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INTRODUCTION

En France, les maladies cardiovasculaires (maladies coronariennes, AVC ischémique et artériopathies
oblitérantes des membres inférieurs) représentent la seconde cause de mortalité chez ’lhomme
apres les cancers toute cause confondue et la principale cause chez la femme [3].

L’excés de LDL-cholestérol (LDLc) est un facteur de risque cardiovasculaire majeur et fréquent
(prévalence de 30% en France) [4], au méme titre que le diabete, I'hypertension artérielle, le tabac et
I'obésité [1;2].

Il intervient en effet dans l'initiation et I'entretien de I'athérosclérose, phénoméne dégénératif
artériel en cause dans ces maladies cardiovasculaires.

Sa prise en charge optimale par statine [8 ;9] évaluée par I'atteinte des cibles de LDLc, a montré une
diminution de la morbi-mortalité cardiovasculaire de I'ordre de 15%. [6 ;7]

En France, les recommandations sur la prise en charge des dyslipidémies établies par I’AFSSAPS en
2005 |2] ont été mise a jour par la HAS en 2017 [1] afin de s’accorder avec les recommandations
européennes et américaines [11 ;12] ainsi que des sociétés frangaises de cardiologie et
d’endocrinologie [13].

Les changements principaux portent sur 'utilisation préférentielle de I'outil SCORE [Annexe 1] pour
estimer le niveau de risque cardiovasculaire a 10 ans, et par une baisse des cibles théoriques de LDLc
pour les patients a haut et tres haut risque cardiovasculaire.

Malgré la nécessité d’un controle strict des hypercholestérolémies, de nombreuses études, dont les
études MONICA puis MONA LISA, ont montré que les objectifs de LDLc n’étaient atteints que dans
environ 40% des cas [14 ;15 ;16], que ce soit en prévention primaire ou secondaire.

Le manque d’observance des patients peut expliquer en partie le manque d’atteinte de ces cibles
[17], mais des facteurs inhérents au médecin sont probablement en cause.

Dans ce contexte, on peut se demander quels facteurs liés aux médecins généralistes peuvent
expliquer la non-atteinte des objectifs de LDL-cholestérol chez les patients a risque cardiovasculaire.
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MATERIEL ET METHODE

1) Objectifs de I’étude

L’objectif principal de notre étude était de faire émerger les difficultés d’appropriation et
d’application des recommandations sur les hypercholestérolémies dans la prise en charge des
facteurs de risque cardiovasculaire.

L’objectif secondaire était d’identifier les pistes d’amélioration proposées par les médecins
généralistes pour optimiser la prise en charge des patients dyslipidémiques.

)] Type d’étude
a) Etude qualitative

Afin de répondre au mieux aux objectifs de I’étude, une méthode qualitative a été réalisée par
entretiens individuels semi-dirigés auprés de 11 médecins généralistes.

Un guide d’entretien constitué de questions ouvertes servait de base a I'étude et évoluait au cours
des entretiens afin de répondre au mieux aux objectifs.

b) Justification du type d’étude

Le choix de I'étude qualitative nous a permis d’étudier les représentations, d’expliquer des
motivations, décrire des comportements, des ressentis et des expériences personnelles pour chaque
médecin interrogé.

Le but étant d’obtenir une compréhension plus générale des difficultés rencontrées par les médecins
généralistes.

Les informations que nous cherchions justifiaient des entretiens individuels directs avec les médecins
afin d’avoir des réponses les plus spontanées possibles sans crainte du jugement des pairs, comme
cela pourrait étre le cas pour des focus group.

La méthode semi-dirigée des entretiens paraissait plus adaptée car les themes a aborder étaient
identifiés préalablement a I'étude.

Justification entretiens semi-dirigés : thémes identifiés dans un guide d’entretien préparé avant

11)] Population étudiée

La population incluse était des médecins généralistes installé en cabinet libéral sur les communes de
Fréjus-Saint Raphaél, Puget-sur-Argens et Roquebrune-sur-Argens.

Etaient exclus de I’étude les médecins remplagant chez qui le probleme de I'absence de suivi des
patients ne pouvait concorder avec I'étude. Ce probleme aurait constitué un biais d’information.

Le recrutement initial a consisté en une sélection des médecins initialement selon un mode
volontaire, en fonction des réponses positives a la participation a ma these.

La sélection s’est ensuite poursuivie par quotas afin d’obtenir un échantillon raisonné des médecins
en fonction de facteurs confondants pouvant étre source de biais (maitrise de stage et age
notamment).

Sur I'ensemble des médecins contactés, douze ont acceptés de me recevoir, trois ont refusé faute de
temps a me consacrer.

Je n’ai obtenu aucune réponse pour deux médecins qui étaient en repos et pour trois autres
médecins chez qui j'ai eu affaire aux secrétaires et qui ne m’ont jamais rappelé.

Un des médecins qui était en réalité remplacante, a été exclue de I'étude le jour de I’entretien. La
secrétaire ne m’avait pas informé de ce détail lorsqu’elle m’a donné le rendez-vous.
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Le premier entretien a été réalisé aupres d’un ami médecin remplacant non thésé réalisant des
remplacements trés réguliers chez un médecin généraliste.

Cet entretien a permis d’évaluer le guide d’entretien mais n’a pas été intégré aux résultats finaux de
I’étude.

1Iv) Méthode de recueil des données

La réalisation des entretiens s’est déroulée sur la période allant du 24 avril 2018 au 13 juin 2018.
Ces entretiens ont été menés par I'investigateur principal a I'aide d’un guide d’entretien construit
préalablement a I’étude a partir de sa recherche bibliographique.

Ce questionnaire a été enrichi au fur et a mesure des entretiens afin d’explorer et d’approfondir des
idées nouvelles.

lIs ont été réalisés en face a face, dans le cabinet des médecins et pendant une durée moyenne de 38
minutes.

L’enregistrement de ces entretiens s’est fait au moyen d’un dictaphone SONY ICD-B100 apreés avoir
obtenu I'accord des participants et leur avoir fait signer le formulaire de consentement.

Aprés recueil des données sociodémographiques, le questionnaire a été proposé aux médecins au
moyen de questions ouvertes, leur permettant ainsi de s’exprimer le plus librement possible.
L’enquéteur intervenait si besoin, au moyen de questions de relances, pour faciliter le discours et
I"approfondissement des themes.

Les entretiens ont été stoppé aprés avoir confirmé une saturation des données aupres de 2
médecins.

V) Analyse des données
a) Retranscription des entretiens

La retranscription des entretiens a été réalisé par l'investigateur dans leur intégralité et sans
reformulation sur un fichier WORD en respectant I'anonymat des interviewés.

Les données concernant le langage non verbal ont également été retranscris avec respect des
silences, répétitions et rires possibles.

b) Analyse du contenu des entretiens

Le codage a été réalisé par I'investigateur principal sur dossier WORD.

L’analyse des données recueillies a été réalisée selon un mode inductif des données brutes
(verbatim) initialement selon un mode vertical (les médecins enquétés) puis horizontal (les themes
abordés).

L’analyse thématique des données a permis le codage du texte et le regroupement des nceuds dans
chaque théme abordé.

L'utilisation d’une grille d’analyse fabriquée « a la main » paraissait faciliter le codage des données
par l'investigateur principal plutét que I'utilisation d’un logiciel de traitement de texte comme N’vivo.



1)

RESULTATS

Caractéristiques de I’échantillon étudié

Un seul des médecins interrogés était maitre de stage et accueillait a ce titre des internes en

médecine générale.
La durée moyenne des entretiens a été de 38 minutes. L'entretien le plus court ayant duré 17 min 32

sec, le plus long ayant duré 59 min 40 sec.

Années
Sexe fee d’installation Activité MOd? Pra.t iq|:|‘e
(ans) d’exercice hospitaliere
(ans)
M1 H 58 16 Urbain /.Semi- Groupe Non
urbaine
M2 F 60 34 Urbaine Seule Non
M3 H 57 18 Urbaine Groupe Maison médicale
M4 F 61 29 Semi-urbaine Groupe Non
M5 | H | 50 8 Urbaine /semi- | ¢ Non
urbaine
M6 H 35 2 Urbaine Groupe Non
"} H 33 1.5 Urbaine Groupe Non
Y] H 55 26 Urbaine Seul Non
M9 F 59 32 Urbaine Seul Non
M10 H 66 37 Urbaine Groupe Non
M1l H 30 1 Rurale Groupe Urgences

Elle se fait a I'occasion de recherches particulieres lors de problématiques précises pendant leurs

)

Le médecin généraliste face aux recommandations

a) Prise de connaissance des nouvelles recommandations

15

consultations : « lorsque je me pose des questions je vais voir sur un site officiel et |a j’en profite pour

me mettre a jour et m’apercevoir que ¢a a été modifié, et cetera. » (M11), « Il y a quelques sites de

référence ou on tombe directement sur les recommandations. » (M6)

L'information passe alors en grande partie par la consultation de sites internet pour la plupart des

médecins. Mais beaucoup de médecins avouent apprendre la publication de nouvelles

recommandations par les visiteurs médicaux ou les réunions organisées par les laboratoires : « Les

labos vous filent les recos » (M5), « On regoit plutét vis-a-vis de la sécu et des labos » (M8)
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D’autres sources d’informations sont utilisées, notamment la participation a des groupes de pairs, la
lecture de revues médicales (Prescrire, La revue du prat’) ou la visite de délégués de la sécurité
sociale : « Visite de la déléguée de la sécu qui me refile assez régulierement les recommandations de
la HAS. » (M5), « La revue du praticien... » (M8)

Un médecin a exprimé la difficulté d’étre informé des changements de recommandations : « Je ne
me mets pas au courant, je ne sais pas quand elles sortent. » (M7)

b) Attentes vis-a-vis des recommandations

La plupart des médecins interrogés s’accordaient a dire que les recommandations sont importantes
pour orienter leur pratique clinique et mettre a jour leurs connaissances : « me guider dans ma
pratique quotidienne » (M5), « mettre a jour mes connaissances. Ca trace une ligne directrice pour
ma pratique » (M7).

Suivre ces recommandations semblait indispensable pour la plupart d’entre eux : « il me parait
indispensable de les suivre » (M5)

Méme si la plupart avouent ne pas les suivre a 100% : « Bah ¢a trace un chemin...on est un peu a
cOté, on est dans les sentiers paralléles » (M3), « Je me laisse quelques libertés avec les
recommandations...Il y a les livres et il y a la pratique... » (M6)

c) Confiance envers les recommandations

Pour une majorité des médecins interrogés, les recommandations paraissent fiables : « Les
recommandations sont bonnes car elles sont établies par des comités d’experts. » (M7)

Les criteres de bonnes recommandations imposent pour eux qu’elles soient faciles a acquérir et a

appliquer : « Il faut qu’elles soient justes et faciles a mettre en ceuvre » (M9), « Claires, intelligibles et
qui soient faciles a mettre en place dans la pratique de médecine générale » (M11)

) Avis concernant la mise a jour des recommandations sur les dyslipidémies de 2017

La moitié des médecins interrogés, n’avaient pas connaissance de leur modification : « Sincerement
je ne les ai pas lues. Je suis celles de 2005 » (M1), « Déja il faut les avoir lues » (M7).

D’autres médecins avouent avoir connaissance de la mise a jour de ces recommandations sans
certitude toutefois des modifications apportées et sans adapter leur pratique quotidienne : « Alors
celles de 2017 je ne les connais pas dans le détail mais dans les grandes lignes » (M3), « [...] les
recommandations ont été modifiées mais je ne les connais pas par cceur. » (M11)

Trois médecins étaient au courant de la modification des recommandations mais un seul avait
modifié ses pratiques pour s’accorder avec les recommandations : « Oui ce sont celles de 2017, ou ils
se sont alignés sur les recommandations de la société européenne de cardiologie. » (M5), « Aaaah
c’est difficile, car 0.7 g/I...celui-1a il fait mal » (M6)
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Tous les médecins s’accordent a dire qu’il semble compliqué d’atteindre les cibles : « Elles sont
compliquées, strictes par rapport aux objectifs a atteindre » (M7), « Typiquement, c’est exactement
le genre de recommandations auxquelles je pensais quand je parlais de complexité » (M11).

L'indication de I'utilisation de I'outil SCORE pour le calcul du risque cardiovasculaire leur semble
compliqué voire impossible : « On m’a parlé du nouvel outil de calcul du risque cardiovasculaire, mais
je ne sais pas l'utiliser » (M4).

Cette complexité discorde avec la bonne opinion qu’ils ont d’un renforcement des cibles, ce qui leur
parait aller dans le bon sens pour le patient : « Je pense que le renforcement des objectifs de LDLc
est une bonne chose car ¢a a prouvé quand méme la diminution de la morbi-mortalité
cardiovasculaire » (M4), « Je pense qu’elles ne sont pas mal » (M8)

1v) Etat des lieux des connaissances sur la prise en charge des dyslipidémies
a) Prise en charge initiale

La prise en charge des hypercholestérolémies passe par la mise en place initiale de regles hygiéno-
diététiques comportant un régime alimentaire et une activité physique, pour 'ensemble des
médecins interrogés, et ce pour une durée de 3 a 6 mois : « J'observe la situation pendant 3 mois
sous régime alimentaire. » (M1), « Je lui laisse 6 mois environ sous regles hygiéno-diététiques puis on
refait le point. » (M6)

L'introduction d’une statine varie d’'un médecin a I'autre quant au choix de la molécule ou a la dose
initiale : « Par exemple je commence par de I'atorvastatine 10 mg. » (M8), « Je commence par une
dose minimum, par exemple de I'atorvastatine 20 mg pour commencer. » (M9), « Alors de la
simvastatine ou de la pravastatine, jamais les autres et a petite dose...10 mg. » (M10).

Un seul médecin m’a parlé de prise en compte du risque cardiovasculaire et de I'objectif de LDLc
comme critere de choix de la molécule initiale et de sa posologie : « Les patients polymédiqués, je
mets I'atorvastatine a faible dose...c’est une des plus efficace avec le Crestor. Apres, si le patient a un
LDL a 2g et qu’il est coronarien et diabétique, je ne vais pas commencer a faible dose. » (M4).

Les patients a trés haut risque cardiovasculaire bénéficient de statine d’emblée pour tous les
médecins et de fagon concomitante aux régles hygiéno-diététiques : « Si le mec est diabétique, ou s'il
est coronarien, bien sr que j'instaure un traitement d’emblée » (M5), « Je ne I'instaure pas tout de
suite sauf si quelqu’un a vraiment de gros risques cardiovasculaires » (M9).

Un seul médecin interrogé exprime son désaccord envers I'introduction de statines en prévention
primaire et émet des réserves sur leur utilisation en prévention secondaire : « Donc en prévention
primaire je ne mets pas de traitement méme s’il y a de gros facteurs de risque cardiovasculaire et en
prévention secondaire je ne mets un traitement que quand il y a de gros facteurs de risque. » (M10),
« Je le fais plus pour des raisons médico-légales que pour mes croyances sur l'intérét du

traitement. » (M10)
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b) Cibles de LDLc

Pour la plupart des médecins les cibles sont proches des recommandations de la HAS de 2017 ou
celles de I’AFSSAPS de 2005 : « Pour les patients diabétiques j'essaye de faire moins de 1 g/l. En
prévention secondaire, je fixe également une cible a moins de 1 g/I. » (M1), « Les patients qui sont a
haut facteur de risque cardiovasculaire, on fait en sorte qu’ils aient un LDL inférieur a 0.8 g/I. » (M4),
« Pour les hauts et trés hauts risques cardiovasculaires, il faut étre en dessous de 1.2 ou 1.3 g/l selon
moi. » (M7).

Les médecins expriment la complexité voire I'impossibilité d’atteindre les cibles de LDLc : « 0.7 g/I
c’est trop sévere et ca me parait infaisable mais bon... » (M7), « Entre 1 et 0.7 g/I...mais c’est difficile
a atteindre » (M8)

c) Calcul du risque cardiovasculaire

Concernant le calcul du risque cardiovasculaire un seul médecin avoue utiliser I'outil SCORE : « Apres,
je regarde la table de scorage SCORE. Je I'ai enregistré sur le bureau de mon ordinateur » (M5).

Les autres médecins, qu’ils soient ou non au courant des derniéres recommandations, continuent a
utiliser la formule de Framingham : « Normalement...je le calcule en fonction de I'age, des
pathologies associées comme I'hypertension artérielle, le diabéete, du sexe » (M1), « Je calcul le
risque cardiovasculaire avec le score de Framingham. » (M4).

D’autres médecins disent n’utiliser aucune des deux méthodes de calcul du risque cardiovasculaire,
les considérant comme incomplétes : « Je ne le calcule pas. Il y a probablement des facteurs de
risque que nous ne connaissons pas encore dans |'état des connaissances actuelles. » (M2), « Je ne
regarde pas le nouveau tableau SCORE car je pense qu’il n’est pas complet. Il faut rajouter d’autres
parametres du risque cardiovasculaire comme I'apnée du sommeil, le taux de testostérone » (M10).

Plusieurs médecins évoquent une stratification dans I'importance des facteurs de risques. Certains
facteurs de risque majeurs justifient alors des cibles de LDLc plus strictes : « Aprés selon moi il y a des
facteurs de risques plus importants que d’autres comme le diabéte. L’age par exemple est un facteur
de risque moins important selon moi. » (M8), « Les antécédents familiaux ... ¢ca c’est dans mon
expérience le plus gros facteur de risque. » (M9).

d) Adaptation du traitement

Lorsque les objectifs de LDLc ne sont pas atteints, les médecins procédent a une augmentation des
doses voir a I'association d’autres molécules : « Si les cibles ne sont pas atteintes, je rajoute de
I’Ezetrol, je fais des associations... Inegy, Liptruzet » (M4).

On note cependant chez certains médecins des variations par rapport aux recommandations,
notamment lors de I'apparition d’effets secondaires : « Donc je switche avec autre chose puis s'il ne
supporte pas, je le vire, et je le mets sous levure. » (M7), « L'Ezetrol je le mets aussi souvent en
seconde intention en monothérapie. J'évite de le mettre en association avec les statines » (M9).
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V) Information et éducation thérapeutique des patients

L'implication du patient dans la prise en charge est la base pour obtenir une bonne observance : « Le
patient doit tout savoir, c’est une obligation, d’ailleurs c’est beaucoup mieux pour lui s’il connaft
I’objectif et qu’il n’y va pas a I'aveugle. » (M1), « J'explique aux patients a quoi sert le traitement,
pourquoi il faut baisser le LDL. » (M4), « Apres je pars du principe que les patients sont les premiers
acteurs de leur santé » (M5).

La variabilité entre chaque médecin passe par le temps attribué a I'éducation : « Je peux passer des

consultations en entiéres a leur expliquer. » (M5), « On passe un peu de temps, mais pas beaucoup.
On n’a jamais assez de temps. » (M8).

Vi) Attentes vis-a-vis du traitement

Les objectifs principaux des traitement hypolipémiants varient en fonction des médecins généralistes
: « Protection cardiovasculaire en essayant de diminuer les plaques des carotides, et en contrélant
sur des doppler. » (M2), « Le but n’est pas le chiffre sur un papier, c’est concretement la baisse du
risque cardiovasculaire. » (M4).

VII) Difficultés d’appropriation des recommandations par les médecins généralistes
a) Problématigue commune a toutes les recommandations

Certains médecins ne sont pas informés des nouvelles recommandations : « Sincerement je ne les ai
pas lues. Je suis celles de 2005 » (M1)

La plupart des médecins évoquent la complexité des recommandations pour expliquer les écarts
volontaires a celles-ci : « c’est vrai qu’involontairement comme on ne peut pas connaitre les
recommandations sur le bout des doigts, on adapte les recos a notre fagon de faire antérieure, a nos
habitudes. » (M5), « Les recommandations en revanche sont trop complexes a lire, elles sont
infernales a lire. » (M10).

La plupart des médecins expriment le sentiment de recommandations non adaptées a la médecine
générale : « j'ai des fois 'impression qu’ils n’ont aucune notion de la réalité du terrain. » (M2),

« Aprés...c’est I’'HAS, ils tiennent beaucoup compte du c6té économique de la chose » (M5), « C'est
peu adapté a la médecine générale. Leur défaut serait d’étre tres tres spécifique, trop spécialisé »
(M7), « sont trés théoriques mais qui se heurtent parfois aux difficultés pratiques. » (M11).

lls évoquent également des recommandations trop longues : « Aprés quand tu cherches des recos tu
tombes sur des pavés de 100 pages donc méme avec la meilleure volonté du monde on ne peut pas
s’en sortir. » (M7)

Les médecins sont également critique face au nombre de recommandations et a leurs mises a jour
fréquentes : « Et puis ¢ca change sans arrét. » (M2), « Les limites c’est la quantité de
recommandation...le fait que ¢a change tout le temps » (M7), « Et en pratique, du point de vue de la
guantité, il est impossible de lire toutes les recommandations. » (M10).

Les médecins sont toutefois heureux de pouvoir compter sur une guideline lorsqu’ils rencontrent un
probléme : « Il n'y a pas trop de recommandations car c’est toujours bien quand tu te poses des
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guestions sur un cas ou devant un patient de pouvoir trouver des recommandations sur internet
pour t’orienter et avoir une guideline. » (M11).

Certains médecins restent critiques envers les recommandations, évoquant des conflits d’intéréts,
sans toutefois aller a I'encontre des recommandations : « Oui je suis méfiante vis-a-vis des
recommandations et des conflits d’intéréts via les labos » (M9), « Je les regarde d’un ceil prudent,
c’est loin d’étre une parole d’évangile. » (M10).

Un certain laxisme dans la volonté de mettre a jour ses connaissances semble également étre une
explication : « Je pense qu’un certain pourcentage de médecins se met a jour, ce sont toujours les
mémes qu’on voit en formation » (M4).

Un médecin avoue ne plus souhaiter mettre a jour ses connaissances par fatigue tout en
reconnaissant étre tres strict avec les patients dans I'atteinte des objectifs de LDLc : « je n’ai plus
envie de les lire et n’ai pas le temps. Je suis trop fatigué pour ¢a maintenant [...] en ce moment j’ai un
burn out qui me coure apres » (M2).

b) Problématiques propres aux recommandations sur les dyslipidémies

Les recommandations sur les dyslipidémies semblent complexifier les pratiques, notamment dans le
calcul du risque cardiovasculaire : « Il parait un peu plus compliqué » (M3), « Il faut passer par une
table de SCORE que vous n’avez pas forcément sous les yeux. » (M5).

Deux médecins évoquent d’autres problématiques liés a cet outil : « Le probléme aussi pour le SCORE
est qu’il y a plusieurs tables différentes » (M5), « il faudrait introduire une statine a partir de 65 ans.
Il'y a vraiment une différence entre age physiologique et age réel, donc c’est difficile. » (M8).

Le seul médecin avouant ne pas suivre volontairement les recommandations le justifie par les conflits
d’intéréts nombreux et les biais des études et se référe au Pr De Lorgeril qui est un médecin
cardiologue du CNRS détracteur des statines : « Je les ai lus... j’en pense beaucoup de mal. En
prévention primaire, normalement, il y a aucun intérét de mettre une statine en prévention primaire
et en préventions secondaire je mets un énorme bémol [...] Je donne maintenant tres souvent le blog
de Michel De Lorgeril aux patients » (M10).

VIII)  Difficultés d’application des recommandations par les médecins généralistes
a) Liées aux médecins

Nombreux sont les médecins ayant avoué ne pas étre stricts : « C’est parce qu’ils ne sont pas assez
séveres » (M2), « Certains médecins sont trop laxistes volontairement ou non en fonction des
patients » (M4), « Non, je ne suis pas trop strict, mais ¢ca dépend aussi des patients. » (M9).

Certains médecins avouent notamment perdre de vue par moment leurs objectifs de traitement pour
de nombreuses raisons : « Souvent mes prescriptions dépendent de I'état dans lequel je suis, de ma
fatigue ou de mon état d’esprit, si je suis pressé car il y a du monde...ou au contraire s’il n'y a
personne et que j'ai du temps. » (M5), « Des fois on est fatigué, allez hop on laisse tomber. Et des
fois on réagit et on en remet une couche (rires). » (M9).

lls adaptent leurs connaissances des nouvelles recommandations a leurs habitudes antérieures et a
leur expérience propre : « Je fais en fonction de mon expérience. » (M2), « on a toujours tendance a
s’en écarter involontairement pour I'adapter a nos habitudes. » (M4).
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La pluralité des problémes a régler lors de la consultation explique le peu de temps accordé a
équilibrer cette pathologie en particulier ou pour I'éducation thérapeutique : « Quand tu as 30
personnes a voir...donc si on commence a prendre du temps comme ¢a avec le LDL tu dois prendre
du temps pour tout. » (M7), « On ne prend peut-étre pas assez de temps mais comme on n’en a pas,
c’est difficile. » (M8).

Le tarif semble pour un médecin étre une cause de cette observation : « Moi tu me mets la
consultation a 150 euros, je te fais la consultation de % d’heures voir 1 heure...le LDL je peux me
branlouiller dessus, m’embéter a calculer le machin, mais quand tu es a 25 balles la consultation, tu
ne peux pas te permettre. » (M7).

L’outil SCORE encore une fois, en plus d’étre compliqué a appréhender, pose probléme dans son
utilisation pour les médecins généralistes : « il y a le tableau (SCORE) qui est un peu fastidieux et me
parait infaisable en réalité. » (M7), « La nouvelle fagon de calculer le risque cardiovasculaire est trop
compliquée » (M8).

Par ailleurs I'atteinte des cibles de LDLc fixées par la HAS (ou I’AFSSAPS) est un défi parfois
irréalisable pour les médecins : « Le probleme est que cela nécessite des doses beaucoup plus
importantes de statines donc le risque d’effets secondaires est majoré, d’ou un risque d’observance
risquant d’étre moindre. » (M1), « Honnétement, ¢ca me parait compliqué parce que méme les
patients qui n’ont pas de facteur de risque, qui sont en bonne santé, ils ont parfois du mal a atteindre
des 0,7. » (M11).

La nécessité d’adapter les recommandations générales aux cas particuliers de chaque patient semble
expliquer en partie la non-atteinte des cibles de LDLc : « ¢ca dépend des affects qu’on a avec les
patients, ca influence beaucoup. [..] Chez certains patients chez qui on connait leur hygiéne de vie
[...] on a tendance a ne pas imposer de traitement alors qu’ils pourraient en nécessiter selon les
recommandations. » (M5), « Mais aprés c’est a nous d’adapter au cas particulier de chaque patient
qu’on a en face de nous. D’ou les déviances inévitables par rapport aux recommandations. » (M8).

Un médecin évoque I'’émergence de certains effets secondaires pour limiter la prescription des
statines : « Il s’agit également de bien surveiller les troubles cognitifs et les risques de diabete

également. C'est validé partout. » (M10).

b) Liées aux patients

Les principales causes de non-atteinte des cibles de LDLc évoquées par les médecins sont I'influence
des médias et des « fake news » sur les croyances des patients : « il y a les médias aussi, caril y a des
patients qui sont tres attentifs a ce que disent les médias » (M3), « il y a eu le probléme des fausses
informations relayées par les médias. » (M5), « Le réle de la presse, d’internet et des médias. Le réle
de certains médecins grands pontes qui ont dit n’importe quoi. » (M8).

Nombreux sont les patients qui lisent les notices, ce qui a un effet délétére sur les prescriptions des
médecins et favorise I'inobservance : « ils ont peur d’avoir des effets secondaires car ils ont lu la
notice. » (M4), « Aprés il y a le probléeme des patients qui lisent les effets indésirables et qui se créent
le probleme » (M7).
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La peur des effets secondaires et leur survenue réelle (myalgies) sont fréquentes. Elles sont source
d’inobservance par le patient et de difficultés thérapeutiques pour le médecin : « Oui surtout ceux
qui ne supportent pas les statines » (M2), « Les myalgies sont relativement fréquentes » (M4).

Des patients disent ne pas souhaiter prendre de médicaments, qu’ils 'avouent ou pas aux médecins :
« Moi j’ai beaucoup de patient qui m’avouent oublier quelques prises dans la semaine. » (M1),

« Mais je pense qu’il y a beaucoup de patients qui sont non-observant...et ce d’autant plus que les
traitements sont nombreux. » (M8), « Certains ne prennent pas les traitements, d’autres vous disent
gu’ils le prennent alors que non » (M9).

D’autres patients expriment des réticences envers les traitements : « puis ceux qui n’aiment pas
prendre des médicaments » (M2), « Le médecin reste un conseiller, aprés le patient décide. » (M9).

La grande difficulté concernant I'observance tient également dans le manque de rigueur des patients
dans le respect des regles hygiéno-diététiques au long cours : « Il y a des patients qui n’appliquent
pas les régles hygiéno-diététiques » (M1), « le régime qui est rarement fait comme il faut dans le
temps » (M3), « Parce qu’aprés c’est compliqué de demander aux patients de faire des efforts »
(M5).

La confiance envers le médecin joue un role sur la prise des médicaments par les patients : « Certains
pensent qu’on est a la solde de I'industrie pharmaceutique, qu’ils nous payent » (M7), « les patients
ne nous écoutent pas. » (M9).

Les médecins ont plus ou moins de poids en termes d’éducation thérapeutique en fonction des
capacités intellectuelles des patients et de leur niveau social ou encore de leur psychologie : « Aprés
des fois des patients sont des structures phobiques et dans ce cas-la on ne peut rien faire » (M4),

« Aprés ca dépend des capacités cognitives des personnes, de leur cadre de vie. » (M5), « Beaucoup
de patients ont du mal a voir les objectifs » (M6).

Parfois, les médecins ne trouvent pas d’explication au manque d’atteinte des cibles : « Trés souvent
malgré des efforts de mon c6té ou des deux cotés, on n’arrive pas aux cibles. » (M11).

Les patients ne semblent pas exprimer de réticence dans le suivi : « Non, les patients sont méme
plutét demandeurs de contrdles de leur dyslipidémie. » (M5).

c) Liées a d’autres facteurs

Des médecins évoquent un « flicage » par la sécurité sociale : « Je ne vois pas pourquoi je mettrai des
doses astronomiques, pourquoi je monterai le dosage a 10, 20 alors qu’avec 5mg de Crestor

j’ai I'efficacité [...] Je m’en fou du co(t, I'important c’est le patient (M2), « Mais le probleme c’est que
la sécu nous a mis des batons dans les roues donc il y a eu un moment ou il fallait aller sur internet
pour demander |'autorisation de pouvoir le prescrire... » (M5).

Cette nécessité de demande préalable a la prescription met alors en difficulté les médecins
réfractaires a internet ou a l'informatique : « mais franchement, c’est compliqué. Je ne sais pas
comment font les médecins qui ne sont pas doués en informatique. » (M5).
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d) Adaptation des médecins aux réticences des patients

Cette adaptation passe en priorité par la poursuite de I'éducation thérapeutique : « Je passe du
temps, je fais beaucoup de prévention, beaucoup d’éducation thérapeutique, énormément. » (M4),
« Je n"essaye pas d’'imposer les trucs aux gens sans expliquer, je pense qu’il faut avoir leur adhésion
pour que ¢a marche. » (M5).

Certains médecins disent délivrer des supports visuels pour aider les patients a comprendre :

« Parfois il m’arrive également de tirer des documents d’internet et de les imprimer au patient. »
(M1), « Il y a aussi les documents en salle d’attente sur les dyslipidémies. J’'ai des petites fiches sur le
cholestérol. » (M6).

Certains médecins s’appuient sur les cardiologues et certains intervenants paramédicaux : « Par un
suivi psychologique. Ca peut aider les patients. » (M4), « et c’est I'occasion souvent de botter en
touche et d’envoyer chez le cardiologue. » (M7), « Je les envoie chez des diététiciens, c’est une
bonne aide » (M9).

Mais sur I’'ensemble des médecins interrogés, aucun n’adressait les patients sur des séances
d’éducation thérapeutique faute de connaissance de leur existence : « Par ailleurs je n’ai pas
connaissance de |'organisation de séances d’éducation thérapeutique ici. » (M5).

Les médecins avouent ne pas imposer leurs décisions et laisser le patient décider : « Non, je n’ai pas
le temps...ceux qui ne veulent pas, ils ne veulent pas c’est tout. Moi je leurs explique le truc, je ne
suis pas expéditif non plus. » (M7), « je leur explique. S’ils ne veulent toujours pas, tant pis. » (M8).

IX) Propositions pour I'amélioration des résultats par les médecins
a) Du point de vue des recommandations

Certains médecins expriment la nécessité de simplifier le contenu des recommandations pour les
adapter aux médecins généralistes : « La simplification des recommandations pourrait jouer dans le
sens d’'une meilleure prise en charge. » (M5), « Claires, intelligibles et qui soient faciles a mettre en
place dans la pratique de médecine générale » (M11)

lIs expriment également leur volonté de recevoir les éventuelles mises a jour des recommandations :
« Peut étre pourraient-on les recevoir, déja ¢a nous faciliterait un peu la tache. » (M8), « Peut-étre
serait-il utile d’en prévenir les médecins généralistes ou méme mieux de leurs envoyer par mail. »
(M11).

Le médecin interrogé méfiant envers les recommandations et réfractaire au cas particulier des
statines souhaite des études exemptes de financement par les laboratoires et donc de conflits

d’intéréts : « qu’il y ait moins de conflit d’intéréts dans les hautes spheres. » (M10).

b) Du point de vue des médecins

Les médecins réclament une amélioration de leur qualité de travail afin de leur libérer du temps :
« Peut étre passer plus de temps avec les patients » (M3), « Plus de temps pour travailler » (M8).

Cette libération de temps, bénéfique au patient, permettrait une disponibilité plus grande pour les
sensibiliser sur les risques cardiovasculaires et les risques des hypercholestérolémies a long terme :
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« Aprés c’est s(r que si on avait un peu plus de temps, ¢a pourrait participer a prendre plus de temps
pour chaque patient » (M7), « Comme on dit « enseigner c’est répéter ». » (M11).

Un médecin évoque la nécessité d’attirer les jeunes médecins généralistes vers la pratique libérale :
« plus de médecins, j’en réve (rires). [...] Les jeunes n’ont plus envie de s’installer, c’est dommage. II
faudrait les inciter par quelque moyen que ce soit. » (M8).

D’autres médecins souhaitent une revalorisation des tarifs de consultation : « Pour cela, il faudrait
revaloriser la consultation du médecin. » (M3), « Les patients sont souvent polypathologiques, donc
en une consultation d’un quart d’heure a 25 euros, c’est un probleme. » (M10).

Deux médecins vont encore plus loin dans la réflexion en jugeant le paiement a I'acte désuet. Une
rémunération forfaitaire leur semblerait plus judicieuse pour une médecine plus efficace : « Le
probléme de continuer a avoir un reglement des médecins a la consultation, c’est totalement
ringard » (M10), « mieux s’ils stoppaient la rémunération a I’acte pour passer au forfait ce serait
mieux pour le patient...et pour le médecin » (M11).

La libération du temps de travail pourrait passer pour certains médecins par la promotion des
structures pluridisciplinaires : « Je pense qu’a plusieurs, on a plus de chance d’arriver a contraindre le
patient que seul dans son coin. » (M7), « L’idéal serait de faire des structures comme en Suisse ou il y
a des IDE qui interrogent le patient, qui font des tests, des prises de sang. Elles font tous les
problémes administratifs avec une secrétaire. [...] Le médecin n’a plus qu’a affiner tout ¢a, parler
avec le patient, poser le diagnostic et instaurer le traitement. Il peut faire de la vraie médecine. En
France comme tout est compartimenté, ¢a ne marche pas. » (M8).

Un médecin évoque une surcharge administrative trés chronophage a laquelle il faudrait remédier :
« Vous savez, les papiers on en a tellement ! On a peu de temps pour faire de la médecine » (M2)

c) Du point de vue des patients

Il serait intéressant pour les médecins d’avoir plus acces a des dépliants et des supports visuels afin
de les distribuer aux patients : « Mais pour le patient, effectivement, un petit guide d’éducation »
(M3), « Ce serais bien que I'HAS ou la sécu nous fasse des plaquettes toutes faites pour nous aider
dans notre pratique et les envoient par internet. » (M7), « Peut étre un site pour les patients avec
guelque chose un peu interactif, ou un dépliant. Ca pourrait étre un support. » (M11).

Les médecins ne souhaitent pas accéder a des séances d’éducation thérapeutique en complément de
leur prise en charge : « Les séances d’éducation thérapeutiques pourquoi pas...mais ¢a me semble
trop compliqué. » (M6), « Je ne suis de toute maniére pas d’accord avec tout ¢a. » (M9).

Un médecin souhaiterait amplifier les activités de prévention dés le plus jeune age : « Si on apprenait
des le jeune age a manger équilibrer, a avoir une activité physique et avoir une bonne hygiene de vie
on limiterait la casse. » (M5).

Pour un autre médecin la responsabilisation des patients passerait par la taxation des patients
hospitalisés ou traités pour des problémes évitables par la prévention : « Quand les gens doivent
payer pour leur santé, ¢a les responsabilise. Si les patients payaient pour des pathologies évitables
par la prévention ils finiraient par étre plus adhérents aux traitements et aux régles hygiéno-
diététiques. » (M9).
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DISCUSSION

1) Forces de I'étude

Une des forces de I'étude tient dans la sélection de médecins généralistes tres diversifiées dans leur
pratique, leurs habitudes et leur état d’esprit. Les réponses obtenues ont ainsi été tres variées.

Le fait que I'enquéteur soit du méme niveau social et exerce la méme activité professionnelle limite
la peur de l'interviewé a s’exprimer.

Au contraire, les médecins peuvent avoir ressenti une certaine peur d’étre jugés par leurs pairs.
Mais la présentation en temps qu’interne en médecine a pu toutefois limiter cet effet en plagant le
médecin interrogé en position haute par rapport a I'interviewé.

La problématique de I'influence de I'intervieweur sur I'interviewé a pu étre limitée par I'utilisation
d’un canevas établi a I'avance avec des questions ouvertes.

La retranscription des verbatims au fur et a mesure des interviews a permis la reformulation des
questions ambigués. Lorsque cela s’avérait nécessaire ceci a permis d’obtenir des réponses plus
complétes de la part des médecins.

L’identification des erreurs faites lors des premiers interviews a permis de diminuer certains biais liés
a I'enquéteur principal lors du recueil d’'informations sur les interviews suivants.

Le nombre de médecins généralistes interrogés a permis |I'obtention d’une saturation des données.

)] Limites de I’étude
a) Biais dans la constitution de I’échantillon

Les médecins enquétés ne sont que des médecins généralistes exercant a Fréjus ou ses alentours.
Donc bien que I'échantillon soit diversifié, il existe un biais dans sa constitution.

L’échantillon ne comprend, de plus, aucun médecin agé entre 35 et 55 ans, ce qui a pu influencer les
résultats.

Les refus rencontrés par I'investigateur principal ont aussi constitué un biais de recrutement.

b) Biais dans le recueil de I'information

Biais liés a la personne enquétée

L’enquéteur ne peut vérifier la véracité de ce que dit la personne interrogée sur sa pratique ou sur ce
gu’elle ressent. Les réponses du médecin influencées par la nécessité d’étre percu de facon positive
par l'interviewé constitue un biais de désirabilité sociale.

Ainsi, un refus de répondre a pu se manifester par des réponses erronées par rapport a la pratique
réelle.

De plus, I'intervieweur s’est heurté au probléme inhérent a I'utilisation de questions ouvertes.
Lorsque les réponses n’étaient pas conformes aux questions posées, les questions de relances ont
été proposés aux enquétés, ce qui a pu influencer en partie les réponses obtenues. D’ou un biais
d’information.

Les résultats dépendent de la remise en question de chaque médecin sur leur pratique, de leur
capacité d’extraversion (associations d’idées, capacité de pensées, capacité d’auto-critique...)
engendrant par conséquent autant de biais.

Biais liés a I'enquéteur

L'absence d’expérience dans la conduite des entretiens semi-dirigés a inévitablement participé a
omettre certaines questions ou relances utiles au recueil des informations exploitables.
L'enquéteur a pu également faire des commentaires sur ses propres opinions et influer sur les
réponses.
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Il a été noté lors de la retranscription que I’'enquéteur avait coupé la parole de I'enquété a plusieurs
reprises, ce qui a pu modifier les informations recueillies ou du moins obtenir des réponses
incompletes.

Biais liés aux conditions d’entretien

L’enregistrement par magnétophone a également une influence sur I'attitude et la réponse des
interviewés. Ce dernier a pu ne pas se libérer et mesurer ses réponses par crainte d’étre réécouté.
Mais ce systéme d’enregistrement reste tout de méme indispensable pour retranscrire un verbatim
fidele a ce que souhaitait exprimer le médecin enquété.

Tous les entretiens n’ont pu avoir lieu en dehors des horaires de consultation des médecins
interrogés. Ceci constitue un biais de recueil : le participant peut volontairement écourter ses
réponses afin de ne pas prendre de retard sur la consultation suivante.

Un médecin m’a informé lors de la prise de rendez-vous pour I’entretien n’avoir qu’un quart d’heure
a m’accorder ce qui a nécessité d’adapter mon questionnaire et d’omettre volontairement certaines
guestions. Ceci n’a en réalité pas posé réellement probleme car ce médecin m’avait alerté par avance
gu’il ne suivait pas les recommandations sur les statines pour croyances personnelles. De ce fait,
certaines questions de I’étude devenaient hors-sujet.

c) Limites liées a I'analyse des entretiens

Notre étude présente un biais d’analyse lié a I'absence de triangulation des données de la recherche.
Un seul enquéteur a effectué I'analyse des entretiens, ce qui peut participer a réduire la
significativité de I’étude.

) Analyse des résultats

Dans cette étude nous avons constaté principalement que les généralistes se heurtent a des
problématiques de plusieurs ordres pour rester a jour de leurs connaissances et appliquer les
référentiels de bonne pratique.

Ces résultats sont en grande partie concordants avec une étude menée sur le respect des
recommandations dans le cadre du diabéete de type 2 de 2006 [18].

a) Difficultés communes a I'’ensemble des recommandations

La premiere difficulté évoquée par les médecins généralistes est leur prise de connaissance tardive
des recommandations de bonne pratique.

lIs se heurtent en effet au manque d’information lors de la publication de nouvelles
recommandations par la HAS. Ce qui est confirmé pour certains par le manque de connaissance des
mises a jour datant de 2017. Ils s’informent par les visites de laboratoires, les conférences médicales
et la lecture de revues médicales.

Cette constatation semble marquer un premier frein dans I'appropriation de nouvelles
recommandations et explique une certaine inertie dans leur application.

Ceci interroge sur la prise en charge des pathologies a forte prévalence.

Un seul médecin disait recevoir les recommandations de la HAS alors que d’autres évoquaient ne rien
recevoir. En effet, leur envoi nécessite une inscription préalable [19].

Cette possibilité pourrait étre proposée HAS des I'obtention du diplome. De plus, chaisir les
recommandations les plus pertinentes en fonction des spécialités pourrait diminuer la quantité
d’informations regues et ainsi améliorer la mise a jour des connaissances.

Par ailleurs, une intensification de leur formation sur les pathologies fréquentes et couteuses pour la
sécurité sociale serait également profitable aux médecins et aux patients.
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La seconde difficulté est due a la multiplicité des recommandations et leur changement fréquent qui
ne favorisent pas leur connaissance fine.

C’est ce que confirment deux études réalisées en 2010 et 2014 sur la survie des recommandations
[20; 21].

De ces difficultés, découlent en partie la nécessité d’adapter les recommandations a leurs habitudes
et connaissances, ainsi que de s’adapter au cas particulier de chaque patient [22]. Méme si des mises
a jour s’opérent, il parait compliqué pour un médecin de modifier de fagon trop conséquente des
connaissances anciennes. En effet, I'apprentissage de nouvelles notions nécessite un temps
d’adaptation d’autant plus long que les modifications sont importantes.

De nombreuses études confirment cette observation d’un écart entre la modélisation théorique et
les pratiques médicales réelles. [23 ; 24 ; 25]

Les médecins ont évoqué la complexité des recommandations liée a un contenu de plus en plus
précis et trop « spécialisé » et qui impose au médecin généraliste de s’en écarter volontairement.
Les médecins s’interrogent sur leur caractére adapté a la médecine générale.

Bien que ces problématiques soient évoquées par de nombreux médecins, il est évident que la
principale problématique était due a un manque de temps lié a leur charge de travail.

Malgré ces problématiques diverses, les médecins font pour la plupart confiance aux
recommandations qu’ils jugent indispensables a leur pratique. lls disent étre plutot enthousiastes
dans leur suivi car elles représentent un modele, leurs permettent d’orienter leur pratique.

Les avis recueillis lors de notre étude concordent avec les résultats d’'une recherche de santé
publique menée en 2006 qui visait a mieux connaitre les opinions des médecins généralistes quant
aux recommandations. [26]

L'importance exprimée des recommandations et de leur utilité discorde du suivi non strict de leur
contenu.

Cet écart aux recommandations tient aux habitudes de prescription et a la nécessité d’adaptation au
patient, a son terrain, ses pathologies et surtout ses désirs en termes de santé.

Des conclusions similaires sont tirées dans le travail sur le respect des recommandations sur le
diabete de type 2. [18]

b) Complexités liées aux recommandations sur les dyslipidémies

La plupart des médecins avouaient ne pas connaitre les modifications apportées par les derniéres
recommandations sur les dyslipidémies. Ils ne savaient pas qu’elles aient été modifiées en 2017.
Ceci confirme encore l'inertie entre la publication des recommandations et leur lecture.

Pour ceux ayant été informés du changement, seul un avait modifié sa pratique et un autre médecin
avouait son ras le bol et ne souhaitait plus se mettre a jour dans ses connaissances.

La lecture des recommandations ne semble alors pas suffisante, a elle seule, pour améliorer les
connaissances et modifier certaines pratiques.

Ceci montre par ailleurs que I'amélioration des pratiques dépend en grande partie de la volonté
propre a chaque médecin de, non seulement acquérir de nouvelles connaissances, mais surtout de
les appliquer. C’est sur cette derniére observation que le bat blesse. C’est a ce niveau qu’intervient la
‘Rémunération sur Objectifs de Santé Publique’ (ROSP) de la sécurité sociale, en rémunérant grace a
des primes les médecins répondant a certains standards de qualité.

Concernant les objectifs de LDLc, des points sont gagnés et des primes versées en fonction de
I'atteinte des cibles [27].

Bien que ce type de rémunération semble représenter un encouragement aux bonnes pratiques, les
médecins sont, pour une partie d’entre eux, réfractaires a une pratique médicale stéréotypée et
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tiennent a leur liberté d’activité. C'est ainsi qu’'un médecin préférait rester libre de sa pratique quitte
a renoncer a ces primes.

Pour les recommandations des dyslipidémies, le premier sentiment des médecins était de n’éprouver
aucune difficulté a les appliquer. En effet, il s’agit d’une pathologie tres fréquente pour laquelle leurs
connaissances spécifiques sont mobilisées quotidiennement.

Mais le suivi des recommandations est peu concordant avec I'idée qu’ils se font de leurs
connaissances réelles et de leur application.

Quelgues médecins s’accordaient plus de libertés qu’ils ne le pensaient et se méprenaient
notamment sur les cibles théoriques de LDLc souhaitées par la HAS.

Ceci montre que 'acquisition des recommandations est plus complexe que ce que pensent les
médecins interrogés. Cette dissonance cognitive [28] ne semble toutefois pas volontaire de la part
des médecins qui s’autocritiquent selon leurs propres critéres et ne peuvent donc étre objectifs.

C’est ce que cherchait a vérifier les questions posées sur les modalités pratiques de prise en charge
des patients dyslipidémiques. Cette évaluation rapide des connaissances a permis de mettre en
exergue |'écart entre sentiment d’adhésion aux recommandations et pratique réelle.

On peut toutefois noter que méme si les cibles discordent des recommandations, elles restent trés
proches de ce qui est attendu comme le confirme I'étude menée par Dr Poncelet en 2006. [29]

De plus, peu de médecins connaissaient les nouvelles cibles de LDLc pour les hauts et trés hauts
risques cardiovasculaires élaborés par la HAS en 2017. Ils se fiaient aux cibles préconisées en 2005.
La seule difficulté évidente lors de la prise en charge, était 'adaptation thérapeutique face a des
cibles non suffisantes ou face a des effets secondaires a type de myalgies.

Un seul médecin avouait prendre en compte le risque cardiovasculaire et I'objectif théorique de LDLc
comme critere de choix de la statine initiale et de sa posologie. Les autres prescrivaient les statines
en fonction de leurs habitudes.

Comme ce que nous avons pu évoquer pour les difficultés générales des recommandations, celles sur
les dyslipidémies sont jugées trop longues, complexes et éloignées de la réalité du terrain.

L’outil SCORE de calcul du risque cardiovasculaire en est un exemple. Seul un médecin avouait
I'utiliser en émettant toutefois des réticences telles que le manque de temps et la nécessité
d’utilisation d’une table pas forcément a disposition lors de visites médicales. La multiplicité de
tableaux SCORE ne facilite également pas le choix.

Bien que certains médecins aient une bonne opinion de la baisse des objectifs de LDLg, ils jugent ces
objectifs trop bas et difficiles a atteindre.

Un médecin avouait connaitre les recommandations mais ne les suivait pas volontairement,
évoquant des biais et conflits d’intéréts trop importants. Il citait notamment les travaux du Pr De
Lorgeril, cardiologue du CNRS détracteur des statines. [30]

En prévention primaire, elles n’avaient pour lui pas fait la preuve de leur utilité et en prévention
secondaire ne devaient pas étre systématiques en dehors de tres hauts risques cardiovasculaires. Il
ne les prescrivait systématiquement en prévention secondaire que pour des raisons médico-légales.
Ces croyances vont a I’encontre des actualisations de deux méta-analyses, la Cholesterol Treatment
Trialists’ (CTT) Collaboration [31] et une revue « Cochrane » [32], qui ont conclu a I'efficacité des
statines en prévention primaire chez les sujets a bas risque cardiovasculaire.

Les représentations personnelles induites par I'expérience propre a chaque médecin jouent un réle
dans ces écarts aux recommandations. Quelques médecins ont évoqué une stratification dans
I'importance des différents facteurs de risque et donc dans la cible de LDLc a atteindre.
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c) Difficultés d’application liées aux généralistes

Le manque de temps est la difficulté principale liée a une charge de travail importante induite par le
nombre quotidien de patients.

Comme le précise le document sur les conditions de travail des médecins généralistes publié par le
DREES [33], leur durée moyenne de travail est évaluée a 57 heures par semaine.

La durée consacrée a la lecture d’articles médicaux est estimée a 2h par semaine auxquelles
s’ajoutent 13 demi-journées par an de formation. Ceci est quantité négligeable eu égard au nombre
d’heures travaillées.

Comme I’évoque la these menée en 2016 relative au renouvellement des connaissances en médecine
générale [34], 2h a accorder a la mise a jour des connaissances sont trés insuffisantes.

La charge de travail quotidienne résulte du départ a la retraite des médecins issus de la génération
« babyboom ». C’est ce que confirme une étude conjointe de I’ARS et de I'INSEE de 2014, affirmant
gu’en 2020 un médecin sur 2 sera a remplacer [35].

Au nombre important de patients a consulter, s’ajoute la diversité des problemes a régler lors de
chaque consultation : par moment, le médecin perd de vue ses objectifs thérapeutiques.

Ces consultations a motifs multiples représentent environ 2/3 des consultations chez le généraliste
[36]. C’'est a ce niveau qu’une amélioration des pratiques pourrait intervenir, notamment par
promotion d’une stratification dans la prise en charge de problemes multiples.

Il convient donc de pouvoir hiérarchiser les motifs de consultations afin d’étre plus efficace, et ceci
passe par le repérage des motifs de consultations principaux.

Une meilleure formation des internes de médecine générale pour améliorer I'organisation des
consultations serait utile dans I'optimisation de la prise en charge de ces patients.

De méme, I’éducation thérapeutique qui est la pierre angulaire de la prise en charge par les
médecins généralistes, ne peut étre menée au mieux dans ces conditions de consultation

« chronométrées ».

Ces difficultés expliquent en partie le « ras le bol » voir un réel burn out de certains médecins.
Une these menée en 2017 estimait a environ 50% le taux de généralistes souffrant de burn out. [37]

Certains médecins informent leurs patients des objectifs a atteindre, nécessitant leur participation
active au long cours. La prise en charge impose une responsabilisation des patients. Les médecins
interviennent alors comme conseil.

Des médecins ressentent la nécessité consciente ou non de se faire « bien voir » par leur patient en
mettant la barre des objectifs plus bas. Ceci constitue un biais de désirabilité sociale.

Certains se disaient tres stricts dans I'atteinte des objectifs et d’autres plus laxistes. Ces résultats
découlent de la personnalité de chaque médecin plus que de tout autre facteur tel que I'dge le sexe
ou le nombre d’années d’installation.

En revanche, la fonction de maitre de stage semble influer sur la modification des pratiques par la
nécessité de rester proche des recommandations et d’étre rigoureux dans leur prise en charge. C'est
ce que montre la méta-analyse sur I'impact de la maitrise de stage sur I'exercice professionnel. [38]

La prime a la performance (ROSP) évoquée plus haut, constitue une avancée dans la motivation des
médecins a I'atteinte de ces objectifs de LDLc et demanderait a étre intensifiée voire imposée pour
certaines pathologies a forte prévalence telles que les dyslipidémies ou le diabéte.
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d) Difficu

tés d’application des recommandations liées aux patients

Méme si les médecins avouent étre en partie responsables de la prise en charge suboptimale des
dyslipidémies, les patients sont, pour eux, largement incriminés dans cette observation.

En effet, si les cibles de LDLc ne sont pas atteintes, le probleme de la non-observance des patients en
est une cause majeure. On estime ainsi que plus de 80 % des patients atteints de pathologie
chronique ne suivent pas suffisamment leurs thérapeutiques pour obtenir les bénéfices optimaux. En
Europe, I'observance aux traitements est inférieure a 70 % [39].

Les patients restent les principaux acteurs de leur prise en charge. Certains peuvent étre
complétement réticents aux régles hygiéno-diététiques qui sont a la base de la prise en charge
optimale des hypercholestérolémies. Pour d’autres, le respect des regles se heurtent a la nécessité
de les poursuivre au long cours. Un lacher-prise du régime intervient alors plus ou moins rapidement
selon les patients.

Comme pour d’autres pathologies chroniques, I’'hypercholestérolémie en prévention primaire n’est
ni invalidante ni symptomatique. La difficulté tient pour le médecin de faire comprendre
I'importance du traitement.

On comprend alors que les capacités intellectuelles du patient, son niveau social, son age et sa
structure psychologique, peuvent jouer un réle primordial dans I'observance. C’'est ce que confirme
un rapport de I'académie nationale de pharmacie de 2015 pour expliquer I'inobservance aux
traitements médicamenteux [40].

Une piste d’amélioration passerait par une augmentation du temps de formation du patient et par
une optimisation de I'implication des patients par I’établissement d’un contrat de soins.

Ceci impose au médecin d’accorder plus de temps a I’éducation thérapeutique. La mise sur papier
d’explications et d’objectifs a atteindre, pourrait impliquer d’avantage le patient pour un meilleur
controle de sa maladie.

Une solution serait également d’adresser plus largement les patients vers des centres d’éducation
thérapeutiques afin d’optimiser la prise en charge des patients.

Les médecins généralistes évoquent également les représentations mentales des patients sur les
médicaments (statines). La peur des effets secondaires ou leur survenue réelle motivait certains
patients a arréter le traitement. La lecture des notices des médicaments est un frein supplémentaire
de la prise en charge des patients et majore I'apparition d’effets secondaires « fictifs » ou non.

Les médias et internet ont une influence de plus en plus importante sur le comportement des
patients. Leur niveau de connaissances médicales ne leur permet pas un acces aux sources
d’informations fiables [41] utilisées par les médecins. lls ne s’informent alors que sur des sites grand
public de vulgarisation médicale relayant des informations au mieux tres simplifiées et au pire
faussées.

Cet acces facile a la « connaissance médicale » a permis soit de meilleures connaissances de leurs
pathologies et donc une meilleure implication dans leur santé, Soit une remise en question des
décisions médicales.

e) Propositions d’amélioration des résultats par les médecins

Il ressort de cette étude que les médecins accorderaient plus de temps a leurs patients s'ils le
pouvaient.

Agir sur I'amélioration de I'observance des patients parait plus compliqué notamment lorsqu’il s’agit
d’un état réfractaire aux thérapeutiques hypocholestérolémiantes.

Mais comme le montre une étude de I'académie de Pharmacie, cette amélioration pourrait passer
par une meilleure information (dépliants sur la pathologie et les regles hygiéno-diététiques), voir des
séances d’éducation thérapeutique [40].
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Pour les médecins, I'’éducation thérapeutique et la prévention sont des éléments essentiels pour une
prise en charge optimale comme le confirme I'article de I'ORS PACA [42].

Celles-ci faciliteraient le travail des généralistes, et constitueraient une aide non négligeable a la
formation du patient sur sa pathologie et donc a son implication dans son traitement.

Beaucoup de médecins estiment étre les acteurs principaux de I’éducation thérapeutique et que de
telles séances ne sont pas indispensables. Or, cette opinion vient de leur méconnaissance du
déroulement de ces séances et de leurs avantages.

Les jeunes semblaient moins réfractaires a ces séances car ont bénéficié d’'un enseignement sur ce
sujet.

Pour les hypercholestérolémies, I'apparition de I'outil SCORE, permettant un meilleur calcul du risque
cardiovasculaire semble complexifier la pratique des généralistes. De mémes les cibles de LDLc
stratifiées en fonction du niveau de risque cardiovasculaire représentent une difficulté pour le
médecin. Car si elles sont connues pour les hauts et trés hauts risques, elles le sont moins pour les
autres voir ignorées par les médecins interrogés.

Les généralistes souhaiteraient alors que le contenu des recommandations soit simplifié ou plus
adapté a leur pratique sans apporter de solution concrete et sans certitude d’un meilleur suivi.

En effet, les recommandations de bonne pratique, issues d’études internationales, uniformisent et
optimisent la prise en charge médicale.

Une meilleure diffusion des nouvelles recommandations de la HAS serait bénéfique pour les
généralistes conformément a ce qui a été expliqué plus haut.

La libération de temps pour le médecin généralistes pourrait donc étre une solution a 'amélioration
de la prise en charge.

D’une part, le vieillissement de la population (« Papy Boom ») a pour conséquences : plus de départ a
la retraite des médecins et, une charge de travail supplémentaire pour ceux encore installés.

D’autre part, les jeunes généralistes manquent d’entrain pour I'activité libérale, préférant le salariat.
Les médecins multiplient le nombre de consultations pour gagner leur vie et satisfaire au mieux les
patients.

Comme I'exprimait I'un des médecins interrogés, le systeme de rémunération désuet constitue un
frein dans leur pratique médicale.

Une modification de leur mode de rémunération, conformément a ce qu’appliquent certains pays de
I’OCDE (organisation de coordination et de développement économique) et évoqués par Mme Paris
[43], participerait a I'amélioration de leurs conditions de travail.

Le systéeme de santé Frangais, pourrait se calquer sur ceux de I’Allemagne ou du Royaume-Uni, qui
associent une rémunération a I'acte et par capitation [44], complétée par un plafonnement de
I"activité. La rémunération par capitation pourrait alors se faire au médecin travaillant en autonomie
ou aux cabinets de groupe puis répartie aux différents médecins, comme aux Pays-Bas.

La rémunération forfaitaire dépendant du nombre de patients inscrits a son cabinet, n’est pas
influencée par le volume de soins prodigués. Elle assure donc un revenu minimum aux médecins, ce
qui favorise la prévention et I’éducation des patients.

A noter que la France reste le seul pays de I'OCDE a ne rémunérer les médecins libéraux sur le seul
paiement a I'acte.

Comme le suggérait les résultats de I'étude menée par I'INSERM et I'ORS PACA, les médecins
souhaiteraient une revalorisation importante du tarif de I’acte médical. Ceci réduirait leur temps de
travail et augmenterait la durée de la consultation, pour une médecine optimisée et une meilleure
qualité de vie [42].

Cela inciterait les jeunes généralistes a I'installation libérale et réduirait leur charge de travail en leur
assurant un revenu correct.
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Pour alléger leur charge de travail, les médecins seraient favorables a la création de centres
médicaux. lls seraient constitués d’une secrétaire pour I'accueil et I'administratif et d’'une infirmiere
pour l'interrogatoire, les prises de constantes et d’autres activités spécifiques.

Le temps du médecin serait alors optimisé et centré sur le patient.

Ce mode de coopération évoqué dans |'article d’Agamaliyev E., serait une solution [45].

Ces centres pourraient regrouper d’autres spécialités médicales.

Enfin, le systéme de prime a la performance instauré par I'Etat, n’a été envisagé que sur un versant

positif (ROSP). Il pourrait étre complété par des sanctions financieres lorsque la prise en charge est
trop éloignée des recommandations.

V) Perspectives de I'étude

Cette étude a mis en évidence les difficultés rencontrées par les médecins dans la prise en charge de
leurs patients dyslipidémiques et dans |’atteinte des objectifs thérapeutiques.
Plusieurs propositions ont été évoquées lors des entretiens mais d’autres mesures sont a envisager.

La mixité des modéles de rémunération reste I'option privilégiée pour équilibrer les avantages et
désavantages des modeles de rémunération médicale mais il demeure difficile de statuer sur une
configuration optimale.

Une rémunération mixte associant capitation, paiement a |'acte, prime a la performance et paiement
forfaitaire pour les pathologies chroniques, me parait étre la meilleure solution pour contenter les
généralistes libéraux Francais et améliorer leurs pratiques.

Comme nous l'avons vu, les activités de prévention et d’éducation thérapeutique sont primordiales.
Mais elles sont impossibles a concrétiser lors de consultations chronométrées.

Une solution a cette idée serait d’introduire une rémunération spécifique (cotation particuliere) pour
ces consultations longues.

En amont de leur installation, il conviendrait de former davantage les internes de médecine générale
a I'entretien motivationnel, méthode de communication a la fois directive et centrée sur la personne.
Elle vise I'augmentation de la motivation (intrinseque) du patient et apporte une efficacité en termes
d’observance et d’adoption de comportements adaptés [46 ; 47].

La difficulté principale est de changer d’approche et d’attitude vis-a-vis du patient. Il faut apprendre
a laisser le patient trouver ses propres motivations et ses propres solutions.

Pour alléger le travail des médecins, la « loi santé » de modernisation du systéeme de santé a créé un
statut intermédiaire entre médecins et auxiliaires médicaux appelé infirmier(e)s de pratique avancée
[48]. Ce dipléme particulier (master 2) constitue une évolution dans le suivi des pathologies
chroniques stabilisées et pour la prescription de certains médicaments.

Dans le cadre de I'activité libérale, ils participeraient a la coordination et a la gestion de pathologies
comme les facteurs de risques cardiovasculaires et I'hypercholestérolémie.

Les outils informatiques et la sélection des sources d’information a validité forte, occupent une place
centrale dans la formation et la pratique des médecins. Comme le montre une these de 2016 [49], les
internes s’autoforment en grande partie par internet, de méme que les médecins thésés.

Ces outils informatiques constituent aussi des aides au diagnostic ou a la prise en charge
thérapeutique. La pluralité des sites ou les trouver, rend leur utilisation fastidieuse. Un portail
internet unique proposant les liens vers des contenus fiables a destination des généralistes,
constituerait un gain de temps.
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CONCLUSION

La prise en charge optimale des patients hypercholestérolémiques reste un enjeu majeur de santé
publique afin de diminuer le risque cardiovasculaire.

Notre étude a montré que bien que les cibles de LDL cholestérol soient relativement bien connues
des médecins, la prise en charge des dyslipidémies pourrait étre optimisée.

Pour I'ensemble des médecins, le manque de temps lié a un emploi du temps déja surchargé
explique en grande partie les difficultés d’acquisition et d’application des nouvelles
recommandations sur les dyslipidémies.

A cela s‘ajoute la multiplicité des recommandations, leur complexité et leur diffusion non
systématique.

Dans le cadre des hypercholestérolémies, I'apparition de I'outil SCORE et des cibles de LDLc toujours
plus strictes représentent un frein supplémentaire au respect des recommandations.

Chaque médecin les applique de fagon plus ou moins strictes en fonction de sa personnalité et du
patient qu’il traite.

Le manque d’observance des patients participe également aux difficultés du médecin, et pourrait
étre amélioré sur plusieurs points : la prévention, I’éducation thérapeutique, et une meilleure
formation a I’entretien motivationnel.

Pour pallier ces difficultés, plusieurs solutions sont envisagées.

La principale serait une refonte du systeme de rémunération des médecins pour consacrer plus de
temps au patient tout en leur assurant un revenu suffisant.

Ceci favoriserait par ailleurs, 'installation en libéral des généralistes nouvellement diplomés.

Une autre piste passerait par la création de centres pluridisciplinaires et de I’extension du statut
d’infirmier de pratique avancée au libéral.



ANNEXES

Annexe 1 : Tableau SCORE

Pression artérielle systolique (mmHg)

Table de SCORE
Risque & 10 ans de décés cardio-vasculaire (CV) en fonction du sexe, de I'age
(de 40 a 65 ans), du statut tabagique, de la pression artérielle systolique
et des concentrations de cholestérol total

FEMMES

| Non-fumeuses‘ I Fumeuses

11 12 14
10

SCORE

15 % ot au-dela |
10 % — 14 %%
5% -9%

3% -4%

2%

i HOMMES

Non-fumeurs Fumeurs

15 17 20 23
10 12 14 16
11

10 11 13 15
11

Cholestérol total

Adapté de Massimo F. Piepoli et af. Eur Heart J 2016;37:2315-2381 ; traduit par la Haute Autorité de Santé.

2 2018 Europsan Sociely of Cardislogy and Europaan Alherossiarosis Association. All rights
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Annexe 2 : Guide d’entretien

- D’'une maniere générale, qu’attendez-vous des recommandations de bonne pratique ?
- Que pensez-vous des derniéres recommandations sur les dyslipidémies ?

- En pratique, comment prenez-vous en charge vos patients dyslipidémiques ? Inspirez-vous de la
prise en charge d’un de vos patients dyslipidémiques.

- Qu’attendez-vous concrétement du traitement hypolipémiant ?

- Comment pourriez-vous expliquer une insuffisance d’atteinte des cibles fixés par la HAS relative au
controle du LDL cholestérol ?

- Quelles difficultés avez-vous rencontré dans la prise en charge de vos patients dyslipidémiques ? et
plus précisément dans I'atteinte de I'objectif de LDL ?

- Quelles réticences vous ont exprimé les patients concernant leur traitement hypolipémiants ?
- Comment avez-vous adapté votre pratique a ces réticences ?
- Qu’est-ce qui vous permettrait d’adhérer davantage aux recommandations ?

- Comment pourrait-on vous aider a optimiser la prise en charge de vos patients
hypercholestérolémiques ? coté patient ? co6té médecin ?

- Avez-vous des choses a rajouter ?
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RESUME DE LA THESE

L’hypercholestérolémie est un facteur de risque cardiovasculaire majeur nécessitant une prise en
charge optimale.

Celle-ci est évaluée par I'obtention des cibles de LDLc, réévaluées par la HAS en 2017.

Or 40% des patients traités atteignent réellement ces objectifs théoriques.

Les médecins généralistes étant les premiers intervenants il parait intéressant de connaitre leurs

difficultés.

L’objectif principal de notre travail était d’explorer les difficultés d’appropriation et d’application des
recommandations par les médecins généralistes expliquant la non-atteinte des cibles de LDLc.

Nous avons réalisé une these qualitative par entretiens semi-dirigés aupres d’un échantillon de 11
médecins généralistes de Fréjus.

Les entretiens ont été arrétés aprés saturation des données, puis une transcription des entretiens et

une analyse thématique ont été entreprises.

La problématique importante des médecins est le manque de temps pour la lecture des
recommandations donc pour leur acquisition puis leur application.

Pour eux, elles ne sont pas adaptées a la médecine générale car trop complexes a appliquer.

Les médecins s’accordent quelques libertés dans I'application des recommandations : ils les adaptent

a leur pratique habituelle et modulent les objectifs thérapeutiques en fonction de leur patient.

L'amélioration des pratiques nécessiterait un allegement de la charge de travail des médecins, afin
de dégager du temps pour leur auto-formation et I'éducation thérapeutique du patient.

Pour réaliser cet objectif, il conviendrait de mettre en place une refonte du systéme de rémunération
des libéraux a I'instar d’autres pays Européens et développer des centres pluridisciplinaires.

Ceci encouragerait, par ailleurs, I'installation libérale des jeunes généralistes.



