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RÉSUMÉ : Malgré de considérables progrès dans la prise en charge de l’HTA, près de 50 % des sujets hypertendus 

ne sont pas contrôlés. Les facteurs comportementaux liés au patient (inobservance thérapeutique) et au 

médecin (inertie clinique) jouent un rôle essentiel dans ce phénomène.

L’observance thérapeutique se définit comme la bonne concordance entre les prescriptions du médecin et le 

comportement du patient. Sa fréquence est évaluée entre 63 et 91 % au cours de l’HTA.

L’inertie clinique correspond à l’absence d’intensification du traitement anti-hypertenseur par le médecin 

malgré l’absence de contrôle tensionnel. Elle concernerait plus de 80 % des consultations.

Il est probable que ces deux comportements ne soient pas indépendants mais influencés par la relation 

médecin/malade. Les principaux déterminants de l’inobservance et de l’inertie sont détaillés ici, et quelques 

moyens de lutte sont proposés. En raison de leurs conséquences sévères sur la morbi-mortalité des sujets 

hypertendus, leur recherche par le médecin doit devenir systématique lors de chaque consultation.

Inobservance et inertie clinique : 
deux obstacles majeurs à la prise 
en charge de l’hypertension artérielle

L’
hypertension artérielle (HTA) 

constitue l’un des principaux 

facteurs du risque cardiovas-

culaire. Sa prévalence, très élevée, était 

estimée globalement à 26,4 % dans la 

population adulte mondiale en 2010 

[1]. En France, l’étude FLASHS 2010 

évaluait à 11,2 millions le nombre de 

sujets hypertendus traités de plus de 

35 ans [2]. Malgré de considérables pro-

grès dans la prise en charge de l’HTA 

– citons la croissance exponentielle du 

panel des traitements médicamenteux 

disponibles et les efforts de diffusion 

des recommandations par les socié-

tés savantes – une forte proportion de 

sujets hypertendus ont une HTA encore 

non contrôlée. Plus de 52 % des sujets 

hypertendus traités présentaient ainsi 

des pressions artérielles (PA) supé-

rieures à 140/90 mmHg dans l’étude 

américaine NHANES (National Health 

And Nutrition Examination Surveys) 

entre 2005 et 2008 [3].

En France, l’étude ENNS (Etude 

Nationale Nutrition Santé) 2006-2007 

évaluait sur la même période la préva-

lence du contrôle tensionnel à 50,9 % 

[4]. Ces données s’opposent aux résultats 

de grands essais thérapeutiques tels que 

l’étude ALLHAT (37 % d’échec théra-

peutique seulement), dans laquelle un 

protocole encadré de titration médica-

menteuse était utilisé [5].

Le risque de complications cardiovas-

culaires étant corrélé à la PA obtenue 

sous traitement [6], ce mauvais contrôle 

tensionnel est directement responsable 

d’un excès de morbi-mortalité dans la 

population hypertendue et d’importants 

surcoûts de Santé publique. Plusieurs 

causes à cet échec d’efficacité ont été 

identifiées : certaines apparaissent liées 

au système de santé (accès limité aux 

soins et aux traitements…), d’autres 

semblent associées au patient (grand âge, 

obésité…), enfin d’autres pourraient être 
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attribuées aux professionnels de santé 

(mauvaise connaissance des recomman-

dations…) [7]. Il est maintenant admis 

que les facteurs comportementaux, liés 

au patient (inobservance thérapeutique) 

ou au médecin (inertie clinique), jouent 

un rôle crucial dans ce mauvais contrôle 

tensionnel. Ils constituent à ce titre un 

enjeu majeur de Santé publique.

[  Non-observance thérapeutique et HTA

1. Définition

L’observance thérapeutique se définit 

comme la bonne concordance entre les 

prescriptions et recommandations du 

médecin et le comportement du patient. 

Il est classique de distinguer 3 compo-

santes à cette observance :

>>> L’observance médicamenteuse cor-

respond au suivi rigoureux de la pres-

cription médicamenteuse. Elle étudie 

à la fois le respect de la posologie pres-

crite, de l’horaire de prise, de la durée 

de traitement ainsi que des différentes 

consignes données par le médecin. Elle 

s’exprime le plus souvent en pourcentage 

de prise médicamenteuse prescrite chez 

un patient donné : une observance mini-

male de 80 % semble ainsi nécessaire à 

l’efficacité d’un traitement anti-hyperten-

seur [8] et définit les “bons observants”.

>>> L’observance des règles hygiéno-

diététiques, plus mal évaluée, reflète le 

suivi des changements de mode de vie 

et de régime alimentaire proposés par le 

médecin.

>>> L’observance du suivi médical, enfin, 

correspond au respect des rendez-vous de 

consultation programmés et des prescrip-

tions d’examens complémentaires.

2. Méthodes d’évaluation

Il n’existe à l’heure actuelle aucune 

mesure de référence de l’observance du 

sujet hypertendu en pratique clinique. 

Une première estimation subjective 

peut être réalisée par le médecin à partir 

de critères simples recueillis lors de la 

consultation : observance déclarée par 

le patient, exactitude aux rendez-vous 

médicaux, fréquence de renouvelle-

ment des ordonnances, présence d’ef-

fets secondaires imputables au médi-

cament prescrit (bradycardie liée au 

bêtabloquants, œdèmes des membres 

inférieurs associés aux inhibiteurs cal-

ciques…). Cette impression clinique 

mérite cependant d’être confortée par 

l’utilisation d’un questionnaire validé, 

tels que l’auto-questionnaire mis au 

point par le Comité français de lutte 

contre l’HTA (tableau I) [9]. En cas de 

doute persistant et avant d’entreprendre 

des thérapeutiques invasives, des 

méthodes pharmacologiques (dosage 

sanguin ou urinaire des métabolites des 

médicaments) peuvent se révéler utiles.

Dans le cadre de la recherche clinique, 

des techniques plus sophistiquées de 

contrôle des prises médicamenteuses 

ont été développées : il s’agit essentiel-

lement du décompte des unités de prise 

restantes et du pilulier électronique. Ces 

méthodes ont montré que l’observance 

thérapeutique rapportée par les patients 

est fréquemment surestimée et justifie 

l’utilisation des questionnaires validés 

[10]. Le pilulier électronique, actuelle-

ment considéré comme le gold standard 

pour la mesure de l’observance, a l’avan-

tage de notifier de manière objective la 

date et l’heure de l’ouverture du flacon ; 

son application reste néanmoins très 

limitée en pratique médicale courante.

3. Epidémiologie de l’observance 

thérapeutique

Dans une méta-analyse publiée en 2004, 

la fréquence de l’observance médica-

menteuse aux traitements anti-hyper-

tenseurs était évaluée entre 63 et 91 % 

[11]. Cette observance chutait significa-

tivement au cours du temps. Ainsi, dans 

l’étude HOT, l’observance thérapeutique 

était-elle significativement meilleure 

dans les 6 premiers mois de traitement 

que dans les 6 mois suivants (84,1 % vs 

72,3 %) [11]. Ce constat a conduit à défi-

nir la “persistance” comme la durée pen-

dant laquelle le patient continue à suivre 

 Oui Non

A. Ce matin, avez-vous oublié de prendre
votre médicament antihypertenseur ? ❏ ❏

B. Depuis la dernière consultation,
avez-vous été en panne de médicament antihypertenseur ? ❏ ❏

C. Vous est-il arrivé de prendre votre traitement antihypertenseur
avec retard par rapport à l’heure habituelle ? ❏ ❏

D. Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement antihypertenseur
parce que, certains jours, votre mémoire vous fait défaut ? ❏ ❏

E. Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement antihypertenseur
parce que, certains jours, vous avez l’impression que votre traitement
vous fait plus de mal que de bien ? ❏ ❏

F. Pensez-vous que vous avez trop de comprimés à prendre ? ❏ ❏

Résultat :
Aucun “oui” : Excellent respect du traitement antihypertenseur.
1 ou 2 “oui” : Minime problème de respect du traitement antihypertenseur.
3 “oui” ou plus : Important problème de respect du traitement antihypertenseur.

Tableau I : Test d’évaluation de l’observance du Comité français de lutte contre l’hypertension artérielle.
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médicaments prescrits, au nombre de 

prises journalières et de modifications 

thérapeutiques [11].

L’inobservance thérapeutique est direc-

tement responsable de conséquences 

sévères pour le patient, le médecin et le 

système de santé : son coût est d’abord 

élevé pour le patient, favorisant le mau-

vais contrôle tensionnel et la survenue 

de complications cardio- et cérébro-

vasculaires potentiellement fatales 

[16]. Elle peut également influer sur les 

prescriptions médicales du praticien, 

altérer la relation de confiance méde-

cin-malade et conduire à un défaut d’in-

tensification thérapeutique par crainte 

d’effets secondaires délétères liés à la 

prise médicamenteuse anarchique. Le 

coût médico-économique de l’inob-

servance thérapeutique est également 

très lourd pour nos systèmes de santé, 

lié au remboursement de médicaments 

non consommés et à la prise en charge 

des complications cardiovasculaires de 

l’HTA non contrôlée [16].

4. Moyens de lutte contre 

l’inobservance thérapeutique

Quelques moyens simples peuvent être 

mis en pratique pour améliorer l’obser-

vance du patient hypertendu (tableau III).

>>> Une première étape fondamentale 

réside dans l’identification précoce des 

sujets inobservants. Certaines caracté-

ristiques du patient identifiées à l’ini-

tiation du traitement (tableau I et II) 

pourraient ainsi être prédictives d’une 

future inobservance thérapeutique et 

conduire à instaurer une surveillance 

rapprochée. D’autres données cliniques 

recueillies au cours du suivi (détaillées 

dans le paragraphe 2) peuvent suggérer 

une mauvaise observance et conduire à 

une reprise de l’éducation. Il faut sou-

ligner dans ce contexte l’impact décisif 

des 3 premiers mois du traitement sur la 

persistance médicamenteuse, 50 % des 

abandons de traitement ayant lieu dans 

cette période.

spontanément non observants de leur 

traitement médicamenteux, et pour 1/5 

d’entre eux surtout du fait de problèmes 

financiers [15].

Un des fondements de l’inobservance 

thérapeutique au cours de l’HTA est 

certainement, comme pour d’autres 

pathologies chroniques silencieuses, la 

difficulté de faire accepter à un patient 

asymptomatique la prise d’un traite-

ment à vie. Des effets secondaires sou-

vent modérés de ce traitement affectant 

la qualité de vie du patient peuvent être 

responsables d’un fléchissement de l’ob-

servance. Dans ce contexte, la classe thé-

rapeutique utilisée pourrait jouer un rôle 

essentiel dans la persistance thérapeu-

tique. Les antagonistes des récepteurs à 

l’angiotensine (sartans), mieux tolérés, 

semblent ainsi s’associer à une meilleure 

observance médicamenteuse, suivis des 

inhibiteurs de l’enzyme de conversion, 

des inhibiteurs calciques, des bêtablo-

quants, puis des diurétiques [12]. La 

polymédication est certainement un 

autre déterminant majeur de mauvaise 

observance thérapeutique, qui semble 

proportionnelle à la fois au nombre de 

les prescriptions thérapeutiques du 

médecin ; cette notion apparaît comme 

un facteur déterminant du succès sur le 

long terme du traitement antihyperten-

seur [12]. La fréquence de l’observance 

aux règles hygiéno-diététiques est plus 

mal évaluée : une enquête française 

menée par l’Assurance Maladie estimait 

que ces mesures étaient totalement res-

pectées par moins d’un patient hyper-

tendu sur 4 [13].

Les déterminants de la non-observance 

sont nombreux et peuvent être schéma-

tiquement divisés en facteurs liés au 

patient, aux professionnels de santé et 

au système de soins (tableau II) [14]. 

Dans une enquête téléphonique portant 

sur plus de 1 500 adultes américains de 

plus de 50 ans dont 37 % sous traite-

ment anti-hypertenseur, plus de 50 % 

des patients ne connaissaient pas leur 

chiffre de PA habituel, 30 % des patients 

présentant une PA systolique supérieure 

à 140 mmHg se disaient non hyperten-

dus, et 68 % des sujets interrogés décla-

raient considérer l’HTA comme un pro-

blème de santé mineur. Dans cette même 

étude, 20 % des patients se disaient 

Liés au patient :
– Age élevé, sexe masculin, co-morbidités.
– Bas niveau éducatif et socio-culturel.
– Présence de troubles cognitifs ou d’une affection psychiatrique.
–  Mauvaise connaissance de la maladie et de son traitement, manque de conviction vis-à-vis 

de son efficacité, fausses croyances sur l’HTA.
– HTA légère, peu de manifestations cliniques, durée d’évolution importante.
– Couverture sociale insuffisante.
– Faible soutien de l’entourage.

Liés au professionnel de santé :
– Manque de délivrance au patient d’informations sur l’HTA et son traitement.
– Manque d’adaptation du traitement au mode de vie du patient.
– Manque de suivi du patient traité.
– Manque de lisibilité de l’ordonnance.
–  Traitement prescrit : effets secondaires, efficacité insuffisante, nombre élevé de compri-

més, prises journalières multiples, complexité du schéma posologique, changements thé-
rapeutiques fréquents, coût élevé, galénique ou conditionnement non adaptés.

Liés au système de santé :
– Limite de l’accès au soin.
– Coût élevé des médicaments et soins associés.

Tableau II : Facteurs influençant l’observance thérapeutique.
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vent être encouragées (pilulier, implica-

tion de l’entourage).

>>> L’éducation thérapeutique du 

patient (ETP) est considérée comme 

une priorité de Santé publique dans le 

cadre des maladies chroniques [18], en 

raison notamment de son efficacité sur 

le taux d’observance thérapeutique. Les 

programmes d’ETP visent à l’acquisition 

et au maintien de compétences d’auto-

soins et à la mobilisation ou à l’acqui-

sition de compétences d’adaptation 

[18]. Il s’agit ainsi de faire du patient un 

partenaire actif de la stratégie thérapeu-

tique. Dans ce cadre, l’apprentissage de 

l’automesure tensionnelle a largement 

démontré son intérêt dans l’optimisa-

tion de l’observance [19] et doit donc 

être encouragée.

>>> Enfin, plusieurs études ont montré 

que le contrôle tensionnel pouvait être 

amélioré par une bonne coordination 

du réseau de soins autour du patient, 

impliquant médecins, pharmaciens, 

infirmières et assistantes sociales [20].

[ Inertie clinique et HTA

Si le manque d’observance thérapeu-

tique du patient est une cause démon-

trée de mauvais contrôle de l’HTA, 

l’inertie clinique du médecin pres-

cripteur est considérée pour beaucoup 

comme un facteur encore plus fréquent 

d’HTA résistante [21].

1. Définition

Suite à la publication princeps de 

Phillips en 2001 [22], le concept d’“iner-

tie clinique” appliqué à l’HTA peut se 

définir comme l’absence d’intensifica-

tion du traitement anti-hypertenseur par 

le médecin malgré l’existence d’une HTA 

non contrôlée. La notion d’inertie cli-

nique recouvre en fait 3 comportements 

distincts du praticien confronté à la prise 

en charge d’une maladie chronique : la 

surestimation de l’effet des traitements 

prises quotidiennes pourra être réduit 

par la prescription d’associations médi-

camenteuses fixes, qui préservent en 

outre un bon rapport efficacité-effets 

indésirables [17].

>>> L’oubli de prise est une cause fré-

quente d’inobservance rapportée par les 

patients, notamment par les sujets âgés ; 

quelques mesures simples facilitant la 

prise médicamenteuse à domicile peu-

>>> L’optimisation de l’ordonnance du 

patient hypertendu, sous la responsa-

bilité active du médecin, constitue un 

moyen de lutte efficace contre l’inob-

servance thérapeutique. La prescription 

sera adaptée au mieux aux habitudes 

de vie du patient, notamment dans la 

répartition des prises ; les classes théra-

peutiques les mieux tolérées seront pri-

vilégiées ; le schéma posologique sera 

simplifié au maximum ; le nombre de 

Identification de l’inobservance thérapeutique :
– Détection des patients les plus à risque d’inobservance (cf. tableau I et II).
– Evaluation avec le patient du risque d’inobservance à l’initiation du traitement.
–  Détection précoce de l’inobservance thérapeutique en cours de traitement par des 

mesures fréquentes de l’observance ± système électronique de contrôle.

Simplification/optimisation du traitement :
–  Diminution du nombre de prises médicamenteuses quotidiennes : médicaments en une 

prise quotidienne, associations fixes.
– Schéma de prise adapté aux habitudes de vie du patient.
–  Prise en compte de la tolérance des médicaments prescrits et de la qualité de vie sous trai-

tement : choix des médicaments les mieux tolérés (associations fixes faiblement dosées, 
SARTANS et IEC), d’une galénique adaptée, adaptation du traitement au ressenti du patient.

– Simplification des recommandations associées à la prescription.
–  En cas d’inobservance thérapeutique persistante : prescription de médicaments dont l’ef-

ficacité sera moins influencée par l’oubli de prise (diurétiques thiazidiques notamment), 
utilisation d’une voie d’administration assurant une meilleure observance (patch trans-
dermique de clonidine).

Faciliter la prise médicamenteuse à domicile :
– Supports d’aide à la prise médicamenteuse (pilulier…).
– Associer la prise médicamenteuse à une activité quotidienne (brossage de dents…).
– Lisibilité de l’ordonnance, compréhension des recommandations.
– Impliquer la famille et l’entourage.

Education thérapeutique du patient :
–  Information adaptée du patient sur l’HTA et ses conséquences, les traitements médica-

menteux (notamment effets secondaires), les règles hygiéno-diététiques et le suivi.
–  Assurer une prise de conscience de la réalité de la maladie, de sa chronicité et de sa gravité, 

insister sur l’importance de l’observance médicamenteuse et des règles hygiéno-diété-
tiques (risque de complications).

– Proscrire l’automédication.
–  Impliquer le patient dans sa prise en charge, le faire s’approprier le programme thérapeu-

tique, développer son autonomie : l’inciter à poser des questions, assurer une écoute atten-
tive, l’impliquer dans les décisions médicales (sélection et ajustement des traitements), 
l’impliquer dans le suivi et le monitoring de son HTA (lui donner les chiffres tensionnels 
mesurés, favoriser l’automesure tensionnelle (cf. CLHTA).

–  Valoriser les bons résultats, les bonnes attitudes thérapeutiques, éviter les attitudes néga-
tives et les réprimandes.

Instaurer un réseau de soins autour du patient
– Faire participer l’entourage, la famille.
– Coordination des acteurs de santé (médecin-pharmacien-IDE-assistante sociale).
– Instaurer un suivi régulier en consultation.

Tableau III : Mesures permettant d’améliorer l’observance thérapeutique.
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première ligne une association faible-

ment dosée d’un inhibiteur du système 

rénine-angiotensine et d’un diurétique. 

Dans cette étude, le contrôle tensionnel 

était amélioré de 20 % (p = 0,028) pour 

les patients traités selon l’algorithme 

sus-cité par rapport au groupe contrôle 

bénéficiant de soins courants, essentiel-

lement par un effet positif sur l’inertie 

clinique. L’utilisation de l’automesure 

tensionnelle par le patient hypertendu, 

en limitant le risque d’HTA blouse-

blanche, a par ailleurs un effet démontré 

sur l’inertie clinique du médecin [28].

L’étude TASMINH2, enfin [29], a souli-

gné l’efficacité de stratégies favorisant 

l’interaction médecin-malade dans la 

prise en charge de l’HTA. Dans ce tra-

vail, l’implication conjointe du patient 

hypertendu éduqué au monitoring de la 

PA et à l’autotitration médicamenteuse 

et du professionnel de santé informé de 

l’évolution tensionnelle par télétrans-

est actuellement considérée comme un 

facteur plus fréquemment pourvoyeur 

d’HTA résistante que l’inobservance 

thérapeutique [21].

3. Moyens de lutte contre l’inertie 

clinique

Selon Okonofua et al. [24], une diminu-

tion de 30 % de l’inertie clinique pour-

rait permettre de contrôler l’HTA en pra-

tique clinique dans près de 2/3 des cas 

en un an. Différentes stratégies thérapeu-

tiques ciblant l’inertie clinique ont été 

développées, essentiellement axées sur 

l’optimisation de la formation des méde-

cins et de la diffusion des recommanda-

tions des sociétés savantes (tableau V).

En 2009, une publication canadienne 

(étude STITCH) [27] a démontré l’in-

térêt de proposer aux professionnels 

de santé un protocole de titration 

médicamenteuse simplifié utilisant en 

prescrits, le recours à de mauvaises 

justifications pour ne pas intensifier le 

traitement et le manque de formation à 

l’atteinte d’objectifs thérapeutiques [22].

2. Epidémiologie

Au cours des maladies chroniques, 

l’inertie clinique concernerait plus de 

80 % des consultations médicales [22]. 

Elle affecterait entre 60 et 90 % des 

patients hypertendus non contrôlés [3, 

23, 24]. Sa prévalence dans l’HTA non 

contrôlée semble cependant progressive-

ment diminuer, passant de 88,7 % pour 

la période 1988-1994 et à 80,2 % pour 

la période 2005-2008 dans les enquêtes 

nord-américaines NHANES [3].

Plusieurs études ont analysé les facteurs 

susceptibles de favoriser l’inertie clinique 

dans la prise en charge de l’HTA. Comme 

cela a été décrit pour l’inobservance théra-

peutique, des déterminants dépendant du 

médecin, du patient et du système de santé 

peuvent être individualisés (tableau IV). 

Certains profils de patients hypertendus 

semblent ainsi plus volontiers associés à 

une inertie clinique de la part du méde-

cin (sujets âgés, HTA grade 1…) [25]. Le 

concept d’inertie clinique doit cependant 

parfois être nuancé par celui d’“inaction 

appropriée”. Pour Safford et al. [26], il 

existe en effet dans certaines situations 

précises de bonnes raisons pour ne pas 

intensifier un traitement anti-hyperten-

seur, comme l’attente des résultats d’une 

auto-mesure ou comme le choix de donner 

la priorité à l’observance médicamenteuse 

et aux  règles hygiéno-diététiques chez un 

sujet peu enclin aux modifications théra-

peutiques.

L’inertie clinique du médecin est à l’ori-

gine de lourdes conséquences sur le pro-

nostic cardiovasculaire et rénal de ses 

patients : dans la population hyperten-

due générale, elle réduirait la probabilité 

de contrôler l’HTA dans plus de 80 % 

des cas [3], avec un surrisque signifi-

catif de complications cardio- et céré-

brovasculaires [24]. L’inertie clinique 

Liés au médecin :
– Surestimation de l’effet des traitements prescrits et du suivi des recommandations.
–  Recours à de mauvaises justifications pour ne pas intensifier le traitement : consultation 

pour un autre motif, manque de temps, PAD à l’objectif.
– Manque de formation à l’atteinte d’objectifs thérapeutiques.
–  Manque de connaissance des recommandations des sociétés savantes, des stratégies thé-

rapeutiques, des associations fixes médicamenteuses.
–  Manque de conviction, voire désaccord vis-à-vis des objectifs tensionnels recommandés, 

crainte de trop baisser la PAD (HTA systolique isolée).
– Manque d’organisation du suivi.
– “Ceiling phenomenon” : difficulté à prescrire un 3e médicament anti-hypertenseur.
– Crainte des effets secondaires médicamenteux.

Liés au patient :
–  Facteurs cliniques fréquemment associés à l’inertie thérapeutique : patients plus âgés, à 

risque cardiovasculaire plus élevé (diabète, dyslipidémie, insuffisance cardiaque, insuffi-
sance rénale, AVC…), HTA légère grade 1, HTA systolique ou diastolique isolée, traitement 
par Sartan, plus de 6 visites par an.

– Facteurs variables suivant les études : sexe, nombre de médicaments.
–  Refus ou résistance du patient aux modifications thérapeutiques (peur des effets secon-

daires, coûts…).

Liés au système de santé et aux sociétés savantes :
–  Renouvellement permanent des stratégies thérapeutiques et des recommandations 

nationales ou d’experts.
– Etendue du panel thérapeutique, offre croissante de l’industrie pharmaceutique.
–  Manque de précision de certaines recommandations vis-à-vis de situations cliniques (AVC…).
– Manque de sessions de formation destinées aux professionnels de santé.

Tableau IV : Facteurs influençant l’inertie thérapeutique.
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de complications cardio- et cérébrovas-

culaires. Observance thérapeutique et 

inertie clinique ne sont pas des com-

portements indépendants, mais sont 

probablement influencées par la relation 

médecin-malade.

Un travail publié en 2007 chez les 

patients diabétiques de type 2 montrait 

ainsi que les patients les moins obser-

vants recevaient aussi moins souvent 

d’intensification thérapeutique par leur 

médecin [30], même si cet effet est pro-

bablement faible [23].

La recherche systématique de compor-

tements suggérant un manque d’obser-

vance thérapeutique et une réflexion 

approfondie sur la nécessité d’une 

intensification thérapeutique quel que 

soit ce degré d’observance doivent donc 

devenir une priorité absolue pour les 

professionnels de santé lors de chaque 

consultation de patient hypertendu.
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[ Conclusion

La prévalence de l’HTA non contrôlée 

est encore élevée en France et dans le 

û Inobservance thérapeutique et inertie clinique sont deux déterminants 
essentiels du mauvais contrôle tensionnel observé dans la population 
hypertendue traitée.

û On distingue trois types d’observance : observance des prescriptions 
médicamenteuses, observance des règles hygiéno-diététiques et 
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POINTS FORTS
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– Mécanismes de rappel à destinée des praticiens (“reminders”).
– Sensibilisation aux conséquences de l’inertie thérapeutique.
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– Utilisation d’algorithmes simplifiés de titration médicamenteuse.
– Faire participer le patient à l’intensification thérapeutique (auto-titration, télémonitoring).

Tableau V : Mesures permettant de combattre l’inertie clinique.
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