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Malobservanceetinertiethérapeutiquechezl'hypertendu

Non-adherence and therapeuticinertia in hypertensive
patients

Résumé
L'hypertensionartérielleestlefacteurderisquemodifiableayantlesconséquenceslespluslourdespour
le patient. L'adhésion à un traitement antihypertenseur optimal est obligatoire pour le contrôle de la
tension artérielle et la prévention de complications cardiovasculaires potentielles. Cependant, deux
facteurscomportementauxpourraiententraverlapriseenchargeadéquatedupatienthypertendu.Ils'agit
del'inobservanceoulamalobservancethérapeutiqueetl'inertiethérapeutique.
Certainesmesures, de réalisation simple, pourraient aider à lutter contre ces deux phénomènes.Une
bonne éducation thérapeutique dès la première consultation, une optimisation de l’ordonnance, la
promotion de l’auto-mesure de la pression artérielle(PA) et le recours aux entretiens motivationnels
contribueraient,entreautres,àaméliorerl'observancethérapeutique.
L'inertie thérapeutiquepourraitêtremaitriséeàtraversl'optimisationdelaformationdesmédecins, la
diffusiondesrecommandationsdessociétéssavantes,lameilleureconnaissancedesantihypertenseurset
surtoutparl'attituderéflexiveetcritiquedesmédecinssurleurspropresprescriptions.
Dans tous lescas laqualitéde la relationmédecin/maladesemblecrucialepour lutterà la foiscontre
l'inobservance,maisaussil'inertiethérapeutique.

Summary
High blood pressure is the modifiable risk factor with the greatest consequences for the patient.
Adherence to antihypertensive treatment is important to the control of bloodpressure and to prevent
potential cardiovascular complications. However, two behavioral factors mayhinderan appropriate
managementofhypertensivepatients:poortreatmentcomplianceandtherapeuticinertia.
Afewmeasurescouldhelpthefightagainstthesetwophenomena.Agoodpatienteducationprogramsin
thefirstconsultation,anoptimizationoftheprescription,thepromotionof
self-measurement of blood pressure and the use of motivational interviews would help improve the
therapeuticobservance.
Therapeutic inertia could be mastered through the optimization of the training of doctors, the
disseminationoftherecommendationsofscientificsocieties,thebetterknowledgeofantihypertensive
treatmentandespeciallybythereflexiveandcriticalattitudeofdoctorsontheirownprescriptions.
In all cases, the doctor-patient relationship plays a key role to combat both non-compliance and
therapeuticinertia.
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inTroduCTion

l’hypertension artérielle (HTa) constitue l’un des
principaux facteurs du risque cardiovasculaire [1]. elle
est le facteur de risque modifiable ayant les
conséquences les plus lourdes, devant la consommation
du tabac et d’alcool [2]. la diminution de la tension
artérielle réduit ce risque de manière considérable. Chez
les sujets âgés de plus de 60 ans, le traitement
antihypertenseur réduirait la mortalité globale de 20 %,
la mortalité d’origine cardiovasculaire de 33 %,
l’incidence de l’accident vasculaire cérébral de 40 % et
celle de la maladie coronarienne de 15 % [3].Chez les
patients âgés de plus de 60 ans qui manifestent une
hypertension systolique isolée, le traitement qui permet
d’atteindre les objectifs tensionnels est associé à une
réduction du risque d’ l’accident vasculaire cérébral de
36 % et du risque d’événements coronariens de 25 % [4].
Ce bénéfice suppose une prise régulière des
médicaments à horaire fixe, selon la posologie prescrite
et la poursuite du traitement à long terme. l’adhésion
au traitement prescrit étant une condition sine qua non
pour contrôler la pression artérielle (Pa) et pour prévenir
les complications cardiovasculaires. en pratique, près de
50 % des hypertendus n’atteignent pas les valeurs de Pa
souhaitées et ce, malgré la prescription de médicaments
efficaces. les facteurs comportementaux liés au patient
(inobservance ou malobservance thérapeutique) et au
médecin (inertie clinique) joueraient un rôle essentiel
dans ce phénomène [1].
au vu de leurs conséquences sévères sur la morbi-
mortalité des hypertendus, la recherche de
l’inobservance et de l’inertie par le médecin traitant
devrait devenir systématique lors de chaque
consultation.

observanCe THéraPeuTique
l’observance thérapeutique définit comme la bonne
concordance entre les prescriptions (médicamenteuse et
non médicamenteuse) du médecin et le comportement
du patient [1]. son appréciation inclut le respect de la
posologie prescrite, de l’horaire de prise, de la durée du
traitement, et des différentes consignes données par le
médecin. en matière de HTa, la prise des comprimés
prescrits le soir est souvent oubliée. Plus de 60% des
patients oublient au moins une fois de prendre les
médicaments sur une période de plusieurs jours [5].
Plus inquiétant, seul un patient sur deux prenant un
traitement antihypertenseur continue de le prendre dans
un délai d’un an [6].
l’observance est le plus souvent exprimée en
pourcentage de prise médicamenteuse. Chez
l’hypertendu, elle est évaluée entre 63 et 91 % [1]. or,
un minimum de 80% est généralement considéré comme
nécessaire pour caractériser une bonne observance

thérapeutique [5].
l’observance des règles hygiéno-diététiques, et qui
reflète le suivi des changements de mode de vie et de
régime alimentaire proposés par le médecin, serait
encore mal évaluée [7].un seul patient hypertendu sur
quatre suivrait ces règles [5].
quant à l’observance du suivi médical, elle correspond
au respect des rendez-vous de consultation programmés
et des prescriptions d’examens complémentaires.
le terme «adhérence au traitement» peut être préféré à
celui de «observance thérapeutique» car ce dernier
laisse entendre que le patient suit passivement les
instructions de son médecin, alors que l’enjeu se situe
justement dans l’implication du patient dans sa prise en
charge [1].

MéTHodes d’évaluaTion de l’obser-
vanCe CHez l’HyPerTendu
la mesure de l’observance thérapeutique chez
l’hypertendu est difficile à effectuer. il n’existe aucun
moyen de référence pour le faire.
une première estimation subjective peut être effectuée
par le médecin en se basant sur certains indices simples
recueillis lors de la consultation : l’observance déclarée
par le patient [1] ; même si bien souvent le patient
n’avoue pas facilement son indiscipline de peur de vexer
le médecin [5], ou la présence d’effets secondaires
imputables au médicament prescrit [1, 5].
il existe également des mesures administratives telles
que la vérification du renouvellement des prescriptions
ou l’évaluation du respect des rendez-vous [5].
la présomption clinique peut être confortée par
l’utilisation de questionnaires validés. Plusieurs sont
utilisés en pratique quotidienne : questionnaire de
girerd [8] (Tableau1), ou questionnaire de Morisky [9] ils
peuvent être administrés par le médecin ou en auto-
questionnaire. une neutralité bienveillante lors de
l’administration par le médecin d’un questionnaire
d’observance est recommandée [10].
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Tableau 1 : Questionnaire d’évaluation de l’observance de
Girerd[8]

Cematin,avez-vousoubliédeprendrevotremédicament?

Depuisladernièreconsultation,avez-vousétéenpannede
médicament?

Vousest-ilarrivédeprendrevotretraitementavecretardpar
rapportàl’heurehabituelle?

Vousest-il arrivédenepasprendrevotre traitementparce
que,certainsjours,votremémoirevousfaitdéfaut?

Vousest-il arrivédenepasprendrevotre traitementparce
que, certains jours, vous avez l’impression que votre
traitementvousfaitplusdemalquedebien?

Pensez-vousquevousaveztropdecomprimésàprendre?

oui Non
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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
[1]. Ces méthodes fournissent un pourcentage de non
observance qui est généralement fidèle, plus élevé que
les autres méthodes de mesure [11], mais elles
demeurent non applicables au quotidien chez un grand
nombre de patients [5].
dans les années 2000, le pilulier électronique, a été
considéré comme le gold standard pour la mesure de
l’observance. il a l’avantage 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 [1].
Plus récemment, d’autres outils d’évaluation de
l’observance chez les hypertendus sont mis à la
disposition des professionnels de santé et/ou des
patients en auto-évaluation [10].
Parmi eux, une application appelée «eval-obs» qui a
été validée contre pilulier électronique [12], et qui est
d’utilisation simple au quotidien. elle permet d’estimer
directement l’observance des médicaments rapportée
par le patient sur une échelle visuelle analogique.
il existe également le «FlaHs-observance», qui est un
calculateur du risque de mauvais observance élaboré sur
2743 hypertendus traités en France en 2015 [13]. en
évaluant dix critères relatifs aux caractéristiques
personnelles et de l’état de santé, il est possible
d’attribuer au patient une des trois catégories de risque
d’inobservance (faible, fort ou intermédiaire).

quels sonT les FaCTeurs liés à la Mau-
vaise observanCe au TraiTeMenT anTi-
HyPerTenseur?
lorsqu’on retrouve une mauvaise observance, il est
important d’en chercher les causes. les facteurs de
mauvaise observance sont multiples. l’enquête FlasH
2015 a retenu, parmi les facteurs de mauvaise observance
du traitement antihypertenseur retient le sexe masculin,
le jeune âge, le nombre de comprimés antihypertenseurs,
avec 50 % de compliance si le nombre de médicaments est
de plus de 3 et 0 % s’il est de plus de 6, les éventuels
traitements préventifs secondaires des maladies
cardiovasculaires et le nombre de maladies  métaboliques
pour lesquels un traitement médicamenteux est prescrit
(diabète, dyslipidémie) [10]. 
l’HTa peut être en elle même un facteur
d’inobservance. il s’agit d’une pathologie plutôt
silencieuse [14]. le patient peut se poser la question de
l’utilité d’un changement de style de vie ou d’une prise
régulière à vie de médicaments en l’absence de
symptômes. la longue durée du traitement peut
entrainer une lassitude chez le patient. le bénéfice
attendu par le traitement n’est visible qu’à long terme,
alors que les contraintes sont immédiates [15].

le patient peut attribuer son HTa au stress, et serait
alors tenté de prendre des traitements anxiolytiques
plutôt que des antihypertenseurs [5]. Ces croyances
inadaptées, mais aussi, la mauvaise image de soi,
l’isolement social, les troubles du comportement, les
conflits familiaux sont des facteurs personnels qui
influencent négativement l’observance [15,16].
la qualité de la relation médecin-malade également
influencer l’observance. une relation de confiance doit
être instaurée entre le patient et son médecin pour
favoriser une collaboration optimale. si les rendez-vous
sont difficiles à obtenir, si l’attitude du médecin est
rigide, sans compromis, avec refus de négociation, ou s’il
n’est réellement pas convaincu de l’intérêt du
traitement ou du médicament proposé, l’adhésion au
traitement sera mauvaise [5].
les changements fréquents de prescription, soit par le
médecin traitant soit par des prescripteurs multiples
sont aussi des causes de mauvaise observance.
les effets indésirables du traitement constituent le
principal obstacle à la bonne observance. Plus ces effets
sont fréquents et/ou sévères, moins le patient sera
motivé de prendre ces médicaments. la simplicité du
schéma posologique joue, aussi, un rôle déterminant. 
le nombre total de médicaments à prendre par jour, la

forme galénique, la durée et la régularité du traitement
influencent l’observance. une seule prise journalière ou
encore une combinaison fixe, permettent d’améliorer
l’observance [6, 14].

CoMMenT aMéliorer l’observanCe THé-
raPeuTique?
la bonne observance se travaille dès l’annonce, en
s’assurant de la prise de conscience du patient par
rapport au diagnostic. la réussite du traitement dépend
de la relation médecin-patient lors de la première visite
et de l’éducation thérapeutique reçue par le patient [5].
Cette dernière est la meilleure arme pour réduire la
malobservance thérapeutique. elle concerne l’HTa en
tant que maladie chronique et ses traitements, tout en
restant vigilent aux interrogations et aux craintes du
malade.
a chaque consultation, la mesure de la Pa devra rassurer
le patient en rattachant la stabilité de la Pa à la bonne
qualité de l’observance thérapeutique.
l’initiation du patient à l’auto-mesure de sa Pa peut
jouer un rôle très important. elle aurait un impact
considérable sur l’adhésion [17].
l’optimisation de l’ordonnance de l’hypertendu,
constitue un moyen pour améliorer l’observance
thérapeutique. les classes thérapeutiques les mieux
tolérées seront privilégiées, le schéma posologique sera
simplifié au maximum et le nombre de prises
quotidiennes pourra être réduit en prescrivant des
associations médicamenteuses fixes, qui préservent un
bon rapport efficacité-effets indésirables [18].
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le modèle de changement de comportement de
Prochaska et di Clemente appliqué au comportement
d’observance thérapeutique  explique les étapes
traversées par le patient avant d’adopter et de
maintenir ou non ce comportement [19].  Cinq stades de
changement ont été décrits (précontemplation,
contemplation, préparation, action, maintenance). la
durée de ces étapes est variable, pouvant parfois être de
plusieurs années. le fait de changer de comportement
comme prendre des médicaments pour traiter une
maladie chronique correspond à un processus de
maturation. le cheminement ne se fait pas à sens
unique, le patient peut retourner à une phase antérieure
du cycle, à tout moment [6] (Figure 1).

l’initiation de la prescription durant le stade de
précontemplation (patient ne se considérant pas malade
et ne se sentant pas concerné par la prescription), ou le
stade de contemplation (patient encore ambivalent vis-
à-vis de la prise de ses médicaments, prêt à les prendre
pour un certains temps ou sous certaines conditions) va
diminuer la probabilité d’adhésion du patient au
traitement [20].
que ce soit au moment de la prescription ou durant le
suivi du patient au long cours, il sera donc pertinent
d’identifier à quel stade se trouve le patient dans son
processus de changement vis-à-vis de la gestion de ses
médicaments afin d’agir en conséquence [6]. il est
crucial de préserver la motivation du patient vis à vis de

l’observance thérapeutique. au début de la maladie, la
notion de contrôle tensionnel est essentielle. les
patients seront motivés en voyant que l’introduction du
traitement a réduit leurs chiffres. sur le long terme,
c’est la notion de protection cardiovasculaire et celle de
l’espérance de vie qui sera le moteur de la motivation.
il est important de signaler qu’une seule intervention
n’est jamais suffisante. C’est la multiplication de
plusieurs mesures comme l’éducation thérapeutique, la
réassurance sur l’efficacité du traitement pris
régulièrement, l’écoute du médecin traitant face aux
souhaits du patient et aux problèmes posés par le
traitement et la motivation continue du patient qui
pourra garantir une meilleure observance. Pour lutter
contre le risque d’arrêt du traitement au cours de la
première année, société Française d’Hypertension
artérielle [9]propose d’appliquer les actions résumées au
tableau 2.

inerTie THéraPeuTique (iT)
la mal-observance thérapeutique est reconnue comme
une cause de mauvais contrôle de l’HTa, l’inertie

HTA eT MALOBSeRVANCe eT iNeRTie THéRApeuTique

Figure 1. Exemple d’illustration des différentes étapes de
changementdecomportementdansleprocessusdeprisedes
médicamentsd’aprèslemodèledeProchaskaetDiClemente
[6]

Tableau 2: Mesures pour lutter contre le risque d’arrêt du
traitementaucoursdelapremièreannéedetraitement[10]

Effectueruneconsultationd’annonce

Adopteruneattitudeempathique

Recueillirleressentidupatientconcernantsamaladiesilencieuseet
sontraitement

Utiliserlestechniquesd’entretienmotivationnel

Evaluerlerisquedemauvaiseobservance

Dépisterunemauvaiseobservance.

Rechercher les causes d’inobservance et entreprendre les actions
appropriéespourlescorriger

Établirundialoguenon-culpabilisantetrechercherlessolutionspour
corrigerlaoulescausesdemauvaiseobservance

Nepastolérerleseffetsindésirablesetsavoiradapterletraitement

Communiquer sur les effets positifs et sur les principaux effets
indésirablespotentielsdesmédicamentsetenvisagerlesmoyensqui
serontadoptéss’ilssurvenaient

Expliquerl’intérêtd’unepriserégulièredutraitementpouratteindre
uneprotectionoptimale

Ecouter la demande d’arrêt du traitement, réévaluer la balance
bénéficerisqueetl’adapter
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thérapeutique (iT) appelée encore inertie clinique est
cependant considérée pour beaucoup comme un facteur
encore plus fréquent d’HTa résistante [21].
l’iT correspond à l’absence d’intensification du
traitement anti-hypertenseur par le médecin malgré
l’absence de contrôle tensionnel. elle peut être à
l’origine de lourdes conséquences sur le pronostic
cardiovasculaire et rénal des patients. Chez les
hypertendus, elle réduirait la probabilité de contrôler
l’HTa dans plus de 80 % des cas [22], avec une
majoration du risque de complications cardiovasculaires
et cérébro-vasculaires [23].

l’iT en quelques CHiFFres 
un score d’iT a été créé en utilisant la différence entre
la fréquence de changements au niveau de la thérapie
médicamenteuse attendue et celle observée. un score
élevé correspondait donc à une plus grande iT. 
en matière d’HTa, l’iT est fréquente (51% à 93% des
consultations) [24]. elle l’est encore plus lorsque les
facteurs de risques cardiovasculaires sont nombreux
[23]. or, une diminution de 50% des scores d’iT se
traduirait par une intensification du traitement
antihypertenseur lors d’environ 30% des consultations et
augmenterait le contrôle de la pression artérielle de 45%
à 65% sur une année. 
selon des enquêtes nord-américaines nHanes (national
Health and nutrition examination survey), la prévalence
de l’iT dans l’HTa non contrôlée semble cependant
diminuer progressivement. elle est passée de 88.7% pour la
période 1988-1994 à 80.2% pour la période 2005-2008 [22].

FaCTeurs iMPliqués dans l’iT:
l’iT recouvre trois comportements distincts du praticien:
la surestimation de l’effet des traitements prescrits, le
recours à de mauvaises justifications pour ne pas
intensifier le traitement («soft reasons») et le manque
de formation concernant les objectifs thérapeutiques
[25]. Concernant le seuil tensionnel, l’étude
d’oliveira et al. a retrouvé dans 30% des consultations
avec inertie que la tolérance du praticien vis-à-vis de
chiffres élevés de Pa était la cause la plus fréquente
d’absence de majoration du traitement [26]. 
l’étude duo-HTa a montré un lien entre la motivation
déclarée du médecin et le niveau de contrôle de la Ta.
seulement 26.5% des praticiens s’estimaient motivés ou
très motivés pour prendre en charge les hypertendus [27].
outre le défaut de motivation, et des «soft reasons»,
certains auteurs justifient les défauts de prescriptions
par des attitudes de soins réfléchies (prise en compte
des facteurs psychosociaux et du contexte de
consultation dans la décision thérapeutique) [28].
le concept d’iT doit donc parfois être nuancé par celui
d’“inaction appropriée”. il existe dans certaines
situations de bonnes raisons pour ne pas intensifier un

traitement anti-hypertenseur, 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 thérapeutiques [29]. Cette attitude
d’abstention thérapeutique pourrait être une démarche
appropriée du médecin, notamment en terme de balance
bénéfices-risques des antihypertenseurs.
Certains facteurs propres au patient pourraient
également être à l’origine de l’iT. selon redon et al.
Certains hypertendus semblent être plus volontiers
associés à une iT (population âgée, HTa grade 1,
monothérapie anti-hypertensive) [30].
l’ensemble des facteurs susceptibles de favoriser l’iT
dans la prise en charge de l’HTa est résumé dans le
tableau 3.

Tableau 3: Facteursinfluençantl’inertiethérapeutique[1].

Liés au médecin :

–Surestimationde l’effet des traitements prescrits et du suivi des
recommandations.
–Recours à demauvaises justifications pour ne pas intensifier le
traitement:consultation
pourunautremotif,manquedetemps,PADàl’objectif.
–Manquedeformationàl’atteinted’objectifsthérapeutiques.
– Manque de connaissance des recommandations des sociétés
savantes,desstratégiesthérapeutiques,
desassociationsfixesmédicamenteuses.
– Manque de conviction, voire désaccord vis-à-vis des objectifs
tensionnelsrecommandés,
craintedetropbaisserlaPAD(HTAsystoliqueisolée).
–Manqued’organisationdusuivi.
–Difficultéàprescrireun3èmemédicamentanti-hypertenseur.
–Craintedeseffetssecondairesmédicamenteux.

Liés au patient :

–Facteurscliniquesfréquemmentassociésàl’inertiethérapeutique:
patientsplusâgés,à
risque cardiovasculaire plus élevé (diabète, dyslipidémie,
insuffisance cardiaque, insuffisance rénale, AVC…), HTA légère
grade1,HTAsystoliqueoudiastoliqueisolée,traitementparSartan,
plusdesixvisitesparan.
– Facteurs variables suivant les études : sexe, nombre de
médicaments.
–Refusourésistancedupatientauxmodificationsthérapeutiques.

Liés au système de santé et aux sociétés savantes :

– Renouvellement permanent des stratégies thérapeutiques et des
recommandations
nationalesoud’experts.
– Etendue du panel thérapeutique, offre croissante de l’industrie
pharmaceutique.
–Manquedeprécisionde certaines recommandationsvis-à-vis de
situationscliniques.
–Manquedesessionsdeformationdestinéesauxprofessionnelsde
santé.



Moyens de luTTe ConTre l’iT
ils sont axés sur l’optimisation de la formation des
médecins et de la diffusion des recommandations des
sociétés savantes. une meilleure connaissance des
antihypertenseurs concourt à l’amélioration de la prise
en charge de la HTa. Cela permet de mieux appréhender
les problèmes de tolérance, de persistance et
d’observance. il est ainsi possible d’améliorer le
contrôle tensionnel à travers une meilleure utilisation
des antihypertenseurs. l’utilisation de l’auto mesure
tensionnelle par le patient hypertendu, en limitant le
risque d’HTa blouse blanche, a par ailleurs un effet
démontré sur l’iT du médecin [1].
l’étude TasMinH2 [31] a souligné l’efficacité de
stratégies favorisant l’interaction médecin-malade dans
la prise en charge de l’HTa. 

ConClusion 

inobservance thérapeutique et inertie clinique sont deux
déterminants essentiels du mauvais contrôle tensionnel
observé dans la population hypertendue traitée.
Patient et médecin sont tous les deux impliqués dans
l’induction et le maintien des deux phénomènes. la
qualité de la relation patient - médecin semble avoir un
impact indéniable sur l’observance thérapeutique et
l’inertie thérapeutique
la recherche systématique de comportements évoquant
un manque d’observance thérapeutique, l’optimisation
de l’ordonnance de l’hypertendu par l’utilisation
d’associations médicamenteuses fixes et l’éducation
thérapeutique, notamment par l’apprentissage de
l’automesure tensionnelle, sont des mesures efficaces
pour améliorer l’observance.
le médecin devrait également effectuer une réflexion
critique sur ses pratiques et prescriptions afin de ne pas
tomber dans le piège de l’inertie thérapeutique.
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