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Résumé

Contexte : La prévalence de I'hypertension artérielle (HTA) est trés élevée en France et
dans le monde. La relation entre 'HTA et le risque d’accident vasculaire cérébral ou
d’infarctus du myocarde est prouvée. Malgré ce constat, son contrdle reste trés médiocre.
L'inertie thérapeutique est une cause de ce probléme. Une définition en a été proposé par
Philips. Elle concerne uniquement la prise en charge active d’un facteur de risque, pour
lequel un objectif thérapeutique est défini et un bénéfice a I'atteindre démontré. Elle
apparait quand le praticien n’initie pas ou n'adapte pas le traitement recommandé pour les
patients chez lesquels la présence ou la persistance de ce facteur de risque est averée.
Depuis, de nombreux travaux ont cherché a expliquer ce phénomene. Il n’existe pas de
publication qui propose une conceptualisation consensuelle et opérationnelle qui tienne
compte de I'ensemble de ces recherches.

Objectif : Etablir un consensus a propos du concept d’inertie thérapeutique dans I'HTA.

Méthode : Revue systématique de la littérature a partir des bases de données Medline,
EmBase, Cocrane Library, Psyncinfo, BDSP, CRD associé a des recherches manuelles
sur Google, Google Scholar. Les listes de références des articles retenus ont été
sytématiquement examinées et les experts dans ce domaine ont été contactés a la
recherche d’autres travaux non publiés. Tous types de publication ont été inclus. Les
articles n’ayant pas de contenu pertinent et ceux ne citant que la définition de Philips ont
été écartés. Une analyse sémantique des publications a permis I'extraction des éléments
de définition, idées ou concept en lien avec l'inertie thérapeutique. Un codage de ces
informations sur le logiciel Nvivo9® a permis d’en faciliter I'interprétation.

Résultats : 4058 ont été retrouvés sur les bases de données, 137 articles ont été
sélectionnés, 9 publications ont été ajoutés suite aux recherches manuelles. 85 articles
ont finalement été retenus et analysés. La lecture des publications a permis de mettre en
evidence de nombreux désaccord a propos de linertie thérapeutique tant sur ces
mécanisme que sa définition. Une problématique majeure émergeait de ce constat
notament sur le caractére positif ou péjoratif de I'inertie.

Conclusion: Au vu des résultats, Aucun consensus n’est réalisable. Les éléments de
définition de l'inertie thérapeutique sont tres divergents et parfois antagonistes. Aucune
définition satisfaisante n’existe a [I'heure actuelle. L'élaboration d'une définition
consensuelle et opérationnelle est nécessaire.

Mots clés : Inertie thérapeutique, Hypertension artérielle, Revue systématique



Abstract

Background: The prevalence of hypertension (HT) is very high in France and worldwide.
The relationship between hypertension and the risk of stroke or myocardial infarction was
demonstrated. Despite this, its control remains very poor. Therapeutic inertia is a cause of
this problem. A definition was proposed by Philips. It relates only to the active
management of a risk factor, for which a therapeutic target is defined and a demonstrated
benefit to achieve. It appears when the practitioner does not initiate or do not fit the
recommended treatment for patients in whom the presence or persistence of this risk
factor was found. Since then, numerous studies have sought to explain this phenomenon.
There is no publication that provides a conceptual and operational consensus that takes
into account all of these searches.

Objective: To establish a consensus about the concept of therapeutic inertia in
hypertension.

Method: Systematic review of the literature from Medline, Embase, Cocrane Library,
Psyncinfo, BDSP, CRD associated with manual searches on Google, Google Scholar. The
reference lists of articles selected were systematically reviewed and the experts in this
field were contacted in search of other unpublished works. All publication types were
included. Items with no relevant content and those citing only the definition of Philips were
discarded. A semantic analysis of publications has allowed the extraction of the defining
elements, ideas or concepts related to therapeutic inertia. Encoding this information on
Nvivo9 ® software helped toward interpretation.

Results: 4058 were retrieved from the databases, 137 articles were selected,9
publications have been added following the manual searches. 85 articles were finally
selected and analyzed. Reading publications helped to highlight many disagreement about
Therapeutic inertia’s mechanism and its definition. A major issue emerging from this
observation notably on the positive or derogatory of inertia.

Conclusion: Given the results, no consensus is achievable. The elements of the definition
of therapeutic inertia are widely divergent and sometimes conflicting. No satisfactory
definition exists at present. The development of a consensual and operational definition is
needed.

Key words : Therapeutic inertia, Arterial hypertension, Systematic review
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I. Introduction

1. Hypertension artérielle et soins primaires

La prévalence de I'hypertension artérielle (HTA) est élevée en France et dans le monde.
D'apres les données de l'assurance maladie de 2006, 16 % de la population (soit 10,5 millions de
personnes) recoit au moins un médicament antihypertenseur'. Ces mémes données montrent que
plus de 92 % des actes concernant I'HTA sont effectuées par des médecins généralistes. D'autre
part, 'HTA représente prés de 14 % des consultations en médecine générale®. La prise en charge
du patient hypertendu incombe donc au médecin généraliste, et représente une part trés

importante de son activité.

De nombreuses études, dont la plupart ont été incluses dans la méta-analyse de Lewington®, ont
mis en évidence un lien direct entre I'HTA et le risque d’accident vasculaire cérébral ou d’infarctus
du myocarde. La morbidité et la mortalité de ces affections sont corrélées de maniére linéaire avec
les valeurs des pressions systoliques et diastoliques. La méta-analyse de Staessen, réalisée a
partir d’essais d’'intervention regroupant un million de patients hypertendus a quant a elle montré
gue faire baisser la pression artérielle des patients hypertendus réduisait leur risque

cardiovasculaire®.

A partir de ces données épidémiologiques et expérimentales, des seuils d’'intervention ont été
définis, au-dela desquels une prise en charge hygiéno-diététique et médicamenteuse doit étre
mise en ceuvre. Ces seuils qui définissent I'HTA sont également les objectifs thérapeutiques de la
prise en charge. En pratique, le contrble de la pression artérielle d’'un patient hypertendu réduit de
15 % le risque dinfarctus, de 40 % le risque d'accident vasculaire et de 30 % la mortalité

cardiovasculaire®.

De nombreuses recommandations de pratiques ont été publiées en France et dans le monde pour
une conduite optimale du diagnostic, du traitement et du suivi de 'HTA chez les patients adultes®”.
En plus de 'amélioration de I'hygiéne de vie, cing classes thérapeutiques ont montré leur efficacité
a réduire les risques liées & 'HTA. La maniére de les utiliser et de les combiner, les objectifs
thérapeutiques, I'éducation du patient et le suivi sont exposés de maniére explicite et compléete

dans ces recommandations.

Malgré cette accumulation de preuves et la diffusion de ces recommandations, le contréle de 'HTA

reste trés médiocre. Selon la classique «regle des moitiés », environ la moitié des patients
13



hypertendus diagnostiqués ne sont pas traités et la moitié des patients traités ne sont pas
équilibrés. Les chiffres les plus récents montrent que la situation en France a un peu évolué,
puisqu’en 2007 environ 80 % des hypertendus connus étaient traités. En revanche, la proportion
de patients équilibrés restait légérement inférieure a 50 %°. Enfin, plus le risque cardiovasculaire

global des patients hypertendus est élevé, moins bien ils sont controlés®.

Méme si la pertinence des objectifs et procédures recommandés est parfois discutable, les
stratégies thérapeutiques mises en ceuvre en pratique sont rarement optimales'®™. De multiples
facteurs expliquent ce décalage entre les recommandations et les données observationnelles.
Certains sont liés au patient (défaut d'observance notamment) ou au systeme de soins, d'autres

sont liés au médecin, et en particulier I'inertie thérapeutique (IT)*.

2. Linertie thérapeutique

La définition initiale de I'inertie clinique (clinical inertia) a été proposée en 2001 par Phillips*®. Elle
concerne uniguement la prise en charge active d'un facteur de risque, pour lequel un objectif
thérapeutique est défini et un bénéfice a I'atteindre démontré. Elle apparait quand le praticien
n'initie pas ou n'adapte pas le traitement recommandé pour les patients chez lesquels la présence
ou la persistance de ce facteur de risque est avérée. La prévalence de ce phénoméne dans la
prise en charge des patients hypertendus est particulierement élevée partout dans le monde. En
France, elle atteint 85 % pour les patients déja traités pour une HTA mais n’atteignant pas les
objectifs tensionnels recommandés™.

Depuis cette définition initiale, de nombreux travaux ont cherché & évaluer, comprendre les
mécanismes, modéliser et combattre I'inertie thérapeutique. Quoique la référence a la définition de
Phillips soit la regle, nombre d’auteurs ont cherché a élargir ou a affiner le concept pour les
besoins d’'une étude, ou a I'expliciter par des travaux qualitatifs. Il n’existe pas de publication qui
propose une conceptualisation consensuelle et opérationnelle qui tienne compte de I'ensemble de

ces recherches.

A partir d'une revue systématique de la littérature, nous avons cherché a faire I'inventaire des
éléments de définition et de conceptualisation proposés. Il s’agit d’'une exploration qualitative, dont
'objectif est de proposer un concept explicite et une définition opérationnelle de [Iinertie

thérapeutique dans I'hypertension artérielle.

[I. Objectif

Etablir un consensus a propos du concept d’'inertie thérapeutique dans I'HTA.
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1. Méthode

Revue systématique de la littérature

1. Recherche bibliographique

Les bases de données Medline, Embase, Psycinfo, Cochrane library, BDSP (Banque de Données
en Santé Publique), CRD (Center for Review and Dissemination), NGC (National Guideline
Clearinghouse), ont été systématiquement explorées. L'algorithme de recherche initial a été
développé pour PubMed a partir de mots-clés MeSH. Les termes «clinical inertia » et
« therapeutic inertia » ont été systématiquement recherchés dans tous les champs. Cet algorithme

a ensuite été adapté au langage spécifique de chacune des bases de données. (Annexe 1)

(("guideline adherence"[MeSH Terms] OR ("practice guidelines as topic"[MeSH Terms] AND
("clinical audit"[MeSH Terms] OR "clinical competence"[MeSH Terms] OR "attitude of health
personnel'[MeSH Terms] OR "delivery of health care"[MeSH Terms] OR "physician's
practice patterns"[MeSH Terms] OR "nurse's practice patterns'[MeSH Terms]))) AND
("hypertension'[MeSH Terms] OR "antihypertensive agents'[MeSH Terms])) OR *“clinical
inertia"[All Fields] OR "therapeutic inertia"[All Fields]

Algorithme de recherche sur Pubmed

Les bases de données ont été dans un premier temps explorées depuis leur création jusqu’au 1%
mai 2011, puis une veille bibliographique a été établie sur chacune d’entre elles. Linclusion des

articles a pris fin le 12 février 2012.

Des recherches manuelles ont été réalisées sur Google et Google Scholar. Les termes “clinical

inertia” et “therapeutic inertia” y ont systématiquement été recherchés.

Les listes de références des articles retenus ont été systématiquement examinées a la recherche

de publications non répertoriées par le travail antérieur.

Les experts dans ce domaine ont été contactés a la recherche d’autres travaux non publiés ou non

indexés.
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2. Types de publications retenues

Aucune sélection a priori n'a été faite quant aux types de publications, I'objectif étant de réunir les
éléments de définition d’'un concept encore récent. Les publications sélectionnées ont été classées

dans quatre catégories :

- Essais, expérimentaux ou non
- Recherche qualitative
- Revues de la littérature

- Editoriaux, avis d’expert, lettres et correspondances

Les publications comparant les pratiques réelles aux recommandations sans évoquer les
mécanismes ou les causes d'un défaut d'application de ces recommandations n'ont pas été

retenues.

3. Sélection des articles

Une premiére sélection a été réalisée sur la lecture des abstracts issus des moteurs de recherche.
Cette étape a été effectuée indépendamment par deux chercheurs. En cas de désaccord sur
l'inclusion d’un article, une discussion avec un troisieme chercheur permettait de trancher.

ATlissue de la premiére sélection, les doublons ont été écartés.

Les articles ainsi sélectionnés et ceux issus de la recherche manuelle ont été lus en intégralité de
facon indépendante par les deux chercheurs. Ceux qui n'avaient aucun contenu pertinent ou qui

citaient seulement sans commentaire la définition initiale de Phillips ont été écartés.

4. Analyse des articles

Le verbatim, constitué des textes intégraux des articles sélectionnés, a été entré dans Nvivo9®.
Ce logiciel est un outil de travail utilisé dans les études qualitatives. Il fournit un support pour

'organisation et I'analyse des données.

Les opinions, éléments de définition, idées ou éléments conceptuels en lien avec linertie
thérapeutique dans I'HTA ont fait I'objet d’'une analyse sémantique. Un codage ouvert suivi d'une

catégorisation thématique a été réalisé.

Le codage ouvert initial est resté au plus prés du texte original pour préserver le sens exact des
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termes tout en les extrayant du contexte. Tous les éléments de texte considérés comme pertinents
ont été regroupés au sein de codes. Un méme code ne regroupait que des éléments considérés

comme synonymes, ou de sens strictement équivalent.
Dans un second temps, les codes ont été regroupés par thématiques, selon plusieurs axes non

exclusifs les uns des autres. C'est a partir de ce codage thématique que les données ont été
interprétées.
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IV.RESULTATS

1. Bibliométrie

Lors de la recherche initiale 4 058 titres ont été obtenus. 753 titres ont été retrouvés sur Pubmed,
3 168 sur EMBase, 74 sur Psycinfo et 63 sur Cochrane Library.

Aucun n’a été trouvé sur les bases BDSP, CRD ou NGC.

Aprés lecture des abstracts, le premier chercheur a gardé 77 articles sur Pubmed, 103 sur
EMBase, 13 sur Psycinfo et 16 sur Cochrane Library. Le second a sélectionné 80 articles sur
Pubmed, 88 sur EMBase, 12 sur Psycinfo et 12 sur Cochrane Library.

L'accord entre les chercheurs a été mesuré par le score Kappa de Cohen. Il était de 0,833.
(Annexe 2)

Al'issue de la recherche initiale, 64 doublons ont été eécartés. 137 articles ont été sélectionnés.

9 articles ont été trouvés par recherche manuelle.

2 par google scholar, 2 par les bases de données des experts contactés et 5 par la lecture
systématique des références.

4 articles n’ont pas été récupérés.

Aprés lecture des textes intégraux, 29 articles ont été écartés faute de contenu se rapportant au
sujet.

28 n'apportant rien de nouveau a la recherche ont été écartés.

85 publications ont finalement été incluses.

abstracts trouvés dans les
bases de données
n=4058

lecture des abstracts

i

abstracts retenus
indépendamment

Discussion et intervention
dun troisieme lecteur

I

n=38
> doublons
n=64

articles séléctionnés
n= 137

ecture des article:
articles retenus
n=113
lecture des articles
bibliographie finale
n=85

Articles non retrouvés
n=4

Recherches manuelles
n=9

articles sans contenu a
propos du sujet
n=29

articles n'apportant rien
de nouveau
n=28

Flowchart de la sélection bibliographique

Figure 1
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2. Types de Publication

Parmi ces publications, 3 étaient des études qualitatives, 8 des études cliniques, 5 des études de
cohorte, 11 des études transversales, 14 des éditoriaux, 16 des revues narratives de la littérature.
Les 28 autres publications étaient des posters, des enquétes, des lettres a I'éditeur, un rapport de

recherche et des avis d’expert.

Les études qualitatives traitaient des comportements des praticiens quant a la gestion de I'HTA et
de son contréle. Lincertitiude des mesures tensionnelles, la méfiance vis-a-vis des
recommandations, les caractéristiques et les comorbidités du patient influencaient les médecins

sur leur stratégie de traitement” %%’

Les études cliniques s’appuyaient essentiellement sur la définition princeps de Philips™® pour tenter
de réduire l'inertie & I'aide d'interventions variées®”’®. Une étude montre que l'inertie thérapeutique

peut étre une attitude thérapeutique appropriée®.

Les études de cohorte cherchaient des causes a linertie thérapeutique en se basant sur la
définition princeps. Le manque de motivation pour augmenter le traitement, la perception d’'une
tension habituellement correcte et I'absence d'appareil de mesure automatisé étaient mis en

cause.

Les études transversales traitaient de la prévalence de l'inertie thérapeutique selon Philips ou des
facteurs la favorisant. Une étude espagnole a tenté de la quantifier par une analyse statistique
mais sans résultat probant®®. Les facteurs favorisants cités étaient multiples : valeurs tensionnelles
proches des objectifs, refus du patient, maladies chroniques, manque de temps, de

38,89

connaissance®®. Une étude traitait de la difféerence entre inertie thérapeutique et « inaction

appropriée »*.

Les éditoriaux étaient des avis d'expert pour l'essentiel et contenaient des opinions tres

divergentes sur la définition de I'inertie thérapeutique.

Les revues narratives traitaient des causes et des solutions & l'inertie thérapeutique® ainsi que de

la qualité de contréle de 'HTA™.

Les autres types de publications traitaient des causes de l'inertie®®, du principe des soins centrés

sur le patient®® ou remettaient en causes la définition de Philips and al.”’
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Figure 2 : Origine des articles

USA 39
Europe 27
Australie 5

Autres 14

3. Base de données

Dans Nvivo9®, 112 codes ont été créés. (Annexe 3).

L'analyse thématique nous a conduits a distinguer 7 catégories principales de codes, selon 4 axes
d'analyse. Le premier axe était une classification thématique en fonction de I'acteur concerné. Il
comprenait trois grandes catégories : le praticien, le patient et le systeme. Le second relevait du
caractére approprié de linertie thérapeutique. Il se déclinait en 2 catégories: approprié et
inapproprié. L'axe ‘sémantique’ contenait toutes les expressions et définitions liées au terme

‘inertie’. Le dernier axe regroupait les mécanismes et les causes de l'inertie. (Annexe 4)

4. Revue de la littérature

a) Sémantique

L'utilisation du terme ‘inertie’ est nuancée de nhombreux qualificatifs et n'a pas la méme signification
pour tous les auteurs.
Certains auteurs estiment que les termes ‘inertie clinique’, ‘inertie thérapeutique’, ‘momentum

thérapeutique’ et ‘inertie du praticien’ sont synonymes®. D’autres utilisent les termes ‘inertie du

clinicien’ ou ‘du praticien’ dans la définition princeps a la place de l'inertie clinique*®°°.

A l'inverse, certains différencient I'inertie clinique, imputée au médecin, au patient et au systeme

de soin, de I'inertie du médecin seul qualifiée également par un auteur d’inertie thérapeutique>*.

183 135

Les termes ‘inertie diagnostique™ et ‘inertie du patient™ ont été également relevés. L'inertie
diagnostique est décrite comme l'absence de diagnostique d’HTA par le praticien malgré des
chiffres tensionnels élevés. L'inertie du patient représente tous les facteurs issus du patient dans la

problématique d’inertie.
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b) Acteurs de l'inertie clinique

Tous les auteurs considérent que le praticien est un acteur de l'inertie. Les causes I'impliquant sont

18,24 37,85

et dorganisation® ®, manque de connaissance®’®

multiples : manque de temps ou

4650 satisfaction d’une

d’expérience'?, ignorance des recommandations ou désaccord avec elles
diminution des chiffres tensionnels méme s'ils ne sont pas aux objectifs™...
Pour certains auteurs, les patients sont considérés comme des acteurs de l'inertie clinique par leur
défaut d’observance du traitement®*, la réticence ou le refus de la modification d’une thérapie’*?
ou leurs préférences personnelles™.

Le systéme de santé est également cité comme participant & ce phénoméne®. Les problémes de
colt de la santé®**, de difficultés d’'accés aux soins®*®', des recommandations nombreuses,
parfois contradictoires et peu applicables en pratique courante’ sont discutés dans nombres de

publications.

c) Evidence based medicine(EBM) / médecine basée sur les niveaux de preuve

Dans un échange de lettres, une solution proposée a l'inertie thérapeutique consiste a s'occuper
de I'HTA et a augmenter le traitement en cas de chiffres anormaux avant toute considération du
motif de consultation du patient®®. En réponse, un auteur a soulevé la question du soin centré sur
le patient qui s’oppose a cette proposition. Le traitement des chiffres avant tout ne semble pas une
réponse adaptée.”®

La médecine de soins primaires basée sur les niveaux de preuves implique la prise en charge du
patient dans sa globalité. Certains auteurs dénoncent le manque de preuves du bénéfice a traiter
tous les patients jusqu’aux objectifs quelque soit leur état. L'association a des maladies chroniques
et aux médicaments nécessaires a leur traitement pourrait engendrer des effets néfastes. Atteindre
les objectifs tensionnels a tout prix serait susceptible de compromettre la balance bénéfice-

risque™’*’.

d) Mécanisme de l'inertie

Une multitude de mécanismes est décrite dans la littérature. Les exemples sont nombreux.

L'ajustement mental, ou préférence numérique, consiste lors d'une mesure tensionnelle a

considérer par exemple 142/93 mmHg comme équivalent & 140/90°". Une franche diminution de la

69,85 L

tension sans atteindre les objectifs suffit a certains médecins attitude du patient percue par le

médecin, consistant en la conclusion du médecin que ‘le patient ne voudra pas’ sans lui avoir

278,62
e

préalablement demand est également citée.
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D’autres publications décrivent le manque de confiance des praticiens dans les techniques de

17,19,66 18,23

mesure , la crainte des effets indésirables ou I'impact de l'effet « blouse blanche » sur la

52,86

pression artérielle®®®®. Le nombre de médicament déja prescrit®®, les comorbidités®*® et 'age du

26,48 61,72

patient™*, le contrble satisfaisant de la pression diastolique sont évoqués comme des

mécanismes de l'inertie.

e) Caractére approprié ou inapproprié de l'inertie clinique

Dans certaines études, l'inertie clinique est décrite comme une erreur médicale®* pouvant conduire
a des effets indésirables®. La notion d’échec du médecin & initier ou augmenter le traitement est
souvent citée??*%_Elle est considérée comme un retard dommageable®? ou comme un traitement
suboptimal®.

A l'opposé, certains auteurs voient en l'inertie clinique une attitude pouvant étre appropriée. Une
étude a utilisé des tensiomeétres télémétriques pour lutter contre l'inertie clinique. Elle conclut que
'absence de renforcement de traitement chez des patients ayant une HTA initialement légerement
élevée était une attitude appropriée, les mesures télémétriques postérieures étant correctes®.
D’autres études suggérent que le choix de ne pas intensifier un traitement peut- étre un garde-fou
vis-a-vis de l'incertitude des objectifs recommandés®®®. La décision de ne pas initier ou modifier
un traitement est décrite comme un choix actif et approprié du soignant®’, notamment en ce qui

44,47

concerne la balance bénéfice-risque du traitement ou la réalité des chiffres tensionnels

mesurés®.
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V. Discussion

1. Limitation

a) Bases de données

Plusieurs articles n'apparaissaient pas dans les résultats initiaux alors qu’ils étaient référencés sur
au moins une des bases de données et qu'ils correspondaient a I'’équation de recherche. Les
moteurs de recherche des bases de données ont des failles qui limitent I'exhaustivité des revues
de la littérature au sein mémes de ces bases.

Par ailleurs, la recherche manuelle de la littérature grise reste indispensable et les garanties de
son exhaustivité sont plus faibles.

De plus, 4 articles n'ont pas été récupérés. Il est ainsi possible que d’autres avis ou résultats de
recherche sur le sujet existent et n'aient pas été inclus.

Néanmoins, concernant un concept récent, il est peu vraisemblable que des éléments

incontournables de sa définition figurent dans des publications qui n’ont pas été analysées ici.

b) Interprétation

L'approche interprétative inhérente a un travail qualitatif a influencé les résultats. En effet, les
éléments de définition et les concepts ont été sélectionnés de maniere large. Des éléments non
clairement définis par les auteurs comme étant de l'inertie clinique mais se rapprochant du concept
ont été inclus a la base de donnée de Nvivo9®. Cette démarche interprétative fait partie de la
recherche qualitative, et la participation de trois chercheurs a l'analyse des données a permis
d’assurer des résultats qui restent fideles aux données.

Par ailleurs, I'analyse thématique est restée relativement succincte, dans la mesure ou la pauvreté
des données qualitatives d'une part, et les contradictions majeures entre les points de vue d'autre
part ont trés rapidement laissé apparaitre I'impossibilité d’'une synthése conceptuelle satisfaisante.

La nécessité rapidement évidente d'un démembrement du concept a travers des travaux

spécifiques d’explicitation et de consensus a rendu inutile une analyse thématique plus fine.
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c) Synthése

La méta-ethnographie, ou méta-analyse des données qualitatives est une forme inductive et
interprétative de la synthése des connaissances™. L'exploration d’un concept ne peut pas se
fonder sur les seuls résultats empiriques. Elle suppose un contexte dans lequel les constatations
de fond émergent. A travers les différentes publications, des concepts se retrouvent. La reprise de
ce contexte et sa comparaison entre les études sont les objectifs de la méta-ethnographie. Elle
permet d'établir a travers la corrélation des différentes études, des fondements solides a propos de
concepts ou de constatations issues d’'une approche qualitative.

Les résultats de cette revue sont tres hétérogenes. De plus, seulement trois études qualitatives ont
été retrouvées a propos de linertie thérapeutique. Dans ces conditions, une véritable méta-
analyse qualitative n’était pas envisageable. Ceci rend bien compte du défaut de connaissance
actuelle dans un domaine qui concerne au premier chef les comportements individuels et collectifs,

dont les déterminants sont I'objet central de la recherche qualitative.

2. Définition de l'inertie thérapeutique

L'analyse des publications sélectionnées a permis de mettre en évidence de nombreux

désaccords a propos de la définition de I'inertie clinique.

Les différents termes utilisés pour caractériser l'inertie varient d’'un auteur a lautre. Leurs
spécificités sont discutées et contradictoires.

On constate de franches oppositions dans la littérature a propos des acteurs, des mécanismes et
du caractére inapproprié a priori de linertie thérapeutique. Certains auteurs estiment que le
praticien est seul en cause tandis que d’autres voient également dans ce phénomene l'implication
du patient et du systéme de santé.

Les mécanismes évoqués dans la littérature sont tres variés mais aucun ne fait 'unanimite.

Les propositions pour lutter contre l'inertie thérapeutique vont parfois a I'encontre de 'EBM et

certaines études mettent en évidence le caractere approprié de l'inertie.

C’est a notre sens la problématique majeure qui émerge de ces données. Les publications sont
trés partagées sur le caractére positif ou péjoratif de 'inertie. Certains auteurs sont tranchés sur la
question et estiment que seule la valeur numérique importe et doit étre traitée alors que d’autres
considérent que l'inertie peut étre un choix raisonnable et adapté du médecin. Les quelques
données qualitatives existantes et certains résultats d'essais montrent bien qu’il n'est pas
raisonnable, et parfois délétére, de traiter systématiguement les chiffres sans tenir compte ni des
autres données concernant le patient, ni de la validité de la mesure. Au contraire, une analyse

factuelle de I'état général et des comorbidités, une hiérarchisation des différents problemes de
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santé ou d’environnement du patient, une juste pondération des données biomédicales et des
réalités psycho-sociales sont un préalable indispensable a une prise en charge correcte non de
'HTA, mais bien du patient hypertendu. Par ailleurs, la qualité et la fiabilité de la mesure sur
laquelle se base la décision thérapeutique est cruciale.

Il nNest pas possible de continuer a confondre dans une méme définition une perte de chance
injustifiée par défaut de connaissance, de conviction, voire de temps pour traiter correctement un
patient hypertendu d'un co6té, et une légitime exigence de rigueur dans les mesures et
d’intelligence dans la hiérarchisation des interventions.

Il est sans objet de continuer a tenter d’'intervenir pour réduire un phénoméne dont on ne mesure

pas précisément dans quelles dimensions et dans quelles conditions il est utile ou délétére.

Le concept d'inertie thérapeutique dans I'HTA devra manifestement étre scindé en deux entités
distinctes : l'inertie thérapeutique appropriée, et I'inertie thérapeutique inappropriée. Les termes
« appropriée » et « inappropriée » ont l'avantage d'étre parfaitement neutre, sans nuance de
jugement ni manichéisme, et rendent ainsi bien compte d’'une démarche purement factuelle. De
plus, la séparation entre ces deux entités et leur caractérisation débarrassent le

terme « inertie » de toute nuance péjorative et lui redonnent sa simple signification physique.

Il reste bien sOr a définir de la maniére la plus précise possible ce qui dans la pratique procéde de

I'une ou de l'autre de ces deux valences.

Deux perspectives de recherche s’ouvrent donc a l'issue de cette revue de la littérature :

- L'exploration qualitative des déterminants intimes et des causes profondes des
comportements des prescripteurs n'a pas été réalisée dans le cadre de [linertie
thérapeutique dans I'HTA, et on ne peut pas espérer influer sur des comportements
dont les déterminants ne sont pas connus.

- Un consensus doit étre réalisé, par une méthode de consensus formalisé d’expert de
préférence, pour parvenir a des définitions opérationnelles des deux valences de

l'inertie.
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VI.CONCLUSION

Cette revue systématique de la littérature a fait apparaitre de grandes lacunes dans les
connaissances sur linertie thérapeutique dans I'HTA. Non seulement il n'est pas possible de
dégager une conceptualisation précise mais il n’existe pas de consensus réel sur la définition et
sur les conséquences de linertie. Les éléments retrouvés sont tres divergents et parfois
antagonistes. Les acteurs, le champ sémantique et les mécanismes sont controversés. Tres peu
de données qualitatives sont disponibles.

L'analyse des données existantes amene a la conclusion d’'une nécessaire scission au sein méme
de linertie thérapeutique entre deux valences: appropriée et inappropriée. L'élaboration de
définitions consensuelles et opérationnelles d’'une part, I'exploration qualitative des mécanismes

intimes de l'inertie d’autre part sont maintenant nécessaires.
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VIII.

ANNEXE 1

ANNEXES

ALGORITHMES DE RECHERCHE

Medline (via PubMed)

Termes employés:

1- Guidelines (As topic) [MeSH, all subheadings and categories included]

2- Practice guidelines (As topic) [MeSH, all subheadings and categories included]
3- Guidelines adherence [MeSH, all subheadings and categories included]

4- Clinical competence [MeSH, all subheadings and categories included]

5- Standard of care [MeSH, all subheadings and categories included]

6- Peer review [MeSH, all subheadings and categories included]

7- Delivery of health care [MeSH, all subheadings and categories included]

8- Attitude of health personnel [MeSH, all subheadings and categories included]
9- Nurse's practice patterns [MeSH, all subheadings and categories included]
10-  Physician's practice patterns [MeSH, all subheadings and categories included]
11- Clinical audits [MeSH, all subheadings and categories included]

12-  Antihypertensive agents [MeSH, all subheadings and categories included]

13-  Hypertension [MeSH, all subheadings and categories included]

14-  Clinical inertia

15-  Therapeutic inertia

Algorithme:

((3OR (2AND (11 OR 4 OR 8 OR 7 OR 9 OR 10))) AND (12 OR 13)) OR 14 OR 15

(("guideline adherence"[MeSH Terms] OR ("practice guidelines as topic"[MeSH Terms] AND
("clinical audit"[MeSH Terms] OR "clinical competence"[MeSH Terms] OR "attitude of health
personnel'[MeSH Terms] OR "delivery of health care"[MeSH Terms] OR "physician's
practice patterns"[MeSH Terms] OR "nurse's practice patterns"'[MeSH Terms]))) AND
("hypertension"[MeSH Terms] OR "antihypertensive agents"'[MeSH Terms])) OR "clinical
inertia"[All Fields] OR "therapeutic inertia"[All Fields]

33




EMBase

Termes:
1- Practice guideline [all subheadings][major theme]
2- Evidence based practice [all subheadings][major theme]
3- Physician attitude [all subheadings]
4- Nurse attitude [all subheadings]
5- Clinical inertia
6- Therapeutic inertia
7- Guideline adherence
8- Blood pressure [all subheadings]
9- Hypertension [all subheadings]
10-  Antihypertensive therapy [all subheadings]
11-  Antihypertensive agent [all subheadings]
Algorithme:

(LOR2OR3OR 4 OR5O0R 6 OR 7) AND (8 OR 9 OR 10 OR 11))

Antihypertensive agent/exp)) AND [embase]/lim

((Practice guideline/exp/mj OR Evidence based practice/exp/mj OR Physician attitude/exp
OR Nurse attitude/exp OR Clinical inertia OR Therapeutic inertia OR Guideline adherence)
AND (Blood pressure/exp OR Hypertension/exp OR Antihypertensive therapy/exp OR

/exp : all subheadings

/mj : major theme

[embase]/lim : excludes Medline
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Psycinfo

Termes:

1- Clinical audits (DE subjects [exact])

2- Clinical practice (DE subjects [exact])

3- Health personnel attitude (DE subjects [exact])
4- Evidence based practice (DE subjects [exact])
5- Treatment barriers (DE subjects [exact])

6- Professional standards (DE subjects [exact])

7- Clinic* inert* (TX All text)

8- Therapeut* inert* (TX All text)

9- Guidelines (Title)

10-  Hypertension (DE subjects [exact])

11-  Antihypertensive drugs (DE subjects [exact])
12-  Essential hypertension (DE subjects [exact])
13-  Blood Pressure (DE subjects [exact])

14-  Blood pressure disorders (DE subjects [exact])

Algorithme:

(10R20OR30OR40OR50R60R70OR8O0OR9)AND (10 OR 11 OR 12 OR 13 OR 14)

(DE "clinical audits" OR DE "clinical practice" OR DE "evidence based practice” OR DE
"treatment barriers” OR DE "health personnel attitude” OR DE "professional standards" OR
Tl "guidelines” OR TX "clini* inert** OR TX "therapeut* inert*") AND (DE "hypertension” OR
DE "blood pressure” OR DE "essential hypertension" OR DE "antihypertensive drugs" OR

DE "blood pressure disorders")

Cochrane Library

Méme termes et algorithme que ceux utilisés pour Medline
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ANNEXE 2 Score Kappa de Cohen

JPL
Sélectionné | Non sélectionné total
Sélectionné 170 43 213
TP | Non sélectionné 21 3824 3845
total 191 3867 4058

Concordance observée (CO) = 170/4058 + 3824/4058 = 0,9842
Concordance théorique (CT) = ((213*191/4058) + (3845*3867/4058))/4058=0,9054

Kappa score = (CO-CT)/(1-CT) = (0,9842 - 0,9054)/(1-0,9054) = 0,8328
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ANNEXE 3 Codage ouvert

abnormal clinical parameter
absence de remboursement
Acceptable control
Acceptable situation

access to care

aceptacion de las guias

active decision

add medication

Adjust

adverse effects

Aggressive

all medical fields

appropriate decisions
appropriate response barriers
asymptomatic chronic disease
awareness of limitation of care
banalisation

better next time

Beyond physician control
Borderline BP

BP improvement acceptance
BP lowering effect

BP measurement technique
bp mental adjustement

BP not a priority

BP not representative

bp readings variability

BP recheck omission

BP reduction satisfaction

BP small at best

BP under review

Chronic condition

chronic disease

Clinic BP

clinical inertia's adverse events
clinical practice changes
clinical problem separate from BP control
clinical safeguard

clinical Trial efficacy-clinical practice
effectiveness

Clinical uncertainty

clinical understanding
clinician inertia

Close to goal

communication

Comorbidités

Comorbidities

Competing demands
Complex medical condition
complex regimen

complexité des recommandations
computerized medical record
concurrent disease
Consultation de renouvellement
d'ordonnances

contraintes organisationnelles
Control

coronary artery disease

cosas van bien

cost

Cost-saving efforts
culpabilizacion del paciente
DBP consideration

decision making complexity
decision support

Diabetes, diabetic patients
diagnostic inertia

disorders with underlying cause or
symptoms

Documentation

drug combination

EBP evolving

education

elevated BP acceptance
elevated BP complacency
entrenamiento y organization falta
environmental factors

Errors of omission

exces de confiance

excesiva demanda

excessive number of patient
excusas

excuses

exercice seul

facteurs lies au medecin
facteurs lies au patient

Failure

false perception

falta de tiempo

Follow-up

follow-up organization
formacion

Further documented elevations of BP
Goal almost reach

Goal BP

good judgement

good reasons

Guideline applicability
guidelines adherence
Guidelines disagreement
Guidelines not practice oriented
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guidelines scepticism
guidelines unfamiliarity
habitudes

Hawthorne effect
health care information
health care provider
health care system
high BP values

High elevation (or level)
High risk patients
higher threshold

home blood pressure
HT treated patients
HTA difficile a controler

Hypertensive patients identification

implementation reward
improper management
inaction

inappropriate bp goals
increase

increase unwillingness
inercia del paciente

inertie diagnostique
information amount
Information de la population
inherentes patiente

Initiate

insufficient evidence
intensification
intensification avoidence
Intensify

interaction

Justifiable

lack of agreement

lack of appropriate intervention
lack of belief

lack of confidence in BP
lack of cueing mechanism
lack of education

lack of expectation

lack of experience

Lack of knowledge

Lack of organization

lack of reaction

lack of resources

lack of self-confidence
Lack of time

Lack of training

lack of treatment intensification
lack of understanding
Lifestyle modification
Lifestyle recommendations

limit to disease with abnormal values
mantenimiento
Mauvaises habitudes
mecicolegal risk

medical error

medication adherence
medication begining
medication compliance
medication dosing
medication non compliance
Medication related factors
medications

medication's number
Missed opportunities
Modified therapeutic goals
monitoring needed
monotherapy
multimorbidity

multiple medications
negotiation

new increase in BP

No intention to modify

not modified

not to change

number of guidelines
number preference
objectifs irrealistes

Older patients

omission

organs fonction

other chronic disease
other risk factors
Overestimation of care
overlooking importance
part of decision-making
patient experience
Patient factors

patient missed BP review
patient nonadherence
Patient non-compliance
Patient not coming back
patient refusal

patient reluctance

Patient self-management
patient-centered care
patient-provider interaction
patient's belief

Patient's goal

patient's individual situation
patient's life quality
patient's motivation
patients not at goal
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patient's other problems
Patient's preferences

patient's self-measure
patient's trust in physician
patient's understanding

Pay per performance
perceived patient attitudes
permissible elevated BP
Physician adherence
Physician factors

physician inertia

physician patient relationship
physician persistance
physician persuasiveness
physician reluctance
Physician's belief and tradition
physician's competing interests
physician's gender
physician's motivation
Practice guidelines non acceptance
practice guidelines uncertainty
Practice habits

practice structure

Previous visits

Prioritization

Prompt(ly)

provider's behavior

raisons non pertinentes
realistic expectation

recent treatment change
Recognition of a problem
recommandations contradictoires
recommendation application
resignation

resistance to change

resistant hypertension
resitance to guidelines implementation
retard dommageable

retard non justifié

running the number
safeguard

satisfaction with current BP
shared decision

short life expectency

Side effects

Slightly high BP

small improvement

small elevation

Soft reasons

sous estimation des risques
sous estimation du benefice
specialist or lab awaiting

specific term

stop or reduce treatment
Suboptimal therapy

System factors

target distrust

target negotiating

Team-based care

therapeutic action

therapeutic momentum

therapeutic move

Therapy

therapy intensification unlikely to lower
BP

Tl score

time needed for the translation of clinical
guidelines into clinical practice

time to see effect of existing therapy
time to stay informed

titration

too few medication

training

transient increase in BP

treatment adjustement

treatment burden

treatment modifications scare
Treatment well tolerated

True BP

Types of clinical inertia

uncertain BP

uncertainty about persistence of BP
under prescribing

under treatment

unfamiliarity with the patient
unrealistic assessment of BP control
uptitrate medication

Usually well controlled

Visits unrelated to HT

wait until next visit

well controlled consideration
White-coat effect

workload

Wrong perception of BP
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ANNEXE 4 Classement thématique

appropriate attitude

active decision
appropriate decisions
clinical safeguard

good judgement

Modified therapeutic goals
safeguard

How Why

Acceptable control
Acceptable situation
aceptacion de las guias

add medication

Adjust

adverse effects

effets indesirables
Aggressive

Agressif

awareness of limitation of care
banalisation

better next time

demain ca ira mieux
Borderline BP

BP improvement acceptance
BP lowering effect

BP measurement technique
determinaciones mala calidad
bp mental adjustement

BP not a priority

BP not representative

bp readings variability

BP recheck omission

BP reduction satisfaction
delta tensionnel

BP small at best

BP under review

Clinic BP

clinical problem separate from BP control
Clinical uncertainty

Close to goal

Comorbidities

Comorbidités

Competing demands
Complex medical condition
complex regimen

concurrent disease
Consultation de renouvellement
d'ordonnances

contraintes organisationnelles
coronary artery disease

cosas van bien

DBP consideration

decision making complexity
Diabetes, diabetic patients
diagnostic inertia

diagnostico

education

elevated BP acceptance

elevated BP complacency
entrenamiento y organization falta
Errors of omission

exces de confiance

excusas

excuses

false perception

Follow-up

follow-up organization

formacion

Further documented elevations of BP
Goal almost reach

good reasons

guidelines adherence

non observance des recommandations
Guidelines disagreement
desaccord avec les recommandations
Guidelines not practice oriented
guidelines scepticism

guidelines unfamiliarity

high BP values

High elevation (or level)

High risk patients

home blood pressure

HT treated patients

HTA difficile a controler
Hypertensive patients identification
improper management

inaction

increase

increase unwillingness

Initiate

inicio

initiation

absence d'initiation

absence d'introduction de traitement
intensification

Intensify

interaction

lack of agreement

lack of appropriate intervention
lack of belief

lack of confidence in BP

lack of cueing mechanism
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lack of education

manque d'education

lack of expectation

manque de motivation

lack of experience

manque d'experience

Lack of knowledge

lack of awareness

mangque de prise de conscience
lack of familiarity with Guidelines
manque de familiarisation
manque de connaissance
meconnaissance des recommandations
Lack of organization

manque d'organisation

lack of reaction

manque d'action

lack of self-confidence

lack of self-efficacy

perception d'incompetence
manque de confiance en soi
Lack of time

manque de temps

temps

Lack of training

manque de formation

manque d'entrainement

lack of treatment intensification
absence d'augmentation du traitement
absence de modification
absence de modification du traitement
lack of understanding
mantenimiento

Mauvaises habitudes
medication adherence
medication begining
medication dosing

medication non compliance
Medication related factors
medication's number

nombre de medicament
Missed opportunities
monitoring needed
monotherapy

multimorbidity

multiple medications

new increase in BP

No intention to modify

not modified

not to change

number preference

Older patients

personnes agées

omission

organs fonction

other chronic disease

other risk factors
Overestimation of care
sobrestimacion
surestimation des soins
overlooking importance
patient experience

patient missed BP review
patient nonadherence
Patient non-compliance
paciente no cumple

Patient not coming back
patient refusal

patient reluctance

Patient self-management
patient's belief

Patient's goal

patient's life quality

patient's motivation

manque d' enthousiasme du patient
patient's other problems
patient's self-measure
patient's understanding
comprehension du patient
permissible elevated BP
Physician adherence
physician persistance
physician reluctance
reticence du medecin
Physician's belief and tradition
physician's competing interests
physician's motivation
Practice guidelines non acceptance
Practice habits

Previous visits

Prioritization

Prompt(ly)

realistic expectation

recent treatment change
Recognition of a problem
reconnaissance du probleme
resignation

resistant hypertension
resitance to guidelines implementation
satisfaction with current BP
satisfaction du resultat

short life expectency

Side effects

Slightly high BP



small improvement

small elevation

Soft reasons

sous estimation des risques
sous estimation du benefice
specialist or lab awaiting
target distrust

therapy intensification unlikely to lower

BP

time to see effect of existing therapy
titration

too few medication

training

transient increase in BP

treatment adjustement

Treatment well tolerated

True BP

uncertain BP

uncertainty about persistence of BP
under prescribing

under treatment

unfamiliarity with the patient
unrealistic assessment of BP control
uptitrate medication

Usually well controlled

Visits unrelated to HT

wait until next visit

well controlled consideration
White-coat effect

bata blanca

Wrong perception of BP

Inappropriate attitude
appropriate response barriers
clinical inertia's adverse events
Failure

los fallos

medical error

raisons non pertinentes
retard dommageable

retard non justifié

Suboptimal therapy

under prescribing

under treatment

Patient

Beyond physician control
culpabilizacion del paciente
decision support

inercia del paciente
inherentes patiente
medication adherence

medication compliance
medication non compliance
patient experience

Patient factors

patient missed BP review
patient nonadherence
Patient non-compliance
paciente no cumple

Patient not coming back
patient refusal

patient reluctance

Patient self-management
patient's belief

Patient's goal

patient's motivation
manque d' enthousiasme du patient
patient's other problems
Patient's preferences
preferences du patient

Physician

Acceptable control
Acceptable situation
elevated BP acceptance
elevated BP complacency
Adjust

awareness of limitation of care
banalisation

better next time

demain ca ira mieux
Borderline BP

BP lowering effect

bp mental adjustement

BP not a priority

BP recheck omission

BP reduction satisfaction

BP improvement acceptance
delta tensionnel

BP small at best

BP under review

clinical problem separate from BP control
clinician inertia

Close to goal

Comorbidities

Comorbidités

Competing demands

Visits unrelated to HT
Complex medical condition
complex regimen

concurrent disease
contraintes organisationnelles
coronary artery disease
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cosas van bien

DBP consideration

diagnostic inertia

diagnostico

Documentation

drug combination

education

entrenamiento y organization falta
Errors of omission

exces de confiance

excuses

excusas

facteurs lies au medecin

Failure

los fallos

false perception

Follow-up

follow-up organization

formacion

Further documented elevations of BP
Goal almost reach

guidelines adherence

non observance des recommandations
Guidelines disagreement
aceptacion de las guias

desaccord avec les recommandations
Guidelines not practice oriented
guidelines scepticism

guidelines unfamiliarity

habitudes

health care provider

High risk patients

higher threshold

home blood pressure

HT treated patients

HTA difficile a controler
Hypertensive patients identification
improper management

inaction

inappropriate bp goals

increase unwillingness

Initiate

inicio

initiation

absence d'initiation

absence d'introduction de traitement
intensification avoidence
interaction

lack of agreement

lack of appropriate intervention
lack of belief

lack of confidence in BP measurement

BP measurement technique
determinaciones mala calidad
BP not representative

bp readings variability

Clinic BP

Clinical uncertainty

monitoring needed

True BP

uncertain BP

uncertainty about persistence of BP
lack of cueing mechanism

lack of education

manque d'education

lack of expectation

manque de motivation

lack of experience

manque d'experience

Lack of knowledge

lack of awareness

manque de prise de conscience
lack of familiarity with Guidelines
manque de familiarisation
manque de connaissance
meconnaissance des recommandations
Lack of organization

manque d'organisation

lack of reaction

mangque d'action

lack of self-confidence

lack of self-efficacy

perception d'incompetence
manque de confiance en soi
Lack of time

falta de tiempo

manque de temps

temps

Lack of training

manque de formation

manque d'entrainement

training

lack of treatment intensification
absence d'augmentation du traitement
absence de modification
absence de modification du traitement
add medication

Aggressive

Agressif

increase

intensification

Intensify

lack of understanding
mantenimiento
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Mauvaises habitudes
medication begining
medication dosing
Medication related factors
medication's number
nombre de medicament
Missed opportunities
monotherapy
multimorbidity

multiple medications

new increase in BP

No intention to modify

not modified

not to change

number preference

Older patients

personnes agées
omission

organs fonction

other chronic disease
other risk factors
Overestimation of care
sobrestimacion
surestimation des soins
overlooking importance
patient's other problems
patient's self-measure
perceived patient attitudes
permissible elevated BP
Physician adherence
Physician factors
physician inertia
Conducta pasiva
physician persistance
physician reluctance
reticence du medecin
Physician's belief and tradition
physician's competing interests
physician's gender
physician's motivation
Practice guidelines non acceptance
Practice habits

Previous visits
Prioritization

provider's behavior
attitudes des soignants
realistic expectation
recent treatment change
Recognition of a problem
reconnaissance du probleme
resignation

resistant hypertension

resitance to guidelines implementation
satisfaction with current BP
satisfaction du resultat

short life expectency

Side effects

Slightly high BP

small elevation

small improvement

Soft reasons

sous estimation des risques

sous estimation du benefice
specialist or lab awaiting

target distrust

therapeutic action

therapeutic move

Therapy

therapy intensification unlikely to lower
BP

time to see effect of existing therapy
titration

transient increase in BP

treatment adjustement

treatment modifications scare
Treatment well tolerated

under prescribing

under treatment

unrealistic assessment of BP control
uptitrate medication

Usually well controlled

wait until next visit

well controlled consideration
White-coat effect

bata blanca

Wrong perception of BP

Sémantique

clinician inertia
diagnostic inertia
diagnostico

inercia del paciente
inertie diagnostique
physician inertia
Conducta pasiva
specific term

stop or reduce treatment
therapeutic action
therapeutic momentum
therapeutic move
Therapy

Types of clinical inertia
categories of clinical inertia
tres inertia
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types d'inertie

System

absence de remboursement
access to care

Beyond physician control
clinical practice changes
clinical Trial efficacy-clinical practice
effectiveness

clinical understanding
complexité des recommandations
computerized medical record
cost

cout

Documentation

drug combination

EBP evolving

excesiva demanda
excessive number of patient
exercice seul

falta de tiempo

Goal BP

Objectifs tensionnels
Guideline applicability
guidelines adherence

non observance des recommandations

Guidelines disagreement

desaccord avec les recommandations

Guidelines not practice oriented
guidelines scepticism
Hawthorne effect

health care information
health care system
sistema sanitario
implementation reward
information amount
Information de la population
insufficient evidence

lack of agreement

lack of resources

manque de ressources
Lack of time

manque de temps

temps

mecicolegal risk
medication compliance
medications

number of guidelines
objectifs irrealistes

part of decision-making
patient's understanding
comprehension du patient

Pay per performance

Practice guidelines non acceptance
practice guidelines uncertainty
practice structure

realistic expectation
recommandations contradictoires
recommendation application
System factors

time needed for the translation of clinical
guidelines into clinical practice

time to stay informed

workload
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