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La réussite d’une prise en charge thérapeutique dépend de
nombreux facteurs. La notion même de réussite est, bien
entendu, sujette à débats, du moins si dans le cadre des
maladies cardiovasculaires et métaboliques, on dépasse les
seuls indicateurs durs tels que le niveau de pression arté-
rielle, de LDL-cholestérol ou d’HbA1c. La qualité de vie, l’au-
tonomie, la réduction de l’anxiété étant autant d’autres
indicateurs importants pour le patient. 
Ce premier article sur l’inertie clinique dans Consensus Car-
dio sera sûrement suivi de plusieurs autres, notamment sur
le diabète de type 2, tant ce sujet est majeur tout comme
son pendant dans la prise en charge des maladies chro-
niques, le thème de l’observance.

De l’EBM, aux recommandations et à leur
mise en pratique

Cette incitation à l’atteinte des objectifs « durs » et précis
est un concept assez récent. Il découle nécessairement de
l’établissement préalable de recommandations, de leur
rédaction, de leur diffusion et disponibilité, de leur connais-
sance et appropriation par les praticiens. Mais en amont,
elles-mêmes doivent être bâties à partir de travaux, de
larges protocoles cliniques, observationnels, intervention-
nels, ciblant un mode de suivi, une molécule ou une stra-
tégie avec une exigence de rigueur classant ces études selon
plusieurs niveaux de puissance et de fiabilité. Ces études
aboutissent ainsi à des « preuves » suffisamment robustes
pour que l’on parle d’Evidence Based Medicine (EBM) ou
médecine basée sur les preuves. Sont ainsi établies des
« Recommandations » ou « Guidelines » qui devraient être
connues de tout praticien, appliquées, voire suivies autant
que possible pour une majorité de patients porteurs
d’affections pour lesquelles il existe de telles recomman-
dations. Par exemple, quels examens doivent être prati-
qués pour suivre de façon sérieuse un patient, quelle défi-
nition des valeurs normales ou pathologiques, quels
objectifs atteindre, quels moyens thérapeutiques utiliser ?
Ainsi deux déterminants clés de la réussite thérapeu-
tique sont la mise en œuvre de ces recommandations et
l’observance des patients. Le médecin « soigne » le patient
comme il convient et le patient « se soigne » bien.

Qu’est-ce que l’inertie clinique ?

Dans un article publié en 2001 Phillips LS a donné pour la
première fois une définition de ce non-suivi des recomman-
dations par le médecin, qu’il a nommé « inertie clinique » :
l’absence de mise en œuvre d’une démarche appropriée

de diagnostic ou de soins (entreprendre ou renforcer un
traitement) alors que des recommandations existent, que
le médecin les connaît et dispose des moyens de le faire (1).
En somme « les buts du traitement sont bien définis, des
traitements efficaces sont largement disponibles, les recom-
mandations ont été diffusées de toute part. Malgré ces
progrès, les soignants ne commencent pas ou n’intensifient
pas le traitement lors de consultations où il faudrait à l’évi-
dence le faire. Nous appelons inertie clinique un tel com-
portement : reconnaissance du problème, pas de passage
à l’acte ». Cela vaut aussi pour la mise en œuvre des moda-
lités du suivi recommandé comme celles édictées par la HAS
en France, pour l’hypertendu, le coronarien, le diabétique
de type 2. Dans le domaine de la thérapeutique, on parle
plus précisément « d’inertie thérapeutique » qui s’inscrit
dans un cadre plus large, celui de l’« inertie clinique ». Ce
concept fait aujourd’hui l’objet de très nombreux travaux
et articles, en particulier dans des domaines comme
l’hypertension artérielle ou le diabète. 

Des exemples dans des domaines bien
connus du cardiologue

Dans son article considéré comme à l’origine du concept (1),
Phillips montrait ainsi que selon la pathologie étudiée,
hypertension artérielle (HTA), hypercholestérolémie, dia-
bète de type 2 (Tableau), le pourcentage des patients 
diagnostiqués variait de 50 à 70% environ. Quant à ceux
diagnostiqués et traités, il variait de seulement 20% en
moyenne pour l’excès de cholestérol à 53% pour l’HTA et

Inertie clinique

HTA Dyslipidémie Diabète

Pourcentage
de patients
diagnostiqués
(estimation)

69% 47% 65%

Pourcentage
de patients
diagnostiqués
et traités

53% 17-23% 73%

Pourcentage 
de patients
traités 
contrôlés

45%
NCEP 14-38% 33%

(HbA1c < 7%)

Tableau
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73% pour le diabète. En revanche, pour l’atteinte des objec-
tifs chez les patients traités, il était de 45% pour l’HTA
(NCEP), de 14 à 38% pour l’excès de cholestérol et seule-
ment de 33% pour le diabète, du moins si l’on considère
que l’objectif d’HbA1c à atteindre doit être < 7%. De telles
variations entre la reconnaissance du problème et la mise
en place « efficace » des traitements illustrent ce concept
d’inertie clinique dans cet article fondateur suivi de nom-
breuses contributions et synthèses (2).

Les causes de l’inertie clinique

Il n’est pas rare de voir des spécialistes attribuer cette atti-
tude prioritairement aux médecins généralistes, les consi-
dérant insuffisamment motivés et actifs face à des résul-
tats n’atteignant pas les objectifs recommandés, alors qu’ils
sont informés de la teneur des recommandations publiées
et disponibles. Certes, une telle forme d’inertie existe, le
manque de motivation ou de formation est peut-être la
véritable raison de ce retard ou non-renforcement théra-
peutique. Nombre d’études en attestent. Pour la prise en
charge du DT2, en France, une étude menée par des omni-
praticiens conclut que les médecins généralistes affirment
n’avoir ni le temps ni la formation pour mettre en œuvre
les recommandations relevant des mesures hygiéno-diété-
tiques en particulier (3). Dans notre domaine commun, car-
diométabolique, cette inertie est retrouvée dans bien des
pays tant pour le contrôle glycémique, tensionnel, que lipi-
dique ou la mise en place de thérapeutiques de prévention
primaire ou secondaire. Mais d’autres raisons sont avan-
cées. Des causes sont souvent invoquées en relation avec
un patient donné considéré, injustement, trop âgé ou por-
teur de trop de comorbidités, ou a priori supposé non
observant, ou jugé sans réelle perspective d’amélioration.
Des mesures doivent être prises pour réduire la fréquence
de tels comportements médicaux (4-6). Mais les médecins
généralistes ne sont pas seuls concernés. Dans le domaine
du diabète ou de l’hypertension artérielle, des études mon-
trent que certains spécialistes s’avèrent aussi insuffisam-
ment actifs (7-8). La revue Consensus Cardio reviendra cer-
tainement sur ce thème au sujet de la prise en charge
cardiologique des patients.

Les limites du concept : vraie et fausse inertie

Cette attitude peut aussi résulter d’un choix plus délibéré
du praticien pour diverses raisons. Un patient peut être
très proche des objectifs ou être en train de s’en appro-
cher. Pour l’exemple du contrôle tensionnel, la tendance
au renforcement est moindre lorsque les objectifs sont
« presque » atteints que lorsqu’ils en sont très éloignés (7,8).
Il se peut aussi que le praticien considère la recommanda-
tion non applicable à « son patient » pour plusieurs raisons
dont nombre sont légitimes. Elles sont liées à son doute
sur la légitimité d’appliquer la recommandation à un
patient donné (9), à des caractéristiques phénotypiques ou
à un environnement peu sécurisé. Ainsi, face à des HbA1c

supérieures aux valeurs recommandées, un praticien peut
considérer celles-ci acceptables soit parce que le patient
est trop âgé (10), trop fragile, relève de trop de médications,
offre un risque hypoglycémique élevé, ou enfin parce qu’il
n’en tirera plus aucun bénéfice compte tenu de son âge
(temps pour développer des complications). Il se peut aussi
que le renforcement thérapeutique risque de détériorer
son autonomie, sa qualité de vie (dépendance), mais aussi
du fait de l’existence d’autres comorbidités plus détermi-
nantes pour le pronostic vital. Enfin, l’environnement social
du patient peut s’avérer insuffisant pour mettre en place
un traitement : isolement, peu d’offres d’aide sociale (infir-
mier, institutionnel)…

La faute aux recommandations ?

En somme, nombre de recommandations sont trop com-
plexes ou à l’inverse trop générales pour être applicables
au plus grand nombre ou laissent de côté nombre de situa-
tions particulières, quoique non rares, qui ne sont pas abor-
dées, du moins pas suffisamment détaillées. Mais cela peut
se comprendre dans la mesure où leur prise en compte ren-
drait les recommandations très longues, encore plus com-
plexes et diluerait les messages forts du texte. De plus, la
multiplication des nuances dans les recommandations peut
être source d’un excès de souplesse dans leur mise en pra-
tique, voire de laxisme. Tout malade devenant vite une
exception à la règle générale. 

Des outils d’évaluation de l’inertie clinique
trop grossiers

C’est pourquoi les études globales, quantitatives évaluant
l’inertie clinique, analysant des données comportemen-
tales globales des praticiens ne prennent pas en compte
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les nuances, les motifs de « non-suivi » des recommanda-
tions, pourtant parfois légitimes (10). Certains non-renfor-
cements thérapeutiques pouvant tout à fait se justifier,
donc se comprendre. Il suffit de rencontrer nos collègues
médecins généralistes en réunion de FMC pour être immé-
diatement questionnés à propos de cas particuliers pour
lesquels nous aurions, nous aussi, quoique experts motivés, eu
les mêmes difficultés, et n’aurions pas non plus appliqué une
recommandation, donc adopté la même attitude.

Des solutions concrètes à l’inertie clinique ? 

Les solutions sont multiples et de nature très diverse.
➜ Les recommandations : il convient d’abord de s’assurer
que les recommandations sont suffisamment pratiques. A
la fois pragmatiques, simples, mais suffisamment nuancées
pour les adapter à divers contextes rencontrés en pratique
courante. Pour ce faire, la participation à leur rédaction
des omnipraticiens (voire de paramédicaux) aux côtés d’ex-
perts de spécialité est indispensable. Ensuite, il faut en assu-
rer une diffusion et une pédagogie adaptées. 

➜ La FMC : on reste, en France, dans l’attente d’une
FMC organisée et financée par des fonds publics, si l’on
tient à s’affranchir de l’influence supposée « perverse »
des firmes pharmaceutiques. Pour ma part, diffuser un
message sain dans le cadre d’une réunion sponsorisée par
une firme pharmaceutique ne m’a jamais posé le moindre
problème.

➜ L’organisation des soins est certainement en mesure de
pallier, pour partie, cette difficulté d’appropriation des
bonnes pratiques grâce à un travail en groupe sur des situa-
tions cliniques spécifiques. Ce travail « en réseau » (forma-
tion, coordination) est sûrement un facteur de réussite. Il
convient toutefois d’en alléger les procédures, cet enga-
gement dans des réseaux devenant sinon vite contraignant
pour des omnipraticiens devant nécessairement prendre
en charge de multiples pathologies chroniques, toutes dif-
férentes, relevant de parcours propres. 

➜ Les innovations thérapeutiques : n’en sous-estimons pas
les contributions qui ont, par exemple, déjà partiellement
réduit certaines inerties ou y contribueront dans le futur.
Par exemple, la mise à l’insuline du diabétique de type 2
avec des formulations d’insuline plus performantes, des
stylos injecteurs pratiques, des aiguilles faisant presque dis-
paraître toute sensation de piqûre. Ou récemment des
molécules sans risque hypoglycémique, sous réserve que
leur sécurité d’emploi soit confirmée. 

➜ Enfin, l’impact des paramédicaux est de plus en plus éva-
lué. Leur contribution est jugée parfois plus performante
que celle des médecins et souvent très synergique (11). Ainsi
en est-il dans le renforcement thérapeutique et l’obser-
vance de l’hypertension artérielle, du diabète de type 2,
du suivi des traitements anticoagulants, des pathologies
respiratoires, de l’ostéoporose.

En conclusion 

Nous voyons dans ce vaste sujet qu’est l’inertie clinique que
ce concept revêt plusieurs formes avec deux tendances fortes.
D’une part, une authentique inertie, non justifiée et, d’au-
tre part, des comportements non conformes aux recomman-
dations parce que celles-ci posent des questions quant à leur
applicabilité pour un patient donné. Ce sujet est trop sou-
vent passionnel et empreint de jugement de la part des spé-
cialistes envers les omnipraticiens et de sentiment d’être
incompris de ces derniers tant leur clientèle différerait de
celle de spécialistes surtout hospitaliers. En fait, ces deux
postures ne sont aucunement constructives, des travaux en
cours évacuant toute dimension conflictuelle aideront à pro-
gresser dans l’intérêt des patients et à apaiser certains conflits
larvés. ■
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