservateur, mini-invasif ou à ciel ouvert
rééducation traditionnelle ou accélérée
patients > 18 ans, suivi > 3 mois

Méta-analyse en réseau
récidive, complications et retour au sport
classement



DÉFINITIONS

Réparation ouverte (OR): abord postéromédial 10cm
Réparation mini - invasive (MIR): Ma & Griffith, Dresden, 

Tenolig, Achillon
Traitement conservateur: ?
Réhabilitation traditionnelle standard (TSR)

immobilisation plâtrée pendant 4 semaines au moins, suivie 
d’exercices fonctionnels et de remise en charge

Réhabilitation fonctionnelle accélérée (AFR)
exercices fonctionnels contrôlés précoces, charge  progressive 
initiale, ou combinaison des deux



RÉSULTATS

→ 38 essais randomisés contrôlés depuis 1981, 2840 patients

Ø 3 sortes de traitement: OR, MIR ou conservateur
Ø 2 stratégies de réhabilitation: TSR ou AFR
→ 6 différentes combinaisons

Concept de réseau d’évidence
exemple: taux de récidive

4.4.2. Comparison and ranking of the wound-related complication
The network meta-analysis forest plot (Fig. 7b) demonstrated

significant differences in the wound-related complication between
open repair and other treatments (OR&AFR vs MIR&AFR: RR = 0.13,
95% CI = 0.04!0.40; OR&AFR vs nonoperative treatment &AFR: RR =
0.23, 95% CI = 0.06!0.88; OR&TSR vs MIR&AFR: RR = 0.05, 95% CI =
0.01!0.26; OR&TSR vs MIR&TSR: RR = 0.14, 95% CI = 0.05!0.41;
OR&TSR vs nonoperative treatment &AFR: RR = 0.09, 95% CI =
0.02!0.56; OR&TSR vs nonoperative treatment &TSR: RR = 0.15,
95% CI = 0.04!0.55).

The SUCRA probabilities (Fig. 8b) were 23.0% for OR&AFR, 2.1%
for OR&TSR, 90.3% for MIR&AFR, 58.7% for MIR&TSR, 69.3% for

nonoperative treatment &AFR and 56.6% for nonoperative treat-
ment &TSR.

These therapeutic regimes were ranked (Fig. 9) as MIR&AFR (1st),
nonoperative treatment &AFR (2nd), MIR&TSR (3rd), nonoperative
treatment &TSR (4th), OR&AFR (5th) and OR&TSR(6th).

4.4.3. Comparison and ranking of the sural nerve injury
The network meta-analysis forest plot (Fig. 7c) demonstrated

significant differences in the incidence of sural nerve injury
between nonoperative treatment and other treatments (OR vs
nonoperative treatment: RR = 0.27, 95% CI = 0.08!0.94; MIR vs
nonoperative treatment: RR = 0.14, 95% CI = 0.03!0.60)

Fig. 4. (a) The evidence network of re-rupture rate. a: OR&AFR b: OR&TSR c: MIR&AFR d: MIR&TSR e: non&AFR f: non&TSR. OR: Open Repair MIR: Minimally invasive repair
non: nonoperative treatment. AFR: Accelerated Functional Rehabilitation TSR: Traditional Standard Rehabilitation.
(b) The evidence network of incidence of wound-related complication a: OR&AFR b: OR&TSR c: MIR&AFR d: MIR&TSR e: non&AFR f: non&TSR. OR: Open Repair MIR:
Minimally invasive repair non: nonoperative treatment. AFR: Accelerated Functional Rehabilitation TSR: Traditional Standard Rehabilitation.
(c) The evidence network of incidence of sural nerve injury. a: Open Repair b: Minimally invasive repair c: nonoperative treatment.
(d) The evidence network of incidence of deep venous thrombosis. a: OR&AFR b: OR&TSR c: MIR&AFR d: MIR&TSR e: non&AFR f: non&TSR. OR: Open Repair MIR: Minimally
invasive repair non: nonoperative treatment. AFR: Accelerated Functional Rehabilitation TSR: Traditional Standard. Rehabilitation.
(e) The evidence network of returning back to sport. a: OR&AFR b: OR&TSR c: MIR&AFR d: MIR&TSR e: non&AFR f: non&TSR. OR: Open Repair MIR: Minimally invasive repair
non: nonoperative treatment. AFR: Accelerated Functional Rehabilitation TSR: Traditional Standard Rehabilitation.
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a: OR & AFR
b: OR & TSR
c: MIR & AFR
d: MIR & TSR
e: conserv. & AFR
f: conserv. & TSR



TAUX DE RÉCIDIVE

Supériorité significative de la réparation à ciel ouvert
Pas de différence significative entre suture mini-invasive et 
traitement conservateur

Classement:
1) OR & AFR 2) OR & TSR 3) MIR & AFR 4)MIR & TSR 5) conserv. 
& AFR 6) conserv. & TSR



COMPLICATIONS CICATRICIELLES

Infections, déhiscences, adhérences
Risque significativement plus important avec la chirurgie à ciel 
ouvert
Les protocoles de rééducation accélérée réduisent ce risque

Classement:
1) MIR & AFR 2) conserv. & AFR 3) MIR & TSR 4) conserv. & TSR 
5) OR & AFR 6) OR & TSR



LÉSIONS DU NERF SURAL

Supériorité évidente du traitement conservateur
Pas de différence significaPve entre réparaPon ouverte ou mini-
invasive
Influence du protocole de réhabilitaPon inconnue

Classement:
1) conserv. 2) OR 3) MIR



THROMBOSE VEINEUSE PROFONDE

Pas de différence significative entre les différentes 
combinaisons possibles

Classement:
1) MIR & AFR 2) OR & AFR 3) conserv. & AFR 4) OR & TSR 5) 
MIR & TSR 6) conserv. & TSR



REPRISE DU SPORT

Différences significatives selon le protocole d’immobilisation 
après chirurgie mini-invasive
Le traitement chirurgical est préférable au traitement 
conservateur

Classement:
1) MIR & TSR 2) OR & AFR 3) OR & TSR 4) conserv. & AFR 5) 
conserv. & TSR 6) MIR& AFR



CONCLUSIONS DES AUTEURS

La réparation à ciel ouvert comporte un risque plus élevé de 
complications autres que la récidive

Le traitement conservateur reste une option adéquate chez 
les patients avec une demande fonctionnelle limitée

La réhabilitation fonctionnelle accélérée est supérieure au 
protocole traditionnel en post opératoire

Meilleure approche thérapeutique = suture mini-invasive + 
réhabilitation fonctionnelle précoce 



FORCES ET LIMITATIONS

Méta-analyse de réseau
comparaison simultanée de 6 protocoles

Essais randomisés contrôlés

Aspects spécifiques de la chirurgie
technique de suture
type de fil
procédures d’augmentation
durées opératoires



TECHNIQUES DE SUTURE

Meilleure résistance initiale à la traction?
Sadoghi P et al. Initial Achilles tendon repair strength—synthesized biomechanical data from 196 
cadaver repairs. International Orthop 2012

presented as the mean + SD. Nonparametric data were
using Mann–Whitney test for assessment. The complica-
tion rate was compared using Pearson’s w2 test or Fisher’s
exact test. The level of significance was set at p <0.05.

Results

There is no significant difference between both groups in
demographic characteristics (Table 2). The average inter-
val between injury and operation was 4.52 days (range
3–7 days) in the Achillon group and 4.64 days (range
3–7 days) in the MMIR group. Three patients were lost
to follow-up after sixth month, and the data of the three
patients were excluded from the analysis. Full follow-up
was obtained for 43 cases in the Achillon group and 68
cases in the MMIR group.

Figure 3. A transverse incision is made on skin between the
proximal end and the distal end. The proximal end is pulling out.

Figure 4. If the retraction prohibits exposure of the proximal
end, another incision is made 4–5 cm proximal to the first
incision. The proximal end is pulling out through the second
incision.

Figure 5. A lumbar puncture needle is transversely passed
through the distal end of the very beginning. The thread is suc-
tioned through the hollow needle by the aspirator.

Figure 6. The appearance of the scar.

Figure 2. The ruptured tendon was sutured in Bunnell fashion.
Symmetrical A and B points are skin stabs that threads pass
through.

Table 2. Demographic characteristics.

Achillon (n ¼ 44) MMIR (n ¼ 70) p Value

Age 38.20 + 6.52 40.19 + 5.30 0.078
Gender (M/F) 36:8 61:9 0.437
Height 171.52 + 4.82 172.20 + 5.22 0.489
Weight 70.48 + 6.95 70.14 + 7.54 0.813
Injured side (L/R) 26:18 38:32 0.615

MMIR: modified minimally invasive repair; M/F: male/female; L/R: left/right.
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2.54/sec. They found significant superiority of 2.8 to 1 in
favour of the triple bundle technique for their conclusion.

Labib et al. [21] compared the conventional Krackow
locking loop technique with the Giftbox technique where
the knots of the suture are tied away from the rupture site on
13 pairs of fresh frozen cadaveric Achilles tendons until
failure. They found the Giftbox technique twice as strong
as those repaired using the traditional Krackow technique.

Lee et al. [22] transected 18 fresh-frozen cadaveric Achil-
les tendons and repaired them with a 4-strand Krackow core
stitch, performed suture augmentation with three figure-of-
eight stitches in six specimens and a running cross-stitch
weave in six specimens. They found force to failure, stiff-
ness and gapping resistance increased by suture augmenta-
tion and concluded that cross-stich augmentation of Achilles
tendon repair yields a stronger and stiffer repair with greater
resistance to gapping.

McCoy and Haddad [23] used 24 fresh-frozen human
cadaver Achilles tendons to test maximum strength of the
double Bunnell, double Kessler, and double Krackow tech-
nique using No. 2 polyester (Mersilene, Ethicon, Sommer-
ville, NJ) nonabsorbable sutures in all repairs. They found
no statistically significant difference between all three tech-
niques and concluded that in a laboratory setting there

actually was no significant difference in strength between
the three suture techniques, when each was performed with
a double suture weave.

Shepard et al. [24] tested five matched pairs of fresh
frozen human Achilles tendons with and without the addi-
tion of an epitenon suture to the core repair suture using a
No. 2 Ethibond Krakow locking loop core suture and a MTS
testing machine (MTS Systems Corp., Eden Prairie, MN),

Table 1 Initial tensile strength after different suture techniques for
Achilles tendon repair

Type Sample size Strength (N) 95 % confidence
interval (CI)

Lower Upper

Bunnell 37 217.2 214.3 220.1

Kessler 40 167.7 164.0 171.3

Krackow 67 172.7 171.0 174.4

Achillon 10 342.0 331.4 352.6

Ma-Griffith 13 149.5 145.3 153.8

Giftbox 13 168.0 160.1 175.9

Triple Bundle 8 453.0 445.8 460.2

Fig. 1 Achilles tendon repair according to the open Kessler (a), the open Bunnell (b), the open Krackow (c), the percutaneous Achillon device (d),
the percutaneous Ma-Griffith repair (e), the open triple bundle (f), and the open “giftbox” (g) technique are hereby illustrated

International Orthopaedics (SICOT) (2012) 36:1947–1951 1949



RÉHABILITATION FONCTIONNELLE PRÉCOCE

Concept fréquemment cité mais mal défini
Début dans les 2 semaines qui suivent la rupture
Après chirurgie: charge et mobilisation précoces
Traitement conservateur: charge précoce, puis mobilisation
Mobilisation active assistée > renforcement isométrique
Zeller JA et al. Defining Components of Early Functional Rehabilitation for Acute Achilles Tendon 
Rupture: A Systematic Review. Orthop J Sports Med 2019



TAKE HOME MESSAGE

Choix du traitement en fonction du patient

Quel que soit le traitement, la charge et la mobilisation 
précoces permettent d’accélérer la récupération sans 
augmenter le risque de récidive
Park SH et al. Treatment of Acute Achilles Tendon Rupture. Clin Orthop Surg 2020

Merci pour votre attention!



TITRE

Traitement fonctionnel préférable à l’immobilisation plâtrée 
prolongée
Saleh M et al. The Sheffield splint for controlled early mobilisation after rupture of the calcaneal
tendon: a prospective, randomised comparison with plaster treatment. JBJS Br. 1992

Charge protégée mais précoce en post opératoire
Brumann M et al. Accelerated rehabilitation following Achilles tendon repair after acute rupture: 
development of an evidence-based treatment protocol. Injury. 2014


