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RESUME 
 

Introduction : L’hypertonie déformante acquise est une entité nosologique récente 
fréquemment rencontrée par les médecins généralistes sans le savoir. L’objectif de cette étude 
est d’explorer les connaissances et les méthodes actuelles des médecins généralistes autour de 
cette pathologie. 

 

Méthode : Vingt-sept entretiens semi-dirigés ont été réalisés auprès de médecins généralistes de 
la Vienne et des Deux-Sèvres. Les enregistrements ont été retranscrits puis ont fait l’objet d’une 
analyse thématique. 

 

Résultats : Les médecins généralistes interrogés connaissent peu l’HDA et ont parfois des 
représentations erronées de la pathologie. La prise en charge proposée est souvent 
symptomatique et les professionnels spécialisés adéquats sont peu connus. Les médecins 
interrogés sont demandeurs d’une meilleure information et reconnaissent l’intérêt d’une 
sensibilisation à l’HDA tant pour eux que pour les professionnels intervenant au sein des 
établissements gériatriques où la prévalence de l’HDA est la plus importante. 

 

Conclusion : La prise en charge du patient atteint d’HDA est améliorable, notamment en 
médecine générale, où la formation et la sensibilisation peuvent être développées dans l’intérêt 
d’une meilleure prise en charge pour le patient atteint d’HDA. 

 

Mots clés : Hypertonie déformante acquise, connaissances, prévention, médecine générale, 
entretiens  
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ABSTRACT 
 

Introduction: Acquired deforming hypertonia (ADH) is a recent nosological entity frequently 
encountered by general practitioners without knowing it. The aim of this study was to explore 
general practitioners' current knowledge and methods concerning this pathology. 

 

Method: Twenty-seven semi-structured interviews were conducted with general practitioners in 
the Vienne and Deux-Sèvres departments. The recordings were transcribed and analyzed 
thematically. 

 

Results: The general practitioners interviewed had little knowledge of ADH, and sometimes 
misrepresented the condition. The treatment oƯered is often symptomatic, and little is known 
about the appropriate specialist professionals. The doctors surveyed are calling for better 
information and recognize the value of raising awareness of ADH, both for themselves and for 
professionals working in geriatric establishments, where the prevalence of ADH is highest. 

 

Conclusion: There is room for improvement in the care of patients with ADH, particularly in 
general practice, where training and awareness-raising can be developed in the interests of better 
care for patients with ADH. 

 

Key words: Acquired deforming hypertonia, knowledge, prevention, general medicine, interviews  
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1. INTRODUCTION 
L’hypertonie déformante acquise (HDA) est une entité nosologique récente dont la définition 
proposée décrit les déformations articulaires, avec réduction d’amplitude et augmentation de la 
résistance à la mobilisation passive, quelle qu’en soit la cause, à l’origine d’une gêne 
fonctionnelle, d’un inconfort et de toute autre limitation dans les activités de la vie quotidienne. 1 

Ces déformations articulaires, très fréquentes chez les patients âgés, concerneraient 22% des 
patients présents en institution gériatrique (EHPAD et USLD) 1. Elles représentent, par la gêne et 
la limitation qu’elles provoquent, un enjeu majeur dans l’autonomie et la qualité de vie des 
patients âgés. 2 

Les causes et les diƯérents mécanismes d’apparition de l’HDA sont plurifactoriels, qu’ils soient 
d’origine neurogène ou non, et leur compréhension, incomplète. Il est cependant établi que la 
restriction de mouvement, peu importe son origine, contribue fortement au développement des 
troubles articulaires. 3 

Ces déformations et les conséquences qu’elles engendrent sont liées à un déclin cognitif chez 
les patients atteints, par la diminution des capacités gestuelles, la majoration de l’immobilité, et 
une diminution de la communication liée à la douleur. 4 

L’HDA est également un problème important pour les équipes de soin prenant en charge ces 
patients dépendants 5, 94% des maladies professionnelles reconnues au sein des EHPAD sont 
liés à troubles musculosquelettiques 6. En France, l’Assurance Maladie estime qu’un arrêt de 
travail sur quatre dans le secteur médico-social est lié au mal de dos, et plus largement que les 
troubles musculosquelettiques représenteraient plus de 660 000 journées de travail perdues 
dans ce même secteur. 6 

A l’heure actuelle, les traitements mis en place pour prendre en charge les patients atteints d’HDA 
visent à limiter les symptômes. Il existe diƯérentes techniques, en plein développement, 
permettant des stratégies thérapeutiques spécifiques adaptées à chaque patient : 

- le travail du positionnement par les ergothérapeutes qui corrigent la posture ; 
- les traitements médicamenteux antispastiques, comme le baclofène, qui présentent 

cependant de nombreux eƯets indésirables 7 et une mauvaise tolérance 8 ; 
- les injections de toxine botulinique, qui agit en bloquant la transmission de l’information 

au niveau de la jonction neuromusculaire 9 ; 
- les ténotomies percutanées, réalisées sous anesthésie locale, au lit du malade, qui sont 

des actes micro-invasifs définitifs visant à corriger les déformations causées par les 
rétractions musculaires 10 ; 

- la neurotomie partielle, intervention chirurgicale proposée en deuxième ou troisième 
intention, qui sectionne une partie des nerfs à composante uniquement motrice 11 ; 

- d’autres techniques sans recommandations oƯicielles dans l’HDA ou en cours 
d’évaluation (phénolisation, protocole lidocaïne, hypnose). 12 

Du fait de l’absence de traitement étiologique, la prévention apparait comme le meilleur moyen 
de lutter contre l’apparition de l’HDA. Ceci nécessite une information et une implication de tous 
les acteurs gravitant autour du patient. 

Dans une approche compréhensive, l’objectif de cette étude est d’explorer les connaissances et 
les potentielles représentations des médecins généralistes à propos de l’HDA. 
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2. MATERIEL ET METHODES 
2.1. Type et déroulement de l’étude 

Les auteurs ont réalisé une enquête prospective qualitative sur une population de médecins 
généralistes, exerçant dans les départements de la Vienne et des Deux-Sèvres. 

Le recrutement a été réalisé selon les critères d’inclusion suivants : 

- médecin généraliste déclaré au tableau départemental de l’Ordre des Médecins en 
Vienne ou en Deux-Sèvres ; 

- pratiquant la médecine générale en secteur 1 ; 
- actuellement en exercice ; 
- âge et sexe diƯérents ; 
- mode d’exercice seul ou en groupe ; 
- expérience et formations variées. 

Cent trente médecins ont été recrutés par le biais de listes générées par l’annuaire du Conseil 
national de l’Ordre des médecins avec les qualifications « Médecine Générale, sans orientation 
ni titre spécifique », un statut « en activité », un sexe « indiƯérent ». Une liste a été générée pour 
chaque département. 

Un échantillonnage aléatoire simple a ensuite été réalisé en alternant les deux listes. Lorsque le 
médecin répondait aux critères d’inclusion, les auteurs ont récupéré les données de contact de 
son lieu d’exercice. Les médecins ont été sollicités par le biais de leur secrétariat ou directement 
par téléphone lorsque cela était possible. 

Le consentement des médecins concernant l’enregistrement a été recueilli avant chaque 
entretien. La destruction de l’enregistrement après retranscription, et le caractère anonyme des 
retranscriptions eƯectuées leur ont été certifié. 

 

2.2. Recueil et analyse des données 
Les données ont été recueillies à partir d’entretiens semi-dirigés, à l’aide d’un guide d’entretien 
(Annexe 1) abordant les thèmes suivants : 

- Mode d’exercice du médecin ; 
- Connaissances sur l’HDA ; 
- Projection sur leur patientèle actuelle ; 
- Traitements et prise en charge de l’HDA ; 
- Réflexion sur l’intérêt de la formation sur l’HDA. 

Les données ont été enregistrées sur un appareil dédié, un Zoom H4n Pro Black, et stockées en 
tout temps sur une carte SD dédiée jusqu’à leur destruction après retranscription. La 
retranscription a été eƯectuée sur un fichier texte Microsoft® Word pour Microsoft® 365 MSO 
(Version 2408). 

La saturation des données a été obtenue après 17 entretiens, 10 entretiens supplémentaires ont 
été réalisés afin d’apporter des sources de variations potentielles. 

L’analyse a été eƯectuée par l’enquêteur selon la méthode inductive d’analyse thématique. 
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3. RESULTATS 
3.1. Données statistiques 

Sur les 130 médecins contactés, 29 ont répondu favorablement, 18 ont refusé, 83 n’ont pas donné 
de réponse après une relance. 

Deux médecins ont retiré leur consentement avant la fin de l’étude, 27 ont été inclus. 

Ainsi, 27 entretiens ont été réalisés entre le 28/11/2023 et le 04/06/2024 (Annexe 2). Tous les 
entretiens ont été réalisés sur le lieu d’exercice des médecins interrogés. 

Parmi les médecins interrogés, il y a eu 13 femmes et 14 hommes. 

Cinq médecins avaient 35 ans ou moins, 7 entre 36 et 45 ans, 4 entre 46 et 55 ans, 10 entre 56 et 
65 ans, et un seul avait plus de 65 ans. 

Treize médecins interrogés exerçaient dans la Vienne, 14 dans les Deux-Sèvres. 

Au moment de l’étude, 4 médecins exerçaient la médecine générale depuis moins de 5 ans, 5 
depuis 6 à 10 ans, 2 depuis 11 à 15 ans, 4 depuis 16 à 20 ans, et 12 depuis au moins 21 ans. 

Vingt-deux médecins interrogés ont déclaré au moins une formation complémentaire. Dix 
médecins ont déclaré une formation complémentaire en gériatrie (Diplôme universitaire ou 
Capacité), 6 avaient une formation en médecine du sport, 3 avaient une formation à la 
coordination d’EHPAD, 2 avaient une formation en homéopathie, 2 avaient une formation en soins 
palliatifs, une médecin avait une formation au polyhandicap (M2), et un médecin avait une 
formation à l’évaluation et au traitement de la douleur (M8). Sept autres formations, sans lien 
direct avec le sujet de l’étude ont été citées une fois. Cinq médecins n’ont déclaré aucune 
formation complémentaire. 

 

3.2. Mode d’exercice 
Sur les 27 médecins interrogés, 18 exerçaient dans un cabinet avec au moins un autre médecin 
généraliste, 4 exerçaient dans un cabinet avec seulement des professionnels paramédicaux, et 5 
exerçaient dans un cabinet sans autre professionnel de santé. 

Vingt médecins ont déclaré réaliser des visites en EHPAD, avec une fréquence allant de 15 à 60 
visites par mois, et 4 médecins ont déclaré avoir une activité de médecin coordinateur d’EHPAD. 
Sept médecins avaient une activité tierce salariée, dont une médecin (M2) qui a déclaré une 
activité au sein d’un IEM et d’une MAS. 

Douze des médecins interrogés estimaient avoir leur cabinet en zone urbaine, huit en zone semi-
rurale, et sept en zone rurale. 

Trois médecins ont déclaré une activité d’enseignement, tous trois étaient MSU (M1, M10, M21). 

Dix-sept médecins déclaraient allouer en moyenne 15 minutes pour une consultation standard, 
et 10 médecins déclaraient y allouer 20 minutes. 
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3.3. Connaissances sur l’HDA 
A la question « Qu’est-ce que l’HDA pour vous ? » les médecins interrogés ont essayé de donner 
une définition avec leurs mots. Les mots-clés les plus répétés sont présentés dans la figure 1.  

Vingt-cinq des 27 médecins interrogés ont utilisé au moins une fois le terme « déformation » pour 
décrire l’HDA. Vingt-deux ont évoqué au moins une fois la notion de « douleur ». Vingt médecins 
ont précisé qu’il s’agissait d’une atteinte des « articulations ». Dix-sept médecins ont évoqué qu’il 
s’agissait probablement d’une pathologie de la « personne âgée ». Quinze médecins ont abordé la 
notion de perte « d’autonomie » pour les patients atteints. Douze médecins ont décrit une 
diminution du « confort ». Dix médecins ont évoqué les « activités » de la vie quotidienne. Huit 
médecins ont parlé d’une « limitation ». 

Après cette question tous les médecins ont reçu la définition suivante de l’HDA avant de 
poursuivre le questionnaire : « Toute déformation articulaire avec réduction d’amplitude et 
augmentation de la résistance à la mobilisation passive, quelle qu’en soit la cause, à l’origine 
d’une gêne fonctionnelle, d’un inconfort ou de toute autre limitation dans les activités de la vie 
quotidienne ». 1 

Trois médecins seulement (M14, M15, M27) avaient déjà entendu parler de l’HDA avant 
l’entretien : 

M14 : « j’en ai entendu parler pendant mon DIU de soins palliatifs, mais je ne connaissais pas la 
définition exacte [...] » 
M15 : « c’était probablement dans un service de gériatrie. » 
M27 : « je ne me souviens plus exactement mais j’imagine que ça devait être dans une revue ou 
un article que j’ai lu […] » 

Si on prend pour référence que 22% des patients présents en EHPAD ou en USLD sont atteints par 
l’HDA 1, 17 des médecins interrogés sous-estiment cette proportion, 5 médecins donnent une 
estimation correcte de 20 à 24% et 5 médecins surestiment légèrement cette proportion : 

M2 (33%) : « si je me réfère à la définition que vous venez de me donner, j’imagine que cela 
concerne beaucoup de patients dans les EHPAD […] » 
M4 (2-3%) : « ne connaissant pas cette pathologie je dirais deux à trois pourcents mais c’est peut-
être plus, je ne sais pas. » 
M10 (20%) : « j’aurai tendance à dire au moins un patient sur cinq, ça me semble assez fréquent. » 

Limitation, 8

Activités, 10

Confort, 12

Autonomie, 15

Personne âgée, 17

Articulation, 20

Douleur, 22

Déformation, 25

0 3 6 9 12 15 18 21 24 27

Figure 1. Mots-clés les plus cités à la question "Qu'est-ce que l'HDA pour vous ?" (n = 27) 
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La répartition des estimations données par les médecins interrogés est résumée dans la figure 2. 

Concernant les facteurs favorisant l’apparition de l’HDA, les médecins interrogés ont évoqué la 
paralysie (n = 15), les pathologies neuro-orthopédiques (n = 10) comme les AVC et certaines 
maladies neuro-dégénératives, les traumatismes (n = 9) qu’ils soient crâniens, médullaires ou 
articulaires, le travail (n = 9), l’appauvrissement fonctionnel (n = 8), le manque de personnel dans 
les institutions (n = 5), divers facteurs environnementaux (n = 4), et la iatrogénie (n = 3).   
Les réponses les plus fréquentes sont présentées dans la figure 3. 

Six médecins ont évoqué la restriction de mobilité comme étant un facteur favorisant l’apparition 
de l’HDA : 

M4 : « le port répété de charges lourdes au travail doit surement avoir un rôle […] » 
M6 : « je pense que le fait d’être restreint dans ses mouvements doit aggraver la pathologie donc 
j’imagine que ça doit commencer comme ça […] » 
M14 : « […] il me semble que la prévention s’articule autour du mouvement, donc l’absence de 
mouvement doit favoriser l’apparition d’HDA. » 
M25 : « […] le fait de ne pas se mobiliser doit participer mais je ne sais pas si c’est suƯisant. » 
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Figure 2. Estimation du pourcentage de patients présents en EHPAD ou USLD atteints par l'HDA (n = 27) 

Figure 3. Facteurs favorisant l'apparition de l'HDA cités par les médecins (n = 27) 
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Les médecins interrogés ont quasiment tous (n = 26) cité la perte d’autonomie comme la 
complication principale du patient atteint d’HDA. Ils ont également évoqué le retentissement sur 
la qualité de vie et la douleur provoquée par les rétractions (n = 23), la majoration du risque de 
chute (n = 18), l’apparition de troubles cutanés dans les zones de frottement (n = 15), le déclin 
cognitif (n = 11) et la dépression (n = 11). Les réponses les plus fréquentes sont présentées dans 
la figure 4. 
 
Treize médecins ont également évoqué le retentissement sur le personnel soignant, qu’il soit 
physique, par le biais des TMS, ou psychologique, avec la diƯiculté à s’occuper des patients les 
plus dépendants : 

M1 : « […] et au-delà de ça, il y a certainement un retentissement sur les équipes qui les prennent 
en charge, avec des problèmes de dos, des douleurs […] » 
M10 : « pour les infirmières c’est diƯicile de passer du temps avec des gens recroquevillés et 
tordus, pour les déplacer aussi […] » 
 

Vingt-trois médecins interrogés pensent que l’HDA est un phénomène irréversible, dont 5 qui 
nuancent leur propos : 

M2 : « je pense que ce n’est pas réversible mais je pense que c’est améliorable, ou en tout cas 
qu’on peut ralentir la progression [de la pathologie, NDLR]. » 

Quatre médecins (M14, M15, M24, M27) pensent au contraire qu’il s’agit d’un phénomène 
réversible : 

M14 : « non, je pense qu’avec un traitement adapté on peut retrouver une meilleure qualité de vie 
[…] quitte à recourir aux gestes chirurgicaux par exemple. » 
M27 : « si le traitement est précoce et que le patient est stimulé je pense qu’on peut diminuer le 
retentissement de la maladie […] le spécialiste peut également intervenir. » 
  

Dépression, 11

Déclin cognitif, 11

Personnel soignant, 13

Troubles cutanés, 15

Chute, 18

Qualité de vie / Douleur, 23

Perte d'autonomie, 26
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Figure 4. Complications de l'HDA citées par les médecins (n = 27) 
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3.4. Projection sur leur patientèle actuelle 
Lorsque les médecins ont été interrogés sur la part occupée par les patients âgés de plus de 75 
ans dans leur patientèle, les réponses se sont réparties entre 20 et 45%. Trois médecins 
estimaient avoir environ 20% de patients âgés de plus de 75 ans, 5 médecins environ 25%, 6 
médecins environ 30%, 5 médecins environ 35%, 5 médecins environ 40% et 3 médecins environ 
45%. Les estimations données par les médecins sont présentées dans la figure 5. 

 

Figure 5. Proportion de patients âgés de plus de 75 ans estimée dans la patientèle (n = 27) 

Vingt-six médecins ont pensé à certains de leur patients après avoir reçu la définition de l’HDA : 

M1 : « j’ai eƯectivement quelques patientes qui ont des déformations articulaires diƯiciles à gérer 
[…] je dirai 5 ou 8 patientes comme ça. » 
M8 : « […] rien qu’aux EHPAD auxquels je me rends, il y en a au moins 20 ou 30 […] »  
M13 : « […] c’est sûr que oui mais je ne saurais pas le quantifier. » 

 

3.5. Traitements et prise en charge de l’HDA 
Devant un patient atteint d’HDA, même si celle-ci n’est pas identifiée comme telle, les médecins 
interrogés ont proposé diverses prises en charge, qui sont résumées dans la figure 6 : 
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Figure 6. Prises en charge de l'HDA les plus citées par les médecins interrogés (n = 27) 
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- des médicaments (n = 24), principalement des antalgiques et parfois des molécules plus 
spécifiques comme les antispastiques, les antidépresseurs ou les myorelaxants ; 

- de la kinésithérapie (n = 23), à visée principalement antalgique avec parfois l’idée que le 
mouvement permettrait de ralentir la progression et les complications de la pathologie ; 

- de la balnéothérapie (n = 12) à visée antalgique principalement et souvent avec l’idée 
d’améliorer l’amplitude articulaire et de diminuer les contractures musculaires ; 

- une abstention thérapeutique (n = 12) ; 
- des médecines « douces » (n = 8) comme l’homéopathie, l’acupuncture, la naturopathie. 

M5 : « les médicaments pour calmer la douleur, et sinon j’essaye tout ce que je peux pour 
diminuer les symptômes […] la kiné[sithérapie, NDLR], la balnéo[thérapie, NDLR] et cetera. » 
M18 : « […] il y a un très bon kiné[sithérapeute, NDLR] pas loin donc j’ai recours à lui mais sinon 
en dehors des médicaments c’est vite diƯicile. » 
M22 : « […] avec les patients fragiles il n’y a vite plus de médicament raisonnable, donc ça fini 
surtout en surveillance en essayant de gérer au mieux la douleur. » 

Cinq médecins (M10, M14, M15, M24, M27) ont cité des thérapeutiques plus spécifiques 
évoquées dans l’introduction de l’étude à savoir : les ténotomies percutanées (M10, M14, M15, 
M27), les injections de toxine botulinique (M14, M15, M24), le protocole à la lidocaïne (M14). 

Vingt médecins interrogés estiment avoir un rôle d’accompagnement et de suivi auprès du patient 
atteint d’HDA, 15 médecins décrivent un rôle de coordination avec les autres professionnels de 
santé, 11 médecins évoquent un rôle « d’antalgie » et la nécessité de traiter au mieux la douleur 
du patient, 8 médecins se positionnent dans un rôle d’écoute et de soutien avec le patient et avec 
son entourage, 7 médecins estiment avoir un rôle d’information par rapport à la pathologie, et 7 
médecins estiment avoir un rôle de détection et de dépistage de la pathologie et de ses 
complications. Quatre médecins n’ont pas su répondre à cette question. Ces résultats sont 
résumés dans la figure 7. 

 

M7 : « […] je ne connais pas bien la pathologie en elle-même donc je serais rapidement obligée de 
passer la main, mais je continuerais à le suivre [le patient, NDLR] et à essayer de répondre au 
mieux à ses besoins […] » 
M21 : « soulager la douleur d’abord […] puis organiser la suite avec le rhumato[logue, NDLR] ou 
l’ortho[pédiste, NDLR]. Faire attention aux signes et aux dégradations de la maladie […] » 
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Figure 7. Notions les plus citées à la question "Quel rôle estimez-vous avoir pour votre patient atteint d'HDA ?" (n = 23) 
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Lorsque les médecins ont été interrogés sur les professionnels de santé auxquels ils feraient 
appel face à un patient atteint d’HDA, 24 ont cité le kinésithérapeute, 18 ont cité le rhumatologue, 
17 ont cité le chirurgien orthopédique, 16 ont cité l’infirmier, 5 ont cité le médecin en MPR, 5 ont 
cité le neurologue, 3 ont cité le médecin algologue au centre anti-douleur et 3 ont cité divers 
professionnels pratiquant des médecines « douces » (acupuncteur, naturopathe). Deux 
médecins n’ont pas su répondre à cette question. Ces résultats sont résumés dans la figure 8. 

 

M3 : « le kiné[sithérapeute, NDLR] bien sûr. Je ne suis pas sûr du spécialiste qui traiterait cette 
pathologie, la rhumatologie peut être ? » 
M20 : « […] en plus des soins infirmiers et de la kiné[sithérapie, NDLR], je demanderai surement 
conseil en rhumato[logie, NDLR] ou en ortho[pédie, NDLR]. » 
M26 : « […] et si les douleurs devenaient ingérables, j’ai déjà travaillé avec le centre anti-douleur, 
peut-être qu’ils pourraient proposer quelque chose. » 
M15 : « […] la MPR aussi pourrait correspondre, mais je ne sais pas s’ils reçoivent des patients 
pour cette pathologie, je ne pense pas. » 

D’autres professionnels n’ont été évoqués que par un seul médecin à la fois, comme le professeur 
de sport (M1) dans le cadre du sport adapté, l’ergothérapeute (M2), le pédicure-podologue (M12), 
l’appareilleur (M14), le psychologue (M15), et le médecin en soins palliatifs (M17). 

 

3.6. Réflexion sur l’intérêt de la formation sur l’HDA 
Tous les médecins interrogés ont répondu positivement à la question « pensez-vous qu’il est 
pertinent de former les équipes en EHPAD/USLD à dépister l’HDA ? », et 25 médecins ont 
également répondu positivement concernant la pertinence de former les médecins généralistes 
à dépister l’HDA. Deux médecins ont répondu négativement à cette dernière question : 

M6 : « ça me pose question, il faut le dépister [l’HDA, NDLR] c’est sûr, mais je ne sais pas dans 
quelle mesure le médecin généraliste peut ou doit diagnostiquer ça seul. » 
M20 : « […] je pense que ce qui découle de la formation des équipes dans les institutions pourrait 
suƯire, ça me parait un peu lointain. » 
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Figure 8. Professionnels les plus cités par les médecins interrogés dans la prise en charge de l'HDA (n = 25) 
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4. DISCUSSION 
4.1. Analyse des résultats 

Il résulte de cette étude qu’il existe un manque de connaissance sur l’HDA conduisant les 
médecins interrogés à construire leurs réponses sur des notions qu’ils jugent suƯisamment 
similaires pour être pertinentes, avec parfois de bonnes déductions. La quasi-totalité des 
médecins interrogés identifient ce qu’ils pensent être de l’HDA chez un ou plusieurs de leurs 
patients actuellement suivis, en revanche ils ont plus de diƯiculté à proposer les traitements et 
les orientations spécifiques par méconnaissance, se limitant souvent à un traitement 
symptomatique voire une abstention thérapeutique. Tous les médecins interrogés estiment qu’il 
faut former les équipes des EHPAD/USLD à dépister l’HDA et la quasi-totalité conçoit également 
l’intérêt de proposer cette formation aux médecins généralistes. 

 

4.1.1. Un manque de connaissance de l’HDA 
Dans notre étude, seuls 3 médecins avaient déjà entendu parler de l’HDA avant de réaliser leur 
entretien. Ces médecins ne se souviennent pas forcément de l’origine de ce souvenir, mais ils 
citent tous une formation complémentaire axée sur la personne âgée ou le fruit d’une recherche 
personnelle, ce qui est compréhensible puisque l’entité nosologique est relativement récente et 
ne fait donc pas partie de la formation initiale qu’ils ont reçue. 

Pour répondre aux questions, les médecins ne connaissant pas la pathologie ont dû composer 
avec l’incertitude, principe central en médecine générale, pour proposer une réponse adaptée 
avec les moyens à leur disposition 13. Cependant, même avec un raisonnement sensé et 
méticuleux, si les médecins construisent leur réflexion à partir d’idées reçues ou de 
représentations approximatives, ils peuvent arriver à des conclusions incorrectes et rencontrer 
des diƯicultés dans leur pratique 14. 

Dans l’étude, les médecins ont plus souvent cité le travail comme facteur favorisant l’apparition 
de l’HDA que la restriction de mobilité ou l’appauvrissement fonctionnel par exemple. Cette 
représentation peut modifier la vision de la pathologie, la prise en charge proposée, et conduire à 
ne pas proposer certains traitements bénéfiques par erreur de jugement. 

Tous les médecins interrogés reconnaissent que cette pathologie, même inconnue, existe dans 
leur patientèle et ils se sentent tous concernés. Cependant, ils sont nombreux à sous-estimer la 
prévalence réelle de la pathologie dans les institutions gériatriques. Les médecins ayant sous-
estimé la prévalence de manière importante ont fréquemment justifié leur réponse par le fait 
qu’ils ne connaissaient pas le trouble et qu’il ne devait, par conséquent, pas être si fréquent. Ici, 
c’est donc un biais de surconfiance qui a induit en erreur les praticiens. 

Ce manque de connaissance représente une perte de chance pour les patients atteints d’HDA et 
représente aussi une source de frustration pour les professionnels de santé amenés à les prendre 
en charge 15. 
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4.1.2. Une prise en charge symptomatique 
Devant une pathologie qu’ils ne connaissaient pas, les médecins interrogés ont proposé des 
traitements symptomatiques pour les symptômes qu’ils ont pu identifier. Certains se sont 
restreints à l’abstention thérapeutique, on peut donc questionner un potentiel biais d’omission 
chez ces médecins, préférant ne pas nuire à leurs patients. 

La prise en charge majoritairement proposée par les médecins interrogés repose sur les 
traitements antalgiques et la kinésithérapie. Cela présente plusieurs problèmes car il existe un 
risque important d’escalade des traitements antalgiques pour des patients âgés, fréquemment 
comorbides et/ou fragiles 16, avec une augmentation du risque de nombreux eƯets indésirables. 
La kinésithérapie, même si elle fait partie intégrante du traitement, doit s’intégrer dans une prise 
en charge plus globale de l’HDA 17, au risque de mettre le kinésithérapeute et le médecin en échec 
si elle est prescrite seule. 

Devant un patient atteint d’HDA, les médecins interrogés essayent de se positionner au mieux 
dans une approche centrée sur le patient 18 et estiment avoir un rôle prépondérant dans 
l’accompagnement et le suivi de leur patient. Quand ils proposent d’orienter vers un spécialiste, 
ils se positionnent également dans une logique de coordination des soins 19. Leur connaissance 
limitée de la pathologie les empêche d’informer comme ils le voudraient le patient et son 
entourage, créant une frustration importante. 

Les médecins interrogés ne connaissaient pas les spécialistes qui s’occupent de cette 
pathologie, ce qui veut dire que ces patients ne seront pas orientés lors des consultations de suivi 
et ne bénéficieront pas des traitement spécifiques existants. Les chirurgiens orthopédiques et les 
rhumatologues sont nettement plus cités que les médecins algologues ou rééducateurs, les 
ergothérapeutes et les orthoprothésistes, moins connus des médecins généralistes malgré leur 
intérêt dans la prise en charge de l’HDA. Les professionnels comme les rhumatologues, les 
chirurgiens orthopédiques et les neurologues sont souvent cités « faute de mieux » par les 
médecins interrogés qui questionnent eux-mêmes l’intérêt et la justesse de leur orientation. 

Très peu de médecins interrogés connaissaient les traitements spécifiques évoqués dans 
l’introduction, ce qui réduit directement le nombre de patients pouvant en bénéficier. 

Les médecins interrogés ont souvent placé la gestion de la douleur comme un objectif prioritaire 
de leur prise charge, augmentant encore le caractère symptomatique pur de la prise en charge. 
La quasi-totalité des médecins interrogés considérant que l’HDA est un phénomène irréversible, 
chez des patients souvent très âgés, ils se mettaient plus facilement dans une posture 
d’accompagnement, d’écoute et de soutien « vers la fin ». 

 

4.1.3. Une prévention insuƯisante 
Après avoir échangé une vingtaine de minutes avec chaque médecin pendant l’entretien, tous ont 
estimé qu’il serait intéressant de former les équipes des institutions gériatriques au dépistage de 
l’HDA. Les médecins interrogés ont fréquemment évoqué le retentissement physique et 
psychologique de la prise en charge des patients atteint d’HDA sur les équipes soignantes de ces 
institutions. 

Il existe eƯectivement un risque plus important de développer de l’HDA dans les 5 premières 
années après l’admission du patient en institution gériatrique au long cours 20 et les médecins 
interrogés proposent, entre autres, le manque de personnel et la méconnaissance comme 
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explications à ce phénomène. Ce risque plus important est un argument pour le développement 
d’un meilleur dépistage de l’HDA dans ces institutions. 

Un meilleur dépistage de l’HDA implique de mieux comprendre les facteurs favorisant l’apparition 
des symptômes, mais aussi de mieux identifier les pratiques pouvant faire émerger ces facteurs 
pour les corriger au mieux. Par exemple, il semble plus intéressant de favoriser une approche 
visant à « faire avec » le patient plutôt que de « faire à la place » du patient 21, même si cela 
demande plus de temps. 

Ce travail de prévention pourrait également modifier les habitudes et les gestes des 
professionnels de santé au plus près du patient pour limiter l’apparition des TMS chez les aides-
soignants et les infirmières par exemple. Une meilleure compréhension de la pathologie et de la 
situation du patient permettrait aussi aux équipes de mieux se positionner vis-à-vis du patient et 
de son entourage, contribuant ainsi à limiter la lourdeur psychologique de la prise en charge. 

Concernant la formation des médecins généralistes au sujet de l’HDA, elle semble elle aussi 
nécessaire pour mieux informer et orienter les patients. Les quelques réticences évoquées par 
les médecins interrogés ne remettent pas en question la nécessité de mieux dépister les signes 
d’HDA, mais elles questionnent la place du médecin traitant dans le diagnostic et les traitements 
qui peuvent être proposés. 

La formation continue fait partie des missions du médecin généraliste 22, et à la vue des 
connaissances exposées par les médecins interrogés lors de cette étude, une sensibilisation à 
l’HDA pourrait représenter un bénéfice non négligeable pour de nombreux patients âgés. C’est 
dans cet objectif de prévention qu’un support d’information a été remis à chaque médecin 
interrogé au terme de l’entretien (Annexe 3). 

La littérature scientifique au sujet de l’HDA comprend maintenant quelques articles dédiés, mais 
à l’image des références de cette étude, il s’agit principalement d’articles étudiant des 
phénomènes connexes ou recoupant partiellement l’HDA. L’usage de la définition citée en 
introduction 1 ou, à défaut, de toute autre définition unique, permettrait un abord plus clair pour 
créer une prévention plus eƯicace à destination des professionnels de santé. 

 

4.2. Forces et limites de l’étude 
Concernant le choix méthodologique de l’étude, la recherche qualitative s’est rapidement 
imposée puisqu’elle permet de mieux discerner le raisonnement et le processus d’une action. 
Dans notre cas, l’étude qualitative servait à recueillir et mettre en évidence les connaissances, 
les réflexions et les pratiques qui existent en médecine générale autour d’une pathologie 
méconnue comme l’HDA. Ce travail n’a pas la précision d’une étude quantitative mais il permet 
de formuler des hypothèses plus précises pour mieux orienter un éventuel futur travail quantitatif. 

L’entretien semi-dirigé étant composé de questions ouvertes et de questions faussement 
fermées (avec demande de précision), il permet aux médecins interrogés de divaguer autour du 
sujet avec beaucoup de liberté. L’avantage de ce procédé est représenté par la pluralité des 
réponses qui correspondent au mieux à la pensée de l’interrogé, mais, il présente comme 
inconvénient d’avoir peu de précision sur la question initiale avec une analyse plus diƯicile des 
résultats. L’enquêteur pouvait être amené à recentrer ou approfondir un sujet avec des questions 
fermées, créant ainsi un biais d’intervention. Les auteurs attirent également l’attention sur la 
dernière thématique « Réflexion sur l’intérêt de la formation à l’HDA » où la formulation des 
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questions invite un biais aƯectif, par tendance à l’acquiescement. En dehors de cette dernière 
thématique, les questions étaient le plus neutre possible et n’ont pas causé de problème de 
compréhension apparent lors des entretiens. 

Concernant le recrutement, partant du principe que tout médecin généraliste respectant les 
critères d’inclusion pouvait apporter des données intéressantes, il a été choisi de réaliser un 
échantillonnage aléatoire simple à partir des listes disponibles sur le site du Conseil 
Départemental de l’Ordre des Médecins de la Vienne et des Deux-Sèvres. Cette méthode de 
recrutement évite les biais provoqués par l’eƯet boule de neige (snowball sampling) souvent 
présent dans ce type d’étude, mais ne garantit pas non plus la représentativité de l’échantillon 
analysé. L’échantillon final était plutôt équilibré sur l’âge, le sexe, l’expérience, le département 
d’exercice et le lieu d’exercice, et comportait 27 interrogés ce qui permettait une bonne variabilité 
dans les réponses apportées. 

Malgré un discours neutre de l’enquêteur lors de l’entretien, il reste possible que certains 
commentaires, certaines pauses ou intonations, aient pu influencer les réponses des médecins 
interrogés, à l’origine d’un biais d’intervention. Certains ont également pu rencontrer des 
diƯicultés à faire abstraction de l’enregistreur posé sur la table et craindre de renvoyer une 
mauvaise image lorsqu’ils avaient l’impression de ne pas répondre correctement aux questions, 
à l’origine d’un biais de désirabilité sociale, qui a pu être atténué par la multiplication des 
entretiens. 

Même en l’absence de problème évident de compréhension, il n’est pas exclu que certains 
médecins aient répondu de manière confuse lorsqu’ils ont été invités à réfléchir sur leur 
patientèle ou lorsqu’ils devaient donner des estimations. 

La collecte et l’analyse des données ont été réalisées par un seul auteur et malgré les précautions 
prises, les biais d’analyse et d’interprétation des données restent intrinsèques à cette démarche. 
La triangulation du recueil des données ou l’usage de focus group aurait pu minimiser ces biais. 

Les données quantitatives ont été exposées dans la partie résultats afin d’appuyer la fréquence 
des réponses apportées par les médecins généralistes, toutefois, ces données ne peuvent être 
exploitées par cette méthode. 
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5. CONCLUSION 
Dans cette étude exploratoire, l’HDA apparait comme une entité nosologique peu connue des 
médecins généralistes avec parfois des représentations erronées au sujet de la pathologie. La 
prise en charge du patient atteint d’HDA et les traitements proposés par les médecins 
généralistes sont majoritairement symptomatiques, du fait d’une méconnaissance des 
thérapeutiques spécifiques, relativement récentes, et d’une méconnaissance des spécialistes 
prenant en charge l’HDA. 

 Il existe, pour les médecins interrogés, un intérêt autour de l’HDA avec un désir d’en savoir plus, 
pour pouvoir mieux accompagner les patients qu’ils suivent. Les médecins interrogés identifient 
presque à l’unanimité de l’HDA dans leur patientèle et se sentent concernés par cette 
problématique. 

Il existe actuellement une expérimentation en France qui vise à créer des unités mobiles se 
déplaçant dans les établissements médicosociaux pour former les professionnels à une 
meilleure prise en charge et une meilleure prévention de l’HDA. Il serait intéressant de réétudier 
les retombées de ce dispositif qui, s’il venait à être généralisé, pourrait modifier les 
connaissances des médecins généralistes à ce sujet.  
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Annexe 3 : Support d’information remis aux médecins interrogés (recto) 
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Annexe 3 : Support d’information remis aux médecins interrogés (verso) 



SERVANT Axel : « Hypertonie déformante acquise : un état des lieux des connaissances en 
médecine générale par le biais d’entretiens avec des médecins généralistes. » 

RESUME 
 

Introduction : L’hypertonie déformante acquise est une entité nosologique récente 
fréquemment rencontrée par les médecins généralistes sans le savoir. L’objectif de cette étude 
est d’explorer les connaissances et les méthodes actuelles des médecins généralistes autour de 
cette pathologie. 

 

Méthode : Vingt-sept entretiens semi-dirigés ont été réalisés auprès de médecins généralistes de 
la Vienne et des Deux-Sèvres. Les enregistrements ont été retranscrits puis ont fait l’objet d’une 
analyse thématique. 

 

Résultats : Les médecins généralistes interrogés connaissent peu l’HDA et ont parfois des 
représentations erronées de la pathologie. La prise en charge proposée est souvent 
symptomatique et les professionnels spécialisés adéquats sont peu connus. Les médecins 
interrogés sont demandeurs d’une meilleure information et reconnaissent l’intérêt d’une 
sensibilisation à l’HDA tant pour eux que pour les professionnels intervenant au sein des 
établissements gériatriques où la prévalence de l’HDA est la plus importante. 

 

Conclusion : La prise en charge du patient atteint d’HDA est améliorable, notamment en 
médecine générale, où la formation et la sensibilisation peuvent être développées dans l’intérêt 
d’une meilleure prise en charge pour le patient atteint d’HDA. 
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