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Insuffi sance chronique du tendon d’Achille:
Plastie d’augmentation par transfert du long 
fl échisseur du gros orteil

Abstract

Chronic Achilles tendon pain is often associated with insuffi ciency 
of the tendon. Clinically increased passive dorsal extension and de-
creased strength in plantar fl exion of the ankle is usually observed. 
By non improvement after conservative treatment, augmentation 
of the Achilles tendon with transfer of the fl exor hallucis longus 
(FHL) tendon is a surgical option which helps to reduce the pain 
and improve the function for physical activity. Indication for op-
erative treatment and surgical procedure should be done by a foot 
and ankle surgeon or a surgeon with enough experience in this 
problem.

Résumé

Les douleurs chroniques du tendon d’Achille sont souvent as-
sociées à une insuffi sance du tendon qui se manifeste par une 
augmentation de la fl exion dorsale passive de la cheville et par une 
perte de force en fl exion plantaire. En cas d’échec du traitement 
conservateur, la plastie d’augmentation par transfert du tendon 
du long fl échisseur du gros orteil est une alternative intéressante 
offrant un traitement effi cace de la douleur et une amélioration 
fonctionnelle permettant dans la plupart des cas une reprise de 
l’activité sportive. La pose de l’indication opératoire ainsi que la 
réalisation de la technique chirurgicale doivent néanmoins ne pas 
être sous-estimées et rester du domaine du spécialiste en chirurgie 
du pied et de la cheville ou du chirurgien ayant une connaissance 
suffi sante du problème.

Article de revue

Les problèmes chroniques du tendon d’Achille représentent une 
des lésions de surcharge les plus fréquentes tant chez les athlètes 
que chez les patients non sportifs [7, 13, 16, 17]. 10% de la popu-
lation adulte aux Etats-Unis pratique régulièrement la course à 
pied et parmi cette population, le taux d’affection chronique du 
tendon d’Achille annuel atteint 7 à 9%. Une exposition continue du 
tendon d’Achille à des charges répétées produit des modifi cations 
infl ammatoires chroniques ainsi que des altérations pathologiques 
du tendon chez 66% des patients investigués [7]. Le traitement 
conservateur est le traitement de choix en phase initiale. Si l’évo-
lution devient malgré tout chronique, un traitement chirurgical 
est indiqué particulièrement si l’état infl ammatoire chronique du 
tendon a conduit à une dégénérescence des fi bres collagènes, à une 
formation de tissu cicatriciel péritendineuse, à des calcifi cations ou 
à une rupture partielle. Dans ce cas, une douleur locale à l’effort, 
persistante au repos, ainsi qu’une augmentation de la fl exion dor-
sale passive de la cheville et une diminution de la force en fl exion 
plantaire seront les signes typiques d’une insuffi sance chronique 
du tendon d’Achille [18]. De nombreuses techniques chirurgicales 
ont été décrites pour le traitement de l’insuffi sance chronique du 
tendon d’Achille [1, 4, 5–6, 9, 11, 15, 18, 20–22]. Le traitement doit 
avoir pour but la disparition de la douleur et le rétablissement d’une 
fonction optimale permettant le retour à l’activité sportive. L’aug-
mentation du tendon d’Achille par transfert du long fl échisseur du 
gros orteil est une méthode reconnue et effi cace livrant d’excellents 
résultats fonctionnels et présentant un faible taux de complications 
[2–3, 10, 12, 19, 23–25]. 

Anamnèse et présentation clinique

Le patient souffrant d’une insuffi sance chronique du tendon 
d’Achille présente un état douloureux chronique soit le long du 
tendon, soit à son insertion sur le calcanéum. Les douleurs sont 
d’abord présentes à l’effort, principalement au début de l’activité 
sportive et après celle-ci, puis également au repos. Les douleurs à 
la marche à pieds nus au lever le matin ou après une longue pause 
assise sont également typiques. Le patient décrit également un 
sentiment d’instabilité de la cheville et moins fréquemment une 
perte subjective de force en fl exion plantaire. En phase chronique, 
l’arrêt de l’activité sportive devient même nécessaire.
 A l’examen clinique, la palpation du tendon d’Achille est doulou-
reuse. Dans la majorité des cas le tendon est épaissi et induré. Le 
signe pathognomonique de la rupture chronique et de l’insuffi sance 
chronique du tendon d’Achille est l’augmentation de la fl exion 
dorsale passive de la cheville en position genou tendu, signe de 
l’allongement ou de la rupture en continuité du tendon d’Achille 
(tableau 1). 
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• Epaississement du tendon

• Douleur à la palpation

• Flexion dorsale passive de la cheville augmentée

Tableau 1: Présentation clinique
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Examen complémentaire

Le diagnostic de l’insuffi sance chronique du tendon d’Achille est 
avant tout basé sur l’anamnèse et l’examen clinique. Afi n de dé-
terminer précisément la qualité du tendon d’Achille et en cas 
de suspicion d’une rupture incomplète, une ultrasonographie ou 
une imagerie par résonance magnétique (IRM) peut être réalisée 
(fi gure 1) [8, 26]. Ces examens permettent une meilleure plani-
fi cation de l’intervention chirurgicale en livrant des informations 
sur l’étendue de la rupture et de la zone tendineuse qu’il va être 
nécessaire d’augmenter. 

Indication opératoire

En cas d’échec du traitement conservateur et en présence d’une 
douleur chronique et d’une gène fonctionnelle, le traitement chi-
rurgical de l’insuffi sance chronique du tendon d’Achille doit être 
envisagé (tableau 2). Plusieurs techniques ont déjà été décrites. 
Le but du traitement chirurgical est d’une part la réparation du 
tendon lésé et l’obtention d’une longueur normale visant à rétablir 
le bras de levier nécessaire à la fonction du tendon; d’autre part, 
il s’agit d’améliorer la vascularisation locale du tendon d’Achille 
qui a été compromise en raison de la chronicité du problème. La 
plastie d’augmentation du tendon d’Achille par le transfert du long 
fl échisseur du gros orteil permet non seulement de renforcer subs-
tantiellement le tendon d’Achille et d’y obtenir une tension physio-
logique, mais il favorise également la guérison du tendon lésé par 
l’amélioration directe de la vascularisation locale (fi gure 2). 

Technique chirurgicale

Le patient est placé en décubitus dorsal avec un garrot pneumati-
que à la cuisse. Le tendon d’Achille est abordé par voie dorso-mé-
diale à mi-distance entre la malléole interne et le bord postérieur 
du tendon d’Achille (fi gure 3). Cet abord permet d’une part d’éviter 
des adhérences douloureuses au niveau du tendon d’Achille (par 
rapport à la voie dorsale) et surtout permet l’abord et la préparation 
du tendon du long fl échisseur du gros orteil. Une fois le tendon 
d’Achille mis en évidence sur toute sa longueur, le fascia couvrant 
le long fl échisseur du gros orteil est incisé longitudinalement en 
veillant à préserver le paquet vasculo-nerveux (nerf tibial, artère 
et veine tibiales postérieures) qui est isolé ventralement sur un 
écarteur. Le tendon du long fl échisseur du gros orteil est préparé 
distalement jusqu’à son entrée dans le tunnel tarsien (fi gure 4). 
 Une seconde voie d’abord médiale centrée sur l’articulation tarso-
métatarsienne du premier rayon permet de mettre en évidence le 
tendon du long fl échisseur du gros orteil distalement (fi gure 5). 
Les fi bres du muscle court fl échisseur des orteils sont légèrement 
séparées longitudinalement et le tendon du long fl échisseur du gros 
orteil est chargé sur un crochet à tendon. Par cet abord, le tendon du 
long fl échisseur du deuxième orteil est également mis en évidence 
et chargé sur un crochet. Une ténodèse des deux tendons est réali-
sée le plus distalement possible en veillant à maintenir le premier 
et le deuxième orteil en position neutre. Le long fl échisseur du 
gros orteil est ensuite sectionné proximalement de la ténodèse. Les 
fi bres communes au tendon du long fl échisseur du deuxième orteil 
sont sectionnées proximalement juste à la sortie du tunnel tarsien 
à l’aide d’un ciseau à dissection. Une fois libéré, le tendon du long 
fl échisseur du gros orteil peut être retiré proximalement et servir 
pour la plastie d’augmentation du tendon d’Achille (fi gure 6).
 Pour ce faire, le pied est maintenu en léger équin (maximum 5°). 
Si l’insertion du tendon d’Achille sur le calcanéum est saine, le 

tendon du long fl échisseur du gros orteil peut être transféré sur le 
tendon d’Achille par un premier passage situé env. 1 cm proximale-
ment de l’insertion (fi gure 7). Si l’insertion du tendon d’Achille est 
également insuffi sante (rupture très distale), alors le premier pas-
sage se fait par un canal trans-osseux (4,5 mm) en veillant à laisser 
un pont osseux d’env. 1 cm. Le reste du tendon du long fl échisseur 
du gros orteil est ensuite transféré par une technique de laçage sur 
toute la longueur du tendon d’Achille, ce qui permet de ponter la 
zone cicatricielle ou dégénérée (fi gure 8). 
 En cas de rupture complète du tendon d’Achille avec défaut de 
substance, cette technique peut également être utilisée. Le tendon 
du long fl échisseur du gros orteil peut être prélevé encore plus 
distalement au niveau de la première phalange du gros orteil. La 
ténodèse se fait alors au niveau de la partie plantaire de la capsule 
articulaire de l’articulation métatarso-phalangienne, à l’insertion 
du court fl échisseur du gros orteil. Ceci permet de gagner 4 à 5 cm 
de longueur du tendon du long fl échisseur du gros orteil et permet 
de reconstruire le tendon d’Achille même en présence d’un défaut 
de substance important. 
 La plastie d’augmentation est fi xée à l’aide de fi ls résorbables 
(PDS® 0). Une fois la plastie réalisée, le corps musculaire du long 
fl échisseur du gros orteil est fi xé par des points séparés (Mono-
cryl® 3.0), ceci afi n d’améliorer la vascularisation dans la zone du 
transfert. Le fascia du tendon d’Achille est refermé par un surjet 
continu, le tissu sous-cutané par des points séparés et la peau par 
un surjet continu. Le membre inférieur est placé dans un plâtre 
circulaire fendu en léger équin de 5°. 

Traitement postopératoire

Le plâtre initial est changé après 48 heures pour un plâtre circulaire 
fendu en résine synthétique en léger équin de 5°. Le patient est 
mobilisé en décharge totale sur cannes pour six semaines. L’abla-
tion des fi ls se fait après deux semaines et la cheville est placée en 
position neutre en botte plâtrée fendue jusqu’au premier contrôle 
clinique à six semaines. Une prophylaxie anti-thrombotique est 
réalisée par une injection quotidienne de Clexane®. A six semai-
nes, le plâtre est retiré et le patient est autorisé à augmenter les 
charges progressivement avec pour objectif l’atteinte de la charge 
totale dans une chaussure Künzli® en une semaine. Un program-
me de rééducation avec renforcement musculaire progressif et pro-
prioception est commencé immédiatement après l’immobilisation 
plâtrée. La reprise du vélo et de la natation est autorisée après huit 
semaines, le jogging après 20 semaines et les sports de contact 
après 6 mois. Durant toute cette phase de rééducation, il faut veiller 
à ne pas étirer le tendon, le but étant d’obtenir une tension optimale 
du tendon d’Achille et d’éviter un rallongement, ce qui pourrait à 
nouveau en infl uencer négativement la fonction.

• Douleur chronique résistante au traitement conservateur

• Insuffi sance du tendon et gêne fonctionnelle

Tableau 2: Indications opératoires

Figure 1: Image IRM d’une rupture 
chronique du tendon d’Achille. A 
noter l’épaississement du tendon et 
l’aspect inhomogène témoignant 
d’une dégénérescence chronique.

Figure 2: Image IRM après plas-
tie d’augmentation par transfert 
du long fl échisseur du gros orteil. 
A noter l’intégration parfaite du 
tendon et la proximité du corps 
musculaire.
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Figure 3: Voie d’abord dorso-médiale et médiale sur le médio-pied. A noter 
l’augmentation de la fl exion dorsale passive de la cheville comme signe de 
l’insuffi sance du tendon d’Achille.

Figure 4: Le muscle et le tendon du long fl échisseur du gros orteil sont 
exposés.

Figure 5: Le tendon du long fl échisseur du gros orteil est isolé. La partie 
distale du tendon est fi xée sur le tendon du fl échisseur du deuxième orteil.

Figure 6: Le tendon du long fl échisseur du gros orteil est retiré proximale-
ment. Entre 10 et 12 cm de tendon sont à disposition pour le transfert.

Figure 7: Le tendon est transféré sur le tendon d’Achille par tunnellisa-
tion.

Figure 8: Le tendon d’Achille lésé est reconstruit. La partie musculaire du 
long fl échisseur du gros orteil est suturée latéralement sur le tendon d’Achille.
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Conclusion

L’insuffi sance chronique du tendon d’Achille est une pathologie 
fréquemment rencontrée chez le sportif et chez le patient non-spor-
tif soit comme suite d’une rupture traumatique du tendon d’Achille, 
soit comme évolution naturelle d’une tendinite d’Achille chronique 
avec développement d’une dégénérescence du tendon et d’une rup-
ture dite «en continuité». L’examen clinique révèle une insuffi sance 
souvent douloureuse du tendon d’Achille avec perte de tension et 
trouble de la fonction. En cas d’échec du traitement conservateur 
(repos actif, anti-infl ammatoire local, reprise progressive des acti-
vités), la plastie d’augmentation du tendon d’Achille par le transfert 
du tendon du long fl échisseur du gros orteil est une méthode effi -
cace et élégante permettant d’une part de rétablir la tension idéale 
du tendon d’Achille et d’autre part d’améliorer la vascularisation à 
l’endroit du transfert. Cette technique chirurgicale n’est pas sans 
danger et risques de complication [2, 14]. Elle doit être réalisée par 
un spécialiste de la chirurgie du pied ayant l’expérience nécessaire 
dans la pose de l’indication opératoire et dans la réalisation de la 
technique chirurgicale. En cas de succès, cette technique permet 
dans la plupart des cas un retour à une activité sportive.
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E-Mail: patrick.vienne@hin.ch
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