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I-  Introduction 

 
Le tendon calcanéen ou tendon d’Achille (TA) est le plus épais, le plus volumineux et le plus 

résistant des tendons de l’organisme. Il présente une zone étroite, situé entre 3 et 6 cm de 

l’insertion sur le calcanéum qui est le siège électif des ruptures et des tendinopathies. 

Les ruptures du TA sont particulièrement fréquentes chez les hommes de 40 à 50 ans qui 

pratiquent une activité sportive soutenue ou occasionnelle. Dans certains cas, le diagnostic est 

tardif sur un traumatisme passé inaperçu. 

Le patient se présente avec un retard d’au moins quatre à six semaines [1-6]. 

Bien qu'il existe une controverse à propos des ruptures aiguës, la plupart des chirurgiens 

s’accordent pour dire que les ruptures chroniques doivent être traitées de manière chirurgicale 

car elles sont associées à une morbidité fonctionnelle considérable. 

En dehors d’une contre indication, une prise en charge chirurgicale doit être proposée. La 

plupart du temps ces contre indications relèvent d’un risque élevé de complication 

cutanée comme dans le cas d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs, d’un diabète 

avec complication nerveuse et ou vasculaire, d’un patient sous corticothérapie au long court, 

d’intoxication tabagique importante, de sujets âgés ou encore de pathologies cutanées locales. 

De nombreuses techniques ont été proposées dans la littérature telle que l’augmentation 

tendineuse à partir du triceps sural (Bosworth, plastie myotendineuse en V-Y), soit de 

reconstruction à partir de tendons locaux (tendon du muscle plantaire grêle, tendons 

fibulaires), soit de véritables transfert tendineux avec le tendon du court fibulaire, du tendon 

des muscles fléchisseurs des orteils ou du tendon du muscle fléchisseur propre de l’hallux. 

Au vu de la littérature, la technique de Bosworth est à l’heure actuelle délaissée par rapport à 

d’autres techniques. Cependant, elle continue à être utilisée et à donner d’excellents résultats 

comme en témoigne cette étude qui rapporte l’évaluation des résultats cliniques d’une série de 

10 reconstructions de ruptures anciennes ou négligées du tendon d’Achille selon la technique 

dite de lambeau de retournement proximal de l’aponévrose du triceps type Bosworth. 
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II-  Un peu d’historique 
 
 
 
Achille, guerrier et héros de l’Iliade d’Homère, a laissé son nom au tendon d’Achille, le 

tendon le plus épais du corps humain. La légende dit que Thétis, la mère d’Achille, rendit son 

fils invulnérable à toute blessure physique en l’immergeant dans le Styx après avoir appris par 

prophétie qu’Achille mourrait bientôt dans une bataille. Cependant, le talon par lequel il était 

retenu ne fut pas immergé dans l’eau divine, ce qui conféra un point vulnérable pour Achille. 

Surnommé «le puissant bouclier de l’armée», il prit part à la destruction de nombreuses villes. 

A la tête de l’armée grecque dans la guerre de Troie, Achille fit des prodiges et permit à son 

armée d’entrer dans cette cité si convoitée. Mais Pâris, pris de jalousie meurtrière envers le 

succès inébranlable d’Achille et guidé par Apollon, lui décocha une flèche qui s’enfonça dans 

le talon: Achille s’écroula «comme une tour que renverse le vent» [7]. 
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III-  Rappels Anatomique et Physiopathologie 
 
 

1- Rappel anatomique 
 
 

a- Le tendon d’Achille 
 
 
Le tendon d’Achille représente le tendon conjoint de 3 unités musculaires distinctes, 

nommées triceps sural. Celui-ci est formé des chefs médial et latéral du gastrocnémien, et du 

muscle solaire. Le tendon des muscles gastrocnémiens forme un feuillet en arrière du muscle 

solaire et ce n’est que distalement qu’il rejoint le tendon propre de ce dernier, pour former le 

tendon d’Achille. Le chef médial des gastrocnémiens est le composant le plus puissant et le 

plus actif du triceps. Sur le plan mécanique, le tendon d’Achille est le plus gros tendon de 

l’organisme et est capable d’assumer des charges en traction allant jusqu’à 10 fois le poids du 

corps. L’apport vasculaire au tendon d’Achille est cependant précaire, avec une densité 

minimale dans le tiers moyen du tendon, où se situe une zone d’hypovascularité relative à 4 

cm au-dessus de la tubérosité calcanéenne. C’est d’ailleurs à ce niveau précisément que 

surviennent la majorité des ruptures du tendon [8]. 

 

 
Iconographie – livre SOBATTA tome 2 
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b- Le nerf sural 

 
 

Le nerf sural présente habituellement une double origine aux dépens des nerf tibial et fibulaire 

commun. Il descend entre les chefs des muscles gastrocnémiens et devient superficiel à mi-

hauteur de jambe. Il descend avec la petite veine saphène et passe sous la malléole latérale 

pour atteindre le bord latéral du pied. Il innerve la peau des faces postérieure et latéral du 

pied. 

 

 

                             
 

Iconographie – livre SOBOTTA tome 2 
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2- Physiopathologie 
 
 

Une rupture chronique du tendon d'Achille provoque des difficultés et une diminution de la 

flexion [9] plantaire de la cheville.  

La gaine tendineuse devient souvent épaissie et adhérente à l’extrémité du tendon, de plus un 

tissu cicatriciel de mauvaise qualité s’interpose dans le gap laissé par la rupture de réparation 

[9-11]. 

Le moignon proximal est souvent conique [12] et adhérent à l'aponévrose postérieure du 

muscle [10] du long fléchisseur de l’hallux. Le moignon distal ressemble souvent à un bulbe. 

Si le tendon du muscle plantaire grêle est présent, il peut être hypertrophié.  

Un tissu cicatriciel épaissi comble généralement le site de rupture [11,13-15] lorsqu’une  

tentative de réparation a été réalisée [16]. Cependant, il a été constaté chez le lapin qu’un  

conjonctif bien organisé se constitue en moyenne cinquante-six jours après la résection du 

tendon du calcanéum, mais en aucun cas un arrangement fasciculaire des fibres de collagène 

typiques d'un tendon ne se constituait et ceci plus de 240 jours [17] après cette même 

résection.  

De plus, la réparation spontanée du tendon ne présente pas les caractéristiques biomécaniques 

par rapport au tendon indemne de toute lésion, et abouti à une déformation plastique [11, 18].  

Une des  conséquences de cet allongement du tendon d’Achille est une perte de force du  

muscle triceps sural qui réduit considérablement son efficacité biomécanique et la force 

contractile que le muscle peut développer.  

L'effet global est une faiblesse de la flexion plantaire de la cheville et donc une perte de la  

propulsion lors de la marche sur le côté affecté. 

 

Une des complications de la réparation à ciel ouvert est le défaut de cicatrisation cutanée et le 

risque de surinfections. Yepes et al.[19] ont réalisé une étude cadavérique établissant une 

cartographie numérique de la vascularisation des téguments recouvrant le tendon d'Achille, 

afin de mieux comprendre la capacité de cicatrisation des incisions des voies d’abord utilisés 

pour la réparation des ruptures du TA. Trois zones vasculaires ont été identifiées. La zone 

médiale, située entre le bord postéro interne du TA et le bord postérieur de la malléole interne. 

L'artère tibiale postérieure lui permet de bénéficier d’un réseau artériel significativement plus 

dense que la zone postérieure. La zone latérale, située entre le bord postéro externe du TA et 

le bord postérieur de la malléole externe. L'artère péronière ou de sa récurrente lui permet de 

bénéficier d’une vascularisation artérielle également significativement plus dense que la zone 
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postérieure. Enfin, une zone longitudinale hypo vascularisée a été identifié sur la ligne 

médiane cutanée postérieur couvrant le tendon d'Achille. Le mauvais approvisionnement 

vasculaire du tissu cutané et sous cutané  immédiatement  postérieur au TA peut aider à 

expliquer les complications de cicatrisation relativement élevée et les taux d'infection lors des 

voies d’abord purement postérieure. Dans notre série, la voie d’abord est exclusivement 

postéro médiale. Un artifice non utilisé dans cette série existe consistant à réaliser une incision 

en S italique partant en proximal de postéro interne et se terminant en postéro externe. Il 

permet une excellente exposition, de protéger le paquet vasculo nerveux postéro interne et de 

diminuer les forces de traction sur la peau et entrainer une cicatrisation sans contrainte. 

 
IV-  Examen clinique et paraclinique 

 
1 – Examen clinique 

 
Les ruptures chroniques du tendon d'Achille sont souvent le résultat d'un diagnostic erroné, 

négligé ou méconnu d’une rupture aiguë.  

Les patients décrivent souvent une douleur vive et soudaine dans le mollet quelques semaines 

ou mois auparavant alors qu'ils étaient engagés dans une activité sportive. Il peut s’agir d’un 

traumatisme mineur avec une douleur initialement localisée au talon. Par la suite, une gène est 

ressentie lors des tâches quotidiennes telle que la marche en montée ou la montée des 

escaliers. 

Le diagnostic d'une rupture du tendon d'Achille aiguë est généralement simple si l'histoire et 

l’examen clinique sont clairs. Néanmoins, 20% des lésions peuvent passer inaperçu [20]. 

Dans l’étude de Nestorson et al., neuf (36%) des vingt-cinq patients âgés ont eu un retard 

diagnostique de plus d'une semaine du fait de mauvaises conditions diagnostiques au moment 

du traumatisme [21]. Quand un patient a une rupture chronique, la douleur et l’œdème ont 

souvent disparu et le coup de hache correspondant à la rupture s’est comblé [21-23]. De plus, 

une flexion plantaire, bien que faible, peut rester possible grâce à la 

l'action du jambier postérieur, du fléchisseurs du gros orteil, du fléchisseur commun des 

orteils, et des muscles péroniers. Cette fonction résiduelle peut être faussement rassurante et 

aboutir à une erreur diagnostique en considérant comme sain un TA rompu [24]. Une boiterie 

est souvent présente [25]. 

Lorsque l’on suspecte fortement une rupture du TA, la précision de l’histoire de la maladie 

ainsi qu’une série de tests spécifiques sont à notre disposition pour étayer le diagnostic. 
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Tout d’abord, un interrogatoire minutieux permet de retrouver dans les semaines ou mois 

auparavant un traumatisme passé plus ou moins inaperçu.  

Puis, l’examen clinique permet souvent d’affirmer le diagnostique.  

Lors de l'inspection,  un écart visible à l'endroit de la rupture évoquant un coup de hache 

postérieur (photo 1). Les muscles du mollet peuvent être rétractés par rapport au côté 

controlatéral.  

Les fléchisseurs des orteils longs peuvent entrainer, en l’absence de fonction du complexe 

gastrocnemien, une griffe des orteils et une apparence de creusement de l’arche interne du 

pied.  

 

 
Photo 1 – coup de hache postérieur 

 

 

L’ensemble des tests cliniques décrits ici ont été systématiquement étudié pour le diagnostic 

des ruptures aiguës; leur applicabilité aux cas chroniques n’a pas été étudiée à notre 

connaissance.  

Le test de Thompson, a d'abord été décrit par Simmonds en 1957 [26]. Le patient est allongé 

en décubitus ventral sur la table d'examen avec les deux pieds dépassant de cette dernière. Le 

mollet est pressé. Si le TA est intact, le pied se mettra en flexion plantaire et signifie que le 

tendon est relié au complexe gastrocnemien. Lorsque le tendon est rompu, entrainant par 

conséquence une absence de liaison entre le calcanéum et le complexe gastrocnémien 

soléaire, il n’y aura pas ou de manière moins importante de fléxion plantaire du pied par 
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rapport au côté controlatéral. Ce test est le plus utilisé en pratique clinique, cependant d’autres 

tests existent. 

Le test de Matles [27] est également réalisée avec le patient en décubitus ventral. Les genoux 

sont fléchis à 90°. On observera du côté de la rupture du TA une majoration de la dorsi 

flexion de l’avant pied par rapport au côté sain. Cela s’explique par l’absence de d’action 

normal du muscle triceps surale sur le calcanéum et donc l’effets de la gravité entraine la 

flexion dorsale du pied sur le côté atteint.  

Le test a l'aiguille d’O'Brien [28] (photo2), également fait en décubitus ventral, consiste à 

insérer une aiguille hypodermique à 10 cm en proximale de l'insertion du tendon d'Achille sur 

le calcanéum de telle manière que sa pointe se situe dans le tendon. La cheville est ensuite 

manipulée en flexion plantaire et flexion dorsale par l'examinateur. Si, sur la flexion dorsale, 

la broche se déplace, la zone du tendon entre l’aiguille et le calcanéum est présumé être intact, 

sinon, une rupture est probable.  

 

 

 

 
Photo 2 - Test d’O’Brien 
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Enfin, Copeland décrit un test effectué avec un brassard à tension [29]. Ce dernier est enroulé 

autour la partie moyenne du mollet avec le patient couché sur le ventre. Le brassard est gonflé 

à 100 mm de Hg avec le pied en flexion plantaire. Puis le pied est positionné en flexion 

dorsale par l'examinateur. Si la pression s'élève à environ 140 mm de Hg, la zone musculo-

tendineuse est présumée intact. Si la pression en dorsiflexion demeure approximativement la 

même, une rupture est présumée.  

Si deux des tests décrits ci-dessus sont positifs, un diagnostic d'une rupture du tendon 

d'Achille est certain [22]. 

En parallèle d’autres éléments cliniques peuvent venir étayer le diagnostic. La douleur 

chronique de l’arrière pied est souvent le motif de consultation avec la perte de fonction et la 

fatigabilité lors de la montée des marches notamment. 

L’impossibilité de tenir un appui unipodal sur le membre lésé ou encore la perte de force 

contre résistance de la flexion plantaire du pied sont également des éléments à prendre en 

compte. 

 
 
 
 

 
2 - Examen paraclinique 

 

Lorsqu’il s’agit d’une rupture aiguë, les examens complémentaires ne sont pas nécessaires et 

peuvent aboutir à tort à une erreur diagnostique en évoquant une rupture partielle du TA et 

réaliser un traitement orthopédique. Par la suite, une imagerie (échographie tardive, IRM) 

évoquant le diagnostic de rupture, amène le patient à une consultation chirurgicale. 

Les radiographies standard peuvent faire évoquer le diagnostique de rupture du TA. En effet 

un cliché de la cheville de profil de la cheville. Par exemple, le triangle de Kager [30], 

correspondant à l’espace graisseux entre la face antérieure du TA, la partie postérieure du 

tibia, et le bord supérieur du calcanéum, peut se déformer. De plus, la déformation des 

contours du tendon distal en raison de la perte de tonus peut être vu [13]. Les radiographies 

peuvent également et de manière rapide exclure les diagnostics différentiels comme les 

avulsions du calcanéum ou d'autres lésions osseuses [24]. Des calcifications au niveau du 

moignon distal du TA ont parfois été observées chez les patients ayant une rupture chronique 

ancienne. Dans une étude, trois des sept patients présentaient des signes de rupture sur des 

radiographies standard [25].  
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Actuellement, l’échographie est un examen de choix car peu coûteux, rapide, et peut être 

effectuée en dynamique [31]. Cependant, il est très opérateur dépendant, exigeant une 

formation et une expérience suffisante pour interpréter correctement les images. Une sonde 

capteur est tenue à la perpendiculaire sur la peau recouvrant le tendon. Un gel d’échographie 

est utilisé afin d’optimiser le signal reçu par la sonde, permettant de bonnes images 

dynamiques et panoramiques du tendon [32, 33]. Les fibres de collagène orientées dans le 

sens longitudinal du TA réfléchissent les ultrasons. La sonde à haute fréquence permet une 

excellente vision du tendon [34]. Un tendon normal apparaît comme hypoéchogène en forme 

de ruban contenue entre deux bandes hyperéchogènes. Ces bandes sont séparées lorsque le 

tendon est détendu et sont plus compacts lorsque le tendon est sous tension. Lorsque le TA est 

rompu, l'échographie montre une solution de continuité du tendon ou alors une échogénicité 

augmentée en fonction de la chronicité de la rupture [35] (photo 3).  

 

 

 

Photo 3 – Echographie : perte du contour normal du tendon  
avec aspect hyperéchogène et bulbaire de la distalité.�
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De manière encore plus précise, l'imagerie par résonance magnétique (IRM) peut montrer en 

détail l'état des extrémités de la rupture complète du tendon et d’évaluer le défect [36]. Un TA 

normal est considéré comme une zone de signal de faible intensité sur toutes les séquences. Il 

se rétrécit en douceur et sans défauts focaux. La bande d’hypo signal du tendon elle-même 

peut être distinguée de l’hyper signal de la graisse pré-Achilléenne [36]. Les ruptures 

chroniques sont considérées comme une zone de signal de faible intensité sur les séquences 

pondérées en T1 et comme une discontinuité et une altération de signal en séquence T2. 

L’évaluation est mieux appréciée sur les coupes sagittales (photo 4). 

 

 
 

Photo 4 – aspect IRM d’une rupture chronique du tendon d’Achille (EMC) 
 
 
 
 
 

Un des intérêts également important de l’échographie et de l’IRM est la possibilité de 

localiser et de quantifier la lésion. 
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V- Technique chirurgicale de plastie aponévrotique de retournement type 
BOSWORTH [18] 

 
 

 

L’intervention peut être réalisée sous rachianesthésie ou avec un bloc locorégional mais le 

plus souvent pour le confort du patient sous anesthésie générale. 

Le patient est installé en décubitus ventral avec mise en place d’un garrot pneumatique à la 

racine du membre. 

La technique chirurgicale décrite par la suite a été appliquée systématiquement à l’ensemble 

des patients de la série et réalisée par le même opérateur. 

Réalisation d’une voie d’abord postéro-médiale centrée sur la lésion du TA (photo 5).  

 

 

 

 
Photo 5 – voie d’abord postéro médiale 

 

 

 

 

Une hémostase soigneuse est réalisée avec repérage et dissection de la veine et du nerf sural. 

Puis, l’ouverture de la gaine du tendon d’Achille est réalisée dans le sens longitudinal. 

Repérage de la zone de rupture avec mise en évidence du tissu fibreux cicatriciel (photo 6). 
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Photo 6 – tissu fibreux cicatriciel 

 

Résection de la zone fibrotique afin de retrouver une zone tendineuse saine. Puis mesure de la 

perte de substance en équin maximal. Si cette zone est supérieure à 3 cm, une plastie 

aponévrotique de retournement est décidée (photo 7 – 7 bis). 

 

 

 
Photo 7 – zone de résection tissu fibreux cicatriciel 

supérieur à 3 cm en équin maximal – à noter la continuité du tendon plantaire grêle 
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Photo 7 bis – résection tissu fibreux cicatriciel 

 

Agrandissement de la voie d’abord postéro médiale en proximal en poursuivant la dissection 

du paquet sural jusqu’à retrouver la jonction myotendineuse. 

Préparation et réalisation de la plastie aponévrotique. Un lambeau d’environ 2 cm de large, 

dont la longueur est adaptée à l’étendue de la zone de rupture à ponter, est prélevé dans 

l’épaisseur de l’aponévrose tricipitale (photo 8).  

 

 
Photo 8 – plastie de retournement de l’aponévrose du triceps sural 
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Son pédicule inférieur est situé à environ 2 cm au dessus de la zone de rupture. L’opérateur 

veille à ne prélever que l’épaisseur de l’aponévrose nécessaire afin de ne pas fragiliser la 

jonction musculo-aponévrotique et de limiter les phénomènes douloureux secondaires à la 

partie haute du mollet. Le lambeau prélevé est retourné puis suturé au fragment distal. Les 

bords du lambeau sont suturés au tendon calcanéen afin de tubuliser au maximum la 

reconstruction du tendon calcanéen. Les sutures sont réalisées avec moins de 5° d’équin en 

mettant le pied sur la table et permettre de libérer l’aide. L’ensemble des sutures sont réalisées 

à l’aide de points séparés répartis de manière égale et symétrique afin de répartir au mieux les 

contraintes. 

Puis ouverture de l’aponévrose antérieure afin de faciliter sa fermeture postérieure. 

Si le tendon du muscle plantaire grêle est présent, il est désinseré à sa partie proximale afin de 

réaliser un cadre complet et renforcer la plastie (photo 8 – 8 bis). 

 

 
Photo 8 – prélèvement tendon plantaire grêle – désinsertion proximale  

 
Photo 8 bis – cadre complet de renforcement  
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Fixation au fil résorbable lent 3/0. 

Le péri tendon est refermé au fil à résorption lente 2/0. 

Fermeture de l’aponévrose, fermeture plan par plan après lavage abondant sur redon aspiratif. 

Les suites opératoires sont complétées par une immobilisation par une botte en résine fenêtrée 

en léger équin d’environ 10° durant 3 semaines puis 3 semaines supplémentaires cheville à 

90°. Nous respectons une absence d’appui jusqu’à la cinquième semaine post opératoire. La 

dernière semaine, le patient est autorisé à reprendre appui sur la botte en résine.   

Au terme de ce délai, la rééducation est débutée à type de récupération des mobilités 

articulaires, renforcement musculaire notamment du muscle triceps sural région potentielle de 

tiraillement. Enfin un travail proprioceptif est entrepris afin de retrouver l’ensemble de ses 

aptitudes. 

 

 

 

 
VI-  Matériel et Méthode 

 
 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective de 10 patients exclusivement masculins présentant une 

rupture négligée du TA  

Entre juillet 2008 et décembre 2011, 10 patients qui présentaient une rupture chronique du TA 

(tableau 1) ont été opérés selon la technique chirurgicale décrite précédemment et par le 

même opérateur. L’ensemble des patients est de sexe masculin ayant entre 17 ans et 74 ans. 

La durée de suivi va de 6 mois pour le plus récent jusqu’à 58 mois. 

La moitié des ruptures chroniques de la série résultent d’un traumatisme sportif. Deux sont la 

conséquence d’un échec de traitement fonctionnel, les trois autres sont la conséquence de 

traumatismes jugés comme mineurs et non traités. Un patient (cas 8) présente une histoire de 

tendinite chronique résistant à un traitement médical et ayant bénéficié de 3 infiltrations de 

corticoïdes. Un patient (cas 10), à 2 mois d’une suture sur rupture aiguë, a présenté un lâchage 

de sa suture initiale. 

La durée entre le traumatisme, le diagnostic et la prise en charge chirurgicale de ces ruptures 

varie de 1 mois à 18 mois. On retrouve pour l’ensemble des patients un traumatisme initial 
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mal étiqueté dont la principale lésion évoquée est une entorse de cheville. La plainte 

essentielle est la difficulté à la marche et notamment à la montée des escaliers.  

Pendant le temps qui sépare le traumatisme de la prise en charge chirurgicale, les patients ne 

présentaient pas d’œdème de l’arrière pied, ni d’ecchymose, ou de point de faiblesse 

communément retrouvés dans les ruptures aiguës. Seul un léger œdème au niveau de l’arrière 

pied est retrouvé. En revanche, pratiquement toute la série (9/10) présentait un coup de hache 

postérieur signant la localisation de la rupture, une perte de l’équin physiologique et un signe 

de Thompson positif. Les autres signes précédemment cités n’ont pas été réalisés dans la 

contribution au diagnostic. 

Tous présentaient une fatigabilité  à la marche avec notamment une difficulté à la montée des 

escaliers. L’appui unipodal était impossible pour l’ensemble des patients. 

 
 
 
 
 
 

CAS 
SEXE/AGE 
(années) 

MECANISME 
RUPTURE 

LONGUEUR 
DEFECT 
TENDINEUX 
(en cm) 

DUREE 
SYMPTOME 
(mois) 

DURE DE 
SUIVI 
(mois) 

RESULTATS 

1 M/38 SPORT/FOOT 5 4 22 EXCELLENT 

2 M/66 
CHUTE 
MALADRESSE 

5 1 22 MOYEN 

3 M/42 SPORT/TENNIS 5 3 27 EXCELLENT 
4 M/49 SPORT/FOOTING N/C 1 45 EXCELLENT 
5 M/40 SPORT/FOOTBALL 5 1 22 EXCELLENT 
6 M/47 CHUTE ESCABEAU 6 4 6 EXCELLENT 
7 M/22 SPORT/HANDBALL 9 2 19 EXCELLENT 

8 M/42 
TENDINITE 
CHRONIQUE 

5 18 6 EXCELLENT 

9 M/74 
CHUTE 
MALADRESSE 

5 3 12 SATISFAIT 

10 M/17 
RUPTURE 
SECONDAIRE N/C 2 58 SATISFAIT 

 
Tableau 1 – résumé patients 

 
 
 
 
Six patients se sont présentés à la première consultation avec une échographie faisant 

suspecter cette rupture ou des stigmates de rupture ancienne. Pour quatre patients, une IRM 

complémentaire a été demandé afin de confirmer le diagnostique et préciser la localisation 

exacte de la lésion. 
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L’ensemble des patients a été examiné en pré et post opératoire par le même examinateur. 

Les critères retenus pour juger du résultat sont exclusivement cliniques. La possibilité d’un 

appui unipodal, l’absence de douleur, la force de flexion plantaire du pied contre résistance 

scorée selon l’échelle MRC (Medical Research Council of Great Britain) afin d’évaluer la 

compétence du muscle triceps sural, l’arc de mobilité et un signe de Thompson négatif. 

L’établissement d’un score AOFAS pré et post opératoire. Le retour aux activités antérieures 

au traumatisme.  

 
 

 
Echelle MRC 

 
 
 
 

VII-  Résultats 
 
 
 
La série est exclusivement composée de patients de sexe masculin. 

L'âge moyen global était de 43 ans (17 - 74 ans), et le délai moyen entre le traumatisme et 

l’intervention était de 10 semaines (4 - 16 semaines). Le mécanisme de la blessure était relié 

au sport pour 5 patients, à une tendinite chronique dans1 cas, une rupture secondaire d’une 

suture simple. Pour les 3 derniers des patients, il s’agissait d’un accident domestique banal 

comme la chute d’un escabeau avec un probable mécanisme d’appui brusque et soutenu. 

Dans les cas liés au sport, la rupture du TA était liée au football, handball, course à pied et 

tennis.  

Cliniquement, un défect postérieur en regard de la lésion a été retrouvé chez l’ensemble des 

patients. Tous présentaient une boiterie à la marche et un test de Thompson positif. La 

prévalence de la douleur préopératoire, de la raideur et de l’œdème est résumée dans le 

tableau 2. Il est intéressant d'observer que pour la majorité des patients, les symptôme sont 

faibles voir absents. Les patients pour lesquels une des trois entités est présente sont ceux qui 

sont proches du traumatisme (1 mois).  
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  DOULEUR OEDEME RAIDEUR 

AUCUNE 4 4 7 

FAIBLE 3 6 3 

MODEREE 3 0 0 

SEVERE 0 0 0 

 
Tableau 2 – douleur- œdème- raideur préopératoire 

 

La reprise du plein appui se faisait à la cinquième semaine post opératoire. La reprise des 

activités professionnelles s’effectue en moyenne au-delà de la 9ème semaine Les patients ont 

retrouvés leurs activités sportives après une moyenne de 22 semaines +/-  6 semaines.  

Au dernier recul, l’ensemble des patients étaient capables de se tenir sur la pointe des pieds. 

L’ensemble de la série a retrouvé une flexion plantaire de la cheville confirmée à la palpation 

du corps musculaire du triceps sural comparable au côté controlatéral. 

L’étude de la force de contraction du triceps sural selon l’échelle MRC retrouve une force 

normale du muscle triceps sural sur l’ensemble des patients coté à 5. 

L’étude de l’arc de mobilité de la cheville comparé au côté controlatéral n’a retrouvé aucune 

perte de mobilité tant en flexion dorsale que plantaire. 

Aucun patient n’a présenté de complication post opératoire notamment aucune désunion 

cutanée ni surinfection de la voie d’abord chirurgicale. Au dernier recul, aucun cas de rupture 

secondaire n’a été constaté, ni aucune atteinte du nerf sural.  

La moyenne du score AOFAS de l’arrière pied était de plus de 90 (92-96) pour sept patients et 

deux patients ont obtenu un score compris entre 80 et 90. Il est à noter qu’un patient avait un 

score AOFAS de 71. Ce faible résultat s’explique par la présence d’une arthrose tibio talienne 

consécutive à une fracture de cheville survenue 15 ans auparavant. Secondairement ce patient 

a d’ailleurs bénéficié d’une prothèse totale de cheville et a retrouvé une fonction satisfaisante. 

Le score moyen préopératoire AOFAS pour le groupe était 65,5 (44-82), alors que le score 

postopératoire moyen était de 90 (71-96) (tableau 3). 
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Tableau 3 - Score AOFAS pré (bleu) et post (rouge) opératoire 
 
 
 
 
 
 
 

VIII-  Discussion 
 
 
 
De nombreuses techniques chirurgicales ont été proposées afin de prendre en charge les 

ruptures chroniques du TA. Le but de l’ensemble de ces techniques est le rétablissement de 

l’intégrité du tendon et surtout de sa fonction. 

Certaines techniques peuvent remplacer avec succès le défect cicatriciel du tendon mais ne 

sont pas propices à la guérison du tendon intrinsèque. La cicatrisation tendineuse est le but 

principal à atteindre afin de restaurer une élasticité et une résistance au TA. Divers auteurs ont 

suggéré que les techniques combinant l’excision du tissu cicatriciel, une anastomose termino 

terminale, et un renforcement de l'anastomose sont les plus bénéfiques dans la réparation du 

TA [37, 38]. La technique de réparation utilisée chez nos patients répond à pratiquement 

l’ensemble de ces critères. Il comprend la résection du tissu cicatriciel. Cependant, après 

résection, l’écart restant malgré un équin maximal était d’au moins 4 cm interdisant par ce fait 

l’anastomose termino terminale et nous amenant automatiquement sur cette plastie de 

retournement ayant comme avantage l’utilisation de tissu soumis aux mêmes contraintes que 

le TA natif. Biomécaniquement, la répartition harmonieuse la multiplication des points de 

sutures permet un équilibrage des forces et un rétablissement de la fonction du triceps sural. 

Enfin, dès qu’il était présent, un renforcement de la suture à l’aide du plantaire grêle était 

réalisé (7 cas sur 10).  
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Un autre avantage est sa facilité de mise en œuvre technique. En effet, une fois la résection du 

tissu cicatriciel effectuée et après s’être assuré que l’anastomose n’était pas réalisable, 

l’incision est agrandi en proximale jusqu’à la jonction myotendineuse du triceps sural. Après 

contrôle du paquet sural, il est aisé de réaliser le prélèvement et surtout de l’adapter à chaque 

cas en ne prélèvent que la longueur souhaitée.  

 

De plus, dans cette technique il n’est pas nécessaire de réaliser de forage dans le calcanéum 

afin de sécuriser la suture. Turco et Spinella [37] ont indiqué que le moignon distal du tendon 

d'Achille est généralement assez fort dans une rupture aiguë. D’après l’étude de Mulier et Al 

[39] la rupture du TA se trouve 1 cm à 9 cm au dessus de l'insertion calcanéenne du tendon, 

avec une  valeur moyenne de 2,4 cm. Cependant, ils ne rapportent pas d’éléments sur les cas 

de rupture de plus de 12 semaines. Bien que nous n’ayons pas trouvé de données dans la 

littérature pour confirmer la présence d’un moignon distal fort dans les ruptures négligée, 

nous nous sommes appuyé sur ces données afin d’assurer l’ancrage de la plastie de 

retournement sans réaliser de prise supplémentaire osseuse au niveau du calcanéum. 

Dans la série actuelle, un moignon distal de bonne longueur et de bonne qualité est retrouvé 

pour l’ensemble des 10 patients en peropératoire.  

 

De principe, une lésion chronique du TA entraine une sidération et naturellement une atrophie 

du muscle triceps sural. Partant de ce constat, l’utilisation de l’aponévrose du triceps sural 

présente plusieurs avantages. L’absence et le respect d’utilisation de tendon des muscles 

propulseurs tel que les tendons des muscles fléchisseurs des orteils, fléchisseur de l’hallux et 

jambier postérieur. Elle permet de retrouver une force satisfaisante de la flexion plantaire 

particulièrement importante dans notre série comprenant de nombreux sportifs de 

compétition.  

Les autres techniques développées actuellement comme le transfert du long fléchisseur de 

l’hallux [49-51] ou l’utilisation du court fibulaire [52] sont séduisantes. De plus de 

nombreuses études attestent de la non morbidité du prélèvement de ces tendons [53-55]. 

Cependant, il ne nous semble pas logique en première intention de sacrifier ces tendons. En 

revanche, elles nous laissent une autre opportunité si une nouvelle rupture était constatée.   

 

La démographie de notre série ne correspond pas à celle retrouvée dans certaines séries telles 

que celles publiés par Lee et al [42] et Leppilahti et al [43]. Ils rapportent des groupes de 

patients plus âgés en moyenne, ce qui, selon nous, peut être liés à une population moins 
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sportive. Le retour aux activités socio professionnelles et aux activités sportives est plus 

précoce dans notre série que ceux rapportés dans les études publiées antérieurement. Saxena 

et Cheung [44] décrivent une série de 5 patients traités par lambeau de retournement avec ou 

sans renforcement du tendon du muscle long fléchisseur de l’hallux et rapportent un retour 

aux activités en moyenne à 34 semaines +/- 16,6. Dans une série de 11 patients traités par 

résection du tissu fibreux cicatriciel et anastomose termino terminale, Porter et al [40] 

rapporte un temps moyen de retour à l'activité sportive de 5 à 8 mois (2,5-9 mois). Un fait 

intéressant, dans la série décrit par Lee et al [42], le temps de retour à l'activité variait de 15,2 

à 17 semaines, ce qui était inférieur à celui observé dans notre série. Dans la série décrite par 

Lee, le retour  rapide à l'activité a été attribué à l'utilisation d'une matrice cellulaire humaine 

dermique afin d’accélérer la cicatrisation.  

En ce qui concerne les rerupture du TA après chirurgie de reconstruction, les taux varient de 

1,4% à 3% pour les plus basses [44, 45] à des taux élevé de 17% [46, 47]. Dans notre série de 

patients, aucun cas de nouvelle rupture n’a été observé avec une moyenne de suivi de 24 mois 

(6-56 mois). Cette absence atteste de la résistance apportée par cette réparation. 

 

En ce qui concerne le score AOFAS, Les scores retrouvés dans les publications antérieures 

allaient de 70 à 95 points après reconstruction du tendon d'Achille [41, 42, 48]. Dans notre 

série, 7 patients avaient un score de plus de 90 points et 2 de plus de 80 points évoquant des 

résultats extrêmement bon par rapport à bon nombre de publications.  

 

Comme avec la plupart des séries rétrospectives, un certain nombre de problèmes 

méthodologiques existent pouvant nuancer la validité des conclusions.  

Par exemple, notre groupe de patients est relativement jeune et athlétique. Ceci peut expliquer 

de meilleurs résultats par rapport à des patients plus âgés et moins actifs.  L’effectif est faible 

et les résultats sont subjectifs sans statistiques.  

En outre, nous n'avons pas réalisé de comparaison ou d’évaluation par rapport à d’autres 

facteurs de risques pouvant influencer le résultats fonctionnel tel que l’indice de masse 

corporelle ou d’autres comorbidités.  

 

L’avantage de cette étude est que nous nous sommes essentiellement fondé sur la reprise 

d’activité et le ressenti subjectif du patient. Ces résultats sont donc plus établis par les patients 

plutôt que le chirurgien. 
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IX-  Conclusion 
 
L’ensemble des patients de la série montrent des résultats très satisfaisants, avec une 

restauration de la flexion plantaire, une perte minimale d’amplitude articulaire, et une reprise 

de leurs activités avant traumatisme quelles soient professionnelle ou sportive. Ces résultats 

suggèrent que l'utilisation d'un lambeau de retournement du triceps sural dans la réparation 

des ruptures chroniques du tendon d'Achille permet d’obtenir des résultats satisfaisants tant au 

niveau de la solidité du montage que de la réhabilitation fonctionnelle. La procédure est 

efficace et pratique. Elle ne nécessite pas de détournement d’autres tendons potentiellement 

déstabilisant pour l’articulation de la cheville ou de l’avant pied et n’induit pas l'utilisation de 

fibres synthétiques, rendant également la technique, d’un point de vue économique, une 

alternative séduisante à la prise en charge de ces traumatismes. 

Cette technique semble donc être efficace avec une reprise rapide de la fonction et des 

activités de loisirs sans rupture itérative. 
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