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QUEL EST LE RESSENTI DES MEDECINS GENERALISTES ISEROIS
SUR LA PRISE EN CHARGE DE L'HYPERCHOLESTEROLEMIE CHEZ
LES 40-65 ANS EN PREVENTION PRIMAIRE SUITE A LA PARUTION
DES RECOMMANDATIONS DE LA HAUTE AUTORITE DE SANTE EN
2017 ?

THESE PRESENTEE POUR L'OBTENTION DU TITRE DE DOCTEUR EN MEDECINE
DIPLOME D'ETAT

William Bravais Laure Allan-Pattoglia

[Données a caractere personnel]

THESE SOUTENUE PUBLIQUEMENT A LA FACULTE DE MEDECINE DE GRENOBLE*
Le : 29 novembre 2018

DEVANT LE JURY COMPOSE DE :
Président de jury : Monsieur le Professeur Jean-Luc CRACOWSKI

Membres :

Monsieur le Professeur Georges WEIL

Monsieur le Maitre de Conférence Universitaire Yoann GABOREAU
Monsieur le docteur Pierre Vladimir ENNEZAT

Madame le docteur Pauline GIRARD, directrice de thése.

L'UFR de Médecine de Grenoble n'entend donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans les théses ; ces opinions sont

considérées propres a leurs auteurs.
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ENSEIGNANTS DE L'UFE DE MEDECINE
CORPS MOM-PRENOM DMscipline universiteire
FL-FH ALBALAIFEND Plerre Anesthéslologle réand mation
FPL-FH AFTEL Flarent Ciphtalmuologiv
FL-FH ARVIEUX-BARTHELEMY Catherine Chirargle péndrale
FL-PH BALLLET Athan Rhumetolopic
FL-FH BARONE-ROCHETTE Crillis Cardialogic
FL-PH BAYAT Sam Phvslologie
FL-FH BEMHAMOL Plerre Y ves Endocrinologse, disbébe o melndies mhabnllqun
FL-FH RERGER Frangeh Hialogiv cellulaire
MCL-PH BIDART-COUTTON Marie Hiologiv crllulaire
MCLU-FH EBOISSET Sandrine Apents infecticux
FL-FH BOLLA Michel Canedrologie-Radiothé rapiv
FL-FH Bl AF Bruno Gastro-eald redogic, hiputilegic, addictalogiv
PL-FH BONNETERRE Vincent Médecine ef sanbé wa travail
FL-EH BUOREL Anme-Laare Endocrinolegie, dizhéte ¢f malodies mitaboligues
FL-FH BOSSON Jean-Loc Rigstatistiguee, informatiguee midicale o lechnelogios de communication
WCL-FH BT TARD Serpe Hiologiv cvllulaire
FL-EH BOUGERCL Thierry Fsychiatrie &' sdulbes
FL-FH BOUTLLET Laurenie MEdecing indirms
FL-FH ROUEAT Pigrre REanimation
FL<EH BRAMBILLA Christian Fneumsadogie
FLUPH ERAMBILLA Elssbetl Anatorsic et de Pathalagigue Cyiolopiques
MCL-FH BREENTER-PINCHART Marie Fierre Parasilalogic of moyenlogiv
FL-FH BREICALUL L Ivan Endiologle of imegeric medicale
FL-FH BRICHOMN Pierre-Yvis Chirurgic tharacigus ¢l cardio- vasculairg
ML -FH BRICT Rapha#l Thirrapewligque, midecing 0 urgene
MOL-PH BROUILLET Sophie Blodegie et médecine du développement o de la reproducton
FL-FPH CAHN Jemn-Yves Heéematologie
FL-FPH CANALISSCHWEREL Carale Réanimation midicsli
FL-FH CARPENTIEH Frangolse Thiérapeutique, médecine d' urgence
FLU-FH CARPENTIER Pairlck Chirurgle vescalalee, médecine vasculzire
FPL-FH CESBROMN Jims-Y v Tmmmnnlisic
FL-FH CHABARTIES Stephan Mimreshirwrpie
FL-PH CHABRE Odivier Endocrinologse, disbébe o melndies mid;‘bnllqun
FL<EH CHAFFANION Phillppe Anatomis
FL-FH CHARLES Julie Dhermatalopiv
FLU-FH CHAYANDN Olivler Chirurgie therncique et cardin- vesculalre
PL-FH CHIQUET Christophe {kphinlmologie
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CORPS NOM-PRENOM DMscipline universitaire

FL<FH CHIREC A Nirces Chirurgie pénirale

FLI-FH CINQLUTN Fhilapps: Rigstatistigues, infurmatiqee midicale ol lechnelagios dc communication
MCLU-FH CLAVARING Glovanng leamanalegie

FL-FH COHEN Olivier Blosintistigues, informatique médicele et fechnologies de communicxtion

FL-FH COURYOISIER Aurdliva Chirmrgie iafantile

FL-FH COUTTON Charles Giénétique

FL<FH COUTURIER Faseal Ciiriatrie ot hicdegic du vieillissgmeng

FL-FH CRACIOWSEKT Jean-1.ue Pharmagalogie fandamentale, pharmaeologie clindgues

FLI-FH CURE Hervi Oincologie

FL<FH IDEBATY Ciudllnupme Modecime 'l rgpemee

FL-PH DERILLOMN Thicrry Pidialris

FL-FH DECAENS Thomas Gastro-eniérologie, Hépatologie

FL-FH DEMATTELS Mawrice Addiciologhe

FL--FH DEMONGEOT Jagques Risitatigues, informatigue médicale of echnelogics de ¢ommunication
MOL-PH DERANSART Colin Ihvslologie

FL<FH LHESL ML ES Jenn-Lac Lrologie

EL-FH FETANTE (Mivier Wewroluie

MOU-PH DIETERICH Klaus Giénetique of procréation

MUL-FH DOUTRELEAL Stéphane Phveiologhe

MCLU-FH DUMESTRE-FERARD Chantal Temmnnlegi

FL-FH EPAULARD (Mivier Maledies Infectieuses ef Tropicales

PLLPH ESTEVE Frangols Biophysigue et médecine nacléalre

MUL-EH EYSSERIC Heline Maédecing Wgake ¢f dredl de la cantié

FLI-FH FAGRET Dasicl Binphysique of mfdecing nudéaire

FL-FH FAUCHERON Jean-Luc Chirurgie pénérale

MUL-EH FALURE Julien Rinchimae ¢ hiolegie malixulairg

FLI-FH FERRETTI Gilbert Radiulogic of imegeric midicale

FL-FH FEUERSTELN Clasde Fhvslologie

PL-FH FONTAINE Eric Nalrition

FL--FH FRANCOIS Patrice Epadimilogic, faxnomic de b sanli ¢ prévention
MOUMG GABOREAL Yeounn Médecne Ginérale

FL-FH GARBAN Friadiriz Hitmatalogie, transfusion

FL-FH GEALUTIN Philipge Rbumatalagiv

FL-FH LAYVALLL Gadtan Lieriairie et hiodegie do vielllissement

FL=FH GAY Emmansd Mrmreghirwrgic

MO -PH IS Pigrse Rigstatistigues, informatiqee migdicale of technedegics de ¢ommanication

FL-FH GIOT Jean-Philippe Chirurgle plastigue, reconstructrice et esthétigoe
MULSEH GRAND Sylvie Radzalogiv ¢f imageric mddicale

FLI-FH GRIFFET Jagiques Chirmrgie infantile

MOL-PH GUELN Rite Endocrinologie, dishitologie, nutritlon, éducution thérapeutigue

EF'LFH HATS ALT Pierr: Higchingie, biologiy msaliculairg

FL-FH HALIMI Serpe Nulrition

FL=FH HENNEBIC) Syviane Giénetique of procréation

FLsPH HOFFMANN Paicale Gvndeologse ol rigui

FI--FH HOMMEL Mare Nrurolewic

FL-MG IMBERT Patrick Médecne Céndrale

FL-FH JOUR PMlerre-Slmen LiEnEbiguwe
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CORFS MOM-PRENOM DMscipling undversitaire
FL-FH JUVTS Rabser Ruumatalgic
FL-FH EAHANE Philipp: Phsinlogis
MCLU-FH KASTLER Adrian Radiologle et imeperle médicnle
FL-FH KRAINIK Alexanidre Radialogiv ¢t imageric mibdicali
FL-FH LLARBAREHRE José Epidimislagic ; Eo, de la Santi
WMCLU-FH LABLANCHE Sandrine Endocrinologie, dizhéte ¢ maladies médaboligues
MCLLPH LANDELLE Careling Ractériologie - virolegse
WCLT-FH LARDY Bermard Rinchimie o1 hinlegie moliculaire
MO - FH LE FISSART Audrey Biochdmae et blologke moléculire
FLLPH LECCLA Maorie- Thérése [kermat n-véndréindogie
FL-FH LERDX Dooesinisue CrEndligue
FL-FH LEROY Vincent Gastro-eniérodegic. hépatolegie. addictologie
FL<FH LETOUBLON Christlom Chirurgle digestve et viscérale
FLI-FH LEVY Parrick Phasiologiv
FL-FH LONG Jean-Alexnndre Urologie
MULFH LY Julkem Virologie
'L-P'H MAGNE Jean-Luac Chirmrgie vasculairg
MOCLU-FH MLANGNAN Maxdmse Ml isdecine d'urpence
'L<'H MAITEE Anne Médecine et senté nu trovall
MOL-FH MALLARET Marie-Iiine Epadmindegic, & ic de b danlié ¢l prévention
FL-FH SIALLION Jean-Michel Cardiolople
MUCL-EH MAHRLL Huphat Hiematologle, transfusion
MOLU-FH MALRN Danitde Parasitalogic «f moaenlogiv
FL-FH VEALRT™S Nlan Ractériologiv - virolegs
MCLLPH VIC LEER Amne f'}'hnlt-f:lo et hisiologie
'LPH MIOHANT Patriee Bactériologic - virolegse
FL-FH ROBEALU-GALUDRY Alevandre Rigstaristigues, informatigue midicale o lechnelagies de communigation
FL=FH MUHL) Eleng Meurologse
FLFH MORO-STRTLOT Denis Focumsalagic
FL-FH MOSSEAL Mireille Cangtrologiv
LLEH MOLUTET Frangols Chirurgie plastigue, recensiroctrice ef oribitique ; bridologle
MULFH FACLET Marie-Hélkne Bischimae ¢ hiologke malivulzire
FL-FH FPALOMEN Ofivier Anaramie
FL-PH PARE Sophie Hémube - transfusion
FL=FH PASSALGA Fean-Truy Anatanise
FU-FH |FAYEN DE LA GARANDERIE Jean-Framgois Anesthésiglogic réaminzatics
MCLUFH FAYSANT Frangoks Médecine lgake et droat de la santé
MiCLSEH PELLETIER Laurént Hialogiv crllulaire
FL-FH PELLEVUX Hervi: Parasitalogic «f mpeologic
FL-FH PEPIN Jern-Louls Phvslologie
'L<F'H FERENNOIL Dhamindigue Médiecine physique of de riadaplation
FL-FH PERSOD Gillis M cine vasculaire
FL-FH PIOLAT Chrlstiam Chirargie Imfantile
PL-FH PISON Christophbe Focurmsahigic
FL-FH PLANTAE Domminigue Pidiatris
FL-FH POLGHARD Pascal Virclogie
FL=FH POLACK Benolt Himatolagle
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CORPS NOM-PRENOM Driscipline undversitaire

PL<FH PO OSA™ Mircea Paychiatrie adulies

FLI-FH PONS Jean-Claude Gevnienlegic obsdtrigue

FL-FH RAMBEALUD Jean-Jacqoes Urologke

FLLFH HAY Plerre Blodegie et médecine du développement et de |n reproduction
MCL-EH RENTDL Rahm Binchinic ¢l Biolegic Malivolaire
WCL-FH RIALLE ¥ingent Risslatigues, infor matigue midicale of echnedogics de communication
FLsFH RIGHINT Chrstian [ho=-rhino=lnrvngologle

FL<FH EiOVEANET Jesn Paul Crphtalmolopis

FL-FH HOSTATSG Lionel M phrelogic
MOCL-FH ROUSTIT Matthden Pharmmcologie fondementale, pharmace clinigue, pddictologie
MOL-E'H HUOLX-HL 550N Nathalk Beschimie, toxicologic et pharmecologie
MCL-FH RUBIF Amandine: Pisdiatrie

FL-FH SARAGAGLLIA Dominkque Chirurgie orthopédique et traumatolegie
MCL-FH SATRE ViTondgee Génétique

FL-FH SALUTHHD Frfdric Bislogic Cellulaire

FL-FH SCHMERBEH Séhnstien (Mo-rhdno-larvngologie

FLLEH SCOLAN Virginle Médecine lgake et drodi de la santé
MCLLEH SENGNELDRIN Arasud E padi-mivlogic, £ it de bl sanli el prévention
FLI-PH STAHL Jean-Faul Maludies infecticuses, maledies tropicales
FLLPH STANKE Frangolse Pharmacologie fondamentale

MUL-EH STARLA Marie-Josd Higehinsie ot higloghs maliculaing

FLI-FH STURN Mathaliv Anatomic vl eyialogic parholegiques
FLI-PH TAMISIER Henaud Phvslologle

FL-FH IEHSL Micoles Hennimation

WCLU-FH TOFFART Anme-Claire Poeumsadagic

FL-FH TONETTI Jérbme Chirurgic erthopédique et treumatalegic
FLsFH s ALN T Bertrund Biochdmie et hiologie moléculxire

FPL-FH YANIETTO Gérald Cardsalogic

FL-FH VIUILLEZY Jenn-Fhilippe Blophysigue et médecine nuclénire

FLLEH WEIL Georpes Epbdtmiolegie. fconomde de lo santé et prévention
FL<FH FADLUT Philippe W phrolegic

FL-FH FARSKE] Jean-Pigrre Gaslro-enliredogic, hipatelegic, addictalogic
PL-PH : Prafesscur ddis Uneversitiés of Praticens Hoapitalwers

MICULPH - Mabire de Conférences des Universizés ef Praticiens Hoepitaliers
PU-M : Prodesseur des Unaversivis de Médecime Géndrale
MICU-MG - Mafre de Conférences des Universés de Médecine Générale
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Muaitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant |'effigie

d HIPPOCRATE,

Je promels et je jure d'étre fidéle aux lois de | 'honneur et de la probite dans ["exercice de
la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a !'indigent et n'exigerai jamais un salaire au dessus
de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin d "honoraires.

Admis dans 'intimité des maisons, mes yveux n'y verront pas ce gui 5"y passe ; ma langue
taira les secrets gui me serant confies el monr €lat ne servirg pas @ corrompre les mours,
ni @ favorizer le crime,

Je ne permettrai pay gue des considérations de religion, de nation, de race, de parn ou de
classe sociale viennent s 'inferposer entre mon devair et mon patient.

Je parderai le respect absolu de la vie humaine.

Meéme sous la menace, je n’admetirai pas de faire usage de mes connaissances medicales
conire les lois de [ humanite.

Respectueux ef reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai g lewrs enfants ['instruction
gue j'ai regue de leurs péres.

Oue les hommes maccordent lewr esfime =i je swiz fidéle d mes promesses.

Que je sois couver! d'opprabre ef méprisé de mes confréres 5i j'v mangue.



REMERCIEMENTS AU JURY

Au professeur Jean-Luc CRACOWSKI : Merci de nous faire [’honneur de présider ce jury et de

juger notre travail. Votre présence a beaucoup de sens pour nous.

Au professeur Georges WEIL : Merci de nous avoir fait [’honneur de juger notre thése. Veuillez

trouver ici le témoignage de notre remerciement sincere.

Au Maitre de Conférence Universitaire Yoann GABOREAU : Merci d’avoir été disponible aux
prémices de notre these et d'avoir accepté de faire parti de ce jury. Veuillez trouver ici l'expression

de notre gratitude et de notre profonde reconnaissance.

Au docteur Pierre Viadimir ENNEZAT : Merci d’avoir accepté de lire et de critiquer notre travail.

Nous vous en sommes trés reconnaissants.

Au docteur Pauline GIRARD: Merci d’avoir accepté la direction de cette thése. Merci de nous
avoir soutenus dans la réalisation de cette étude. Et surtout merci pour ton infinie patience et pour

tes multiples corrections.

Merci a tous les Médecins Généralistes qui ont accepté de participer a cette étude et qui nous ont

consacré un peu de leur temps.



REMERCIEMENTS LAURE

A mes parents pour votre amour et votre soutien pendant toutes ces années ! Vous avez toujours

¢été pour 1a moi. Je vous aime Maman et Papa.

A mon Papou pour ton amour inconditionnel depuis 28 ans. Pour toutes ces soirées lectures de

I'Odyssée. Je t'aime.

A Clément et Claire, mon frére frére et ma sceur sceur que j'aime plus que tout ! Mais aussi a

Roxanne, bienvenue dans la famille !

A Corinne et Alain, ma tante et mon oncle, ainsi que mes cousins Loic et Yoann, aux antipodes de

la Terre !

Au petit poussin, Pauline, ma partenaire de running et de fun. Que de rire il y a eu et qu'il y aura

encore ! #Brigadedufun #Balancetonscope #Onenatoujourssouslasemelle
A EsQuenelle et le voyage de « raive » fait avec toi et Pauline... Y a une raie dans ...

A Sana ma révélation ! Pour notre merveilleuse rencontre a Thonon-Les-Bains et tous ces litres de

vin bus. (A notre cirrhose)
A Fanny, Jeff, Austin et Sean ! Ma petite famille parfaite (cceur cceur love love) !

A Lucie, Xavier, Raph, Gaélle, Sarah, Vincent, Adrien, Corentin, Noelia, Claire: que de

merveilleuses rencontres pendant ces années d'internat !!
A Marta pour ton encadrement aux urgences, mais aussi pour l'amie que tu es devenue !

A la team Arad Fresh Crew : Mathilde, Laure, Julien, Nico et Antoine : a toutes ces années

passées ensembles a l'autre bout de 1'Europe, et toutes celles qui restent en France.



A la belle équipe des grenoblois : Bibiche, Julie, Salsiki, Simon, Carine, Anna, Thibaut,
Lucile, Margaux, Barry, Curt, ma belle Héléne, Justin, Eleonore, Fanny, Hugo, Nono, PE,
Pauline, Quentin : merci d'avoir été 1a et pour nos mémorables vacances en Martinique!

A Arnaud, a nos années ensembles, tu resteras quand méme mon chouchou.

A la dream team du lycée, qui résistent malgré le temps et la distance : Clémence, Baltazar,

Clément, Juliette, Benoit, Thomas, Amandine, merci d'étre toujours la.

Et aussi, a Agathe, Cassou, Leslie, Marion et mon petit Kikitoss, mes plus vieilles amies !

A Camille, une merveilleuse rencontre sur un canoé! A mes 22 ans et ta rencontre avec Didier

#DDC

A Gaétan, merci pour tout. Pour ton aide dans cette these, c'est stir | Tu m'as tellement soutenue,

supportée et encouragée ces derniers mois! Je t'aime ! Vivement la suite de nos aventures !
Le meilleur pour la fin, a William, mon cher co-thésard ! Je te remercie d'avoir accepté de te lancer
dans cette drole d'aventure avec moi ! A tout ce travail réalisé ! Je te souhaite plein de bonheur pour

la suite, en France ou sur une ile ?!

A tous ceux que j'oublie, mais qui ont fait de moi ce que je suis...



REMERCIEMENTS WILLIAM

Merci maman pour ton amour inconditionnel. Tu m’accompagnes chaque jour et je sais que tu
veilles sur moi. J’espére que tu es fiere de moi.

Merci papa d’avoir fait en sorte que nous ne manquions de rien.

Merci a mes frangins Kev et Pat pour votre amour fraternel. Sans votre soutien je n’en serai pas la.

Je veux que notre complicité perdure toujours. Je vous aime. Bienvenue dans la famille Fred !

Merci a ma marraine Valérie et mon parrain Philippe ainsi que sa femme Stéphanie. J’ai toujours
pu compter sur vous et méme si la vie et les années ont pu nous éloigner, je sais que ce sera toujours

le cas !

Merci aux amis d’enfance : le Doud, que de temps passé ensembles depuis ton arrivée en primaire!
Que de conneries, que de bons moments et c’est loin d’étre fini ! et sa famille Floflo, Agathou et
mon filleul El Vivos !(Ne t’inquiéte pas mon grand je te donnerai les ficelles pour survivre !)

Piero qui a toujours couru plus vite que moi dans la cours de récré et Pauline
Merci a Nicole et Denis, ma seconde famille, ainsi qu’ a Michelle. Vous avez toujours été présents
pour moi dans les bons comme dans les mauvais moments. Votre amour m’a porté, vos conseils

m’ont guidé. Chaque moment passé a Saint Jean est un régal !

Merci aux moines Chartreux et a leur liqueur centenaire de m’avoir fait découvrir la puissance des

plantes !
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Merci aux gentils P1 Bottero , Baptistichou pour tes mangues et ton cadenas de la toute premiére
heure, Clara, Loulou, Lisa, Jord, Bubu...

Merci aux copains de médecine, promo apres promo ! Les ainés : Pafou qui ne tient pas ’alcool,
Yanou qui en commande toujours trop, Minor, Chacha, Cha et cie.

Merci aux copains de « promo INITIALE » ! Marion pour toutes ces belles années, Yanou pour ta
nocivité a mon égard depuis le tout début, je tente en vain de fuir tes joyeux cafés mais il semble
que j’y sois irrésistiblement attiré ! Thom alias Chevalier Mistral pour tes conseils diététiques et ton
art du café passé minuit, Clem pour ton « rythme de vie » Mag pour tes tentatives d’éducation

(« Le partage ! »), Edouard pour résumer : d’étre papa Larry, Nad d’étre notre poto JeanNad ne
reculant jamais devant ’adversité !, Marco d’incarner a merveille Drazic roulant en Dacia, Eli et la
Péruvie, Bebert alias Frére Tuck Trambichou le boucher des fions !et tous les autres Aurore ct sa
grande bouche pour les ptits bouchons, Julie B et ses vents discrets, Marinoulet et le tryptophane,
Amel et nos débats animés, Melissa spécialiste des bourgognes, Kantchi (tu seras finalement le
dernier a passer ta thése, t’es vraiment un branleur !)Pedro pour ton délicieux rhum de Marie-
Galante !

et tous les autres Math, Audrey, Maya, Elise, Claire...et ceux que j’oublie forcément !

de la corpo : Ben, DobieLeZobi, Pouch, Kéké le jeune sanglier.

Merci a la jeune pharmacienne traquant la iatrogénie Marion Lpl.

Merci au groupe des sous confs, théatres d’orgies de bouffe et autres exces n’ayant pas forcément
conduit a ma réussite: Gasparini alias Magdaléne, Gavardus, Oliv

et aux potos de la salle Zunmoilerelli, Luka et Cie

Merci aux jeunots : Léonie pour tes codes prescrire, Papy pour ta « maturité », Thib le surfeur de

mousse, Nix pour tes passements de jambes !
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Merci a mon fidele Wilson les mauvais plans alias PipoThib le mange quignon!Sans Mac Gruber
et toi je n’aurai probablement pas survécu a la sixieme année (numéro combien?) mais aurai peut
étre mieux réussi!...Mais que vaut la réussite six pieds sous terre....Je te laisse méditer et te fais

confiance pour rapidement oublier cette dédicace !

Merci aux Gynec’chatte : Jenny, Marie Marou, Judith, Alexia, Clara. On a évité de peu la greffe

hépatique en super urgence, quelle santé !

Merci aux collocs : Louis Marie et son vinyle de C2C, Moumoune et son viédoproj du dimanche
soir (« Mais ferme la ! »), Brubru et ses comics du lundi (« parce que tu I’avais quand méme bien

mérité! ») Elo pour n’avoir jamais été a I’appart.

Merci aux Néo Calédoniens : Audrey (Hey lonnnnculé!!!) et Thom alias le Roux aux grosses
cuisses (pense a reconnecter ton cerveau un jour!), Marine la Dazouille sans filtre et Ben
I’homéopathe 12CH, la Kro et ses grands airs séveres masquant un cceur de guimauve, Jay pour ses
lecons de vie a 3grammes et quelques CH a I’arriére d’un cata, leur petit Paulo pour avoir mangé
tous les scotchs fingers ! mes co internes Renaud (Bodega man!) et Célinsen (Duphalac girl!), mon
colloc Ju, Gilles (ma ptite « Flower of Scotland » ne mets pas tes testicules dans le piege a souris)
et Louise (idem pour les tétons!), Yinyin et Maeva. Merci aux Dr Cécile Cazorla et Elodie

Descloux du service de médecine interne.

Merci aux Amiénois | Cha, KreuKreu alias Ruya/Virus selon la situation ou « mon frére de

coeur », Paulo (« Il est quelle heure Will ») et Romain pour un inoubliable tour du cailloux avec

découverte des us et coutumes... (éternels souvenirs de la poule de Hienghéne !!!)
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Merci aux joyeux golfeurs et leurs compagnes Gavino et Sylvie, Teddy et Héléne, Franck et ? ,
Jean Pierre, big up le Seyssins golf club !Sans oublier Figerou (« tou pd ou tou pd paw ? ») mon

partenaire de gagne !

Merci a la belle famille des « brothers from another mother » du c6té Alsacien, Arlette, Ju et Phil
Pelé et Mick puissent les fleishnakas toujours vous accompagner,
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RESUME

Introduction : Depuis plus de 20 ans, il existe en France une polémique autour des statines, relayée
par les médias. Pourtant les autorités de santé vont, année apres année vers des objectifs du taux de
Low Density Liproprotein Cholesterol (LDLc) circulant toujours plus bas dans la prise en charge de
I’hypercholestérolémie. En 2017, les recommandations de la HAS ont pu relancer le débat. Les
médecins généralistes, principaux acteurs de la prévention primaire sont les premiers impactés par
ces polémiques.

Objectif : Ce travail a cherché a recueillir le ressenti des médecins généralistes Isérois dans la prise
en charge de l'hypercholestérolémie en prévention primaire chez les patients entre 40 et 65 ans
suite a la parution des recommandations de la HAS 2017.

Méthode : 11 s'agissait d'une étude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés, menés jusqu’a
la saturation des données entre le ler juillet et le 15 octobre 2018 en Isére.

Résultats : Quinze médecins généralistes ont été interrogés. Ils déclarent avoir été méfiants face a
la polémique. Pourtant la majorité a rapporté une adaptation de leurs pratiques en privilégiant le
dialogue et en remettant le patient au centre de la prise en charge. L’outil SCORE n’a quasiment
jamais été utilisé, et les objectifs de LDL cible ont été décrits comme stricts et difficiles a appliquer,
entrainant parfois une adaptation personnelle des recommandations. Toutefois, la tendance générale
¢était de moins prescrire de statines.

Conclusion : Entre polémiques et nouvelles recommandations, les généralistes se sont initialement
retrouvés en difficulté dans la prise en charge de 1’hypercholestérolémie de leurs patients, mais ont
finalement adapté leurs pratiques vers une décision médicale partagée, conduisant a la plus grande
prudence dans I’instauration d’un traitement par statines.

Mots clés : Statines — Hypercholestérolémie — Médecine préventive- Affect — Médecins généralistes
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ABSTRACT

Introduction : For over twenty years, in France, there has been a controversy around statins, with
broad media coverage. Yet, year after year, for hypercholesterolemia treatment, health autorities
have been advocating to aim at always lower LDLc rate. In 2017, the HAS recommendations were
able to restart the debate. The general practitioners, the main stakeholders involved in primary
prevention, are the first to be impacted by theses polemics.

Objective : This work tried to collect the feeling of Isere general practitioners in their management
of hypercholesterolemia of patients aged between 40 and 65, in primary prevention following the
publication of the 2017 HAS recommendations.

Method : It is a qualitative study based upon semi-structured individual interviews held in Isere,
conducted until data saturation, between 1st of july and 15 october 2018.

Results : Fifteen general practitioners got interviewed. They acknowledged being suspicious about
the controversy. However, the majority of them recognized adapting their pratices, interviewing
their patients more thoroughly, and setting them at the center of care. The SCORE tool has hardly
ever been used, and the LDLc objectives have been described as strict and difficult to apply,
sometimes leading to a personal adaptation of the recommendations. Yet, the general trend was to
prescribe fewer statins.

Conclusion : Between polemics and new recommendations, general practitioners first found it
difficult to manage their patient's hypercholesterolemia, but finally adapted their pratices shifting
towards a shared medical decision, that led to a better caution in the introduction of statins
treatment.

Key words : Statins — Hypercholesterolemia — Preventive medicine - Affect — General practitioners
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INTRODUCTION

En France, il existe une polémique autour de la prise en charge du cholestérol depuis plus de 20 ans,
qui a pu débuter avec la publication, en 1997, du livre du Pr Apfelbaum, nutritionniste, « Vivre avec
du cholestérol » (1). De nombreux ouvrages de vulgarisation médicale et une médiatisation
importante ont relancé le débat (2-8).

Les recommandations des autorités de santé, qu’elles soient frangaises, européennes ou américaines,
vont, année apres année, vers toujours plus de rigueur quant au contrdle du taux de LDL Cholestérol
(LDLc) en prévention des maladies cardiovasculaires, qu’elle soit primaire ou secondaire avec, par
extension, un nombre de patients ¢éligibles a un traitement hypocholestérolémiant plus important.

La France se situe parmi les plus grands consommateurs d’hypolipémiants, alors que le risque
cardiovasculaire est un des plus faibles du monde (9) .

Le rapport annuel sur 1’état de santé de la population en France publi¢ en 2017 par la Direction de la
Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques (DREES) et Santé Publique France
recensait plus de 7,4 millions de patients traités par hypolipémiants en 2014 (prévention primaire et
secondaire confondues) soit une prévalence de 11,3 % (10).

En 2016, 2 969 800 personnes prenaient une statine en prévention primaire d’apres les chiffres de
I’assurance maladie, représentant 1 % (1 585 millions d’euros) des dépenses de santé tous régimes
confondus (11).

La revue médicale « Prescrire », a dans un article d’avril 2018 jugé défavorable la balance
bénéfice/risque concernant la prescription de statines en prévention primaire d’événement

cardiovasculaire (12).
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Certains auteurs ont souligné quant a eux, a travers la revue francophone de médecine générale
« Exercer », la nécessit¢ de décision médicale partagée, aprés une évaluation du risque
cardiovasculaire global du patient et une information claire sur les bénéfices et les risques de la
prescription d’une statine (13).

D’autres auteurs pensent qu’il faudrait tout d’abord mieux traiter les patients a haut risque
cardiovasculaire, avant de vouloir étendre les indications aux catégories de risque cardiovasculaire

modéré (14).

Au milieu de cette polémique, on trouve les patients et les médecins généralistes, principaux acteurs

de la prévention.

Dans un monde complexe, ou se mélent éthique, économie, et communauté scientifique divisée, les
investigateurs ont voulu recueillir le ressenti des médecins généralistes Isérois quant a la prise en
charge de I’hypercholestérolémie, chez les 40-65 ans, au vue de I’actualité et des dernicres

recommandations de la HAS 2017 (15) .
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MATERIEL ET METHODE

Choix de la méthode

Cette ¢tude avait pour objectif d’évaluer le ressenti des médecins généralistes Isérois sur la prise en
charge de I’hypercholestérolémie, en prévention primaire, suite a la parution des recommandations
de la HAS 2017.

Elle visait donc a explorer une opinion. La méthode qualitative semblait la plus adaptée pour
explorer un tel élément subjectif.

Les chercheurs ont choisi de recueillir les données par entretiens individuels, davantage propices au
recueil d’informations sujettes a polémiques, notamment en libérant la parole. Cette méthode a
permis de favoriser les confidences sur leur ressenti personnel, sans crainte de jugement par le

groupe, et ainsi limiter un biais lié¢ au groupe.

Constitution de I’échantillon

Les investigateurs ont d’abord utilis¢ les Pages Jaunes pour obtenir une liste non exhaustive de
généralistes Isérois potentiellement incluables dans I'étude. L’inscription sur les Pages Jaunes étant
payante, elle constituait un biais de sélection et ne concernait pas la totalité des généralistes.

Ils ont donc complété cette liste par une recherche internet, a travers le moteur de recherche
« Google », en prenant en compte la densité de population des territoires Isérois (Annexe 1).

Les médecins exercant a Grenoble ont été considérés comme ayant une pratique urbaine, ceux du
territoire Voironnais comme péri urbaine et ceux du Trieves ou du Vercors comme rurale.

Ceci dans un but de constituer un échantillon en variation maximale, en accord avec les critéres

COnsolidated criteria for REporting Qualitative research (COREQ) (Annexe 2).
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Les praticiens ont été sélectionnés en fonction de leur age, sexe, lieu et mode d’exercice ainsi que
leur durée d’installation pour essayer de garantir un panel le plus large possible.

Une variation d’expérience au sein de 1’échantillon a été recherchée. En effet, les chercheurs sont
partis du postulat que I’age va de pair avec I’expérience et qu'il influence donc la pratique.

Le lieu et le mode d’exercice peuvent avoir un impact sur le type de patients regus en consultation,

ainsi que sur la fagon de travailler.

Les généralistes ont été contactés par téléphone pour leur parler du projet d’étude et savoir s’ils
étaient intéressés, pour ensuite convenir d’une date de rencontre (Annexe 5).

Les chercheurs sont partis du postulat que les médecins avaient lu les derni¢res recommandations de
la HAS 2017 puisque I'utilisation de I’outil SCORE (Systematic Coronary Risk Estimation) faisait
partie des Rémunérations sur Objectifs de Santé Publique (ROSP) de 2018. Dans I’intervalle de
temps écoulé entre l'entretien téléphonique et la rencontre, ces derniéres recommandations leurs ont
été envoyees.

C'est lors de leur rencontre, apres nouvelle explication de la démarche et du caractére enregistré des

entretiens, que le consentement oral a été recueilli.

Seuls les médecins thésés en médecine générale étaient ciblés. Aucune autre spécialité médicale n’a

¢été incluse dans I’étude.

Concernant le traitement et le stockage des données personnelles des médecins généralistes

interrogés, une demande d'autorisation a ét¢ demandée auprés de la Commission Nationale de

I'Informatique et des Libertés (CNIL).
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Elaboration du guide d’entretien

Les questions n’étaient pas données a I’avance aux participants.
Des questions ouvertes et non directives ont été¢ €¢laborées dans le but de recueillir le ressenti
personnel des praticiens et de favoriser leur expression sur le sujet.

Des questions de relance étaient prévues afin d'étayer certaines réponses.

Un premier guide a été réalisé et testé sur 3 entretiens. (Annexe 4).

Devant le bon déroulement des entretiens et les retours favorables des médecins interrogés, les

investigateurs ont validé cette version test, et 1'ont réutilisée lors des suivants, en y ajoutant une

neuviéme question.

Les 3 premiers entretiens ont été inclus et conservés dans ce travail définitif.

Collecte des informations

Les entretiens ont tous été intégralement enregistrés, apres accord oral des praticiens, grace a une
application d’enregistreur Android ou Iphone sur smartphone. Puis ils ont été retranscrits mot a mot
sous couvert de I’anonymat. L'identité de la personne interrogée a été remplacée par la lettre M,
pour médecin, suivi d'un numéro spécifique a chaque participant.

L’enquéteur notait les données non verbales de fagon manuscrite a part.

Les retranscriptions étaient effectuées directement aprés chaque entretien par l'investigateur I’ayant
mengé, en anonymisant les données. Lorsqu’un médecin était connu d'un des enquéteurs, I’autre se

chargeait du recueil des informations, pour éviter un biais de désirabilité sociale.
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L'inclusion des participants s'est faite au fur et a mesure, en fonction de I'évolution des
caractéristiques du panel, de maniére a maintenir la diversité. Elle a été poursuivie jusqu'a
l'obtention de la saturation des données, c'est-a-dire jusqu'a ce que la lecture des entretiens n'apporte

pas de nouveaux ¢léments.

Les personnes interrogées pouvaient a tout moment contacter les responsables de 1’étude pour

annuler leur participation ou rectifier ce qui avait été dit.

Analyse des informations

L’analyse des verbatims a été réalisée au fur et a mesure aprés chaque retranscription, de fagon
thématique et inductive.

Dans un premier temps, chaque enquéteur a lu séparément les entretiens retranscrits, puis les a
découpés en fragments, pour en dégager des thémes.

Dans un second temps, les deux chercheurs ont réalisé une triangulation, pour éviter les biais
d’interprétation. Il y a eu une mise en commun des thémes et un croisement de données, eux-mémes
associés entre eux pour pouvoir proposer une théorie explicative.

Lorsqu'il y avait un désaccord entre les deux enquéteurs, il a été demandé a une troisi¢éme personne

de trancher.

Aucun avis ou autorisation d’éthique n’a été demandé-
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RESULTATS

Caractéristiques de 1'étude

Echantillon
27 médecins généralistes ont été contactés et 15 ont €té inclus, soit un taux de participation de 55 %.
Sur les 27 contactés, 2 médecins n'ont pas souhaité participer a 1'étude, faute de temps et 10 n’ont
pas donné suite car partaient en congés annuel. Aucun refus 1i¢ au théme abordé n’a été¢ exprimé.
Un médecin a déclaré avoir participé au questionnaire par solidarité mais ne se sentait pas du tout
concern¢ par la polémique.
Les entretiens se sont déroulés entre le 1° juillet et le 15 octobre 2018. Ils ont eu lieu soit au cabinet
des participants, soit a leur domicile, en fonction de leur convenance personnelle.
Sur les 15 médecins interrogés, il y avait 7 femmes et 8 hommes ayant une activité rurale, semi
rurale, ou urbaine. Leur durée d’activité variait entre 2 ans et 40 ans.
Les entretiens ont duré entre 9 minutes 43 secondes et 20 minutes 17 secondes avec une moyenne

de 14 minutes 21 secondes.

Les caractéristiques des médecins généralistes Isérois interrogés, ont été reportées dans le tableau 1.

Dans cette these, les chercheurs ont mené, retranscrit puis analysé 15 entretiens.
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I. DE LA POLEMIQUE AUX RECOMMANDATIONS

L.A. Polémique autour des statines

I.A.1. Accueil de la polémique

La polémique autour des statines a été vécue comme un réel ébranlement. La majorité des médecins
s’est sentie personnellement touchée par le sentiment d'inquiétude créé par les médias ce qui a

généré un vent d’agacement et remis en cause leur fagon d’exercer et de prescrire.

« ils créent des inquiétudes qui n’ont pas lieu d’étre » M6 P109L20-21
«c'est quelque chose qui me hérisse complétement », « ¢a nous enquiquine beaucoup [...] ¢a remet

en cause notre fagon de prescrire» M1 P81L32 ; P8OL15-16

Certains médecins ont comparé 1’ampleur de cette polémique a celle des vaccins ou de la maladie
de Lyme, n'hésitant pas a parler de psychose autour de ces sujets.

D’autres relativisaient leur impact au sein de la population tant il y avait de polémiques différentes.

Toutefois, plusieurs médecins ont vu des effets positifs dans cette polémique, parce que cela leur a
fait reconsidérer leurs pratiques et la prescription des statines. De plus, ils trouvaient que cela avait

pu aider les patients a s’informer et a étre critique dans la prise de leur traitement.

« Moi je vois plein d'effets positifs de cette polémique, parce que ¢a aide les patients d'étre méfiants
de certains soins et de certains traitements, et des fois, c'est a raison et dans leur intérét. » M7

P115L17-18
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I.A.2. Prise de connaissance de la polémique

Pour la majorité, la prise de connaissance de la polémique s’est faite directement a travers leurs

patients. Mais aussi, par des articles de presse écrite, numérique, et lors de formations médicales.

«j’'ai eu des patients qui sont venus, qui m’avaient dit qu’ils avaient vu ce reportage, enfin

d’ailleurs, moi j’ai lu des articles » M11 P1421.38-39

I.B. Méfiance généralisée

I.B.1. Grande méfiance envers les médias

La totalité des médecins interrogés a déclaré s'informer de l'actualité a travers les divers modes de
communication. La principale opinion émise était qu'il fallait faire preuve de retenue, sélectionner
ses sources et rester critique quant aux différentes informations mises a notre disposition.

Pour les généralistes interrogés, la méfiance était de mise, et plus particulierement envers la presse
télévisuelle. Ils soulignaient le danger facile de tomber dans la théorie du complot, avec certains

médias faisant du sensationnel.

« plutot méfiante, parce qu’on entend de tout et n’importe quoi et les sources ne sont pas toujours

tres fiables » M6 P109L9-10

I.B.2. Perte de confiance des patients

La polémique des statines, rendue accessible a tous, a été décrite comme étant a 'origine d'une perte

de confiance des patients et d’une méfiance dans la médecine actuelle. En effet, ils se sont sentis
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floués et perdus, ce qui a provoqué leur colére, parfois traduite par des arréts de prise de statines
cachés a leur médecin.

Les médecins ont eu du mal a gérer ces réactions qui les ont mis en difficulté.

«une vraie méfiance globale de la médecine actuelle » M1 P80L22-23

« il m'a traité d'empoisonneuse, c'était assez violent » M3 P91L25

I.B.3. Sentiment de manipulation par les laboratoires

Des médecins ont exprimé le sentiment d’avoir été manipulés par les laboratoires, qui les avaient
persuadés qu’il fallait traiter I’hypercholestérolémie sur des chiffres.

Des médecins suspectaient que certains ne reprennent cette polémique a leur compte en exagérant
les effets secondaires simplement pour générer des profits ; notamment avec des alternatives

thérapeutiques payantes et non remboursées, telle que la levure de riz rouge ou de la phytothérapie.

« qu'on avait été un peu joué des laboratoires » M4 P99L35-36

« beaucoup de gens qui ont profité de cette crise » M3 P91L18-19

1.B.4. Image du cholestérol et des statines
* Cholestérol

Au sein de la population générale, le cholestérol a une image trés négative et est considéré comme
plus dangereux que le tabac ou l'alcool. 11 est a 1'origine de complications telles que des infarctus ou

des accidents vasculaires cérébraux s'il est trop haut.
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Un médecin a relativisé son role dans la formation de la plaque d'athérome, en soulignant que
d'autres facteurs — pro-thrombogénes — pouvaient aussi en étre a 1'origine, mais nettement moins

étudiés.

« une image forte dans le public, le cholestérol, c'est dangereux, bien plus que l'alcool et le tabac,

l'image est plus forte. On peut boire et fumer, mais surtout le cholestérol, il n'en faut pas »

M5 P107L107-108

* Statines
I1 a été rapporté une certaine ambivalence a propos des statines.
Avec d’un cOté une image positive grace a leur effet pléiotrope : hypocholestérolémiant,
stabilisateur de plaque d’athérome et potentiellement vasodilatateur. Ainsi que des propriétés qu’on
continue de leur découvrir et des utilisations qu'il pourrait y en avoir.

Et d’un autre c6té un certain embarras dans leur utilisation du fait d’effets indésirables avérés.

« Alors les statines, c'est un produit merveilleux [...] c'est une usine a gaz » M13 P161L23-24

1.C. Recommandations

I.C.1. Accueil et applications

L’accueil des nouvelles recommandations n'a pas fait l'unanimité. En effet, certains les ont percues
comme un soulagement, fédératrices d'une ligne de conduite basée sur des preuves scientifiques,
quand d'autres les ont décrites comme impersonnelles, en opposant la théorie a la pratique et

dénongant une médecine de protocoles inadaptée a 1'échelle individuelle.
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Certains médecins ont relativisé leur impact, les accueillant comme une parmi tant d’autres, en

soulignant qu’elles n’étaient pas « la bible », mais plutdt une orientation.

La plupart étaient critiques, les qualifiant de peu concrétes et trop complexes. A fortiori pour les

patients ne répondant pas a tous les critéres des recommandations.

Ce qui a pu faire émerger des interprétations et des applications parfois radicalement différentes,

ainsi que de nombreuses adaptations personnelles des recommandations.

Certains ont déclaré continuer de suivre les objectifs des anciennes recommandations.

« C'était plutot la confusion. C'est a dire, comme toutes les recommandations, au lieu d'avoir un
tableau simple, avec trois lignes, parce que les médecins généralistes ne lisent pas, mémorisent
peu. C'est trop complexe » M5 P105L56-58

« et donc en prévention primaire je les prescris vraiment quand le LDL est tres haut, s'il dépasse

2,2-2,4g/L » M2 P89L81-82

Le sentiment de soulagement semblait parfois contraster avec un manque de connaissance de ces
derniéres recommandations.

Un médecin a avoué ne pas les avoir lues du tout.

I.C.2. Les recommandations vues comme une référence opposable

Au milieu des doutes et des incertitudes que nourrissent les polémiques, certains médecins voient
dans les recommandations des références opposables guidant leur pratique en s'appuyant sur des
preuves basées sur la science. Ils ont trouvé ces recommandations cohérentes pour les personnes a

haut risque cardiovasculaire ou ayant un diabéete.
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De plus certains les considérent comme fédératrices afin éviter que chacun ne bricole dans son coin.

« Je suis plutot soulagée qu'il y ait un consensus qui soit trouvé, [...] de parler de niveau de

preuves de données basées sur la science » M3 P93L69][...] L70-71

1.C.3. Remise en cause des recommandations

Les recommandations ont été remises en cause tant sur le fond que sur la forme.

1.C.3.a. Sur la forme

Certains médecins se sont déclarés tres méfiants vis a vis de ces recommandations de la HAS, pour

deux raisons.

La premicere résidant dans leur mode d’¢élaboration par une majorité de spécialistes, ce qui n’est pas

toujours représentatif de la pratique en médecine générale.

Deuxiemement, du fait d’un sentiment de potentiels conflits d'intéréts entre les spécialistes

notamment les cardiologues et I’industrie pharmaceutique.

« pondues par les labo et la société savante de cardiologie, qui ne sont pas vraiment dénués de

conflits d'intéréts » M7 P117L70-71

« Tout le monde est sur sa chapelle, le cardio, il va dire ¢a, les diabéto, houlalala, si vous n'en

mettez pas, c'est la catastrophe » M13 P162L.36-38
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I.C.3.b. Sur le fond

Certains MG les remettaient en cause dans la prise en charge de 1’hypercholestérolémie isolée, en se

demandant le bien-fondé¢ et la pertinence scientifique de les traiter.

* Objectifs LDLc jugés difficilement atteignables
Les nouvelles cibles de LDLc ont été jugées plus sévéres et difficiles a atteindre a I’aide des regles
hygiéno-diététiques seules, encourageant donc la prescription de statines. Ce qui peut étre a l'origine
d'un découragement des patients et d'une escalade thérapeutique a I’origine d’ une augmentation des

effets indésirables, pouvant étre source d' inobservance.

« ils paraissent difficilement atteignables. Pour l'objectif du 0,7g/L, [...] la plupart du temps, on
est obligé d'escalade thérapeutique pour y arriver, et je ne suis pas sir que dans la balance

bénéfice-risque il y ait vraiment de bénéfice a augmenter les statines » M2 P88L57-60

* Distinction entre la prévention primaire et secondaire

De nombreux MG ont parlé de leurs difficultés a trouver la limite entre la prévention primaire et la
prévention secondaire. Le choix d’instaurer une statine en prévention primaire en a été d'autant plus

difficile.

De plus, les praticiens n'étaient pas convaincus de leur efficacité en prévention primaire, parfois

méme en prévention secondaire.

« C'est a dire qu'il y a quelque chose d'ambigu dans cette gestion des statines, [...] c'est a dire
qu'on a fait la preuve de leur efficacité en prévention secondaire, mais pas en prévention primaire »

MO P129L62-64
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1.C.4. Utilisation partielle des recommandations

1.C.4.a. Utilisation de 1'outil SCORE

L'outil SCORE n'a été que trés peu utilisé par les praticiens interrogés. Beaucoup le trouvait trop

contraignant, voire culpabilisant.

Toutefois, quelques uns le calculaient grace a un logiciel, mais l'utilisaient aussi comme support

explicatif.

« Oui [calcul] avec un petit logiciel que j'ai téléchargé et je rentre les données et ¢a me calcule le

pourcentage » M2 P90L102 [...] L104-105

I.C.4.b. Du remplagant au titulaire

Un MG a exprimé les difficultés que certains remplagants pouvaient avoir dans leur pratique, face a
des prescriptions déja établies par le médecin titulaire. En effet ils ne se sentaient pas légitimes dans

la suppression de statines sur I’ordonnance habituelle malgré la lecture des recommandations.

« le probleme en médecine, c’est que souvent quand un traitement est débuté par quelqu’un en
chronique, souvent c’est renouvelé sans que les gens se posent la question. Et surtout quand on
remplace des médecins généralistes, on n’a pas forcément la méme voix que le médecin traitant du
patient ce qui est normal. Mais parfois, on peut essayer de passer des messages » M8 P125L137-

140
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1.C.4.c. Des populations aux besoins variés

Les médecins dont l'activité était rurale se sentaient moins concernés par I'hypercholestérolémie en
prévention primaire du fait d'une patientele moins sujette aux dyslipidémies.

« j’ai trés peu d’hypercholestérolémie en prévention primaire [...] montagnards soucieux de leur
santé qui pratiquent une activité physique tres réguliere et ont une alimentation saine » MI

P85L125-127

Un MG travaillant dans le milieu carcéral privilégiait un travail sur 1'éducation et les mesures

hygiéno-diététiques et ne prescrivait qu’exceptionnellement des statines a ces patients trés précaires.

« pour le moment sur des hypercholestérolémies modérée en prévention primaire j’essaie plus de
tabler sur le tabac ou des regles hygiéno-diététique car c’est souvent des populations tres

précaires, donc on peut vraiment agir la dessus dans un premier temps » M8 P1221.54-57

I.C.5. Attente d'une évolution des recommandations

Partant du constat de la quasi absence d’utilisation des recommandations de 2017, des MG ont
exprimé une réelle attente d’évolution de celles-ci avec des avis plus indépendants de 1’industrie

pharmaceutique.

« On nous recommande des choses, puis apres, plusieurs années apres, on dit « bah non, c'était pas
¢a ». Donc je suis assez critique, et j'attends d'avoir un peu de recul, voir un peu ce qui se passe au

bout d'un certain temps avant d'appliquer les recommandations » M14 P167L21-24

Ainsi les médecins interrogés ont déclaré avoir recours a d'autres sources pour appuyer leurs

prescriptions, notamment grace aux articles de la revue Prescrire ou lors de séances de Formations
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Médicale Continue (FMC) et de congrés du Collége National des Généralistes Enseignants

(CNGE).

« je me réfere a ce qui a été dit au CNGE » M7 P117L72

« les revues indépendantes type Prescrire » M10 P134L11

Dans l'incertitude, tous ont déclaré aller vers une posture de non malfaisance, en s'abstenant de tout

médicament dans un premier temps.

« Primum non nocere » M4 P102L104

Ainsi, il est ressorti que le MG se devait de faire le tri et de prendre position apres synthese de la

littérature parmi les recommandations de la HAS, les différents avis de spécialistes qui peuvent

parfois se contredire et les autres bases de données auxquelles les interrogés se référent.
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I1. MODIFICATION DU ROLE DU MEDECIN TRAITANT

1I.A. Réle du médecin filtre pour rétablir une vérité scientifique

De nombreux patients ont interrogé leurs médecins, qui se sont employés a rétablir une vérité
scientifique. Ils ont en effet communiqué a leurs patients des informations qu’ils jugeaient fiables.
Cette démarche s'est faite a travers de la documentation personnelle, des échanges entre pairs, ainsi

que des formations.

« leur donner les sources d'informations médicales que je pense fiables, et les mettre en garde [...]

redire des verités scientifiquesy M2 P871L29-30 [...] L39-40

II.B. (R)établissement d’une communication horizontale avec le patient

Les médecins ont ¢élevé la communication avec le patient au premier plan, s’adaptant a chacun, en
essayant de mener un réel travail d’enquéteur. Ils ont essayé de comprendre les raisons des arréts de
traitements ou les réticences a son instauration. Ils ont cherché les peurs et les doutes.

En effet & la suite de cette polémique certains généralistes ont constaté une majoration de
déclaration d’effets indésirables liés a la prise de statines conduisant & de nombreux arréts de

traitements ou au refus de I’instauration de ceux ci, avec des conséquences parfois regrettables.

« [...] suite a la polémique, beaucoup de patients ont découvert des effets secondaires de ce
traitement. Je m’explique : ils I’ont entendu dans les médias, et du coup, ils ont ressenti ¢a » M15

P173L32-33
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Certains ont cherché a réinstaurer le traitement, quand d'autres n'ont pas contesté la prise d'initiative
de leurs patients et les ont soutenus dans leur choix.

Ils se sont déclarés bien plus a ’écoute des symptomes et des effets indésirables. Ils ont pris le
temps de réexpliquer et de rassurer, afin d’arriver a ’adhésion du patient dans la prescription, gage
selon eux, de son observance.

Ce qui n’empéche pas certains médecins de vérifier a chaque consultation la réalit¢ de la prise

médicamenteuse.

« C'est plutot le coté pédagogique, d'expliquer le pour et le contre, que je trouve intéressant, parce
que ¢a leur permet d'avancer dans la participation a leurs propres soins, de prendre des décisions,

a comprendre les impacts des traitements, et a mieux comprendre notre posture médicale.» M7

P116L.40-42

Pourtant des patients ont déclaré a leur médecin étre rassurés quant a la prise de ces molécules et
bien les tolérer, ce qui contrastait parfois avec des observances douteuses, comme la prise de

comprimés un jour sur deux.

Le dialogue est également vu comme un moment privilégié pour faire comprendre au patient qu’il
n’existe pas de traitement anodin . Moins ils en prennent, mieux ils se portent, mais il faut pour cela
faire un travail d’amont.

En effet, des médecins ont pu se comparer a des coachs sportifs, placant les patients en tant
qu’acteurs principaux de leur santé

Certains ont tenu a souligner que ce dialogue renforcé demande un gros effort de la part du médecin

et le temps de consultation est parfois trop court pour pouvoir aborder le sujet en profondeur.
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Il a été également cité que la transparence sur les bénéfices et les risques de I'instauration d’une
statine était nécessaire, mais qu’il fallait rester prudent, et ne pas dérouler une longue liste de

possibles effets indésirables, afin de ne pas tomber dans un effet nocebo.

I1.B.1. Dialogue renforcé conduisant a une décision médicale partagée

Ce renforcement du dialogue a naturellement conduit a donner aux patients une réelle part
décisionnelle dans la prise en charge de I’hypercholestérolémie. Les médecins ne font une
prescription que si le patient a clairement donné son accord et son adhésion. Il n’est pas question

d’exercer de pouvoir médical : c’est le patient qui décide selon ses représentations a lui.

« jlessaie de leur donner mon avis, leur donner les recommandations, d'entendre leur avis, leur
ressenti, leurs inquiétudes [ ...] ¢a reste vraiment du dialogue [...] si le patient ne me dit pas qu’il
est d’accord pour prendre un traitement de toute fagon je ne vais pas lui prescrire [...] une décision
médicale partagée » M1 P83L84-86-88

« C'est lui qui choisi de toute fagon [ ...] c'est plus une décision médicale partagée » M2 P88L66-67

D’autres ont plus de mal avec cette attitude et préferent nuancer en soulignant la nécessité de
pilotage et d’orchestration par le médecin, notamment quand les patients n’ont pas conscience des
risques.

Un seul médecin a déclaré étre le seul chef a bord et prendre les décisions.
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II.B.2. Prioriser I'éducation en santé

Avant toute instauration de traitement hypocholestérolémiant, les généralistes ont déclaré prioriser
'éducation en santé, promouvoir les mesures hygiéno-diététiques, notamment avec |’activité
physique et le régime alimentaire. Pour ce faire, ils ont refait le point avec leurs patients sur les

autres facteurs de risque cardiovasculaires a prendre en charge autant que la dyslipidémie.

« revoir les habitudes alimentaires, refaire le point des facteurs de risque cardiovasculaires, de
voir les antécédents familiaux et pour le traitement [...] on essaie de gérer simplement avec un
régime alimentaire » M2 P§91L.89-91 [...] L92

« j'en profitais pour faire de l'éducation thérapeutique » M3 P93L57

II.C. Modification des pratiques

II.C.1. Réductions et arréts de traitements initiés par les médecins

Suite a la polémique certains médecins ont déclaré qu'elle avait eu pour effet de se reposer la
question de la balance bénéfices-risques et ainsi de remettre en cause des indications de traitement
en prévention primaire conduisant a des diminutions voire a des arréts de traitements.

Un interrogé a fait remarquer que certains cardiologues arrétaient également des traitements en
prévention primaire.

Un des médecins a déclaré se mettre a la place des patients dans ses prescriptions, en se demandant
si au vu des données actuelles de la science, il prendrait des statines en prévention primaire. Ce a
quoi il répondait plutdét par la négative. Il mettait également en doute leur réel bénéfice en

prévention secondaire.
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« avant la polémique qu’il y a eu, je ne m’étais pas forcément intéressée a la prescription de
Statines en prévention primaire. [...] ce n’était pas remis en cause, donc voila. Donc, en fait, tout
¢a, ¢a a un peu remis en cause ma prescription » M8 P125L131-134

« J'ai arrété plusieurs traitements quand méme a la suite de cette polémique. » M3 P921L47

Un autre prescrivait de la levure de riz rouge a ses patients avec d’apres lui un réel succes sur la
diminution du LDLc tout en étant conscient que les articles scientifiques critiquaient ces résultats.
D’autres médecins ont constaté que leurs patients pouvaient prendre sur les conseils de leur

pharmacien de la phytothérapie pour faire diminuer le taux de cholestérol.

I1.C.2. Recours aux examens complémentaires et avis spécialisés

Mais devant les difficultés de prise en charge de patients a haut risque cardiovasculaire réticents a la
prise d’une statine certains médecins ont déclaré avoir recours a des examens complémentaires, plus
réguliérement et parfois hors recommandations. Ainsi ils peuvent s’appuyer sur des bilans
biologiques parfois répétés, avec exploration des anomalies lipidiques, dans le but de faire réagir les

patients et d’engager la conversation sur leur prise en charge.

« généralement, je demande aux patients ce qu'ils pensent de leur prise de sang, et trés souvent, ils

parlent du cholestérol assez spontanément »M2 P89L85-86

Les résultats de biologie étaient également utilisés pour encadrer des arréts, afin de respecter le

choix des patients, tout en maintenant le suivi et la possibilité de ré-aborder le sujet ultérieurement

en cas de modifications des valeurs du bilan lipidique.
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Un médecin a quant a lui dénoncé le recours abusif aux bilans lipidiques répétés et exprimé son
adhésion aux recommandations, avec un contrdle tous les cinq ans, en I’absence de modification du
style de vie ou de la survenue d’éveénement intercurrent.

D’autres ont fait appel aux spécialistes d'organes, via une consultation d’angiologie, pour
rechercher des dépdts athéromateux. Des médecins décrivaient cet examen comme utile car il
permet d’exposer des éléments beaucoup plus objectifs et appréhendables pour les patients qu’un

taux de cholestérol sur une prise de sang.

« je ne l'envoyais [le patient hypercholestérolémique] pas systématiquement chez l'angiologue, [ ...]

maintenant, je le fais systématiquement, mais plus pour avoir un argument supplémentaire de

traitement » M1 P83-841.97-99

Certains généralistes n’hésitaient pas a demander I’avis d’un cardiologue, notamment dans des cas
d’incertitude quant a I’instauration d’un traitement, a son maintien ou face a la réticence d’un

patient.

I1.C.3. Idées pour améliorer la prise en charge des patients

Certains médecins ont recours aux infirmiéres ASALEE pour les aider dans I’éducation en santé de

leurs patients.

D’autres pensent que le recours a une diététicienne qui pourrait intervenir a domicile serait une aide

précieuse
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DISCUSSION

1. Principaux résultats

Les médecins généralistes ont été méfiants vis-a-vis de la polémique des statines. Celle-ci a pu les
mettre en difficulté face a leurs patients. Aprés un temps d’adaptation et de recherches personnelles,
le réle du médecin généraliste s’est imposé comme celui de filtre des différentes sources
d’informations. La majorit¢ a rapport¢ une modification de ses pratiques en ¢levant la
communication avec le patient au premier plan. Ceci a naturellement conduit a une décision

médicale partagée les amenant fréquemment a déprescrire les statines en prévention primaire.

Les nouvelles recommandations de la HAS 2017 sont sous utilisées. Elles sont jugées complexes et
trop séveres avec des objectifs de LDLc difficilement atteignables sans instauration

d’hypolipémiant.

Il est intéressant de noter que les MG n’utilisent pas pour la plupart 1’outil SCORE permettant de
calculer le risque cardiovasculaire alors que celui ci fait partie de la ROSP de 2017, mise en place
par la convention médicale de 2016 en amont de la prescription d’une statine. Il serait intéressant

d’¢étudier les raisons de cette absence d’utilisation malgré I’incitation financiére.

Les généralistes sont dans ’attente d’une modification des recommandations tant sur le fond que
sur la forme. Ils sont demandeurs de davantage de transparence vis-a-vis des firmes

pharmaceutiques.

2. Forces et faiblesses

Originalité de I’étude
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Cette étude s’intéressant au ressenti des médecins généralistes dans la prise en charge de
I’hypercholestérolémie en prévention primaire est plus que jamais d’actualité. Ce sujet est abordé
quotidiennement en consultation de médecine générale tandis que les divisions scientifiques sur le
theme ne font que progresser. Dans une société aux nombreuses controverses quant aux prises de
médicaments, les généralistes sont les principaux acteurs de la prévention. Il était important de

connaitre leur avis.

I1 existe d’autres travaux de thése sur le sujet mais depuis ces études, de nouvelles polémiques ont

émerg¢ ainsi que la publication des nouvelles recommandations de la HAS en 2017.

Respect de la grille COREQ
Vingt neuf des trente deux lignes directrices de la grille COREQ ont été respectées.

Les entretiens ont pu étre menés jusqu’a saturation des données.

Recueil des données

L’inclusion et les entretiens des médecins généralistes se sont faits entre le ler juillet et le 15
octobre 2018. Ces dates ont pu constituer un biais de recrutement. En effet, de nombreux médecins

généralistes contactés lors de cette période étaient indisponibles car en congés.

Deux médecins ont avoué¢, dont un hors enregistrement, qu'ils ne se sentaient pas concernés par ce

questionnaire.

Les entretiens ont été réalisés pour la plupart au cabinet et quand cela les arrangeait au domicile des
généralistes. L’environnement a pu perturber les entretiens, notamment a cause des interruptions par

le téléphone ou l'intervention de personnes extérieures.

Les chercheurs ont pris soin de ne pas interroger eux-mémes les participants qu’ils connaissaient.
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L’enregistrement vocal a pu mettre mal a I’aise certains participants.

Bien que les investigateurs aient gardé un statut de pair avec les médecins interrogés afin de
favoriser les échanges, les enquéteurs étant plus jeunes et moins expérimentés que les praticiens,

ceux-ci ont pu se sentir jugé et ainsi ne pas se confier, ni s’exprimer librement.

De plus, I’inexpérience des auteurs en mati¢re de recherche qualitative a pu influencer la qualité des
entretiens, avec certains comportements d'ordre physique ou verbal, et orienter les réponses des

participants, notamment lors des questions de relance.

Le guide d’entretien avait pour objectif de réduire ce risque en structurant la conversation.

Cependant, I’envoi des verbatims aux participants aurait pu diminuer certains biais.

Analyse des données

Les entretiens ont été réalisés par les auteurs de 1’étude, ce qui peut étre a 1’origine d’un biais
d’interprétation, a cause du risque de subjectivité et du manque de recul. Un codage initial,
indépendant par les deux chercheurs, et la triangulation des données a cherché a limiter ces biais et

garantir une meilleure robustesse a 1’étude.

3. Données de la littérature

Influence des médias

Au vu des nombreux arréts de traitement apres prise de connaissance de la polémique, force est de
constater une importante influence des médias sur I’observance des patients. Ceux ci s’informent
via diverses sources, médicales ou non. Forts de ces connaissances, ils peuvent questionner ou

contester les avis des professionnels de santé.
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Face aux polémiques, les patients réagissent de deux fagons opposées : soit ils décident d’arréter
leur traitement, soit au contraire ils expriment leur volonté de ne surtout pas arréter.

En 2013, un travail de thése prospectif par questionnaire explorant I’influence des médias sur les
patients et leurs relations avec le généraliste confirmait ces résultats (16) . L’auteur notait que « les
médias peuvent donner une information factuelle, scientifique, objective, sur les médicaments, mais
qu’elle se heurte au sensationnel ou dramatique donné aux faits relatés, provoquant de la méfiance
voire de la peur chez les patients vis-a-vis des molécules montrées du doigt ».

Le probleme n’était pas la démarche de s’informer, au contraire, mais plutot la fiabilité¢ des sources
d’informations consultées. A ce titre, comme dans le travail de theése présenté ici, le médecin avait
pour role de filtrer les informations.

Cette étude rapportait que 58,7 % de patients faisaient des recherches sur leurs symptomes avant
d’aller a une consultation. Les moyens d’informations étaient pour 2/3 sur internet, puis les
émissions de santé a la télévision et ensuite livres spécialisés et émissions de santé a la radio.

Alors que les MG sont méfiants vis a vis des médias, ils sont conscients de 1’influence que ces
derniers ont sur leurs patients et proposaient donc dans I’étude présentée qu’ils relaient des

informations de santé publique importantes.

Image négative des médias et modification de la relation médecin-patient

Dans cette étude, les généralistes avaient une image plutot négative des médias classiques quand ils
traitaient d’informations médicales. Ils ont constaté de nombreux arréts de traitements
hypolipémiants. Face a la polémique véhiculée par les médias, ils ont modifié¢ leur relation avec les
patients via un dialogue renforcé et une approche centrée patient. Ils ont joué le role de filtre au

milieu de la masse d’informations délivrées.
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On retrouve ces résultats dans une thése publiée en 2014 sur I’effet de la publication et de la
médiatisation du livre de Philippe Even « la vérité sur le cholestérol ». Ce travail explorait les
attitudes de prescription des statines en médecine générale dans I’Orne (17).

Il s’agissait d’une étude qualitative par entretiens semi directifs ayant inclus 18 médecins
généralistes. Ce travail montrait que 1’attitude de prescription des statines avait changé avec un
temps passé d’explications et de vulgarisation médicale plus important ainsi qu’une adaptation aux
demandes des patients. L’auteur notait également une modification de la relation médecin/patient.

Et la vision des médias dans le domaine médical était jugée négative.

Une autre thése publiée en 2015 étudiant I’« Impact des médias sur les modalités de prescription des
statines des médecins généralistes Rémois » présentait des résultats similaires (18)

Il s’agissait d’une étude qualitative par focus group ayant inclus 17 MG qui retrouvait une approche
centrée sur le patient : le traitement se faisait pour et avec le patient et il fallait tenir compte des

facteurs socio-économiques et culturels ainsi que des comorbidités associées.

En 2016, une thése qualitative auprés des MG de 1’Oise évaluant 1’ « Impact d’une intervention
médiatisée sur la consultation des patients traités par statines » (19) retrouvait les mémes résultats :
un arrét de traitement et I’expression de nombreuses inquiétudes des patients qui ont du étre
rassurés par le médecin qui jouait également le role de filtre.

Dans cette ¢étude incluant 16 MG, 1’auteur notait que la polémique avait sensibilisé les médecins aux
effets secondaires des médicaments en général ; et avait renforcé la méfiance des patients vis a vis
des médicaments et des laboratoires pharmaceutiques.

Ce qui a été retrouvé dans I’étude présentée ici.
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Par contre dans ces travaux les auteurs ne retrouvaient pas de modification de prise en charge par
rapport a la prescription des statines. Ce qui differe des résultats présentés dans cette theése qui
retrouve une adaptation des généralistes passant par une décroissance de prescription des statines.

De méme, dans ces études les recommandations qui dataient alors de 2005 étaient jugées

positivement.

Arréts de traitements de la part des patients et diminution de prescriptions d’hypolipémiants
Concernant les arréts de traitement liés a la polémique, I’étude EVANS menée par des cardiologues
Parisiens dans 3 centres différents suite aux controverses de 2013 confirmait les résultats présentés
ici. Cette étude incluant consécutivement tous les patients sous statines consultant un cardiologue
des 3 centres étudiés (en prévention primaire et secondaire) évaluait via un questionnaire
I’observance des patients. En prévention primaire, 24,3 % des interrogés déclaraient vouloir arréter
les statines contre 8,6 % en prévention secondaire (p<<0,001) (20) .

Ces résultats vont dans le sens de ceux présentés dans cette étude. Il est intéressant de noter qu’il
existe également au sein des patients une distinction entre prévention primaire et secondaire.

Dans cette étude, bien que les recommandations soient plus sévéres d’année en année, les auteurs

ont pu noté une diminution de prescription d’hypolipémiants de la part de certains généralistes.

Ce constat est confirmé par la publication en novembre 2018 dans le Bulletin d'épidémiologie
hebdomadaire (BEH) de 1’étude Esteban, comparant la prise en charge de 1’hypercholestérolémie,
toutes préventions confondues, et I’évolution de la concentration moyenne de LDLc depuis 2006,

étudiée alors par 1’étude nationale nutrition santé.

Les auteurs rapportaient une diminution statistiquement significative de 29,6 % dans la proportion
d’adultes agés de 18 a 74 ans prenant un traitement hypolipémiant, sans modification du taux de
LDLc moyen (LDLc=1,21g/L avec traitement et LDLc=1,31g/L sans traitement), ni modification

significative du type de traitement (Statines, fibrates et autres).
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Les auteurs faisaient I’hypothése que cette diminution de traitement pouvait étre en lien avec la
défiance que la polémique de 2013, particuliérement relayée par les médias, avait suscité chez les

prescripteurs et les patients (21) .

Efficacité et effets indésirables des statines

Certains généralistes remettaient en cause ’efficacité des statines sur la mortalit¢ globale. Une
¢étude du journal Cardiologie Pratique a recalculé en 2017 les résultats en terme de gain d’espérance
de vie au terme des grands essais de prévention primaire. Ainsi 1’étude WOSCOPS (durée de

4,9ans) étudiant la prise de pravastatine chez les Ecossais permettait un gain de 9 jours.

CARDS (durée de 3,9ans) étudiant I’atorvastatine chez les diabétiques de type 2 avec au moins un
autre facteur de risque cardiovasculaire permettait un gain de 18 jours ; ASCOT LLA (durée de
3,3ans) étudiant également ’atorvastatine chez des patients hypertendus avec au moins 3 autres
facteurs de risque cardio-vasculaire : 2 jours ; JUPITER (durée de 1,9ans) étudiant la rosuvastatine
chez les hommes de plus de 50 ans et femmes de plus de 60 ans sans antécédents cardio-vasculaires :

7 jours.

Les auteurs précisaient que « En dehors d’une hypercholestérolémie familiale, le bénéfice des
statines en prévention primaire apparait modeste individuellement » . Ils militaient pour « une
ouverture des bases de données brutes de ces études a des chercheurs indépendants, pour identifier

des groupes de patients qui bénéficieraient le plus des thérapeutiques hypolipémiantes » (22) .

Concernant les nombreux effets secondaires déclarés par les patients et les généralistes, un article
publi¢ en 2016 dans le Lancet a destination des médecins et du grand public jugeait ces
réclamations excessives. Cette publication listait les potentiels effets indésirables en traitant 10 000

personnes par atorvastatine 40mg sur 5 ans. Il se déclencherait 5 myopathies, 50-100 diabete et 50-
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100 AVC hémorragique. Les auteurs concluaient qu’il s’agissait de bien peu d’évenements
indésirables (qui peuvent pour la plupart étre réversibles en arrétant le traitement) en comparaison a
leur non prise qui pouvait causer des dommages irréparables a type d’attaque cardiaque ou AVC

(23) .

Critiques des recommandations

Les MG interrogés dans ce travail étaient pour la plupart trés critiques vis-a-vis des
recommandations. Ils les trouvaient trop complexes et difficilement applicables avec un doute sur
de potentiels conflits d’intéréts. On retrouve dans la littérature scientifique ce doute a propos des
recommandations. En effet, plusieurs articles publiés dans la revue médicale indépendante Prescrire
sont a charges contre les recommandations (24) .

Et notamment un article de janvier 2018, dans leur rubrique « au crible » qui notait que le « bilan
de dix années d’analyse de guide de la HAS montre que cette institution publique ne s’est pas
réellement dotée de moyens solides pour produire systématiquement des outils fiables, élaborés en
toute indépendance, pour aider les professionnels de santé & mieux soigner. Les défauts récurrents
dans I’¢laboration des recommandations de la HAS sapent sa crédibilité » (25) .

Des idées nuancées étaient rapportées dans la thése « Représentation et ressentis des médecins
généralistes sur les normes de pratiques médicales » en 2012. 1l s'agissait d'une étude qualitative par
entretiens individuels semi-dirigés. Les 16 MG ont déclaré trouver les recommandations nécessaires
a I'harmonisation des soins et aidantes dans l'incertitude. Mais des transgressions et des difficultés
d'application étaient rapportées, notamment a cause de leur abondance, leur complexité et leur
rapide évolution (26) .

Un article sur les « médecins généralistes et recommandations médicales : une approche
sociologique » retrouvait des résultats similaires, notamment sur les points de complexité d'acces et

de la difficulté d'application au cas par cas. Cette étude qualitative prospective, a confronté 279 MG
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a un scénario exposant aux difficultés rencontrées face aux recommandations. La majorité a déclaré
approuver le rdle des recommandations dans la pratique de la médecine. Toutefois, leur
appropriation était imparfaite compte tenu de leur complexité, leur longueur, le sentiment qu'elles
soient ¢laborées par des experts ¢loignés de la pratique de terrain et qu'elles ne représentaient donc
pas toujours la réalité. On retrouvait aussi un souhait de davantage de transparence chez les

promoteurs des recommandations (27) .

Dans un article récent de la revue médicale Exercer il était fait mention que les recommandations
pouvaient parfois inciter la prescription de médicaments ne disposant pas de ’AMM dans
I’indication citée (28) . Il s’agissait de I’aspirine a faible dose qui ne posséde pas ’AMM en
prévention primaire chez les patients diabétiques a haut risque cardiovasculaire, alors que la
recommandation conjointe de la HAS et de I’ANSM encouragent cette prescription.

Cela pose la question de la pertinence et de I’applicabilit¢ des recommandations qui se veulent
pourtant opposables. Dans cet exemple le prescripteur peut étre doublement sanctionné : a la fois
par une sanction financic¢re de I’assurance maladie pour une prescription hors AMM certes 1égale
mais réglementairement non remboursable ; a la fois sur le plan juridique avec I’engagement de la

responsabilité civile ou pénale du médecin si le patient venait a déposer plainte.

Elaboration des recommandations :

La HAS définit les Recommandations de Bonne Pratique (RBP) comme « des propositions
développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les plus
appropriés dans des circonstances cliniques données », avec pour objectif d’améliorer la qualité et
la sécurité des soins (29) .

Les MG interrogés critiquaient la composition des groupes d’élaboration de recommandations et

dénoncaient le manque de généralistes en leur sein.
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Neufs experts ont participé a 1’élaboration des recommandations de la HAS de prise en charge de
I’hypercholestérolémie en 2017. Leur groupe était composé de deux MG, cinq spécialistes
d’organes, dont 2 gériatres, 2 endocrinologues, 1 cardiologue, un pharmacien et une représentante
d'associations (15) .

Nous pouvons nous poser la question de la pertinence de la présence d'autant de gériatres dans la
production de recommandations sur la prise en charge de 'hypercholestérolémie chez les 40-65 ans.
D’apres la HAS, les RBP sont des synthéses rigoureuses de 1’état de I’art et des données de la
science a un temps donné. Elles ne sauraient dispenser le professionnel de santé de faire preuve de
discernement dans sa prise en charge du patient qui doit étre celle qu’il estime la plus appropriée, en
fonction de ses propres constations.

Ce qui ouvre donc théoriquement le champ a I’adaptation personnalisée de ces recommandations.

Législation

Depuis ’arrét Mercier de 1936 nous savons que « I’obligation de soins découlant du contrat
médical et mise a la charge du médecin est une obligation de moyens ; le médecin ne pouvant
s’engager a guérir, il s’engage seulement a donner des soins non pas quelconques mais
consciencieux, attentifs et conformes aux données acquises de la science ».

L’ article L. 1110-5 du code de santé publique stipule que « toute personne a [...] le droit de
recevoir les soins les plus appropriés et de bénéficier des thérapeutiques dont 1’efficacité est
reconnue et garantissant la meilleure sécurité sanitaire au regard des connaissances médicales

avérées » (30) .

Instituée par la loi du 13 aolt 2004, la HAS est une autorité administrative indépendante a caractcre
scientifique, chargée de I’amélioration des soins via notamment I’¢laboration de recommandations

supposées décrire I’état actuel de la science.
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En ce sens le professionnel de soins est censé suivre les recommandations.

Par un arrét du 27 avril 2011, le conseil d’état a précisé deux éléments :

— les recommandations ne sont pas du droit, mais bien des guides de bonnes pratiques. En ce
sens, elles sont opposables aux professionnels de santé qui doivent prodiguer des soins
conformément aux données acquises de la science.

— les recommandations sont des décisions « faisant grief». C’est a dire des décisions
susceptibles de causer des préjudices, et comme telles, elles doivent pouvoir faire I’objet de
recours et I’on doit pouvoir engager la responsabilité de leur(s) auteur(s) (31) .

Ces deux notions apparaissent donc comme contradictoires mais laissent une certaine liberté pour le
prescripteur dans la prise de décisions permettant la meilleure prise en charge possible de ses
patients.

En pratique d’apres 1’article 8 du Code de déontologie médicale, « [...] le médecin est libre de ses
prescriptions qui seront celles qu’il estime les plus appropriées en la circonstance. ».

Il peut donc décider s’il estime qu’une recommandation ne correspond pas a la situation d’un

patient, de ne pas la suivre. Mais il doit pouvoir justifier sa décision.

4. OQuverture

Les recommandations de pratique clinique, encore appelées fiches mémo, sont réguliérement
remises en cause depuis de nombreuses années par des publications scientifiques émanant de revues
scientifiques indépendantes. Il serait intéressant de donner davantage la parole aux acteurs de terrain
et de proposer un recueil des critéres attendus pour une reconstruction de ces recommandations

voire 1’¢laboration de recommandations spécifiques pour les soins primaires.
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CONCLUSION

THESE SOUTENUE PAR : Laure ALLAN-PATTOGLIA et William BRAVAIS
TITRE :

QUEL EST LE RESSENTI DES MEDECINS GENERALISTES ISERDIS SUR LA
PRISE EN CHARGE DE L HYPERCHOLESTEROLEMIE CHEZ LES 40-65 ANS EN
PREVENTION PRIMAIRE SUITE A LA PARUTION DES RECOMMANDATIONS DE
LA HAUTE AUTORITE DE SANTE EN 2017 ?

CONCLUSION :

Chaque polémique apporte son lot de régressions mais aussi d'avancées. Celle autour des
statines a pu dans un premier temps metre les médecins généralistes en difficulté face aux
pombreux arréts de traitements de leurs patients. Puis ils se sont informés, om modifié leurs
pratiques et se sont rapidement imposés comme le filtre des différentes sources d'informations.
Le curseur n'est pas toujours le méme en fonction des différents acteurs interrogés ; mais le fait
d’en parler, d’en débattre, est déja un progrés, une avancée en sol. Le dialogue avec le patient a
é1é renforcé, conduisant & une décision médicale partagée.

Ce n'est plus seulement au prescripteur de se positionner mais 3 tout un chacun, en tant que
patiemmaiség:!mmeﬂmnmecilnym.llappar&emamdeurnrgumupirﬁmad'éut
acteur de sa santé.

Reste 4 obtenir des informations fiables et opposables. Les médecins généralistes étalent
critiques vis & vis des recommandations HAS 2017 et ne les wilisaient que trés peu. s les
jugeaient complexes avec des objectifs trop séwvéres nécessitant souvent la prescription
d*hypolipémiant pour étre respectées.

La bataille de 1’information est centrale et dans un monde d’hyper-connexion ol chacun peut
s"informer et se désinformer il ﬁlpmfnisuﬁdjfﬁdbedeﬂhlmuniﬁs:bienif.
meédecinsg!mmmslp&uismmmd'umﬁmluﬁmdﬁmmndHMmh

prise en charge de I'hypercholestérolémie en prévention primaire.
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Pour eux le role des autorités de santé est capiial ; faire le iri, éablir des lignes de conduite,
éditer des recommandations pour éclairer les prescripteurs en gardant toute la distance
nécessaire avec les firmes pharmaceutiques afin de regagner la confiance des patients.

Cette éude s'intéressamt au ressenti des généralistes Isérois sur la prise en charge de
I'hypercholestérolémie a mis en évidence des doutes, des difficultés d'application et des
adaptations personnelles fréquentes des recommandations.

1l serait intéressant de répéter cette éude dans d'autres départements afin de confirmer cu non
ces difficuliés & 1"échelle nationale, Cela permettrait alors de donner davantage la parole aux
acteurs de temrain et de proposer un recueil des critéres anendus pour une reconstruction de ces
recommandations.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER
Grenoble, le : 0771172018

LE PRESIDENT DE LA THESE

Pr. Jean-Lue CRACOWSKI
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ANNEXES

Annexe 1 — Carte de densité de population en Isére
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Annexe 2 — Criteres COREQ

Consolidated criteria for reporting qualitative studies (COREQ) : 32-item checklist. A Tong et al

No Item Guide questions/description
Domain 1 : Research team and reflexivity
Personnal Characteristics

1 Interviewer/facilitator Which author/s conducted the interview or focus group ?

William Bravais and Laure Allan-Pattoglia
2 Credentials What were the researcher's credentials ? None

3 Occupation What was their occupation at the time of the study ? Both

were medical intern

4  Gender Was the researcher male or female ? M. Bravais is a male, Ms.

Allan-Pattoglia a female
5 Experience and training What experience or training did the researcher have ? None
Relationship with participants

6  Relationship established Was a relationship established prior to study commencement ?

No
7  Participant knowledge of the What did the participants know about the researcher? The

interviewer participants were informed of the thesis’ goals

8 Interviewer characteristics What characteristics were reported about the

interviewer's/facilitator's? interests in the research topic
Domain 2 : Study design
Theoretical framework

9 Methodological orientation What methodological orientation was stated to underpin the

and theory study? Content analysis

10 Sampling How were participants selected? Purposive sampling with

maximum variation

11 Method of approach How were participants approached? Telephone or face-to-face
12 Sample size How many participants were in the study? 6
13 Non-participation How many people refused to participate or dropped out? One.
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Setting

14
15

16

Setting of data collection

Presence of non participants

Description of sample

Data collection

17

18
19

20

21

22
23

Interview guide

Repeat interviews

Audio/visual recording

Field notes

Duration

Data saturation

Transcripts returned

Domain 3: analysis and findings

Data analysis

24
25

26

27

28

Number of data coders

Description of the coding tree

Derivation of themes

Software

Participant checking

Reporting

Reasons? Lack of time

Where was the data collected? Workplace

Was anyone else present besides the participants and

researchers? No one

What are the important characteristics of the sample ? See

appendix 5

Were questions, prompts, guides provided by the authors?

Yes, see appendix 2. Was it pilot tested? No
Were repeat interviews carried out? If yes, how many? No

Did the research use audio or visual recording to collect the

data? Audio recording only

Were field notes made during and/or after the interview or

focus group? Yes

What was the duration of the interviews or focus group?

Between 10 min
Was data saturation discussed? Yes

Were transcripts returned to participants for comment and/or

correction? No

How many data coders coded the data? Two

Did authors provide a description of the coding tree? Yes, see

appendix 7

Were themes identified in advance or derived from the data?

Derived from the data

What software, if applicable, was used to manage the data?

Open office
Did participants provide feedback on the findings? Yes
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29

30

31
32

Quotations presented

Data and findings consistent

Clarity of major themes

Clarity of minor themes

Were participant quotations presented to illustrate the themes /

findings? Yes. Was each quotation identified? Yes

Was there consistency between the data presented and the

findings? Yes
Were major themes clearly presented in the findings? Yes

Is there a description of diverse cases or discussion of minor

themes? Yes
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Annexe 3 — Recommandations HAS 2017

HAS Fiche mémo

HAUTE AUTORITE DE SANTE Prinﬂpa[es E{',I'S“pldémltﬁ .
——— stratégies de prise en charge

Féwrier 2017

Lhvypercholestérolémie, la dyslipidémie mixte et certaines hypertrighypeéridémies constituent, avec le diabéte,
Ihypertension artérielle et le tabagisme, des facteurs de risque majeurs d'athérosclérose impligués dans ka sur-
venue des maladies cardio-vasculaires [cardiopathies schémiques, accidents vasculaires cerébraux ischémigues,
artérinpathies périphériques, etc.], deuxiéme cause de mortalité en France. Ces facteurs de risque sont souvent
assacits entre ew, ainsi que notamment 3 Nobésité abdominale ot sux facteurs comportementaux comme la
sédentarité, une alimentation déséquilibrée, alcool ou le stress,

Repérage d'une anomalie lipidique dans le cadre de Pévaluation
du risque cardio-vasculaire global ™\

Evaluation du riague cardio-vesculaira

B Agdalte da 40 A B5 ans

Il g5t recommancié Jivalusr i rsque cardio-vasculam an prévention pimaine 8 'ade de loull SCORE (Systemahc Comnany Aisk
Estimadion]. Caluici dvalue le risque de mortalid canrdio-vassulaire 8 10 ang, en lonction du sawxe, da Mge jde 40 4 65 ana), du siaut
tacagigue, de la prassion ardrisda svsiclqua at des concemirations de choasitno tofal (0T),

La France o silue dans s groupe des pays & bas dsque cardio-vasculare o il 821 nécassaing dutiiser i tabie d'hahiation du risgue
conmespondant 4 ca groupe’ (o page 10), 1| axste dgakemant une version Slacoroniaus neractyve de SCORE permatian la phise en
compla de la concentration de HOL-C & gui efeciue une dvalusiion pus précise du risoue? o, icke méme « Byaualion duy rsgus
cando-vasculain =1

Cet autl n'ast pas adapls pour |es patierts hyperlBndus séabres (TA 2 180110 mrnH ), dabdliquas, neuffeanis rdnaus Chroniguas
ou athents ghypercholkasteroigma familan

Er s dé malace cardio-vasculsm Gocumenise, an prbaenion secondairg, b8 risaus cardio -wasekane est @ambiie oorsiddnd s
=0 )

* Sajet jeuns

Cineg s SLyEds jpunas (pvam 40 ans) BVBC DisiEUS lackaurs de nsQue, B reque caro-vasculaing esh st mié & partr g'una 1abia
spéciiioua parmettant deatirmer & risgue relalil [pu sur-rEgus) oEr rapporl ausx E-L[HS AN FHCIBUE e risgua’,

Cetle tabla de risqus ralatl, da midme gua la nolion 3age cardio-wasculaire, ne Sont pas une aide & la dédson dinstauras ur trai-
tairant irddicanen e Tas permalient dinfanmar les supds Burss sur b ACY @l les modihcalions ndoassaings du mode de via,

* Sujat fgé

Lie aancd sl souen | acheur principal o sugmermation gu FCY Cela paul emrEingr wn sur-railernenl Sindricus Ao & oas
reque,

En Fabsanca d'outll éuvalud, il est recommancsd da consigéner avec cos patients Fexisianca de facteurs da risque, Jo comoridings,
las eflats indésinkies pobantiels, ks bdrdficas atendus du trakemen, la présance dune frag 18 et ke chobx cu patiant,

T sk e SoTE 3 Cie oo st ey Mg Dl I e D e b i 0 EEG Lo ooy of Duiedeede
2 heinciid Hspr S g™ cenawninhi Sior' b s o FESC (Beroiaiint Socay of Carthaiosy]

L.




Cuatra nivaaux @a rsque cardio-vasculaine son sinsl oéfins :

Mivesaw e risque candico-vascubsing

Faibla SCORE < 1%

Modéns 1% = SCORE < 5 %

Diab#ta da fyps 1 ow 2 < 40 ars sans facteur oa RV i artedrta d'organa clbie

Elevd 55 £ SLOAE < 10%

Diiabéte de typa 1 ou 2 :
« 4} ans ewac au moins un facteur de RCY ou atteinte d'organe cible ;
= 40 ans sans factaur de AEY nl attainte d'crpare cibke

Palieri ayar une nsuffisance rraks chranigue modéries

T = 180510 memHg

Tris dhavi SCORE = 10 %
Diabéte de type 1 ou 2 2 40 ans avec ay moins un tactewr de RCY oy atteinte d'organe cible

Patient ayant unae insuffisance Mnake chrorigee siabes
Maladie cardo-vasoulaire documentés (prévention secondairs]

FRepéarage d'une anomalie lipidigue

Ling eppioration dune anomale lipkdique est recommandcida

-+ dars i cadre duna fealustion cu ACY global ches as hommas &gés de plus oa 40 ans & Ies femmes 4 partr de 540 ans ou
MmEnopaussas. Au-cel as 80 ars, & rsalisalion dun bilan ipdigus de dapisiage nest pas justifdea ;

< lors dhune praseription d'une contraceplion homonale metroprogestative [pilie, palch, annes) Une ghoionsia & jeun doil ¢ Sra
RO

Irdépendanmment de Mge, las akmants sukants ncilent & rdalEer pna dvaliation du FCY global comprénant wha explonation dura

anomalia ipidiqua

—+ malade cardip-vasculaing documantda (prévention sacondaing) ;

= hypertansion arlériale ;

= diabdle;

- tapagisma ackusd ou EMETE OBpLEs Moins de 3 ans |

= IMC = 30 kg ou bowr die Balle = B4 omchez homme (= 90 pour les Asetiques), = 30 ¢m chaz la tamima ;

-+ ingutfisanca rénaka chronigue MoJéns & sHsna ;

= anlésédant lamiial de maade cardo-vasculane prcoce -
= irlarcius Su rrocanda ou morl subite svant 55 ans chee e péeg ou chez un saenl du 1= dagré de sees masculing
= irlansius du rDcanda ou Mol Subite avant 85 ans chee la méne ou ches un canant du 17 degre di s Biririn,

- aniécédant famiial de dysipidémia ;

= malade auta-rmmune ou malades irdammatore chrotigue.

Meodalités de réalisetion d'une exploration d'une anomalie lpidigue

Ling exploration dune anomale |ipkdique (EALL compone les concantrabions. de chodestdnol sotal (CT), trighyodncias (TE), cholesisdng
Iid aux ipopraldines da Paubs dangild (HOL-C) o cholasiéro i aux ipoprabéinas de fabla dersils (LOL-C) calculéas dana e cadra
de Mévaluaion du RCY el de la caractérisalion da & dyslipiddmie.

La préEnamant da sang aol &ira Tail apeds 12 b de jedne [LOL-C calculd par & rmétihoda e Friedewald & TG < 3,4 g/l (3.9 mmolL),
oy dosd 5 TG = 3.4 g

Si la bilan esi normal, & rédpétition d'un bilan lipidigue plus d'ure fois oes les 5 ans n'esl pas juatfide an l'abEance dun Seinamant
cardic-vasculaine ou o'une augmeniation du poids, de moddcations ou moca oe vie ou Jinsteuration da trakemant suscaptble da
miodifer le bilan ipddua ou Bs lackaurs 0 megque.

L
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~ Prise en charge de 'hypercholestérolémie

Chutra I'nyparchoissbdrodmie, les autres faciurs da AGY modiailas dovent G pris an charge ; telbag sme, hypertanson aridnglia,
diabdte, obbashd, sho.

Gheg les sujets avec un LOL-G = 1.5 gl (4.5 mmoliL), il est recommantd de rechanchar ura hyparcholesi@dnokmie iamilale hibém-
Eypote (oL panagraphe Hyparcholesirokenie Rmiiale hidrozygols).

Objectifs et stratégles thérapeutiques

E Agulte de 40 & 65 ans

Par souc de clar, les objactfs ihdmpeutiguas onk das valeurs équvalenias ey sauls d'imensntion thampertque. L'ooecid est
diattenic @l r@irnanic urs concentralion da LDL-C en dassous Su saul Finberenlion ihéarameuligus.

La siratégia thirapauiue wirie en lonction du rsous cerdo-wascutaire o de la concsantration en LOL-C.

En pramiére intantion, une modfication du mode ge ve ast recommancés lorsque Ie LDL-C ast supanewr & fobjactt, seuls lorsqua
la rgue el fable oo modénd, aEocite au railermen] ypolipdmian lersgue le rsgus ast diead ou I8 b,

En deuiséma imention, lorsqua foigacht n'est pas atteink au bout da 3 moks g'una intersention da preméan imention Dian sukde par
b pEliEnE, un raileenent rypolipérniant sar irstawrd ou irersihd seion b niveaw de feque o paragraphe Suki g la prise en changs
de I'mypancholestamiémia),

Las rierversions recommancdes sont présenides dans b lableay subvant

Soifcation
Faibale = 1.8 oL H#.9 menalid) P oy g
i resiacha cla via =
ot =13 oL {34 meold) Traitasmerr rypolipdmant
Elere = 1,0 gL {25 mmaliL) Mcdification Mot et
du . durrrunrmm
&
Tria Gl < 070 gL {1.8 mrnsil) Traitemant hypolpémiant “w;""m
* Dt paragrantn Si de b prise a0 change e I TyDesholssimiTn
* SBujet dgé
el que aoit Fige, des conesils distitauas o Factivilé physioua som & promonsir
“ En prisention primaine ;
» phaz les sujete de &5 4 B ans, Mnsisustion d'un bratement par glative esl meorrandde si ndcessane, comrme chee las
parthants plus |BUNBS ©

« chaz i85 sweis de plus da 80 ans, en fabsenca e donnéss, 'instawretion oun frabemant nest pas recgmmandéa, Cepen-
dant, carlaing crifdres els gue B cumyl ges faciewrs da ROV et l'ebsence da pathoiogie grave néouisan Nespdrance de via
parrnedbsnl la pourdube du railérnent lorsoqu'l est Deso okéng ;

= 1 asl nesommands Oavoin une SSCLESoN st Gas palienls qul pourraEnl Blre (ralss an Drévertion orirEng Sur KBS rsiuas
st a5 béneficas du trasemant par stating afin quills puissent prandna LNe S&CiSIoN U SLEE 06 I Drise de Statinas 5uF I long
Terma ;

<+ En prévention secondaire, s rdgles pdnérales de prise en chage Sappiguent hormiz fragiitd majaurs ou sspérarcs de vie
lirmilée.

Meodifications du mode de vie

Las moddcatons ou mode de wie SONt RCHMMand&as oL chaqua patant, quel Que Soit 50N Asgua candio-vasculaim, lorsqua b
LDL-C et supédisur & Fobactl Mol pour chaque nveau da risgua, Bles s'appuien sur une démanche décucation hérapewtgus (ol
paragrapie Dérnarcha dBaucation eranautinue).

Ling prise en change diftélique adaptés, visant & modified Bs habltudas aimantares, of ascocifa 3 la praticue d'uns SEihibd pliysious
réguitre, rendonce un raftement médicameniaus lorsqu'l est ndiqué.

Lers conseils sur ygigine de vie Sokent &l indiiduaisss cour bous i8S sujels et renfoncds pour s palients & ROY dewd ou iris Sl
Nl &gt indepersable dardter de lumar al da me pas 3exposer au labac iof. recomirandalions sur Faide & Tarmd da & consommalion
de tapac

3 FApcommandaions do b HAS - - Spiidal

~
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Alimentation adaptée

Les conseiks dslsbiouess ol banis oomota des habibudas alimentai e P s ont e objechis -

= partciper 4 la rdducton du nsgue cardio-wasoulEin, ndépendamment du profil ipidique ;

= ponirituar & FamdliomEtion due profl ipidique

La aémanchs daslsicue S6ra pounsuiie mlme si NoDjectdl therapadigues set Stlsnt. La négocation objectiie simplis. peu nam-
hreux Bt aCeptds & chadua patant ast la ol Cu SuccHs at o la pdrennisaticn Cu nouva! aquilibne aimeniaine. Adrsd, | convsignt
o'énviber les régimes rop reasfriclifs conduisan & des iibras alimertai at & das ircubles des oorduites aimeantaires.

= Participer & la réddoction du risagues cardio-sasculkaine

= Il ast recommandd dencourager e alirmeriation de bype mdciterrarsdaen, Gui diminus fomemeant & risque candio-vascylaing.

= La consommation de posson est oanddgue 2 oy 3 fois par semaneg, domt une iols au mons du polssen gras,

= Las alimems riches an polyphénots {fruis, Migumas, the, cacso, huils ooive vergs 6t nulas non rafindes, soiE) som bendfques
5 fruits et ISgumes Dar [ourn, pour une guantsd tniala jswmalgne da 400 Gl

- Las alimeris riches en vilamines ed en carctdanoides & = effet anticooydar = sorm bérsfogees nofs, Bgumsas, Pules vt iakes),

- Il @sl recommancs de réduing BS apeants en Sal, mas an éndlant e régirme désood Siract.

= Corribuer & Mamdlioration de pradil lipidigue

En cas d fryparcholest@roiérmie isole [TG < 1.5 gl (1.7 mrnall) @l LOL-C s waleur S selon e ACY], 1 et racormmands & -

< rdduine s eoshs Facides gras satungs d'odginge anirske (produils carmds, fiomage, beure, eic) ou vagdtake huile de pakrs,
palmiste. copran, @ic.] 6t les acides gras frans issus e Myydrogdnation partisls des matbnes grassas vennoserias, pabisseries,
hiscuns] ;

= prvikigier les acides gras irsslus d'onging aniraie feolaile, sbe]) el wigetals sounce dAcites gras omena-D uile oo,
iz -6 et omega-d Muile 9a oolza, 558, Noix, S1C., Marganmes aves Smega-0, B et 3 ¢

- @ocngling la consornmation des aliments Source de Shnas aimentaines (candakes compléles ol pain complel, Mpunmeas secs, Tnais
= Mpumas, ehc.) at principalemean de fiores soluties (pectines, Déta-glucanas O Fascing & de 'orged.

= Paints particuliers

= I et pas recomrrnanckd de donner das corseils aimantaires nestrctifs char la parsonne Apde au-deld e 80 ans car ks favorisant
b riggues Se SEnutrition.

- Las alments errichis an phytostdnis ecencent un efiet hypocholestdrodmiant mais n'ont pas 183 lBurs preuwves sSUr be rsgue
canfic-vasculaing

= LSS produls IGNers o S0 pE5 BSSOCKS 4 une SUEmeTET on Ou riscgue cando-vassulain

= La wiarde rouge est associde & une asgmentation du rdsque cardio-vasoulEice indépendarnment de son apport en acides gras
saturds @ =8 consormmation deit gone S mocdnde.

= Las apoorhs an cholestdnl aimentain abats, e, oeul, ebo) ne Sant oEs B L Sug =T Sandic- AU~
laire mais dohsant @ire Moddrts (= 300 Mgl car is aupmentent modérsment i cholastdrol totad o e LOL-C,

= La consommation d'alccol (win, bémn. sic.) dolk §os fortemerm découragds.

Mizas an garde contre les compléments alimentaires & base de levure rouge de riz

Las amplémerts aifmenlaires & ase de Eweune e de iz conlenant de B ko ine K, el ko e
EXPOEant & des SEInamanis INcSEranies smikines & GOl 085 SUTres S1atnaes, Ces COMEpEIMmants e 50N DS Una aitermative s
miédicaments uliisés pour e ratement de Fescds de cholestérod, & ne doivent pas Slne amployds Bn associataon & une staline ri en
suiatildion Fune staline, car beur eMcachd eat laible®.

Activitsd physigus

11 st recomrTa ncle de [ufler coring la sédentarnid, O Do Faclivitd plySious el anoouragern Pactvitd Sponis. Tous e co s
incdépardarmment e ks anbbodcents, Ear S ow leur rveau dactivite, dewaien] S eNcouragds & AU nbar B Enessive rnt
L nivaau O'acived, Lacthilt prysgus ast recomimanciie pour 1a population erikbng (Gecesid coring- MEcaton due & ura maksokal
1l st recommandsd guse s adulles pratiquent un exercice physiouae dguiler pandard s mging 30 min la plepart ges jours oa
la sgmaine (comma B mache rapicda], powr cumular au moins 150 min par samang dactivitds dintensha modénde, ow 75 min
d'activitds afrobias dintansils o U corriinad 1 GaS Soux, pEr paErndas S 1D min ou plus afin de reduire e risous
cardig-vasculaine. Les pErsoimes ayam oas amecssonts de maladie cangiz-vascilaine Soeraiant Consuller aur masasin avant o en-
visager ura BointS physigue menss. Ussthith physioes char Bs5 coronanens &5 eoomimandds mas ool §ing encadras par ura
surveilance spéciiaus {lest deflfort, rdadamtation cardo-vasculare].

L

4. L bowmestatee Doremiicln b e SErintho s G s e r S | i b Sl dos sintines Ao ol camae | comenart oo b ™ TR L
Dot o b T B, SO TR e Ll LT S
. POt o Weho e . kgl e - el Sl o S i s i v iy - 1 L ST v
P P
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Prise en charge médicamenteuse

Las hyperipidémias secondairas (ypolhyroitle, synokome réphnotioue, ireutizancs minake, cholestase, aic) ou latrogéneas
[EOMosiias, Contrasaplion Eslropiogasialive, relinaiies, arrétrovisu, alc] i dovant pas dorner it & S5 prescripions d'fy-
polipérniants, sars rater ka maladie causale ou arddier b trailement resporesble, dans ka masume du peesible.

Traiterment de I'hypercholestérolémie lsolée

Las statines constituant s premisna ligne du fratamant madicamanieuy: de Fhyperchoasisnolimie isoke, lorsqua cela Bst ustifes ;
b slatings necorimandias meilew colt-alficacild) sonl la srmvasiatine et Palonastaling. U autrs statine paut Slre oti@da an cas
diirolérarca.

La chigie de a S5 o Sinmvas aling ou d'alosastaling sa &R an Enan cormpbs du rivea intial 5o LDL-C du patienl, du niveau irilial
du risgua cardin-wescylare & da lobjecid visd

Flusastabine D I Pt s nsr o d i ch pddocen du LOL-C @ 340 20 5
D sl oy [Douecrnlage ca nduction do LOL-G ¢ 50 5
Prayasialineg
B i forie ipourmantogn Seebdorson du LOLG | > 40 %)
Srtnomlatioe - L - [ veorr swiinon racommanss
Aroreasiabine
o + - sintines s pius aicriee
Aosuvastating LY ol Y bl G ad e o= o B
s AN i o i B SRS

En cas dobjecti non atteird, il st racommancd diransifiar ie schéma thérspeutiques ugmantation LsGU'%S e dosa maximak
bk rba, subalillion oo une Staling plus puissants)

S Foipjectf cible nlest pas aiteint aves kb dese maximals tokénéa ge stating, une association o'unae slating aves Nzdtimibe a5t recom-
mardds, ou e damis b une association sves la chobssty ranrine.

Em cas dinfolérancs aux statines, | st recommaensd dutilisar Paadtimina, woina la chobstyraming,

Etant donné quees les 5uiets #gés ont souvent des comorbidsgs et des capachas métaboliguas aldndes, § st recommandé da cébu-
tar ur iralement Fypalipgeniant & faible dose, el d'adapter ersuite la posskogie awec précaulion pour sitandre des conceniralions
cibles de LDL-C dertiouss i cales des sujsts Bunis.

Anticorps monoclonaus anti-PCSKA

Deux anticorps menocicnaux anti-PCSKS ont obienu en 2015 ure AMM dans les hypercholestérolémias et dysli-
pidémias mixtes @ eeclocumab et alirccumab, Ces midicaments ont wna indicaticn chez les patiants pour lesquels
les concentrations de LDL-C sont insuffisamment abaissées par urne statine & dose maximale tolénde [seule ou
assocke & d'auires hypolipémiants) ou gui sont intolérants aux statines. lls 5'Rdmdnistrent par vode sous-cutands au
plus toutes les 2 semalnes. Toutealols leur afiet sur la morbiditg @t la mortalité cardio-vasculalres n'a pas encona é&té
déhsrmind.

Dans I'attente das résultats des assals cliniguas an cours, la place des anticorps monoclonaux arbi-PGSHD (avo-
lpcumab et alirocumab) dans la stratégle thérapautique de 'ypercholestérolémie solda [non familiale cu tamiliake
hissirazygatel et de la dyslipicémie mixte reste & difinir
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—  Suivi de la prisc en dharge de Phypercholestérolmic m

Suivi de l'efficacitéd de la prise en charge

Il ek recommandé d'dsaluer réguldrement Fadhésion au tralemant et aux consals de mode da wia, la Mponsa thirapaukigue au
trailermenl par slatine o1 sa okirance,

Apnas evoir ddbubd la prise an charga, un bilan lipidgue ast recommands dans un Sdlal de 12 3 24 semainags pour les nivaau: O
RO faibila al modénd, et Ga 8 5 12 SawrEras pour les nivedus de RO Sesd B Inds devé. Par la suba, un bitan ipidigue as1 recom-
mardé 8 & 12 semainas apnis chagua adaptation du treitement, Legu’ obiention des valeurs dhbies.

Un bitan pidiquea est recormrrandd annualermant lonsagoe ke palisnl @ glseint la concaniration da chaleasrl cible. En cas da
prooime Jadhasion ou GRUbre rason particuléns, || peut dire nécessare e rdalsar das bilans lipldiquas plus reeprochas,

Il @5t recommandé de prégir une consultabion médicala annualle pour les patiants trakds par siating afin de discuter de ladhésion
BuU trailemant &t das changamenis ou mode de vie, & afin o'abordar 85 euires fecieurs de AGY,

Cineg lgs sLjEts ayant ura rdponse thermpeutique insuffeante, | 85t recommands die rermiorcen Naghdsion :

< gy moddcations du moda da vie, quel gue sok B RCY |

< Bl trafement hypolipémiant 5 a &3 instaund,

Uintensfcaiion gu trafement hypolipdmiant est & enviseger on Cas de nponses Thérmpeutoua insuffsants malgnd ure orisa &en
charge (modfications du mode de vie et rallemen hypolipémiant) oen subie

Démarche d'éducation thérapeutique

Les actiong suivantes sonl recomimancées pour amdiones Nadbésion du patian sux modications du mode de via

<+ @aabir urs Gonne cocpération avec I patient an 5 inscrvant dans un processus OSaucation thimaeutique ;

< procéder & un glagnostic dcducaklf afin da répondne aux guastions suhentes | cagull a, ca qu'l fait. o8 gul salk, ce aull crod, ca
quil s, oo gul ressant, o gont il a emvie, co quil e ©

< sEnTIr temporalser las actions an fonclion des priontés du patiant ;

< glappuyes sur Panbredien molivationnel pour sceorpagner le patien dars le changeamanl ;

= il d'autes axpans au besoin.

Les actions suharkas sont recommandées pour avonser l'aghasion du patant 3 son rallement médocameniaws

=+ Impligquer i patiernt dars la frabamant 8n 1arm que pananaing et eniamer un dialogue avac ol ;

< appiquer das sirEgies comporiemenales syatbmeas e rappel. signaue, sulosurseliancs, rsbour O infornations, rerdoncamenty

.

= Suivi de la tolérance du traitement hypolipémiant —

Géndralités

Il &=t recommandé dinformer las patiens des effets indésrabias ges nypolipémiants dés Mnstauration d'un traftement Bt de bur
indiquer la conduite & teni an cas da sursenus de sigras comespondants.

Las Fypolpémiants expaaant & des alfets nddsrabas doss-dépendants - digestifs pour la cholestyraring, Rapatguas & mMuscu-
laires pour 8BS fbrales, les stalines @l SEniirmibea.

Diars atieintes musculares [ryalges o rhabdommpehees) ont agalement 868 chsersdes sous dsalirmibe seul ou associd & ure statine.
Il @5t recommandéd de rechancher I'appartion o'vn diabéte da novo chaz les suels raibis par stating, 1 esk recommandd awe sLELs
dshoppant un dapile de sume s mesures Fygidno-disbSiguas al de cortinuss le braitamant par statine pour réduing bl oY

En cas de fraftameant par slating, il est ndcessaing da renforcer las prscautions chee les sujets 8gés de plus de 75 ans, et char las
patiers prenant des railerments concomitamns maodifiar le méEbaismea des Pypolipérmiants ou orenant plusieuns rmédicaments.
La cansommakion de pamplermousss au de Son jus ast décorsailids awaec un braitermenl par sirrvastatine

En cas g'efials nodsrabies sves un midicament nypelipdmiant, an particular une stating, il conviant ge glsoutar evec e patien? das
differantas siralégas possibles :

-+ arréler la statine ot la rdiriroduine & @ rdsolution das Semptimes pour virier que ceus-ci 5ol Es A la staline

< récluine la Gose ou rarelaces par une sl skating de mBme inkansils ;

=+ &N I'sbsence d'amaloration de la iokrance, prescrire une slatins dintansid infdneurs.

1l &5l recommandd de sollicbar un avis spaciaissd sur les opiaons de raitameanl 9'un ocatiant & RO Sevd inbokbranl aux siatines.

.




Survelllance des enzymes hépatiqueas

Il a5l recomrrancd G masang seslérmalieement les erores bpalicues aanine-aring-lransfirass © ALAT) cher les palients
trailés par Prpolipdenians ;

= @At b radtement

+ Hsamaines aprés e début du traflement médcamantaus 0w aprss houte BugmMEeniation da la posologle ;
= BNEUllE 10U BS ans sl as angymes hapatiouas sont < 3 = M nommale).

5i las ercymes hépatiques sont dewdas mas < 3 = N, il asl recommandd de :

= poUrsLNTE b ralement ;

= conkriiar les enrymeas népatiues aprks 4 & § semalnes,

5i las grgymes hdpatiques sont = 3 = N, il ast recommansa ;

=+ d'ariar la stating ou néguing 53 posoiogle |

= de conindiar s anzymas hépatiques apnks 4 & 6 semaines |

< de r#nroduing prudemmen e reitement Iorsque 165 ALAT s0nt revenues 8 una vabaur nommale.

Survelllance des enzymes musculaires
I resst s édcessare da mssungs B crdaling phosphokarase (0K cher les patianbs railés par Frypoipdren avant b débol Gu
raftement, sauf gans les shuations & risgue sufvantes
= douiaurs musculaines préexistames eves CU 5ans tratamant avas un fitrate ou una stating ;
+ Insutfisanca rénals modéngs & sian |
< PypotiyToadla |
+ pThACAcants parsonnels ou familau da makadie musouiane ganstious ;
-+ s dakeoal ;
= Ege supdvieur & 70 ans, d'autant plus aul axiste dauires fBoteurs de risgues rmusculaie.
Diars cas cas, 5. faux de créating kinase (GK) initial ast = 5 « N, | est recommandé de na pas instavrer Oe trabamant médicamen-
tevu e e cantrdler o Ponasan kg ErunyTies sl
Une survailiancs rdguitng de la Ok n'est pas mdcessaing, mais il est recommandcd de widfer la Ok & @ patien Séeelop pa une rysaige.
Il ast recemmandé de renfoncar & vigilanca relative & & myspathia 6t 4 Maugmertation du taue de CH chez 185 patisnis A regua 16is
jue - patieris Sjphs, association slatiribnaa, railement concanmilant inberidrant, polymédication, insulfEancs hdeelioue ou réreak.
i la CK gat = 5 x M, i et eoommands :
= damyvisager la possibiild duns augmemation emporare e la CK pour dauires raisens, teles que Pelfon musculains dans as
48 h pnscadantas ;
= d'aritar e abamant, contridler i fonction rdngle et surveiler @ U3 toutes les 2 semainas ;
=+ damnsager des causes secondanes de mycpathie = o taux de CH resta dkawd,
Sila Cx eal £ 5 x M, il @51 recommandd de oontinuer la lrailemen &t da doser la CK rdguidrement.

p

~

— Prise en charge de la dyslipidémie mixte et de lhypertriglycéridémie isolée

Eléments de prise en charge de la dyslipidémia mixte

La concantration de righycérides corsidanda comma nomale es1 TG < 1.5 g/l (1.7 mmolL).

Les modifications du mode de e précddenment dicriles doent S mises an o [prise an chargs débdlioue adaplba asan-

ciia & la pratique a'une activitd physioua rguiira). En cas de gysipdémia mioa [TG & 1.5 g 1.7 mmoil) at LDL-G = valeur clbia

seion o BCV], il est recommancd en ouira oa ;

< récduire 'appor cabnioue an cas o eocds e paids abdorningl ;

< limiler parliculibenmen les dimants gl boissons sucrées debas an glucides simphes ai de iriter les sirenls 9'nda ghyedmiguea
Bt (pain Blans, pamrme da lerma, s ;

+ Corsommar des poissons gras (sardina, magquersal, hareng, atc).

Crares la dhyslipickemas mixba, Mobjectd sur ke LDL-C reste primondial car les TG sont généralemant mléceurs 8 5 gL 5.6 mmoll).

o

~
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Eléments de prise en charge de I'hypertriglycérdémie isclée

La cansantration de frighetrtdes corsisinda camma nomle et TG < 1.5 gL 117 mmall)

Chez Igs patienis avac typermighycdndémea sdvare [TG = & g/l (546 mmel'L]]. Mfobjectf prncipal du raitement a5t d'abaisser @

Eoncaniration de tighosnges < 5 gL pour riduite B risges de pancéstis,

Les imervenions relathwes au mods da vie 5on I's tigl g [nbar N thémapautique.

Em cas dhyperidgiycériadmie séwira [TE = 5 gL (B8 mmolL]], | est recommandd de ;

- bagier 3 sansitiltd inohviduslia par la réal sation o°un 1est clagnostigue o abstinence de boissons alcooisies sur 5 & T jours, puls
Eux plucidas sples (Gucoss, ucioss, Secchanss, she) o compkes [ain, pomimea da terma, alc]. En cas e nsgalivibd, 1 oot
gagic Tune sensbilitg s ipdes gui peut justifier 15 recaurs S 16 ednicas 4 Shaine Fravenite apis ais apbcialas |

% CONSOMmEer i85 PolES0Ns gras isanding, Magquersall, Narendg, eic.L fchas an acides gras polyinsatrés omaga-3 & longua chaina

(pcida eicosapeniadnoique - EPA et ackie docosahaxadnoique - DHA) ayant un efiel hypotrghycdnddmiant progra, ou suppid-
rieriler e ERA-0FHA.

Stratégies thérapeutiques de |a dyslipidémie mixte et de Iypertriglycéridémie isolée

Hy i ghycbriddmie moddese : 2 gL (23 meolL) < T3 < 5 gl (5.8 mmoll) | Hypadtniglycledemie sdvine : TG = 5 gL (5.8 menalL)

ATHADL ST i LOL-C non-HOL-C" ow LOL-C -
& Modyoo il o & Fobeciir e
S—
= af = at
v B [T p———l ARSTTON 1 new Do | e ran-HOL-G
Auw PGV non-HOL-C ol LOL =0 mo=HOL=C
by o LI - arteint o LA nana
i T eathDl-E | man & arobjoct |
r el e At Fobjectt
2=
i
e o fbrmne o
tpiripdemant Frame; I~ oy HDL-C Fumaation Mimntin Fasgciion | Deiowiy | Asssoceion
ruperresl ot ACY o™t RCA of it du Blarete dumsisng | mmocinn | 0o salne
b & rrooidnd - | vt O s ot of a2
L Fr]
o0 b singnd T fionme

* ok s e B e B = FOT — HOL-C, ipade ader’ olgetil : nan- HOL-C = 1,3 @0 Sad Wik ©abiivl & fesdud OV Gl | fudf BOLT = 1.0 AL ofed ek pidindds
TS T B .

" HOL-C bae 04 AL ches Fhomema & < 005 /L chas by famme

Less Shratas Sorm conlra-ndiuels pour des 3ases = 20 mg de rasuvastatine. De plos, b germiibrozil eal conte-ndigué en sssncialion
aved la sErmvastativea, el Sdconselld avec les autres stalines.

Lass fiorales Sont conlre-indaus an cas dirsulfisancs rdnale chronigue.
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Prise en charge de 'hypercholestérolémie familiale hétérozygote

Lryperchoiasténsiéme famiiale Mtdrorygete aunscmioua dominams sa fradul par des concentrations de LDL-C sowant supd-
rigures & 2,2 g/L 5T mmall), avec une grande arabiits e 1,9 gL (4,0 mrmell) & 4,0 gL (103 mralLL

Lutlsation ge l'oul SGOAE n'ast pas approprée chaz les paters avas hyperchoastincléma amilale, dant donné qus leur reque
ped Slensdt capuis la natssanca, Seul un fable nomizee de patierts atlsinks sont disgnostiouds corrme fels,

L disgnipstic est dwaquié an cas da

< poncantration devia ga LDL-G ;

< panants poreuns d'una ypanchobssnokimis tmiias

-+ dépdts axiravasculainas da choagiénrol B particuier da xambomas lencdirsus) ;

= gocdenis vasculsines prisocas parsannalks ou familie.

La disgnastic doft dre suspactd orsgua o LOL-C est = 1.8 g/l (4.9 mmovl) chaz laduie e 1,6 géL 4.1 mmolL) chez l'enfart,

Il ast recommandi de confrme—n ke dlagnosic par un soor Sabll sur as cridnes clinico-cioiogiques du Owich Lipid Cins Mahwork®
ou & possile par urs arakse géndlique.

La dédpistage an cascade (rechanche de la maladie chez las sppanentés o un paliant) e Mypercholestérolme famiaie ast recom-
AN Chee les spparentds du precnier dagré de patiens awes ypacholestiBrolirie Emilals dagrasliguée

Las objectiis thérapeutiouas char les patienls juwgu'a 20 ang sonl - LDL-C < 1,3 gL (@34 mmolfL)

Au-ciold e 20 ars, les chiectits indrapeutiouas chez les patlants & ROV devs, tris dlawd ou an prlvention secondaine somt iden-
ticuess & coux da Mypercholsierolsmia ok,

La tralemen est dentiqua & calul Ja Mhypercholestsrokime soida,

En cas da résistance au frafement, il 51 recommandd e soliciter un avis spécialisd,

O Anfueod T 2 g | SR = P cog oo Chors RoRoia e - i sy 0% {0 60 o g =
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Annexe 4 — Guide d'entretien

Guide d’entretien

INTRODUCTION

Bonjour, merci de me recevoir. Je suis interne en médecine générale et je réalise avec un autre

interne de médecine générale une étude sur le ressenti des médecins généralistes Isérois sur la prise

en charge de I’hypercholestérolémie en prévention primaire suite a la parution des nouvelles
recommandations de la HAS 2017.

Nous réalisons ce travail dans le cadre de notre mémoire de fin d’étude puis de notre these.
Avec votre accord, j’enregistrerai notre entretien pour me/nous permettre de retranscrire puis de
traiter les données par la suite. Il sera totalement anonymisé.

Etes vous d’accord ?

QUANTITATIF

-Sexe

-Lieu d’exercice (rural ou urbain) et mode d’exercice (seul, groupe, maison médicale)
-Activités associées (universitaire, conseil de 1’ordre, ostéo, hopital...)

-Durée d’activité

-réception des laboratoires?plus particulierement ceux commercialisant des statines ?

QUALITATIF

Polémiqgue autour des statines :

Ql:

-Quel est votre rapport aux médias ?(tél¢, journaux, internet, radio)
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(relance : leur faites-vous confiance ou €tes-vous méfiant?)

Q2:
-Que pensez-vous des polémiques autour des statines?
(relance: par quel biais en avez-vous entendu parler (radio, presse, télévision, livres, autres?)Y en a-

t-il une qui vous a plus marqué que les autres ?)

Q3:

-Comment ces polémiques ont induit des changements dans la prise en charge de vos patients
présentant une hypercholestérolémie, en prévention primaire?

(relance : Avez vous constaté des arréts de traitements ?Comment [’avez vous géré ?(respect?

reprise?explications?autre molécule ?)

Recommandations de la HAS 2017 sur la prise en charge des dyslipidémies :

Q4:
-Quel est votre avis sur les nouvelles recommandations de la HAS 2017 ?

(relance : soulagement, agacement, neutre?les suivez vous ?

Q5
-Que pensez vous des nouveaux objectifs de LDL ?

(relance : vous paraissent ils applicables ?)

Q6 :

-Comment intégrez vous le patient dans la prise en charge ?
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(relance : décision médicale partagée?ou médecin décideur ?)

Q7:

-Comment ces recommandations ont changé votre pratique ?

(relance : instauration plus précoce de ttt, ou intensification de ttt déja présent?si Oui, comment
avez vous abordé¢ le sujet avec vos patients ?Quelles ont été vos difficultés ?

En avez vous discuté avec vos patients ?utilisez vous en pratique quotidienne 1I’outil SCORE ?De
quelle fagcon?(calcul du score brut, explication au patient ?suivi pour le patient?(ex : avec arrét du

tabac diminution de tant de % de RCV)

Q8 :

-Sur quelle(s) autre(s) base(s) de données vous appuyez vous dans vos prescription ?

Q9:

-Quelle est votre décision dans incertitude ?

CONCLUSION

Cet entretien est terminé, merci de votre participation, avez vous des remarques ?ou souhaitez vous

ajouter quelque chose ?
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Annexe 5 — Guide pour premier contact téléphonique

Bonjour.

Je suis interne en médecine générale et je réalise avec un autre interne de médecine générale
(William Bravais ou Laure Allan-Pattoglia), dirigée par le Dr Girard Pauline, une étude sur le
ressenti des médecins généralistes Isérois sur la prise en charge de I’hypercholestérolémie chez les
patients de 40 a 65 ans en prévention primaire suite a la parution des nouvelles recommandations de
la HAS 2017.

Nous recrutons par le biais des pages jaunes ainsi que par le moteur de recherche Google, en
prenant en compte la densité de population iséroise, le sexe, le lieu et le mode d’activité dans le but
d’établir un échantillon le plus large possible, afin d’obtenir une variation maximale

Nous réalisons ce travail dans le cadre de notre mémoire de fin d’études puis de notre thése, pour
¢tablir un état des lieux du ressenti des médecins généralistes Isérois sur la prise en charge de
I’hypercholestérolémie en prévention primaire, chez les 40-65 ans. Vous n’encourrez aucun
bénéfice ou risque.

Avec votre accord, j’enregistrerai notre entretien pour me permettre de retranscrire, puis de traiter

les données par la suite.

Je serai la seule personne dans la possibilité de recevoir les demandes d’acces, rectification ou

d’opposition.

Toutes les données seront anonymisées et ne contiendront pas 1’identité des interrogés inclus. Votre
identité sera remplacée par la lettre « M » pour médecin, suivi d’'un numéro spécifique a chaque

participant.

Seuls les deux responsables de 1’étude pourront avoir acces a ces données. A 1’exception de ces

personnes -qui traiteront les informations dans le plus strict respect du secret médical-, votre
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anonymat sera préservé. La publication des résultats de 1’étude ne comportera aucun résultat

individuel nominatif

Nous nous engageons a mener cette recherche selon les dispositions éthiques et déontologiques, a
protéger I’intégrité physique, psychologique et sociale des personnes tout au long de la recherche et

a assurer la confidentialité des informations recueillies.

Ces entretiens se réalisent sur la base du volontariat, a tout moment vous pouvez vous opposer a la

participation. Il n’y a aucun risque encouru.

Les deux investigateurs auront la responsabilité de faire respecter I’exercice des droits des

personnes interrogées.

Si vous étes d’accord, nous pouvons programmer une date d’entretien.

78



4

Annexe 6 — Introduction de présentation exposée a chaque praticien interrogé

E = Bonjour, merci de me recevoir. Je suis interne en médecine générale et je réalise avec un autre
interne de médecine générale une étude sur le ressenti des médecins généralistes Isérois sur la prise
en charge de I’hypercholestérolémie en prévention primaire suite a la parution des nouvelles
recommandations de la HAS 2017.

Nous réalisons ce travail dans le cadre de notre mémoire de fin d’étude puis de notre thése.Avec
votre accord j’enregistrerai notre entretien pour me/nous permettre de retranscrire puis de traiter les
données par la suite. Il sera totalement anonymisé.

Etes vous d’accord ?

Tous les entretiens ont été réalisés volontairement et retranscris apres 1'accord des praticiens.
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Annexe 7 — Verbatims

Entretien 1

Examinateur = E1 ; Médecin = M1

Q1:

E1 : Quel est votre rapport aux médias ?

M1 : C’est a dire ?

E1 : dans le sens leur faites vous confiance ou étes vous plutot méfiante ?

M1 : Plutot méfiante, je lis mais j’essaie de rester euh oui enfin le minimum de méfiance mais de ne

pas prendre pour argent comptant tout ce qui est noté

E1 : d’accord

Q2:

E1 : Que pensez vous des polémiques autour des statines ?

M1 : euh c’est une bonne question, je pense que nous ¢a nous enquiquine beaucoup parce que ¢a
remet en cause notre fagon de prescrire, euh, ouais, je réfléchis a ce que je peux dire..

E1 : Par quel biais en avez vous entendu parlé ?

MI : par des retours de patients, quasiment que par des retours de patients

E1 : et par la presse ?

MI : pas la presse parce que de toute fagon je ne lis quasiment pas la presse méme si je vois parfois
des articles parus sur internet, c’est beaucoup des patients euh, c’est beaucoup comme les vaccins
je pense que c’est beaucoup de vent pour rien, qu’il y a une vraie méfiance globale de la médecine

actuelle et que ¢a rentre plutdt la-dedans et que c’est quelque chose qui a plutot tendance a
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m’agacer parce que ¢a entraine une perte de reperes de confiance des patients mais moi j’ai encore
tendance a faire confiance dans euh enfin voila dans tout ¢a quoi.

E1l : d’accord

M1 : mais oui dans la polémique globalement c’est des retours de patients et du coup ayant eu des
retours de patients je suis allé regarder ce qui se disait sur les statines et j’avais vu un truc sur
youtube qui a circulé.

E1l : 1l y a eu beaucoup d’émissions de télé

M1 : oui voila sur la diabolisation des statines et pour moi c’est limite de la propagande anti euh
voila et ¢a pour moi c’est quelque chose qui me hérisse complétement.

E1 : d’accord

Q3:

E1: Comment ces polémiques ont induit des changements dans la prise en charge de vos
patients, toujours dans le cadre de I’ hypercholestérolémie, en prévention primaire ?

M1 : et bien c’est qu’on sent une vraie réticence des patients du coup quand on estime qu’il y a
besoin de prescrire il faut vraiment s’assurer de I’adhésion du patient dans la prescription et c’est
pas simple, il y a une vraie enfin voild moi je vois les gens quand on prononce le mot statine de
toute fagon globalement ils n’en veulent pas. Et donc il faut arriver a avoir des vrais arguments pour
les convaincre et clairement un taux de cholestérol ne suffit pas a les convaincre.

E1 : d’accord, et avez vous constaté des arréts de traitement suite a ces polémiques ?

M1 : oui, et justement moi je trouve que ¢a a changé notre fagon de faire parce que maintenant je
vérifie de fagon trés systématique que les gens prennent leur traitement c’est-a-dire qu’il y a des
personnes a qui on a prescrit qui finalement d’eux-mémes ont arrété parce que justement ils ont vu
des choses et que , sans nous le dire, et que maintenant ce qui a changé dans ma pratique c’est plutot

¢a, c’est ma vérification de I’observance du traitement qui est loin d’étre bonne et les gens le disent
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pas en fait , ils sortaient avec leur ordonnance et en fait ils disaient non non non le traitement je ne
I’ai pas pris. Voila.

E1 : Par rapport a ces arrét de traitement comment I’avez vous géré?Est ce que vous avez
expliqué, repris, respecté, changé ?

M1 : Alors, essayer de comprendre pourquoi, hein, quelle était la cause de 1’arrét, est ce que c’était
vraiment des effets secondaires ressentis, est ce que ¢’était juste une méfiance et donc une non prise
de traitement sans j’estime une vraie raison et puis apres c’est vraiment du cas par cas mais oui,
enfin d’essayer de comprendre enfin d’entendre ce que, enfin pourquoi le patient avait fait ¢ca. De
toute fagon si on leur met une prescription qu’on leur dit ¢a et qu’il faut le prendre c’est terminé les
gens ils n’adhérent plus a ¢a. Ce qui n'est pas forcément une mauvaise chose, je pense que si le
patient est persuadé du bien-fondé du traitement il va le prendre. Donc il faut arriver a le

convaincre.

Q4:

E1 : Quel est votre avis sur les nouvelles recommandations de la HAS 2017 ?

MI : ...

E1 : Dans le sens soulagement agacement neutre ?

M1 : avis neutre on va dire parce que je reconnais que ¢a n’a pas vraiment changé ma pratique,
voila enfin plutdt neutre, ouais.

E1 :d accord

Q5
E1 : Que pensez vous des nouveaux objectifs de LDL ?
M1 : Qu’ils sont tres difficiles a faire accepter par les gens , moi je veux bien entendre qu’il y ait

des études qui aient démontré leur intérét mais c¢’est compliqué, surtout en prévention primaire. A la
b
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rigueur effectivement en prévention secondaire quand les gens ont déja eu un probléme on peut a la
rigueur et encore parfois ¢a peut étre compliqué ; mais alors en prévention primaire, les gens quand

ils n’ont encore rien, ¢a devient difficile de les faire adhérer a ce genre de choses.

Q6 :

E1 : Comment intégrez vous le patient dans la prise en charge ?dans le cadre du traitement de
I’hypercholestérolémie.

MI : ...

E1 : Est ce que c’est comme vous le disiez une décision médicale partagée , est ce que c’est
vous qui décidez en en estimant que vous avez la connaissance ?

M1 : Non parce ¢a je pense que ¢a ne marche plus, non moi j’essaie de leur donner mon avis, de
leur donner les recommandations d’entendre leur avis leur ressenti leurs inquiétudes éventuelles ou
pas euh et pis voila ¢a reste vraiment du dialogue et moi si le patient ne me dit pas qu’il est d’accord
pour prendre un traitement de toute facon je ne vais pas lui prescrire c’est certain , a ne sert a rein,
euh , mais non c’est une vraie discussion avec le patient , je pense qu’il faut essayer d’arriver a un

accord du patient pour prendre le traitement.

Q7:

E1: Comment ces recommandations ont changé votre pratique ?y a til eu une instauration
plus précoce du traitement ou un intensification de traitement déja prescrit ?

M1 : Non, les recommandations n’ont pas changé grand-chose a ma pratique, c’est plus toutes les
polémiques autour des statines qui ont changé les choses mais les recommandations non. Si au sens
ou ¢a m’a peut €tre fait plus rechercher les autres facteurs de risque cardiovasculaires, c’est a dire

que le patient qui a son hypercholestérolémie, enfin son LDL un peu haut, je ne ’envoyais pas
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systématiquement chez ’angiologue par exemple, mais maintenant, je le fais systématiquement
mais plus pour avoir un argument supplémentaire de traitement.
100 E1 : OKk, utiliser ’examen complémentaire pour..
M1 : pour avoir un argument, parce que vraiment en pratique de ville c’est trés difficile de dire
voila a quelqu’un qui n’a aucun symptdme, qui ne ressent rien, de prendre un traitement qui en plus
est réputé pour avoir des effets secondaires. Enfin quand j’arrive a trouver un peu d’athérome sur
les carotides, je suis limite contente.Et c’est plutdt dans ce sens 1a que c¢a va changer les choses.
105 Voila, ¢a me fait faire plus d’examens complémentaires parce qu'au final je ne suis pas slire que ce
soit.. parce que voila c’est générateur de colit mais....parce que les gens n’adhérent pas du tout....
E1 : ala prise du traitement ?
MI : non
E1 : pour leur montrer objectivement s’il y a des lésions ?
110 M1 : ouic’est ¢a
E1 : Utilisez vous en pratique quotidienne I’outil SCORE ?
MI : Non
E1 : Non, d’accord.

M1 : clairement pas, ¢ca m‘arrive mais c’est assez rare.

115
Q8 :
E1 : Sur quelle autre base de données vous appuyez vous dans vos prescriptions ?par rapport
au cholestérol.
M1 : non, uniquement les recommandations
120

E1: Merci cet entretien est terminé, avez vous des remarques ou souhaitez vous ajouter

quelque chose ?
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M1 : j’ai des difficultés avec un questionnaire trop ouvert car méme si on ne répond pas pour faire
plaisir a I’explorateur on ne sait pas vraiment ou aller et que dire réellement.

Dans ma patientele, j’ai trés peu d’hypercholestérolémie en prévention primaire car il s’agit la
plupart du temps de montagnards soucieux de leur santé qui pratiquent une activité physique tres
réguliere et ont une alimentation saine. Il s’agit surtout de patients qui nécessitent une prévention

secondaire et a ce moment la question du traitement se pose moins pour le patient.
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Entretien 2

E2 = Examinateur ; M2 = Médecin

Ql:

E2 : Quel est votre rapport aux médias ?(tél¢, journaux, internet, radio)

M2 : Hum... Je ne les écoute pas beaucoup. Sinon que dire, ils ne m’influencent pas, du moins
j'espere. J'y suis pas tres attaché. Alors on parle de tous médias, télé, journaux ?

E2 : Oui de tous les médias, sous toutes leurs formes, télé, journal, radio, internet, livres.

M2 : Moi internet, je l'utilise trés souvent, les journaux jamais, la télé je la regarde pas, radio c'est
trés rare quand je I'écoute. Donc en fait, je ne suis pas tres attaché au médias.

E2 : Leurs faites vous confiance ou étes vous méfiant?

M2 : Oh bah méfiant, on est toujours un peu méfiant, ou en tout cas critique plus que méfiant, et ¢ca

ne me guide pas dans ma maniere de voir les choses.

Q2:

E2 : Que pensez vous des polémiques autour des statines?

M2 : J'en ai entendu parler. Je pense qu'elles ne sont pas vraiment fondées. Mais c'est comme
toujours, quand on balance un pavé dans la mare, on est tenté d'écouter ceux qui font le plus de
bruit.Voila.

E2 : Et par quel biais en avez vous entendu parler(radio, presse, télévision, livres, autres ?

M2 : Les patients m'en ont beaucoup parlé. Sinon quel autre biais, internet.

E2 : Y en a til une qui vous a plus marqué que les autres ?

M2 : Non.
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Q3:

E2 : Comment ces polémiques ont induit des changements dans la prise en charge de vos
patients présentant une hypercholestérolémie, en prévention primaire?

M2 : Ca m'a appris a apprendre a les rassurer, apprendre a leur donner les sources d'informations
médicales que je pense fiables, et les mettre en garde contre les chose qu'on peut entendre ¢a et 1a,
et qui ne sont peut étre pas forcément scientifiquement trés prouvées et trés carrées. Voila. Les
rassurer et les mettre en garde.

E2 : Avez vous constaté des arréts de traitements ?

M2 : Oui. Je pense 2 ou 3 fois, 2 patients j'ai réussi a lui remettre, enfin réussis. En discutant avec
eux, il s ont accepté de le rendre, parce que je pense que c'était important pour eux.

Et une 3eme personne que j'ai jamais réussi li faire reprendre le traitement.

E2 : Et donc comment avez vous géré cette situation?

M2 : En consultation, avec beaucoup d'écoute, de la compréhension et puis redire des vérités

scientifiques.

Q4:

E2 : Quel est votre avis sur les nouvelles recommandations de la HAS 2017 ? soulagement,
agacement, neutre?les suivez vous ?

M2 : Heu, c'est un bon guide déja. Alors je ne sais plus s'il y a de la prévention primaire et de la
secondaire dans les reco. Alors pour la prévention secondaire, je suis assez d'accord, sauf pour les
directives du LIVTRUZET, mais ¢a, a priori je ne suis pas d'accord, et pour la prévention primaire,
je ne me souviens plus ce qu'ils disent exactement.

Heu.. Oui, je les ai lues, mais je ne m'en souviens plus. Moi j'utilise un papier récapitulatif des
objectifs de LDL cholestérol en fonction des pathologies et tout ¢a, donc c'est plus ¢a que j'utilise

pour me donner une idée. Oui fiche mémo dyslipidémies, oui c'est ¢a.
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E2 : Donc vous les suivez ?
M2 : Bah plus ou moins, en tout cas, pour la prévention secondaire oui. Pour la prévention primaire,

je ne les suis pas.

Q5

E2 : Que pensez vous des nouveaux objectifs de LDL ? Vous paraissent ils applicables ?

M2 : Globalement, ils paraissent difficilement atteignables, pour l'objectif du 0,7g/L par exemple,
c'est un objectif qui, des fois on y arrive, mais la plupart du temps, on est obligé d'escalade
thérapeutique pour y arriver, et je ne suis pas sure que dans la balance bénéfice-risque y ait vraiment
de bénéfice a augmenter les statines pour un objectif en de ¢a de 0,7, sachant que méme avec des
doses maximales de statines on y arrive pas, heu.. et donc en rajoutant le LIVTRUZET c¢a fait

mourir les gens.. Donc je ne suis pas trés a 1'aise avec ca.

Q6 :
E2 : Comment intégrez vous le patient dans la prise en charge ?
M2 : Et bien c'est lui qui choisit de toute facon s'il va ou pas prendre le traitement. C'est plus une

décision médicale partagée, voila.

Q7:

E2 : Comment ces recommandations ont changé votre pratique ?

M2 : Ah!

E2 : Est ce que vous avez une instauration plus précoce de ttt, ou intensification de ttt déja
présent?

M2 : Pour la prévention secondaire encore, quand le LDL n'est pas a 1’objectif, j'essaie toujours de

me demander si je ne peux pas améliorer le traitement, alors en fonction des thérapeutiques
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utilisées, des molécules utilisées, en faisant attention aux effets indésirables, et surtout en faisant
attention sur les études de morbi-mortalité, en faisant attention que c'est la bonne molécule, que ¢a
marche bien en prévention secondaire, mais oui oui je suis tentée d'essayer.

E2 : Et en prévention primaire ?

M2 : Alors en prévention primaire, heu, j'ai pas d'idées tres claires sur l'utilisation des statines,
jJ'avais l'impression que ¢a ne changeait pas grand-chose sur la mortalit¢ et donc en prévention
primaire je les prescris vraiment quand le LDL est tres haut, s'il dépasse 2,2-2,4g/L.

E2 : Et comment avez vous abordé le sujet avec vos patients ?

M2 : Le traitement ? Et bien c'est toujours sur un résultat de prise de sang et on prend le temps d'en
discuter et généralement je demande aux patients ce qu'ils pensent de leur prise de sang et tres
souvent ils parlent du cholestérol assez spontanément. C'est quelque chose qui est dans les esprits
d'un peu tout le monde. On a toujours dit depuis une dizaine d'années, que plus on avait du
cholestérol, plus c’était dangereux et que ¢a bouchait les arteéres et donc les patients sont assez
sensibles a ¢a. Et ¢ca permet de discuter un petit peu et de revoir les habitudes alimentaires, refaire le
point sur les facteurs de risque cardiovasculaire, de voir les antécédents familiaux et puis pour le
traitement, je leur propose si ¢a me semble important. Et en prévention primaire, si le LDL n'est pas
si haut que ¢a, on essaie de gérer avec simplement un régime alimentaire adapté.

E2 : Quelles ont été vos difficultés ?

M2 : Donc je suis toujours en difficulté avec un patient qui a arrété de lui méme sa statine et chez
qui je pense que c'est trés important qu'il I'ait. On discute trés souvent ce médicament. A chaque
fois que je le vois j'essaie d'en reparler, de lui réexpliquer un petit peu le pour et le contre. Sinon,
mis a part ca, j'ai pas vraiment de difficultés avec les patients. Les difficultés par rapport a ma
propre prescription c'est surtout pour le manque d'effet des statines en prévention primaire, on ne
sait pas trop ce qu'on fait, ni ou on va. En prévention secondaire , c'est beaucoup plus établi, donc

j'ai beaucoup moins de mal a les mettre en place. Voila.
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E2 : Est ce que vous utilisez en pratique quotidienne 1’outil SCORE ?

M2 : Oui

E2 : Et de quelle fagcon?

M2 : Avec un petit logiciel que j'ai téléchargé et je rentre les données et ca me calcul le
pourcentage.

E2 : D'accord, et vous I'expliquez au patient ?

M2 : Heu, non. Ca j'avoue ne leur explique pas.

Q8 :
E2 : Sur quelle(s) autre(s) base(s) de données vous appuyez vous dans vos prescriptions
M2 : Heu.... Notre logiciel de prescription c'est Vidal, ici. Ce que je mets dans les prescriptions c'est

essentiellement les recommandations de la HAS. Puis sinon ce sont des revues comme Prescrire.

E2 : Cet entretien est terminé, merci de votre participation, avez vous des remarques ou

souhaitez vous ajouter quelque chose ?

M2 : Non, c'est bon, je pense. Je cherche mais c'est bon.
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Entretien 3

Examinateur = E2 ; Médecin = M3

Ql:

E2 : Quel est votre rapport aux médias ?(tél¢, journaux, internet, radio)

M3 : Alors, je n'aime pas trop ce qui est télévisuel, donc je regarde trés peu la télé, je m'informe un
peu par radio, des fois par internet. Et surtout par les confréres, les formations pour le versant
médical. Mais sinon pour le versant actualité, c'est plutdt radio ou internet.

E2 : Et vous leurs faites confiance ou étes vous méfiante?

M3 : Je suis trés méfiante, je suis assez méfiante, on va dire.

Q2:

E2 : Que pensez vous des polémiques autour des statines?

M3 : Je pense qu'il y a eu beaucoup d'émotion autour de ce sujet. Aprés je pense qu'il y a des gens
qui ce sont saisi des effets indésirables pour profiter a tous les produits non remboursés, comme la
levure de riz rouge, qui contient finalement des statines, qui ont €t¢ mis en avant, alors que
finalement, il y a un peu les mémes effets indésirables. Je pense qu'il y a eu beaucoup de gens qui
ont profité de cette crise. Et je pense que c'est pas mal qu'a un moment donné on puisse rétablir un
peu ce qui est scientifique, basé sur les preuves, et ce qui est a moindre danger pour les patients.

E2 : Par quel biais en avez vous entendu parler (radio, presse, télévision, livres, autres ?

M3 : En premier lieu par les patients, c'est toujours ce qui est surprenant, quand ils arrivent avec un
article, « oui regardez, ce que vous m'avez prescris, c'est €crit 1a que c'est pas bon ». J'ai un patient a
domicile, en particulier, je passais au moment ou il regardait une émission sur les statines, et

'émission était trés trés négative, et il m'a traité limite d'empoisonneuse, donc c'était assez violent.
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En plus, lui était en prévention secondaire, donc il n'y avait pas trop de polémique a avoir. Donc
oui, ¢a était un peu violent. Puis, il y a eu au contraire, d'autres patients, qui sont venus en disant
« écoutez docteur, on entend tout et n'importe quoi, quel est votre avis médical, scientifique ».
Apres 1a dessus, c'est 1a, que je me suis documentée, ou j'ai interrogé des confréres, ou j'ai eu, en
particulier avec mon groupe de pair, on a fait un travail la-dessus, qui m'a bien éclairé et conforté

dans la maniére de prendre en charge les gens apres cette crise.

Q3:

E2 : Comment ces polémiques ont induit des changements dans la prise en charge de vos
patients présentant une hypercholestérolémie, en prévention primaire?

M3 : Alors ¢a m'a permis d'étre plus a l'écoute des effets indésirables, parce que c'est vrai qu'on a
tendance a étre centré sur nos chiffres, en consultation, on regarde nos résultats de biologies, puis
on oublie de demander aux gens s'il le supporte, s'ils ont des douleurs musculaires, s'ils font du
sport. C'est pas mal, parce que ¢a m'a permis de m'intéresser plus au quotidien des patients, et du
coup, d'adapter mon discours en fonction de leurs symptdmes et de leur représentations. Je pouvais
avoir tous les extrémes, c'est & dire des gens qui étaient complétement remontés, en disant « ce
produit 1a m'empoisonne les muscles », donc dans ce cas-la effectivement, on faisait une pause avec
un contrdle a la prise de sang pour vérifier qu'il n'y ait pas une hypercholestérolémie trop
importante, et une autre partie, au contraire, qui disait « moi je le tolere bien, je préfere pas I’arréter,
¢a me rassure, je préfere le garder ».

E2 : Avez vous constaté des arréts de traitements ?

M3 : Oui. J'ai arrété plusieurs traitement quand méme a la suite de cette polémique.

E2 : Et donc comment avez vous géré cette situation?

M3 : Et bien, c'était vraiment au cas par cas. Donc moi je leur expliquais les derniére données de la

science. Ca n'a pas été facile, parce que j'ai quand méme eu une petite inertie entre le moment ou y
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a eu les informations ou on a eu des consignes. Donc j'ai discutais un peu avec les collégues, j'ai vu
que beaucoup arrétaient de traitement, moi, j'ai eu un peu du mal quand méme. Puis finalement, je
pense que c'était le temps que je m'approprie la manicére de le présenter aux gens, et apres je le
présentais « voila, y a eu des études, des nouveautés, on s'est apergu que finalement ¢a pouvait étre
plus délétere dans certains cas, vous faites parti de ces cas-la parce que vous n'avez pas eu de
problémes de santé. On peut se permettre d'arréter sous contrdle de prise de sang ». Et par contre,
j'en profitais pour faire de 1’éducation thérapeutique sur 1’activité physique, en disant qu'on s'était
apercu que les gens, en ayant mal aux muscles, ils marchaient moins, et que c'était moins bon pour
la santé. Mais que du coup , si on arrétait le traitement, ils allaient marcher plus, comme ¢a ils

pourraient prendre soin de leur santé autrement.

Q4:

E2 : Quel est votre avis sur les nouvelles recommandations de la HAS 2017 ? Soulagement,
agacement, neutre?les suivez vous ?

M3 : Alors, je ne les ai plus trop en téte. J'ai pas révisé. Hum... Si je me souviens bien, en
prévention secondaire, la question ne se pose pas, parce que y a un effet sur la morbi-mortalité,
donc on ne peut pas revenir en arriere. Et pour la prévention primaire, alors si je me souviens bien,
c'est que en cas, vraiment d'hypercholestérolémie identifiée, biologique, éventuellement familiale.
Donc oui, je pense que ¢a me parait rationnel. Je suis plutdt soulagée qu'il y ait un consensus qui
soit trouvé, parce que c'est plus facile de s'appuyer sur quelque chose, de le dire au patient, de parler
de niveau de preuve de données basées sur la science. Donc je pense que c'est plutdt un
soulagement.

E2 : Et vous les suivez ?

M3 : J'essaie de les suivre. Alors apres, c'est comme tout, on se dit « Ha ben mince, il a une petite

artériopathie députante, qu'est ce qu'on fait ? Est ce qu'on la met, a quel moment ? » Je pense qu'il y
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a encore un peu d'inertie quand méme. Un flou. Alors quand y a un infarctus ou un AVC, y a pas de
probléme, mais quand on est chez le diabétique, sur l'artériopathie, je pense que c'est plus difficile a

négocier avec le patient.

Q5

E2 : Que pensez vous des nouveaux objectifs de LDL ?

M3 : Alors, il me semble qu'ils ont été bien abaissés. J'étais assez réticente a ces nouveaux objectifs
jusqu'a récemment. Apres je me dis bon, il va falloir s'y mettre quand mm. Apres, je suis restée a
l'objectif de 1 g/L, en dessous j'ai un peu du mal a imaginer descendre beaucoup plus bas.

E2 : Vous paraissent ils applicables ?

M3 : Alors dans certains cas oui, y a quand méme des patients qui descendent bien. Mais j'ai encore
du mal a descendre en dessous du 1 g/L. Parce que je me dis que pour arriver a un objectif, on va
peut étre devoir augmenter les doses, du coup, d'augmenter les effets indésirables, la toxicité, et je
suis aussi dans le frein de me dire si on se fixe un objectif qui est sur le papier et on risque encore

d'oublier le patient, son confort, son observance. Je suis restée un peu sur les anciennes normes.

Q6 :

E2 : Comment intégrez vous le patient dans la prise en charge ?

M3 : En général, je commence par poser des questions, savoir s'ils le tolérent bien, s'ils le prennent
tous les jours, des questions un peu détournées. Apres je leur explique un petit peu, de manicre
théorique, ce qui est indiqué pour eux, puis je leur demande ce qu'ils en pensent, en gros, quand j'ai
le temps.

E2 : Donc c'est plutot une décision médicale partagée ?

M3 : En général pour les statines oui, beaucoup. Ca était un gros effort d'impliquer le patient dans

sa prise en charge. Et ca revient avec ce que je disais toute a I'heure, par rapport a la prise en charge
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autre que médicamenteuse, ¢ca permet de faire des ponts assez facilement. Et les gens sont plus a
méme de prendre un traitement si on leur explique, et puis si on leur pose la question, « qu'est ce

que vous €n pensez ».

Q7:

E2 : Comment ces recommandations ont changé votre pratique ? Est ce que vous avez une
instauration plus précoce de ttt, ou intensification de ttt déja présent?

M3 : Je suis plutot a surveiller et donner le minimum efficace. Je suis vigilante sur le dosage, le
type de molécule, par exemple en post infarctus, les patients ont des grosses doses de statines et
souvent les patients, au bout d'un an, on commence a diminuer les doses et on en profite pour se
dire on va pouvoir diminuer aussi un peu la statine. Donc les nouvelles recommandations m'ont fait
changer déja en prévention primaire, ou je n'en ai plus instauré, sauf dans I'hypercholestérolémie
familiales et en prévention secondaire, ou je fais attention de mettre les dosages minimales pour
rentrer dans ce qui est recommandé.

E2 : Quelles ont été vos difficultés ?

M3 : Bah c'est que des fois, on fait tout un travail pour adapter les doses au mieux, puis le
cardiologue passe derricre et represcrit ce qu'il avait mis initialement.

E2 : Méme en prévention primaire ? Parce que c'est 1a notre sujet.

M3 : Ah non, alors la, paradoxalement, pas trop de difficultés, ou on associe les patients au... La
principale difficulté était en amont, parce qu'il a fallut que je me fasse une idée claire de la situation
et une fois que je maitrisais plus le sujet, je donnais au patient les derniéres données, puis on
discutait ensemble. J'ai rencontré une dame la semaine derniére, en prévention primaire, qui prend
sa statine petite dose un jour sur deux, et c'est tout a fait hors de question qu'elle l'arréte, elle a trop
peur qu'il lui arrive quelque chose, donc aprés si elle supporte bien, je vois pas d’intérét a l'arréter.

Elle marche donc c'est I'essentiel.
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E2 : Est ce que vous utilisez en pratique quotidienne 1’outil SCORE ?
M3 : Alors non, pas trop. J'ai du mal avec les scores.
E2 : Pour quelle raison ?

M3 : Déja je ne connais pas bien. Puis ¢a prend du temps souvent.

Q8 :

E2 : Sur quelle(s) autre(s) base(s) de données vous appuyez vous dans vos prescription

M3 : Sur les chiffres de cholestérol, sur les antécédents familiaux et du patient. Ca revient a ce que
je disais tout a I'heure, & quel moment on passe en prévention secondaire, c'est un peu... La limite ne
se fait pas de manicre tres brutale. Une artériopathie, ¢a se constitue petit a petit, a partir de quel
moment on consideére qu'il faut... Puis je me base pas mal aussi sur l'avis des spécialistes, les

angiologues, nous donnent bien volontiers leur avis.

Q9:

E2 : Quel est votre choix dans l'incertitude ?

M3 : Je ne mets pas de traitement, j'ai un peu d'inertie. Ca me laisse le temps a moi, puis au patient
de se dire qu'il va peut étre prendre un traitement tout sa vie, c'est quelque chose qu'il ne faut pas
brusquer.

E2 : Quelle statine ?

M3 : Bonne question. De régle générale, je suis plutot avec la Simvastatine, parce que je pense que
c'est celle qui fait le moins d'effet indésirables. Et des fois I'Atorvastatine.

E2 : Est ce que vous étes abonnée a des revus médicales ?

M3 : J'ai eu été abonnée a Prescrire, mais par manque de temps j'ai oubli¢ de me réabonner.
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150 E2: Cet entretien est terminé, merci de votre participation, avez vous des remarques ou
souhaitez vous ajouter quelque chose ?
M3 : Non, je crois que j'ai un peu tout dis au fur et a mesure. Ce qui m'a vraiment éclairé la dessus,
c'est une formation l'année derniere ou beaucoup de praticiens de mon groupe de paires avaient
participé, et 1a j'en ai fait une avec le méme intervenant, et il fait en aparté des remises a niveau.

155 Donc c'est pas mal d'avoir des données dont on peut discuter.
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Entretien 4

Examinateur = E2 ; Médecin = M4

Ql:

E2 : Quel est votre rapport aux médias ?

M4 : Ah... Bah je lis pas beaucoup de littérature médicale. Je me forme surtout en EPU et en
séminaires.

E2 : D'accord, et dans le sens leur faites vous confiance ou étes vous plutéot méfiante ?

M4 : Hum... Plutét méfiant des littératures et des publicités qui paraissent dans les quotidiens
médicaux, évidemment. Plus confiant, dans les meeting et les EPU qui réunissent les spécialistes
avec les praticiens.

E2 : D’accord

Q2:

E2 : Que pensez vous des polémiques autour des statines ?

M4 : Bah, heu, ¢a m'a un peu scié les pattes, évidemment. Les publications des Dr De Lorgéril et
Even, qui battaient en breche le protocole de prise en charge des hypercholestérolémies, ¢a était un
peu un orage, une bousculade. Aprés ¢a n'a pas vraiment changé ma pratique, parce que je pense
que si on suivait scrupuleusement les recommandations de la HAS, on donnerait peu de statine de
prévention primaire de toute fagon. Compte tenu des FDR qu'on devait répertorier chez les patient,
en réalité, ca n'a pas changé grand-chose.

E2 : Par quel biais en avez vous entendu parlé ?

M4 : De quoi ?

E2 : De la polémique autour des statines ?
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M4 : Hum... Bah écoutez ca était diffusé autant dans les médias que au travers des propositions de
participer a des soirées de formations.

E2 : D'accord.

M4 : Je suis méme allé a une soirée d'informations indemnisée par le OGDPC.

E2 : D'accord.

Q3:

E2 : Comment ces polémiques ont induit des changements dans la prise en charge de vos
patients, toujours dans le cadre de I’ hypercholestérolémie, en prévention primaire ?

M4 : Bah pas trop de changement. Mais disons une meilleure prise en compte du fait qu'on avait été
un peu joué des laboratoires, ou en tout cas des pratiques américaines qui nous avaient persuadés
qu'il fallait traiter I'hypercholestérolémie sur des chiffres, des la prévention primaire.

E2 : d’accord, et avez vous constaté des arréts de traitement ?

M4 : J'en ai pas constaté récemment, mais j'avais déja initi¢ des arréts de traitements, compte tenu
des préconisations antérieures a cette polémique. C'est a dire a partir de 75 ans, en prévention
primaire, j'ai arrété plusieurs fois des traitements.

E2 : Tres bien.

Q4:

E2 : Quel est votre avis sur les nouvelles recommandations de la HAS 2017 ?

M4 : Heu...

E2 : Dans le sens soulagement agacement neutre ?

M4 : Je pense qu'il faudrait qu'on tienne compte d'un nouvel, comment ¢a s'appelle... Heu, d'un
protocole, qui tienne compte du calcul du facteur de risque, selon une grill, qui s'appelle... Heu...

RISK peut étre, d'ailleurs.
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E2 : La grill SCORE ?
M4 : SCORE oui. Hahaha. Mais bon, j'ai un peu perdu les pédales et je m'en tiens a des prises en

compte basiques sur les facteurs de risque, toujours les mémes.

Q5

E2 : Que pensez vous des nouveaux objectifs de LDL ?

M4 : Hahaha, heu...

E2 : Est ce qu'ils vous paraissent applicables ?

M4 : Heu, je sais pas s'ils ont beaucoup changé par rapport aux critéres d'avant, heu... Moi,

concrétement ¢a n'a pas changé grand-chose dans ma pratique.

Q6 :

E2 : Comment intégrez vous le patient dans la prise en charge ?dans le cadre du traitement de
I’hypercholestérolémie.

M4 : Et bien, je leur parle de diététique, de tabac, et d'hypertension.

E2 : Est ce que c’est une décision médicale partagée , ou c'est plutdot vous qui prenez la
décision et le patient suivra ?

M4 : Enfin, je pense qu'il y a toujours les deux, il faut obtenir I'adhésion du patient pour le
traitement, mais j'ai plus l'impression qu'on est confronté au traitement ad vitam aeternam, et a des
personnes tres agées qui sont toujours sous statine, c'est plutot ¢a le probleme. Apres, les gens qui
cumulent des facteurs de risque et qui n'en n'ont pas conscience, on a toujours essay¢ d'attirer leur

attention sur ... comment changer les choses.

Q7:
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E2: Comment ces recommandations ont changé votre pratique ? Est ce que vous avez
instauré des traitements ou un intensification de traitement déja prescrit ?

M4 : Bien sur !

E2 : En prévention primaire.

M4 : Ah alors en prévention primaire, peut étre moins qu'il y a 20 ans, je suis beaucoup moins
alarmiste qu'avant.

E2 : Et comment est ce que vous avez abordé le sujet avec vos patients ?

M4 : Bim, je crois qu'on va reparler éternellement des facteurs de risque, apres compte tenu des
chiffres obtenus chez ces patients en prévention primaire, je me suis retenu de leur prescrire des
statines. C'est ¢ca qui a changg, oui.

E2 : D'accord, et est ce que vous avez rencontré des difficultés ? Est que vous en parlez avec
vos patients de toute cette polémique ?

M4 : Y a tellement de polémique, entre 'affaire des statines, I'affaire la maladie de Lyme, celles sur
Creutzfeldt-Jakob, le sang contaminé, les vaccins... Les statines, c'est peanuts a coté.

E2 : Utilisez vous en pratique quotidienne I’outil SCORE ?

M4 : Bah non justement, j'avais le précédent, qui s'appelait RISK, il me semble. Puis je crois que je
me suis un peu lassé de ses ab-bacs.

E2 : D’accord, trés bien.

Q8 :

E2 : Sur quelle autre base de données vous appuyez vous dans vos prescriptions ?par rapport
au cholestérol.

M4 : Je crois que je suis resté a la prise en compte des 5 facteurs de risque dit précédemment.

E2 : Est ce que vous étes abonné a une revue médicale ou quelque chose comme ¢a ?
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M4 : Plus, j'étais abonné a Prescrire, mais plus maintenant. Mais par contre, je vais réguliérement a

100  des journées de formations, 2-3 fois par mois, pratiquement une fois par semaine.

E2 : Merci cet entretien est terminé, avez vous des remarques ou souhaitez vous ajouter
quelque chose ?
M4 : Hum... Dans l'incertitude, primum non nocere. Donc 1'abstention.

105 E2 : Parfait, merci.
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Entretien 5

Examinateur = E2 ; Médecin = M5

Ql:

E2 : Quel est votre rapport aux médias ?

MS5 : ... C'est a dire ? Est-ce que je lis la presse ?

E2 : Dans le sens leur faites-vous confiance ou étes-vous plutot méfiant ?

MS5 : Bah, c'est médias dépendant. Je suis abonné au Monde, a Média part, heu, c'est médias
dépend. Mais jamais la télévision. Des articles médicaux, oui un petit peu. Je suis abonné a
Prescrire, je lis certains journaux médicaux.

E2 : d’accord

Q2:

E2 : Que pensez vous des polémiques autour des statines ?

MS5 : Heu, les statines, elles ont fait leurs preuves, mais y a beaucoup d'effets secondaires et une
intolérance, un mauvais suivi des patients. Ils rechignent généralement, parce qu'il y a beaucoup
d'effets secondaires.

E2 : Par quel biais en avez vous entendu parlé ?

MS5 : Ah des polémiques, parce que certains cardiologues américains, je crois, ont publié des articles
sur la dangerosité des statines, y a eu des choses de parues.

E2 : donc vous en avez entendu parlé par...

MS5 : Je lis des articles

E2 : D'accord.

103



30

35

40

45

Q3:

E2 : Et comment ces polémiques ont induit des changements dans la prise en charge de vos
patients, toujours dans le cadre de I’ hypercholestérolémie, en prévention primaire ?

MS5 : Pffff.... Non ces polémiques n'ont pas changé mes pratiques, parce qu'elles sont isolées et
contre-dites par toutes les associations de cardiologues etc..

E2 : d’accord, et avez vous constaté des arréts de traitement suite a ces polémiques ?

MS : Non pas du tout.

E2 : D'accord.

MS5 : Les arréts de traitement, je peux les induire moi-méme chez les vieillards, souvent. Voila. Ma
mere je lui ai arrété. Elle a 85 ans, son cardio, il est a fond. Apres, elle est en pleine forme, elle a
fait ' AVC ischémique y a 10 ans, elle a de la tension, tout ¢a, elle est vieille, elle a 86 ans et
autonome, mais je lui ai arrété, je lui ai dit tu arrétes. Elle est en secondaire aussi, mais elle a déja le
béta-bloquant, le calcique, le sartan, le diurétique... Elle va vivre encore 4 ans, ma meére, 5 ans au
mieux. Alors...

E2 : Aprés pour votre mére, c'est particulier, elle a plus de 80 ans, c'est plus de l'ordre de la
gériatrie.

MS5 : Oui mais bon, tous les jeunes, que je suis, qui ont fait des infarctus de stress a 40 ans, on a pas
su pourquoi, qui ont un bon ceeur, est ce qu'un jour on pourra leur arréter leur statine ? Dans 20 ans,

30 ans ? Non. Ils le prendront a vie.

Q4:
E2 : Quel est votre avis sur les nouvelles recommandations de la HAS 2017 ?
MS : Je sais méme pas ce que c'est. Moi je ... Le traitement en prévention primaire ?

E2 : Oui.
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MS5 : Je crois que les études sont évaluées que sur 6 ans. Je crois qu'il y a des incertitudes. Y a le
probléme du cout, de l'incertitude, et de l'dge. Je crois que la HAS le déconseille apreés 75 ans, et
c'est une bonne chose, je pense. Apres j'ai pas tout ¢a dans la téte. Ca ne me passionne pas. Je les ai
lu, mais je ne m'en souviens pas.

E2 : Mais du coup, votre sentiment vis a vis de ¢a c'est plutot un soulagement, un agacement,
vous étiez neutre ?

MS5 : C'était plutot la confusion. C'est a dire, comme toutes les recommandations, au lieu d'avoir un
tableau simple, avec trois lignes, parce que les médecins généralistes ne lisent pas, mémorisent peu.
C'est trop complexe. Apres avec tous les scores, je sais pas si c'est de la prévention secondaire, y a
différents scores, y a les facteurs de risques, y a les valeurs de LDL... Voila. Apres, en prévention
primaire, un LDL trés bas, je sais pas, 0,9 g/L ?

E2 : L'objectif ?

MS5 : Inférieura 1 ?

E2 : En prévention primaire, c'est en fonction du niveau de risque de 1'outil SCORE.

MS : Moi, j'ai tendance a traiter quand c'est inférieur a 1.

E2 : Si c'est inférieur a 1 vous traitez ?

MS : Oui, c'est une bonne chose ?

E2 : Bah c'est a dire quand prévention secondaire, on demande des objectifs inférieurs 1 voire
0,7 g/L. En prévention primaire, c'est dépend du niveau de risque de 1'outil SCORE. C'est
object d'une prochaine question, on y reviendra. Mais du coup, je voulais savoir si vous
suiviez ses recommandations ?

MS5 : On va dire que oui.

Q5

E2 : Que pensez vous des nouveaux objectifs de LDL ?
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M5 : On a tendance a traiter, je sais pas pour les autres généralistes, ¢a m'a jamais intéressé le
cholestérol, haha, si le score est élevé, s'il y a du diabéte, de 1' insuffisance rénale, 1' hypertension
artérielle. Si y a un score ¢élevé et un LDL qui est inférieur a 1, j'ai tendance a traiter. Sinon je ne
traite pas. C'est plus du feeling qu'un respect des recommandations.

E2 : Donc les nouveaux objectifs de LDL vous paraissent applicables ?

MS5 : Ouais, j'ai un suivi biologique annuel, les patients sont trés demandeurs de biologies

redondantes.

Q6 :

E2 : Et du coup, comment intégrez vous le patient dans la prise en charge ?

M5 : Bah... J'essaie de ne pas prescrire de statines, en faisant les recommandations machin, le
régime, huile d'olive, le sport, tout ce que les gens n'aiment pas et qu'ils ne font jamais.

E2 : Mais du coup, est que c'est une décision médicale partagée ?

M5 : Ca m'est arrivé d'arréter ou de diminuer des statines en prévention primaire, j'ai 3-4 personnes
d'une cinquantaine d'années, qui avaient de la volonté et voila, qui avec un régime strict. Donc
j'essaie de faire adhérer le patient au conseils diététique, comme ¢a si on peut arréter ou au moins
diminuer le médicaments, c'est au moins ca.

E2 : Parfait.

MS : Parce que dans mon esprit, prendre une statine en prévention primaire pendant cinquante ans,

c'est un peu comme un contraceptif, c'est aussi délétére, mais sans preuve.

Q7:
E2 : Comment ces recommandations ont changé votre pratique ?
MS5 : On peut dire qu'elles m'ont aidées dans ma pratique. Apres...

E2 : Est ce qu'il vous est arrivé d'instaurer des traitements ?
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MS : Oui.

E2 : Et comment I'avez abordé avec votre patient ?

MS5 : Bah je l'ai abordé dans un premier temps sans traitement, avec les conseils hygiéno-
diététiques, et apres les statines, alors aprés plutdt la Pravastine, elle a moins d'effets secondaires,
les autres y en a des pages, et des graves, rhabdomyolyse...

E2: Et du coup, comment vos patients ont pris la chose ? Est ce que vous avez eu des
difficultés ?

MS5 : Non, le cholestérol a une image forte dans le public, le cholestérol, c'est dangereux, bien plus
que l'alcool et le tabac, 1'image est plus forte. On peut boire et fumer, mais surtout le cholestérol, il
n'en faut pas. Je pense que c'est peut étre une image francaise. Je sais pas.

E2 : Utilisez vous en pratique quotidienne I’outil SCORE ?

MS : On peut dire que ouli, si j'en ai besoin, je vais aller le rechercher.

E2 : Et pour le suivi ?

MS5 : Non.

E2 : OK.

Q8 :

E2 : Sur quelle autre base de données vous appuyez vous dans vos prescriptions ?

MS5 : C'est a dire ? Toujours par rapport aux statines ?

E2 : Oui.

MS5 : Bah je suis les recommandations de la HAS, qui sont... Y a un score bien défini. Les derniéres,
c'est 2014 7 2016 ?

E2 :2017.

M5 : 17.
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125 E2: Ok tres bien, donc l'entretien est terminé, merci de votre participation. Avez vous des
remarques ou souhaitez vous ajouter quelque chose ?
M5 : Bah si vous voulez, moi je ne suis pas vraiment confronté au probléme. J'ai a faire une

population de jeunes, sportifs, en pleine santé.
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Entretien 6

Examinateur=E1 ; Médecin=M6

Ql:

E1: Quel est votre rapport aux médias ?(tél¢, journaux, internet, radio)

M6 : ...(silence) Par rapport a la médecine ou en régle générale dans la vie de tous les jours ?

E1 : Je dirai leur faites vous confiance ou étes vous plut6t méfiante vis a vis des médias ?

M6 : ¢a dépend de la source, aprés en regle générale, j’aurai tendance a dire plutdt méfiante, parce
qu’on entend de tout et n’importe quoi et les sources ne sont pas toujours tres fiables, mais euh,
enfin je m’en sers quand méme assez régulierement pour m’informer parce que facilité, rapidite,
euh voila. Mais y a du tri a faire et puis euh en régle générale il faut vraiment étre méfiant.

E1 : d’accord, et il y a des médias que vous privilégiez plus que d’autres dans la source
d’informations ou pas nécessairement ?

M6 : Non apres c’est surtout, je fonctionne surtout avec internet. La télé non pas du tout euh radio,

non pas du tout.

Q2:

E1 : Que pensez vous des polémiques autour des statines?

M6 : Moi je pense qu’il y a beaucoup plus de euh, enfin ils créent des inquiétudes qui n’ont pas lieu
d’étre et surtout ¢a met une psychose pour les patients qui est extrémement difficile a gérer pour
nous apres en tant que médecin, parce que voila, on est constamment confronté a devoir rassurer les
gens sur des choses qui n’ont pas lieu d’étre et surtout en fait la surmédiatisation des traitements ou

des problémes de sant¢ et la vulgarisation médicale, ¢ca ne crée que des problémes derriere parce
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que les gens ne comprennent pas forcément derriere et surtout ils prennent que le négatif de ce
qu’ils entendent ils ne cherchent pas a voir le positif.

E2 : D’accord. Et comment vous en avez entendu parler de ces polémiques ?

M6 : Alors 1a pour le coup c’est surtout finalement a la radio avec des émissions, des choses comme
ca ou en fait il y a des gens qui appellent pour donner leur ressenti et aussi un peu par les
informations a la télé.

El : Est ce qu’il y en a une ou des polémiques qui vous ont plus marqué que les autres ?

M6 : Ah bah clairement, alors 1a c’est peut étre d’actualité mais c’est la vaccination. Enfin je sais
pas si c’est en rapport avec le sujet ; c’est pas en rapport avec votre sujet mais pour moi ce qui me
crée le plus de soucis en ce moment c¢’est les polémiques sur la vaccination.

E1 : Vous faites un lien entre la polémique autour des statines et polémique autour des
vaccinations ?

M6 : Oui tout a fait, apres c’est le méme genre de psychose, tout a fait

Q3:

E1 : Comment ces polémiques ont induit des changements dans la prise en charge de vos
patients présentant une hypercholestérolémie, en prévention primaire?

M6 : Bah le probleme c’est déja la négociation quand ils entendent le nom statines dans la
prescription ils disent « non, oulala, ¢a c’est un traitement, c’est dangereux, faut pas le prendre » et
donc apres le probléme, le premier probléme lors de la consultation c’est que ¢a prend du temps de
réexpliquer clairement ; euh deuxiémement, ¢’est un probléme d’observance parce qu’il y en a plein
en fait quand je leur prescris des statines je les revois trois mois apres ils me disent « ah non non
mais en fait je ne I’ai pas pris », euh voila.

E1 : Est ce que vous avez constaté des arréts de traitement suite a ces polémiques ?
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M6 : Complétement. Mais c¢’est un pourcentage qui est assez important, je dirai presque peut étre
euh , pfffffff, c’est difficile de dire un pourcentage mais c’est peut étre euh un sur quatre.

E1 : Ah oui, donc c¢’est une forte proportion !

M6 ; ah oui ! Enfin je dis un sur quatre dans les gens qui ont, enfin en prévention primaire ; les gens
qui ont eu un soucis, un soucis de euh, voila d’accident vasculaire, ils sont plus sensibilisés, ils
prennent quand méme plus leur traitement. En prévention primaire clairement c’est compliqué, ils
ne voient pas 'utilité forcément et puis ....

E1 : D’accord. Et comment vous avez géré euh ces arréts de traitements, euh est ce que vous
I’avez respecté, est ce que vous I’avez ré instauré ?

M6 : ¢a dépendait un petit peu de la fagcon dont le patient était plus ou moins virulent a propos du
sujet, euh, clairement quand c’était des traitements qui étaient bien supportés avec des
hypercholestérolémies majeures et qu’il n'y avait absolument pas d’effets secondaire et juste parce
que a cause de cette polémique le patient arrétait, 13, je voila, je prenais le temps de réexpliquer et
de le rassurer ; aprés quand ca a été des arréts parce qu’il y a avait beaucoup d’effets secondaires et
quand en plus ils ont entendu la polémique, euh ils me disaient que voila ils ne voulaient
absolument plus le prendre et qu’ils étaient clairs nets et précis, bah voila apres j’ai laché un peu

prise.

Q4:

E1 : Concernant les recommandations de la HAS quelle est votre avis sur celles de 2017 ?

M6 : Je pense que c’est une bonne chose. Apres c’est un outils pour nous, pour avoir des références
euh des références apres pour travailler. Par contre, aprés voila de fagcon personnelle, je trouve que
c’est assez stricte. Pour travailler dans un milieu semi rural ou les gens sont assez réticents a la prise

de médicaments, moi je trouve que les recommandations sont assez strictes quand méme.
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Q5

E1 : Du coup vous m’6tez la prochaine question : que pensez vous justement des nouveaux
objectifs de LDL?C’est ce que vous venez de me dire ?

M6 : Oui c’est ¢a. Moi je les trouve sévere, strictes .

E1 : D’accord, et vous paraissent ils applicables ?

M6 : Ah oui, oui, oui, mais avec un travail pour nous le médecin généraliste qui est conséquent.

Q6 :

E1 : Comment intégrez vous le patient dans la prise en charge ?

M6 :....silence

E1 : dans le sens euh, est ce que c’est plutot le médecin qui est décideur, est ce que c’est plutot
décision médicale partagée, est ce que c’est plutot le patient qui euh gére, enfin qui vous
demande d’initier ou d’arréter des choses ?

M6 : Non, alors le patient, d’initier jamais, ou quasi jamais ; d’arréter, tout le temps! (rires) apres
c’est vraiment une discussion partagée. Parce que de toute fagon si c’est imposé¢ au patient et lui
avait ses idées bien précises et qu’il ne voulait pas ce traitement ¢a ne marchera jamais. Apres c’est
I’impliquer aussi et lui poser des questions sur savoir ce qu’il sait et pis peut &tre un peu faire peur

sur tous ce qui est facteur de risque et ce qui craint.

Q7:

E1 : Comment ces recommandations ont changé votre pratique, votre facon de prescrire ou
de fonctionner ?

M6 : (rires) Alors moi c’est difficile ¢a fait un an et deux mois que je suis installé¢ donc les recos

sont arrivées tout de suite mais euh pffff, aprés que dire, j’ai fait du remplacement avant ; peut étre
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qu’avant c’était plus au feeling je m’ intéressais moins aux recos, peut étre que je fais plus attention
a ce qui a été, enfin d’appliquer ce qui nous est conseillé.

E1 : Est ce que vous avez du coup instauré euh plus précocement des traitements ?

M6 : Oui

E1 : ou intensifier des traitements déja prescrits ?

M6 : Non, en tout cas moi ¢a m’a plus fait commencer des traitements euh rapidement et si, si
intensifier mais toujours pareil toujours dans la prévention secondaire. Dans la prévention primaire
c’est surtout commencer plus tot les choses. Je laisse moins trainer.

E1 : Et quelles ont été vos difficultés ?

M6 : Bah le truc c’est qu‘en fait souvent on est obligé d’instaurer finalement des statines a des ages
beaucoup plus jeunes qu’avant et donc il y a des gens qui me disent « non mais attendez, je ne vais
quand méme pas commencer a prendre un traitement » euh voila. Et les autres difficultés, c’est la
gestion des effets secondaires, ¢a c’est aussi le gros probléme et je pense que malheureusement il y
a aussi le psychosomatique de justement tout ce qu’on entend et les gens sont persuadés que c’est a
cause de ¢a qu’ils ne sont pas bien. Ils ont des maux de téte c’est a cause de ¢a, ils ont des
tremblements c’est & cause de ¢a, ils sont déprimés c’est a cause de ¢a...

E1 : Est ce que vous utilisez en pratique quotidienne I’outil de calcul de risque
cardiovasculaire SCORE ?

M6 : Non

E1 : Pourquoi ?

M6 : pas le temps et trop contraignant lors d’une consultation.

Q8 :
E1 : Sur quelle autre base de données que les recommandations vous appuyez vous dans vos

prescriptions ?
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M6 : (Silence)bah apres, bah pas grand-chose finalement. Je ne sais pas..
E1 : Vous n’étes pas obligé d’en avoir d’autre. Merci cet entretien est terminé, merci de votre
125 participation

M6 : Merci a vous d’étre venu

Q9

E1 : Avez vous des remarques ou souhaitez vous ajouter quelque chose, commentaire libre
130 que ce soit par rapport au sujet, que ce soit par rapport au questionnaire ?

M6 : Non pas de remarque particuliere, c’était clair, j’espere que j’ai, que je vous ai été utile dans

mes réponses. Et en tout cas bon courage pour la suite.

E1 : Merci, de méme.
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Entretien 7

Examinateur = E2 ; Médecin = M7

Ql:

E2 : Quel est votre rapport aux médias ?

M7 : Hum... Je ne regarde pas la tél¢, j 'écoute un peu la radio... Heu... Je suis abonnée a une
newsletter quotidienne de France info, pour étre un peu au courant. Et auparavant, je lisais
beaucoup la presse €crite, parce que mon pere est journaliste. J'espere que ¢a répond a la question.
E2 : Oui, et vous leur faites vous confiance ou étes vous plutot méfiante ?

M7 : Je suis plutot critique, tout dépend du média et son opinion politique. Puis est ce qu'il traite les
choses de fagon événementiel ou plutot avec du recul.

E2 : D'accord.

Q2:

E2 : Et que pensez vous des polémiques autour des statines ?

M7 : Mot je vois plein d'effets positifs de cette polémique, parce que ¢a aide les patients d'étre
méfiants de certains soins et de certains traitements, et des fois, c'est a raison et dans leur intérét. Le
danger, par contre, c'est de tomber dans la théorie du complot, ce qui est trés a la mode en France en
2018. Mais moi j'y vois plus de positif, avec notamment la possibilité simplifiée en consultation, de
pouvoir dé-prescrire des statines inutiles ou dangereuses, de prioriser des traitements et d'ouvrir la
conversation avec le patient méme sur d'autres traitements.

E2 : Est ce qu'il y en a une qui vous a plus marquée qu'une autre ?

M7 : Heu.. Dans toutes les polémiques médicales toutes confondues ?

E2 : Celles sur les statines.
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M7: Heu... Ce qui m'avait le plus marqué, c'est cet engouement pour le riz rouge, y a 3-4 ans, quand
je bossais en libéral. Ou j'étais tres contente de dé-prescrire. Mais quand j'ai su plus tard que passer
au riz rouge était presque plus dangereux, j'étais aussi trés contente de faire un petit peu d'éducation
aux gens qui avaient foncés téte baissée dans le panneau.

E2 : D'accord.

Q3:

E2 : Comment ces polémiques ont induit des changements dans la prise en charge de vos
patients, toujours dans le cadre de I’ hypercholestérolémie, en prévention primaire ?

M7 : Heu, c'est essentiellement plus de décision médicale partagée, surtout dans la prescription,
parce que les patients se sentaient en droit de m'amener le sujet, de me poser des questions sur la
pertinence de leurs traitements, en particulier, lorsqu'ils avaient vu des émissions, ou entendu des
trucs a la radio. Je remplace peu actuellement des médecins qui prescrivent des statines a mauvais
escient, donc c'est plus rare c'est deux derni¢res années. Mais y a 3-4 ans j'en ai arrété pas mal. C'est
plutdt le coté pédagogique, d'expliquer le pour et le contre, que je trouve intéressant, parce que ¢a
leur permet d'avancer dans la participation a leurs propres soins, de prendre des décisions, a
comprendre les impacts des traitements, et a mieux comprendre notre posture médicale.
Effectivement, j'ai surtout dé-prescris en prévention primaire, arrété de faire des bilans
hypercholestérolémiques, alors que par contre, je remplace des gens qui en font tres fréquemment,
annuellement. Voila.

E2 : d’accord, et avez vous constaté des arréts de traitement ?

M7 : Oui, alors des arréts en coordination avec le médecin, ou alors de leur propre chef et annoncé a

la consult d'aprés.
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Ah oui, pour la question d'avant, j'ai aussi beaucoup réduit les doses des statines, chez des gens qui
avaient des effets indésirables, mais en étend convaincu du bénéfice a la dose la plus petite
supportable.

E2 : Ok.

Q4:

E2 : Quel est votre avis sur les nouvelles recommandations de la HAS 2017 ?

M7 : En vrai, je ne les ai pas du tout lu, j'ai été au congres du CNGE en 2016 ou 2017, ou y avait
une table ronde la dessus, et j'ai été trés decue de voir que les intervenants avaient des conflits
d'intéréts et que leurs propositions n'avaient pas du tout étaient posées de manicre scientifique,mais
si les reco HAS sont a cheval entre ce qu'ils ont dit et ce que dit la revue Prescrire, j'imagine qu'on
ne prescrit pas en prévention primaire, sauf a tres fort risque artériel. Et comme de toute facon y a
pas mal d'inconnu, je ne culpabilise pas de ne pas les connaitre avec plus de précision.

E2 : Heu... Du coup est ce que vous les suivez ?

M7 : Je ne peux pas répondre a cette question.

E2 : Oui...

Q5

E2 : Et du coup les nouveaux objectifs de LDL est ce que vous en avez entendu parlé ?

M7 : Alors la seule chose... Aucune étude scientifique ne donne de chiffres LDL, dans des études de
haut niveau de preuves, qui auraient étudié soit la mortalité globale, soit la morbi-mortalité et la
qualité de vie. Du coup pour moi, ces objectifs LDL ce sont de grosses conneries, pondues par les
labo et la société savante de cardiologie, qui ne sont pas vraiment dénués de conflits d'intéréts. Du
coup, je me réfere a ce qui a été dit au CNGE, c'est a dire, que quand il est question de commencer

un traitement par statine, c'est pas idiot de vérifier une diminution du chiffre entre avant et le début
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du traitement, mais plutdt comme un signe d'observance, mais qu'on ne se fixe pas un objectif
chiffré, parce qu'il y a aussi un effet bénéfique bien indépendant de ce chiffre 1a, et qu'escalader les

doses de statines augmentent les effets indésirables de fagon proportionnel.

Q6 :

E2 : D'accord, et comment intégrez vous le patient dans la prise en charge ?

M7 : Heu... Je me questionne... Je pense, je re-explique pourquoi on va faire une prise de sang
plus... Je sais pas, ¢ca dépend a quel moment de la prescription ou de la non prescription on est. Y a
plein d'attitudes possibles. Mais, dans la situation ou je vois des avantages aux deux, et ou je suis
d'accord avec la prescription et la non prescription, je laisse le patient choisir, selon ses
représentations a lui. Je commente plus les prises de sang en détail, et puis, ne pas avoir a
renouveler un traitement fait gagner du temps pour expliquer les consignes alimentaires. Et je pense
que j'essaie de faire plus d'exploration des comportements alimentaires des patients, et c'est de la
dedans, qu'ils participent a améliorer leurs risques contre le cholestérol.

E2 : D'accord.

Q7:

E2 : Comment ces recommandations ont changé votre pratique ? Bien que vous ne les aillez
pas lu...

M7 : Et bien, si les recommandations c'est de dé-prescrire, ou du moins de trés peu en prescrire en
prévention primaire, je me fiche des objectifs de LDLc, je m'autorise a metttre en doute une
prescription de statine, méme si elle a ét¢ demandé par le cardiologue, et je me sens légitime
scientifiquement a pas les commencer ou pas les discuter.

E2 : Est ce que vous avez eu des difficultés ?
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M7 : Non, c'est plutdt treés bien accepté des patients d'en discuter avec eux. Et, donner les résultats
d'études permet un petit peu a prendre du recul par rapport a la décision de prescription pour redire
au patient que ce n'est pas juste une question de relation, de pouvoir médical sur lui, mais qu'on a
des balises, des informations scientifiques, et qu'on jongle avec ¢a, et que quitte a jongler, il peut
décider avec nous.

E2 : Utilisez vous en pratique quotidienne I’outil SCORE ?

M7 : Pas du tout. Non, je le trouve ininteressant dans mon raisonnement clinico-thérapeutique.

Flippant pour les patients. Culpabilisant. Je ne vois pas vraiment dans quoi je pourrais l'utiliser.

Q8 :
E2 : D'accord. Et sur quelle autre base de données vous appuyez vous dans vos prescriptions ?
M7 : Je lis prescrire, essentiellement. Parce qu'on se moment j'ai pas eu d'autres formations sur ce

domaine, puis des discussions avec mon groupe de pairs. C'est ¢a mes données les plus récentes.

Q9

E2 : D'accord, et quel est votre choix dans l'incertitude ?

M7 : Mon choix dans l'incertitude, ¢a va bien merci ! Je ne suis pas trop en difficulté pour choisir
dans l'incertitude, heu... C'est une occasion de se rendre compte qu'on est tout le temps dans
l'incertitude en médecine, et que c'est se rendre un peu plus humain, que d'expliquer au patient que

c'est comme ca.

E2 : Merci cet entretien est terminé, avez vous des remarques ou souhaitez vous ajouter

quelque chose ?

M7 : De rien. Non, c'est bon.
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Entretien 8

Examinateur = E1 ; Médecin = M8

Ql:

E1 : Quel est votre rapport aux médias ?(radio, télé, internet)

MS : Radio, j’écoute beaucoup la radio, en voiture, le matin et le soir ; la télé je pourrai m ‘en
passer sauf si mon conjoint ne regardait pas autant la télé ; euh les journaux euh, plus par internet.
E1 : Leurs faites vous confiance a ces médias ?

MS : Oui, ceux que je lis je leur fais confiance sinon je ne les lis pas.

E1 : parmi les différents médias, est ce qu’il y en a certains auxquels vous faites plus confiance
et d’autres dont vous vous méfiez ?

MS : Apres la télé je m’en méfie de toute facon de base, apres tout ce qui est papier moi je vais
surtout lire Prescrire, apres tout ce qui est en média, sur téléphone je vais plus lire Le Monde mais
ca va s’arréter la. Le reste bah voila je n’ai pas confiance donc je ne vais pas m’informer sur

d’autres sources.

Q2:

E1 : Que pensez vous des polémiques autour des statines ?

MS : Mot je pense que ¢a a pris des proportions qui n’étaient pas adaptées et ca a surtout dans un
premier temps alarmé les gens. Apres ce qui est positif la dedans c’est que euh je pense que
également que c’est un traitement qui est parfois prescrit abusivement, et que ¢a fait reconsidérer
nos pratiques et ¢a je trouve que c’est positif. Apres donc le point négatif c’est surtout que les gens
ont paniqué et que tout ce qui a ¢té dit n’était pas forcément vrai et justifi¢ ou prouvé

scientifiquement.
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E1 : D’accord et par quel biais en avez vous entendu parlé de ces polémiques ?

M8 : Je pense que j’ai eu les mémes informations que les patients dont le reportage dont on a
entendu parler de la 5 et puis via Le Monde derriére aussi, je ne sais plus comment ¢a s’appelle ils
ont fait aussi sur les vaccins les dé.....en gros c’est un groupe de journaliste, en gros anti fake news
donc ils décortiquent une information. Par exemple sur les vaccins ils sont allés et puis sur la pilule
aussi.

E1 : Oui sur les pilules de 3° génération .

MBS : Ils décortiquent tout ce qui est vrai et tout ce qui est faux.

E1 : D’accord je rechercherai car je ne connais pas du tout.

M8 : et pour les statines ils ont fait ¢a aussi.

Q3:

E1: Comment ces polémiques ont induit des changements dans la prise en charge de vos
patients, toujours dans le cadre de I’ hypercholestérolémie, en prévention primaire ?

M8 : Alors moi je suis remplagante donc souvent les traitements sont déja initiés soit par un
cardiologue soit par le médecin que je remplace. Apres cette polémique beaucoup de gens ont
reconsidéré leur traitement surtout en prévention primaire ; en prévention secondaire ¢a n’a pas été
le cas parce que les gens comprenaient trés bien I’intérét du traitement chez eux. Euh...

E1 : On est effectivement dans le sujet en prévention primaire

MS : Et c’est...enfin moi les consultations ou j’ai été euh mise en porte & faux vis a vis de ce
traitement la c’était souvent quand les patients présentaient des effets secondaires . Alors liés ou pas
au traitement en tout cas ils mettaient en cause le médicament. Et le fait qu’il y ait eu cette

polémique 13, soutenait le fait que ce médicament ne leur convenait pas.
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E1: Mais dans votre activité de médecin euh carcéral vous n’avez jamais été confronté
éventuellement euh a quelqu’un qui vous présente un bilan lipidique du coup avec un taux de
LDL ou de cholestérol élevé et ou il faille peut étre instaurer un traitement ?

M8 : en prévention primaire ?

E1 : oui en prévention primaire.

M8 : euh non je n’ai jamais eu a le faire jusqu’a maintenant. Euh pour le moment sur des
hypercholestérolémie modérée en prévention primaire j’essaie plus de tabler sur le tabac ou des
régles hygiéno-diététique car c’est souvent des populations trés précaires, donc on peut vraiment
agir la dessus dans un premier temps. Alors apreés euh dans la population générale c’est différent
mais vraiment en médecine carcérale bon le tabac c’est....

E1 : C’est un fléaux ?

MBS : Voila c’est une prise en charge super importante 1a bas et puis euh voila le sport I’alimentation
c’est des choses sur lesquelles on peut jouer avec beaucoup plus d’importance je trouve qu’a

I’extérieur.

Q4:

E1 : Quel est votre avis sur les nouvelles recommandations de la HAS 2017 ?

MBS : Alors moi je trouve que ce n’est pas tres concret. Apres le jour ou je m’installe il faudra que
j’ai plus d’habitude a utiliser ce score mis en place mais pour le moment je n’ai pas du tout le
réflexe de 'utiliser .

E1 : Mmmmbh P’outil Score ?

MBS : L’outil Score. Euh voila je trouve ces recommandations elles sont tres abstraites et finalement
pour ce qui concerne les diabétiques euh et finalement les patients a haut risque cardio-vasculaire ¢a
reste cohérent. Apres le probléme c’est que c’est un faible pourcentage de la population qui présente

une hypercholestérolémie et tout le reste les patients qui ont une hypercholestérolémie isolée qu’est

122



75

80

85

90

95

ce qu’on en fait et est ce que ¢’est vraiment prouvé scientifiquement que c’est mieux de les traiter ?
Est ce qu’on ne peut pas faire autre chose avant ? Ca c’est ....moi je suis plutdt partisane de ca.
E1 : De prévention ?

MBS : De prévention sur ce que je disais avant, tout ce qui est régles hygiéno-diététiques .

Q5

E1 : Du coup que pensez vous des nouveaux objectifs de LDL que I’on peut trouver dans ces
derniéres recommandations de la HAS 2017 ?

M8 : Ben je trouve que c’est encore plus strict hein !

E1 : Vous paraissent ils applicables ?

MBS : Je ne sais pas

Q6 :

E1 : Comment intégrez vous le patient dans la prise en charge ?

M8 : Mais juste pour revenir a la derniére question, enfin ce qui m’interpelle.

E1 : Sur les nouveaux objectifs ?

M8 : Les nouveaux objectifs, ce qui m’interpelle, est ce que on sait vraiment si ces nouveaux
objectifs sont bénéfiques sur la mortalité au sens large. Est ce que ¢a change vraiment beaucoup les
chiffres de la mortalité?Parce qu’on si qu’on traite quelqu’un qui a une hypercholestérolémie isolée
euh il gagne quelques jours de vie euh c’est pas des années !c’est quelques jours donc euh est ce
que sur la mortalité ¢a a un réel impact ?

E1 : Oui et au bout de combien de temps de prise d’un médicament par statine on gagne tant
de jours ?..

MBS : Oui et les effets secondaires, il y en a quand méme pas mal donc....

E1: Dans la bibliographie de ce travail il y a justement des études qui cherchent a le calculer.
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Q6 :

E1: Du coup je reviens 2 ma derniére question, comment intégrez vous le patient dans la
prise en charge ?

MBS : On est vraiment sur une balance bénéfice risque qui penche ni d’un c6té ni de ’autre. Donc je
pense que I’implication du patient, elle est primordiale parce que sinon 1’observance elle sera nulle.
Et puis moi j’avais un maitre de stage qui avait une fagon de faire, quand il voulait convaincre le
patient que le traitement était nécessaire il leur faisait faire une échographie des tronc supra
aortiques et si cette échographie montrait qu’il y a avait des grosses plaques ¢a faisait un peu peur
au patient, et bien le patient il était convaincu que ce traitement était nécessaire. Bon moi je n’ai
jamais trop utilisé ¢a mais je trouve que pour ce traitement la, la dans ces indications la, la place du
patient elle est primordiale. C’est lui je pense qui doit décider euh si il veut débuter ce traitement la
apres avoir essayer euh de faire autre chose pour baisser son cholestérol.

E1: Ce n’est pas la premiére fois que j’entends parler des dépots carotidiens. Il y a des
médecins généralistes qui demandent des examens complémentaires pour étayer leur
argumentaire.

MBS : Oui et de temps en temps avoir un appui aussi du spécialiste.

E1 : De temps en temps vous faites appel a des spécialistes ?

MBS : bah I’angiologue. Moi je vais plus le faire chez le diabétique, euh diabétique de type 2 qui
n’est pas forcément observant qui n’a pas forcément une hygi¢ne de vie correcte. A ce moment la
pourquoi pas. Apres je n’ai pas envie de faire de mal aux gens surtout si c’est le seul facteur de
risque cardiovasculaire.

El: Ok

M8 : C’est vrai que I’homme de 55ans au poids limite, sédentaire avec une glycémie limite aussi

bah pourquoi pas.
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Q7:

E1 : D’accord. Comment ces recommandations ont changé votre pratique ?

MBS : elles ne I’ont pas changé.

E1: 11 n’y a pas eu de euh d’instauration de traitement plus précocement.

MBS : Non ¢a n’a rien changé.

E1 : Avez vous ressenti des difficultés ?

MS : Bah avant ces recos euh et avant la polémique qu’il y a eu, je ne m’étais pas forcément
intéressée a la prescription de statines en prévention primaire. Pour moi en fait c’était..¢a arrivait
assez rapidement ce n’était pas remis en cause donc voila. Donc en fait tout ¢a ¢a a un peu remis en
cause ma prescription dans vraiment ce cas la apres ...

E1: Donc la polémique a pu remettre en cause votre facon de prescrire en tout cas en
prévention primaire ?

M8 : Oui. Apres le probléme en médecine c’est que souvent quand un traitement est débuté par
quelqu’un en chronique, souvent c’est renouvelé sans que les gens se posent la question. Et surtout
quand on remplace des médecins généralistes, on n’a pas forcément la méme voix que le médecin
traitant du patient ce qui est normal. Mais parfois on peut essayer de passer des messages.

E1 : De commencer a discuter que ce serait peut étre pas forcément nécessaire ?

MS : Ou gu’en tout cas, il vy a des choses a faire avant d’envisager un traitement au long cours.
9

Q8 :

E1 : Sur quelle autre base de données vous appuyez vous dans vos prescriptions ?

M8 : En général ?

E1 : Oui, parce qu’il y a les recommandations d’un co6té, est ce qu’il y a d’autres choses qui

vous guident dans votre pratique ? d’autres bases de données ?
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M8 : Prescrire mais sinon......
E1 : Vous n’étes pas obligé d’en avoir d’autre.

MS8 : Je réfléchis...

Q9

E1 : Quelle est votre décision dans ’incertitude ?quand vous ne savez pas si vous mettez une
statine ou pas ?

MS : Et bien je vais demander avis a un collégue ou au spécialiste. Je ne vais pas prendre la
décision toute seule. Et encore moins sans avoir 1’avis du patient.

E1 : Merci cet entretien est terminé, merci de votre participation, avez vous des remarques ou
souhaitez vous ajouter quelque chose ?

MS8 : Non je pense que oui les recommandations sont basées sur un score que peu de médecins
utilisent, je trouve que c’est dommage. Je pense que ¢a va évoluer avec les années, je pense que ¢a
ne va pas rester comme ¢a. Surtout sur un traitement qui est autant prescrit et autant choy¢ par les
laboratoires.

E1 : D’accord, merci !

MS8 : De rien.
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Entretien 9

Examinateur = E2 ; Médecin = M9

Ql:

E2 : Quel est votre rapport aux médias en général?

MO : Par rapport a la médecine, je lis rien, enfin du tout public, j'en tiens pas compte. Apres je lis
beaucoup de médias, mais je ne regarde pas les émissions sur les statines a tél¢.

E2 : C'est en général, pas forcement sur les statines ou autres.

M9 : Non, mais, de facon général, la presse, ¢a ne m’intéresse pas trop, et la presse médicale, je ne
la lis pas tellement.

E2 : Okay, et vous leur faites vous confiance ou étes vous plutét méfiant ?

MO : Je suis presque indifférent.

E2 : D'accord.

Q2:

E2 : Et que pensez vous des polémiques autour des statines ?

M9 : Heu... j'ai pas d'idée. Enfin je veux dire, les recommandations ont changé, donc en fait, on en
prescrit moins. C'est a dire qu'avant, on en prescrivait beaucoup moins en prévention primaire,
parce que c'est qu'on nous dit de le faire, puis on nous dit de ne plus le faire, donc on ne le fait plus.
Et aprés en prévention secondaire, c'est pas nous qui les mettons, par les gens, ils sortent avec un
AVC, un infarctus ou un stent, et ils sortent avec une ordonnance de statine. Mais c'est rare. Avant
on en initi¢ des traitements, maintenant, beaucoup moins.

E2 : D'accord.

M9 : Parce qu'on traite beaucoup moins les gens qui ont du cholestérol.

127



30

35

40

45

50

E2 : Qu'est ce que vous pensez de ces polémiques ?

M9 : Quoique c'est pas si vrai que ¢a, parce qu'on prescrit quand méme chez les diabétiques,
beaucoup. Et sinon, j'en pense rien. Je suis malheureux pour les gens qui les arrétent alors qu'ils
devraient les prendre, surtout. Et tant pis pour eux. Et y a des gens, qui ont fait des AVC, et ils
arrétent parce que je suis contre les statines, et on peut pas les arréter.

E2 : Et par quel biais en avez vous entendu parlé ?

M9 : C'est les patietns qui en parlent beaucoup. Puis, oui, par les médias.

E2 : D'accord.

Q3:

E2 : Comment ces polémiques ont induit des changements dans la prise en charge de vos
patients, toujours dans le cadre de I’ hypercholestérolémie, en prévention primaire ?

M9 : Moi ¢a n'a pas entrainé de changement dans ma prise en charge. Apres j'ai certains patients,
qui ne prennent plus de statine volontairement. Voila, mais ¢a peut étre treés bizarre. Par exemple,
j'ai un patient, qui m'a dit qu'il ne prenait plus de statine parce que quand il voit I'avenir du monde,
il préfere pas vivre trop longtemps.

E2 : D'accord.

M9 : 1l a une hypercholestérolémie familiale, il ne prend plus rien. Et c'est un mec tres intelligent. Il
dit qu'en fait, au vu de ce qui nous attend, que le monde va se terminer dans 40 ans, il est pas la
pour encombrer, donc il ne prend pas sa statine. Et aprés, des fois, c'est un peu plus embétant, j'ai un
patient, Alzheimer et qui a fait un AVC, sa femme a décidé de ne plus lui donner de statine, parce
qu'elle est contre ¢a. Voila, donc c'est par procuration.

E2 : D’accord.

Q4:
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E2 : Quel est votre avis sur les nouvelles recommandations de la HAS 2017 ?

M9 : Alors, il faudrait que je les connaisse vraiment. Mais je sais plus, c'est a partir de 2,2 qu'il faut
traiter ? C'est ¢a ? Enfin, c'est avec les facteurs de risque associés... Dans les faits, ca arrive trés
rarement, on quasiment plus amené a en mettre. En fait, moi, la plupart de mes patients qui ont des
statines, sont des gens qui ont eu un accident cardio-vasculaire, ils sortent de 1’hopital avec une
statine. Apres ceux chez qui on en initie, ce sont les diabétiques. Donc diabétiques, hypertendus,
plus de 65 ans, je ne m'en rappelle plus, plus 55 ans ou 50 ans chez les hommes, 60 ans chez les
femmes, ont une statine et du kardégic. Donc ¢a c'est d'office. Apres quelqu'un qui a du cholestérol,
qui a pas d'autre facteur de risque et surtout qui n'a pas de diabéte, c'est rare de mettre un traitement.
Apres, j'avais des patients, qui sont venus me voir et qui avaient des fibrates, et qui avaient un
cholestérol équilibré avec ¢a ; qui ne supportaient pas les statines, et donc ils sont sous fibrates. J'en
ai, pas beaucoup, mais j'en ai. C'est a dire qu'il y a quelque chose d'ambigu dans cette genstion des
statines, ou méme des fibrates, c'est a dire qu'on a fait la preuve de leur efficacité en prévention
secondaire, mais pas en prévention primaire. Et y a bien un flou entre un peu avant un accident
cardio-vasculaire, et juste aprés. C'est a dire que ceux qui finissent par faire un accident cardio-
vasculaire, on aurait pu leur donner un peu avant, ¢ca n'aurait été pas plus mal, mais ¢a n'a pas été
prouvé, et ¢a c'est bizarre. Mais 14, j'ai pas souvenir d'avoir instauré une statine chez quelqu'un qui

avait... Alors qu'avant on le faisait beaucoup plus facilement.

Q5

E2 : Et du coup qu'est ce que vous pensez des nouveaux objectifs de LDL ?

M9 : Alors, je ne m'en souviens plus, ils sont trés bas pour la prévention secandaire. Et apres, c'est
inférieur a 1,6, on peut traiter a partir de 2,2. Des fois, on voit des choses comme ¢a. Bah on fait ce

qu'on peut.

129



80

85

90

95

Q6 :

E2 : D'accord, et comment intégrez vous le patient dans la prise en charge ?

M9 : Bah, la quasi totalité des patients a qui on en met, ou plutot qui en ont, on va dire, ce sont des
gens qui sont en prévention secondaire ou qui sont diabétiques. Cela on leur explique que ca
diminue le risque de ... tant de pourcent le risque de faire un accident cardio-vasculaire. Mais, la
quasi totalit¢ de mes cas sont des préventions secondaires ou des diabétiques. Je sais pas, est ce
qu'on parle de prévention primaire chez un diabétique ou non ? Diabétique a qui on a mettre une
statine, parce qu'il est diabétique.

E2 : C'est une prévention primaire, mais a haut risque cardio-vasculaire...

MO : Ouais, c'est ¢a, donc ¢a reste du primaire, mais eux ils comprennent. Mais alors ce qui a de
plus dure, dans les recommandations, c'est que eux, a partir du moment ou ils prennent une satine,
ils doivent prendre du Kardégic. C'est a dire, qu'un diabétique, qui a plus de 50 ans, qui a de la
tension, faut lui mettre une statine. Et le diabétique, qui a plus de 50 ans, qui a de la tension et qui a
une statine, faut lui mettre du Kardegic. Donc en fait, faut leur mettre deux médicaments en plus. Et
eux, ¢a leur fout un coup, deux médicaments d'un coup. C'est quand méme toujours...

E2 : D'accord, et pour vos patients qui sont en prévention primaire, sans pour autant avoir du
diabéte ?

M9 : Et bien, y en a qui les arrétent. La y a pas longtemps, j'ai un patient qui a arrété. Alors il a fait
un treés gros effort, mais lui avait décidé qu'il n'en voulait plus. Alors en fait, ce gars c'est pas moi
qui l'ai traité. En fait, au dernier contrdle, sans ... Les deux derniers contrdles, sans statine, il avait
1,43, 1,64, sans statine. Et en 2004, il en avait déja... Ca lui faisait combien, il était jeune ! 40 ans.
Voila. Et avec des résultats qui n'était pas si extraordinaire que ¢a.

E2 : Mais du coup, vous avez quelle attitude ? Plutot une décision médicale partagée ? Ou

bien c'est que votre patient qui choisit ?
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M9 : Bah au final, c'est eux qui ont le dernier mot. On leur explique que en 1'état actuel de la
science, c'est mieux pour eux qu'il en prenne, et puis... Heu... A 1'époque, y avait plein de personnes
qui en avaient pas du tout envie de prendre un traitement. C'est a dire que s'ils étaient vraiment en
prévention primaire, pure, souvent c'était des gens qui n'avaient rien d'autre que du cholestérol.
Donc c'était le premier cachet qu'on leur donnait, et ¢a les contrariés. Puis aprés , y avait quand
méme beaucoup d'effets indésirables, des gens qui avaient des crampes. Alors du coup, ils
reviennent, des fois on change, on arrivait & modifier, en fait, des fois ca allait mieux, des fois non.
Puis apres ils n'en prennent plus. Mais, heu... Je veux dire, on impose rien. Les gens prennent leur
traitement s'ils sont d'accord pour le prendre, on essaie de les convaincre, mais la situation ne se

pose plus. Ca n'arrive quasiment plus. C'est surtout ¢a.

Q7:

E2 : Comment ces recommandations ont changé votre pratique ?

M9 : Et bien, j'ai déja quasiment plus trait¢ en prévention primaire. Disons, que je faisais pas
attention. Avant, on trait¢ quand méme quelqu'un qui avait toujours 1,6. Moi j'ai toujours dit a mes
patients, qu'il fallait viser moins de 1,6 voire de 1,3, chez un patient qui n'a pas de probléme cardio-
vasculaire. Aprés chez un patient & haut risque cardio-vasculaire, c'est moins de 1. Alors y a des
gens qui y arrivent sans statine. Alors apres, c'est assez ambigu, parce qu'on ne sait pas non plus...
C'est compliqué, parce qu'on s'est retrouvé aussi a mettre des statines, chez des gens qui n'ont pas
du tout de cholestérol... C'est a dire qu'a un moment donné, le critére c'était d'en donner, s'il y en
avait. C'était un objectif de LDL. Maintenant, ces derni¢res années, on disait que c'était la statine
elle méme qui solidifiait la plaque d'athérome et qui évitait un accident cardio-vasculaire,
cholestérol ou non. C'est a dire que ¢a, ¢a a encore changé. C'est bizarre, ¢a été quelque chose de
difficile a faire admettre aux gens, de prendre un anti-cholestérolémiant alors que je n'ai pas de

cholestérol. Heu... Voila. Mais, donc, j'ai plus souvenir, ¢a remonte a vieux maintenant le dernier
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hypo-cholestérolémiant que j'ai mis chez quelqu'un qui n'avait que du cholestérol... Et je pense que
c'était des gens qui étaient autour de 1,8. Puis c'est jamais aussi carré, faut voir leur age, leur poids,
voir ce qu'ils font, y a des gens qui sont plus a risque que d'autres.

E2 : Utilisez vous en pratique quotidienne I’outil SCORE ?

M9 : Non.

Q8 :

E2 : D'accord. Et sur quelle autre base de données vous appuyez vous dans vos prescriptions ?
MO : De tout ?

E2 : Plutot des statines, apreés vous pouvez me dire de tout.

M9 : Clest a dire que je crois que les statines, on en a fait le tour, j'en mets quasiment jamais en
prévention primaire, j'en mets chez le diabétique, et j'en represcris chez les gens chez qui il y a eu
un accident cardio-vasculaire... Et aprés y a des cas individuels, c'est a dire, que j'ai quelques
personnes, qui mériteraient d'avoir des statines, mais qui ont des fibrates pour différentes raisons, et
souvent, ce sont soit des gens qui ne supportent pas les statines, mais on vraiment du cholestérol et
des facteurs de risque cardio-vasculaires associés, ou des gens qui sont traités depuis longtemps,
mais qui ne supportent pas les statines. On pourrait les arréter, mais aprés c'est pas aussi simple que
ca. C'est a dire les gens, ¢a fait 25 ans qu'ils prennent quelque chose, on va leur dire faut arréter, ¢a
sert a rien, ils vont se dire qu'on s'est moqué d'eux. Ils se prennent un cachet tous les matins depuis

20 ans... C'est pas aussi évident que ca.

Q9
E2 : D'accord, et du coup, que faites vous quand vous étes un peu des l'incertitude ?
M9 : Trés honnétement, la question ne se pose pas. Ca ne m'arrive plus. C'était le cas avant, mais ¢a

ne m'arrive plus. Ouais. Avant, on avait aussi le soucis des génériques/non génériques, parce qu'en
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150 faite la Simvastatine a été génériquée assez tot, et globalement marchait moins bien. En terme de
résultats biologiques, le Tahor marchait beaucoup mieux. Avant, on pouvait étre dans l'ambiguité de
mettre des médicaments qui coutaient plus chers, mais qui marchaient mieux. Mais maintenant,

c'est plus le cas. Tout est génériqué.

155 E2: D'accord, tres bien. Merci cet entretien est terminé, avez vous des remarques ou
souhaitez vous ajouter quelque chose ?
M9 : Heu... Bah non. Je suis désolée, je veux dire, la situation que vous étudiez je ne la rencontre
pas vraiment.
E2 : Oui mais c'est pas grave. Le but c'est vraiment de récolter un maximum de pratiques

160 différentes.
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Entretien 10

Examinateur = E1 ; Médecin = M10

Ql:

E1 : Quel est votre rapport aux médias ?(radio, télé, internet)

MIO0 : ....(silence)

E1 : Leurs faites vous confiance?ou étes vous plutéot méfiant ?

MI10 : Méfiant . (Silence)

E1:Y atil des moyens d’information que vous privilégiez plus que d’autres ?

MI0 : Oui, les revues indépendantes type Prescrire. Apres si c’est dans le domaine générale, des

revues plus indépendantes que la télé. Pour la médecine c’est Prescrire essentiellement.

Q2:

E1 : Que pensez vous des polémiques autour des statines ?

MI10 : Je ne suis pas contre... je ne suis pas contre. Je pense que les patients ont raison de
s’informer, on a quand méme malheureusement pas mal d’effets indésirables et surtout des
indications qui n’étaient pas tout a fait posées, qui n’étaient pas a mon avis toujours justifiées. Et

quand on refait les scores on arrive a des non indications de traitement du cholestérol.

E1 : Par quel biais en avez vous entendu parler ?

MI10 : Ohhh, pfiou....Il y a eu les patients, aprés ¢a faisait un moment que ca sortait dans des
revues. C’est quand méme assez vieux ¢a donc je n’ai pas en téte 1’événement initial.

E1 : Est ce que vous diriez qu’il y a une polémique qui vous a plus marqué que d’autres ?

MI10 : Non pour moi c’était une attaque contre les statines en général.
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Q3:

E1: Comment ces polémiques ont induit des changements dans la prise en charge de vos
patients, toujours dans le cadre de I’ hypercholestérolémie, en prévention primaire ?

M10 : Ben je n’ai jamais été trés convaincu donc ¢a m’a aidé a reprendre les scores, de vérifier les
indications, donc oui ¢a a diminué certainement ma prescription. Les nouveaux articles qui
prétendent qu’a 74 ans on ne doit plus donner de statines ce qu’on avait en point de mire c’était 80
ans et puisque c’est descendu a 74 il est certain que toutes mes ordonnances vont passer au crible.
Et je suis tout a fait d’accord.

E1: Avez vous constaté des arréts de traitements de la part de vos patients suite a la
polémique ?

M10 : Oui oui, mais que j’ai soutenu. J’ai fait le point avec eux et je n’ai pas contesté.

Q4:

E1 : Quel est votre avis sur les nouvelles recommandations de la HAS 2017 ?

M : Silence

E1 : Est ce que c’est plutot un soulagement, un agacement ou un avis neutre ?

M10 : ...Silence. Moi je resterai plutdt dans 1’avis neutre parce que je sais que dans ce domaine
la...autant je sais que la HAS et les recommandations doivent étre pris au pied de la lettre, mais il y
a quand méme beaucoup d’intéréts en jeu et c’est quand méme difficile de prendre une distance par
rapport a ¢a. Dans ce domaine la c’est quand méme trés compliqué on voit quand méme que les...je
trouve que les experts ne sont pas toujours neutres, que les cardiologues sont quand méme tres tres
statines, trés aspirine alors que la aussi on vient de voir que 1’aspirine est supprimée en prévention
primaire. Donc on se dit quelle est la part de vérité?Je pense qu’il faut rester sur nos bases

tranquilles, voir un peu les antécédents, je pense que c’est...il y a maintenant des échelles de risques
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qui ne sont pas forcément francaises sur Framingham mais y’en a d’autres finalement américaines
qui finalement minorent les risques . Donc c’est plus de ¢a que je me sers.

E1: Du coup au sein de ces recommandations que pensez vous des nouveaux objectifs de
LDL ?

M10 : Silence

E1 : Les suivez vous?ou étes vous..

M10 : C’est une orientation mais apres je ne suis pas d’une rigueur gigantesque. Voila je ne les
prends pas au pied de la lettre. Je les prends comme une orientation.

E1 : Pas au pied de la lettre donc ils ne vous paraissent pas applicables ?

M10 : Ce n’est pas qu’elles ne sont pas applicables mais je n’ai pas forcément euh...mais c’est vrai
que nous , 36ans d’expérience, les recommandations ce n’est pas la bible pour nous.

E1 : (rires)

M10 : Du coup c’est I’élément qui nous aide a décider dans le cadre de ’EBM mais qui n’est pas
forcément ...si c’est 1,03 je ne vais pas me casser la téte. Alors je prends 1 ou un autre chiffre hein,
effectivement ¢a me donne un ordre de grandeur avec un objectif qu’on fixe avec le patient. Apres
est ce que j’attaque la prévention armée ? Non pas forcément. Ca peut arriver mais s’il n y a rien

d’autre non.

Q6 :

E1 : Comment intégrez vous le patient dans la prise en charge ?

M10 : Bah ¢a me parait primordial c’est lui qui décide en premier c’est ce que je vous disais avec
I’EBM c’est a dire moi je me pose toujours la question : a sa place moi est ce que je prendrai les
statines sans raison sur quelques études? euh avec un gros doute aussi méme en prévention
secondaire. Il y a des fois quand on voit le nombre de patients qui sont sous statines et qui

rebouchent a longueur de journée euh on peut se poser, alors qu’il n ‘y a pas de facteur de risque , je
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me pose quand méme la question, je ne suis pas du tout convaincu ! Mais bon ok ok ! Mais apres
faire vendre une statine, on en discute avec le patient. C’est slir que ce n’est pas a la premicre
consultation que je vais lui mettre une statine.

E1 : Finalement c’est une décision médicale partagée ?

M10 : Oui tout a fait.

Q7:

E1: Vous avez déja un peu répondu a cette question mais je vous la pose quand méme :
Comment ces recommandations ont changé votre pratique ?Vous sembliez me dire qu’elles
I’ont peu changé ?

M10 : Si, oui ¢a donne une idée mais apres. ..

E1 : donc pas d’instauration de traitement plus...

M10 : Ben c’est a dire il y a la HAS et puis il y a un flou artistique de tous nos correspondants
spécialistes qui nous rabassent aprés les trucs américains , qui nous rabassent une exigence sur le
LDL. Je trouve que c’est le flou artistique quand méme ou il faut essayer de trouver un équilibre
entre le spécialiste qui vous dit non non moi il faut rajouter de I’ezetrol il faut rajouter machin parce
que moi je veux un LDL a 0,60. Aprées vous avez la HAS, vous avez les scores plus ou moins si on
calcule ca passe enfin....Donc c’est vrai que c’est un élément qui est plus intéressant qu’un avis
d’expert et c’est a ce titre la que j’en tiens un peu plus compte.

E1 : Et en pratique quotidienne est ce que vous utilisez I’outil Score ?

M10 : oui j’en ai d’intégré, il y a méme des fois ou j’utilise, ¢’est un interne qui me I’avait présenté,
c’est dans mes favoris, un score américain qui, je sais plus la mayoclinic ou autre , qui minore

encore les risques....
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E1 : D’accord, et quel est votre facon de Putiliser ? Est ce que c’est pour calculer un score
brut de facteurs de risque ou est ce que vous I’utilisez dans le suivi au long cours du patient
pour vérifier si éventuellement il passe d’une catégorie a une autre ?

M10 : D¢ja, en fait, alors peut étre que je me trompe, mais je n’ai pas I'impression que quelqu’un
qui n’a pas d’hérédité, qui ne change pas son mode d’alimentation, il ne va pas se mettre a faire du
cholestérol, a part la femme ménopausée. Je veux dire, il faut qu’il y ait quand méme des
changements dans sa vie, a part I’hérédité donc quelqu’un, effectivement, on n’a pas besoin de faire
des prises de sang tous les deux ans, comme on voit faire, a mon avis les 5 ans ¢a fait partie des
recommandations, et & mon avis c’est méme beaucoup. Quelqu’un qui a une alimentation et un
mode de vie stable, moi, c’est un point de départ, je regarde s’il cadre, il a pas de facteurs de risque
il a rien, machin, bon bah c¢’est juste une image au temps T . Et ca me permet, moi, de me conforter
s'il est a surveiller, un peu de plus de prés, ou alors a revoir dans 6 mois pour un nouveau dosage
etc...mais si vraiment, il est dans les clous, voila ¢’est bon quoi !

Non pour moi c’est a un instant T et il n y a pas de raison de changer si il n’y pas de changement.
Sauf si il se met a faire du diabéte ou autre chose, mais pour moi, il n’y a pas d’autre élément, je ne
vois pas I’intérét de le refaire.

E1 : Finalement c’est au début ou vous voyez le patient pour une évaluation globale.

M10 : Voila, on en fait un a 40 ans, si il n'y a rien d’autre dans la famille, ni rien, on en fait un a 40

ans, a 40 ans il est nickel bon bah...

Q8 :
E1 : Sur quelle autre base de données vous appuyez vous dans vos prescriptions ?
M10 : Pour le choix des statines ou pour le..

E1 : Alors pour le choix de statines oui dans un premier temps et apres si...
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M10 : Le choix des statines, je n’en ai qu'une la Simvastatine, je ne pense pas que les autres aient
plus d’intérét. Ca c’est un article de Prescrire qui plagait la simva et je crois la prava . Les autres, ils
ne les retenaient pas donc je ne vois pas pourquoi je changerai. Et aprés sur le dosage et bah le plus
faible des le départ.

E1: D’accord, mais je pensais les autres bases de données c’est a dire si par exemple vous
envoyez votre patient chez un cardiologue qu’il revient avec une statine, que vous n’étes pas
forcément d’accord avec ca..

M10 : Je change

E1 : Ma question était de savoir si il y a d’autres sites ou lecture qui guident vos choix dans la
prescription des statines ?

M10 : Je ne suis pas anglais, donc je ne vais pas sur Cochrane. Non.

Q9:

E1 : Quelle est votre décision dans ’incertitude ? Quand vous ne savez pas si vous mettez une
statine ou pas ?

M10 : Bénéfice risque. Non si le patient, on lui impose des traitements qui peuvent avoir des effets
indésirables, je crois qu’actuellement le probléme, c’est qu'on confond prévention sur I’hygieéne et
la fagon de vivre, et prévention armée, comme je dis, avec des médicaments, donc il faudrait quand
méme que, quand on commence une prévention armée, on soit siir qu’on va vraiment apporter un
bénéfice a un patient. Qu’on lui demande de faire une hygi¢ne diététique, qu’on lui demande de
changer son mode de vie, qu’il arréte de fumer, tout ce que vous voulez, ¢a c’est notre boulot de
généraliste ; est ce que je dois impliquer un traitement qui n’est pas nul, qui a quand méme des
effets indésirables, que ca soit hépatique, que ce soit rhabdomyolyse enfin douleurs musculaires et

....moinon !
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Autant donner une vitamine D, ¢a ne me parait pas génant, parce qu'il n’y a pas d’effets
indésirables, autant donner ce genre de traitement, non !

Effectivement, on revient & ce qu’on disait tout a I’heure, dans la mesure ou il y a un risque, il faut
quand méme faire participer le patient a sa décision, ce n’est pas a moi de lui dire, je n’ai rien a lui
imposer. C’est une hypothése, est ce que vous adhérez ou pas ?

E1 : Vous lui apportez les informations et ¢’est lui qui décide.

M10 : Voila, en général on lui montre a quel niveau de risque il est, et il décide.

E1 : Vous arrive t il d’utiliser des examens complémentaires ?autres que la biologie ?

M10 : C’est siir que de temps en temps, on demande un avis cardio pour voir, et puis parfois un avis
angio, quand on a des cholestérols €levés, pour voir si il y a un dépdt dans les artéres. Mais pas
systématiquement sur des petites élévations de LDL. Si il y a des facteurs de risques, sans facteurs

de risque pas fréquemment.

E1 : Merci cet entretien est terminé, merci de votre participation, avez vous des remarques ou
souhaitez vous ajouter quelque chose soit concernant le sujet ou le guide d’entretien ou les
questions que j’ai pu vous poser ?

MI10 : Non ¢a allait trés bien, merci.
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Entretien 11

Examinateur = E1 ; Médecin = M11

Ql:

E1 : Quel est votre rapport aux médias ?(radio, télé, internet)

MI11 : Mmmmmbh bah déja moi je n’ai pas de télé, donc apres les médis grands public pas vraiment ;
apres euh je suis abonné a pas mal de news letter de vidal, de egora, medscape. J’arrive pas a tout
lire mais j’essaie de regarder des articles scientifiques, je pense que je dois en lire quand méme euh
enfin j‘en lis réguliérement je dirai au moins, quand je travaille au moins un ou deux par jour.

E1 : Est ce que de maniére général vous avez confiance dans les médias ?

MI11 : bah je sais que c’est toujours orienté en fait en fonction de ce qu’on lit euh ben c’est vrai que
comme je ne lis pas trop les médias grand public a part france inter ou france info les choses comme
¢a mais je vois bien en fait quand il s’agit de sujets médicaux en fait que bah, ce n’est pas toujours
trés sérieux donc bon on peut douter un peu des autres sujets et puis, et effectivement en fonction du
média c’est toujours un parti pris déja politique donc euh il faut toujours un peu se méfier juste de
ce qui est média déja apres pour ce qui est littérature scientifique c’est aussi a prendre avec des
pincettes mais en tout cas ¢a donne quand méme des idées quoi. Donc c¢’est siir que les médias

c’est....selon ce que t’écoutes on sait trés bien ce qu’on va entendre donc....

Q2:

E1 : Que pensez vous des polémiques autour des statines ?

MI11 : bah, c’est vrai que c’est une question qui peut se poser moi je me la suis déja posée méme
avant en fait qu’il y ait les gros scandales enfin pas de fagon aussi franche que ce qui disent ou soit

disant c’est vraiment un poison ou des choses comme ¢a, je n’irai sans doute pas jusque la mais euh
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je pense que dans la médecine il faut toujours se poser la question du bénéfice risque et que quand
on impose un traitement a absolument toute la population ou quasi euh ¢a pose toujours des
questions. On se demande ou est le bien-fondé de vouloir, enfin selon les recommandations qu’il y
ait euh je sais pas qu’il y ait 50, 60 % de la population qui soit sous statines. A un moment donné il
était question de mettre les gens sous béta bloquants plus aspirine plus statines qui augmentait la
durée de vie de je ne sais pas combien sur une étude. Est ce que c’est pour ¢a qu’il faudrait mettre
tout le monde sous ces traitements juste sur cet argument ? Moi ¢a me dérange un petit peu. Je
pense qu’il faut toujours faire attention , ¢ca doit toujours étre personnalisé. Donc effectivement on a
des guidelines mais il faut pas non plus étre aveugle...

E1: C’est vrai qu’on y reviendra un petit peu plus tard dans d’autres questions, mais pour
revenir a la polémique par quel biais en avez vous entendu parler ?

M11 : Bah moi je remplagais a cette époque la donc c’est rapidement que j’ai eu des patients qui
sont venus qui m’avaient dit qu’ils avaient vu ce reportage, enfin d’ailleurs moi j’ai lu des articles
dessus mais je I’ai pas vu euh...

E1 : Vous parlez d’abord via les patients, via retour de patients ?

M11 : Oui c’est d’abord venu par la et puis qui disent oui voila machin vous nous empoisonnez les
labos donc ¢a tourne aussi dans 1’autre sens vite a la psychose donc c’est toujours pareil il faut faire
attention parce que malgré tout moi je crois quand méme pas mal les articles scientifiques donc je
pense qu’il y a quand méme un bénéfice a mettre les patients sous statines en prévention secondaire
c’est slr, en prévention primaire euh le mieux ce serait effectivement de les faire changer de mode
de vie. C’est pas évident on sait trés bien que euh..donc on est obligé de leur proposer ces
traitements pour atteindre ces taux. Apres euh je ne suis pas aussi strict que les taux le demandent.
Apres effectivement quelqu’un qui a 2grammes méme 1,9 hypertendu diabétique bon ben c’est
troplet que quelqu’un qui n’a vraiment pas de facteur de risque ben on va dire que 1,9-2 bon....

E1 : Mais vous parlez déja d’objectifs ce sera dans une autre question, je I’aborderai plus tard
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M11 : rires

Q3:

E1: Comment ces polémiques ont induit des changements dans la prise en charge de vos
patients présentant une hypercholestérolémie, en prévention primaire ?

M11 : bah moi je pense que la polémique finalement bon euh ,aprés c’est toujours pareil certains
médias font du scandale ou du sensationnel pour avoir euh...plus d’audience. Mais ¢a permet aussi
de pouvoir discuter avec les patients aussi, malgré tout qu’ils comprennent que bah il y a pas de
traitement qui soit anodin donc que au moins ils en prennent au mieux ils se portent mais enfin bon
s’ils sont malades il faut quand méme bien les traiter mais que si ils peuvent agir par eux mémes ce
sera forcément mieux et que du coup moi en général effectivement j’essaie quand on leur dit qu’on
a quelques mois pour des régles hygiénodiététique alors euh j’essaie, bien évidemment ¢a ne
marche pas toujours, mais c’est vraiment de leur dire euh vous voyez le médicament bah oui c’est
pas anodin enfin il y a des gens qui le supportent trés bien d’autres gens qui le supportent moins
bien mais le mieux ce serait de ne pas le prendre donc faites vraiment un effort parce qu’apres ....et
¢a permet d’avoir une discussion avec des gens qui sont plus conscient du fait que ce n’est pas
anodin de prendre des médicaments. Parce qu’il y a certaines personnes qui croient, j’allais dire
dans des milieux défavorisé qui ne se rendent pas bien compte que chaque médicament a un
bénéfice mais surtout un risque. Et des fois c¢a permet d’en parler. Alors ceux qui sont
complétements fermés bah tant pis.

E1 : Donc finalement la polémique a pu vous aider a aborder le sujet de la nocivité de certains
médicaments ?

M11 : Je pense mais des fois alors, c’est chiant parce que quand la personne en face elle est
complétement réfractaire elle est complétement fermée avec la paranoia qu’on essaie de

complétement les empoisonner 1a c’est compliqué ! Mais quand on est sur des gens qu’on arrive un
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petit plus a raisonner bah ¢a permet peut étre d’avoir plus d’impact et leur dire qu’il va falloir
changer leur mode de vie et certaines choses pour essayer de ne pas prendre ces médicaments le
plus possible.

E1 : Avez vous constaté des arréts de traitement de la part de vos patients ?

M11 : Oui, oui, il y en a beaucoup qui I’ont arrété spontanément comme le levothyrox aussi ¢a a été
le cas.

E1 : Et comment I’avez vous géré cet arrét de traitement, est ce que vous I’avez respecté est ce
que vous I’avez represcrit ?

M11 : Non moi dans ces cas la j’en rediscute avec eux parce que c¢a ne sert a rien de prescrire
quelque chose qu’ils ne vont pas prendre donc on rediscute et je mets dans le dossier évidemment
qu’il a arrété le traitement. Apres ce que je leur propose en général c’est de leur faire un contrdle
des lipides a trois mois, Six mois en leur disant, faites bien attention a votre alimentation. Si on est
bien au niveau des taux peut étre qu’on ne le reprendra pas et puis si on n’est pas bien je leur dirai
qu’il faudra le reprendre. Alors apres ils seront libres de leurs choix, mais je pense que de tout fagon
il faut, il ne faut pas leur rentrer dedans et étre trop obtus parce que sinon apres les patients finissent

pas vous mentir et disent oui oui docteur je le prends et puis pas du tout, donc on perd 1’adhésion.

Q4:

E1 : Quel est votre avis sur les nouvelles recommandations de la HAS 2017 ?

MI11 : mon avis il est un petit peu dur parce que effectivement ces recommandations elles sont
faites par des spécialistes donc ils pensent que eux effectivement leur objectif il doit étre plus bas au
moins pour les patients a haut risque. Euh c’est dur parce que c’est des taux qu’on n’ arrive pas
toujours a avoir avec des fois des grosses doses et puis les patients qui a ces doses la qui

régulierement commencent a sentir des effets indésirables, euh.....
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E1: Donc diriez vous que vous ’avez vécu comme un soulagement cette publication ou
comme un agacement, neutre ?

M11 : Pour moi c’est relativement neutre parce que finalement ¢a ne change pas grand-chose je
dirai parce que de toute facon , bah aprés si I’objectif est plus haut on peut essayer de 1’atteindre
mais de toute facon ce sera toujours modulé par I’observance du patient et sa tolérance au traitement
donc au final entre 0,7 et 1 pour le patient a haut risque ¢a ne change pas grand-chose et je crois que

c’est pour les patients a bas risque c’est 1,9 ou 2, 1, bah au final c’est pas révolutionnaire donc...

Q5

E1: Vous étes déja en train d’aborder la prochaine question qui est : que pensez vous des
nouveaux objectifs de LDL que ’on peut trouver dans ces dernieres recommandations de la
HAS 2017 ?

M11 : ¢a a baissé un peu mais c’est pas....

E1 : Vous paraissent ils applicable ?

M11 : Oui, enfin j’allais dire oui et non parce qu’il y a des patients chez qui on va y arriver et
d’autre chez qui on ne va pas y arriver, on n ‘y arrive déja pas sur ceux d’avant donc il faut étre
réaliste. Et voila, si on voudrait y arriver enfin ¢’est méme pas qu’il faudrait aller chez eux et leurs
mettre les médicaments dans la bouche c’est qu’il faudrait aller chez eux, leurs vider les placards et
toutes les merdes qu’ils bouffent c’est terrible quoilJe pense que le plus gros probléme il est 1a
clairement de toute facon, on a une nourriture qui est globalement toxique donc a partir de 1a les
gens ne font pas d’exercice, bouffent n’importe quoi et préférent prendre des médicaments pour se
protéger au niveau cardiaque. Moi je trouve qu’on se marche un peu sur la téte mais bon apres les
reco elles sont comme ¢a, on ne peut pas non plus les laisser crever ces pauvres gens...mais c’est

compliqué. Parce que c’est 1a qu’il faudrait avoir un impact et 1a dessus on n’a pas le temps de faire
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les choses correctement. Parce que 1a dessus il faudrait une diététicienne pouvoir aller & domicile
savoir ce que les gens mangent, parce que les gens quand on leurs dit qu’il faut faire attention a ce
qu’ils mangent ils vous diront tous qu’ils font trés attention, qu’il n y a pas de probléemes et puis
aprés quand on va chez eux on se rend compte qu’il y a des énormités ! J’ai vu des patients comme
¢a qui sucraient la flotte ou d’autres qui utilisaient une bouteille d’huile par semaine et qui ne
voyaient pas ou était le probléme donc....(rires)

E1 : Oui on peut agir en amont de la prescription de statines.

M11 : Ben certainement c’est 1a qu’on sera le plus efficace et 1a qu’on sera le moins cher, le moins
nocif et qu’on aura un impact sur beaucoup d’autres choses en fait. Les gens seront globalement en
meilleurs santé, mais ¢a c’est dommage parce qu’on n’a pas le temps de le faire mais il faudrait
qu’il y ait une diététicienne a temps plein qui puisse faire dans chaque cabinet de 1’éducation de

patients et aller chez eux mais on n’y est pas..on n’y est pas..

Q6 :

E1 : Comment intégrez vous le patient dans la prise en charge ?

M11 :c’est a dire ?

E1 : Est ce que c’est vous qui décidez de comment les choses doivent se passer avec un ordre
chronologique ou est ce que c’est le patient ?

M11 : Non moi je suis 1a pour les conseiller donc je vais leur dire quelles sont les recommandations :
trois mois, six mois de régles hygiénodiététiques, on va faire un effort machin, on va recontroler
apres et en fonction de ¢a on en rediscute mettre un traitement ou pas, on augmente doucement les
traitements et c’est vrai que j’essaie toujours d’en discuter avec eux alors d’accord ¢a arrive avec
certains patients effectivement qu’on leur court apres, enfin, qu’on leur court apres, qu’on leurs dise
la il faudrait qu’on les mette et qu’ils disent oh encore 6 mois encore 6 mois et ils ne sont pas préts a

les prendre. Donc il faut essayer de les faire adhérer mais apres moi je suis quand méme euh...moi
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j’impose absolument pas au patient, je leur dis toujours moi je vous montre le chemin et aprés vous
étes tout seul donc moi je ne vais pas les prendre pour vous les traitements, ce n’est pas mes artéres
ce n’est pas mon foie donc si vous ne le faites pas c’est votre responsabilité.

E1 : Vous les informez, vous les guidez et c’est eux qui décident.

M11 : Voila

Q7:

E1: D’accord. Comment ces recommandations ont changé votre pratique ?Est ce qu’elles
I’ont changé ?

M11 : Non. Fondamentalement non.

E1 : par rapport au fait qu’il y ait eu un abaissement des objectifs de LDL , est ce que vous
avez eu besoin d’intensifier des traitements ou pas nécessairement ?

M11 : JPallais dire pas nécessairement parce que si on a quand méme un patient diabétique qui a
0,75 ou a 0,8 qui est bien équilibré, il a déja 15 traitements pour moi c’est bien donc est ce qu’il faut
vraiment lui sauter dessus pour qu’il ait en dessous?je ne sais pas. Moi j’avoue que j’en ai déja pas
beaucoup qui sont bien équilibré comme ¢a donc (rires)...Apres ¢a dépend de 1’endroit ou vous
travaillez.

Notamment je travaillais dans un quartier ou il y avait énormément de diabétiques, une population
maghrébine ou il y a avait énormément de diabéte et de dyslipidémie, obésité, population qui était
défavorisée, bah si on a un qui est déja en dessous de un on est content donc ¢’est compliqué quoi.
Parce que 1a pour le coup si il n 'y a pas d’effort du c6té hygiéno-diététique, enfin je sais pas mais on
va pas mettre trois tonnes de statines pour le faire baisser, on n’y arrivera pas.

E1 : Est ce que vous utilisez en pratique quotidienne I’outil score ?

M11 : Pas vraiment en fait, parce que il faudrait que je I'utilise plus. Je 1’ai revu ¢’est un peu plus

compliqué, moi j’étais resté encore sur I’ancien calcul du nombre de facteurs de risques. Apres c’est
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vrai que celui | est plus fin donc peut e”tre qu’au contraire cela nous permettrait de...1a de ’avoir
revu je me dis qu’il faudrait que je le montre au patient pour leur expliquer le risque. Ca peut étre

une idée.

Q8 :

E1 : Sur quelle autre base de données vous appuyez vous dans vos prescriptions ?

E1:Y a til autre chose que les recommandations de 1a HAS officielles qui vous guide ouy a t
il une autre base de données ?

M11 : Bah j’utilise beaucoup la base de données du euh...du vidal ou il y a aussi quelques
recommandations qui sont inspirées de la HAS. Apres c’est vrai que le plus possible j’essaie de
regarder les données de la HAS parce que bon on se dit que quand méme ¢a a été, enfin, déja euh
d’un point de vue médico-légal c’est quand méme ce qu’il y a de plus solide quand il y en a. Donc
en France ¢a reste la référence. Apres des fois bah y a certaines pathologies ou il n y a pas donc euh
la on cherche un petit peu ailleurs, en générale les cours de certaines faculté qu’on retrouve en ligne

les choses comme ¢a.

Q9

E1 : Quelle est votre décision dans I’incertitude ?

M11 : (Silence)

E1 : A savoir s’il faut mettre ou ne pas mettre de statine ?

M11 : Bah, on va dire que si j’ai beaucoup de doutes j’essaie quand méme le plus souvent de
temporiser et de ne pas mettre. Si je pense qu’il n y a pas de euh....moi je pense que je ne suis pas
trés agressif au niveau des traitements donc j’essaie le plus possible effectivement de pousser du

coté des regles hygiéno-diététiques et puis apres bah si ¢a ne marche pas ou si le risque est vraiment
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¢levé bah 1a effectivement on va les mettre. Et puis dans ce cas la je vais étre le plus prudent
possible sur I’instauration du traitement tout en disant au patient e surveiller les effets secondaires
les plus fréquents. Ne pas leur lire toute la liste comme ¢a parce que sinon c’est sir qu’ils vont en
faire (rires) donc la aussi on est toujours un peu entre deux chaises entre une information euh la
plus loyale possible et puis en fait on se dit toujours quelque part 1’effet nocebo qu’il peut y avoir a
balancer tous les effets secondaires versus 1’effet placebo qui est de dire ne vous inquiétez pas tout
va bien se passer. Alors effectivement méme quand on dit ¢a on sait trés bien qu’il y a un risque que

¢a ne se passe pas bien.

E1: Cet entretien est terminé, merci de votre participation, avez vous des remarques par
rapport au sujet ou aux questions ou souhaitez vous ajouter quelque chose 2?Commentaire
libre ?

M11 : Non pas vraiment, si ce n’est apres effectivement je pense que euh..ca serait bien qu’on ait le
temps ou qu’il y ait quelqu’un de professionnel euh ..enfin que ce soit mieux pris en charge I’aspect
diététique, 1’aspect de I’ accompagnement a la maison pour des patients a hauts risques,
globalement les patients diabétiques parce qu’il y en a de plus en plus donc c’est ca le gros
probléme. Que ce soit bien fait quoi, mieux accompagner a ce niveau la et puis voila.

E1 : Merci

M11 : Mais de rien !
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Entretien 12

Examinateur = E1 ; Médecin = M12

Ql:

E1 : Quel est votre rapport aux médias ?(radio, télé, internet)

MI12 : euh....je m’en méfie (rires), je m’en méfie et ¢a dépend lesquels ¢ca dépend les sources.

E1 : Donc vous vous méfiez de tous les médias ?

M12 : Je me méfie beaucoup de la tél¢, je me méfie beaucoup de ce qui sort dans les journaux non
médicaux, tout ce qui est réseaux sociaux, ce qui est divulgué, retransformé coupé en petits bouts
euh, on n’en sort qu’une phrase et voila. Et aprés non il y a des sources pour lesquelles j’ai

confiance mais bon faut vraiment faire le tri. Internet faut encore plus trier.

Q2:

E1 : Que pensez vous des polémiques autour des statines ?

MI12 : Ben c’est un peu...je ne sais pas trop quoi en penser parce que je trouve que ¢a change tres
vite, on du mal a comprendre vraiment ou ils veulent en venir, il y a des polémiques qui partent
dans un sens, ils partent totalement a 1’opposé en fait. Entre celles qui disent qu’il faut étre de plus
en plus drastique sur les chiffres et puis d’un autre coté ceux qui disent que finalement en
prévention primaire ¢a n’aurait pas sa place, on est compleétement a I’opposé total donc franchement
moi ¢a embrouille plus qu’autre chose. Je ne sais plus trop quoi en penser

E1 : A quel Saint se vouer ?

MI12 : C’est exactement ¢a, je ne sais pas vraiment. J’aurai plus tendance a pencher sur le fait que
en prévention primaire ¢a n’a pas franchement sa place.

E1 : Et comment en avez vous entendu parler des ces polémiques ?
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M12 : Euh par quel biais initialement ? Bah y a beaucoup de patients en fait qui m’en ont parlé.
Beaucoup de patients qui m’ont dit qu’ils avaient vu, lu, entendu parler que finalement ce n’était
peut étre pas nécessaire de le prendre tout ¢a. Et puis du coup en en discutant avec les autres
confréres je me suis apercu qu’il y a avait des choses qui avaient changé et du coup voila apres ¢a
j’al commencé a regarder.

E1 : Donc d’abord les patients

M12 : Oui, je trouve finalement que les patients étaient les premiers au courant mais plutdt du coté
les statines n’ont pas leur place en prévention primaire...(rires)

E1 : Bien évidemment (rires)

Q3:

E1: Comment ces polémiques ont induit des changements dans la prise en charge de vos
patients présentant une hypercholestérolémie, en prévention primaire ?

M12 : ben qu’est ce que ¢a a changé dans ma prise en charge ?

E1 : Oui, je parle de la polémique.

M12 : La polémique...ben...beaucoup plus de conversations avec les patients, ¢a s’est sir. Euhhh,
apres c’est vrai que du coup je me suis permis, sur les patients sur lesquels j’étais un peu frileuse au
départ, je me suis permis de retirer des statines chez certains patients qui euh avaient, qui ne les
supportaient pas bien et du coup euh qui se plaignaient mais ce n’était pas franc, parce que quand
c’est franc évidemment on modifie le traitement mais quand c’était pas franc ou alors qu’ils disaient
clairement qu’ils I’oubliaient un jour sur deux, ce genre de choses et euh voila chez des patients qui
par exemple avaient perdu du poids, avait une trés bonne hygi¢ne de vie mais que le chiffre ne
voulait pas bouger, et bien ces gens la j’avais tendance a plus facilement leur dire d’arréter. Et puis
il y a avait aussi des cardiologues en fait maintenant que j’y pense, quand j’étais a Vinay, qui dans

leur courrier disaient qu’ils avaient retiré les statines.
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E1 : D’accord, en prévention primaire ?

M12 : En disant effectivement que vu le contexte de la patiente, vu le peu de facteurs de risque vu
I’absence d’éveénement réel au niveau cardio, qui disaient que c¢a n’avait finalement pas sa place
chez ces patients. Mais pareil chez les cardiologues c’était trés varié¢ y en avait qui disaient qu’il
fallait absolument obtenir un certain seuil, on voyait tout de suite ceux qui avaient choisi leur camp
au niveau de la polémique mais c’était par des cardiologues aussi effectivement que j’ai pris
connaissance de la polémique.

E1 : Via des courriers de spécialistes qui vous revenaient ?

M12 : Exactement, les courriers de consultations cardio ou les gens disaient, les cardiologues, ben

1a lui j’ai décidé d’arréter la statine chez ce patient parce que je trouve que ¢a n’a pas sa place.

E1 : Donc la vous parlez du c6té médical, votre décision d’arréter le traitement mais est ce
que vous avez constaté des arréts spontanés de la part des patients a la suite de cette
polémique ?

M12 : Oui, ils n’osent pas toujours le dire mais en fait quand on creuse un peu ils nous disent que
finalement, quand ils arrivent souvent en demandant est ce que je peux 1’arréter?et puis quand on
creuse un peu en fait ils avouent qu’ils I’ont déja fait depuis des mois. Ils testent le médecin et
encore plus ils testent encore plus c’est a dire qu’ils vont arriver avec une nouvelle prise de sang, ils
ont dire du coup est ce que je peux l’arréter ? Et puis en fait ils vont vous avouer que en fait ca fait
déja des mois qu’ils ont déja arrété et vous voyez bien docteur le chiffre a pas bougé ou ce genre de
choses (rires)

E1 : Et ¢ca comment vous le gérez quand quelqu’un vient vous voir avec ou sans prise de sang,
et qu’il vous dit j’ai arrété. Est ce que vous le respectez, est ce que vous ré instaurez le

traitement ?
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M12 : Alors, si c’est dans le cadre d’un ...si moi déja je me posais la question de 1’arréter ou de le
reprendre et que le patient 1’a déja arrété euh je pars du principe que de toute fagon on ne peut pas
forcer les patients a prendre un traitement qu’ils ont pas envie de prendre surtout quand on n’est pas
suivi par les médias. C’est a dire que eux ils entendent euh que c’est pas nécessaire euh ils I’ont
arrété de leur propre chef et nous on va arriver et dire non c’est pas bien il faut le reprendre, quand
vraiment c’est nécessaire pour le patient de le reprendre, alors je ne parle méme pas de la prévention
secondaire mais en général ils ne les arrétent pas.

E1 : On est ici bien dans la prévention primaire.

M12 : Dans la prévention primaire quand ils I’arrétent et que je vois que de toute fagon ils n’en
feront qu’a leurs tétes euh je leur dis que de maniere générale, j’explique que c’est pas raisonnable
de prendre ce genre de décision sans avoir recours a un médecin. Que ca reste quand méme un
traitement et que si on I’avait mis il y avait une raison et qu’il faut de toute fagon, que c’est des
choses dont on peut discuter, que je suis ouverte a la conversation, que j’entends bien que c’est
pénible de prendre un comprimé surtout qu’en général ils sentent que ¢a va étre un truc a vie et ¢a
c¢a leur fait peur. Quand ils se disent, quand on commence a 40 ans et qu’ils se disent qu’ils en ont
encore pour 40 ans a la prendre, en général vraiment ¢a les décourage et euh du coup voila. Ca
devient plutdt une conversation générale sur 1’observance, tout ¢a, pas particuliérement axé sur la
statine mais axé sur le fait qu’on ne prend pas ce genre de décisions sans I’avis d’un médecin et que
moi je suis ouverte a en discuter et que de tout fagon je ne peux pas aller contre leur volonté et que
si au terme d’une conversation ils décident que non vraiment ils n’en veulent pas, pas de soucis,
moi je le note dans le dossier médical quand méme. Mais voila je suis ouverte a la conversation

mais j’aime pas qu’on me la fasse a I’envers quand méme.

Q4:

E1 : Quel est votre avis sur les nouvelles recommandations de la HAS 2017 ?
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M12 : Bah moi je les trouve trop séveres, parce que, parce que euh, enfin c’est quand méme pas rare
de voir des patients qui ont vraiment changé leur mode de vie qui ont vraiment la partie hygiéne
alimentaire, enfin hygiéne de vie de manicre générale, des patients qui par exemple ont été¢ un peu
en surpoids vont avoir perdu du poids mangent vraiment mieux font de 1’activité physique, ont
arrété le tabac, ont vraiment une vie beaucoup plus saine euh les chiffres n’ont pas bougé d’un poil
et eux ca les décourage parce que y a aussi ¢a qui est trés problématique c’est que eux ils sont préts
a faire des efforts si ils voient des résultats et euh c’est pas rare de voir des gens qui font milles
efforts et la prise de sang elle est pareil ou moins bonne. Donc 1a c’est quand méme compliqué de
rebondir et de leurs dire que c’est quand méme bien ce qu’ils font qu’ils se font du bien qu’ils font
du bien a leur corps alors que la prise de sang dit I’inverse. Et en plus d’étre encore plus drastique
sur les chiffres euh les patients sont flippés, ils regardent ils voient des petites €toiles sur la biologie
du laboratoire, ils ne savent pas comment I’interpréter euh ils reviennent en disant mais alors je vais
faire un infarctus je vais faire un AVC, ca les stresse vraiment beaucoup et les petites étoiles du
labo ¢a vraiment ca les stresse.

E1 : Rires

M12 : Donc déja je trouve ca trop sévere et puis de deux je trouve, c’est pas trés clair en fait parce
que on se base au niveau des scores sur des facteurs de risque, enfin je le trouve beaucoup moins
clair que celui qu’on avait avant ou on comptait le nombre de facteurs de risque et on disait 1
facteur, deux facteurs, trois facteurs, et on descendait progressivement. Je les trouve beaucoup
moins clairs. On ne sait plus si du coup les HDL dans un bon chiffre, dans un bon taux c’est
protecteur ou pas, ¢a n’apparait plus c¢a, il y a beaucoup de choses qui ont sauté et maintenant ils
s’axent beaucoup sur le diabete euh I’insuffisance rénale et au milieu de tout ¢a les facteurs de
risque cardio vasculaire et on ne sait pas bien...je les trouve moins clairs et plus séveres.

E1 : Moins clairs et plus sévéres d’accord, c’est sévere aussi !

M12 : Rires
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Q5

E1 : Que pensez vous des nouveaux objectifs de LDL ? Stricts et sévéres comme vous venez de
me le dire ?

M12 : Et ben oui. Séveres et puis euhhh pas forcément, pas forcément le reflet de I’hygiéne de vie
des patients. Enfin on n’est pas chez eux, peut étre qu’ils nous disent des trucs et qu’ils ne le font
pas chez eux mais quand on constate qu’un patient a arrété de fumer a perdu poids, est vraiment
mieux et que les chiffres de LDL montent on ne comprend plus rien.

E1 : Et dans ce cas précis ou vous induisez un changement de mode vie, une prise en charge
des facteurs de risque cardiovasculaire et que malheureusement le taux de LDL monte,
comment vous vous en sortez avec le patient?Vous instaurez finalement une statine ?

M12 : Bah alors il y a plusieurs cas de figures, soit le patient il est déja sous statines, il le supporte
bien , il a changé son mode de vie euh mais ¢a ne change pas les LDL, bon a ce moment 1a je lui
laisse, parce qu’il la supporte bien que c’est pas un probléme tout en lui expliquant que euh ben que
peut étre que lui il a aussi une part un petit peu constitutionnelle qui fait qu’il a des LDL un peu
plus élevés mais que 1’hygiene de vie fait que de toute fagon il se protege tout de méme d’un point
de vue cardio vasculaire, donc je me base 1a dessus. Quand c’est une question d’introduction de
traitement euh pfiou, ¢a dépend des chiffres. Alors le 0,7 je trouve qu’il est vraiment sévére sévere
apres disons que je tolére un peu plus des chiffres un peu plus €levés si je vois que ’hygiéne de vie
est bonne . Et puis si vraiment ¢ monte et qu’on passe au dessus des 1,9, 1a j’instaure un traitement,
a condition qu’il soit bien supporté. Mais je trouve aussi qu’il y a beaucoup de probléme de
tolérance du traitement.

E1 : D’accord vous avez constaté beaucoup d’intolérance ?

M12 : Oui effets secondaires a type de douleurs musculaires surtout.
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Q6 :

E1 : Comment intégrez vous le patient dans sa prise en charge ?

M12 : Euhhhh...c’est a dire ?

E1 : (Rires) Euh est ce que c’est vous qui décidez, qui pilotez ou est ce que c’est le patient ?
Comment vous organisez les choses ?

M12 : Bah j’essaie de faire en sorte qu’il ait ’impression que c’est lui qui choisit. (Rires) C’est a
dire que, non, c’est a dire, comme je disais, je pars du principe que si de toute fagon il n’a pas envie
de le faire il ne le fera pas et donc pour moi c¢’est important que ce soit une décision de sa part.

E1 : Vous cherchez son adhésion ?

M12 : Exactement, je cherche a ce qu’il soit d’accord avec moi et a ce qu’il soit acteur, moi je leur
dis toujours que je ne suis pas 1’acteur principal dans I’histoire et que je suis le coach mais pas
I’acteur principal. Apres si derricre il veut pas faire comme ¢a il ne le fera pas. Et d’ailleurs on a
beaucoup de patients qui disent bah plutét que de prendre la statine je vais prendre de la phyto,
parce que les pharmacies leurs proposent souvent de la phyto, euh moi j’ai clairement pas les
connaissances ou le recul pour savoir si c’est efficace. Effectivement chez certains patients je vois
vraiment des baisses de cholestérol sous phyto alors qu’ils n’ont pas pris la statine. Alors est ce que
parallélement a ¢a ils ont changé leur mode de vie qui ait eu un impact ou pas aprés on n’a pas le
recul pour. Mais voila c’est vrai que j’essaie de faire en sorte que ce soit le patient qui comprenne
pourquoi il le prend et il comprenne 1’enjeu mais plus comment dire...en fait moi je me sers plus de
I’introduction de la satine pour euh aussi qu’ils comprennent le c6té hygiene de vie en fait. Parce
que souvent quand ils commencent a prendre une statine, en parallele de ¢a ils vont commencer a
faire attention a leur hygiene de vie et pour moi c’est une manicre aussi d’introduire ok 1a il y a un
facteur de risque cardio-vasculaire donc il va falloir se prendre en main, ¢a passe par des

médicaments mais ¢a passe surtout par 1’hygiene de vie. Et souvent je trouve que quand ils
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commencent a rentrer dans un traitement préventif ils ont tendance aussi a améliorer leur qualité de
vie, euh leur hygieéne de vie.

E1: Ah oui ?

M12 : C’est un appui supplémentaire et souvent ¢a leur permet de prendre en charge leur...

E1 : Vous avez ’impression qu’ils font les choses en paralléle et pas toujours dans un ordre
chronologique ?

M12: Ouais j’ai I'impression que quand ils comprennent qu’il va falloir qu’ils prennent un

médicament il y a une vraie, il y a un vrai déclic au niveau de I’hygiéne de vie.

Q7:

E1 : Comment ces recommandations ont changé votre pratique ?Est ce qu’elles I’ont changé ?
M12 : Pfiou...

E1 : (Rires) Est que vous avez dil introduire des traitements plus précocement ?

M12 : Non je ne I’ai pas franchement fait, je ne 1’ai pas franchement fait parce que je me suis basé
sur les..enfin j’avoue je me base plutot sur les anciennes recos avec les taux, et j’essaie déja
d’atteindre les taux de I’ancienne reco qui sont déja pas faciles a atteindre.

E1 : Est ce que vous utilisez en pratique quotidienne I’outil Score ?

M12 : Silence

E1 : De calcul de risque cardiovasculaire ? J’avais I’impression que vous m’en parliez tout a
I’heure.

M12 : Oui je I'utilise, je ne I’appelle pas particulierement Score mais oui je ’utilise. Par habitude je
compte le nombre de facteurs de risque et les facteurs protecteurs.

E1: QOui alors du coup c’est une grille bien a part qui est seulement apparu avec les
recommandations de la HAS 2017, méme si les cardiologues I’utilisaient déja. En fait c’est un

tableau a multiples entrées qui donne un pourcentage de risque cardio-vasculaire a 10ans.
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M12 : Ah oui et en fonction aussi du chiffre tensionnel c¢’est ¢a ?
E1 : Exactement
M12 : Non je ne I'utilise pas a ce point la.

E1 : D’accord .

Q8 :

E1 : Sur quelle autre base de données vous appuyez vous dans vos prescriptions ?

M12 : euh bah beaucoup les reco HAS

E1 : Oui donc c’était sur quelle autre base de données, autre que la HAS ?

M12 : Bah le vidal, beaucoup, apres souvent la société francaise de cardiologie. Alors pas toujours
face au patient mais quand je me suis interrogé pendant une consultation, j’ai tendance aprés a
potasser derriére aprés je ne suis pas particulieérement abonnée a des revues médicales mais c’est

vrai que ¢’est quand méme la HAS qui me guide le plus, ¢a et les sociétés savantes francaises.

Q9

E1 : Quelle est votre décision dans I’incertitude ?

M12 : Euh alors vraiment quand c’est des cas ou je suis vraiment dans un gros gros doute ca
m’arrive de demander 1’avis d’un cardiologue. Enfin soit de le demander directement soit d’orienter
le patient chez un cardiologue avec un courrier justement expliquant, ¢ca ¢a m’est arrivé quand
méme plusieurs fois, de dire que clairement j’étais un peu perdu dans toutes ces recommandations
et que je voulais savoir si lui il penchait plus pour une introduction, ou pour un maintient quand je
vois que le patient commence a douter de la prise du traitement. Voila, encore une fois ¢a dépend du
patient et si les risques sont quand méme faibles ¢a m’arrive de prendre la décision toute seule,
enfin pas toute seule parce que en accord avec le patient évidemment. Euh I’attitude du patient face

au traitement va m’orienter entre ceux qui vont dire moi j’en ai marre de manger des comprimés et
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j’ai pas envie d’en avoir toute ma vie etc et puis y a aussi [’autre versant qui est justement ceux qui
disent voila ben moi je préfére avoir le maximum de choses comme traitement parce que j’ai surtout
pas envie de faire un infarctus et si vous m’arrétez mon traitement je vais faire un infarctus, alors en
général quand ils sont comme ¢a je leur laisse. Quand ils disent, quand j’étais dans 1’hésitation de
leur laisser ou leur enlever parce que je ne suis pas sir que ¢a leur soit bénéfique quand ils le
supportent bien et qu’ ils me disent moi si vous me ’arrétez je vais faire un infarctus je leur laisse
parce que c’est le genre de personne ou vraiment il ne faut pas I’arréter. Et quelque part c’est aussi
aller contre sa volonté a lui donc...dans ces cas la je préfeére leur laisser. Quand les patients se
posent sincérement la question j’oriente vers le cardiologue et quand les patients vraiment me disent

qu’ils ne le prendront pas et ben je I’enléve.

E1: Cet entretien est terminé, merci de votre participation, avez vous des remarques par
rapport au sujet ou aux questions ou souhaitez vous ajouter quelque chose 2?Commentaire
libre ?

M12 : Bah non, je pense que les médias feraient mieux d’axer leurs discours sur la prévention et
I’hygiéne de vie plus que sur les polémiques autour d’un comprimé. Mais je pense que si les
patients écoutent autant les médias je pense qu’il serait de bon ton que les médias utilisent ¢a pour
passer les bons messages (rires) parce que bon les ptites banderoles mangez moins de sucre, mois
de sel, moins de gras, je ne suis pas slire que ce soit trés utile et je pense que..enfin il y a beaucoup
de dégats qui sont faits parce que les patients vraiment s’ils sont de plus en plus méfiants face au
traitement face au corps médical face a tout ¢a parce qu’ils ont I’impression qu’ils savent parce que
les médias leurs disent que, et si les patients écoutent tant que ¢a les médias au contraire on pourrait
vraiment améliorer la prévention et ’hygieéne de vie et la vraie prévention contre le tabac, contre la
mauvaise alimentation, contre tout ¢a et je pense que les patients écouteraient si les médias

passaient ce genre de message.
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E1 : D’accord, merci beaucoup.

250 MI12: Derien
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Entretien 13

Examinateur = E2 ; Médecin = M13

Ql:

E2 : Quel est votre rapport aux médias en général?

M13 : C'est a dire ?

E2 : Est ce que vous leur faite plutot confiance ou au contraire plutét méfiante ?

M13:Ah bah, je suis critique. Je ne fonce pas téte baissée. Moi, je regois des laboratoires notamment
parce que j'estime que tout le monde doit travailler, tout le monde doit vivre. Donc c'est pas parce
que je vais recevoir un labo, que je vais prescrire. Des fois, ils ont des infos intéressantes, ne serait
ce que pour redonner un truc que tout bonnement on aurait oublié. Je reste critique. Alors apres sur
le plan des statines, c'est vrai qu'il y a tout ce qui est médias, appariait, oui faut pas les prescrire,
c'est la catastrophe, et ¢a c'est beaucoup plus difficile a gérer, parce qu'on est fasse a des patients qui
écoutent des choses, qui nous aménent des articles, et aprés c'est a nous de critiquer avec eux, de
leur expliquer et c'est pas évident, notamment parce qu'on a des cardiologues, enfin, un langage ou
on ne comprend plus rien. Enfin, on a ce qu'il faut faire, la HAS, tout ca, puis apres on se dit, est ce
qu'on fait bien. Franchement, on se pose des questions. Tous.

E2 : Trés bien.

Q2:

E2 : Et que pensez vous des polémiques autour des statines ?

M13 : Ah bah voila, justement ! Si y a polémique, c'est qu'il y un petit quelque chose. Alors les
statines, c'est un produit merveilleux. On peut pas dire autrement. Qui font tous. Alors, j'ai mon ex-

mari qui travaillait sur les plaques d'athérome, et il disait que les statines, ¢a pouvait bloquer les
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cellules métastatiques... Enfin des trucs, c'est une usine a gaz ! C'est extraordinaire ces statines.
Alors aprés on se demande, moi je suis un peu embétée, on embéte les gens sur leur cholestérol,
aprés est ce que c'est vraiment la dessus qu'il faut les embéter ? Y a aussi les facteurs
thrombotiques, pro-thrombogenes, et on oublie un petit peu, on ne nous en parle trés peu, et c'est
peu étre dommage, parce qu'on se rend compte qu'il y a des gens qui ont un cholestérol au plafond,
et qui ne feront jamais un accident cardio-vasculaire, puis y en a d'autres qui ont trois fois rien, puis
qui voila, il y a autres chose. C'était un peu comme avec la ménopause, faites baisser le LDLc avec
le traitement de la ménopause, et vous aurez moins de morts, moins d'infarctus. Résultats des
courses, ¢a ne faisait rien du tout, parce que finalement, on augmentait les facteurs thrombotiques.
Donc on est quand méme un peu embété avec ses statines, sachant qu'il y a tous les effets
secondaires, on ne sait jamais quand les arréter, quand ils ont plus de 80 ballets, on se dit qu'est ce
qu'on fait ? P{fffff, enfin, on est... C'est un peu tout et n'importe quoi. Puis en méme temps, si on en
donne pas, bah quand méme, quoi, on s'est qu'on protége un maximum la personne, méme avec ces
histoires de cancers du colon, bah oui, mais c'était que des personnes agées, alors on en fait quoi ?
Alors est ce que en effet, ca favorise les cancers du colon, est ce que ¢a ne les favorise pas ? On a
jamais de réponse claire. Tout le monde est sur sa chapelle, le cardio, il va dire ¢a, les diabéto,
houlalala, si vous n'en mettez pas, c'est la catastrophe, maintenant, y a des cardio qui disent qu'il
faut peut étre arréter, faut leur apprendre a manger, faut mettre des 1égumineuses. Enfin... Pfffff. Et
nous, on fait avec quoi. Puis avec des objectifs trés drastiques, le 0,7, oulalala, bah, on ne I'a pas,
quoi ! On peut pas l'avoir, c'est pas possible. Donc voila, parfois, on est géné. Vraiment géne avec
ca. C'est vraiment la molécule qui nous embéte le plus.

E2 : D'accord.
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Q3:

E2 : Comment ces polémiques ont induit des changements dans la prise en charge de vos
patients, toujours dans le cadre de I’ hypercholestérolémie, en prévention primaire ?

M13 : Non, la polémique n'a pas changé. Enfin, ¢a ne change pas moi, mais ¢a donne le doute aux
patients. Alors certains patients ne veulent pas en prendre. Donc ils vont prendre autre chose, puis
j'en ai qui se retrouvent avec des infarctus massifs, donc voila, aprés ils se sont dits mince, si on
avait su... Je dirais que c'est la dedans. Moi je me dis quand méme les statines, faut en prendre, y a
peut étre d'autres choses a faire, on leur dit pas qu'il faut manger de la salade verte tous les jours,
voila, ¢a on ne le dit pas. Et c'est un peu dommage. L'HAS nous axe sur des protocoles, puisqu'on
est une médecine de protocoles. Donc c'est bim, bam, boum, puis le reste n'existe pas. Je pense que
c'est ce qui est tres compliqué pour les gens, parce que oui on leur donne un médoc puis c'est tout,
alors qu'il y a peut étre d'autres choses a faire. Et ils ont peut étre pas tort. L'exercice, manger
différemment, bah ¢a c'est pas médical, on a I'impression que c'est pas du médical, et c'est peut étre
en ¢a, que c¢a a changé ma facon de faire, en faisant autrement, y aussi plein d'autres choses, et qui

nous permettra peut étre de diminuer la statine. Puis on a des effets secondaires, c'est terrible quoi.

Q4:

E2 : Oui, et quel est votre avis sur les nouvelles recommandations de la HAS 2017 ?

M13 : Ah bah dures quoi ! Hahaha ! Non, alors le score, c'est parfait. C'est génial, parce que ¢a nous
aide beaucoup. C'est 40-65 ans, mais alors quand c'est en dessous et quand c'est au dessus... Voila.
C'est au dela de 65, on dit quoi ? Ah bah démerdez vous ! Bon voila, c'est 13, ou ¢a va pas, on nous
balance un truc, tout le monde est contrent, ils ont fait un joli petit machin, sauf qu'on en a qui
moins de 40 ans, qui se retrouvent avec des zones de cholestérol et on va leur faire de l'exercice et
tout ca, on va traiter, et puis les plus de 65 ans, 67, a bah tiens, ¢a sort du truc, mais on fait quand

méme, on se dit ok. Mais 70, on se dit, je suis dans quel truc, je suis pas a 80 ans, donc je fais quoi
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entre 70 et 80 ? Alors c'est bien joli de nous mettre des reco, mais c'est encore des reco de papier, ou
on ne tient pas en compte notre expérience et notre clientele. Parce que ceux qui souvent ont 65, 70,
75 ans, qui vivent de plus en plus vieux, qui sont hyperactifs, qui font plein de choses, et on fait
quoi ? On les traite, on les traite pas ? Ils font de la montagne, ils prennent leur statine, ils ne
peuvent plus rien faire, donc ils disent « bah j'arréte tout ». Voila, c'est compliqué. Puis bon, les

LDL inférieurs a 0,7... On a du mal quoi.

Q5

E2 : Et qu'est ce que vous pensez des nouveaux objectifs de LDL ?

M13 : Bah ils sont trop durs. Enfin, perso, je pense. Aprées, c'est toujours pareil. On s'occupe que de
ce LDL. Alors, on a pas le temps de voir les études, mais parfois j'aimerai bien voir quelque chose
qui démontre que ¢a a une super efficacité, mais est ce qu'on a essayé de savoir si on dit tu manges
de la salade tous les jours, tu marches 30 min tous les jours, et on pourrait voir un LDL a 1,5, et on
n'aura pas plus de trucs, d'accidents cardio-vasculaires, bah, j'aimerai bien voir. Parce que je me dis
les objectifs, ils sont completement dingues. Ils sont fous. On a du mal. Puis on voit bien qu'il y a
aussi des problémes. Par exemple, dans le cas d'une dame qui a une PR et qui a un LDL a 2,
hypertendue, et bien, elle sort du SCORE, donc voila, 1a on lui fait faire un score calcique, donc en
effet on a ce systeéme. Mais on voit bien qu'il y a plein de trucs ou on est border-line, on ne sait pas
quoi faire, on se dit on la traite, mais elle a déja des douleurs de partout, alors elle va supporter ?
Elle va pas supporter ? Alors y a le rhumo, qui dit « houla, faut introduire », le cardiologue, il dit

« oh non, faut pas introduire »... Bon.

Q6 :
E2 : D'accord, et du coup, comment intégrez vous le patient dans votre prise en charge ?

M13 : C'est a dire ?
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E2 : Est ce que vous avez plutot une décision médicale partagée ? Ou bien c'est que votre
patient qui choisit ?

M13 : Ah oui, oui ! Bah ¢a dépend des cas, bien sur. Soit on se dit des fois, bah moi toute seule, on
le fait. Et puis apres, c'est en discussion avec les cardiologues, les diabéto, et bah 1a en I'occurence,
les rhumato... Voila, on discute beaucoup. Alors des fois, on freine un peu, parce qu'il y a certains
cardio, qui sont des ascetes 1a, et du coup faut dire stop 1a. Non mais attends, des fois voila quoi. On

sait les cardio qui sont c***. Voila, puis ceux qui sont quand méme plus tempérés.

Q7:

E2 : Comment ces recommandations ont changé votre pratique ? Est que vous avez introduit
un traitement, intensifier un traitement ?

M13 : Alors, oui, par rapport aux anciennes reco, je pense qu'on en fait moins. J'aurai tendance a
dire. Ca met un cas ou on saute moins sur les gens. Et tout du moins, on leur explique, ¢a nous
permet de faire arréter le tabac, en disant « bah attendez, si vous arrétez, on va passer a la case

machin... ». Donc c'est tout de méme trés intéressant.

E2 : Utilisez vous en pratique quotidienne I’outil SCORE ?

M13 : Oui.

E2 : Et est ce que vous I'expliquez a vos patients ?

M13 : Ah oui, oui. Si on leur explique pas, ils ne vont pas adhérer. Je leur fais devant eux. LDLc
machin, vous €tes fumeur ou pas, truc muche. Parce que ¢a fumeur, non fumeur, ¢a c'est vachement
parlant. Alors, en effet, Framingham en avait fait une autre avec les HDL, dans celui-la permet plus
pour nous. Non, non, moi je trouve que c'est vachement bien fait. Puis ¢a c'est clair. Puis d'autres, ¢a

les rassurent complétement. Donc voila. On leur explique.
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Q8 :
E2 : D'accord, et quel est votre choix dans l'incertitude ?
M13: Ha!! Ca... C'est vraiment du cas par cas. Dans l'incertitude, j'aurai plus tendance a pas

donner et faire autrement.

Q9

E2 : D'accord. Et sur quelle autre base de données vous appuyez vous dans vos prescriptions ?
M13 : Par rapport a des trucs comme ¢a ?

E2 : Oui.

M13 : Heu... Bah, hormis SCORE, j'utilise que ¢a. Bon et apres, on regarde le LDL. Oui, la y a le
cholestérol total, mais justement, on ne prend pas en compte le HDL, enfin, moi je regarde ¢a.
Aprés, quand je dis l'incertitude, je vais regarder le HDL, le LDL, regarder évidemment les
antécédents, les machins, les bidules, on se dit quand méme « ah ouais, tiens, vous, vous étes limite,
mais vous €tes sédentaire ». Voila, aprés dans la discussion y a tout ¢a qui entre en compte. C'est
pas spécialement, paf le truc. Mais, je ne prends pas d'autres ad bacs X, y, z. C'est vraiment du cas
par cas. La personne sédentaire, qui bouffe des sandwichs tous les midis, en effet, on va dire « ouf,

y a plus de risque que ¢a dérape ». Puis il n'est pas protéger autrement, voila.

E2: D'accord, trés bien. Merci cet entretien est terminé, avez vous des remarques ou
souhaitez vous ajouter quelque chose ?

M13 : Bah voila, c'est ce que je disais, je voudrais avoir un autre cadre dans ce cas de figure, entre
ce qu'on dit a la population, y a un message qui devrait passer, sur le plan du.. Comme on a fait avec
les antibiotiques, c'est pas automatique. Bah la, pareil, mais pas sur le plan des statines, plus sur les
regles d'hygiénes alimentaires et sportives, 1'éducation. Parce que ¢a, c'est une catastrophe. Je veux

pas dire que les gens nous rient au nez, mais ils n'adhérent pas, quoi.
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Entretien 14

Examinateur = E2 ; Médecin = M14

Ql:

E2 : Quel est votre rapport aux médias en général?

M14 : Alors les médias, faudrait préciser un petit peu.

E2 : Ce sont tous les médias en général, Est ce que vous étes plutot confiant ou au contraire
plutot méfiant ?

M14 : Et bien tout dépend de la source du média, heu, moi je fais plus confiance a la presse, ou je
vois comment des articles sont édités, toute la publicité, je ne regarde pas trop. Apres, j'écoute la

radio. C'est plutot la lecture. La presse écrite.

Q2:

E2 : Et comment avez vous entendu parlé de la polémique autour des statines ?

M14 : Surtout la presse, on a le quotidien du médecin, qui tous les jours, nous envoie des articles,
de la documentation. Donc moi, je lis les grands titres, parfois je sélectionne un article que je lis. Et
on en a entendu parlé dans la presse générale aussi.

E2 : Et qu'en pensez vous ?

M14 : Heu... C'est un débat trés compliqué. Je crois qu'il y a des conflits d'intéréts, y a plein de
choses intriquées. Moi, j'y suis assez critique, par rapport aux recommandations. On nous
recommande des choses, puis apres, plusieurs années apres, on dit « bah non, c'était pas ¢a ». Donc
je suis assez critique, et j'attends d'avoir un peu de recul, voir un peu ce qui se passe au bout d'un

certain temps avant d'appliquer les recommandations. Voila.
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Q3:

E2 : Comment ces polémiques ont induit des changements dans la prise en charge de vos
patients, toujours dans le cadre de I’ hypercholestérolémie, en prévention primaire ?

M14 : Bah, heu, moi, j'ai quand méme un coté scientifique, ¢a induit des changements suite aux
interrogations des patients, qui arrivent et qui, d’emblée, disent qu'ils ne veulent pas tels
médicaments, parce que le bouche a oreille, y a toujours des gens qui ont des effets secondaires.
Voila. Moi, de fagon directe, c'est vrai, que j'essaie d'étre objectif quand méme, je vous dis, je suis
scientifique, mais apres les patients, je réponds a leurs question en argumentant les choses, en
essayant de négocier. S'ils ne veulent pas un traitement, je négocie pour avoir une attitude qui soit

correcte quand méme.

Q4:

E2 : D'accord, et quel est votre avis sur les nouvelles recommandations de la HAS 2017 ?

M14 : Je les ai découverte il n'y a pas treés longtemps. Je trouve qu'ils mettent la barre encore plus
haut, qu'il va falloir traiter encore plus de personnes. On ne tient pas compte des antécédents, je
trouve, et pleins d'autres facteurs. J'ai les anciennes, anciens trucs 13, ou y a une fourchette, qui
partait a 2,2g de LDL, maintenant c'est un peu plus bas. On tenait compte d'un peu plus de chose,
des antécédents. La, on n'en tient moins compte, je trouve.

E2 : Et du coup, vous décririez votre sentiment comme étant un soulagement, neutre ou bien
un agacement ?

M14 : Un peu un agacement.

E2 : Un agacement. Et du coup, est ce que vous les suivez ?

M14 : Plus ou moins, plus ou moins pres.

Q5
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E2 : Et qu'est ce que vous pensez des nouveaux objectifs de LDL justement?

M14 : Et bien, je trouve que la barre est de plus en plus haute. Ca veut dire qu'il va falloir traiter de
plus en plus de monde, avec des doses de plus en plus fortes. Voila, donc je m'intéroge sur la
tolérance que ¢a va avoir, voila.

E2 : Ils vous paraissent applicables ?

M14 : Ca me parait difficile. Arriver a 0,7 g de LDL, ¢a me parait difficile. Bon la on est plus en

primaire, ou bien pour des gens avec de grosses pathologies.

Q6 :

E2 : D'accord, comment intégrez vous le patient dans votre prise en charge ? Est ce que vous
avez plutot une décision médicale partagée ? Ou bien vous étes médecin décideur?

M14 : Ah bah, écoutez, je suis médecin décideur, mais si la personne ne veut rien entendre, ca ne
marchera pas. Je négocie avec la personne pour qu'il y est une observance, sinon ¢a ne marche pas.
Sinon, aussi, j'utilise des statines végétales. Méme si dans les articles, on critique un petit peu ¢a,
mais ¢a marche quand méme. Ca fait baisser le LDL. C'est la levure de riz rouge. Puis on garde des
résultats qui sont statistiquement significatifs, et que les gens prennent plus facilement, enfin, ma
patientele. C'est des médicaments pas remboursés, donc faut étre motivé pour le faire. Mais y a des

gens qui prennent ¢a volontiers, et ¢a c'est un bon compromis, aussi.

Q7:

E2 : Est ce que ces recommandations ont induit des changements dans votre pratique ?

M14 : Bah oui. Puis moi, je me réinterroge aussi. Parce que je ne peux pas me rendre compte juste
sur ma pratique de ce qui se passe, donc je lis ce que dit la haute autorit¢ de santé ou les

épidémiologistes, moi j'en tiens compte. La, on parle des statines, mais je suis trés sensible au
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niveau des antibiotiques, et c'est pas chacun qui bricole dans son coin. Faut tenir compte des avis

plus généraux.

E2 : Utilisez vous en pratique quotidienne I’outil SCORE ?

M14 : Oui.

E2 : Et est ce que vous I'expliquez a vos patients ?

M14 : Oui oui, je I'ai sur mon écran et je peux le montrer aux gens. Regardez, voila. Mais la dessus
on ne rentre pas grand-chose comme antécédents. J'en ai un autre aussi que j'aime bien...

E2 : Et quelles ont été aussi vos difficultés avec les recommandations et vos patients ?

M14 : Je sais pas, je ne peux pas parler de difficultés. C'est de la pratique quotidienne de notre
boulot. Parce que y a pas que les statines, y a aussi le traitement cardiaque, enfin hypertension,
enfin il peut y avoir plein d'autres choses, et c'est souvent ¢a qui est associé. Mais non, je ne peux

pas parler de difficultés.

Q8 :
E2 : D'accord, et quel est votre choix dans l'incertitude ?
M14 : La prudence. Je suis plus acces sur 'hygieéne de vie que sur la prescription. Voila. Et ca plait

bien aux gens d'améliorer 'hygiéne de vie que de prendre des cachets.

Q9
E2 : D'accord. Et sur quelle autre base de données vous appuyez vous dans vos prescriptions ?
M14 : Bah sur la pratique que j'ai a mon niveau personnel. Non, j'ai pas d'autre base de données. Ou

la presse, des articles que je peux lire. Ou des FMC, je vais a des FMC réguliérement.
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100 E2: D'accord, tres bien. Merci cet entretien est terminé, avez vous des remarques ou
souhaitez vous ajouter quelque chose ?
M14 : Non, comme c¢a, non. C'est intéressant de faire cette étude. Y a un petit biais, étre enregistré,

c'est pas facile.
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Entretien 15

Examinateur = E1 ; Médecin = M15

Ql:

E1 : Quel est votre rapport aux médias ?(radio, télé, internet)

MI15 : Je lis un petit peu les journaux, je lis plutdt les sites internet spécialisés, univadis, les reco de
I’HAS.

E1 : Est ce que vous leurs faites confiance aux différents médias ?

MI15 : Alors les médias télévisuels absolument pas euh j’ai un esprit trés critique sur ma source.

Q2:

E1 : Que pensez vous des polémiques autour des statines ?

MI15: Que c’est de la désinformation de masse et non de I'information puisqu’a cause de la
désinformation on arrive a des patients qui ne veulent plus prendre leur statine alors qu’elles leurs
sont largement bénéfiques a mes yeux.

E1 : Par quel biais en avez vous entendu parler ?

MI15 : par mes patients beaucoup. C’est eux qui me 1’ont rapporté vu que je ne suis pas trop la
télévision. Apres je m’intéresse au sujet mais les premiers qui m’ont alerté ¢’était mes patients.
E1:Y atil eu une polémique qui vous a plus marqué que d’autres ?

M15 : Non

Q3:
E1: Comment ces polémiques ont induit des changements dans la prise en charge de vos

patients présentant une hypercholestérolémie, en prévention primaire ?
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MI5: ...

El:Yenatileu?

M15 : Aucunement.

E1 : Est ce que vous avez constaté des arréts de traitement ?

M15 : Oui nombreux. Mais généralement plutot a cause des effets indésirables, enfin il y en a eu a
cause des polémiques mais c’était plutdt a cause des effets indésirables. Des douleurs musculaires
tout ca..et puis apres suite a la polémique, beaucoup de patients ont découvert des effets secondaires
de ce traitement. Je m’explique : ils I’ont entendu dans les médias et du coup ils ont ressenti ¢a.

E1 : D’accord, et par rapport a ces arréts comment vous I’avez géré ? Est ce que vous ’avez
respecté ou réintroduit ?

M15 : Alors réintroduit tout de suite, rarement. J’essayais d’expliquer au patient qu’on pouvait se
donner 3 mois selon le taux qui m’amenait, parce que généralement quand ils ont arrété le
traitement ils n’ont pas fait la surveillance de cholestérol, donc je me donnais 3 mois je faisais une
prise de sang donc idéalement a JO et 3 mois et au bout de 3 mois je leur expliquais qu’on se
donnait 3 mois d’un point de vue alimentaire. Si ils voulaient arréter la statine il fallait faire des
efforts alimentaires et que si au bout de 3 mois par contre ¢’était un espéce de contrat en fait que je
passais avec eux, si jamais au bout de 3 mis le cholestérol montait ou méme restait a des taux trop

¢levés ou méme restait stable, on réintroduisait la statine.

Q4:

E1 : Quel est votre avis sur les nouvelles recommandations de la HAS 2017 ?

MI15: ...

E1 : Dans le sens est ce que ¢a a été un soulagement, un agacement, neutre ?

M15 : Je ne les aies pas lu pour étre honnéte, je suis resté sur ce que j’avais appris dans ma pratique.

E1 : Donc vous étes plutot sur les anciennes recommandations ?
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M15 : Oui sur le dénombrement de facteurs de risques qu’il y avait dans les dernieres recos . Je

prends en compte les facteurs de risque et j’essaie de m’adapter.

Q5

E1 : Donc la prochaine question est sur les nouveaux objectifs de LDL et sur ce que vous en
pensez, est que que du coup vous en aviez entendu parler ?

M15 : Que le niveau doit étre plus bas ? Oui ¢a je 1’ai su par les patients qui sont suivis, alors c’est
plutot en prévention secondaire, par des cardiologues, en post infarct, qui maintenant demandent
d’étre en dessous de 0,7 alors qu’avant c’était 1.

E1 : Donc que pensez vous de ces nouveaux objectifs ? Vous paraissent ils atteignables ?

M15 : Difficilement, honnétement j’ai beaucoup, euh j’ai pas beaucoup de patients pardon qui sont
en dessous de 0,7. Mais en dessous de 1 oui, aprés quand ils sont a 0,75 je ne les engueule pas, pour

moi ¢’est un bon taux !

Q6 :

E1 : Comment intégrez vous le patient dans sa prise en charge ?

M15 : Jessaie de le rendre actif. Dans le sens ou je lui explique que si moi je lui donne un
comprimé mais qu’il ne change pas son alimentation , ¢a changera rien. Enfin ¢a changera rien, on
va continuer a avoir des taux trop élevés. Donc j’essaie de le rendre actif dans la démarche parce
que c’est lui le principal acteur et dans son alimentation. J’essaie de lui faire changer son
alimentation. Et je m’aide pour ¢a d’une infirmicre asalée qu’on a dans la maison de santé.

C’est une décision a deux parce que si on pilote tout seul, il n’y a plus personne qui nous suit donc
moi j’essaie de lui faire comprendre c’est pour ¢a aussi que je ne réintroduis, on on perlait tout a
I’heure, pas les statines tout de suite euh, je leur donne un délai de 3 mois pour qu’ils se rendent

compte que eux peuvent étre actifs, que eux peuvent faire quelque chose, et que si ils ne changent
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rien a leur alimentation ils vont avoir la statine et que si ils veulent changer leur alimentation et faire
baisser le cholestérol, peut étre qu’on ne mettra pas la statine. Mais dans tous les cas les efforts

alimentaires sont quand méme primordiaux.

Q7:

E1 : Comment ces recommandations ont changé votre pratique ?Est ce qu’elles I’ont changé ?
M15 : Alors j’ai pu introduire plus précocement des traitements par statine. Si au bout de 3 mois le
taux diminue, je leur laisse encore 3 mois par contre si il augmente c’est siir ils repartent avec une
prescription de statine, si leur taux est stable, voila j’essaie de faire un peu le point avec eux, si le
patient est pas trop réticent j’introduis quand méme la statine, ou la reprend.

E1 : Et comment I’avez vous abordé avec vos patients la notion d’intensification du traitement
pour passer comme vous le disiez tout a ’heure de 1g 2 0,7 ?

M15 : Généralement 1’avis du cardiologue a suffit. Surtout en prévention secondaire. En tout cas la
ou je suis en rural, c’est trés respecté.

E1 : Bon la dans cette é¢tude on est en prévention primaire

M15 : On leur explique que de toute fagon il n y a pas de norme il n y a pas de ..voila, que c’est une
barriére et que plus bas ils seront mieux ce sera pour leur coeur, donc généralement quand méme le

message passe.

Q8 :

E1 : Sur quelle autre base de données vous appuyez vous dans vos prescriptions ?

M15 : Silence... Sur mes cours et sur mes anciennes fiches ECN que j’ai bossé a I’époque et que
J’essaie d’actualiser. Et apres j’ai des relations avec les cardiologues donc j’essaie de voila quand ils
me disent quelque chose de l’intégrer. Voila pour revenir a ce fameux 0,7, je n’en avis pas

conscience c’est un patient qui me 1’a appris, je n’avais pas bossé les recos, et du coup ben j’en ai
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discuté un petit peu et puis effectivement j’ai vu qu’il y avait des choses qui étaient sorties et je n’ai

pas encore pris le temps de les bosser donc voila.

Q9

E1 : Quelle est votre décision dans I’incertitude ?

M15 : En prévention primaire toujours ?

E1 : oui en prévention primaire.

M15 : En prévention primaire, toujours je vais temporiser. Si vraiment le taux est limite ou quoi je
vais rappeler les régles hygiéno-diététique, orienter vers I’infirmiere asalée qui m’aide beaucoup et
ensuite voila un controle a 3 mois généralement, moi je me donne 3 mois et si vraiment j’ai été
indécis, voila je me donne 3 mois, je donne 3 mois au patient. J’essaie de préparer le patient a la
prescription de statine. En disant voila ce sera important pour vos vaisseaux, pour votre coeur qu’on
baisse ce taux de cholestérol si vous n’y arrivez pas par l’alimentation mais commencez par
I’alimentation, faites quelque chose sur I’alimentation. Ce que je leur dis toujours c’est il y a deux
solutions, soit vous continuez a mal manger a prendre du poids, vous allez étre en surcharge
pondérale, vous allez étre possiblement insulinorésistant dans un diabéte qui va se développer donc
vous allez aussi avoir du cholestérol donc au final je vais vous mettre 5-6 médicaments de plus alors
que si vous faites quelque chose sur I’alimentation vous aurez moins de médicaments et ca
généralement ce discours passe assez bien et pour I’instant j’ai des bons résultats. Généralement ¢a
leur permet, au moins ils se réveillent pour les régles hygiéno-diététiques, il y a souvent besoin

quand méme de prescrire une statine mais déja les taux sont en amélioration.

E1: Cet entretien est terminé, merci de votre participation, avez vous des remarques par
rapport au sujet ou aux questions ou souhaitez vous ajouter quelque chose 2?Commentaire

libre ?
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M15 : Alors votre theése je la trouve trés intéressante et j’aimerai beaucoup avoir les résultats de la
these si c’est possible.

E1 : Oui je vous les communiquerai. Merci
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Annexe 8 — Tableau récapitulatif des thémes et sous thémes

Themes Sous themes Fragments
Accueil de la polémique -M¢éfiance
-Surprise
Polémique autour des statines -Agacement
Prise de connaissance de la -Patients
polémique -Médias

-Spécialistes d’organes

Méfiance généralisée

Grande méfiance envers les

médias

Perte de confiance des patients

-traitements

-médecine actuelle

Sentiment de manipulation par

les laboratoires

Image du cholestérol et des

statines

Recommandations :

-Accueil et applications
-Référence opposable
-Remise en cause sur la forme
et sur le fond

-Attente d’une évolution

-Objectifs de LDLc
difficilement atteignables
-Distinction prévention
primaire/secondaire
-Outil Score

-Le remplacant

-populations aux besoins variés
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Modification du role du

médecin traitant

Médecin filtre

Rétablir une vérité scientifique

Communication horizontale

-Dialogue renforcé
-Décision médicale partagée

-Education en santé

Modification des pratiques

-Réductions et arréts de
traitements par les médecins
-Examens complémentaires
-Avis spécialisés

-Améliorer la prise en charge
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Annexe 9 — Liste des verbatims

I. DE LA POLEMIQUE AUX RECOMMANDATIONS

LA. Polémique autour des statines

I.A.1. Accueil de la polémique

Ml :

«c'est quelque chose qui me hérisse completement » P811.32

« ¢a nous enquiquine beaucoup [...] ¢a remet en cause notre fagon de prescrire» PS0OL15-16

« c'est beaucoup comme les vaccins [...] je pense que c'est beaucoup de vent pour rien » PSOL21-
22

« propagande anti [statines] » P81L31

M2

« j'en ai entendu parler [...] je pense qu'elle ne sont pas vraiment fondées » P861L.18

« on est tente d’écouter ceux qui font le plus de bruit » P861.19-20

M3:

«l'émission tres tres négative » P91L25

M4 .

« ¢a m'a un peu scié les pattes » P98L17

« [Publications de De Lorgeril et Even] un orage, une bousculade » P98L.19

« Y a tellement de polemique, entre les affaires des statines, l'affaire maladie de Lyme, celles sur
Creutzfeldt-Jakob, le sang contaminé, les vaccins... Les statines, c'est peanuts a coté » P1011L87-88
MS:

« les statines, elles ont fait leurs preuves » P103L16

M6 :
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« ils créent des inquiétudes qui n’ont pas lieu d’étre » P109L20-21

« c’est peut étre d’actualité mais c’est la vaccination [...] c’est le méme genre de psychose »
PI110L32 [...] L37

M7

« Moi je vois plein d'effets positifs de cette polémique, parce que ¢a aide les patients d'étre méfiants
de certains soins et de certains traitements, et des fois, c'est a raison et dans leur intérét »
P115L17-18

« Le danger, par contre, c'est de tomber dans la théorie du complot, ce qui est trés a la mode en
France en 2018 » P115L18-19

MS8:

« Moi je pense que ¢a a pris des proportions qui n’étaient pas adaptées » P120L20

« Apres ce qui est positif la dedans c’est que euh je pense que également que c’est un traitement qui
est parfois prescrit abusivement, et que ¢a fait reconsidérer nos pratiques et ¢a je trouve que c’est
positif » P120L21-23

« et que tout ce qui a été dit n’était pas forcément vrai et justifié ou prouvé scientifiquement »
P120L24-25

M9 :

« j'en pense rien. Je suis malheureux pour les gens qui les arrétent alors qu'ils devraient les
prendre, surtout. Et tant pis pour eux » P128L28-29

MI10:

« Je ne suis pas contre... je ne suis pas contre. Je pense que les patients ont raison de s’informer,
on a quand méme malheureusement pas mal d’effets indésirables et surtout des indications qui
n’étaient pas tout a fait posées qui n’étaient pas a mon avis toujours justifiées » P134L16-18

« ¢ était une attaque contre les statines en général » P134L25

Ml11 :
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« c’est vrai que c’est une question qui peut se poser moi je me la suis déja posée méme avant en fait
qu’il y ait les gros scandales » P1411L23-24

« c’est toujours pareil certains médias font du scandale ou du sensationnel pour avoir euh...plus
d’audience » P143L.56-57

Mi2:

« Entre celles qui disent qu’il faut étre de plus en plus drastique sur les chiffres et puis d’un autre
coté ceux qui disent que finalement en prévention primaire ¢a n’aurait pas sa place, on est
compleétement a l’opposé total donc franchement moi ¢a m’embrouille plus qu’autre chose. Je ne
sais plus trop quoi en penser » P150L18-21

« Mais pareil chez les cardiologues c’était trés varié y en avait qui disaient qu’il fallait absolument
obtenir un certain seuil, on voyait tout de suite ceux qui avaient choisi leur camp au niveau de la
polémique » P1521.54-56

Mi4:

« débat tres compliqué. Je crois qu'il y a des conflits d'intéréts » P167L20

Mi5:

« c’est de la désinformation de masse et non de l'information » P172L14

I.A.2. Prise de connaissance de la polémique
Ml :
« par des retours de patients, quasiment que par des retours de patients » PSOL18
M2:
« les patients m'en ont beaucoup parlé. Sinon quel autre biais, internet » P861.22
M3:
« en premier lieu par les patients, c'est toujours ce qui est surprenant » P91L22

M4 .
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«autant dans les médias que au travers des propositions de participer a des soirées de formations »
P99L26-27

MS:

« certains cardiologues américains, je crois, ont publié des articles» P103L20

M6 :

« c’est surtout finalement a la radio avec des émissions » P110L28

M9 :

« C'est les patients qui en parlent beaucoup. Puis, oui, par les médias » P128L32

MI0:

« les patients [...]¢a sortait dans des revues » P1341.22-23

MIl1:

«j’'ai eu des patients qui sont venus qui m’avaient dit qu’ils avaient vu ce reportage, enfin
d’ailleurs moi j’ai lu des articles » P1421.37-38

MI2:

« Beaucoup de patients qui m’ont dit qu’ils avaient vu, lu, entendu parler que finalement ce n’était
peut étre pas nécessaire de le prendre tout ¢a » P151L27-28

« c’était par des cardiologues aussi effectivement que j’ai pris connaissance de la polémique »
P152L56-57

Mli4:

« Surtout la presse, on a le quotidien du médecin, [...] Et on en a entendu parlé dans la presse
générale aussi » P167L16-18

MIS

« par mes patients beaucoup » P172L18

L.B. Méfiance généralisée
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I.B.1. Grande méfiance envers les médias
Ml :
« pas prendre pour argent comptant » PSOL10
M2:
« je ne les écoute pas beaucoup» PS6L7
« la télé, je ne la regarde pas » P86L10
« critique plus que méfiant, et ¢a ne me guide pas dans la maniere de voir les choses » P8§6L13-14
M3:
« je n’aime pas trop ce qui est télévisuel » P91L7
« je suis tres méfiante » P91L11
M4 :
« plutot méfiant des littératures et des publicités » P9SL10
MS:
« médias dépendant» P103L9
M6 :
« plutot méfiante, parce qu’on entend de tout et n’importe quoi et les sources ne sont pas toujours
tres fiables » P109L9-10
« quand ils entendent le nom statines dans la prescription ils disent non, oulala, ¢a c’est un
traitement, c’est dangereux, faut pas le prendre » P110L42-43
M7:
« Je suis plutot critique, tout dépend du média et son opinion politique » P115L11
MS8:
« la télé je m’en méfie de toute fagon de base » P120L13
M9 :

« je ne regarde pas les émissions sur les statines a télé » P127L8
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« la presse, ¢ca ne m’intéresse pas trop » P127L10

« Je suis presque indifférent » P127L13

MI0:

« Méfiant » P134L9

MIl1:

« c’est toujours orienté [ ...] je ne lis pas trop les médias grand public » P141L12-13

« on peut douter un peu en fonction du média c’est toujours un parti pris déja politique » P141L15-
16

MI2:

« je m’en méfie (rires), je m’en méfie et ¢a dépend lesquels ¢ca dépend les sources »P150L7

« Je me méfie beaucoup de la télé, je me méfie beaucoup de ce qui sort dans les journaux non
médicaux, tout ce qui est réseaux sociaux » P150L9-10

MI3:

« je suis critique. Je ne fonce pas téte baissée »P161L9

Mli4:

« tout dépend de la source du média, heu, moi je fais plus confiance a la presse, ou je vois comment
des articles sont édités » P167L10-11

MI15:

« les médias télévisuels absolument pas, j’ai un esprit trés critique sur ma source » P172L10

1.B.2. Perte de confiance des patients
Ml:
« une vraie méfiance globale de la médecine actuelle » P80L22-23

« perte de reperes de confiance des patients » P81L24
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« une vraie réticence des patients [...] quand on prononce le mot statine de toute fagon ils n'en
veulent pas » P81L38 [...] L40-41

M3:

« écoutez docteur, on entend tout et n'importe quoi » P921.28

« des gens qui étaient complétement remontés » P92L41

« il m'a traité d'empoisonneuse, c'était assez violent » P91L25

M6 :

« [...] ¢a met une psychose pour les patients qui est extrémement difficile a gérer pour nous apres »
P109L21-22

MS8:

« ¢a a surtout dans un premier temps alarmé les gens » P120L20-21

« le point négatif c est surtout que les gens ont paniqué » P120L23-24

M12:

« Ils testent le médecin [... | Et puis en fait ils vont vous avouer que en fait ¢a fait déja des mois
qu’ils ont déja arrétés, et vous voyez bien docteur le chiffre a pas bougé ou ce genre de choses »
P152L67-71

« enfin il y a beaucoup de dégats qui sont faits parce que les patients vraiment s’ils sont de plus en
plus méfiants face au traitement face au corps médical face a tout ¢a parce qu’ils ont 'impression
qu’ils savent parce que les médias leurs disent » P1591.242-245

Mi3:

« ¢a donne le doute aux patients » P163L54-55

I.B.3. Sentiment de manipulation par les laboratoires
Ml :

« un taux de cholestérol ne suffit pas a convaincre » P811L42
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« quelqu'un qui n'a aucun symptome, qui ne ressent rien » P84L102

M3:

« beaucoup de gens qui ont profité de cette crise » P91L18-19

« on a tendance a étre centrées sur nos chiffres» P921L.37

« on oublie de demander aux gens s'ils le supportent » P921.38

M4 :

« qu'on avait été un peu joué des laboratoires » P99L.35-36

MS5:

« des pratiques américaines [qui] nous avaient persuadés qu'il fallait traiter I'hypercholestérolémie
sur des chiffres » P99L36-37

MIl1:

« on peut douter un peu [...] effectivement c'est en fonction du média, c'est toujours un parti pris
déja politique » P141L15-16

« puis qui disent oui voila machin vous nous empoisonnez les labos donc ¢a tourne aussi dans

["autre sens vite a la psychose » P142141-42

1.B.4. Image du cholestérol et des statines
* Cholestérol
M2 :
« plus on avait du cholestérol, plus c’était dangereux, c'est quelque chose qui est dans les esprits
d'un peu tout le monde » P89L86-87 [...] 87-88
M5 :
« une image forte dans le public, le cholestérol, c'est dangereux, bien plus que l'alcool et le tabac,

l'image est plus forte. On peut boire et fumer, mais surtout le cholestérol, il n'en faut pas »

P107L107-108
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Mi2:

« ils sentent que ¢a va étre un truc a vie et ¢a ¢a leur fait peur. Quand ils se disent, quand on
commence a 40 ans et qu’ils se disent qu’ils en ont encore pour 40 ans a la prendre, en général
vraiment ¢a les décourage » P153L88-90

« en plus d’étre encore plus drastique sur les chiffres euh les patients sont flippés, ils regardent ils
voient des petites étoiles sur la biologie du laboratoire, ils ne savent pas comment l’interpréter euh
ils reviennent en disant mais alors je vais faire un infarctus je vais faire un AVC, ¢a les stresse
vraiment beaucoup et les petites étoiles du labo ¢a vraiment ¢a les stresse. » P154L.109-113

Mi3:

« Puis en méme temps, si on en donne pas, bah quand méme, quoi, on sait qu'on protége un
maximum la personne » P1621.37-38

« on embéte les gens sur leur cholestérol, apres est ce que c'est vraiment la dessus qu'il faut les
embéter ? Y a aussi les facteurs thrombotiques, pro-thrombogenes, et on oublie un petit peu, on ne
nous en parle tres peu, et c'est peu étre dommage, parce qu'on se rend compte qu'il y a des gens qui

ont un cholestérol au plafond, et qui ne feront jamais un accident cardio-vasculaire, puis y en a

d'autres qui ont trois fois rien, puis qui voila, il y a autres chose » P1621.27-32

e Statines
Mi3:
« [...] c'est une usine a gaz ! C'est extraordinaire ces statines » P162L27
« Alors les statines, c'est un produit merveilleux. On peut pas dire autrement. Qui font tout »
P161L23-24
« on est géné. Vraiment géne avec ¢a. C'est vraiment la molécule qui nous embéte le plus »

P162L41-42

M15:
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« elles leurs sont largement bénéfiques a mes yeux » P172L15-16

I.C. Recommandations
I.C.1. Accueil et applications
Ml :
« avis neutre on va dire parce que je reconnais que ¢a n’a pas vraiment changé ma pratique »
P82L66
M2:
« Heu, c'est un bon guide déja » P87L44
« pour la prévention primaire, je ne me souviens plus ce qu'ils disent exactement. » P87L46-47
« Oui, je les ai lu, mais je ne m'en souviens plus » P§7L48
« Bah plus ou moins, en tout cas, pour la prévention secondaire oui. Pour la prévention primaire,
je ne les suis pas. » P§8L52-53
« et donc en prévention primaire je les prescris vraiment quand le LDL est tres haut, s'il dépasse
2,2-2,4g/L » P89L81-82
M3:
« Alors, je ne les ai plus trop en téte » P93L65
« J'essaie de les suivre » P93L74
« en prévention primaire, ou je n'en ai plus instauré, sauf dans l'hypercholestérolémie familiales »
PO5SL112-113
« je suis restée a l'objectif de 1 g/L, en dessous j'ai un peu du mal a imaginer descendre beaucoup
plus bas » P941L.83-84
« Je suis restée un peu sur les anciennes normes. » P94L.90
M4 :

« concretement ¢a n'a pas changé grand-chose dans ma pratique » P100L60
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« je pense que si on suivait scrupuleusement les recommandations de I'HAS, on donnerait peu de
Statine en prévention primaire de toute facon » P98L19-21

« je sais pas s'ils ont beaucoup changé par rapport aux criteres d'avant » P100L59

« je m'en tiens a des prises en compte basiques sur les facteurs de risque, toujours les mémes. »
P100L52-53

MS:

« C'était plutot la confusion. C'est a dire, comme toutes les recommandations, au lieu d'avoir un
tableau simple, avec trois lignes, parce que les médecins généralistes ne lisent pas, mémorisent
peu. C'est trop complexe » P105L56-58

« je sais pas pour les autres généralistes, ¢ca m'a jamais intéressé le cholestérol » P106L75-76

« Je sais méme pas ce que c'est » P104L48

«j'ai pas tout ¢a dans la téte. Ca me passionne pas. Je les ai lu, mais je ne m'en souviens pas »
P105L52-53

« Je crois qu'il y a des incertitudes » P105L50

« J'essaie de ne pas prescrire de statines, en faisant les recommandations machin, le régime, huile
d'olive, le sport, tout ce que les gens n'aiment pas et qu'ils ne font jamais » P106L85-86

M6 :

« Je pense que c’est une bonne chose » P111L69

« en tout cas moi ¢a m’a plus fait commencer des traitements euh rapidement [...] Dans la
prévention primaire c’est surtout commencer plus tot les choses. Je laisse moins trainer »
P113L103[...] L104-105

MS8:

« je trouve que ce n’est pas tres concret » P1221.66

« je trouve ces recommandations elles sont trés abstraites » P1221L70
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« pour ce qui concerne les diabétiques euh et finalement les patients a haut risque cardio-
vasculaire ¢a reste cohérent. » P122L71-72

« les patients qui ont une hypercholestérolémie isolée qu’est ce qu’on en fait et est ce que c’est
vraiment prouvé scientifiquement que c’est mieux de les traiter ? Est ce qu’on ne peut pas faire
autre chose avant ? Ca c’est ....moi je suis plutot partisane de ¢a. » P123-124L73-74-75

« elles ne l'ont pas changé » P125L.127

M9 :

« j'ai pas d'idée. Enfin je veux dire, les recommandations ont changé, donc en fait, on en prescrit
moins. » P127L18-19

« Alors, il faudrait que je les connaisse vraiment » P128L52

« Dans les faits, ¢a arrive trés rarement, on n’est quasiment plus amené a en mettre » P1291.53-54
« ceux chez qui on en initie, ce sont les diabétiques » P129L56

« [en parlant des diabétiques] ce qu’il y a de plus dur, dans les recommandations, c'est que eux, a
partir du moment ou ils prennent une satine, ils doivent prendre du Kardégic » P130L85-87

« j'ai déja quasiment plus traité en prévention primaire » P131L113

« C'est compliqué, parce qu'on s'est retrouvé aussi a mettre des statines, chez des gens qui n'ont
pas du tout de cholestérol... C'est a dire qu'a un moment donné, le critere c'était d'en donner, s'il y
en avait. C'était un objectif de LDL. Maintenant, ces derniéres années, on disait que c'était la
statine elle méme qui solidifiait la plaque d'athérome et qui évitait un accident cardio-vasculaire,
cholestérol ou non. C'est a dire que ¢a, ¢a a encore changé. C'est bizarre, ¢a été quelque chose de
difficile a faire admettre aux gens, de prendre un anti-cholestérolémiant alors que je n'ai pas de
cholestérol » P131L118-124

«j'ai quelques personnes, qui mériteraient d'avoir des statines, mais qui ont des fibrates pour
différentes raisons, et souvent, ce sont soit des gens qui ne supportent pas les statines, mais ont

vraiment du cholestérol et des facteurs de risque cardio-vasculaires associés » P132L137-140
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« on avait aussi le soucis des génériques/non génériques, parce qu'en faite la Simvastatine a été
génériquée assez tot, et globalement marchait moins bien. En terme de résultats biologiques, le
Tahor marchait beaucoup mieux. Avant, on pouvait étre dans [’ambiguité de mettre des
médicaments qui cotitaient plus chers, mais qui marchaient mieux. Mais maintenant, c'est plus le
cas » P132-133L149-153

Mi0:

« Et quand on refait les scores on arrive a des non indications de traitement du
cholestérol »P134L19

« C’est une orientation mais apres je ne suis pas d 'une rigueur gigantesque. Voila je ne les prends
pas au pied de la lettre. Je les prends comme une orientation » P136L57-58

« 36 ans d’expérience, les recommandations ce n’est pas la bible pour nous » P136L61

« Apres vous avez I’HAS, vous avez les scores plus ou moins si on calcule ¢a passe enfin....Donc
c’est vrai que c’est un élement qui est plus intéressant qu’un avis d’expert et c’est a ce titre la que
Jjen tiens un peu plus compte. » P1371L.92-94

« je crois qu’actuellement le probleme, c’est qu'on confond prévention sur I’hygiene et la facon de
vivre, et prévention armée, comme je dis, avec des médicaments, donc il faudrait quand méme que,
quand on commence une prévention armée, on soit sur qu’on va vraiment apporter un bénéfice a
un patient » P139L.139-142

Mil:

« Moi ¢a me dérange un petit peu. Je pense qu’il faut toujours faire attention , ¢a doit toujours étre
personnalisé. Donc effectivement on a des guidelines mais il faut pas non plus étre aveugle... »
P1421.32-34

« Apres c’est vrai que le plus possible j’essaie de regarder les données de I’HAS parce que bon on
se dit que quand méme ¢a a été, enfin, déja euh d’un point de vue médico-légal c’est quand méme

ce qu’il y a de plus solide quand il y en a. » P148L185-187
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Mi2:

« moi je les trouve trop séveres » P154L100

« déja je trouve ¢a trop sévere et puis de deux je trouve, c’est pas tres clair » P154L115

« On ne sait plus si du coup les HDL dans un bon chiffre, dans un bon taux c’est protecteur ou pas,
¢a n’apparait plus ¢a, il y a beaucoup de choses qui ont sauté et maintenant ils s ’axent beaucoup
sur le diabete euh [!'insuffisance rénale et au milieu de tout ¢a les facteurs de risque cardio
vasculaire et on ne sait pas bien...je les trouve moins clairs et plus séveres. » P154L119-122

Mi3:

« on a ce qu'il faut faire, I'HAS, tout ¢a, puis apres on se dit, est ce qu'on fait bien. Franchement, on
se pose des questions. Tous. » P161L17-18

« Alors c'est bien joli de nous mettre des reco, mais c'est encore des recos de papier, ou on ne tient
pas en compte notre expérience et notre clientéle » P164L76-77

« L'HAS nous axe sur des protocoles, puisqu'on est une médecine de protocoles. Donc c'est bim,
bam, boum, puis le reste n'existe pas » P1631L.59-60

« C'est 40-65 ans, mais alors quand c'est en dessous et quand c'est au dessus... » P163L70

« Bon voila, c'est la, ou ¢a va pas, on nous balance un truc, tout le monde est contrent, ils ont fait
un joli petit machin, sauf qu'on en a qui moins de 40 ans, qui se retrouvent avec des zones de
cholestérol et on va leur faire de l'exercice et tout ¢a, on va traiter, et puis les plus de 65 ans, 67, a
bah tiens, ¢a sort du truc, mais on fait quand méme, on se dit ok. Mais 70, on se dit, je suis dans
quel truc, je suis pas a 80 ans, donc je fais quoi entre 70 et 80 ? » P163-164L71-76

Mi4:

« J'v suis assez critique, par rapport aux recommandations » P167L21

« Je les ai découverte il n'y a pas tres longtemps. Je trouve qu'ils mettent la barre encore plus haut,
qu'il va falloir traiter encore plus de personnes. On ne tient pas compte des antécédents, je trouve,

et pleins d'autres facteurs. » P1681L40-42
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« un agacement » P168L47

« Plus ou moins, plus ou moins prés » P168L49

« c'est pas chacun qui bricole dans son coin. Faut tenir compte des avis plus généraux » P170L76-
77

MIS

« Je ne les aies pas lu pour étre honnéte » P173L49

« Alors j’ai pu introduire plus précocement des traitements par statine » P175L82

I.C.2. Les recommandations vues comme une référence opposable
M3 .
« Je suis plutot soulagée qu'il y ait un consensus qui soit trouvé, [...] de parler de niveau de

preuves de données basées sur la science » P93L69]...] L70-71

I.C.3. Remise en cause des recommandations
I.C.3.a. Sur la forme

M7:
« j'ai été au congres du CNGE en 2016 ou 2017, ou y avait une table ronde la dessus, et j'ai été tres
décue de voir que les intervenants avaient des conflits d'intéréts et que leurs propositions n'avaient
pas du tout été posées de maniere scientifique, mais si les reco HAS sont a cheval entre ce qu'ils ont
dit et ce que dit la revue Prescrire, j'imagine qu'on ne prescrit pas en prévention primaire, sauf a
tres fort risque artériel. Et comme de toute facon y a pas mal d'inconnu, je ne culpabilise pas de ne
pas les connaitre avec plus de précision. » P117L56-61
« pondues par les labo et la société savante de cardiologie, qui ne sont pas vraiment dénués de

conflits d'intéréts » P117L70-71

194



« [...] je m'autorise a mettre en doute une prescription de statine, méme si elle a été demandé par
le cardiologue, et je me sens légitime scientifiquement a pas les commencer ou pas les discuter »
P118L94-96

Mi0:

« autant je sais que I’HAS et les recommandations doivent étre pris au pied de la lettre, mais il y a
quand méme beaucoup d’intéréts en jeu et c’est quand méme difficile de prendre une distance par
rapport a ¢a. » P135L44-46

« Donc on se dit quelle est la part de vérité? » P1351L49

« Dans ce domaine la c’est quand méme trés compliqué on voit quand méme que les...je trouve que
les experts ne sont pas toujours neutres, que les cardiologues sont quand méme tres tres statines,
trés aspirine alors que la aussi on vient de voir que l’aspirine est supprimée en prévention
primaire. » P1351L.46-49

«il y a I’HAS et puis il y a un flou artistique de tous nos correspondants spécialistes qui nous
rabassent apres les trucs américains , qui nous rabachent une exigence sur le LDL. Je trouve que
c’est le flou artistique quand méme ou il faut essayer de trouver un équilibre entre le spécialiste qui
vous dit non non moi il faut rajouter de [’ezetrol il faut rajouter machin parce que moi je veux un
LDL a 0,60 » P137L88-92

Mil:

« mon avis il est un petit peu dur parce que effectivement ces recommandations elles sont faites par
des spécialistes » P1441.95-96

Mi3:

« Tout le monde est sur sa chapelle, le cardio, il va dire ¢a, les diabéto, houlalala, si vous n'en
mettez pas, c'est la catastrophe » P162L36-38

« maintenant, y a des cardio qui disent qu'il faut peut étre arréter, faut leur apprendre a manger,

faut mettre des légumineuses. » P1621.38-39
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« Et nous, on fait avec » P1621.39
« Alors des fois, on freine un peu, parce qu'il y a certains cardio, qui sont des ascetes » P164-

165L.99-100

I.C.3.b. Sur le fond

* Objectifs LDLc jugés difficilement atteignables
Ml :
« ils sont tres difficiles a faire accepter par les gens , moi je veux bien entendre qu’il y ait des
études qui aient démontré leur intérét mais c’est compliqué, surtout en prévention primaire »
P82L.72-73
M2 :
« ils paraissent difficilement atteignables. Pour l'objectif du 0,7g/L, [...] la plupart du temps, on
est obligé d'escalade thérapeutique pour y arriver, et je ne suis pas sir que dans la balance
bénéfice-risque il y ait vraiment de bénéfice a augmenter les statines » P88L57-60
« et donc en rajoutant le Liptruzet ¢a fait mourir les gens » P88L61-62
M3 :
« Parce que je me dis que pour arriver a un objectif, on va peut étre devoir augmenter les doses, du
coup, augmenter les effets indésirables, la toxicité, et je suis aussi dans le frein de me dire si on se
fixe un objectif qui est sur le papier et on risque encore d'oublier le patient, son confort, son
observance » P94L87-90
« J'étais assez réticente a ces nouveaux objectifs jusqu'a récemment » P941L.82-83
M6 :
« Moi je les trouve séveres, strictes » P112L77

M12:
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« c’est quand méme pas rare de voir des patients qui ont vraiment changé leur mode de vie, qui
[...] vont avoir perdu du poids, mangent vraiment mieux, font de [’activité physique, ont arrété le
tabac, ont vraiment une vie beaucoup plus saine, euh, les chiffres n’ont pas bougé d’un poil, et eux,
¢a les décourage » P154L100-105

M7:

« Aucune étude scientifique ne donne de chiffres LDL, dans des études de haut niveau de preuves,
qui auraient étudié soit la mortalité globale, soit la morbi-mortalité et la qualité de vie. » P117L68-
70

« Du coup pour moi, ces objectifs LDL ce sont de grosses conneries» P117L70

« je me fiche des objectifs de LDLc » P118L94

M3:

« Ben je trouve que c’est encore plus strict hein ! »P1231.82

« Les nouveaux objectifs, ce qui m’interpelle, est ce que on sait vraiment si ces nouveaux objectifs
sont bénéfiques sur la mortalité au sens large. Est ce que ¢a change vraiment beaucoup les chiffres
de la mortalité? Parce que si on traite quelqu 'un qui a une hypercholestérolémie isolée euh il gagne
quelques jours de vie euh c’est pas des années Ices quelques jours donc euh est ce que sur la
mortalité ¢a a un réel impact ? » P1231L90-94

M9 :

« je ne m'en souviens plus » P129L72

Mi0:

«si c’est 1,03 je ne vais pas me casser la téte. Alors je prends 1 ou un autre chiffre hein,
effectivement ¢a me donne un ordre de grandeur avec un objectif qu’on fixe avec le patient. »
P136L64-65

Ml11 :
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« C’est pas évident on sait trés bien que euh..donc on est obligé de leur proposer ces traitements
pour atteindre ces taux. » P1421L46-47

« je ne suis pas aussi strict que les taux le demandent. » P1421.47

« c’est dur parce que c’est des taux qu’on n’ arrive pas toujours a avoir avec des fois des grosses
doses et puis les patients qui a ces doses la qui régulierement commencent a sentir des effets
indésirables » P1441.97-99

« l’objectif est plus haut on peut essayer de [’atteindre mais de toute fagon ce sera toujours modulé
par l’observance du patient et sa tolérance au traitement » P145L103-104

« onn ‘y arrive déja pas sur ceux d’avant donc il faut étre réaliste. » P145L116-117

Mi2:

« c’est quand méme pas rare de voir des patients qui ont vraiment changé leur mode de vie qui ont
vraiment la partie hygiene alimentaire, enfin hygiéne de vie de maniere générale, des patients qui
par exemple ont été un peu en surpoids vont avoir perdu du poids mangent vraiment mieux font de
["activité physique, ont arrété le tabac, ont vraiment une vie beaucoup plus saine euh les chiffres
n’ont pas bougé d’un poil et eux ¢a les décourage » P154L.100-105

« Donc la c’est quand méme compliqué de rebondir et de leurs dire que c’est quand méme bien ce
qu’ils font qu’ils se font du bien qu’ils font du bien a leur corps alors que la prise de sang dit
I'inverse »P154L107-109

« Séveres et puis euhhh pas forcément, pas forcément le reflet de I’hygiene de vie des patients Enfin
on n’est pas chez eux, peut étre qu’ils nous disent des trucs et qu’ils ne le font pas chez eux mais
quand on constate qu’un patient a arrété de fumer a perdu poids, est vraiment mieux et que les
chiffres de LDL montent on ne comprend plus rien »P155L129-132

« je trouve qu’il est vraiment sévere sévere apres disons que je tolére un peu plus des chiffres un

peu plus élevés si je vois que I’hygiene de vie est bonne »P155L142-144
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« j'avoue je me base plutot sur les anciennes recos avec les taux, et j'essaie déja d’atteindre les
taux de I’ancienne reco qui sont déja pas faciles a atteindre »P162L40-41

MI3:

« des objectifs tres drastiques, le 0,7, oulalala, bah, on ne l'a pas, quoi ! On peut pas l'avoir, c'est
pas possible »

« Bah ils sont trop durs »P164L79

Mli4:

« je trouve que la barre est de plus en plus haute. Ca veut dire qu'il va falloir traiter de plus en plus
de monde, avec des doses de plus en plus fortes. Voila, donc je m'intéroge sur la tolérance que ¢a
va avoir »P169L53-55

« Ca me parait difficile. »P169L57

MIS

« Difficilement, honnétement »P174L61

« Mais en dessous de 1 oui, aprés quand ils sont a 0,75 je ne les engueule pas, pour moi c’est un

bon taux ! »P174L62-63

» Distinction entre prévention primaire et prévention secondaire.
Ml :
« A la rigueur, effectivement, en prévention secondaire, quand les gens ont déja eu un probleme, on
peut, a la rigueur, [...] mais alors en prévention primaire, les gens quand ils n’ont encore rien, ¢ca
devient difficile de les faire adhérer a ce genre de choses » P82-83L73-76
M2 :
« Pour la prévention secondaire encore, quand le LDL n'est pas a l’objectif, j'essaie toujours de me

demander si je ne peux pas améliorer le traitement [...] alors en prévention primaire, heu, j'ai pas
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d'idées tres claires sur l'utilisation des statines, j'avais l'impression que ¢a ne changeait pas grand
chose sur la mortalité » P88L74-75 [...] P89L80-81

M3:

« en prévention secondaire, la question ne se pose pas, parce que y a un effet sur la morbi-
mortalité [...] pour la prévention primaire, [...], c'est que en cas, vraiment d'hypercholestérolémie
identifiée, biologique, éventuellement familiale » P93L65-68

« Alors quand y a un infarctus ou un AVC, y a pas de probleme, mais quand on est chez le
diabétique, sur l'artériopathie, je pense que c'est plus difficile a négocier avec le patient » P94L76-
78

MS8:

« en prévention secondaire ¢a n’a pas été le cas parce que les gens comprenaient trés bien l’intérét
du traitement chez eux »P1211L42-43

M9 :

« Clest a dire qu'il y a quelque chose d'ambigu dans cette gestion des statines, ou méme des
fibrates, c'est a dire qu'on a fait la preuve de leur efficacité en prévention secondaire, mais pas en
prévention primaire. »P129L62-64

« je crois que les statines, on en a fait le tour, j'en mets quasiment jamais en prévention primaire »
PI132L135-136

Mi0:

« un gros doute aussi méme en prévention secondaire. Il y a des fois quand on voit le nombre de
patients qui sont sous statines et qui rebouchent a longueur de journée euh on peut se poser, alors
qu’il n 'y a pas de facteur de risque , je me pose quand méme la question, je ne suis pas du tout
convaincu » P136-137L73-76

Ml11 :
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« je pense qu’il y a quand méme un bénéfice a mettre les patients sous statines en prévention
secondaire c’est sur, en prévention primaire euh le mieux ce serait effectivement de les faire
changer de mode de vie. » P142L43-46

Mi2:

« J'aurai plus tendance a pencher sur le fait que en prévention primaire ¢a n’a pas franchement sa
place. » P150L24-24

« alors je ne parle méme pas de la prévention secondaire mais en général ils ne les arrétent pas. »

PI153L80-81

I.C.4. Utilisation partielle des recommandations

1.C.4.a. Utilisation de 1'outil SCORE

Ml :

« clairement pas, ¢a m ‘arrive mais c’est assez rare » P84L.114

M2:

« Oui [calcul] avec un petit logiciel que j'ai téléchargé et je rentre les données et ¢ca me calcule le
pourcentage » POOL102 [...] L104-105

M3:

« Alors non, pas trop. J'ai du mal avec les scores », « ¢a prend du temps souvent » P96 L127 [...]
L129

M4 :

« Bah non justement, [...] je crois que je me suis un peu lassé de ces ab-bacs » P1011L90-91

MS:

« On peut dire que oui, si j'en ai besoin, je vais aller le rechercher. » P107L111

M6 :

« Non, pas le temps et trop contraignant lors d’une consultation » P113L118
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M7:

« Pas du tout. Non, je le trouve inintéressant dans mon raisonnement clinico-thérapeutique.
Flippant pour les patients. Culpabilisant »

MS:

« il faudra que j’ai plus d’habitude a utiliser ce score mis en place mais pour le moment je n’ai pas
du tout le réflexe de I utiliser »

M9:

« Non »

Mi0:

« oui j’en ai d’intégré »

« Quelqu’un qui a une alimentation et un mode de vie stable, moi, c’est un point de départ, je
regarde s’il cadre, il a pas de facteurs de risque il a rien, machin, bon bah c’est juste une image au
temps T. Non pour moi c’est a un instant T et il n y a pas de raison de changer si il n’y pas de
changement. »

Mil:

« Je I’ai revu c’est un peu plus compliqué, moi j étais resté encore sur l’ancien calcul du nombre
de facteurs de risques. »

« la de ’avoir revu je me dis qu’il faudrait que je le montre au patient pour leur expliquer le
risque. Ca peut étre une idée. »

Mi3:

« alors le score, c'est parfait. C'est génial, parce que ¢a nous aide beaucoup. »

« on leur explique, ¢a nous permet de faire arréter le tabac, en disant « bah attendez, si vous
arrétez, on va passer a la case machin... ». Donc c'est tout de méme tres intéressant. »

Mi4:

« Oui oui, je l'ai sur mon écran et je peux le montrer aux gens. »
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[.C.4.b. Du remplagant au titulaire

MS :

« le probleme en médecine c’est que souvent quand un traitement est débuté par quelqu’un en
chronique, souvent c’est renouvelé sans que les gens se posent la question. Et surtout quand on
remplace des médecins généralistes, on n’a pas forcément la méme voix que le médecin traitant du

patient ce qui est normal. Mais parfois on peut essayer de passer des messages » P1251L137-140

I.C.4.c. Des populations aux besoins variés

Ml :

« j’ai trés peu d’hypercholestérolémie en prévention primaire [...] montagnards soucieux de leur
santé qui pratiquent une activité physique trés réguliere et ont une alimentation saine » P85L125-
127

MS:

« ¢a m'a jamais intéressé le cholestérol » M5 P106L75-76

MS8:

« pour le moment sur des hypercholestérolémies modérée en prévention primaire j’essaie plus de
tabler sur le tabac ou des regles hygiéno-diététique car c’est souvent des populations tres
précaires, donc on peut vraiment agir la dessus dans un premier temps » P1221.54-57

Mil:

« certaines personnes qui croient, j’allais dire dans des milieux défavorisé qui ne se rendent pas
bien compte que chaque médicament a un bénéfice mais surtout un risque. » P143L68-70

« si on voudrait y arriver enfin c’est méme pas qu’il faudrait aller chez eux et leurs mettre les
médicaments dans la bouche c’est qu’il faudrait aller chez eux, leurs vider les placards et toutes les

merdes qu’ils bouffent c’est terrible quoi! » P145L118-120
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« Je pense que le plus gros probléeme il est la clairement de toute fagon, on a une nourriture qui est
globalement toxique donc a partir de la les gens ne font pas d’exercice, bouffent n’importe quoi et
préferent prendre des médicaments pour se protéger au niveau cardiaque. » P145L120-123

« Moi j’avoue que j’en ai déja pas beaucoup qui sont bien équilibré comme ¢a donc (rires)...Apres
¢a dépend de ’endroit ou vous travaillez. » P1471L.166-169

« je travaillais dans un quartier ou il y avait énormément de diabétiques, une population
maghrébine ou il y a avait énormément de diabete et de dyslipidémie, obésité, population qui était
défavorisée, bah si on a un qui est déja en dessous de un on est content » P147L169-171

Mi3:

« 75 ans, qui vivent de plus en plus vieux, qui sont hyperactifs, qui font plein de choses, [...] Ils font
de la montagne, ils prennent leur statine, ils ne peuvent plus rien faire, donc ils disent « bah
J'arréte tout » » P164L78-80

Mi4:

« [la levure de riz rouge] les gens premnent plus facilement, enfin, ma patientéle. C'est des
médicaments pas remboursés, donc faut étre motivé pour le faire. Mais y a des gens qui prennent

¢a volontiers, et ¢a c'est un bon compromis, aussi. » P169L67-69

I.C.5. Attente d'une évolution des recommandations

M4 .

« Primum non nocere » P102L104

M7:

« C'est une occasion de se rendre compte qu'on est tout le temps dans l'incertitude en médecine, et
que c'est se rendre un peu plus humain, que d'expliquer au patient que c'est comme ¢a » P119L115-

117
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« je me réfere a ce qui a été dit au CNGE, c'est a dire, que quand il est question de commencer un
traitement par statine, c'est pas idiot de vérifier une diminution du chiffre entre avant et le début du
traitement, mais plutoét comme un signe d'observance, mais qu'on ne se fixe pas un objectif chiffré »
P117L72-75

« Prescrire essentiellement [ ...] groupe de pairs » P119L109-110

MS8:

« je vais demander avis a un collegue ou au spécialiste. Je ne vais pas prendre la décision toute
seule. Et encore moins sans avoir [’avis du patient » P126L.156-157

« apres tout ce qui est papier moi je vais surtout lire Prescrire » P120L13-14

« les recommandations sont basées sur un score que peu de médecins utilisent, je trouve que c’est
dommage. Je pense que ¢a va évoluer avec les années, je pense que ¢a ne va pas rester comme ¢a.
Surtout sur un traitement qui est autant prescrit et autant choyé par les laboratoires » P126L160-
163

M9 :

« Tres honnétement, la question ne se pose pas. Ca ne m'arrive plus. C'était le cas avant, mais ¢a
ne m'arrive plus » P1321.148-149

Mi0:

« les revues indépendantes type Prescrire » P134L11

« Le choix des statines, je n’en ai qu’une la Simvastatine, je ne pense pas que les autres aient plus
d’intérét. Ca c’est un article de Prescrire qui plagait la simva et je crois la prava . Les autres, ils
ne les retenaient pas donc je ne vois pas pourquoi je changerai » P139L123-125

« Et quand on refait les scores on arrive a des non indications de traitement du cholestérol »
P134L19

Ml11 :
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« on va dire que si j'ai beaucoup de doutes j’essaie quand méme le plus souvent de temporiser et de
ne pas mettre » P1481L.198-199

« j utilise beaucoup la base de données du euh...du Vidal » P148L186

« on cherche un petit peu ailleurs, en générale les cours de certaines faculté qu’on retrouve en

ligne » P148L.191

Mi2:

« beaucoup les reco HAS le vidal » P158L206-208

« beaucoup, apres souvent la société frangaise de cardiologie » P1581L.208

Mi3:

« j'aurai plus tendance a pas donner et faire autrement » P166L.128-129

« je regois des laboratoires notamment parce que j'estime que tout le monde doit travailler, tout le
monde doit vivre. Donc c'est pas parce que je vais recevoir un labo, que je vais prescrire. Des fois,
ils ont des infos intéressantes, ne serait ce que pour redonner un truc que tout bonnement on aurait
oublié » P161L9-12

Mi4:

« On nous recommande des choses, puis apres, plusieurs années apres, on dit « bah non, c'était pas
¢a ». Donc je suis assez critique, et j'attends d'avoir un peu de recul, voir un peu ce qui se passe au
bout d'un certain temps avant d'appliquer les recommandations » P167L21-24

« La prudence. Je suis plus acces sur I'hygiene de vie que sur la prescription » P170L92

« des FMC » P170L98

M15:

« toujours je vais temporiser. » P176L108
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« Je lis un petit peu les journaux, je lis plutot les sites internet spécialisés, univadis, les reco de
[’HAS » P172L7

« mes anciennes fiches ECN » P175L97

II. MODIFICATION DU ROLE DU MEDECIN TRAITANT

I1.A. Roéle du médecin filtre pour rétablir une vérité scientifique

M2:

« leur donner les sources d'informations médicales que je pense fiables, et les mettre en garde [...]
redire des verités scientifiquesy P871L29-30 [...] L38-39

M3:

« rétablir un peu ce qui est scientifique, basé sur les preuves » P911L.24-25

« je me suis documentée, ou j'ai interrogé des confreres, ou j'ai eu, en particulier avec mon groupe
de pairs, on a fait un travail la dessus » P921.29-30

« ce qui m'a vraiment éclairé la dessus, c'est une formation » P97L152-153

M4 :

« je suis méme allé a une soirée d'informations indemnisée par 'OGDPC » P99L.29

M1 :

« je pense que dans la médecine il faut toujours se poser la question du bénéfice risque et que
quand on impose un traitement a absolument toute la population ou quasi euh ¢a pose toujours des
questions. » P1421.28-29

Mi3 .

« c'est beaucoup plus difficile a gérer [...] c'est a nous de critiquer avec eux, de leur expliquer, et
c'est pas évident » P161L14-16

Mi4:

« jlessaie d'étre objectif quand méme, je vous dis, je suis scientifique »
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« je me réinterroge aussi. Parce que je ne peux pas me rendre compte juste sur ma pratique de ce
qui se passe, donc je lis ce que dit la haute autorité de santé ou les épidémiologistes, moi j'en tiens
compte. »P169L73-75

« je ne peux pas parler de difficultés. C'est de la pratique quotidienne de notre boulot. Parce que y

a pas que les statines »P170L85-86

IL.B. (R)établissement d’une communication horizontale avec le patient

Ml :

« ils sortaient leur ordonnance, et en fait, ils disaient non non non le traitement je ne l'ai pas pris »
P82L.49-50

« d'eux méme [les patients] ont arrété parce que justement ils ont vu des choses » P81L46-47

M2:

« [avez vous constaté des arréts de traitement ?][ je pense 2 — 3 fois » P87L34

« [je suis toujours] en difficulté avec un patient qui a arrété de lui méme sa statine » P§91L.94

M3:

« une autre partie, au contraire, qui disait moi je le tolére bien, je préfere pas l’arréter, ¢ca me
rassure, je préfere le garder » P921.44-45

« J'ai rencontré une dame la semaine derniére, en prévention primaire, qui prend sa statine petite
dose un jour sur deux, et c'est tout a fait hors de question qu'elle l'arréte, elle a trop peur qu'il lui
arrive quelque chose » P95L122-124

M4 -

« j'en ai pas constaté récemment » P99L39

MS:

« ils rechignent généralement, parce qu'il y a beaucoup d'effets secondaires » P103L17-18

« Non pas du tout [concernant les arrét de traitement] » P104L32
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M6 :

« ¢’est un pourcentage qui est assez important, [...] peut étre euh un sur quatre » P111L49-50

M7:

« C'est plutot le coté pédagogique, d'expliquer le pour et le contre, que je trouve intéressant, parce
que ¢a leur permet d'avancer dans la participation a leurs propres soins, de prendre des décisions,
a comprendre les impacts des traitements, et a mieux comprendre notre posture médicale.»
P116L40-42

« Oui, alors des arréts en coordination avec le médecin, ou alors de leur propre chef et annoncé a
la consult d'apres. »P116L47-48

M3:

« [...]des consultations ou j’ai été, euh, mise en porte a faux, vis a vis de ce traitement la, c’était
souvent quand les patients présentaient des effets secondaires. Alors, liés ou pas au traitement, en
tout cas, ils mettaient en cause le médicament. Et le fait qu’il y ait eu cette polémique la, soutenait
le fait que ce médicament ne leur convenait pas » P1211L.45-48

« les consultations ou j’ai été euh mise en porte a faux vis a vis de ce traitement la c’était souvent
quand les patients présentaient des effets secondaires. Alors liés ou pas au traitement en tout cas ils
mettaient en cause le médicament. Et le fait qu’il y ait eu cette polémique la, soutenait le fait que ce
médicament ne leur convenait pas »

« Apres cette polémique beaucoup de gens ont reconsidéré leur traitement surtout en prévention
primaire »P121L41-42

M9 :

« Apres j'ai certains patients, qui ne prennent plus de statine volontairement.Par exemple, j'ai un
patient, qui m'a dit qu'il ne prenait plus de statine parce que quand il voit l'avenir du monde, il

préfere pas vivre trop longtemps. »P128L38-41
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« j'ai un patient, Alzheimer et qui a fait un AVC, sa femme a décidé de ne plus lui donner de statine,
parce qu'elle est contre ¢a »P128L45-47

« Et bien, y en a qui les arrétent »P130L93

Mi0:

« [concernant [’arrét de traitement par les patients] Oui oui, mais que j’ai soutenu. J'ai fait le
point avec eux et je n’ai pas contesté »P135L37

Mil:

« quand la personne en face elle est complétement réfractaire elle est complétement fermée avec la
paranoia qu’on essaie de completement les empoisonner la c’est compliqué »P143L73-75

« il y en a beaucoup qui l’ont arrété spontanément »P144L80

Mi2:

« Mais je trouve aussi qu’il y a beaucoup de probléme de tolérance du traitement. »P155L145-146

« Oui effets secondaires a type de douleurs musculaires surtout. »P155L148

« Oui, ils n’osent pas toujours le dire mais en fait quand on creuse un peu ils nous disent que
finalement, quand ils arrivent souvent en demandant est ce que je peux l’arréter?et puis quand on
creuse un peu en fait ils avouent qu’ils [’ont déja fait depuis des mois »P152L65-67

« C’est a dire que eux ils entendent euh que c’est pas nécessaire euh ils I’ont arrété de leur propre
chef et nous on va arriver et dire non c’est pas bien il faut le reprendre, quand vraiment c’est
nécessaire pour le patient de le reprendre, alors je ne parle méme pas de la prévention secondaire
mais en général ils ne les arrétent pas. »P153L78-81

« entre ceux qui vont dire, moi, j’en ai marre de manger des comprimés et j ai pas envie d’en avoir
toute ma vie, efc... et puis, y a aussi [’autre versant, qui est justement ceux qui disent, voila, ben
moi, je préfere avoir le maximum de choses comme traitement, parce que j’ai surtout pas envie de

faire un infarctus, et si vous m’arrétez mon traitement je vais faire un infarctus » P158-159L223-

226
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Mi3:

« Donc on est quand méme un peu embété avec ses statines, sachant qu'il y a tous les effets
secondaires, on ne sait jamais quand les arréter, quand ils ont plus de 80 ballets, on se dit qu'est ce
qu'on fait ? »P162L30-33

« méme avec ces histoires de cancers du colon, bah oui, mais c'était que des personnes dagées, alors
on en fait quoi ? Alors est ce que en effet, ¢ca favorise les cancers du colon, est ce que ¢a ne les
favorise pas ? »P162L34-36

« Puis on a des effets secondaires, c'est terrible quoi. »P163L59

Mi4:

« y a toujours des gens qui ont des effets secondaires »P168L32

« d’emblée, disent qu'ils ne veulent pas tels médicaments »P168L31-32

Mi5:

« a cause des effets indésirables. Des douleurs musculaires tout ¢a.. »P173L31-32

« [...] suite a la polémique, beaucoup de patients ont découvert des effets secondaires de ce
traitement. Je m’explique : ils ['ont entendu dans les médias, et du coup, ils ont ressenti ¢a »
P173L32-33

« des patients qui ne veulent plus prendre leur statine »P172L15

« Oui nombreux »P173L30

I1.B.1. Dialogue renforcé conduisant a une décision médicale partagée
« je suis médecin décideur, mais si la personne ne veut rien entendre, ¢a ne marchera pas »
P169L63-64
Ml:
« jlessaie de leur donner mon avis, leur donner les recommandations, d'entendre leur avis, leur

ressenti, leurs inquiétudes |[...] ¢a reste vraiment du dialogue [...] si le patient ne me dit pas qu’il
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est d’accord pour prendre un traitement de toute fagon je ne vais pas lui prescrire [...] une décision
médicale partagée » P831.84-86-88

« jlessaie de leur donner mon avis, leur donner les recommandations, d'entendre leur avis, leur
ressenti, leurs inquiétudes [ ...] ¢a reste vraiment du dialogue [...] si le patient ne me dit pas qu’il
est d’accord pour prendre un traitement de toute fagon je ne vais pas lui prescrire [...] une décision
médicale partagée » P831.84-86-88

« essayer de comprendre, enfin d'entendre [...] c'est vraiment du cas par cas », « une vraie
discussion avec le patient » P§2L55][...]L56

« il faut arriver a avoir de vrais arguments pour les convaincre » P8§1L41-42

« arriver a le convaincre » P821.59-60

« arriver a un accord » P83L88-89

« vraiment s'assurer de l'adhésion du patient dans la prescription » P81L39

« de toute facon, si on leur met une prescription, qu'on leur dit ¢a et qu'il faut le prendre, c'est
terminé. Les gens n'adheérent plus a ¢a. [...] si le patient est persuadé du bien fondé du traitement,
il va le prendre » P82L.56-59

« maintenant, je vérifie de fagon tres systématique que les gens prennent leur traitement » P811L44-
45

M2:

« C'est lui qui choisi de toute fagon [ ...] c'est plus une décision médicale partagée » P88L66-67

« beaucoup d'écoute, de la compréhension » P87L38

« ¢a m'a appris a apprendre a les rassurer, apprendre a leur donner les sources d'informations

médicales que je pense fiables, et de les mettre en garde » P871L.29-30

M3 :

« a moindre danger pour les patients » P91L20

212



« je commence par poser des questions [...] apreés je leur explique [...] puis je leur demande ce
qu'ils en pensent » P941.94-96

« ¢a m'a permis d'étre plus a l'écoute des effets indésirables [...] de m’intéresser plus au quotidien
des patients, et du coup, d'adapter mon discours en fonction de leurs symptomes et leurs
représentations » P921.36 [...] L39-40

« un gros effort d'impliquer le patient dans sa prise en charge » P94L.99-100

« les gens sont plus a méme de prendre un traitement si on leur explique, et puis si on leur pose la
question : qu'est ce que vous en pensez » P95L101-103

M4 :

« il y a toujours les deux [décision médicale partagée et le médecin qui prend la décision] »
P100L68

« obtenir l'adhésion du patient » P100L68

« gens qui cumulent des facteurs de risque et qui n'en ont pas conscience » P100L70-71

M6 :

« le premier probleme lors de la consultation c’est que ¢a prend du temps de réexpliquer
clairement » P110L44-45

« je prenais le temps de réexpliquer et de le rassurer » P111L61-62

M7:

« C'est plutot le coté pédagogique, d'expliquer le pour et le contre, que je trouve intéressant, parce
que ¢a leur permet d'avancer dans la participation a leurs propres soins, de prendre des décisions,
a comprendre les impacts des traitements, et a mieux comprendre notre posture médicale.»
P116L40-42

« c'est essentiellement plus de décision médicale partagée, surtout dans la prescription, parce que
les patients se sentaient en droit de m'amener le sujet, de me poser des questions sur la pertinence

de leurs traitements »P116L35-37
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« dans la situation ou je vois des avantages aux deux, et ou je suis d'accord avec la prescription et
la non prescription, je laisse le patient choisir, selon ses représentations a lui »P118L82-84

« redire au patient que ce n'est pas juste une question de relation, de pouvoir médical sur lui, mais
qu'on a des balises, des informations scientifiques, et qu'on jongle avec ¢a, et que quitte a jongler,
il peut décider avec nous. » PI119L100-103

M8 :

« je pense que l'implication du patient, elle est primordiale parce que sinon l’observance elle sera
nulle »P124L104

« la place du patient elle est primordiale. C’est lui je pense qui doit décider euh si il veut débuter
ce traitement la apres avoir essayer euh de faire autre chose pour baisser son cholestérol »
P124L110-111

MO :

« au final, c'est eux qui ont le dernier mot »P131L100

« on n’impose rien. Les gens prennent leur traitement s'ils sont d'accord pour le prendre, on essaie
de les convaincre »P131L107-108

« On leur explique que en l'état actuel de la science, c'est mieux pour eux qu'il en prenne »
P131L100-100

Mi0:

« ¢a me parait primordial c’est lui qui décide en premier »P136L71

« Effectivement, on revient a ce qu’on disait tout a I’heure, dans la mesure ou il y a un risque, il
faut quand méme faire participer le patient a sa décision, ce n’est pas a moi de lui dire, je n’ai rien
a lui imposer. C’est une hypothese, est ce que vous adhérez ou pas ? »P140L149-151

Mil:

« j'en rediscute avec eux parce que ¢a ne sert a rien de prescrire quelque chose qu’ils ne vont pas

prendre donc on rediscute et je mets dans le dossier évidemment qu’il a arrété le traitement »
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« Alors apres ils seront libres de leurs choix, mais je pense que de tout fagon il faut, il ne faut pas
leur rentrer dedans et étre trop obtus parce que sinon apres les patients finissent pas vous mentir et
disent oui oui docteur je le prends et puis pas du tout, donc on perd I’adhésion »P144L89-91

« ¢a permet aussi de pouvoir discuter avec les patients aussi, malgré tout qu’ils comprennent que
bah il y a pas de traitement qui soit anodin donc que au moins ils en prennent au mieux ils se
portent ».P143L57-59

« Mais quand on est sur des gens qu’on arrive un petit plus a raisonner bah ¢a permet peut étre
d’avoir plus d’impact. »P143-144L75-76

« je suis la pour les conseiller » PI46L143

« il faut essayer de les faire adhérer mais aprés moi je suis quand méme euh...moi j'impose
absolument pas au patient, je leur dis toujours moi je vous montre le chemin et apres vous étes tout
seul donc moi je ne vais pas les prendre pour vous les traitements, ce n’est pas mes arteres ce n’est
pas mon foie donc si vous ne le faites pas c’est votre responsabilité »P146-147L149-153

« Ne pas leur lire toute la liste comme ¢a parce que sinon c’est sir qu’ils vont en faire (rires) donc
la aussi on est toujours un peu entre deux chaises entre une information euh la plus loyale possible
et puis en fait on se dit toujours quelque part I’effet nocebo qu’il peut y avoir a balancer tous les
effets secondaires versus [’effet placebo qui est de dire ne vous inquiétez pas tout va bien se
passer »P149L202-206

Mi2:

« je pars du principe que de toute fagon on ne peut pas forcer les patients a prendre un traitement
qu’ils ont pas envie de prendre »P156L76-77

« je pars du principe que si de toute fagcon il n’a pas envie de le faire il ne le fera pas et donc pour
moi c¢’est important que ce soit une décision de sa part. »P156L156-157

« j'essaie de faire en sorte que ce soit le patient qui comprenne pourquoi il le prend et il

comprenne l’enjeu. »P156L167-168
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« La polémique...ben...beaucoup plus de conversations avec les patients, ¢a s est sir »P151L41

« je leur dis que de maniere générale, j explique que c’est pas raisonnable de prendre ce genre de
décision sans avoir recours a un médecin. Que ¢a reste quand méme un traitement et que si on
["avait mis il y avait une raison et qu’il faut de toute facon, que c’est des choses dont on peut
discuter, que je suis ouverte a la conversation »P153L84-87

« je suis ouverte a en discuter et que de tout fagon je ne peux pas aller contre leur volonté et que si
au terme d’une conversation ils décident que non vraiment ils n’en veulent pas, pas de soucis, moi
je le note dans le dossier médical quand méme »P153-L93-95

« je leur dis toujours que je ne suis pas l’acteur principal dans [’histoire et que je suis le coach »
PI156L159-160

Mi4:

« je suis médecin décideur, mais si la personne ne veut rien entendre, ¢a ne marchera pas »
P169L63-64

« je réponds a leurs question en argumentant les choses, en essayant de négocier. S'ils ne veulent
pas un traitement, je négocie pour avoir une attitude qui soit correcte quand méme » P168L34-36
Mi5:

« c’était un espece de contrat en fait que je passais avec eux, si jamais au bout de 3 mois le
cholestérol montait ou méme restait a des taux trop élevés ou méme restait stable, on réintroduisait
la statine »P173L41-43

« j'essaie de le rendre actif dans la démarche parce que c’est lui le principal acteur [...] »
P174L69-70

« C’est une décision a deux parce que si on pilote tout seul, il n’y a plus personne qui nous suit

donc moi jessaie de lui faire comprendre »P174L72-73

I1.B.2. Prioriser 1'éducation en santé
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Ml :

« rechercher les autres facteurs de risque cardio-vasculaire » P83L96

M2:

« revoir les habitudes alimentaires, refaire le point des facteurs de risque cardio-vasculaires, de
voir les antécédents familiaux et pour le traitement [...] on essaie de gérer simplement avec un
régime alimentaire » P§9L89-91 [...] L92

M3:

« j'en profitais pour faire de l'éducation thérapeutique » P93L57

M4 :

« je parle diététique, tabac, d'hypertension » P100L65

MS:

« dans un premier temps sans traitement, avec les conseils hygiéno-diététiques, et apres les
statines » P107L102-103

M7:

« j'essaie de faire plus d'exploration des comportements alimentaires des patients »P118L86

MS8:

« moi je suis plutot partisane de ¢a [...] de prévention sur ce que je disais avant, tout ce qui est
regles hygiéno-diététiques »P123L75-78

MI0:

« Qu’on lui demande de faire une hygiene diététique, qu’on lui demande de changer son mode de
vie, qu’il arréte de fumer, tout ce que vous voulez, ¢a c’est notre boulot de généraliste. »
PI139L142-144

MIl1:

« en genéral effectivement j'essaie quand on leur dit qu’on a quelques mois pour des régles

hygiénodiététique alors euh j’essaie, bien évidemment ¢a ne marche pas toujours, mais c’est
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vraiment de leur dire euh vous voyez le médicament bah oui c’est pas anodin enfin il y a des gens
qui le supportent trés bien d’autres gens qui le supportent moins bien mais le mieux ce serait de ne
pas le prendre donc faites vraiment un effort parce qu’apres ....et ¢a permet d’avoir une discussion
avec des gens qui sont plus conscient du fait que ce n’est pas anodin de prendre des
médicaments. »P143L61-67

« et leur dire qu’il va falloir changer leur mode de vie et certaines choses pour essayer de ne pas
prendre ces médicaments le plus possible »P144L76-78

«j’'essaie le plus possible effectivement de pousser du coété des regles hygiéno-
diététiques »PI148L198-199

Mi2:

« Et souvent je trouve que quand ils commencent a rentrer dans un traitement préventif ils ont
tendance aussi a améliorer leur qualité de vie, euh leur hygiene de vie. »P156-157L173-175

Mi3:

« L'exercice, manger différemment, [...], on a l'impression que c'est pas du médical, et c'est peut
étre en ¢a, que ¢a a changé ma fagon de faire, en faisant autrement, y aussi plein d'autres choses,
et qui nous permettra peut étre de diminuer la statine »P163L59-63

Mi4:

« ¢a plait bien aux gens d'améliorer I'hygiene de vie que de prendre des cachets. »P170L92-93
Mi5:

« Si ils voulaient arréter la statine il fallait faire des efforts alimentaires »P173L40-41

I1.C. Modification des pratiques

I1.C.1. Réductions et arréts de traitements initiés par les médecins
MI :

« C'était vraiment du cas par cas » P82L55
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M3:

« Donner le minimum efficace » P95L108

« Je ne mets pas de traitement, j'ai un peu d'inertie. Ca me laisse le temps a moi, puis au patient de
se dire qu'il va peut étre prendre un traitement toute sa vie, c'est quelque chose qu'il ne faut pas
brusquer. » P96L.141-143

« J'ai arrété plusieurs traitements quand méme a la suite de cette polémique. » P921L47

« je n'en ai plus instauré » P92L.112

« j'ai discuté un peu avec les collégues, j'ai vu que beaucoup arrétaient de traitement [...] et apres
je le présentais voila, y a eu des études, des nouveautés, on s'est apercu que finalement ¢a pouvait
étre plus délétere dans certains cas, vous faites parti de ces cas la » P93L51-52 [...] 53-55

« une autre partie, au contraire, qui disait moi je le tolére bien, je préfere pas l’arréter, ¢ca me
rassure, je préfere le garder » P921.44-45

« J'ai rencontré une dame la semaine derniére, en prévention primaire, qui prend sa statine petite
dose un jour sur deux, et c'est tout a fait hors de question qu'elle l'arréte, elle a trop peur qu'il lui
arrive quelque chose » P95L122-124

M4 :

« j'avais déja initié des arréts de traitements » P99L39

« en prévention primaire, j'ai arrété plusieurs fois des traitements. » P99L40-41

« [sur l'instauration de traitement] en prévention primaire, peut étre moins qu'il y a 20 ans, je suis
beaucoup moins alarmiste qu'avant » P101L79-80

« Aprés ¢a n'a pas vraiment changé ma pratique, parce que je pense que si on suivait
scrupuleusement les recommandations de I'HAS, on donnerait peu de statine de prévention
primaire de toute fagon » P98L.19-21

MS:

« ces polémiques n'ont pas changé mes pratiques » P104L29
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« j'essaie de ne pas prescrire de statines en faisant les recommandations machin. Le régime, huile
d'olive, le sport, tout ce que les gens n'aiment pas et ne feront jamais » P106L85-86

« je peux les induire moi-méme chez les vieillards » P104L34

M7:

« Ce qui m'avait le plus marqué, c'est cet engouement pour le riz rouge, y a 3-4 ans »P116L26

« En vrai, je ne les ai pas du tout lu »P117L56

« Mais y a 3-4 ans j'en ai arrété pas mal »P116L39

« effectivement, j'ai surtout dé-prescris en prévention primaire »P116L43

« j'ai aussi beaucoup réduit les doses des statines »P117L49

MS8:

« On est vraiment sur une balance bénéfice risque qui penche ni d’un coté ni de ’autre »P124L103
« avant la polémique qu’il y a eu, je ne m’étais pas forcément intéressée a la prescription de
Statines en prévention primaire. [...] ce n’était pas remis en cause, donc voila. Donc, en fait, tout
¢a, ¢a a un peu remis en cause ma prescription » P125L131-134

M9 :

« Moi ¢a n'a pas entrainé de changement dans ma prise en charge. »P128L38

Mi0:

«je n’ai jamais été tres convaincu donc ¢a m’a aidé a reprendre les scores, de vérifier les
indications, donc oui ¢a a diminué certainement ma prescription »PI135L30-31

« C’est a dire moi je me pose toujours la question : a sa place moi est ce que je prendrai les
Statines sans raison sur quelques études? »P136L72-73

« est ce que je dois impliquer un traitement qui n’est pas nul, qui a quand méme des effets
indésirables, que ¢a soit hépatique, que ce soit rhabdomyolyse enfin douleurs musculaires et ....moi
non ! »

Ml11 :
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« je pense que dans la médecine il faut toujours se poser la question du bénéfice risque »PI142L26
« Je pense qu’il faut toujours faire attention, ¢a doit toujours étre personnalisé. Donc effectivement
on a des guidelines mais il faut pas non plus étre aveugle... »P1421.32-34

« Et puis dans ce cas la je vais étre le plus prudent possible sur [’instauration du traitement tout en
disant au patient e surveiller les effets secondaires les plus fréquents. »P149L200-202

Mi2:

« on a beaucoup de patients qui disent bah plutot que de prendre la statine je vais prendre de la
phyto, parce que les pharmacies leurs proposent souvent de la phyto, euh moi j’ai clairement pas
les connaissances ou le recul pour savoir si c’est efficace. »P156L161-164

« apres c’est vrai que du coup je me suis permis, sur les patients sur lesquels j’étais un peu frileuse
au départ, je me suis permis de retirer des statines chez certains patients qui euh avaient, qui ne les
supportaient pas bien et du coup euh qui se plaignaient mais ce n’était pas franc, parce que quand
c’est franc évidemment on modifie le traitement mais quand c’était pas franc ou alors qu’ils
disaient clairement qu’ils [’oubliaient un jour sur deux, ce genre de choses et euh voila chez des
patients qui par exemple avaient perdu du poids, avait une trés bonne hygiene de vie mais que le
chiffre ne voulait pas bouger, et bien ces gens la j’avais tendance a plus facilement leur dire
d’arréter. »P151L42-48

« il y a avait aussi des cardiologues en fait maintenant que j'y pense, quand j’étais a Vinay, qui
dans leur courrier disaient qu’ils avaient retiré les statines. »P151L49-50

Mi3:

« Donc ils vont prendre autre chose »P162L49

« Alors certains patients ne veulent pas en prendre [...] j'en ai qui se retrouvent avec des infarctus
massifs, donc voila, apres ils se sont dits mince, si on avait su... »P162L49-51

Ml4 :
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« j'lutilise des statines végétales. Méme si dans les articles, on critique un petit peu ¢a, mais ¢a
marche quand méme. Ca fait baisser le LDL. C'est la levure de riz rouge »P169L39-40
MI15:

« Aucunement yP173L28

I1.C.2. Recours aux examens complémentaires et avis spécialisés
Ml :
« vraie réticence des patients » P81L38
« avoir de vrais arguments pour les convaincre » P81141-42
« je ne l'envoyais [le patient hypercholestérolémique] pas systématiquement chez l'angiologue, [ ...]
maintenant, je le fais systématiquement, mais plus pour avoir un argument supplémentaire de
traitement » P83-84L.97-99
« vraiment en pratique de ville c’est tres difficile de dire voila a quelqu’un qui n’a aucun
symptome, qui ne ressent rien , de prendre un traitement qui en plus est réputé pour avoir des effets
secondaires » P84L101-103
M2:
« c'est toujours sur un résultat de prise de sang » P89L84
« généralement je demande aux patients ce qu'ils pensent de leur prise de sang et trés souvent ils
parlent du cholestérol assez spontanément » P§89L85-86
M3:
« on faisait une pause avec un controle a la prise de sang pour vérifier qu'il n'y ait pas une
hypercholestérolémie trop importante » P921.42-44
« on peut se permettre d'arréter sous controle de prise de sang » P93L56
« je me base pas mal aussi sur l'avis des spécialistes, les angiologues » P96L.36-37

M4 .
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« obtenir l'adhésion du patient » P100L68

« compte tenu des chiffres obtenus » P101L82-83

M5 :

« j'al un suivi biologique annuel » P/06L80

M8 :

« de temps en temps avoir un appui aussi du spécialiste [...] 1’angiologue »P124L115

Mi0:

« on n’a pas besoin de faire des prises de sang tous les deux ans, comme on voit faire, a mon avis
les 5 ans ¢a fait partie des recommandations, et a mon avis c’est méme beaucoup »P138L55-57

« C’est siir que de temps en temps, on demande un avis cardio pour voir, et puis parfois un avis
angio, quand on a des cholestérols élevés, pour voir si il y a un dépot dans les arteres » P140L155-
156

Mil:

« je leur propose en général c’est de leur faire un contréle des lipides a trois mois, Six mois en leur
disant, faites bien attention a votre alimentation »P144L86-87

Mi2:

« orienter le patient chez un cardiologue avec un courrier justement expliquant, ¢a ¢a m’est arrivé
quand méme plusieurs fois, de dire que clairement j’étais un peu perdu dans toutes ces
recommandations et que je voulais savoir si lui il penchait plus pour une introduction, ou pour un
maintient quand je vois que le patient commence a douter de la prise du traitement »P158L218-220
Mi3:

« Et puis apres, c'est en discussion avec les cardiologues, les diabéto »P164L104

Mi5:

« donc je me donnais 3 mois je faisais une prise de sang donc idéalement a J0 et 3 mois »P173L38-

39
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I1.C.3. Idées pour améliorer la prise en charge des patients
Mil:
« il faudrait une diététicienne pouvoir aller a domicile savoir ce que les gens mangent, parce que
les gens quand on leurs dit qu’il faut faire attention a ce qu’ils mangent ils vous diront tous qu’ils
font tres attention, qu’il n y a pas de problemes et puis apres quand on va chez eux on se rend
compte qu’il y a des énormités »P146L125-128
« enfin que ce soit mieux pris en charge l’aspect diététique, [’aspect de |’ accompagnement a la
maison pour des patients a hauts risques »P149L213-214
Mi2:
« je pense que les médias feraient mieux d’axer leurs discours sur la prévention et I’hygiene de vie
plus que sur les polémiques autour d’'un comprimé »P159L238-239
« si les patients écoutent tant que ¢a les médias au contraire on pourrait vraiment améliorer la
prévention et [’hygiene de vie et la vraie prévention contre le tabac, contre la mauvaise
alimentation, contre tout ¢a et je pense que les patients écouteraient si les médias passaient ce
genre de message »P159L245-249
Mi3:
« je voudrais avoir un autre cadre dans ce cas de figure, entre ce qu'on dit a la population, y a un
message qui devrait passer, sur le plan du.. Comme on a fait avec les antibiotiques, c'est pas
automatique. Bah la, pareil, mais pas sur le plan des statines, plus sur les regles d'hygienes
alimentaires et sportives, l'éducation. Parce que ¢a, c'est une catastrophe. Je veux pas dire que les
gens nous rient au nez, mais ils n'adherent pas, quoi »P166L146-150

M15:

« je m’aide pour ¢a d’une infirmiere asalée qu’on a dans la maison de santé » P174L71
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