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1. INTRODUCTION

1.1. Préambule
Achille, le fameux héros grec, nous avait pourtant prévenus : le talon est un point de
faiblesse !
J'entendais parler pour la premiére fois du « tendon d'Achille court » lors de mon stage
chez un praticien qui le dépistait de maniére quasi systématique chez ses patients. Je
me rendis alors compte, avec surprise, qu'une proportion importante des patients
consultés était atteinte.
Mais quel était ce syndrome inconnu qui touchait un si grand nombre de patients ?
Une recherche dans la littérature existante m'éclaira. Le terme « tendon d'Achille
court » est l'expression courante (et pourtant erronée) désignant la rétraction des
muscles gastrocnémiens, voire dans de rares cas de l'ensemble du muscle triceps
sural. Le terme exact est donc « syndrome des gastrocnémiens courts », ou du
« triceps sural court » en cas de rétraction associée du muscle soléaire.
Le syndrome des gastrocnémiens courts (GC) associe :

— une rétraction des muscles gastrocnémiens, définie par une dorsiflexion de
cheville passive négative ou égale a 0° genou en extension ; normalisée genou
en flexion si le muscle soléaire n'est pas réetracté (1,2) ;

— des pathologies associées, conséquences de cette rétraction, concernant le
pied, la cheville, le mollet, les genoux et les lombaires, que nous détaillerons

ultérieurement (3,4).

Vers 1930, le gymnaste et chirurgien orthopédique suédois Nils Silfverskitld décrit le
signe clinique dont on se sert toujours aujourd'hui pour dépister la rétraction des

gastrocnemiens (2) ; il etudie alors seulement les patients spastiques.
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C'est grace notamment aux travaux de Casimir Kowalski, chirurgien orthopédiste, (5,6),
qui vers la fin des années 1990 décrit les pathologies générées a distance, que cette
pathologie est mieux connue. Selon ses travaux, jusqu'a 50% de la population serait

atteinte avec plus de 30 complications possibles (7).

C. W. Di Giovanni, L. S. Barouk puis P. Barouk s'intéressent également a ce syndrome
chez lindividu non spastique au début des années 2000, surtout pour ses
conséquences podologiques (8,9), et continuent actuellement a écrire sur le sujet. lls
organisent notamment un symposium sur la brieveté des gastrocnémiens a Toulouse en

2006, dans le cadre du congrés des sociétés frangaises de pathologie du pied.

Depuis 2010, lintérét pour la briéveté des gastrocnémiens va croissant et plusieurs
articles, de différents auteurs (chirurgiens orthopédistes pour la plupart), sont publiés

afin d'essayer d'en préciser les mécanismes et les effets (10-14).

Il reste pourtant des incertitudes quant a la physiopathologie exacte de ce syndrome et
sur ses effets sur les membres inférieurs. Elles sont assez bien résumées dans un

article de M. Lalevée et al. de 2017 (15).

1.2. Anatomie

1.2.1. Générale
Le triceps sural occupe la loge postérieure superficielle de la jambe. Il forme le galbe du
mollet, d'oti son nom (Sura en latin).
Il est composé de 3 faisceaux musculaires: les 2 faisceaux gastrocnémiens,
superficiels, et le muscle soléaire en profondeur. Le muscle plantaire gréle est

inconstant.
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lls se rejoignent au tiers inférieur de la jambe pour former le tendon calcanéen.

The triceps surae

The gastrocnemius femoral insertions

irotic
ion

From 8, BAROUK "Forefoat Recanatruction® Springer Verlag, 2002
Hustration 1: Anatomie du triceps sural

1.2.2. Gastrocnémiens
Les gastrocnémiens sont deux muscles volumineux aplatis, de forme ovalaire. lls
prennent naissance au niveau proximal chacun sur le condyle fémoral correspondant.
Le gastrocnémien médial est généralement plus épais et plus long que le latéral.
lls fusionnent un peu en dessous de leur origine en une vaste aponévrose et viennent

se fixer a la partie postérieure du talon via le tendon calcanéen.

1.2.3. Soléaire

Le soléaire, appelé ainsi a cause de sa forme de semelle (Solea en latin), est un large

muscle plat, épais et volumineux, se situant en dessous des deux gastrocnémiens.

Il prend naissance en proximal sur le tibia, la fibula, et sur l'arcade fibreuse unissant ces

deux os.
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Son aponévrose terminale se confond avec celle des gastrocnémiens un peu en

dessous de la partie moyenne de la jambe.

La partie aponévrotique est trés développée, a la fois superficiellement et entre le

gastrocnémien et le soléaire sur toute la longueur musculaire.

Il sont innervés par le nerf tibial.

La vascularisation est assurée par des branches de l'artére et des veines poplitées.
Entre les gastrocnémiens et le soléaire, on trouve parfois un muscle inconstant : Le
muscle plantaire. Il s'insére au dessus et en dedans du gastrocnémien latéral, son
corps trés fin se continue par un tendon trés mince qui vient s'insérer sur le versant

médial du tendon calcanéen.

1.2.4. Tendon calcanéen
Il est formé par la fusion des aponévroses
terminales des gastrocnémiens et du soléaire. I
est d'abord tres large et se rétrécit et s'épaissit
progressivement jusqu'au niveau de l'articulation
talocrurale, puis s'élargit de nouveau derriere le

calcanéus.

Il s'insére sur la face postérieure du calcanéus,

au niveau de sa moitié distale. lustration 2: Systéme SAP. Tirée de

piedcheville.com
Cette insertion se continue par l'aponévrose et les muscles courts fléchisseurs

plantaires : on parle de systéme Suro-Achilléo-Plantaire (SAP).

Les fibres du tendon calcanéen sont torsadées d'environ 90°.
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Le soléaire est mono-articulaire, alors que les 2 chefs du gastrocnémien sont
biarticulaires, ils traversent a la fois I'articulation du genou et de la cheville.

Cela leur confere une mécanique particuliére d'emmagasinement-restitution de I'énergie
élastique : le passage du pas s’effectue en extension de genou et en dorsiflexion de
cheville, les deux chefs emmagasinent cette énergie élastique et la restituent en flexion

plantaire de cheville pour permettre et améliorer la propulsion.

1.3. Physiologie des gastrocnémiens dans la locomotion
La « marche » peut étre définie de plusieurs maniéres :
« Mouvement acquis, en général, au cours de la deuxiéme année de la vie, permettant

le déplacement du corps sur les deux pieds dans une direction déterminée » selon le

dictionnaire Larousse.

« Répetition de séquences de mouvements des segments du corps permettant la
propulsion et l'avancement du corps tout en maintenant I'équilibre » selon Perry et

Burnfield (16)

« Succession rythmée de perte de I'équilibre et de sa récupération » selon Dega (17)

Le cycle de la marche correspond a la période entre 2 appuis successifs d'un méme
pied. Il comprend 2 phases : une phase d'appui (60%) et une phase d'oscillation (40%)
au cours de laquelle le pied se déplace au dessus du sol avant de recommencer le
cycle (18).

La marche normale nécessite 10" de flexion dorsale de cheville et 20° de flexion

plantaire.
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La phase d'appui est elle-méme divisée en 3 étapes :

1. un premier double appui (I'autre pied garde un contact avec le sol avec la pointe

du pied) ;
2. un appui monopodal (le poids du corps repose sur un seul pied) ;

3. un deuxiéme double appui (I'autre pied touche le sol avec le talon).

Contact
lon droit

Décollement
pied droit

Contact
talon droit

PHASE D'APPUI

50 % 60 %
0% 100 %
Hlustration 3: Cycle de la marche. Tirée du Cofemer, item 107.

Le muscle triceps sural est a la fois fléchisseur plantaire (son action principale),
adducteur, et rotateur du pied en dedans. Les gastrocnémiens ont également une
action de fléchisseurs du genou, maximale quand le genou est en extension.

C'est un muscle anti-gravitaire : en position debout, notre centre de gravité passe en
avant de l'axe de l'articulation tibioastragalienne, c'est l'action constante du soléaire qui

empéche la chute en avant.

Les gastrocnémiens agissent majoritairement lors de la phase d'appui, genou en

extension.
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Selon C. Cazeau et al. (19), la tension maximale des gastrocnémiens débute au 60°
percentile et finit au 88° percentile de la phase d'appui. Cela correspond a l'extension

de genou combinée a une position de cheville de part et d'autre de 0°.
Cette phase correspond également au déplacement des pressions sous l'avant-pied.

C. Kowalski (20) en conclut que la rétraction des gastrocnémiens augmente les

pressions au niveau du médiopied et de l'avant-pied, et les diminue dans l'arriere-pied.

1.4. Signes cliniques des gastrocnémiens courts

llustration 4. Schéma de la marche de Ducroquet.

C. Kowalski (4) classe les signes cliniques des gastrocnémiens courts selon les
modifications anatomiques observées : douleurs liées a la brieveté musculaire, a la
surcharge de l'avant-pied, au valgus de l'arriere-pied, a l'instabilite.

L.S Barouk, P. Barouk et E. Toullec (21) choisissent de classer ces signes selon qu'ils

ont un lien direct avec les gastrocnémiens courts ou qu'ils en sont les conséquences

o2



indirectes.

Nous proposons une classification qui regroupe leurs 2 visions.

1.4.1. Signes directs, dus a la briéveté musculaire
lls sont mis en évidence par l'interrogatoire :
« Crampes, tensions, douleurs au niveau du mollet ; difficulté a marcher sans
talons.
+ Talalgies et tendinites du calcanéen.

« Ruptures du gastrocnémien médial, du tendon calcanéen.

1.4.2. Signes indirects
« Dus a la surcharge de l'avant-pied
Mise en évidence grace a la baropodométrie (22), elle entraine des métatarsalgies ainsi
gue la constitution ou I'aggravation d'hallux valgus ou d'orteils en griffe.
« Dus au valgus de l'arriere-pied
En position debout, genoux tendus, on observe

une éversion de l'arriere-pied afin de compenser

X D

: . . HS

la rétraction des gastrocnémiens. Le centre de S B
Efle
gravité est alors déporté vers l'intérieur. Cela lustration 5: Valgus de I'arriére-pied. Tirée

de "Biomécanique du pied" par C.

peut entrainer des déformations du pied (pied gg;“v’é’:‘fSkf, Med. et Chir. du Pied, 28 : 4,

plat, hallux valgus ou rigidus), des tendinites du tibial postérieur, une arthrose de
Lisfranc (8).
+ Instabilité
o Entorses externes de cheville

o Sensation de déséquilibre
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C. Kowalski crée également le concept de « triade pied-genou-colonne » (23)

Les gastrocnémiens courts, par l'intermédiaire du valgus de l'arriére-pied entraineraient
une rotation interne du membre inférieur. Cela aurait pour conséquence l'apparition au
niveau du genou d'un syndrome fémoro-patellaire par hyperpression de la rotule et au
niveau de la colonne de lombalgies par hyperlordose.

P. Barouk (24) explique I'hyperlordose comme une compensation de linclinaison
postérieure de la jambe induite par I'équin.

Il lance une étude prospective pour étudier I'impact spécifique de l'allongement des
gastrocnémiens sur les douleurs lombaires, apres avoir découvert de maniere fortuite
que les patients qui avaient bénéficié d'un allongement dans sa série de 2006 (25)
avaient une baisse des lombalgies en post-opératoire.

Dans cette série de 80 patients, 70% souffrent de douleurs lombaires préopératoires, et
ils sont 87% a étre soulagés en post-opératoire, dont 61% dont les douleurs avaient
completement disparu (2 ans de recul).

Ces atteintes des genoux, surtout, et des lombaires, sont discutées par les autres

auteurs (19).

1.5. Traitements du syndrome des gastrocnémiens courts

1.5.1. Traitement médical
Le traitement médical, qui consiste principalement en des étirements, est controversé.
La plupart des auteurs comme J. Rodineau (26), D. Monnin (27), L.S. et P. Barouk (21)
pensent qu'il y a un hiatus entre les effets supposés des étirements et leurs effets
observes.
R. K. Prabhu et son équipe ont réalisé en 2013 deux études qui testaient les étirements
passifs sur plusieurs mois et n'ont pas retrouvé d'effet significatif sur la mobilité
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articulaire (28).
J.-L. Ziltener et al. (13) concluent que seule une utilisation a long terme des étirements
serait efficace pour maintenir ou améliorer la mobilité articulaire.
C. Kowalski (5,22) et P. Jouet (30) pensent que les étirements, associés a des orthéses,
donnent de bons résultats a long terme, ainsi que P. Cros et L. Olié (31)
* Les étirements
- étirements passifs, qui n'impliquent pas de contraction musculaire. lls utilisent le

poids du corps, l'auto-traction ou une force extérieure.

llustration 7: étirement du gastrocnémien, photo  lllustration 6: étirement du soléaire, photo P
P. Jouet Jouet

Etirements passifs des gastrocnémiens

Hustration 8: étirements passifs (J. Rodineau)
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- étirements activo-passifs, qui consistent en « un allongement musculaire de
faible amplitude avec contraction statique suivi d'un allongement passif aprés
relachement » (32)
Le plus simple de ces étirements est décrit ainsi par J. Rodineau : /e patient est installé
au bord d'une marche les talons dans le vide, il monte sur la pointe des pieds, tient la
position une dizaine de secondes, puis descend les talons dans le vide et tient une
vingtaine de secondes.
* Les orthéses plantaires (24)
Le principe des orthéses est de surélever le talon grace a des talonnettes. C'est donc
un traitement symptomatique et, pour éviter de pérenniser le syndrome, ces talonnettes
seront progressivement amincies en paralléle d'une rééducation par étirements.
Classiquement, l'orthése comporte un élément postérieur supinateur afin de corriger le
valgus de l'arriere-pied.
Une barre d'appui rétrocapitale est utilisée pour harmoniser les pressions au hiveau de

l'avant-pied et éviter les hyper appuis.

1.5.2. Infiltration de toxine botulique

La toxine botulique bloque les plaques motrices et les synapses cholinergiques. Il existe
8 types sérologiques mais seul le type A a une indication dans les rétractions
musculaires. Sa durée d'action serait la plus longue chez 'homme, de 4 a 6 mois (33)
L'injection n'est pas difficile en soi, mais requiert une formation théorique et pratique,
avec utilisation possible d'un guidage par échographie ou électro-neuro-myogramme.
Les effets secondaires et contre-indications sont nombreuses, et doivent &tre
attentivement recherchées par le praticien.

Le 6 septembre 2006, la commission de transparence de la Haute Autorité de Santé

(HAS) a publié un avis positif sur le service médical rendu du BOTOX (toxine
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botulinique de type A) concernant le « traitement symptomatique local de la spasticité
(hyperactivité musculaire) du membre supérieur et/ou inférieur chez l'adulte » (34).
Toutes les études portent cependant sur des patients spastiques suite a différentes
pathologies neurologiques.

Nous n'avons pas retrouvé d'étude sur les effets de ce traitement sur le syndrome des

GC.

1.5.3. Traitement chirurgical

Trois technigues chirurgicales sont décrites
Zons 1
dans le livre de P. et L.S. Barouk sur la
rétraction des gastrocnémiens (35) :

allongement proximal, intermédiaire et

distal.

Selon P. Barouk, qui pratique lui-méme

Zone 3

I'allongement proximal par section des

llustration 9: techniques chirurgicales. Tirée du

) . a site de Association Frangaise de Chirurgie du
cette technique aurait I'avantage d'étre Pied et de la Cheville (AFCP)

fibres blanches du gastrocnémien médial,

plus légére que la technique distale : pas d'immobilisation post-opératoire, cicatrice plus
discréte.

La technique distale, décrite par M. Delmi et E. Rabat, aurait I'avantage d'étre mieux
connue, mais souvent, sectionnerait également l'aponévrose du soléaire.

La technique intermédiaire manquerait de preuves de son efficacité chez les patients
non spastiques.

En terme de résultats, peu d'effets secondaires sont rapportés en post-opératoire et la

dorsiflexion de cheville est améliorée dans quasiment 100% des cas (10,25).
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1.6. Problématique de I'étude

Les données de la littérature existantes détaillées ci-dessus nous montrent bien qu'il y a
un intérét a pouvoir dépister le syndrome des GC en cabinet de médecine générale.

En effet, il s'agit d'un syndrome fréquent, ses signes d'appels sont variés et non
specifiques et placent donc le médecin généraliste au coeur du dépistage.

Et pourtant il apparait mal connu des médecins généralistes (bien qu'il n'existe pas
d'eétude sur la connaissance de ce syndrome en médecine générale), I'enseignement de
ce syndrome étant plutét adressé aux spécialistes en orthopédie ou podologie. Ces
dernieres années, tous les articles sur ce sujet ont été publiés dans des revues
spécialisees, principalement Médecine et Chirurgie du Pied, par des spécialistes en
chirurgie orthopédique et en médecine physique et de réadaptation le plus souvent.

Les différentes etudes sur les conséquences du syndrome des GC concernent
essentiellement des troubles podologiques. Di Giovanni et al. (8) retrouvent un lien
entre présence d'un syndrome des GC et différents syndromes douloureux du pied.
Jastifer et al.(16) concluent également a une augmentation des douleurs des pieds et
des chevilles chez les patients atteints. D'autres auteurs comme Barouk et Kowalski

(21,22) montrent que c'est I'une des causes principales des métatarsalgies.

Seuls quelques auteurs concluent sur les douleurs initialement décrites par C. Kowalski

(36), comme le syndrome fémoropatellaire ou le syndrome vertébral postérieur.

Lun et al. (37) retrouvent un lien entre syndrome fémoropatellaire et limitation de la
dorsiflexion de cheville chez des coureurs. Dans la série de 185 cas concernés par la
brieveté des gastrocnémiens (25) présentée par E. Toullec, L.S et P. Barouk au
symposium de Toulouse en 2006, les auteurs retrouvent 17% de lombalgies chez les

patients atteints.

Il n'existe pas de données sur la fréquence des douleurs chroniques des membres
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inférieurs dans la population qui vient consulter chez le médecin généraliste, ni la

frequence du syndrome des GC dans cette population.

L'objectif de ce travail est d'étudier le lien entre des douleurs chroniques des membres
inférieurs (talon, mollets, genoux) et des lombaires, ainsi que la présence d'un
syndrome des GC chez des patients adultes consultant en cabinet de médecine

générale quel que soit le motif de consultation initial, afin d'en favoriser le dépistage.
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2. MATERIEL ET METHODES

2.1. Schéma de l'étude

2.1.1. Description

Nous avons effectué une étude quantitative, analytique transversale, multicentrique,
menee dans 9 cabinets de médecine générale des départements de I'Aude, du Gard,
de I'Hérault, de la Lozére et des Pyrénées-Orientales, soit l'ancienne région du
Languedoc-Roussillon.

Il était demandé a chaque médecin participant a I'étude de tester chez tous les patients
adultes d'une journée, ou de plusieurs demi-journées de consultation, la présence d'un
syndrome des GC et d'un syndrome rotulien. Un questionnaire était distribué a chacun

de ces patients.

2.1.2. Elaboration du questionnaire (cf Annexe n°1)

+  Méthode d'élaboration
En plus des douleurs chroniques des membres inférieurs, nous avons recueilli des
données afin de caractériser la population de l'étude en fonction de données
sociodémographiques, médicales, et d'habitudes sportives.
« Données recueillies
— Sociodémographiques
Le sexe et I'age des patients étaient demandés
— Données médicales
Le poids, les antécédents de diabéte, de tendinite du tendon d'Achille et d'entorse de
cheville étaient recueillis, ainsi que le port de semelles orthopédiques et le type de
chaussures portees habituellement (plates ou a talons). Il était également demandé aux

patients leurs habitudes sportives (type et fréquence).
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— Douleurs

Nous avons listé les différentes pathologies liées au syndrome des GC retrouvées dans
la littérature au niveau de la cheville, du mollet, des genoux et des lombaires. Nous
n'avons pas inclus les troubles podologiques dans notre recueil car, ils sont déja bien
décrits dans la littérature existante d'une part et d'autre part, que nous pensons que ces
troubles sont plus susceptibles d'étre redirigés vers des spécialistes quand ils sont
dépistés en cabinet de médecine générale. Nous avons ensuite choisi de classer ces
douleurs selon leur fréquence (plus d'une fois par semaine) ou non (moins d'une fois
par semaine).
Les douleurs recueillies étaient :

« Des tensions désagréables dans les mollets

« Des douleurs des genoux a la marche

« Des douleurs des talons a la marche

« Des crampes nocturnes des mollets

+ Des douleurs lombaires a la station debout prolongée
Nous avons également demandé aux patients si ces douleurs avaient déja nécessité un
traitement et, si oui, lequel : nous pensons que ces douleurs chroniques des membres
inférieurs sont souvent traitées par antalgiques anti-inflammatoires et que le fait de
dépister systématiquement le syndrome des GC pourraient faire baisser leur

consommation.

2.1.3. Choix des tests cliniques (cf Annexe N°2)

Pour tester la brieveté des gastrocnémiens, nous avons utilisé le test de

Silfverskiold (2), décrit dans I'annexe ci-jointe. Bien que décrit il y a quasiment cent ans,

il est toujours largement utilisé aujourd'hui car facile d'utilisation et précis. D'autres tests
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existent comme le fait de s'accroupir en essayant de garder les talons au sol, mais ils
sont moins spécifiques.

Un autre test décrit par le Dr. Maestro (38) consiste a faire monter le patient sur une
« taloche de macon », ou plan incliné. Si le patient est obligé de se tenir, cela signerait
une brieveté des gastrocnémiens, cela nécessite cependant de posséder une telle
taloche.

Pour le syndrome fémoro-patellaire, nous avons utilisé le test de Zohlen (ou

ascension contrariée de la patella), également décrit dans l'annexe ci-jointe, qui est
simple de réalisation et signe une inflammation. Aucun test spécifique unigque n'existe
pour tester le syndrome fémoro-patellaire et un testing complet du genou, qui n'est pas

le sujet de notre thése, sera bien s(ir nécessaire en cas de douleurs chroniques.

2.1.4. Critéres d'inclusion
La population cible de notre etude était les patient de plus de 18 ans venant consulter

en cabinet de médecine générale.

2.2. Recrutement des médecins généralistes

2.2.1. Diffusion du questionnaire
- Un mail a d'abord été envoyé a tous les correspondants maitres de stage
universitaires (MSU) du Languedoc-Roussillon (annexe n°3), via un listing de la faculté
en novembre 2017.
- Le méme mail a ensuite éte envoye aux difféerents conseils de I'Ordre du Languedoc-
Roussillon pour diffusion en mai 2018, avec une acceptation de la diffusion par les
conseils de I'Aude, de la Lozére et du Gard. Au total 15 médecins généralistes ont

accepté de participer a I'étude.
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- Des médecins généralistes ont été ensuite contactés par téléphone sur la base d'un
choix aléatoire & partir des pages jaunes meédicales « médecin généraliste » : 45
médecins et cabinets de médecine générale ont été contactés entre le 1° et le 31 mai
2018, avec un total de 8 nouveaux médecins ayant accepté de participer a I'étude.

- Les 23 meédecins ayant accepté de participer a I'étude ont ensuite été relancés par
mail a 4 reprises pour le rendu des documents, puis contactés par téléphone une a

deux fois en cas de non réponse.

2.2.2. Participation des médecins généralistes
- Au total 9 médecins ont rendu les documents. Les résultats ont été recueillis de février

2018 a février 2019.

- Parmi les médecins ayant répondu, 3 étaient médecins du sport et 5 travaillaient dans

une grande ville.

2.3. Analyses statistiques
Le recueil des données a été intégralement retranscrit sur un logiciel de type tableur.
Les données ont ensuite été analysées dans le logiciel pour la création des tableaux de
contingence et des calculs de pourcentage.
Les tests statistiques utilisés ont été le test du Khi 2 ou le test exact de Fisher quand les
effectifs a calculer étaient trop petits.
Le test T de Student a été utilisé pour comparer les variables quantitatives de chaque
groupe.
Nous avons utilisé le logiciel d'analyse statistique « R » version 3.4.4 pour les tests
statistiques ainsi que pour les représentations graphiques.
Le risque d'erreur de premiere espéce alpha était fixé a 5%.
Un test était considéré significatif si son seuil de significativité p était inférieur au risque
alpha (p<0,05)
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2.4. Calcul du nombre de sujets nécessaire
Le calcul des sujets nécessaires a été calculé a partir d'un test d'hypothése de
comparaison de 2 pourcentages (39) , avec un test bilatéral et un risque a a 5%.

La formule utilisée était la suivante :

Avec un Cp=10,5 pourun 3 a 0,10.
Le calcul a été effectué une premiére fois avant l'analyse des données, avec pour
hypothéses (données absentes de la littérature) :
* un pourcentage de 20% de douleurs chez les gens n'ayant pas de
gastrocnémiens courts ;
* un pourcentage de 75% de douleurs chez les gens ayant des gastrocnémiens

courts,
Le nombre de sujets nécessaires était alors de 30 patients pour une puissance de 90%
(3=0,10).
Le calcul a été refait en fin d'étude avec les chiffres retrouvés. Les pourcentages étaient
alors respectivement de 58,9 et 93% et le nombre de sujets nécessaire pour montrer
une difference significative était de 59, soit 30 patients dans chaque groupe, pour une

puissance a 90%.

2.5. Objectifs principal et secondaires

L'objectif principal était de comparer la proportion de patients présentant des douleurs

des genoux, mollets, talons ou lombaires chez les patients avec un syndrome des GC

et chez les patients sans syndrome des GC.
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Les objectifs secondaires étaient :

— d'évaluer la fréquence du syndrome des GC dans notre population ;
— de relier le syndrome des GC avec un syndrome rotulien ;

— de comparer la proportion de syndrome des GC chez les patients douloureux et

non douloureux.
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3. RESULTATS

3.1. Description de la population

Entre fevrier 2018 et février 2019, 111 patients ont été inclus dans I'étude avec une
participation de 9 cabinets médicaux différents.

Age et sexe

Dans notre étude, il y avait 53,2% de femmes (n= 59) et 46,8% d'homme (n=52). La
moyenne d'age était de 52,8 ans avec un minimum a 18 ans et un maximum a 87 ans.
La moyenne d'age pour les femmes était de 52,7 ans.

La moyenne d'age pour les hommes était de 52,9 ans.

Poids

Le poids moyen était de 71,4 Kg. Le poids médian de 71 Kg.

Poids moyen pour les femmes : 64,2 Kg.

Poids moyen pour les hommes : 79,5 Kg.

Diabéte

Au total 16 personnes (dont 6 femmes et 10 hommes) étaient atteintes de diabéte, soit
14,4% de la population générale.

Port de semelles

24 patients ont indiqué porter des semelles, soit 21,6%

Type de chaussures portées

10 patientes ont indiqué porter des chaussures a talons régulierement, 5 avaient un
syndrome des GC et 5 n'en avaient pas.

Pratique d'un sport

67 patients déclaraient pratiquer un sport hebdomadaire, soit 60,4% des patients.

Les sports pratiqués étaient, par ordre décroissant de fréquence : Marche,

Gym/Fitness/Crossfit, VVélo, Natation, Musculation, Course, Danse, Tennis, Football,
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Yoga, ou non précisé.

Pour toutes ces variables, la population de patients avec syndrome des GC était

similaire a la population sans syndrome des GC :

Tableau 1. Comparaison des populations de patients avec et sans gastrocnémiens courts

Syndrome des GC Pas de syndrome
p.value Type de test

(n) des GC (n)
Age moyen - 51,8 i _ _53,4_ 0,66 (t-student)
(Sfj‘e TR 58,1 (25) | 50 (34) 052  (chi2)
‘;’(‘;")"S mewEl 70,65 71,84 0,65 (t-student)
Diabete (%) | 14 (6) _L 147 (10) 1,00  (Fisher)
oy (o Semeles] 25,6 (11) 19,1 (13) 048  (Fisher)
wlon (%) RCOR i 746 0,51  (Fisher)
Pratique d'un
sport .
i 60,5 (26) [ 60,3 (41) 1,00 (chi2)
(%)

3.2. Objectif principal
Dans notre population :
— Parmi les patients ayant un syndrome des GC : 40 sur 43 patients soit 93%
avaient des douleurs,
— Parmi les patients n'ayant pas de syndrome des GC : 40 sur 68 patients soit
58,9% avaient des douleurs

Cette différence était statistiquement significative (p=0,0007)
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Nustration 10: Pourcentage de patients douloureux en fonction de la
présence d'un syndrome des GC

En détaillant le type de douleurs chez les patients avec un syndrome des GC, on

observait que :

44 2% avaient des tensions des mollets ;
46,5% avaient des gonalgies ;

34,9% se plaignaient de talalgies ;

44,2% souffraient de crampes des mollets ;

62,8% avaient des douleurs lombaires.
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Tableau 2: Type de douleurs en fonction de la présence d'un syndrome des GC

Sd des Ges N (%) Pas de sd des Ges N (%) | p-value
Tensions des mollets 19 (44,2%) 11 (16,2%) 0,0005
Gonalgies 20 (46,5%) 22 (32,4%) 0,1945
Talalgies 15 (34,9%) 12 (17,6%) 0,0445
Crampes des mollets 19 (44,2%) 16 (23,5%) 0,0383
Lombalgies 27 (62,8%) 31 (45,6%) 0.1158

3.3. Objectifs secondaires

3.3.1. Nombre de patients présentant un syndrome des GC

Un syndrome des GC a été retrouvé chez 43 patients sur les 111 patients de I'étude,

soit une prévalence de 38,7 %.

Parmi les patients atteints, 28 avaient une atteinte bilatérale soit 65%, 8 avaient une

atteinte unilatérale a droite et 7 a gauche.

Drolt7.2%,
Gauche 6.3%

Non 61.3%

W | Bllatéral 25.2%

lilustration 11: proportion de GC dans la population de I'étude
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58,1% des patients (25 personnes) avec un syndrome des GC étaient des femmes, et
41,9% (18 personnes) étaient des hommes. Cette différence n'était pas significative,

avec un p=0,52

1.00

0.79

SEXE

Femme

Homme

Pourcentage
(=
52
=

0.25

0.00

Oul Non
Gastrocnémien court

lllustration 12: Répartition du syndrome des GC en
fonction du sexe

3.3.2. Syndrome rotulien
Le syndrome rotulien était retrouvé chez 26,1% des patients au total : chez 34,9% des
patients ayant un syndrome des GC et 20,6% des patients n'ayant pas de GC.
Cette différence n'était pas significative, avec un p=0,176.
Nous n'avions pas de données sur le syndrome rotulien chez 6 patients : 3 avec un

syndrome des GC, et 3 sans syndrome des GC.
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lustration 13: Proportion de syndromes rotuliens chez les
patients avec ef sans GC

Un signe de Zohlen positif était par contre corrélé a une augmentation des gonalgies :
Les patients chez qui on retrouvait un syndrome rotulien étaient 52% a avoir des
gonalgies, contre 29% seulement des patients n‘ayant pas de syndrome rotulien.

Le p était égal a 0,006.

3.3.3. Proportion de syndrome des GC chez les patients
douloureux et non douloureux

Au total, 80 patients (soit 72%) se plaignhaient de douleurs au moins a un endroit.
Les douleurs les plus frequemment rapportées étaient les lombalgies a la station debout
prolongée : 58 patients (soit 52,3% de la population totale).

Parmi ces patients douloureux, 50% avaient un syndrome des GC.
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Les patients qui ne se plaighaient pas de douleurs étaient 12,5% a avoir un syndrome

des GC.

h -

0.76

"GASTROCNEMIEN COURT

. Qul

Non

Pourcentage
o
wm
Q

0.25

0.00

Absence de douleur  Douleur

Illustration 14 proportion de syndrome des GC chez les patients douloureux et
non douloureux

3.4. Autres résultats

{en %)
3.4.1. Entorses a répétition 8
o
23 patients soit 20,7% des patients :
déclaraient des entorses a répétition au : |
g -
moins unilatérales. Parmi ceux-ci, 14 avaient o
un syndrome des GC soit 60,9%. o -
Les deux variables étaient corrélées, avec un o -
p=0,018 Patients avec un GC I [ Patients sans GC

Mlustration 15: proportion de syndrome des GC
chez les patients ayant des antécédents
d'entorses de cheville
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3.4.2. Tendinites d'Achille
11 patients soit 9,9% des patients déclaraient des antécédents de tendinites d'Achille
au moins unilatérales. Parmi ceux-ci, 7 avaient un syndrome des GC soit 63,6%.

Les deux variables n'étaient pas corrélées, avec un p=0,10.

3.4.3. Prise d'un traitement
Dans notre étude, 22 patients sur les 80 qui déclaraient des douleurs ont pris un
traitement pour les soulager, soit 27,5%.
Parmi ces traitements, le plus frequemment utilisé était les AINS pour 7 des patients,
suivi du Paracétamol pour 6 patients. 5 patients ont indiqué avoir pris un traitement

mais sans préciser lequel.

Tableau 3: Type de traitement utilisé pour soulager les douleurs

Traitement pris Nombrede -patients

AINS 7 ]
DOLIPRANE 6 o
'CODOLIPRANE B R :

LAMALINE 1 .
INFILTRATION 1 o

e .
'NON PRECISE s =
oL 22 7

3.4.4. Frein a la pratique sportive
Moins de la moitié des patients a répondu a cet item.
Parmi les 53 patients ayant répondu, 16 indiquaient avoir un frein a la pratique sportive
du fait de leurs douleurs.
Parmi ces 16 patients, 8 avaient un syndrome des GC.

Parmi les patients ayant répondu « non », 14 avaient un syndrome des GC.
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4. DISCUSSION

4.1. Sur les résultats

Dans notre étude, nous retrouvons bien un lien entre douleurs des membres

inférieurs et présence d'un syndrome des GC puisque les patients atteints avaient

significativement plus de douleurs que les patients non atteints.

Parmi ces douleurs, celles qui étaient statistiquement liées au syndrome des GC

étaient ;

« |es tensions des mollets ;

+ les crampes des mollets ;

+ les talalgies.

Nous avons également retrouvé que presque 50% des patients ayant des
douleurs des talons, des mollets, des genoux ou des lombaires étaient atteints d'un
syndrome des GC. Autrement dit, un patient se plaignant de ce type de douleurs en

consultation aurait une « chance » sur deux d'en étre atteint !

Dépister ce syndrome en cabinet de médecine générale, devant ce type de douleurs,
permettrait donc d'orienter le diagnostic et de proposer une prise en charge dans

qguasiment la moitié des cas.

Nous avons été étonnés de la proportion de patients n'ayant pas de syndrome
des GC et ayant répondu positivement a au moins une des douleurs que nous
recherchions. Nous avions supposé que cette proportion serait de 20% pour le calcul
initial du nombre de sujets nécessaires : nous étions bien loin du résultat final de

presque 60%!
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Cependant, plusieurs causes que nous n'avons pas recherchées dans notre
questionnaire peuvent expliquer ces douleurs : les maladies vasculaires, le métier

exerce, les médicaments pris, l'arthrose...

On note que les douleurs qui reviennent le plus souvent, et de loin, chez les patients

non atteints sont les lombalgies (45,6 % des patients sans syndrome des GC).

Ce résultat est concordant avec les études sur les douleurs chroniques : les lombalgies
étaient en 2012 la premiere cause retrouvée d'incapacité en France (40). La prevalence
annuelle de la lombalgie en France était d'ailleurs évaluée a plus de 50% dans la méta-

analyse du Dr. Rossignol et son équipe (40).

La plupart des patients avaient des douleurs associées : 9 patients seulement se

plaignaient uniqguement de lombalgies.

En ce qui concerne la prévalence du syndrome des GC, nos résultats sont concordants
avec la littérature puisque nous retrouvons 38,7% de syndrome des GC dans notre
population, on rappelle que les estimations varient de 30 a 50% selon les auteurs

(6,25).

Il'y avait légérement plus de femmes atteintes, mais nous n'avons pas retrouvé de

corrélation statistique entre le sexe et le fait d'avoir un syndrome des GC.

Nous avons retrouvé un lien significatif entre un syndrome des GC et antécedents
d'entorses de cheville. Ce résultat est intéressant car il y a peu d'études sur les
gastrocnémiens courts qui incluent cette notion d'entorse, bien que cette complication
soit souvent citée dans les articles parlant du syndrome des GC. Dans la série de 274
patients des Drs Barouk & Barouk dont les résultats sont présentés dans leur livre
consacré aux gastrocnémiens (42), il était retrouvé 27% d'antécédents d'entorses de

cheville. L'instabilité « subjective », ou la sensation de « ne pas étre stable sur ses
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jambes » était retrouvée dans 52,5% des cas.

Nous n'avons pas retrouvé un lien entre syndrome des GC et un signe de Zohlen positif
dans notre étude. Etant donné que ce test n'est pas spécifique du syndrome rotulien et
que de faux positifs sont possibles, cela va bien dans le sens d'une absence de
corrélation entre syndrome des GC et syndrome rotulien.

Un signe de Zohlen positif était par contre corrélé a une augmentation des gonalgies,

ce qui parait assez logique.

Il aurait été intéressant d'avoir suffisamment de données concernant la géne ressentie
par les patients, que nous avions axée sur la pratique du sport. Trés peu de patients
(53, soit moins de la moitié) ont renseigné cet item et il nous est donc impossible de

conclure sur ce point.

La plupart des patients ressentant des douleurs indiquent d'ailleurs ne pas les avoir
traitées. Est-ce parce que ces douleurs sont si peu génantes pour eux qu'ils ne
considérent pas nécessaire de le faire ? Ou parce qu'un traitement uniquement

symptomatigue ne leur semble pas satisfaisant ?

Cela rejoint le vaste sujet des douleurs chroniques et de leur traitement.

4.2. Sur la méthode

Notre étude comportait plusieurs limites :

- Les risques d'imprécision de mesure par les différents médecins généralistes sans

formation préalable, notamment sur le test de Silvferskiéld.

Les conditions de réalisation de ce test sont abordées dans le livre des Drs. Barouk &

Barouk (43).

Dans notre questionnaire, nous précisons que la pression doit étre modérée sous
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l'avant-pied, mais il est difficile de savoir quelle en a été l'interprétation des médecins

effectuant le diagnostic.

- Le biais de recrutement, avec une difficulté a trouver des médecins généralistes
enclins a prendre du temps de consultation pour effectuer les tests. Le nombre
d'inclusions assez faible dans l'étude permet cependant de conclure sur l'objectif

principal.

- Une catégorisation des douleurs imprécise, qui ne reflete pas assez la géne

clinique rencontrée par le patient.

Nous avions également différencié les douleurs que nous considérions « fréquentes »,
plus d'une fois par semaine, et « peu fréquentes », moins d'une fois par semaine, dans
notre questionnaire. Seulement, au vu de la taille des effectifs de notre étude finale,
nous avons choisi d'analyser les douleurs dans leur globalité sans effectuer cette

distinction afin d'avoir une puissance suffisante.

- Notre questionnaire aurait pu également étre plus complet sur les facteurs de
risque de douleurs chroniques des membres inférieurs, avec des facteurs de confusion
que nous n'avons pas analysé comme la consommation de tabac, la prise de

médicaments, la grossesse, les antécédents de pathologie rhumatismale, etc.

- Nous aurions également pu demander quel était le motif de consultation des
patients inclus par les médecins généralistes : étaient-ils en consultation justement a
cause de ces douleurs ? Ou avaient-ils déja consulté pour ces douleurs ? Nous avons
le sentiment que la plupart des patients ne parlent pas a leur médecin de leurs
« petites » douleurs chroniques, considérées comme « normales », mais nous n'avons

aucun moyen de le vérifier.

Pour notre part, dans notre pratique quotidienne au cabinet, nous nous rendions

47



souvent compte que les patients souffraient de douleurs chroniques une fois que nous
avions dépisté un syndrome des GC et que nous en recherchions les manifestations

cliniques.

- Notre testing du syndrome fémoropatellaire était discutable : le test de Zohlen
n'est pas spéecifique de ce syndrome et nous ne connaissons pas sa sensibilité. Selon
plusieurs chirurgiens orthopédistes, ce test rendrait une proportion non négligeable de

faux positifs.

- Il aurait enfin été intéressant de contacter tous les médecins ayant participé a
l'etude pour leur demander si cela avait modifié leurs pratiques et s'ils avaient adhéré

au depistage du syndrome des GC.

4.3. Comparaison aux données de la littérature
Nous avons résumé dans le tableau ci-dessous les résultats de trois études analysant
les douleurs dont nous traitons dans cette thése, que nous avons mis en paralléle avec
nos résultats :
- La série de 185 cas de E. Toullec, L.S. et P. Barouk et la série de J. A. Colombier
et al. ont été présentées lors du symposium de 2006, associant la SFMCP (Société
Francaise de Medecine et Chirurgie du Pied) et 'AFCP (Association Francaise de

Chirurgie du Pied), et consacré a la briéveté des gastrocnémiens.

- La série de 45 patients opérés par section des fibres blanches proximales du
gastrocnémien médial présentée par P. et L. S. Barouk date de 2012 (24).

Dans leur série post-opératoire : les crampes ou tensions du mollet étaient nettement
ameéliorées dans 87% des cas; les lombalgies, améliorées dans 87% des cas ;

I'instabilité, améliorée dans 98% des cas.
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On note que nos résultats se rapprochent des résultats du Dr. Barouk en 2012, avec

une série de 45 patients seulement, ce qui peut s'expliquer par nos petits effectifs. En

effet les résultats de ces études portent uniquement sur des patients atteints et nous

avons donc inclus uniquement les résultats des 40 patients avec syndrome des GC de

notre étude. On retrouve cependant beaucoup plus de talalgies, de gonalgies et de

lombalgies dans notre étude.

Tableau 4: Comparaison aux données de la littérature

Séries Tensions Crampes | Gonalgies Talélgi_e; Lombalgies | Instabilité ‘
des mollets|des mollets |(en %) (en %) (en %) de cheville|
(en %) (en %) (en %)
Barouk et 43 16 0 7 17 27
|al. (entorses) |
JA 45 22 NR NR 21 30
Colombier | ‘
Barouk 85 NR NR 70 52,5
(2012) - - | .
Notre étude 442 442 46,5 34,9 62,8 32,6|
1 - (entorses)
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5. CONCLUSION

Nous avons donc montré que les patients atteints d'un syndrome des gastrocnémiens
courts avaient beaucoup plus de risque d'avoir des douleurs des membres inférieurs

que les patients non atteints.
Dans notre étude, un patient sur deux qui déclarait des douleurs en était atteint !

Le diagnostic est relativement simple, ne nécessitant qu'un peu de pratique et un
goniometre, pouvant, a notre avis, étre facilement intégré dans un examen clinique de

routine.

En ce qui concerne le traitement, il n'y a pour linstant (comme nous l'avons fait
remarquer en introduction) pas d'étude claire sur I'effet des étirements chez les patients
atteints d'un syndrome des GC et les avis des professionnels divergent a ce sujet.
Certains pratiquant cette thérapeutique avec des kinésithérapeuthes formés m'ont
assuré un effet positif sur les douleurs des patients traités. D'autres préconisent une

chirurgie d'emblée si la gene occasionnée est importante.

En attendant une étude prospective sur le sujet, pour des syndromes peu invalidants
dans le cadre d'un dépistage chez le médecin genéraliste, il nous semble que le
traitement qui consiste a prescrire des talonnettes (progressivement amincies) et de la
kinésithérapie serait une option a privilégier dans un premier temps. La consultation
chez un spécialiste pourra tout a fait s'effectuer dans un deuxiéme temps en cas de

douleurs invalidantes et non améliorées par ce premier traitement.

En conclusion, nous pensons que le syndrome des GC devrait étre enseigné a tout les

médecins généralistes.

C'est un syndrome fréquent, qui entraine des douleurs chez quasiment tous les patients
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qui en sont atteints.

Son dépistage est simple et peut étre inclus facilement dans une consultation standard.
Un traitement de premiere intention peut étre mis en route par le médecin généraliste,
avec de la kinésithérapie et la prescription d'une talonnette, bien que 'efficacité de ce

traitement reste discuté par les experts.
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7. ANNEXES

ANNEXE N°1: QUESTIONNAIRE

I- Caractéristiques générales :

+ Sexe: Femme / Homme
+ Poids:___

«  Age:
«  Diabéte : Oui / Non

+ Port de semelle : Oui / Non

+  Antécédents d'entorses de cheville a répétition (>2 par cheville) : Gauche / Droite / Non

+  Antécédents de tendinite du tendon d'Achille : Gauche / Droit / Non
*  Type de chaussures portées habituellement : Plates / A talons

ll- Questionnaire :

1- Vous arrive t-il de ressentir des tensions désagréables des mollets au cours de la journée?

CINon [:bui : >1 fois/semaine / <1 fois/semaine
Avez vous déja pris un traitement pour cela ?
[] Non |:| Oui :
2-Vous arrive t-il de ressentir a la marche des douleurs des genoux ?
[[JNon |:|Oui: >1 fois/semaine / <1 fois/semaine
Avez-vous déja pris un traitement contre ces douleurs ?
[[] Non ] Oui :
3- Vous arrive t-il de ressentir a la marche des douleurs des talons ?
[[JNon Oui: >1 fois/semaine / <1 fois/semaine
Avez-vous déja pris un traitement contre ces douleurs ?
[JNon Oui :
4-\ous arrive t-il de ressentir des crampes des mollets nocturnes?
[JNon [C] Oui: >1 fois/semaine / <1 fois/semaine
Avez-vous déja pris un traitement contre ces douleurs ?
[[JNon [] Oui:
5-Vous arrive t-il de ressentir des douleurs lombaires a la station debout prolongée ?
[JNon [[] Ouwii
6- Pratiquez-vous un sport de fagon hebdomadaire ?
[]Non [] oui:
- Ressentez-vous a l'effort des douleurs :
[] des talons [[] des mollets [C] des genoux ?
— Ces douleurs sont-elles un frein pour votre pratique sportive ?
[CINon [C]oui
lll- Résultats des tests cliniques : (A remplir par le medecin)
1- Tendon d'achille court ;  Droit [] Gauche [] Aucun []
2- Test du rabot rotulien :  Droit [] Gauche [] Aucun []
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ANNEXE N°2 : TEST DE SILVFERSKIOLD ET TEST DE ZOHLEN

Test de la flexion dorsale de la cheville : Test de Silvferskitld

— Le patient est allongé , genoux tendus, la flexion dorsale de la cheville doit étre

passive
— Une déformation de l'arriere pied doit étre corrigée : le plus souvent, nécessité de
remettre le pied en varus
— Appliquer une pression modérée sous l'avant-pied , puis mesurer a l'aide d'un
goniomeétre I'angle de dorsiflexion de cheville obtenu

e ,_.-, I\ a8

L'axe du goniometre doit étre en regard de la malléole latérale , avec une branche fixe qui
vise la téte de la fibula et une branche mobile qui vise la téte du 5¢ métatarsien

— Faire la méme mesure genoux fléchis = ATTENTION il ne faut pas que le patient
contracte ses releveurs de pieds, il faut donc tenir le genou fléchi, ou mettre un
coussin sous le genou pour ne pas fausser les mesures.

LR e
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- Le patient présente un « tendon d'Achille court » si
— La dorsiflexion genou tendu ne dépasse pas 0° ( la cheville est donc a 90° de flexion

maximum)
— La différence avec la valeur genou fléchi est de minimum 13°

Si la valeur genou fléchi est également négative (inférieure a 90°) , cela signe une
rétraction concomittante du soléaire.

Test du syndrome rotulien : Signe de Zohlen

— Le patient est allongé genou en extension
— Maintenir fermement la rotule vers le bas
— Demander au patient de contracter le quadriceps

- Le signe est positif (signant une souffrance fémoropatellaire) en cas de douleur lors de

la contraction du

quadriceps
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ANNEXE N°3 : MAIL AU MEDECINS GENERALISTES

Bonjour,
Je m'appelle Grégoria Collod, interne en 5S¢ semestre de médecine générale sur Montpellier.

Je fais ma these, dirigée par le Dr Patrick RODOT, sur le tendon d'Achille court et sa détection en cabinet de
médecine générale.

Pourquoi s'intéresser au tendon d'Achille court ?

C'est une pathologie trés fréquente dans la population générale, avec une prévalence pouvant atteindre 50% selon

certains auteurs,
Elle se caractérise par une rétraction des muscles gastrocnémiens (jumeaux) avee des conséquences fonctionnelles

multiples :
Douleurs chroniques des mollets, genoux et lombaires ,crampes des mollets, talalgies, entorses des chevilles a

répétition, pathologies du pied (hallux valgus, aponévrosites plantaires...)
Le médecin généraliste est donc le premier interlocuteur des patients présentant ces symptomes, et souvent le seul !

Ce syndrome peut étre facilement dépisté en médecine générale par un seul examen clinique, et le traitement est
facile d'acces : Prise en charge kinésithérapeutique (étirements) , ou mise en place d'une talonnette pour soulager la
tension musculaire.

L'objectif de ma these est d'établir et d'évaluer les liens entre tendon d'Achille court et certains de ces signes
cliniques, décrits dans la littérature, par une étude de leur prévalence respective dans une population de patients
consultant en cabinet de médecine générale.

[T me faut votre aide pour un recueil de données large permettant d'établir des statistiques sur une cohorte suffisante !

En pratique, il s'agirait sur une (ou plusieurs) journées enti¢res de votre choix, de tester tout vos patients adultes
qu'ils présentent des signes d'appel ou non , puis de leur faire remplir un questionnaire (en moyenne 10 a 20 patients
par médecin généraliste).

Le testing du tendon d'Achille court est simple : il consiste a tester le degré de dorsiflexion de cheville a I'aide d'un
goniometre. Un testing du syndrome rotulien sera également a réaliser.

J'évalue a Sminutes le temps moyen nécessaire pour effectuer ces tests ce qui devrait, je l'espére, étre compatible
avec votre planning habituel de consultation.

Jeremercie par avance ceux qui accepteraient de participer a cette thése. Elle pourrait vous étre utile dans votre

] 1 I I .
pratique, et j'espére qu'elle puisse contribuer a la prise en charge des douleurs chroniques des membres inférieurs en
cabinet!

En piéce jointe, vous trouverez :
—  Une fiche explicative plus compléte sur le tendon d'Achille court,
—  Un exemplaire du questionnaire, que je vous enverrai par voie postale en 20 exemplaires ainsi qu'un
goniometre si vous n'en possédez pas,
—  Une fiche explicative sur la réalisation des tests du tendon d'Achille court et de Zohlen pour le syndrome
rotulien.
—  Les critéres d'inclusion et d'exclusion de mon étude

Vous pouvez me contacter par mail : gregoria.collod@laposte.net

Merci a tous et toutes pour votre participation,
Cordialement,

Grégoria Collod
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant leffigie
c(’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de UEtre supréme, d'étre ﬁdé(e aux lois

e 'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine.
de 'h t de la probité dans [ de la méd

» Je donnerai mes soins gratuits a lindigent et nexigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail.

» Admis (e) dans lintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui sy passe,
ma langue (aira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a

corrompre les meeurs, ni & favoriser le crime.

» Respectueux (se) et reconnaissant (¢) envers mes Mattres, je vendrai a leurs
P J

enfants ['instruction que j'ai regue de leurs peres,

> Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fideéle & mes promesses, Que je

sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (¢) de mes confréves si j'y manque.
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RESUME

Le syndrome des gastrocnémiens courts est un syndrome trés fréquent dans la
population générale: de 30 a 50% selon les auteurs. Ses conséquences sont
nombreuses au niveau des pieds (fasciites plantaires, hallux valgus, talalgies...), de la
cheville (entorses a répétition), des mollets (crampes, douleurs), des genoux et des
lombaires.

C'est pourtant un syndrome inconnu de la plupart des médecins généralistes, souvent
premiers recours des patients touchés par ce syndrome.

Nous avons par ce travail chercher @ montrer un lien entre douleurs des talons, mollets,
genoux et lombaires et présence d'un syndrome des gastrocnémiens courts chez des
patients adultes consultant en cabinet de médecine générale.

L'étude, incluant 111 patients de 9 cabinets de médecine générale de I'ancienne région
du Languedoc-Roussillon, nous a permis de montrer que les patients atteints d'un
syndrome des gastrocnémiens courts avaient significativement plus de douleurs que les
patients non atteints. Nous avons également trouvé qu'un patient sur deux présentant
des douleurs des membres inférieurs était atteint et que le syndrome favorisait les
entorses a répétition.

Nous retenons en conclusion que le dépistage du syndrome des gastrocnémiens
courts, réalisable en cabinet, devrait étre enseigné aux médecins généralistes afin
d'orienter le diagnostic étiologique des patients souffrant de douleurs chroniques des

membres inférieurs et de mieux les traiter.

MOTS CLEFS

Gastrocnémiens courts ;  Triceps sural; Médecine générale; Brieveté des

gastrocnémiens ; Douleurs des membres inférieurs ; Dépistage.
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