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Les tendinopathies du tibial postérieur (T.P) sont fréquentes, mais souvent 

méconnues. Le diagnostic de l'atteinte de ce tendon est essentiellement clinique. 

Les lésions sont souvent précisées par des examens radiologiques tels que 

l’échographie et l'imagerie par résonance magnétique (IRM). 

Le diagnostic est aisé, mais peut être fait tardivement et notamment au 

stade de pied plat valgus ou de rupture tendineuse. 

La thérapeutique doit être conservatrice chaque fois que cela est possible. 

Dans les stades précoces sans déformation du pied ni rupture tendineuse, on a 

recours au traitement médical, si celui-ci échoue ou si la tendinopathie est à un 

stade plus avancé, les possibilités chirurgicales sont nombreuses et leurs 

indications sont controversées. 

A travers cinq observations de tendinopathies du tibial postérieur traitées 

chirurgicalement, nous proposons une mise au point sur les aspects 

diagnostiques et thérapeutiques 
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A travers une étude rétrospective menée dans le service de traumatologie 

orthopédie « II » de l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohammed V de Rabat, 

nous rapportons cinq observations de tendinopathies du T.P traitées 

chirurgicalement. 
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OBSERVATION N°1 

Monsieur E. Khlifa est un patient âgé de 34 ans, sportif occasionnel, ayant 

comme antécédent une entorse en abduction de la cheville gauche. 

Le patient se plaint d’une douleur de la face interne de la cheville avec 

déformation du pied gauche, évoluant depuis deux mois et n’ayant pas cédée au 

traitement symptomatique. 

A. Examen 

L’examen clinique retrouve un patient en bon état général, sans surcharge 

pondérale. 

1- L’inspection retrouve : 

 En vue médiale : une tuméfaction rétro-malléolaire interne et un 

affaissement de la voute plantaire avec aplatissement du pied. (Fig. 

A1) 

 En vue postérieure : L’aplatissement relatif du pied avec valgus du 

talon. (Fig. A2) 

 En appui sur la pointe des pieds : on note une perte relative de la 

varisation du talon gauche. (Fig. A3) 
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Figure A1. Vue médiale de la cheville gauche, mettant en évidence  

une tuméfaction rétro-malléolaire 
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Figure A2.Vue postérieure des pieds en charge, mettant en évidence 

­ Une tuméfaction rétromalléolaire  

­ Un aplatissement relatif du pied gauche avec valgus du talon 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure A3. En appui sur la pointe des pieds on note l’absence de 

la varisation du talon gauche 
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2- La palpation retrouve : 

 Une douleur le long du trajet du tendon tibial postérieur et la supination 

contrariée du pied est très douloureuse  

Le reste de l’examen clinique est sans particularité. 

Devant ce tableau clinique, le diagnostic de tendinopathie du tibial 

postérieur (T.P) est évoqué et un ensemble d’examens para-cliniques est réalisé.  

3- Le bilan radiologique : 

 La radiographie standard de la cheville ne révèle aucune anomalie. 

 L’échographie de la cheville met en évidence :  

 Un épaississement du tendon T.P. 

 Un épanchement dans la gaine tendineuse du tendon T.P 

 Une tendinite du T.P 

 

Figure A4. Coupe longitudinale mettant en évidence un épaississement du T.P et un 

épanchement (flèches) 
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B. Prise en charge  

A l’issue de ces examens, un traitement médical est prescrit, il comprend : 

 Une restriction de la marche. 

 Des antalgiques et des anti-inflammatoires non stéroïdiens. 

 Le port d’une semelle recreusant la voute plantaire. 

Trois mois plus tard, il n’y a pas d’amélioration des signes cliniques et on 

note une aggravation de l’aplatissement du pied. 

Convaincu de la tendinopathie du T.P et vue l’évolution de la maladie, une 

exploration chirurgicale est décidée. 

L’acte opératoire est réalisé sous anesthésie locorégionale et s’est déroulé 

comme suit : 

 Abord par incision rétro-malléolaire interne. (Fig. A5) 

 Section du ligament frondiforme. (Fig. A6) 

 Repérage de la gaine du tendon T.P. 

 L’ouverture de la gaine donne issu à un liquide abondant. 

 Un fragment fibro-cartilagineux libre dans la gaine est retiré. (Fig. A7) 

 On constate une hyperhémie de la synoviale, une hypertrophie du T.P 

dans sa portion sous malléolaire et des fissurations superficielles 

témoignant du conflit du T.P avec la malléole interne. (Fig. A8) 

 On procède à une synovectomie et à une toilette de la gaine. 

 On refait la gaine en trans-osseux par du fil non résorbable. (Fig. A9 et 

A10)
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Figure A5. Voie d’abord 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure A6. Ligament frondiforme 



11Place de la chirurgie dans le traitement des tendinopathies du tibial postérieur 

 

11 

 

 

Figure A7. Fragment cartilagineux libre retiré de la gaine 

 

 

Figure A8. Hypertrophie du T.P 



12Place de la chirurgie dans le traitement des tendinopathies du tibial postérieur 

 

12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure A9. Réfection de la gaine par du fil non résorbable 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure A10. Aspect après réfection de la gaine 
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 Mise en place d’un drain et fermeture. (Fig. A11) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure A11. Fermeture sur drain 

 

C. Evolution 

Les suites post opératoires immédiates sont simples et la marche avec appui 

soulagé sous couvert de béquilles est autorisée à partir de J15 en plus de 

l’utilisation de semelles varisantes. 

Un mois et demi plus tard, le sevrage des cannes est réalisé et la reprise 

d’une activité normale est entreprise progressivement 

Le résultat s’avère être bon à partir de deux mois 
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Le patient est revu régulièrement en consultation pendant deux ans, à l’issu 

desquels on note : 

 Une disparition totale des douleurs 

 Une varisation du talon lors de l’appui sur la pointe des pieds 

 Un aspect normal de la voute plantaire (figure A12) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure A12.   Aspect du pied à deux ans 
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OBSERVATION N°2 

Monsieur Rachid T. est un patient âgé de 24 ans, infirmier, sans 

antécédents pathologiques notables. 

Le patient se présente en consultation pour douleur interne de la cheville 

droite, sans notion de traumatisme, avec constatation d’un aplatissement 

progressif du pied. 

A. Examen : 

L’examen clinique retrouve un patient en bon état général, mince. 

1- L’inspection retrouve : 

 Un pied plat stade I du coté droit. 

 Une discrète tuméfaction rétromalléolaire interne droite. 

2- La palpation retrouve : 

 Des crépitations en regard du tendon T.P. 

 Une douleur le long de son trajet rétromalléolaire jusqu’à son 

insertion au niveau du scaphoïde tarsien. 

 La contraction contrariée du tendon T.P est également douloureuse. 

Le reste de l’examen clinique est sans particularité. 

Devant ce tableau clinique évoquant une tendinopathie du T.P un ensemble 

d’examens para-cliniques est demandé. 



16Place de la chirurgie dans le traitement des tendinopathies du tibial postérieur 

 

16 

3- Le bilan para-clinique: 

 La radiographie standard de la cheville ne révèle aucune anomalie. 

 L’échographie de la cheville met en évidence un épanchement au 

sein de la gaine du tendon T.P. 

 Le ténoscanner confirme la présence d’un épanchement liquidien au 

niveau de la gaine du tendon T.P (fig.B1) et permet la mise en 

évidence de : 

 Quelques foyers de fissuration. 

 L’absence de discontinuité du tendon. 

 Le bilan inflammatoire est normal. 

 

 

Figure B1. Image du ténoscanner mettant en évidence 

un épanchement autour du tendon T.P 
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B. Prise en charge : 

A l’issue de ces examens un traitement médical est prescrit pendant 4 mois, 

il comprend : 

 Des antalgiques et des anti-inflammatoires non stéroïdiens. 

 Le port d’une semelle recreusant la voute plantaire. 

Devant l’exacerbation des douleurs, une exploration chirurgicale est 

décidée. 

L’intervention se déroule (sous anesthésie locorégionale) comme suit : 

 Abord par incision rétro-malléolaire interne. 

 L’ouverture de la gaine donne issu à un liquide citrin dont on fait le 

prélèvement. 

 On retrouve une synovite importante le long de la gaine que l’on 

résèque. 

 L’examen du tendon retrouve un aspect flasque et anormalement 

allongé. 

 Une réduction de sa longueur est réalisée selon une plastie en Z. 

C. Evolution : 

Les suites immédiates sont simples, le pied est immobilisé pendant six 

semaines. Une reprise d’une activité normale se fait progressivement sous 

couvert de semelles varisantes avec une rééducation de trois mois. L’évolution 

est très favorable. 
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L’examen histologique de la synoviale a évoqué la possibilité d’une 

atteinte de type polyarthrite rhumatoïde (PR).  

Un complément de bilan inflammatoire et sérologique n’a pas été effectué. 

Le patient a repris une activité normale pendant deux ans à l’issue desquels 

il a présenté des douleurs au niveau des mains qui ont été étiquetées comme 

étant une authentique PR par la suite et il a été mis sous traitement spécifique. 

Le patient est suivi en consultation régulièrement, et après 5 ans on note : 

 L’absence d’aggravation de l’aplatissement du pied. 

 L’absence de la douleur. (figure B2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure B2. Aspect du pied à 5 ans 
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OBSERVATION N°3 

Madame Fatima B est une patiente âgée de 36 ans, sans antécédents 

pathologiques notables, qui a été victime (quelques mois avant sa consultation) 

d’un traumatisme de la cheville gauche en abduction et en rotation externe et qui 

a été traitée comme entorse de la cheville. 

Les mois suivants, la patiente a remarqué une pérennisation de la 

tuméfaction et de la douleur devenues rétromalléolaires internes. 

A. Examen : 

L’examen clinique retrouve une patiente en bon état général. 

1- L’inspection retrouve : 

 En vue antérieure : un discret aplatissement du pied gauche. (figure 

C1) 

 En vue postérieure : l’appui sur la pointe des pieds ne montre pas 

d’anomalie. (figure C2) 

2- La palpation du trajet du T.P retrouve : 

 Un épaississement du tendon T.P 

 Une douleur exquise entre la pointe de la malléole interne et le 

scaphoïde tarsien. 

Le reste de l’examen est sans particularité. 

Le diagnostic de tendinopathie du T.P est soupçonné, ce qui a motivé la 

prescription d’un ensemble d’examens para-cliniques. 
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Figure C1. Vue antérieure des pieds montrant un discret aplatissement  

du pied gauche  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure C2. L’appui sur la pointe des pieds ne montrant pas d’anomalie 
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3- Le bilan radiologique : 

 La radiographie standard de la cheville ne révèle aucune anomalie. 

 L’échographie de la cheville met en évidence :  

 La présence d’une ténosynovite du T.P qui est épaissi. 

 La gaine est le siège d’un épanchement liquidien. 

B. Prise en charge  

A l’issue de ces examens un traitement médical est prescrit pendant 6 mois, 

il comprend : 

 Des antalgiques et des anti-inflammatoires non stéroïdiens. 

 Le port d’une semelle recreusant la voute plantaire. 

 Et la physiothérapie. 

Devant le résultat médiocre du traitement médical, une exploration 

chirurgicale du tendon a été décidée. 

L’acte opératoire se déroule comme suit : 

 Abord par incision rétro-malléolaire interne. 

 Découverte d’une synovite inflammatoire importante avec un 

épanchement. 

 Réalisation d’une synovectomie avec réfection de la gaine et de la 

poulie 

 L’exploration du tendon T.P ne révèle pas d’anomalie.  



22Place de la chirurgie dans le traitement des tendinopathies du tibial postérieur 

 

22 

C. Evolution 

Les suites immédiates sont simples et la marche est autorisée avec appui 

soulagé sous couvert de béquilles, en plus de l’utilisation de semelle varisante 

pendant 45 jours.  

Une rééducation spécialisée a été entreprise. 

Avec un recul de 2 ans la patiente se porte bien. 
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OBSERVATION N°4 

Madame Nezha Z., 54 ans, femme au foyer, sans antécédents pathologiques 

notables. 

La patiente se présente à la consultation pour des douleurs de la face 

interne de la cheville gauche, évoluant depuis plus de 2 ans, et qui sont devenues 

de plus en plus gênantes et rebelles au traitement symptomatique et surtout 

engendrant une déformation progressive du pied. 

A. Examen  

L’examen clinique retrouve une patiente en bon état général, avec une 

surcharge pondérale d’environ 15 kg. 

1- L’inspection retrouve : 

 En vue antérieure : un aspect de pied plat du pied gauche avec œdème 

para-malléolaire interne (figure D1 et D2) 

 En vue postérieure : un valgus de l’arrière pied avec un œdème rétro-

malléolaire (figure D3) 

 En appui sur la pointe des pieds : on note une perte de la varisation de 

l’arrière pied gauche. (figure D4) 
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Figure D1. En vue antérieure on retrouve un aspect de pied plat gauche 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure D2. Œdème para-malléolaire interne 
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Figure D3. En vue postérieure on note un comblement  

de la gouttière rétro-malléolaire  

 

Figure D4. En appui sur la pointe des pieds on note une perte  

de la varisation de l’arrière pied à gauche 
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2- La palpation retrouve : 

Une douleur le long du trajet du tendon T.P. 

Le reste de l’examen est sans particularité. 

Devant ce tableau clinique, le diagnostic de tendinopathie du T.P est 

évoqué et un ensemble d’examens para-cliniques est réalisé.  

3- Le bilan radiologique : 

 La radiographie standard du pied de profil montre un pied plat. 

 L’échographie de la cheville met en évidence : 

 Un épanchement de la gaine  

 Un épaississement de la synoviale 

B. Prise en charge 

A l’issue de ces examens un traitement médical est prescrit pendant 3 mois, 

il comprend : 

 Des antalgiques et des anti-inflammatoires non stéroïdiens. 

 Et le port d’une semelle recreusant la voute plantaire. 

En raison de l’échec du traitement médical, une exploration chirurgicale a 

été décidée.  
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L’acte chirurgical est réalisé par abord retro et sous-malléolaire interne et 

retrouve : 

 Un épaississement du tendon T.P. 

 Une synovite qui a été reséquée. 

 On procède à un raccourcissement du tendon par une plastie en Z. 

C. Evolution 

Les suites immédiates sont simples, le pied est immobilisé pendant 45jours. 

Une reprise d’une activité normale se fait progressivement sous couvert de 

semelles varisantes avec une rééducation de trois mois. L’évolution est très 

favorable. 

La patiente est revue régulièrement en consultation. 

Un an plus tard, la patiente rapporte une amélioration importante avec 

persistance de la douleur lors de la marche prolongée. Elle porte toujours des 

semelles varisantes. 
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OBSERVATION N°5 

Monsieur Hamid E, est un patient âgé de 40ans, originaire de Béni Mellal 

et habitant au Pays Bas.  

Dans ses antécédents le patient rapporte la survenue il y a deux ans, d’une 

« entorse grave du ligament latéral interne » du pied gauche, suite à un 

traumatisme forcé en abduction rotation externe lors de la pratique sportive, 

avec sensation de craquement, tuméfaction importante et impotence 

fonctionnelle de plus de 2 mois. 

Le patient s’est amélioré mais a continué à présenter une tuméfaction et 

une douleur para-malléolaire interne cédant partiellement au traitement 

antalgique. 

Une déformation progressive de type pied plat s’est installée, ce qui l’a 

motivé à consulter dans notre formation.  

A. Examen 

L’examen clinique retrouve un patient en bon état général, sans surcharge 

pondérale. 

1- L’inspection retrouve : 

Un pied plat stade II à gauche, avec tuméfaction para-malléolaire interne et 

comblement de la gouttière rétro-malléolaire. 

2- La palpation retrouve :  

Une douleur en regard du trajet du tendon T.P ainsi que de la saillie de la 

malléole interne. 
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Le reste de l’examen clinique est sans particularité. 

Devant ce tableau clinique, le diagnostic de tendinopathie du T.P est 

évoqué et un ensemble d’examens para-cliniques est réalisé.  

3- Le bilan radiologique : 

 La radiographie standard de la cheville de face objective des spicules 

para-malléolaires internes témoignant d’une réaction périostée, et 

pouvant même évoquer un processus tumoral. (figure E1) 

 

 

Figure E1. Radiographie de la cheville de face, mettant en évidence des spicules  

                   para-malléolaires internes 
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 L’IRM met en évidence : 

 L’absence de processus tumoral. 

 L’exiguité entre la réaction périostée malléolaire interne et le 

tendon T.P qui est entouré d’un épanchement. (Figure E2) 

 L’épaississement de la synoviale. (Figure E3) 

 Des fissurations au niveau du tendon T.P. 
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Figure E2. Coupe frontale mettant en évidence des spicules 

para-malléolaires internes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure E3. Coupe axiale mettant en évidence un épanchement  

autour du Tendon T.P 
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B. Prise en charge 

A l’issue de ces examens para-cliniques, on retient le diagnostic de 

séquelles d’une luxation spontanément réduite du tendon T.P, ce qui a engendré 

des lésions anatomiques du tendon et une réaction périostée. 

Un traitement médical bien entrepris, pendant plus de 6 mois a échoué, 

d’où l’indication de l’exploration chirurgicale. 

L’acte opératoire se déroule comme suit: 

 Abord par incision rétro-malléolaire et sous-malléolaire interne. 

 On constate une hyperhémie de la synoviale, une hypertrophie du T.P 

 Le T.P est siège de plusieurs fissurations 

 On procède à la résection de la synoviale et d’une partie du tendon qui 

était détruite. 

 On réalise une plastie de renforcement du tendon en Z avec réfection 

de la gaine et de la poulie. 

C. Evolution 

Les suites immédiates sont simples, le pied est immobilisé pendant 45 

jours, la reprise d’une activité normale est entreprise progressivement. 

Le patient a été suivi jusqu’au 8
ème

 mois, avec une bonne évolution, mais a 

été perdu de vue depuis. 
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I. RAPPEL ANATOMIQUE 

1. Situation 

Le muscle tibial postérieur est aplati et charnu en haut, tendineux en bas. Il 

est situé entre le long fléchisseur commun superficiel qui est en dedans de lui, et 

le muscle fléchisseur de l’hallux qui est en dehors (fig. 1a). Il s’étend des deux 

os de la jambe au bord interne du pied. (1) 

2. Insertions et rapports 

Ses insertions se font par des fibres charnues : 

 Sur les deux tiers supérieurs de la face postérieure du Tibia, en 

dehors de la crête qui forme la limite externe de l’insertion du 

muscle fléchisseur commun. 

 Sur la partie externe de la lèvre inferieure de la crête oblique du 

Tibia. 

 Sur les deux tiers supérieurs de la face interne de la Fibula, en arrière 

de la crête interosseuse. 

 Sur la membrane interosseuse de la jambe entre les insertions 

fibulaire et tibial. 

 Sur les cloisons fibreuses qui le séparent en dedans et en dehors des 

muscles longs fléchisseurs 
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Figure 1a.  Situation du muscle tibial postérieur et de son tendon (2) 
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Figure 1b. Vue plantaire du pied mettant en évidence les insertions  

inférieures du muscle T.P (2) 
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Le corps musculaire descend un peu obliquement en bas et en dedans, entre 

les muscles fléchisseurs communs et fléchisseurs propre. A la partie inférieure 

de la jambe, le muscle tibial postérieur passe en avant de l’arcade du fléchisseur 

commun et croise la face profonde de ce muscle. Le tendon terminal du muscle 

se dégage complètement des fibres musculaires au niveau du tiers distal de la 

jambe. Il descend ensuite en dedans du tendon fléchisseur commun et contourne 

comme ce dernier le bord postérieur de la malléole interne. (1 ; 3) 

Le tendon T.P se réfléchit en bas et en avant croise le ligament latéral 

interne de la cheville et se divise en trois composantes principales (fig. 1b) : 

 La composante antérieure, la plus large, s’insère sur la tubérosité du 

naviculaire, sur la face inférieure de la capsule de l’articulation 

naviculo-cunéenne et sur la face inférieure de l’os cunéiforme  

médial ; 

 La composante moyenne gagne la face inférieure des os cunéiformes 

intermédiaire et latéral, la base des deuxième, troisième et quatrième 

métatarsiens ainsi que l’os cuboïde ; 

 L’expansion postérieure gagne le calcaneus au niveau du 

sustentaculum tali. (3) 

3. La gaine synoviale 

Le tendon est entouré d’une gaine synoviale dans son trajet sous et rétro-

malléolaire, laquelle gaine secrète un liquide lubrifiant permettant le glissement 

du tendon et participant à sa nutrition et à sa protection. (3 ; 4) 
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Figure 2 Vue médiale d’une cheville gauche (5) 

a- tendon du tibial postérieur 

b- tendon du long fléchisseur des orteils 

c- artère tibiale postérieur 

d- nerf tibial 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 Gouttière du T.P, à noter le revêtement cartilagineux  

qui tapisse la gouttière 
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4. Vascularisation : 

La vascularisation du tendon T.P provient de trois sources : 

 Les artères musculaires issues de l’artère tibiale postérieure 

vascularisent la jonction tendino-musculaire. (6) 

 Un complément de vascularisation de la jonction tendino-

musculaire provient du mésotendon proximal et des tissus de 

voisinage. (6) 

 La jonction tendon-os reçoit une vascularisation du périoste. Les 

vaisseaux cheminent longitudinalement à la surface du tendon. (6) 

Une zone hypo-vasculaire est présente à la partie moyenne du tendon par 

absence d’anastomose entre les artérioles ascendantes et descendantes, cette 

zone débute à 40mm de l’insertion naviculaire et s’étend sur 14 mm. (6 ; 7 ; 8) 

5. Innervation : 

Le muscle tibial postérieur est innervé par des branches du nerf tibial, lui-

même issu du nerf sciatique. (1) 
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II. PHYSIOLOGIE 

1. Physiologie du tendon 

Le tendon est une unité du tissu musculo-squelettique responsable de la 

transmission de la force du muscle à l’os. (4)  

Une des particularités du tendon T.P est l’existence d’une zone de réflexion 

sur la malléole interne, cette réflexion est une source potentielle de lésions 

tendineuses, par un effet de friction. (4) 

La vascularisation est plus riche à proximité des régions jonctionnelles 

qu’en plein corps tendineux, où elle aboutit de manière terminale par 

l’intermédiaire d’un méso, pour former un réseau artériolaire cheminant à la 

superficie des faisceaux de fibres collagènes (fig.4). Ces constatations 

s’inscrivent en faveur de l’intervention d’un facteur ischémique dans la genèse 

des lésions tendineuses dégénératives. (4) 

Le composant cellulaire du tendon est représenté par le ténocyte, sorte de 

fibroblaste spécialisé, équipé d’une machinerie enzymatique complexe, 

notamment impliquée dans le renouvellement de tous les éléments constitutifs 

de la matrice. La densité des ténocytes au sein du tendon est faible, puisque la 

masse cellulaire a été évaluée à environ 3 % du poids sec. Le ténocyte connaît 

durant la phase juvénile de croissance une période d’intense activité de synthèse 

des composants élémentaires matriciels, ce qui fait souvent parler de « 

ténoblaste ». Avec l’âge, le ténocyte perd cette caractéristique d’anabolisme 

spontané et entre en quiescence, tout en conservant l’ensemble de son 

appareillage cellulaire, ainsi que ses facultés de synthèse. Celles-ci peuvent être 

réactivées dans un but de régénération tendineuse, par exemple à l’occasion 

d’une fissuration traumatique. (4 ; 9) 
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Figure 4 Représentation schématique des différents composants d’un tendon  (pourvu d’une 

gaine synoviale). (4) 

2. Tendon tibial postérieur et physiologie du pied et de la 

marche  

Les muscles tenseurs de la voute plantaire jouent leur rôle surtout lorsque 

la demi voute antérieure transversale doit supporter seule le poids du corps, 

c'est-à-dire lors du temps antérieur du déroulement du pas, elle est alors 

soutenue par deux muscles principaux, le muscle tibial postérieur et le muscle 

long péronier (1) 

Le tendon du T.P est : 

 Inverseur de l’articulation sous-taliènne. 

 Adducteur de l’avant pied. 

 Stabilisateur de l’arche longitudinal.  
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Son rôle dans l’inversion de l’articulation sous-taliènne est important dans 

la dynamique du pied ce qui modifie l’orientation des articulations médio-

tarsiennes les rendant non parallèles avec rapprochement des os du tarse ce qui 

rigidifie le médio-pied et permet au muscle triceps sural d’élever le pied. (7) 

Ainsi, le tendon du T.P varise le talon quand l’on se tient en charge sur la 

pointe des pieds. 

Pendant la marche l’action du tendon tibial postérieur débute 

approximativement à 10% du cycle de la marche (fig. 5) ; ainsi : 

 De 0 à 15% : l’attaque du talon au sol se fait en léger varus puis, sous 

l’effet du poids du corps, l’arrière-pied passe en valgus. Cette bascule 

se produit dans l’articulation sous-taliènne et augmente tout au cours 

de cette phase. Il s’agit d’un phénomène passif. Le muscle tibial 

postérieur est au repos. (6) 

 De 15 à 40% : le muscle tibial postérieur (de même que le muscle 

triceps, les muscles fléchisseurs des orteils et les muscles intrinsèques 

du pied) devient actif et l’arrière pied se varise progressivement pour 

arriver à position neutre à 30% du cycle. L’axe passe alors en varus. 

(6) 

 De 40 à 62% : l’arrière pied poursuit sa varisation progressive et le 

talon se décolle du sol. Le muscle tibial postérieur est actif ; son rôle 

varisant se poursuit et il participe à la flexion plantaire de la cheville. Il 

devient rapidement inactif après décollement des orteils (62%). (6) 
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Figure 5 Temps d’activité du tendon du T.P lors de la marche (10) 

 

Le tendon T.P a une course dynamique courte (extension : 2cm). Une 

élongation modérée de ce tendon a un retentissement fonctionnel conséquent. 

(11) 



44Place de la chirurgie dans le traitement des tendinopathies du tibial postérieur 

 

44 

III. PHYSIOPATHOLOGIE ET ETIOPATHOGENIE 

1. Hypothèse de la rupture spontanée du tendon 

Sous l’effet des contraintes mécaniques et de l’hypoxie, un processus 

inflammatoire se déclenche au niveau du tendon. C’est un processus de 

régénération dont le but est de guérir les microtraumatismes.  

Si les contraintes mécaniques persistent durant une longue période, le 

processus de réparation se transforme en processus dégénératif.  

L’invasion des vaisseaux au niveau de régions normalement 

hypovascularisées entraine un affaiblissement du tendon qui mène à une 

diminution de sa résistance et plus tard à la survenue d’une rupture spontanée. 

En outre cette invasion est responsable de la sensation de douleur au cours des 

tendinopathies (fig. 6). (12) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 Schéma illustrant la théorie de la rupture spontanée du T.P (12) 
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2. Hypothèses étiopathogéniques 

De nombreux facteurs physiques, biomécaniques ou biochimiques, sont de 

nature à fragiliser les tendons et à favoriser la survenue de dégâts, parfois 

irréversibles. 

Très fréquemment, on assiste chez un même sujet au cumul de plusieurs 

éléments pathogènes, qui pourraient d’ailleurs aisément être atténués, sinon 

supprimés. L’identification de ces facteurs de risque est la première phase, 

obligatoire, du traitement des tendinopathies. (4) 

a. Le surmenage tendineux 

Deux situations très distinctes : 

 La surcharge aiguë, dépassant brutalement le seuil d’élasticité du 

tendon, dans ce cas de figure, la lésion siège habituellement au sein de 

la jonction myotendineuse. Il s’agit d’un événement rare : 3 cas pour 

1000 ruptures tendineuses chez les sportifs. Cependant, des luxations 

traumatiques du tendon du muscle tibial postérieur en avant de la 

malléole médiale peuvent s’observer. (6) 

 Le surmenage tendineux chronique, entraînant l’accumulation de 

microfissurations matricielles, aboutissant à terme à une solution de 

continuité, dont le siège est alors le plus souvent dans le corps même 

du tendon. On peut alors parler de « tendinose », dans la mesure où il 

n’existe pas de participation inflammatoire au cours de tels 

phénomènes. (3 ; 4) 
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b. L’inaction et le vieillissement tendineux 

Comme le reste de l’organisme, les tendons perdent progressivement en 

vieillissant leurs propriétés initiales d’élasticité et de résistance. Allant souvent 

de pair avec le vieillissement, la mise au repos des tendons peut aussi résulter 

d’autres situations plus exceptionnelles, comme une paralysie ou une 

immobilisation thérapeutique. Globalement, le maintien d’une activité 

musculotendineuse est un élément positif pour l’homéostasie du tendon, à 

condition d’éviter le surmenage. Ceci pose le problème d’une frontière à tracer, 

entre le souhaitable et l’excessif, sachant que cette limite est certainement à 

géométrie variable, ne serait-ce qu’en fonction de l’âge d’un sujet. (4) 

c. Les autres sources endogènes de fragilisation tendineuse 

c1- Facteurs biomécaniques intrinsèques 

Du fait de déformations congénitales ou acquises du squelette osseux, et 

plus rarement d’un déséquilibre entre muscles antagonistes, les contraintes 

s’exerçant sur les tendons se trouvent modifiées. On se trouve alors dans une 

situation de surmenage local, non par excès d’utilisation, mais par anomalie 

fonctionnelle. (4) 

c2- Autres facteurs extrinsèques 

L’hypoxie tendineuse, principalement par altération de la vascularisation, 

représente une source de fragilisation et de rupture. 



47Place de la chirurgie dans le traitement des tendinopathies du tibial postérieur 

 

47 

Différents facteurs physiques comme : 

 La chaleur excessive. 

 Le froid important. 

 L’humidité. 

 L’altitude. 

Paraissent également exposer à un risque plus important de  

tendinopathie. (4) 

c3- Maladies générales 

Longue est la liste des maladies susceptibles d’altérer la structure ou les 

propriétés essentielles du tendon. Parmi ces maladies : 

 La plupart des rhumatismes inflammatoires (polyarthrite rhumatoïde et 

spondylarthropathies en tête) peuvent endommager les tendons, le plus souvent 

par l’intermédiaire d’une inflammation initiale de leur gaine synoviale, mais 

parfois par le biais de frottements sur des déformations osseuses de voisinages. 

La ténosynovite du T.P au cours de la polyarthrite rhumatoïde est 

chronologiquement l’une des premières lésions de l’arrière pied. (6) 

 L’hypercorticisme.  

 L’hyperparathyroïdie. 

 L’insuffisance rénale chronique. 

 La goutte. 

 Le diabète sucré. (3 ; 4) 
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c4- Les sources iatrogènes 

 Les traitements corticoïdes (généraux mais surtout locaux sous forme 

d’infiltrations) 

 Les fluoroquinolones, dont la toxicité semble s’exercer directement sur 

les ténocytes. 

c5- Les infections 

Les infections spécifiques ou non sont une cause plus rare des 

tendinopathies (4) 
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IV. CONSEQUENCE DE L’ATTEINTE DU TIBIAL 

POSTERIEUR 

L’atteinte du tendon T.P a des conséquences aussi bien sur la dynamique 

que sur la statique du pied : 

 Sur le plan dynamique, cette atteinte a pour conséquence une 

instabilité de l’articulation médio-tarsienne ce qui ne permet pas de 

variser le talon par rapport à l’avant pied. (7)  

 Concernant la statique du pied, la perte de l’intégrité du tendon 

tibial postérieur laisse l’action de ses antagonistes relativement sans 

opposition causant ainsi une déformation. (3 ; 6) 

La déformation obtenue a trois composantes : 

 Dans le plan frontal, bascule en valgus du calcaneus. 

 Dans le plan sagittal, verticalisation du talus. 

 Dans le plan horizontal, abduction de l’avant pied. (6 ; 8) 

D’un point de vue anatomique, cinq tableaux peuvent être distingués 

comme étant d’authentiques ruptures ou équivalents de ruptures (figure.7) : 

 Rupture partielle. 

 Fissuration longitudinale.  

 Rupture sans discontinuité, (allongement). 

 Rupture totale avec discontinuité. 

 Arrachement du tubercule scaphoïde. (13) 
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Figure 7 Différentes lésions anatomiques du tendon T.P (13) 
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V. HISTOPATHOLOGIE 

1. Macroscopie  

L’examen visuel (possible en peropératoire si chirurgie à ciel ouvert et de 

plus en plus en ténoscopie) met en évidence un tendon terne, gris et mou en 

comparaison avec les tendons normaux qui sont brillants, blancs et fermes. (14) 

2. Microscopie 

Plusieurs caractéristiques histologiques peuvent être mises en évidence : 

 Une néo-vascularisation caractérisée par une augmentation de la 

taille et du nombre de vaisseaux et une complexité du réseau 

vasculaire. 

 Une hypercellularité fibroblastique avec dépôts de mucine.  

 Des proportions importantes de collagène de type III et IV 

Ces modifications semblent être en partie à l’origine d’une baisse de 

résistance mécanique du tendon. (3 ; 7 ; 14) 
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VI. DIAGNOSTIC 

1. Diagnostic positif 

a- Interrogatoire 

Temps capital dans la démarche diagnostique.  

a1- Dans les stades initiaux : 

Le patient décrit souvent un inconfort médial le long du trajet du tendon 

avec parfois douleur et œdème rétro-malléolaire, obligeant celui-ci à diminuer 

son activité physique. L’évolution se fait vers une douleur et une fatigue de la 

jambe avec diminution du périmètre de marche. (8) 

a2- Dans les stades plus avancés :  

Le patient rapportera un changement de la forme du pied, fait d’un 

affaissement de la voûte plantaire et d’un valgus du talon ce qui se traduit par 

une difficulté à se chausser. (8) 

a3- Dans les stades tardifs :  

On note une déformation fixe du pied ainsi qu’une instabilité de 

l’articulation de la cheville avec boiterie et impossibilité de marcher sur un sol 

accidenté. La douleur sera trouvée aussi bien dans la face médiale que dans la 

face latérale car la fibula butte sur le calcanéum. (7 ; 8) 
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Figure 8 Aspects normaux de l’examen du pied (15) 
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L’interrogatoire cherchera aussi les différents facteurs de risque notamment 

le diabète, l’hypertension artérielle, les traumatismes ou une chirurgie de la 

cheville, la prise de corticoïdes par voie générale ou en infiltration articulaire et 

les maladies systémiques inflammatoires. (8) 

A partir des données de l’interrogatoire le diagnostic de tendinopathie du 

T.P doit être suspecté. 

b- Examen physique 

b1- L’inspection : 

Doit être minutieuse et de différentes incidences : antérieure, postérieure et 

médiale les pieds en position neutre. 

On retrouve, en fonction du stade : 

 Un affaissement de la voûte plantaire (fig.9 et10). 

 Un valgus de l’arrière pied et abduction de l’avant pied, signe de « trop 

d’orteils » (fig.11). (6 ; 7 ; 8) 
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Figure 9 Données de l’inspection chez un patient atteint d’une tendinopathie  

du T.P du pied gauche 
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Figure 10 Affaissement de la voûte plantaire (8) 

 

Figure 11 Signe du “ trop d’orteils” (8) 
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b2- La palpation : 

La palpation doit être délicate, elle intéressera tout le trajet du tendon T.P 

(fig.12) et peut retrouver : 

 Une douleur à la pression du relief du T.P au niveau de la région rétro-

malléolaire jusqu’au scaphoïde tarsien. 

 Un épaississement. 

 Une synovite. 

 Un amincissement voire l’absence du tendon. (6)  

La palpation permet aussi d’évaluer l’importance de l’affaissement de la 

voûte plantaire par le calcul du nombre de doigts de l’examinateur qui peuvent 

être passés en dessous du médio-pied (fig.13). (8) 

L’examen précise aussi :  

 La réductibilité de la déformation. 

 La supination résiduelle de l’avant pied lorsque l’arrière pied est 

maintenu en position neutre  
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Figure 12 Trajet du tendon tibial postérieur (16) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 Evaluation du degré d’affaissement de la voûte plantaire (8) 
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b3- Les manœuvres :  

Ont pour but de mettre en évidence la perte de la force du muscle T.P. (6)  

 La station debout sur la pointe des pieds 

Lors de la station sur la pointe des pieds, la contraction du muscle T.P 

verrouille l’arrière pied en varus (fig.8). La manœuvre se déroule en deux temps 

(T1 et T2) 

T1 : En appui bipodal : 

La station debout sur les pointes en appui bipodal montre la perte de la 

varisation normale du talon (fig.14). 

 

T2 : En appui monopodal : 

L’appui monopodal est très difficile voire impossible et montre la même 

chose. 

NB : Chez les jeunes patients entraînés, cet exercice doit être répété à 

plusieurs reprises pour mettre en évidence une fatigue du tendon, par rapport au 

côté sain. (6 ; 7 ; 8) 
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Figure 14 La perte du varus du talon (8) 

 

 Supination et Supination contrariée (test isométrique du T.P)  

Sur un patient allongé en décubitus dorsal, l’examinateur demande au 

patient de réaliser une adduction supination du pied (fig.15). 

La palpation du tendon avec l’autre main évalue la tension du T.P et 

recherche une zone douloureuse. Cela permet d’apprécier la force du muscle 

tibial postérieur on comparant à l’autre côté. (6 ; 16) 

Ce test peut être sensibilisé en demandant une inversion contre  

résistance (fig.16). (17) 
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Figure 15. Supination (16) 

 

Figure 16. Supination contrariée (16) 
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c- Bilan para-clinique 

Permet de confirmer le diagnostic, en mettant en évidence les modifications 

morphologiques du tendon T.P ainsi que le degré de déformation 

c1- La radiographie standard 

N’a d’intérêt que dans les stades avancés avec déformations (fig.17). Les 

incidences nécessaires sont : 

 Radiographie du pied en charge de face 

Met en évidence :  

 Une divergence du talus et du calcanéum.  

 Une augmentation de l’angle talo-calcanéen (TC). 

 Une augmentation de l’angle entre le talus et le premier métatarsien 

(TMT). 

 Une augmentation de l’angle talo-naviculaire qui devient obtus. (7) 
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 Radiographie du pied en charge de profil 

Met en évidence : 

 Une augmentation de l’angle talo-calcanéen à cause de la flexion 

plantaire du talus. 

 Une augmentation de l’angle entre le talus et le 1er métatarsien :  

­ Cet angle dans les conditions normales mesure 0°. 

­ Une augmentation de cet angle jusqu’à 15° représente une 

déformation légère. 

­ Entre 15° et 30° la déformation est modérée. 

­ Au-delà de 30° la déformation est sévère. (18) 

Autre constat important sur la radiographie standard est la présence de 

kystes sous chondraux au niveau du sinus tarsien ou de l’extrémité distale de la 

fibula et la partie latérale du calcanéum à cause du conflit calcanéo-fibulaire. 

 (7 ; 8) 
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Figure 17 A- Aspects radiographiques normaux du pied. 

                       B- Modifications radiologiques des angles du pied. (15) 
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c2- L’échographie 

En raison d’importants progrès techniques récents, l’échographie a pris une 

place importante dans l’exploration des tendons. Son accessibilité, son coût 

modéré, son caractère dynamique et non invasif constituent ses principaux 

atouts, mais elle nécessite un opérateur entraîné. (19) 

L’échographie à une spécificité et une sensibilité proche de celles de 

l’imagerie par résonnance magnétique. (8) 

L’examen se fait par sonde superficielle et se base sur 2 concepts 

principaux : 

 L’utilisation du liquide synovial pathologique comme contraste afin 

de mieux définir les zones d’éventuelles lésions. 

 L’optimisation de la position du patient en fonction de l’anatomie du 

tendon T.P, incluant des manœuvres dynamiques. 

Cet examen permet de mettre en évidence des modifications d’épaisseur ou 

de structure. Les modifications d’épaisseur consistent en une perte du 

parallélisme des bords du tendon, qui prend alors un aspect ventru bien visible 

sur les coupes longitudinales. Les modifications de structure peuvent être hyper- 

ou hypoéchogènes. (3 ; 20) 

La détection des anomalies du tendon T.P et leur différenciation 

(ténosynovite / rupture partielle ou complète) est importante afin de planifier un 

traitement médical ou chirurgical. 
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 La ténosynovite : se présente sous la forme d’un épanchement 

entourant le tendon, associée à une hypertrophie plus ou moins importante de la 

gaine synoviale (fig.18). (21) 

 Les ruptures partielles : apparaissent comme un amincissement focal 

ou un épaississement tendineux hypoéchogène et irrégulier. Plus rarement, il 

existe des fissures longitudinales limitées ou atteignant la totalité du trajet 

tendineux. (21) 

 La rupture complète : est diagnostiquée devant la découverte d’un 

tendon rétracté dans la région supra-malléolaire. Dans les ruptures complètes, il 

est important de ne pas confondre le tendon T.P avec le tendon long fléchisseur 

des orteils qui peut se déplacer antérieurement. L’examen dynamique identifie 

avec facilité le long fléchisseur des orteils par ses déplacements lors de la 

flexion-extension des orteils. (21) 

 La rupture par allongement : dans laquelle le tendon T.P apparaît 

aminci et étiré sur sa longueur sans solution de continuité. Cet allongement 

équivaut fonctionnellement à une rupture complète. (21) 

 

Figure 18 Aspect hypoéchogène autour du tendon T.P (8) 
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c3- L’imagerie par résonance magnétique 

Depuis l’avènement de l’imagerie par résonance magnétique (IRM), des 

progrès considérables ont été effectués dans le diagnostic étiologique et 

lésionnel des tendinopathies. (4) 

Il s’agit d’un examen de choix dans les tendinopathies du T.P. Elle a une 

sensibilité de 95%, une spécificité de 100% et une précision de 96%. (22 ; 23) 

Elle offre actuellement la meilleure résolution en densité pour l’exploration 

des tendons. (19) 

Cet examen a l’avantage d’être non agressif et d’être plus fiable dans 

l’analyse des lésions intra-tendineuses. 

Ses difficultés d’accès et sa résolution spatiale encore médiocre 

représentent ses principales limites. (19) 

 Technique 

Le patient confortablement installé pour ne pas bouger est en décubitus 

dorsal, genou en extension et cheville à 90° de flexion. Les chevilles et les pieds 

sont bien immobilisés. Cette mise en tension modérée de l’ensemble de 

l’appareil musculo-tendineux de la cheville supprime certaines images pièges. 

La souplesse de la programmation de l’orientation des coupes en IRM rend 

possible l’analyse des tendons péri-articulaires de la cheville dans tous les plans 

de l’espace, sans contrainte pour le patient. Mais les deux plans principaux 

décrits pour l’IRM sont :  

 Le plan axial-transverse, parallèle à la plante du pied. 

 Le plan frontal, perpendiculaire au précédent. 
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Le plan sagittal semble d’un apport plus limité pour préciser les lésions 

tendineuses mais il reste systématique, complétant le bilan des éléments osseux 

et articulaires tibio-talien, sous-talien et médio-tarsien, sièges fréquents de 

pathologies dégénératives associées. (13)  

Les coupes sont habituellement au mieux de 3 mm. 

L’étude anatomique et l’analyse sémiologique des lésions s’appuient sur la 

variation du signal des différents éléments, entre les acquisitions pondérées en 

T1 et en T2 DP Fat Sat (densité protonique et saturation de graisse), quel que 

soit le principe des séquences utilisées. Une 3
ème

 acquisition pondérée en T1 

avec injection intraveineuse d’un agent de contraste paramagnétique semble 

d’un apport important en pathologie tendineuse pour différencier certains 

éléments de sémiologie. (13) 

 Sémiologie 

En pondération T1, le tendon normal est très nettement en hyposignal, de 

forme ovalaire ou arrondie, de contours et d’épaisseur réguliers. Il existe 

spontanément un contraste entre le tendon, qui est bien individualisé, les 

muscles, de signal intermédiaire et la graisse sous-cutanée en hypersignal. (24) 

Sur les séquences pondérées T2, le tendon normal est encore en hyposignal 

conservant le même aspect que sur la séquence pondérée T1. Ce qui différencie 

par contre ces deux séquences, c’est le signal des muscles et du tissu graisseux 

sous-cutané. 
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La recherche et l’analyse des lésions des tendons en IRM s’appuient 

essentiellement sur la mise en évidence des signes directs que sont : 

­ Le repérage des éléments tendineux et l’appréciation des 

modifications de leur calibre. 

­ L’étude du signal des tendons sur les différentes séquences, et les 

variations constatées. 

­ L’existence de rapports anormaux entre les éléments ostéo-

tendineux, avec une position ectopique des tendons. (13) 

Au cours des tendinopathies du T.P on peut retrouver : 

­ Une hypertrophie du tendon avec un hypersignal. 

­ Un amincissement et ce en comparant sa taille à celle du fléchisseur 

commun des orteils (FCO). Sur une coupe axiale la taille normale du 

T.P est le double de la taille du FCO.  

­ Un signal très hétérogène, présentant une solution de continuité. 

­ Présence de liquide dans la gaine du tendon. (7) 

 

Enfin l’IRM permet la mise en évidence des diagnostics différentiels 

pouvant mimer les tendinopathies du tibial postérieur. (3 ; 23) 
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Figure 19. Lésion du tendon tibial postérieur vue sur IRM (A) ; échographie (B) et 

coupe anatomique (C) (20) 

 

Classification IRM des lésions du tendon tibial postérieur (8) 

Stade I : épaississement tendineux avec une ou deux fissurations 

longitudinales fines. 

Stade II : fissurations longitudinales plus larges, dégénérescence intra-

tendineuse et rétrécissement en sablier au niveau de la lésion. 

Stade III : œdème diffus et rupture complète avec interposition du tissu  

fibreux 
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Figure. 20 A- Coupe axial T-1 montrant une tendinite et péritendinite du tibial postérieur ;    

                   B- Coupe axiale T-2 montrant une tendinite et péritendinite du tibial postérieur  

                   (23) 

 

Figure 21 A- Coupe axiale T-1 montrant une atteinte type I du tibial postérieur. 

               B- Coupe axiale T-2 montrant une atteinte type I du tibial postérieur (23) 
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Figure 22. A- Coupe axiale T-1 montrant le tendon tibial postérieur présent en un niveau. 

                      B- Coupe de la même cheville montrant l’absence du tendon (Rupture type III)  

                      (23) 

 

c4- La ténoscopie 

Cette technique d’exploration permet le diagnostic de pathologies extra-

articulaires qui sont en majorité d’origine tendineuse. La ténoscopie est basée 

sur les mêmes principes que l’arthroscopie et consiste à visualiser de manière 

endoscopique l’état de la structure tendineuse. (3) 

La technique est réalisée au bloc opératoire et consiste à utiliser un trocart 

endoscopique avec une optique de 2.7mm de diamètre orienté à 30°. Sous 

anesthésie générale ou locorégionale, le patient est installé en décubitus dorsal, 

la cheville laissée libre afin de pouvoir la mobiliser. Le membre inferieur est 

badigeonné et un champ d’extrémité est posé. Le groupe tendineux postéro-

médial (dont fait partie le tendon tibial postérieur) est exploré par deux abords 
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directs, un situé sous la pointe malléolaire médiale et l’autre en proximal en 

arrière de la marge postérieure de la malléole médiale entre 1.5 et 2 cm de sa 

pointe (fig.23). (25) 

 

Cette technique permet d’analyser la gaine et le tendon T.P depuis son 

insertion sur l’os naviculaire jusqu'à 6 cm au dessus du niveau de la pointe de la 

malléole médiale (fig.24). (3 ; 25) 

La ténoscopie de la gouttière rétromalléolaire médiale permet d’envisager 

un aspect diagnostique (lorsque le reste du bilan complémentaire est peu 

contributif) mais aussi d’optimiser le geste chirurgical sans qu’il soit d’emblé 

invasif. (3 ; 26) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 23. Voies d’abords ténoscopiques postéro-médiales.  

1-Voie d’abord proximale  

2- Voie d’abord distale (3) 
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Figure 24 Déroulement de la ténoscopie (26) 

c5- Autres moyens 

La ténographie et le ténoscanner sont invasifs et difficiles à interpréter. 

 

Figure 25 Rupture du tendon du muscle tibial postérieur à la ténographie. (3) 
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Figure 26 Ténoscanner montrant la rupture du tendon T.P. (3) 

2- Diagnostic différentiel  

 Douleur du dôme astragalien interne. 

 Scaphoïde tarsien bipartite. 

 Séquelles des entorses du ligament latéral interne. 

 Syndrome du canal tarsien. 

 Déformation au cours de la Polyarthrite rhumatoïde, sans atteinte du 

T.P. 

 Arthrose primaire tarso-métatarsienne. 

 Neuropathie de Charcot. 

 Séquelles post-traumatiques. 

 Séquelles post-poliomyélite. 

 Atteintes nerveuses ou musculaires périphériques. (8) 

 

Un examen clinique minutieux permet très souvent de venir à bout du 

diagnostic.  
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VII. CLASSIFICATION 

Au terme de l’examen clinique et des investigations para-cliniques, une 

classification a été mise au point. 

Tableau I : Classification anatomo-clinique des tendinopathies du T.P (6) 

Stade Anatomie Biomécanique 

Délai 

d’apparition par 

rapport au début 

Clinique 

I 

Fissuration en zone 

élective. 

Synovite. 

Ruptures partielles. 

Pas de déformation 6 à 18 mois Douleur médiale. 

Perte de force du TP 

Pas de déformation. 

II 

Dilacération. 

Elongation. 

Adhérence aux 

tissus adjacents. 

Ostéophytose 

rétromalléolaire 

médiale. 

Bascule débutante 

en pied plat valgus 

réductible 

18 à 30 mois Douleur médiale. 

Affaissement de la 

voûte plantaire. 

Usure médiale des 

chaussures. 

Déformation 

réductible. 

III 

Rupture complète. 

Début d’arthrose 

sous-talienne. 

Bascule en valgus 

pouvant aller à la 

luxation sous-

talienne. 

Conflit latéral. 

>30 mois Douleur latérale. 

Douleur médiale 

modérée. 

Déformation 

importante 

irréductible. 

 

Myerson (8) a modifié cette classification en y ajoutant le stade 

IV caractérisé par des modifications de l’articulation de la cheville. 
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VIII. TRAITEMENT MEDICAL 

1. Repos et appareillage du pied et de la cheville 

C’est le traitement initial des tendinopathies du T.P et comporte : 

 L’immobilisation par plâtre, résines de synthèse ou attelle pendant 

six semaines. (3) 

 La restriction des activités en charge. (3 ; 7) 

 Conseils de chaussage et le port d’orthèses plantaires, le port de 

talonnettes et de semelles supinatrices avec soutien de l’arche 

médiale (fig.27). (3 ; 8)  

L’appareillage de la cheville tient divers rôles : 

 Immobilisation : 

 Stabilisation articulaire.  

 Protection articulaire et antalgie. 

 Suppléance.  

 Décharge de l'appui. (27) 

Le but étant la cicatrisation tendino-ligamentaire, la limitation des 

mouvements et surtout l’éviction des attitudes vicieuses. (27) 

 

 

 

 



78Place de la chirurgie dans le traitement des tendinopathies du tibial postérieur 

 

78 

 

 

Figure 27 A- Talonnette et semelle supinatrice avec soutien de l’arche médiale 

                              B- AFO (ankle-foot orthosis) (15) 
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2. Antalgiques et anti-inflammatoires 

Les recommandations de l’organisation mondiale de la santé reposent sur 

l’utilisation des antalgiques par palier, en fonction de la douleur. La progression 

des paliers doit rechercher le meilleur rapport bénéfices/risques en respectant les 

posologies et les contre-indications. (28) 

Tableau II Classification des antalgiques (28) 

 

 

 

 

 

 

 

 

A noter que les infiltrations de corticoïdes dans la gaine tendineuse sont 

contre-indiquées car elles entrainent une fragilisation du tendon et exposent à 

une rupture secondaire. (29) 
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3. Rééducation  

Dans les tendinopathies du T.P, la rééducation a pour but de : 

 Renforcer le muscle T.P, les muscles fléchisseurs des orteils et de l’hallux 

 Etirer le triceps 

 Aider à gérer la douleur qui est parfois invalidante. (30) 

a- Aux stades précoces le programme vise à : 

a1- Favoriser la cicatrisation conjonctive par : 

 Le massage transverse profond.  

 Le travail concentrique prolongé avec petites résistances.  

 Les étirements passifs progressifs. (31) 

a2- Prévenir les récidives par : 

 Le travail concentrique 

 Le travail statique en course interne puis moyenne et externe 

 Le travail excentrique et rééducation proprioceptive. (31) 

 

NB : Le programme de renforcement musculaire est établi dans cet ordre 

chronologique. 
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b- Aux stades avancés la rééducation rejoint celle du pied plat essentiel 

et insiste sur : 

 Le massage et les postures. 

 Les mobilisations passives analytiques du médio-pied, dont le couple 

de torsion pronation-supination. 

 Les étirements du court péronier latéral et du triceps sural. 

 Le travail actif de renforcement et tonification du T.P et des muscles 

intrinsèques plantaires. 

 Les exercices en charge essentiellement monopodaux. (30)  



82Place de la chirurgie dans le traitement des tendinopathies du tibial postérieur 

 

82 

IX. TRAITEMENT CHIRURGICAL 

Il existe une multiplicité de techniques opératoires dans le traitement des 

tendinopathies du T.P. 

1. Synovectomie débridement (32) 

a- Technique chirurgicale 

 Une incision de 10 cm est faite, commençant 3cm au-dessus de la 

malléole médiale jusqu’à l’insertion du tendon T.P sur l’os 

naviculaire (fig.28). 

 

 

 

Figure 28 Voie d’abord par incision médiale (32) 
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 Ténosynovectomie : le rétinaculum des fléchisseurs est incisé et le 

tendon est examiné. La synoviale hypertrophique est excisée. 

 Excision du tendon et réparation : le tendon est excisé prudemment 

et les parties malades sont réparées avec des fils 4.0 résorbables. Les 

nœuds seront soigneusement enfouis. 

 Parfois une longueur tendineuse satisfaisante est obtenue par une 

plastie de raccourcissement ou une résection de la zone cicatricielle 

qui permet une suture termino-terminale. Cependant, ce type de 

réparation doit être réalisé avec le pied en flexion plantaire et en 

inversion, avec les orteils en hyperextension.  

 Approfondissement de la gouttière : la gouttière au bord postérieur 

de la malléole sera creusée, jusqu’à 2 cm au-dessus de celle-ci. La 

zone creusée sera travaillée à la râpe et recouverte de cire 

chirurgicale. 

 Reconstruction de la poulie : deux ou trois lambeaux rectangulaires 

prélevés sur le rétinaculum sont suturés en arrière du tendon pour 

éviter la subluxation (fig.29). (32) 
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Figure 29 Excision et réparation du tendon tibial postérieur : 

A- ouverture du rétinaculum des fléchisseurs. 

B- Creusement de la gouttière. 

C- Excision du tendon, réparation et reconstruction des poulies (32) 
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b- Soins postopératoires 

La prise en charge postopératoire est cruciale. Après ces interventions, il 

convient d’entreprendre une mobilisation précoce, et ce pour éviter les 

adhésions du tendon à la poulie. Avec cette technique, le pied n’est jamais 

plâtré, il est mis en inversion et en équin.  

Les points de sutures sont enlevés vers le dixième jour et une rééducation 

est débutée d’abord par des mouvements passifs : 

 Flexion plantaire du pied jusqu’à la limite supportée par le patient. 

 Dorsi-flexion jusqu’à -10°.  

Après cinq semaines une rééducation active est débutée comprenant des 

mouvements d’inversion et d’éversion. 

A partir de la 6
ème

 semaine, soit à la récupération complète de la mobilité 

du pied, un programme de renforcement du T.P est débuté. (32) 

2. Transfert tendineux (7 ; 33) 

Il s’agit d’une plastie tendineuse faisant appel à la fois au fléchisseur 

commun des orteils et au long fléchisseur de l’hallux.  

a- Technique chirurgicale 

 Une longue incision longitudinale est réalisée, à partir de la pointe de 

la malléole médiale jusqu’au bord plantaire de cunéiforme médial, le 

long du trajet du tendon tibial postérieur (fig.30). 

 Approfondir l’incision jusqu’à la gaine du T.P.  
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Figure 30 Incision médiale et localisation du T.P (7) 

 Ouvrir la gaine et examiner le tendon à la recherche de rupture ou de 

dégénérescence sévère. L’excision du tendon est recommandée dans 

la majorité des cas pour éviter les syndromes douloureux résiduels, 

parfois si l’aspect du tendon est normal il peut être tenodésé au long 

fléchisseur de l’hallux une fois ce dernier transféré. 

 Procéder à la dissection profonde visant à récliner le muscle 

abducteur du gros orteil, à la recherche de l’origine du court 

fléchisseur du gros orteil. Un instrument est placée entre le premier 

métatarsien et les tissus mous plantaires mettant le court fléchisseur 

de l’hallux sous tension maximale, et son origine est divisée 

transversalement faisant attention à ne pas léser le fléchisseur propre 

du gros orteil. 



87Place de la chirurgie dans le traitement des tendinopathies du tibial postérieur 

 

87 

 Une dissection douce à l’index est réalisée pour identifier les tendons 

du long fléchisseur de l’hallux (LFH) et du fléchisseur commun des 

orteils (FCO) (fig.31). 

 

 

Figure 31 Identification du FCO (7) 

 

 Une ténodèse entre les deux tendons est réalisée le plus distalement 

possible ; ceci préserve la flexion des orteils grâce à une synergie 

LFH-FCO 

 Le FCO est sectionné juste en amont du site de ténodèse et sa portion 

distale est marquée par un fil 2.0 au niveau de son extrémité (fig.32). 

(7 ; 33) 
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Figure 32 Section et marquage du FCO (7) 

 A ce stade deux solutions sont possibles : 

­ Utilisation d’une vis de bio-ténodèse (fig.33). (33) 

 

Figure 33 Fixation du tendon par vis (33) 

­ Le tendon du FCO est cheminé à travers un tunnel réalisé au niveau 

de la région médiale de l’os naviculaire et ce de la face plantaire à 

la face dorsale, le tendon est replié et fixé à lui-même. (7 ; 33) 
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Figure 34 Tunnel creusé au niveau de l’os naviculaire (7) 

 

 

Figure 35 Le tendon traverse le tunnel de la face plantaire à la face dorsale (7) 
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Figure 36 Suture du tendon (7) 

 

A noter que le transfert doit être réalisé sur un pied en flexion plantaire, en 

inversion et le tendon sous tension maximale. (33) 

b- Soins postopératoires 

Le pied est maintenu en équin, en inversion, en légère flexion plantaire et 

en décharge pendant 5 semaines avant de commencer la mobilisation. Une 

attelle est portée pendant 5 autres semaines avec mise en charge progressive. A 

10 semaines l’attelle est enlevée et un programme de renforcement du T.P est 

initié. La reprise d’une activité normale n’est possible que vers le 10
ème

 mois. 

(7 ; 33)  
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3. Ostéotomie calcanéenne 

Il existe deux types d’interventions : 

 Allongement de la colonne latérale (intervention d’Evans) 

 Ostéotomie avec déplacement médial  

NB : La combinaison des deux interventions peut être réalisée 

a- Allongement de la colonne latérale  

 Technique  

Evans en 1975, puis Phillips en 1983. Evans, analysant les colonnes 

externe et interne du pied, considérait qu'il fallait allonger la colonne externe par 

insertion d'un greffon osseux, 1,5 cm en arrière de l'articulation calcanéo-

cuboïde. 

Elle peut corriger le valgus calcanéen dans le plan frontal, ou compenser le 

raccourcissement relatif de la colonne externe dans le plan horizontal.  

La correction du valgus calcanéen peut se faire par une ostéotomie d'ouverture 

externe à l'aide d'un greffon cortico-spongieux de 11 à 14 mm de base externe, 

selon la nécessité. La stabilité de l'ostéotomie est assurée par une broche 

percutanée pendant un mois. Les difficultés d'écartement de l'ostéotomie 

peuvent amener à allonger les tendons péroniers latéraux. Un plâtre sans appui 

est mis en place pour quatre semaines. L'immobilisation est prolongée quatre 

mois au total (fig.37). (34) 
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Figure 37 Allongement de la colonne latérale (34) 

 

 Résultat  

L’amélioration au niveau de l’angle talo-naviculaire est en moyenne de 

26° ; le valgus de l’arrière pied ne se corrige que d’environ 6.4° en moyenne.  

Malgré une bonne restauration de l’alignement talo-naviculaire, des 

remaniements arthrosiques modérés peuvent être notés sur l'articulation 

calcanéo-cuboïde. (7) 
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b- Ostéotomie avec déplacement médial 

 Technique 

 Le membre du patient doit être en supination 

 Une incision oblique est réalisée en arrière de la malléole latérale à un 

angle de 45° par rapport à la plante du pied, à mi-chemin entre la 

malléole latérale et la face postérieure du talon en arrière du nerf sural 

et des tendons fibulaires.  

 Une dissection minutieuse est faite pour retrouver et protéger le nerf 

sural qui traverse le tiers proximal de l’incision. 

 Une fois le nerf protégé on continu la dissection tout au long de la 

paroi latérale du calcaneus.  

 Un élévateur est utilisé pour relever le périoste de la paroi latérale du 

calcaneus proximalement et distalement au niveau du site de 

l’ostéotomie.  

 Une ostéotomie calcanéenne transverse est réalisée, tout en évitant de 

pénétrer profondément, afin de ne pas endommager le paquet vasculo-

nerveux médial.  

 Une fois l’ostéotomie réalisée on introduit un écarteur au niveau du 

site de l’ostéotomie et on écarte pour relâcher les tissus mous.  

 Le fragment calcanéen distal est déplacé médialement de 1 cm et est 

fixé par deux vis de 6.5mm ; le point d’entrée au niveau au niveau du 

fragment distal doit être latéral (fig.38). (7 ; 8 ; 33) 
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Figure 38 Ostéotomie avec déplacement médial. 

A- Incision latérale ; (2) 

B- Ostéotomie ; (2) 

C- Déplacement médial et fixation (33) 

 

b 

C 

A B 
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 Résultat  

Le déplacement médial permet de restaurer un vecteur de force normal au 

tendon d’Achille. 

La combinaison des deux interventions permet de faire bénéficier le patient 

des avantages de ces dernières (fig.39). (34) 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 39  Doubles ostéotomies (34) 

La réalisation percutanée est possible, elle permet de minimiser les 

traumatismes de tissus mous dus à la dissection ainsi que la réduction du délai 

de cicatrisation. (35) 
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4. Arthrodèse 

a- Arthrodèse calcanéo-cuboïdiènne  

Il s’agit d’une arthrodèse visant à allonger la colonne latérale tout en 

gardant la mobilité de l’arrière pied. Elle doit être associée à un allongement du 

tendon d’Achille afin d’obtenir une dorsi-flexion minimale de 10°. 

Contrairement à l’allongement de la colonne latérale par ostéotomie 

calcanéenne, cette technique évite l’installation secondaire d’arthrose calcanéo-

cuboïdiènne. (36) 

b- Arthrodèse médio-tarsienne 

Il s’agit d’une double arthrodèse, elle intéresse l’articulation talo-

naviculaire et calcanéo-cuboïde. Le but est de neutraliser des articulations 

devenues douloureuses en raison de la perte de l’action du tibial postérieur ainsi 

que la restauration d’une architecture normale du pied. (7)  

Elle bloque en bonne position les mouvements du couple de torsion en 

fixant uniquement l’interligne médio-tarsienne de Chopart. (37 ; 38) 

D’après steinhaüser, cette intervention entraîne une stabilisation complète 

de l’articulation sous taliènne, les deux articulations du couple de torsion 

fonctionnant en parfaite synergie. L’arthrodèse permet ainsi de maintenir la 

réduction du valgus calcanéen en supprimant toute mobilité sous taliènne. (38) 

Cependant la correction anatomique de l’arche médiale reste souvent 

insuffisante, et l’hypermobilité compensatrice des articulations sous-jacentes 

entraine une progression significative de l’arthrose. Pour certains auteurs, la 

fusion de l’interligne calcanéo-cuboïdiènne n’est pas indispensable et 
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l’arthrodèse talo-naviculaire isolée permet d’obtenir des résultats satisfaisants en 

diminuant la morbidité potentielle de l’intervention. Cependant l’arthrodèse 

talo-naviculaire isolée peut être la source d’une instabilité calcanéo-cuboïdiènne, 

à l’origine de douleur persistante sur le bord latérale  

du pied. (37)  

c- Arthrodèse médio-tarsienne et sous taliènne 

Cette intervention, qui fixe l’arrière-pied, semble pouvoir apporter une 

meilleure correction des déformations notamment du pied plat et du valgus et ce 

avec de bons résultats cliniques fonctionnels et sur la douleur mais favorise 

cependant l’apparition à long terme, d’arthrose au niveau des articulations sus 

ou sous-jacentes (fig.40). (7) 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 40 Radiographie du pied de profil montrant une arthrodèse 

médio-tarsienne et sous taliènne (8) 



98Place de la chirurgie dans le traitement des tendinopathies du tibial postérieur 

 

98 

X. INDICATIONS 

Les tendinopathies du T.P disposent d’un arsenal thérapeutique très 

important, cependant les indications ne sont pas clairement codifiées. Il est 

question d’être très patient et d’avoir beaucoup de bon sens.  

1. Stades I et II 

Les stades initiaux sont l’indication de choix au traitement médical celui-ci 

comporte : 

 Un repos articulaire par port d’une attelle ou plâtre et décharge 

(utilisation de béquilles), pendant 5 à 6 semaines avec prise d’anti-

inflammatoires non stéroïdiens et antalgiques. (3) 

 Après immobilisation, une rééducation visant à renforcer le muscle T.P 

et à étirer le triceps sural tient une place très importante. La mise au 

point d’un plan de rééducation requiert un bilan spécifique, ce dernier 

sera régulièrement répété. Il tiendra compte de l’évolution des lésions. 

Pour être comparatif et utilisable le bilan doit intégrer un maximum de 

paramètres de cotations simples et reproductibles : 

 La douleur. 

 La mobilité articulaire. 

 La force musculaire. 

 Le morphotype du pied et sa statique.  

 Le bilan fonctionnel comportant : 

­ Les mouvements physiologiques. 

­ L’appui monopodal est également coté. 

­ La marche est étudiée. (30) 
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 Le port d’orthèses plantaires, de talonnettes ou de semelles 

supinatrices avec soutient de l’arche médiale doit être concomitant à la 

rééducation et maintenu après arrêt de celle-ci. L’intérêt étant de faire 

cicatriser le T.P dans une longueur satisfaisante et de limiter la 

progression de la maladie. (3 ; 8) 

L’échec est déclaré après persistance ou aggravation des symptômes après 

trois à quatre mois de traitement médical bien conduit et dans ce cas un 

traitement chirurgical est à instaurer. (3) 

Pour le stade I, certains auteurs proposent une synovectomie avec 

débridement, d’autres suggèrent un transfert tendineux. (7 ; 8 ; 32) 

La prise en charge chirurgicale du stade I, donne de bons résultats sur la 

douleur avec reprise d’une activité normale précocement. (39) 

Le traitement chirurgical du stade II est l’objet d’une grande controverse, 

les options chirurgicales sont diverses. (8) 

De nombreuses interventions ont été décrites, en raison de la 

physiopathologie complexe du pied plat et des multiples hypothèses 

étiopathogéniques proposées dans la littérature.  

Le traitement chirurgical, associe des gestes sur les parties 

molles (synovectomie ou transfert tendineux) à une ostéotomie calcanéenne 

d’allongement de la colonne latérale selon Evans (34) ou de translation médiale 

selon Myerson.  

Cette technique connaît un regain d’intérêt et semble apporter des résultats 

prometteurs.  
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L’arthrodèse talo-naviculaire isolée est un geste simple, avec lequel Harper 

et Tisdel (40) ont rapporté 92% de bons résultats. Cette solution se conçoit en 

cas d’échec des techniques antérieures.  

2. Stades III et IV 

A ce stade de déformation rigide, l’arthrodèse reste le traitement de 

référence. L’arthrodèse médio-tarsienne et/ou sous-taliènne semble pouvoir 

apporter une meilleure correction des déformations notamment du pied plat et 

du valgus et ce avec de bons résultats cliniques fonctionnels et sur la douleur. 

(7 ; 8) 

Le choix entre l’arthrodèse isolée de l’articulation sous-taliènne ou la 

double arthrodèse des articulations sous-taliènne et médio-tarsienne, dépend de 

l’existence ou non d’une supination résiduelle de l’avant pied. (6)  

Si plusieurs auteurs restent en faveur d’une double arthrodèse médio 

tarsienne et sous-taliènne, d’autres proposent des arthrodèses partielles du 

couple de torsion. L’absence d’arthrodèse sous-talienne diminuerait le risque 

d’apparition de l’arthrose au niveau de la cheville et du médio-pied.  

Ainsi, Clain et Baxter (41) préconisent une arthrodèse talonaviculaire et 

calcanéo-cuboïdienne, Ce choix peut se justifier par le fait que la déformation 

siège essentiellement dans l’articulation transversale du tarse. 
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En revanche, certains auteurs comme Kitaoka et Patzer (42) pensent que si 

les articulations talonaviculaire et calcanéo-cuboïdiènne sont préservées, la seule 

arthrodèse sous-talienne suffit à corriger le pied plat. Ils ont obtenu 38% de très 

bons et 38% de bons résultats. Cependant, 11 des 21 patients opérés présentaient 

toujours quelques douleurs.  

Mann et Baumgarten (43) ont eu 58% de très bons et 28% de bons résultats 

avec cette technique. Pour eux, l’arthrodèse sous-talienne isolée peut rétablir 

l’arche plantaire, préserver les mouvements du médio-pied et modèrer la 

progression vers l’arthrose. 
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Les tendinopathies du T.P sont loin d’être rares. 

Une parfaite connaissance de la pathologie permet un diagnostic clinique 

aisé et précoce, auquel cas le traitement médical bien entrepris est efficace. 

Il faut savoir devant un diagnostic douteux passer à la ténoscopie et à 

défaut, à l’exploration chirurgicale du tendon. 

Les stades avancés relèvent, hélas, généralement d’une arthrodèse. 

Notre expérience milite en faveur de l’efficacité d’un traitement chirurgical 

conservateur aux stades précoces. 
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RESUME 

Les tendinopathies du tibial postérieur (T.P) sont fréquentes, mais souvent 

méconnues. Il s’agit de la principale cause du pied plat acquis chez l’adulte. 

Le tendon T.P peut être lésé dans des contextes bien différents. 

Le diagnostic est essentiellement clinique. 

L’échographie et l’imagerie par résonance magnétique ont apporté des 

progrès considérables dans le diagnostic étiologique et lésionnel. 

Les lésions sont classées en quatre stades anatomo-cliniques. 

Les tendinopathies du T.P disposent d’un arsenal thérapeutique très 

important, cependant les indications ne sont pas clairement codifiées. Il est 

question d’être très patient et d’avoir beaucoup de bon sens. 

Les stades initiaux sont l’indication de choix au traitement médical, en cas 

d’échec, la synovectomie avec débridement ou le transfert tendineux sont 

proposés. Ces techniques peuvent être associées ou non à une ostéotomie 

calcanéenne. 

Aux stades tardifs de déformation rigide, l’arthrodèse reste le traitement de 

référence. 

A travers cinq observations de tendinopathies du T.P traitées 

chirurgicalement, nous proposons une mise au point sur les aspects 

diagnostiques et thérapeutiques. 

Notre expérience milite en faveur de l’efficacité d’un traitement chirurgical 

conservateur aux stades précoces. 
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SUMMARY 

Tibialis posterior tendon dysfunction is frequent, but often ignored. It is the 

common cause of acquired flat foot deformity in adults. 

Tibialis posterior tendon can be injured in different contexts. 

The diagnosis is primarily clinical. 

Ultrasonography and magnetic resonance imaging brought considerable 

progresses in the etiologic diagnosis. 

It is classified into four clinical stages. 

The tibialis posterior dysfunction have a very important therapeutic arsenal, 

however the indications are not clearly codified. It is question of being very 

patient and to have much good sense. 

The initial stages are the indication of choice to the medical care, in the 

event of failure, the synovectomy and debridement or the tendon transfer is 

proposed. These techniques can be associated or not with calcaneal osteotomy. 

The late stages of rigid deformities require arthrodesis. 

This work report five cases of tibialis posterior dysfunction treated 

surgically and outlines recent advances of diagnosis and treatment.  

Our experiment militates in favor of the efficiency of a conservative 

surgical treatment in early stages. 
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