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FICHE D'INFORMATION PATIENT N°18

Madame, monsieur, votre chirurgien vient de vous proposer une prise en charge chirurgicale pour
votre pathologie du pied ou de la cheville.

Il vous a expliqué les modalités de cette prise en charge (alternatives thérapeutiques, déroulement
de 'opération, suites opératoires, résultats previsibles, mais aussi les principales complications
possibles...). Ce formulaire est un outil supplémentaire que votre chirurgien met a votre disposition
pour vous rappeler les points clés de cette pathologie et vous permettre de revenir sur les points
importants de l'opération a venir.

Celui-ci se tient également a votre disposition avant l'intervention pour répondre a nouveau & vos
questions.

Fiche réalisée par la « commission médico-juridique »de I’Association Frangaise

Chirurgie du Pied et de la cheville (AFCP).

Fiche consultable en ligne sur les sites:

AFCP (https://lwww.afcp.com.fr/infos-publiques/infos-patients/)
SOFCOT (http:/lwww.sofcot.fr/Infos-public-Patients)
ORTHORISQ (http://www.orthorisq.fr)
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L’ANATOMIE

Le tendon d'Achille (tendon calcaneen) est un des plus gros tendons du corps humain qui
relie les muscles du mollet (le triceps sural) au calcanéum (I'os du talon). Superficiel, il est
facilement palpé sous la peau.

Il est entouré d'une gaine de tissu synovial lui permettant de coulisser par rapport au plan
cutané et osseux durant les mouvements de flexion/extension de cheville.

Soléaire

Il présente une zone peu vascularisée donc plus vulnérable située quelques centimetres au-

Tendon d'Achille

dessus de son attache osseuse calcanéenne.
Lors de la contraction du mollet, le tendon d'Achille permet la flexion plantaire du pied. Il

assure ainsi la propulsion du pas, la montee sur la pointe du pied ainsi que la foulée lors de

la course. Il s'agit du plus gros et du plus résistant tendon de I'organisme compte tenu des forces importantes qu'il doit transmettre.

LA PATHOLOGIE

La rupture du tendon d'Achille se produit lors d'un effort dépassant sa capacité de
resistance. Cette rupture survient la plupart du temps sur un tendon sain ; mais une rupture
sur un tendon alteré (par une tendinopathie diminuant sa resistance) est possible. Parfois,
cette tendinite est connue en raison de symptomes douloureu, mais occasionnellement la
rupture survient alors que la tendinite n'avait entrainé aucun symptome au préalable.
Certaines fragilités tendineuses peuvent étre le fait de maladies ; comme les rhumatismes
inflammatoires, le diabete, I'insuffisance rénale ou a l'occasion de la prise de certains
antibiotiques de la famille des Quinolones.

Le mécanisme entrainant la rupture est plus ou moins violent selon la résistance du tendon : propulsion lors d'un saut ou de la course,
reception lors d'un effort sportif. Parfois il peut s'agir d'un effort modéré lors de la vie quotidienne sur un tendon fragilisé (montée plus ou
moins rapide des escaliers, quelques foulées pour attraper un bus, etc....).

La rupture tendineuse siege géneralement au 1/3 distal de la jambe (en arriere de la cheville) en pleine zone tendineuse ; mais elle peut
aussi survenir au niveau de la jonction tendino-musculaire (1/3 moyen de jambe) ou au niveau de son insertion osseuse sur le calcaneum.

LA CLINIQUE

La rupture du tendon d'Achille se manifeste par une douleur aigué violente a 'arriere de la cheville, lors d'un effort plus ou moins important.
Cette rupture est souvent décrite comme un coup ressenti a |'arriere de la cheville, entrainant une impotence fonctionnelle immédiate.
Ultérieurement, la douleur aigué diminue, de méme que l'impotence fonctionnelle. Cela peut faire retarder la consultation et aboutir a un
diagnostic tardif. Il est alors possible de continuer a marcher, pied a plat, sans déroulé du pas (la boiterie est plus ou moins marquée et la
marche mains rapide). C'est Iimpossibilité de monter sur la pointe de pied, de méme que courir qui reste le plus génant.
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LE DIAGNOSTIC

Il est essentiellement base sur 'examen clinique. Il repose sur
interrogatoire retrouvant la douleur, en coup de fouet ou un
claquement a la partie basse du mollet survenue lors d'un effort et
suivie d'une impotence fonctionnelle. La suite de I'examen se fait
d'abord a plat ventre. On retrouve souvent localement un

hématome plus ou moins important. On observe une perte de

|'orientation physiologique du pied (=équin) lorsque celui-ci est dans

le vide, avec un pied tombant a angle droit et la disparition du relief

du tendon (=vide tendineus).
L'examen le plus fiable est la manceuvre de Thompson : la compression transversale du mollet n'entraine pas de mouvement de flexion
plantaire du pied, car le tendon qui les unit est rompu. L'examen se fait ensuite debout et retrouve une incapacité a se mettre sur la pointe
du pied.

Les examens complémentaires comme I'échographie ou '1RM peuvent étre demandés pour confirmer le diagnostic.

Lors d'une rupture negligée, la continuité du tendon peut paraitre rétablie par un tissu cicatriciel de mauvaise qualité ou une cicatrice
tendineuse allongee. La géne est variable (gonflement de la cheville, boiterie, difficulté pour la pratique des escaliers, manque de
propulsivite a la marche, course impossible...). La palpation et la manceuvre de Thompson sont parfois moins demonstratives. Les examens
complémentaires (échographie et IRM) aideront au diagnostic.

LES TRAITEMENTS NON CHIRURGICAUX

En I'absence de traitement, la rupture du Tendon d'Achille peut cicatriser, mais avec un tissu cicatriciel de mauvaise qualité (pouvant a
nouveau se rompre) et un tendon allonge, ce qui diminue la force du mollet. Dans d'autre cas, il ne se fait aucune cicatrice tendineuse,
laissant persister un « vide » tendineux a I'endroit de la rupture. Dans les formes anciennes, des déformations des orteils peuvent apparaitre
en raison de compensations.

Le but du traitement (orthopédique ou chirurgical) est de faire cicatriser le tendon par le rapprochement des extrémités tendineuses.

En dehors d'une prise en charge chirurgicale, le « traitement orthopedique » est possible : il consiste en une immobilisation de la cheville
en équin (cheville en flexion plantaire mettant ainsi les extrémités rompues en contact) pendant 3 a 4 semaines, avant de remettre
progressivement la cheville a 90° de I'axe de la jambe. Ce traitement orthopédique est généralement réservé aux patients les plus agées,
les plus fragiles ou les moins sportifs.

LES TRAITEMENTS CHIRURGICAUX

Les interventions chirurgicales de reparation du tendon d'Achille peuvent étre realisées sous anesthésie genérale, rachidienne (péridurale,
Rachi anesthésie, ...), locorégionale voire parfois locale.

Une consultation preopératoire avec un médecin anesthesiste-reanimateur est obligatoire. Ce medecin vous expliquera lors de
cette consultation, les modalités et les choix possibles d'anesthesie adaptee a la chirurgie et a vos problemes de santé.
Lors de cette consultation, il sera également fait le point sur vos traitements médicamenteux. De nouveaux traitements pourront
également étre mis en place, que cela soit avant ou apres I'intervention. Les plus frequemment utilisés sont des anticoagulants,
des antibiotiques, des antalgiques, des anti-inflammatoires, ... lls comportent bien sur des risques propres.
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L'hospitalisation peut étre ambulatoire (une journée d'hospitalisation) ou de
quelques jours selon la situation.

Ces interventions ne nécessitent en géneral pas de transfusion sanguine.
L'installation se fait habituellement en décubitus ventral, c'est-a-dire couché a plat
ventre. Lors de votre passage au bloc opératoire, ne vous étonnez pas si I'on vous
demande plusieurs fois votre identité, le c6té a opérer (a votre arrivée, lors de

votre installation...): c'est une procédure obligatoire pour tous les patients,
appelée « check-list de sécurité » et demandée par la Haute Autorité de santé
(HAS).

La durée de I'intervention varie selon les techniques et les lésions tendineuses constatées allant d'une vingtaine de minutes a parfois
plus d'une heure.

Lors de lintervention, un garrot sera peut-étre utilisé pour interrompre
temporairement |'arrivée de sang au niveau de la zone opératoire. Dans ce cas,
celui-ci est habituellement placé au niveau de la cuisse.

Dans le cas des ruptures « aiqués », il est réalisé une suture directe (bord a bord)

du tendon permettant de rapprocher les extrémités rompues. Il peut étre proposé
une réparation a « ciel ouvert » classique, « mini invasive » ou de fagon «

percutanée » selon les dégats anatomiques, le delai de prise en charge (entre la
rupture et la réparation), 'état genéral, les facteurs de risque du patient ainsi que
les habitudes du chirurgien.

Lors de la réparation “a ciel ouvert", il est réalise une cicatrice en regard de la zone
de rupture d'environ 10 cm. La rupture est suturée sous contréle de la vue.

La réparation par abord "mini invasif* fait appel a une suture classique assistée par un appareillage permettant de limiter 'abord
cicatriciel a quelques centimetres. La technique percutanée permet au travers de multiples incisions millimétriques de réaliser une
suture a l'aide d'une grande aiquille qui est passer a travers le tendon sous la peau.

En cas d'arrachement de ['insertion osseuse du tendon d'Achille sur le calcanéum, celle-ci peut étre réinsérée. Du matériel
opératoire (broches, vis, ancres, bandelettes...) est tres souvent utilisé afin d'assurer le maintien de la réparation.

Pour les ruptures anciennes, il est rarement possible d'effectuer le rapprochement des extremites tendineuses puisque celles-ci

sont désormais rétractees et I'espace entre les deux moignons tendineux s'est comblé par du tissu cicatriciel, empéchant ainsi leur
rapprochement. On fait alors appel a des techniques de réparations spécifiques a ciel ouvert. Ces techniques nécessitent une
cicatrice plus ou moins etendue selon les lesions et les techniques de réparations utilisées (de I'ordre de 10 a 30 cm).

£n cas ae cicatrisation fibreuse et allongée dlu tendon dAchille il peut en étre réalisé un raccourcissement avec suture directe des
extrémites.

£n cas de rypture persistante avec perte ae substance, il peut parfois étre réalise une suture directe des extremités, mais il est le

plus souvent nécessaire d'avoir recours a une plastie, un transplant ou une greffe pour combler l'espace entre les extrémites
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tendineuses et assurer la réparation de la rupture. On utilise ainsi des éléments anatomiques locaux ou situés a distance du tendon
d'Achille
-Soit la gaine fibreuse du muscle Triceps (muscle du mollet qui se termine par le tendon d'Achille), qui peut étre abaissée, retournee
ou méme prelevée pour combler la rupture.
-Soit des elements a distance du tendon d'Achille ou prelevés au niveau de la cheville (Tendon long flechisseur de I'hallux), du
mollet, voire méme plus a distance (au niveau du genou par exemple). Ce prélevement nécessite donc, le plus souvent une autre
icatrice et peut entrainer une modification de fonctionnement anatomique plus ou moins perceptible selon le transplant utilise.
Au cours de I'intervention, votre chirurgien peut se trouver face a une situation ou un événement imprévu ou inhabituel imposant
des actes complémentaires ou différents de ceux qui étaient prévus initialement. Une fois réveillé et I'intervention terminée, la
demarche de votre chirurgien et les actes realises vous seront expliques.

Lors de l'intervention chirurgicale, votre chirurgien peut étre amené a utiliser des rayons X pour réaliser une radiographie ou des
images de radioscopie afin de controler le geste opératoire. Bien sir il mettra tout en ceuvre afin de vous proteger et de réduire au
maximum l'intensité de ce rayonnement.

Il est important quiil sache si vous aviez eu auparavant une exposition a des rayonnements ionisants (radiothérapie, radiographie,
scanner...) et sur quelle(s) zone(s). La connaissance de certaines informations est également importante pour mieux vous protéger :
vos antecedents médicaux, les médicaments que vous prenez, ou si vous etes ou pensez étre enceinte.

En effet il peut y avoir dans certains cas une sensibilité accrue aux rayonnements ionisants.

Lors de I'intervention chirurgicale, votre chirurgien peut étre amene a utiliser différents types de matériel de composition variable
(Métal, bio composite, fils résorbables ou non). Les matériaux utilisés sont bio compatibles et dans la majorité des cas parfaitement
tolérés par votre organisme.

Cependant dans de rares cas, les différents métaux composant les matériels utilisés peuvent provoquer des réactions allergiques
variables ou des intolérances.

Parmi les métaux les plus fréquents dans les alliages on note le nickel, le chrome, le cobalt, le molybdene et le titane.

Si vous avez déja présenté une allergie a des métaux ou un eczéma (réaction de la peau) liés a des bijoux fantaisie, boucles de

ceinture ou encore bracelets de montre signalez le a votre chirurgien qui pourra adapter son choix et vous I'expliquer en consultation.

POST-OPERATOIRE

Les interventions sur ruptures aigués sont généralement realisées dans le cadre d'une hospitalisation ambulatoire. Les interventions pour

reparation de ruptures négligées sont le plus souvent réalisees en hospitalisation conventionnelle de quelques jours.

Méme si des antalgiques forts peuvent étre utilisés dans les suites immédiates de I'opération (notamment en ce qui concerne les
reparations secondaires) le retour a la maison avec des antalgiques simples est la regle.
Pour certaines interventions, afin d'éviter un hématome, il peut étre utilisé un drainage (systeme pour évacuer le saignement post
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opératoire) qui est retiré dans les jours suivants.

Le lever est le plus précoce possible, fonction de votre état de santé et de l'intervention eféctuée (parfois le jour méme en cas
d'hospitalisation en ambulatoire), il doit alterner avec la surélévation du membre operé lorsque vous n'étes pas debout afn de
prévenir I'cedeme.

Les suites post-opératoires font le plus souvent appel a une immobilisation (platre, attelle, botte amovible, ...). La position de la
cheville pourra se faire initialement en équin (pied en flexion plantaire) et étre modifiée au cours de I'évolution. Une période sans
appui pourra étre demandée selon le type d'intervention réalisee, la qualité de la reparation, les lésions constatées et la qualite
tendineuse.

La rééducation fonctionnelle est essentielle au bon rétablissement des mobilités de la cheville et de la marche. Elle dépend des
stades de cicatrisation et de la technique utilisee par votre chirurgien. Elle peut étre prolongée plusieurs mois.

Un traitement anticoagulant est generalement prescrit pour limiter le risque de phlebite et/ou d'embolie pulmonaire par le
chirurgien et le médecin anesthésiste.

Ce traitement est en géneral prolongé jusqu'a la reprise de I'appui ou jusqu'a la f de l'immobilisation.

Le pansement est réalisé avec soins lors de l'intervention selon les habitudes de votre chirurgien et le plus souvent il ne doit pas
étre modifié. Cependant si des soins sont réalises a votre domicile, il est important de veiller a 'hygiene de votre cicatrice tant que
les fils sont presents et qu'elle n'est pas totalement étanche. L'hygiene des mains est capitale et il ne faut jamais toucher sa cicatrice
sans se laver les mains. Veillez toujours a disposer chez vous d'un point de lavage ou d'un flacon de produits hydroalcooliques

pour l'infirmiere qui réalisera vos soins.

L'cedeme post-opératoire (=gonflement du pied et des orteils) est habituel en chirurgie de la cheville et/ou du pied, et n'est le
plus souvent pas une complication. La prise en charge de I'cedeme est essentielle non seulement pour atténuer la douleur mais
aussi pour améliorer la qualité de la cicatrisation : ainsi, une certaine période de repos, de surélévation et la mise en place d'une
contention veineuse (Chaussettes de contention ou Bas a varices) peuvent étre utiles. Cet cedeme peut durer longtemps (plusieurs
semaines, voire plusieurs mois) et ne préte le plus souvent pas a conséquence : il peut obliger a adapter transitoirement les

chaussures.
CE QUE JE PEUX ATTENDRE DE L’OPERATION

Le but de la réparation est d'obtenir une cicatrisation tendineuse de bonne qualité, limitant le risque de nouvelles ruptures et permettant
de transmettre le plus normalement possible la force du mollet vers la cheville.

Le tendon cicatrisé est généralement le siege d'une épaississement cicatriciel définitif. La recupération est longue, se faisant sur plusieurs
mois, le plus souvent selon des protocoles stricts de rééducation. La reprise des activites quotidiennes peut étre envisagee au bout de
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quelques semaines, celle des activites sportives au bout de quelques mois (souvent 5 a 6 mois pour les sports terrestres).
Il peut parfois persister des douleurs a I'effort en raison d'altérations tendineuses residuelles (preexistant a la rupture dans le cadre de
rupture sur pathologie tendineuse ou bien dans le cadre d'adhérences cicatricielles).
En cas de reparation d'une rupture négligee, la récuperation est géneralement plus longue et les possibilités d'activités sportives parfois
plus restreintes.

LE SUIVI

Votre chirurgien sera amené a effectuer des contréles cliniques, radiologiques et/ou biologiques de maniére réguliére, les résultats seront
incorporés a votre dossier médical.

Les données (anonymes) de votre dossier pourront servir a des études et/ou faire I'objet de communications ou publications scientifiques
par votre chirurgien, en conformité avec la loi JARDE de mars 2012 (Décret 2016-1537). Dans ce cas, un consentement particulier sera
demandé par votre chirurgien et sera inclus dans votre dossier.

Les premieres consultations portent sur la surveillance de ['état local. Elles depisteront les problemes de cicatrisation, fréquents en raison
de la fragilite cutanee de la peau en regard du tendon d'Achille. En cas d'immobilisation et selon le type d'intervention réalisée, la position
de la cheville pourra étre modifiée au bout de quelques semaines.

Allissue de la période d'immobilisation ou parfois d'emblée en son absence, il peut étre utilisé une talonnette de hauteur progressivement
degressive pour protéger la réparation tendineuse en soulageant la traction sur le tendon réparé.

Les consultations ultérieures permettent de surveiller et d'intensifier le protocole de réeducation, différent selon le type d'intervention
realise. Ces protocoles comportent des étapes defhies a respecter impérativement (travail contre resistance, montée sur pointe de pied,
course, ...) pour assurer une récupération optimale et éviter une re-rupture du tendon réparé par un exces de sollicitation prémature.

Les consultations de contréle feront également le point sur I'évolution de la mobilité de la cheville, les modifications des douleurs
tendineuses residuelles, I'opportunité de réaliser des ortheses plantaires ou de modifier le chaussage pour soulager le tendon d'Achille
dans la vie quotidienne et parfois les activités sportives.

LES RISQUES

Un acte chirurgical n'est JAMAIS un acte anodlin. Quelles que soient les précautions prises, le « risque zéro » nexiste pas, Lorsque vous
décidez dle vous faire opérer, vous aevez en avoir conscience et metire en balance les risques avec le bénéfice attenalu o une infervention
(= balance bénéfice/nisque)

Malgré les compétences de votre chirurgien et de I'equipe qui vous prend en charge, tout traitement comporte malheureusement une
part d'échec mineure. Cet échec peut aller de la réapparition des symptomes, mais peut aussi comporter d‘autres risques plus importants.
Ces risques peuvent étre le fait du hasard, de la malchance, mais peuvent aussi étre favorisés par des problemes de santé qui vous sont
propres (connus ou non). Il est impossible de vous présenter ici toutes les complications possibles, mais nous avons liste ci-dessous les
complications les plus frequentes ou les plus graves qui peuvent parfois étre rencontrées dans votre pathologie...

Malgré une cicatrisation tendineuse de bonne qualité, il persiste un risque de nouvelle rupture tendineuse aux alentours de 10%.
Ce risque est supérieur dans les traitements orthopédiques par rapport aux traitements chirurgicaux. Il dépend également de I'age,
des activités sportives et du niveau de ces activites, et peut exister pendant plusieurs mois.
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De facon aléatoire et imprevisible, apres toute prise en charge medicale et/ou chirurgicale, des phénomeénes douloureux peuvent

persister et/ou se renforcer. Parfois des douleurs différentes peuvent survenir.

Ces phénomenes douloureux peuvent s'installer dans le temps sous la forme d'un syndrome douloureux régional complexe

(anciennement algodystrophie): ce syndrome peut évoluer sur de nombreux mois (en moyenne 18 a 24 mois selon les études), et

laisser parfois persister des séquelles trophiques ou articulaires définitives.

Des sequelles douloureuses chroniques permanentes locales et/ou a distance du foyer opératoire peuvent également survenir :

¢ Syndrome douloureux post opératoire chronique

o Douleurs neuropathiques péripheriques : ces douleurs sont d'origine nerveuse, leurs causes sont variables et le plus souvent
elles ne sont pas liées au geste chirurgical lui-méme.

Leur mode de survenue, leur diagnostic et leur suivi sont complexes et peuvent relever de la compétence de spécialistes de la prise

en charge de la douleur pour des propositions thérapeutiques adaptées souvent longues et parfois d'efficacité partielle.

Malgré toutes les précautions de désinfection et de préparation cutanee, toute incision chirurgicale expose a un risque de
contamination microbienne qui peut étre responsable d'une infection. Ces infections peuvent se déclarer de manieres précoces ou
beaucoup plus tardives. Elles nécessitent souvent la mise en place d'antibiotique, peuvent nécessiter des re-interventions
chirurgicales et étre a 'origine de sequelles douloureuses ou fonctionnelles. Certains facteurs comme le diabéte, le tabagisme ou
des immunodépressions (corticoides...), peuvent favoriser cette complication.

Malgré tout le soin porte par votre chirurgien a la plaie operatoire et les soins infirmiers, il peut exister des troubles de cicatrisation
parfois favorisés par une pathologie générale ou locale comme le diabéte ou les insuffisances circulatoires. On peut ainsi retrouver
un retard ou un trouble de cicatrisation pouvant aller de la cicatrice disgracieuse a la désunion ou a la nécrose cutanée. Ces
troubles cicatriciels peuvent également favoriser ['infection. En cas d'anomalie de la cicatrisation constatée par vous ou votre
infirmiére, il est nécessaire de reprendre contact avec I'équipe chirurgicale qui vous as prise en charge pour évaluer ce trouble de

la cicatrisation et proposer une prise en charge adaptée.

L'intoxication tabagique est un facteur de risque important pour la chirurgie du pied et de la cheville, favorisant notamment les
troubles cicatriciels, les infections et les complications thromboemboliques, ainsi que des problemes de consolidation osseuse.
Elle doit étre limitée au maximum afin de ne pas compromettre la cicatrisation cutanée et tendineuse. Plus la cicatrice est grande,
plus ce risque est augmente.

L'arrét complet du tabac est recommandeé en chirurgie programmée 6 semaines avant I'opération et 6 semaines aprés (En cas de

besoin n'hésitez pas a vous faire aider par votre médecin traitant).

Votre prise en charge chirurgicale peut faire appel a la mobilisation de segment osseux, nécessitant parfois la pose de matériel
chirurgical (vis, broche, fils...) afin de corriger une déformation. Comme tout matériau, ces implants chirurgicaux peuvent étre
responsables de complication, du fait de leur fragilité propre (rupture du matériel) ou de déplacement du montage du fait de
contrainte mécanique trop élevée sur les structures ou ils sont implantés (déplacement du matériel entrainant une perte de la
correction).
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Ainsi ce materiel chirurgical peut parfois nécessiter d'étre reopéré en cas de déplacement post-opératoire ou de complication
propre.
Enfin, et a distance de l'intervention, une fois la periode post-opératoire passée, et votre pathologie guérie, ce matériel peut
egalement faire 'objet d'une ablation dans le cadre d'une chirurgie programmée en fonction de sa localisation ou si celui-ci est

responsable d'une géne ou d'un conflit local.

Toute prise en charge chirurgicale, surtout du membre inferieur, peut favoriser la création d'un caillot sanguin obstruant les veines
et réalisant une phiebite. Ce caillot peut méme gagner la circulation pulmonaire et étre responsable d'une embolie aux
conséquences parfois grave voir fatale. La prévention de cette complication peut se faire par la mise en place d'une anticoagulation
en fonction de la chirurgie et de votre état de sante.

Etant donné la proximité de la zone opératoire et d'éléments osseuy, tendineus, vasculaires ou nerveuy, il peut exister, de maniére
directe ou indirecte par rapport a intervention, des conséquences sur ces élements de proximités : hemorragie, hématome, parésie,
paralysie, insensibilité, deficit de mobilité, raideur articulaire, ... Dans certains cas, il peut étre nécessaire de ré-intervenir, pour
drainer un hématome, décomprimer un nerf, liberer des tendons...

Au décours de cette intervention, il pourra vous étre prescrit des médications particulieres et specifiques. Les plus frequemment
utilisés sont des anticoagulants, des antibiotiques, des antalgiques, des anti-inflammatoires.. lls comportent bien sur des risques
propres et parfois graves qui sont parfois imprévisibles.

Enfin, il peut arriver que votre intervention soit reportée afin d'assurer au mieux votre sécurité :

»  Encas de maladie survenue peu avant votre hospitalisation

De modification récente de votre traitement habituel

De blessure ou infection a proximité du site operatoire

D'oubli ou de non-respect des consignes données par votre chirurgien ou votre anesthesiste

v Vv VY Vv

En cas de non disponibilité imprévisible du matériel nécessaire a votre intervention, ou en cas d'évenement non prévu au bloc
opératoire, pouvant interrompre le déroulement de I'opération, y compris apres réalisation de 'anesthésie.
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Questions fréquentes :

« Peut-on opérer les deux chevilles en méme temps 7 »

La rupture des deux tendons d'Achille en méme temps est exceptionnelle.

« Comment vals-fe faire & mon domicile 7 Pourrais-fe conaluire mon véhicule 7»

Selon ['opération réalisée, vous pourrez ou non reposer le pied par terre avec ou sans l'aide de cannes anglaises (béquilles).

Dans le cas de la chirurgie du tendon d'Achille, appui immediat n'est pas toujours autorisé et vous pouvez avoir besoin soit d'une
botte amovible, soit d'une immobilisation plus rigide (type platre ou résine) dans différentes positions de la cheville afin de permettre
la meilleure cicatrisation a la meilleure longueur de votre tendon. Pendant la période d'immobilisation, la conduite de votre vehicule
n'est pas possible, voire dangereuse. Votre chirurgien pourra vous expliquer les possibilités de reprise de la conduite en fonction de
votre evolution.

« Que faire si mon pied ou ma cheviile redevienne aouloureux ou s i augmente de volume (=cedéme) 7 »

L'cedéme est un signe tres fréquent et le plus souvent non pathologique.

Dans certains cas et s'il est associé a une forte douleur, ce peut étre le signe d'une anomalie au niveau de la cicatrisation de la plaie,
du tendon réparé ou sur I'os (déplacement du matériel par exemple).

« Que faire en cas de température ou d anomalie sur ma cicatrice 7 »

Si vous presentez une tempeérature elevée (=fievre) ce peut étre le signe d'une éventuelle infection.

Si votre cicatrice, lors des pansements, est rouge, inflammatoire ou présente un écoulement, il faut consulter le plus rapidement
possible votre chirurgien, qui saura vous conseiller et mettre en ceuvre les traitements adaptés (Iocaux ou généraux(antibiotiques)).
« Que faire sjje ressens une douleur du mollet ou une oppression respiratoire 7 »

Ces signes peuvent étre lies a |'existence d'un caillot dans une veine (phlébite) ou a une migration de ce caillot vers le poumon
(embolie pulmonaire) avec des conséquences possibles graves.

Le risque est plus important si en fonction de I'opération réalisée vous n'avez pas le droit de poser le pied au sol : dans ce cas votre
chirurgien vous aura prescrit des médicaments (=anticoagulants) de protection, mais méme avec ces traitements le risque n'est pas
nul et ces signes doivent vous alerter.

D'une fagon générale, tout symptdme nouveau doit conduire a consulter soit votre médecin traitant, soit votre
chirurgien, ou en cas d'urgence |'établissement dans lequel vous avez été opéré.

Si vous ne réussissez pas a joindre les praticiens, n'hésitez pas a appeler le centre 15 (SAMU) qui pourra vous

orienter.
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