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Chère patiente
Cher patient

Le tendon d’Achille est le tendon le plus fort du corps humain et il est 
essentiel pour une démarche harmonieuse. Sans lui, nous ne pouvons ni 
nous dresser sur la pointe des pieds ni sauter correctement. Cependant, 
avant l’âge de 30 ans déjà, l’irrigation sanguine du tendon diminue, 
surtout dans le tiers moyen. De ce fait, les ruptures du tendon d’Achille 
présentent typiquement un pic de fréquence entre 30 et 45 ans. On 
compte 20 à 40 ruptures par an pour 100 000 personnes, les hommes 
étant 5 à 10 fois plus touchés. Le tendon se rompt généralement sans 
symptômes préalables, à environ 4 / 5 cm au-dessus de son insertion au 
niveau du talon. Lors d’une rupture, les patients rapportent généralement 
avoir entendu un bruit, semblable à un claquement de fouet, accompagné 
de douleurs aiguës au-dessus du talon.

Quel est le traitement nécessaire en cas de 
rupture aiguë du tendon d’Achille ?

Des études1 comparatives internationales à grande échelle sur le traitement 
de la rupture aiguë du tendon d’Achille n’ont pas montré de supériorité 
du traitement chirurgical par rapport à un traitement conservateur. L’avan-
tage du traitement chirurgical (suture du tendon d’Achille) est un taux 
plus faible de nouvelles déchirures (3% contre 5-10% pour le traitement 
conservateur). Les avantages du traitement conservateur (bottes plâtrées 
et chaussures spéciales) sont l’absence de troubles de la cicatrisation 
(jusqu’à 30% en cas d’opération, 5-10% étant graves), moins de douleurs 
liées à la plaie, ainsi qu’une capacité de retour au travail et à la marche 
plus rapide. En tant que patient, vous prenez moins de risques avec le 
traitement conservateur (pas de risques d’opération ni d’anesthésie). A 
l’Hôpital de l’Île, en raison de bonnes expériences faites depuis 1996, le 
traitement conservateur est recommandé à la grande majorité des patients. 
Ce n’est que pour les sportifs, jeunes et ambitieux que nous voyons un 
avantage à l’opération.

1.	Willits et al., JBJS Am; 92:2767-75, 2010, Keating and Will. JBJS, Br;93:1071-8, 2011, 

Twaddle and Poon, AJSM;35:2033-38, 2007, Khan et al. JBJS Am, 87:2202-9, 2005, 

Gwynne-Jones et al. Foot Ankle Int. 32:337-43, 2011
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1. Le traitement conservateur

Pour que les deux extrémités du tendon déchiré puissent se souder, elles doivent avoir entre elles le meilleur 
contact possible. Pour ce faire, votre pied est placé et maintenu dans une position en pointe des pieds. Nous 
contrôlons les extrémités du tendon par un examen manuel et par ultrasons.
La position du pied en pointe des pieds est maintenue pendant six semaines à l’aide d’un plâtre synthétique 
souple (Softcast). Le plâtre est changé toutes les deux semaines. En raison d’une tendance au gonflement, vous 
devrez encore souvent surélever votre pied dans les premiers temps après l’accident. Vous recevrez une ordon-
nance pour des chaussures spéciales (Künzli Ortho Rehab Total), qui seront adaptées par un technicien ortho-
pédiste avec la surélévation du talon nécessaire (talonettes de 3 à 4 cm selon la pointure).

 

Plâtre en plastique souple en position de pointe de pied

 

La chaussure Künzli Rehab Total: 

2 talonnettes sont insérées au niveau du talon pour soutenir la position de pointe de pied

Pendant la phase aiguë, nous vous recommandons de marcher en vous aidant de cannes pendant environ une 
semaine. Ensuite, vous pouvez utiliser les chaussures spéciales et marcher sans cannes. La mise en charge sans 
les chaussures spéciales est interdite. Vous pouvez bien entendu les enlever la nuit et en position couchée 
pendant la journée. Durant toute la période où vous portez le softcast, vous devez suivre un traitement contre 
la thrombose.
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Après six semaines, le plâtre et la plus petite des deux talonnettes sont retirés. Après huit semaines, la plus 
grande talonnette est retirée, mais la plus petite est remise en place. Après dix semaines, vous n’avez plus be-
soin de talonnettes. Le tendon a maintenant une résistance suffisamment bonne pour supporter une charge 
contrôlée mais pas de pics de charge – tels que ceux qui surviennent en cas de trébuchement ou de chute. Pour 
plus de sécurité, les chaussures spéciales doivent donc être portées en continu (même à la maison) jusqu’à 
12 semaines après l’accident. 

La mise en charge du tendon en cours de guérison doit être lente et guidée. Nous vous recommandons un 
programme de physiothérapie qui vous permettra de soutenir le processus de cicatrisation et de prévenir l’atrophie 
musculaire générale. Le physiothérapeute vous conseillera précisément à quel moment telle ou telle activité 
peut être effectuée.

Après 3 mois, commencez un entraînement de course à pied sur terrain plat. Vous devez absolument éviter 
l’entraînement sur terrain accidenté (jogging en forêt) les 4 premiers mois, ainsi que les sports de contact (tous 
les sports de balle) 6 à 9 mois après l’accident, en fonction de votre constitution musculaire. En effet, le tendon 
est en cours de guérison durant cette période, et il n’est pas apte à résister à une charge maximale incontrôlée, 
ce qui pourrait prolonger le temps de guérison ou mener à nouveau à une déchirure.



2. �Etapes du traitement conservateur des ruptures  
du tendon d’Achille

Déroulement du traitement :
•	Physiothérapie dès le début.
•	Pour au moins 3 mois, port des chaussures de Künzli: charge complète autorisée. Mais aucune charge 

permise sans chaussures !
•	6 semaines de plâtre souple (Softcast) en légère position de pointe de pied dans la chaussure de Künzli : 

changement du Softcast après 2 et 4 semaines.
•	Surélévation du talon: 6 semaines pour les deux talonnettes, 2 semaines supplémentaires pour la grande 

talonnette, 2 semaines supplémentaires pour la petite talonnette.
•	A partir de 10 semaines, plus de surélévation nécessaire dans la chaussure de Künzli ; des chaussures de 

sport avec surélévation du talon de 1 cm sont autorisées en physiothérapie.
•	Jusqu’à 6 mois après la rupture, il est recommandé de porter des chaussures de sport avec un talon surélevé 

de 1 cm ou une talonnette de 8mm.
•	Policlinique du pied après 3 mois, 6 mois et 1 an.
•	Après une opération: 2 semaines de plâtre au niveau de la cheville sans charge pour une bonne cicatrisation. 

Ensuite, 4 semaines de softcast avec mise en charge complète dans la chaussure Künzli et début de la 
physiothérapie selon le schéma de traitement conservateur (débuter à la 3e semaine et prendre les étapes 
en cours de route).

1ère semaine

Objectifs
•	Informations sur le déroulement de la réhabilitation et sur les 

contre-indications
•	Réduction du gonflement
•	Marche optimale: Marcher sans cannes dès que possible
•	Faire les exercices à domicile
•	Dénouer les contractures

Mesures à prendre
•	Discuter de la procédure et des objectifs
•	Surélévation de la jambe 
•	École de marche avec les chaussures de Künzli: charge en 

fonction des douleurs
•	Saisir des petits objets avec les orteils
•	Fléchir/tendre les orteils, les genoux, les hanches
•	Exercices de contraction isométrique en softcast et dans toutes 

les directions 

Méthode d’entraînement :
•	Mollet : Entraînement isométrique (5x 10 secondes)

Attention :
Pas d’étirement du mollet avec  

le genou tendu pendant 6 mois!

 Le pied plus haut que le cœur !

 
 

��

��
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2ème–6ème semaine

Objectifs
•	Charge complète
•	Amélioration de la coordination
•	Renforcement des muscles des jambes/du tronc
•	Activation de la circulation sanguine

Mesures à prendre
•	École de marche avec les chaussures de Künzli et charge 

complète
•	Appui sur une jambe dans la chaussure de Künzli 
•	Progression : passer d’une base stable à une base 

instable  
•	Instruction programme MTT 

Méthode d’entraînement :
•	Renforcement des muscles non atteints des membres 

inférieurs et du tronc. Selon l’état d’entraînement : 
Force-endurance (20 répétitions, 3-5 séries)  
ou entraînement en hypertrophie (8-12 répétitions,  
3-5 séries)

•	Endurance (Vélo d’appartement).

7ème–9ème semaine

Objectifs
•	Réduction de la douleur
•	Amélioration de la mobilité du pied
•	Renforcement du mollet en position assise
•	Renforcement des muscles de la jambe/du tronc

Mesures à prendre
•	Dénouer les muscles hypertoniques
•	Mobiliser passivement (en flexion du genou) la cheville et les articulations 

adjacentes dans toutes les directions 
•	«Passer la serpillère» en position assise: amener le pied vers l’avant puis le 

tirer vers l’arrière 
•	Soulever le talon en restant en position assise avec le poids même de la 

jambe en flexion du genou à 90°  
Progression : Appliquer une résistance avec la main sur le genou

•	MTT
•	Squats, step-ups latéraux, fentes avant... 
•	Après une opération: travail de la cicatrice

Méthode d’entraînement :
•	Mollet : Force-endurance (20 répétitions, 3-5 séries)
•	Passage à l’hypertrophie des muscles non atteints des membres inférieurs 

et du tronc (8-12 répétitions, 3- 5 séries)

�� ��

��

��

��

��
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10ème–12ème semaine

Désormais, les chaussures de sport (semelle de 1 cm) 
sont autorisées lors des séances de physiothérapie !

Objectifs
•	Marcher sans boiter
•	Mobilité égale des deux côtés 
•	Renforcement du mollet en position debout
•	Renforcement des muscles des jambes/du tronc

Mesures à prendre
•	Mobiliser passivement la cheville dans toutes les 

directions (en flexion du genou)
•	École de marche en baskets
•	Monter en poussant avec la jambe saine jusqu’à une 

position sur la pointe des pieds, redescendre unique-
ment avec la jambe atteinte ��

•	Position des orteils sur une jambe sur la presse à 
jambes �

•	Squats, step-ups latéraux, fentes avant... ��

Méthode d’entraînement :

Mollet : Entraînement concentrique-excentrique, 

force-endurance

����

��

����



A partir de la 17ème semaine 

Objectifs
•	Optimiser la détente
•	Préparation à la reprise du sport

Mesures à prendre
•	ABC du saut (DVZ lent/rapide)
•	Entraînement spécifique à la discipline sportive ��

Méthode d’entraînement :

•	Mollet: Passage à l’entraînement IK
•	Force réactive de l’ensemble des muscles de la jambe  

(6-10 répétitions, 2-5 séries)

9

6ème - 9ème mois

Lorsque 80 à 90% de la force du gastrocnémien est atteinte par rapport au côté opposé, il est possible d’effectuer 
le test de saut*.

Si la rééducation se déroule de manière optimale, les sports de contact peuvent être repris après 6 à 9 mois. 
(c.-à-d. Ski/snowboard, sports de stop-and-go, sports de contact comme le football, le handball, les arts martiaux). 

*�Tests de saut: Single limb hop test (saut avec une jambe), Timed 6m hop test (série de sauts chronométrés 
sur une distance de 6m), triple saut en longueur, Cross-over Hop pour la distance. 
Calculer l’indice de symétrie du membre inférieur : 
Mesure de la distance: côté affecté/côté sain x 100%  score d’au moins 85%.  
Mesure du temps = côté sain/côté affecté x 100%  score d’au moins 85%. 

13ème–16ème semaine

Désormais, l’entraînement  pieds nus est autorisé en physiothérapie.
En dehors des séances,  plus besoin des chaussures de Künzli, 
mais l’utilisation de chaussures de sport (semelles de 1 cm) est 
recommandée. 
Jogging sur terrain plat et natation autorisés !

Objectifs
•	Coordination/stabilisation optimale en mouvement
•	Renforcement des muscles des jambes/du tronc

Mesures à prendre
•	MTT
•	ABC de la course à pied (Medflex �, Skippings, talons, marche 

avec les orteils/ talons, pas croisés ...) �

Méthode d’entraînement :
•	Mollet: passage  à l’hypertrophie 
•	Entraînement IK des muscles non atteints du membre inférieur  

(3-5 répétitions, 3 séries)

��

��

����
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3. Le traitement chirurgical

Le déroulement du traitement à l’hôpital

Si vous êtes déjà venu(e) à la consultation d’anesthésie, votre entrée à l’hôpital se fera le jour de l’opération, 
sinon la veille. En règle générale, vous entrez directement dans la clinique de chirurgie orthopédique (unité K 
dans le bâtiment principal / Bettenhochhaus); vous y serez accueilli(e) par le personnel soignant responsable et 
préparé pour l’intervention. Cela comprend également la pose d’une aiguille de perfusion et la surveillance de 
l’activité cardiaque. Un léger relaxant vous sera administré avant l’opération.
Dans le service ou dans la salle de préparation à l’opération, vous aurez encore l’occasion de vous entretenir 
avec le médecin de votre service et le chirurgien juste avant l’intervention. Les questions importantes doivent 
cependant être clarifiées avant l’entrée à l’hôpital. Un anesthésiste vous suivra pendant toute l’intervention.

L’opération se déroule en position ventrale et dure 60 à 90 
minutes.
Nous préférons une opération ouverte afin de pouvoir suturer 
de manière stable le tendon souvent effiloché. La technique 
de suture dite „core-weave“ avec du fil non résorbable sous 
la peau croise la déchirure du tendon au moins 4 fois et permet 
ainsi une grande stabilité primaire. De plus, la technique «core-
weave» évite une trop grande quantité de matériel étranger à 
la surface du tendon et permet ainsi un meilleur glissement du 
tendon (moins de réaction au corps étranger = moins d’inflam-
mation). Pour optimiser la cicatrisation du tendon, on dépose 
en outre de la «PRF = platetelet rich fibrin» (composants 
cellulaires issus du sang autologue centrifugé) autour de la 
déchirure. Le tissu de glissement du tendon, s’il n’a pas été 
détruit par l’accident, est refermé sur le tendon.

Schéma: «Core-weave» technique de suture (Hong Y. et al. 
Foot Ankle Int.
2010;31:1107

Après l’opération, le pied doit être strictement surélevé dans un plâtre blanc fendu en position de pointe des 
pieds afin de réduire la douleur, le gonflement et tout risque ultérieur de saignement et d’infection. Après 1 à 
3 jours, le premier gros pansement est retiré. Dès que la plaie est sèche, vous recevrez un plâtre synthétique 
fermé en position de pointe des pieds, qui montera jusqu’en dessous du genou. Ce plâtre devra être porté 
pendant 2 semaines, durant lesquelles vous ne devrez toutefois pas exercer de charge sur le membre opéré. Le 
séjour à l’hôpital dure de 3 à 5 jours.
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La suite du traitement

Pendant les 2 à 3 premières semaines après l’opération, le pied doit être surélevé la plupart du temps et la 
marche réduite au minimum nécessaire. Les fils de la cicatrice se résorbent d’eux-mêmes et n’ont donc pas 
besoin d’être retirés.

Deux semaines après l’opération, la plaie est contrôlée. Si elle est suffisamment bien cicatrisée, on poursuit 
comme pour le traitement conservateur (voir Etapes du traitement conservateur des ruptures du tendon 
d’Achille) : Vous porterez donc pendant 4 semaines supplémentaires un Softcast en position de pointe des pieds 
et des chaussures Künzli Rehab Total. Vous pourrez alors appliquer une charge complète sur votre pied. 6 semaines 
après l’opération, le Softcast est retiré. Commencez alors, comme décrit dans le schéma post traitement, à faire 
des exercices pour améliorer la mobilité et renforcer le mollet en position assise. 

Comme pour toute opération, des complications générales peuvent survenir, comme une hémorragie, une 
thrombose ou une embolie. Des mesures appropriées permettent d’éviter en grande partie de telles complications, 
mais elles ne peuvent pas être totalement exclues. Elles sont toujours accessibles à un traitement. Dans de rares 
cas (5-10%), cette opération peut entraîner des troubles importants de la cicatrisation et une nouvelle rupture 
du tendon en cas de sollicitation trop précoce (trébuchement, faux pas).

Dans le service de chirurgie du pied de l’Hôpital de l’Île, le traitement conservateur et le traitement chirurgical 
de la rupture du tendon d’Achille comptent parmi les interventions de choix les plus réussies et sont évalués 
positivement par nos patients dans 95% des cas.



Hôpital universitaire de chirurgie orthopédique
Institut de physiothérapie 
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CH-3010 Berne
Tél. +41 31 632 24 26
physio.fuss@insel.ch
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