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ABREVIATIONS

ACP : Approche centrée patient

AV : Associations verbales

FDRCYV : Facteurs de risque cardiovasculaires
HAS : Haute Autorité de Santé

LDL : Low Density Lipoprotein

MCYV : Maladies cardiovasculaires

OMS : Organisation mondiale de la santé
RCV : Risque cardiovasculaire

RHD : Regles hygiéno-diététiques
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je rendrai a leurs enfants l'instruction que j’ai recue de leurs peres.
Que les Hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses | Que je sois couverte d’opprobre et meprisée de mes

consceurs et confreres si j'y manque.
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l. INTRODUCTION

Depuis plusieurs années nous assistons a une mutation de la stratégie médicale avec une nette
émergence de la médecine préventive, dans de nombreuses spécialités et plus particulierement
dans le domaine cardiovasculaire. En effet, les maladies cardiovasculaires (MCV) représentent
la premiére cause de mortalité dans le monde. Le nombre de décés s’élevait a plus de 15,2
millions pour I’année 2016, représentant 31% de la mortalité mondiale et ces chiffres tendent a
augmenter puisque I’Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS) estime a plus de 23,6 millions
de décés pour I’année 2030 (1) (2).

En France, les MCV représentent 28% de la mortalité nationale, soit 400 morts par jour, étant
la premiére cause de mortalité chez la femme et la deuxiéme chez I’homme, apres les cancers
(3). Elles sont le siege de nombreuses recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS)
et des societes savantes. Afin de réduire la prévalence de ces MCV, le paradigme préventif
actuel consiste a dépister les facteurs de risque cardiovasculaire pour chaque patient (4).

Certains facteurs de risque sont dits « intrinséques » ou « non modifiables », comme 1’age et
I’hérédité, d’autres sont dits « extrinseques » ou « modifiables » comme I’hypertension
artérielle, le tabac, le diabéte, le surpoids, la sédentarité ou encore la dyslipidémie. A 1’aide
d’outils prédictifs comme SCORE utilisé en Europe, un niveau de risque est ensuite défini pour
chaque patient permettant de déterminer la probabilité de décés cardiovasculaire a dix ans.

Une fois ce niveau de risque évalué, une stratégie thérapeutique est mise en place par le
médecin. Ces traitements peuvent étre non-médicamenteux avec la mise en place de regles
hygiéno-diététiques (RHD), régime et activité physique. Ils peuvent aussi étre médicamenteux
avec la prescription d’anti-hypertenseurs, d’antidiabétiques ou encore de statines. Ce sont ces
dernieres qui seront a la base de notre travail de these, puisque plus de 90 % de leurs
prescriptions sont faites par les médecins généralistes (5).

L’intérét des statines a largement ét¢ démontré en prévention cardiovasculaire, a la fois sur la
réduction de la concentration sérique de LDL-cholestérol (6), la limitation du développement
de I’athérosclérose (7), (8) et la diminution de la mortalité cardiovasculaire (9), (10). Cependant
ce traitement fait 1’objet de nombreuses polémiques au sein méme du corps médical, notamment
en ce qui concerne leur prescription en prévention primaire ou leur mauvaise tolérance (11).
Par exemple, les recommandations de I’HAS relatives a I’indication des statines en prévention
primaire ont été abrogeées un an apres leur publication en février 2017 a la suite de la découverte
de possibles liens d’intérét de certains experts (12). De tels conflits d’intéréts entre médecins et
laboratoires pharmaceutiques ont d’ailleurs fait I’objet de nombreux articles et reportages parus
dans la presse grand public suscitant la méfiance des patients. Enfin, les statines constituent un
enjeu economique par le cotit qu’elles engendrent, étant donné qu’un frangais sur cing présente
une dyslipidémie (13) et que 9% des adultes frangais prennent un traitement hypolipémiant
(14).

Cependant I’objectif de ce travail de thése n’est pas de discuter la justesse ou non de I’indication
des statines en prévention primaire, mais de s’intéresser aux représentations de ces
médicaments par les patients, et de I’impact éventuel de celles-ci sur 1’observance.

L’observance thérapeutique peut étre définie comme le rapport entre le nombre de prises
médicamenteuses effectives sur une période donnée et le nombre de prises prescrites sur cette
méme période (15). On estime que 1’observance est satisfaisante lorsque 80% des prescriptions

25



sont suivies. Par opposition, la non-observance thérapeutique est définie par le manque
d’adéquation entre les comportements des patients et les prescriptions médicales (16). Dans le
cas des maladies chroniques, on retrouve dans la littérature un taux d’inobservance moyen de
50%. Plus particulierement, une méta-analyse sur 1’observance des traitements préventifs
cardiovasculaires objectivait qu’un tiers des patients en prévention secondaire et la moitié¢ des
patients en prévention primaire étaient inobservants (17). Une autre revue de la littérature
portant uniquement sur les statines en prévention primaire rapportait des taux d’observance plus
variables allant de 17,8% a 79,2% (18). Il existe donc une nette contradiction entre la théorie
médicale et la réalité des patients, d’autant plus qu’il s’agit de prévention primaire. Or, comme
le signale 1’OMS lors d’un rapport sur 1’observance en 2003, I’enjeu est de taille : « optimiser
I’observance médicamenteuse aurait plus d’impact en termes de sant¢ mondiale que le
développement de nouveaux médicaments » (19). De fait, plusieurs déterminants influencant
I’observance ont été recensés. Ils incluent entre autres une dimension démographique et socio-
économique, certains facteurs liés a la pathologie en elle-méme, (comme I’absence de
symptomes), ou d’autres liés au patient lui-méme (par exemple, les croyances liées au
traitement).

A partir de ces différents déterminants, nous nous sommes intéressée aux représentations des
patients vis-a-vis des médicaments, et particulierement des statines. On entendra par le terme
« représentations » les représentations sociales en santé qui permettent a I’individu de
s’approprier la réalité. Le sociologue frangais J-C Abric en a donné la définition suivante :
« Toute réalité est représentée, c’est-a-dire appropriée par I’individu ou le groupe, reconstruite
par son systeme cognitif, intégrée dans son systeme de valeurs dépendant de son histoire et du
contexte social et idéologique qui I’environne » (20). A propos de ces représentations sociales
il convient d’aborder celles concernant le médicament. Son étymologie grecque, le pharmakon,
fait a la fois référence au remede et au poison (21). Le médicament peut guérir mais il peut
également provoquer des effets secondaires, voire adverses. Il existe donc une ambivalence
dans le fondement méme du traitement medicamenteux.

Mais qu’en est-il de I’attitude des patients envers les médicaments ? Cette ambivalence se
retrouve-t-elle chez les patients lorsque 1’on évoque le risque cardiovasculaire et les statines en
prévention primaire ? Quelles sont les représentations a 1’ceuvre chez des patients n’ayant
jamais présenté d’accident cardiovasculaire mais acceptant de se traiter a vie pour en réduire le
risque ? L’intérét d’une étude théorique des représentations porte sur I’influence qu’elles ont
sur les attitudes et les comportements. Nous savons par différents auteurs qu’un comportement
obeit, soit une intention, soit est le fruit d’un choix a partir d’une situation discriminante (1a ou
il y a un choix a opérer). Sur tous ces aspects il est intéressant de se référer a la philosophie de
I’action ou aux approches des cognitivo-comportementalistes®. L’influence des représentations
se retrouve-t-elle lorsque 1’on parle d’observance ? Si tel est le cas, la connaissance et la
compréhension de ces représentations par les médecins nous permettrait-il de limiter la non-
observance ?

L’ensemble de ces considérations nous ameéne a formuler notre question de recherche sous la
forme suivante : « Quelles sont les représentations des patients concernant le risque

1 A titre d’exemple A. Skinner pour les théories du comportement ou D. Davidson pour la philosophie analytique
ou de I’action.
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cardiovasculaire et les statines en prévention primaire et quelle est leur influence sur
I’observance ? »

Pour approcher cette question nous exposerons successivement nos choix méthodologiques et
leurs résultats que nous discuterons a la lumiere d’apport extérieurs empruntés a la recherche
médicale, aux sciences humaines et sociales et a la philosophie. Tout ceci nous amenera a ouvrir
des perspectives pour I’exercice du clinicien en matiere de prévention du risque
cardiovasculaire.
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1. MATERIAU ET METHODES

Afin d’étudier notre question de recherche nous avons choisi une approche qualitative,
opportune lorsqu’il s’agit d’approcher le ressenti, le vécu ou les représentations d’un objet
social.

1. Analyse des construits sociaux

Avant toute démarche de recherche de terrain il convient de se confronter a ses propres
construits sociaux, car nous n’échappons pas a nos a priori dans la double qualité d’individu et
de médecin. La distanciation a son objet de recherche est un préalable indispensable, méme s’il
est illusoire de croire a une neutralité du chercheur. A ce propos la position de C. Papinot est
rassurante lorsqu’il écrit : « de remiser ces pseudo-concepts au rang de mauvais génie des
sciences sociales et de repenser ces péripéties inattendues de I’enquéte, non comme des
anecdotes intempestives, mais comme des sources possibles de compréhension de
I’objet » (22).

2. Journal de bord

Afin de guider notre réflexion et de saisir la progression de notre travail nous avons colligé
régulierement les événements, les questionnements, les ressentis tout au long du travail
d’élaboration de la thése. Cette démarche a permis de donner de la consistance a notre réflexion
et de ne pas s’éloigner de nos objectifs de recherche (Annexe n°1)

3. Choix de la méthode

Afin d’¢étudier les représentations des médicaments par les patients et I’impact sur I’observance,
nous avons opté pour une approche de type qualitative phénoménologique inductive. Une étude
de type qualitative était la plus indiquée puisque nous nous intéressions a la subjectivité des
personnes confrontées a des représentations potentielles multiples : un déterminant de santé (ou
de maladie) : le cholestérol, la notion de risque, de seuil de risque, de traitement, de maladie,

Pour répondre & nos ambitions et dans I’espoir de renforcer la qualité des résultats, nous avons
opté pour une double didactique qui comprenait la réalisation d’entretiens semi-dirigés et le
recours a I’association verbale libre continuée.

La technique d’association verbale était appliquée a deux échantillons dont celui des entretiens.
L’inducteur (voir encadré ci-dessous) était unique et correspondait au nom de la statine prise
par le patient et trois mots (induits) devaient lui étre associes. Cela a permis d’enrichir les
entretiens en permettant une prise de contact plus individuelle et d’explorer de fagon plus
précise les représentations avec des relances lors des entretiens semi-dirigés. Nous pensions
ainsi renforcer nos interprétations si les catégories issues de 1’association verbale recouvraient
celles produites par les entretiens. Cette congruence nous assurerait une solidité des données.
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Pour en savoir plus :

L’association verbale ou association d’idées est une méthode d’investigation utilisée en
sciences humaines et en psychologie afin d’explorer les représentations, les croyances ou
encore les états mentaux. Ses premicres utilisations remontent a I’ Antiquité mais elle se
développe majoritairement au XIXeéme siecle avec D’apparition de la psychologie
expérimentale. Elle repose sur I’exploration de liaisons directes et spontanées faites par les
individus sur un sujet. Ces associations sont influencées entre autres par 1’environnement, le
vécu personnel, I’expérience, les construits sociaux et la pensée collective.

Le chercheur propose un mot ou une courte phrase, appelé inducteur et récolte dans un temps
court de un (association libre simple) a plusieurs mots (association libre continuée) que
I’interrogé associe (les induits). Le principe est de considérer qu’il existe peu de filtre entre
I’inducteur et I’énoncé des induits. (La psychanalyse repose sur cette technique). Une demande
d’explicitation suit 1’énoncé des induits (23).

Suite a ces associations verbales nous avons procédeé a des entretiens semi-diriges a l'aide d'un
guide d'entretien prealablement défini. Celui-ci était d'abord organisé selon les représentations
du risque cardio-vasculaire, puis selon les représentations des médicaments en géneral, avec un
focus sur les statines, et enfin une derniére partie était consacrée a lI'observance (Annexe n°2).

4. Echantillonnage et sujet

Les critéres d’inclusion étaient la prise de statines en prévention primaire qu’il s’agisse des
patients de 1’échantillon spécifique « association verbale » ou de celles de 1’échantillon
« entretien avec association verbale ». Initialement seuls les patients a risque modéré selon la
classification SCORE devaient étre inclus. Mais devant faire face a une problématique de
recrutement, tous les patients traités en prévention primaire ont été inclus, quel que soit leur
niveau de risque, leur dge et leurs comorbidités. Etaient exclus de ’étude les patients traités par
statines en prévention secondaire, ou avec des troubles cognitifs ou ayant refusé de participer.

La composition de I’échantillon s’est faite a la recherche de la plus grande diversité. Apres avoir
rencontré les premiers patients nous avons choisi un échantillonnage raisonné afin de faire face
a I’exigence de cette diversité.

L’étude etait pluri-centrique, réalisée dans deux cabinets de médecine générale de I’Est parisien
(Le Pré-Saint-Gervais (93) et Paris 19°™) et s’est déroulée entre février et juin 2020.

5. Recueil des données

Tous les entretiens se sont déroulés dans le cabinet ou le patient était suivi, a I’exception de
deux entretiens qui ont été réalisés par visio-conférence.

Les patients étaient informés de 1’objet de I’étude, de la confidentialité et de ’anonymat des
données avec respect du secret medical.
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6. Analyse des résultats

Chaque entretien était enregistré au dictaphone avec I’accord du patient. La retranscription s’est
faite au mot a mot et les communications non verbales ont également été rapportées a 1’aide
d’un logiciel de traitement de texte.

Chaque transcription des entretiens individuels a ensuite été lue plusieurs fois puis codée pour
identifier les premiéres unités minimales de signification, annotées dans la marge. Celles-ci ont
été classées, regroupées en catégories (ou themes) puis en sous-catégorie (ou sous-themes)
selon la procédure habituelle de codage ouvert puis axial et enfin transversal. C’est ainsi que
les thémes récurrents ont été repérés dans les différentes transcriptions, selon une démarche
inductive. Afin de renforcer la validité de 1’étude, une partie des entretiens a été analysée par
un autre chercheur pour permettre de réaliser une triangulation des données (élément de validité
interne de 1’étude) et les résultats ont ét¢ débattus.

Pour I’association verbale, chaque induit a été référencé dans un tableau, puis un coefficient de
pondération lui a été attribué selon son rang d’apparition (3 pour le premier, 2 pour le deuxiéme
et 1 pour le troisiéme)?. Tous les induits ont ensuite été regroupés par catégories. Une
sommation des coefficients a permis de hiérarchiser chaque induit, chaque catégorie et chaque
sous-catégorie en termes d’importance selon sa fréquence (ou occurrence).

2 En effet nous avons considéré que ’association la plus forte liait I’inducteur au premier induit en s’appuyant
sur le discours psychanalytique. Méme si nous savons que parfois le dernier induit reflete la plus grande
résistance a I’énoncer. Il a en effet ét€ démontré par I’utilisation de techniques de hiérarchisation que le rang
d’apparition ne correspondait pas forcément au rang d’importance pour I’individu. Cependant, dans notre cas, il
s’agit de s’appuyer sur la spontanéité de I’énonciation.
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1. RESULTATS

A. ECHANTILLON

Nous avons interrogé douze patients pour les entretiens semi dirigés et dix-sept patients pour
les associations verbales entre février et juin 2020 a Paris (75) et au Pre-Saint-Gervais (93).
L’échantillon composé pour les entretiens comportait quatre hommes et huit femmes de 48 a
79 ans avec un age médian de 65,5 ans. Pour 1’association verbale sept hommes et dix femmes
ont répondu, trois n’ont pas souhaité répondre. L’age médian était de 65 ans.

L’age moyen toutes méthodologies confondues était de 62,6 ans.

Age ECHANTILLON DES ASSOCIATIONS VERBALES
80 O
0 Y - ° -
60 -
50 ®
40
30
20

10

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 P15 P16 P17

Patients B Hommes

@ remmes

Figure 1 - Echantillonnage des patients des associations verbales selon I'age et le sexe
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Age ECHANTILLON DES ENTRETIENS
80 |
70
60
50 ®
40
30
20

10

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12

Patients B Hommes

. Femmes

Figure 2 - Echantillonnage des patients des entretiens selon I'age et le sexe

Les entretiens ont été réalisés dans les cabinets médicaux ou les patients étaient suivis. La durée
des entretiens était comprise entre douze minutes pour le plus court et cinquante-deux minutes
pour le plus long pour une durée moyenne de vingt-cing minutes.
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B. ASSOCIATIONS VERBALES

Nous avons recensé 51 induits (33 apres regroupement des répétitions) aupres de dix-sept
patients. Toutes les associations verbales ont été recensées par ordre d’apparition dans un
tableau (Annexe n°3).

Lors de I’analyse nous avons identifié¢ 5 catégories et 9 sous-catégories. Ces derniéres ont été
codées et pondérees (Fig. 3, Fig 4).

Induits P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 P15 P16 P17 TOTAL %

Cholestérol 2 3 3 0 0 0 1 1 3 3 3 0 0 3 2 0 2 26 25,5%

w DYSLIPIDEMIE Graisse 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 1 0 0 5 4,9%

g Gras 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ) 0 2 ) 1 C ) 0 3 2,9%

2 34 33,3%

‘5‘ 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2%

2 1 0 0 0 0 C ) 0 C ) 0 C ) 0 0 ) 0 1 1%

E AUTRES FACTEURS 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1%
5 DE RISQUE

E Diabéte 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2%

6 6%

40 39%

Meédicament 0 0 0 0 3 0 0 3 0 2 0 0 0 0 0 0 0 8 7,8%

FORME 0 0 C 0 1 C 0 0 C 0 0 0 0 0 C ) 0 1 1%

0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2%

- 1 10,8%

E 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 C ) 0 2 2,0%

E 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2,9%

é PHARMACOLOGIE Simva. d 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 2,9%

= Zocor 0 0 0 0 0 0 ) 0 0 ) 0 3 0 0 C ) 0 3 2,9%

11 10,7%

DIETETIQUE Alimentation 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1%

23 22,5%

“w Ceeur 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2,9%

g E t 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2%

g g Circuls 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1%

° 6 5,9%

Effets secondaires 0 0 2 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 4 3,9%

g EFFETS S 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1%

g - INDESIRABLES Douleur 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1%

E 5 6 5,9%

el Coni g 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2,9%

g = ASSERVISSEMENT Horaire 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2%

& 5 4,9%

11 10,8%

Prévention 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ) 0 0 0 0 3 0 6 5,9%

g Prudence 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 2 2%

g EFFETS Précaution 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1%

§ PROTECTEURS d 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1%

E 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1%

8 1 10,9%

E 0 0 C 0 0 0 0 0 0 0 0 C 0 0 3 2,9%

E MECANISME 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 2%

E D'ACTION 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1%

E 6 5,9%

17 16,8%

E Anxiété 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2%

§ § Dommage ! 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2,9%

>0
g 5 4,9%

Figure 3 - Tableau de codage des associations verbales

1. Facteurs de risque

L’association la plus marquée en termes de fréquence et d’importance était celle liée aux
facteurs de risque. La dyslipidémie avait I’occurrence la plus forte avec le terme « cholestérol »
cité par 11 patients que nous avons regroupé avec les termes « gras » (P12, P14) et « graisse »
(P11, P14, P15). Dans les facteurs de risque apparaissaient également les induits « diabéte »
(P8), «tension » (P5), « poids » (P11) et le terme « mére » (P1) qui renvoyait a la notion
d’hérédité.

2. Traitement

Les induits se rapportant au traitement ont été cité soit selon la forme, « médicament » était
ainsi cité trois fois (P5, P8, P10) que nous avons rapproché des termes « gélule » (P5) et
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« molécule » (P7). Soit, ils étaient cité selon la dénomination pharmacologique avec le nom de
spécialité « zocor » (P12), « tahor » (P1) ou la classe pharmaceutique « simvastatine » (P17),
« statines » (P2). Nous avons rajouté une sous-catégorie dans le traitement avec 1’induit
« alimentation » cité une fois (P12).

3. Représentations bénéfiques des statines

Dans ce theme nous avons identifie deux sous-thémes. D’abord les effets favorables ou
protecteurs. Le terme « prévention » était cité deux fois en premier (P13, P16). Nous y avons
également associé les induits « prudence » (P13), « précaution » (P13), « solution » (P6) et
« protection » (P16). Le deuxiéme sous-theme regroupait les représentations bénéfiques en
termes de rble des statines avec les induits « anti-infarctus » (P16), « destop » (P15) et
« diminution » (P2).

4, Représentations néfastes des statines

Deux sous-thémes ont également été identifiés. Le premier regroupait les effets indésirables.
Ainsi, I’induit « effets secondaires » était cité deux fois, et a chaque fois en deuxieme position
d’apparition (P3, P9). Etaient associés également les termes « crampes » (P17) et « douleur »
(P15). Nous avons regroupé les induits se rapportant a une notion d’asservissement ou
d’impératif avec les termes « contrainte » (P6) et « horaire » (P6).

5. Organes cibles

On y retrouvait les induits « circulation », « cceur » et « arteres ». A noter que ces induits ont
tous été cité par le méme patient (P4).

6. Vécu émotionnel

Cette derniere catégorie avait la plus faible importance. Y étaient associés les termes « anxiété »
cité en troisieme position par deux patients (P3, P9). « dommage ! » était cité en premier par un
patient (P7)3.

3 Ce terme « Dommage ! » illustre bien 1’importance de 1’explicitation des induits par les entretiens semi-dirigés
afin de s’affranchir d’un éventuel biais d’interprétation de la part du chercheur. Ce terme pourrait initialement
étre interprété de facon négative, comme une atteinte, un préjudice physique provoqué par les statines. Ce patient
a effectivement da arréter les statines du fait de myalgies séveéres, mais il trouve « dommage » de ne pas pouvoir
en bénéficier et ses représentations des statines sont au contraire positives : « C’est a priori la molécule la mieux
que l’on connaisse pour traiter cette problématique, et dommage que ¢a ne marche pas sur moi » (P7).
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M Facteurs de risque B Traitement
B Organes cibles Représentations néfastes

M Représentations bénéfiques m Vécu émotionnel

Figure 4 - Répartition thématique des associations verbales aprés pondération

C. ENTRETIENS SEMI-DIRIGES

Lors de I’analyse des entretiens semi-dirigés, nous avons pu extraire deux axes principaux :
dans un premier temps I’ambivalence dans les représentations étiologiques et thérapeutiques
puis I’observance et la non-observance dans un second temps.

1. Ambivalence dans les représentations étiologiques et thérapeutiques

Lors de I’analyse des entretiens, les représentations du risque cardiovasculaire, de la
dyslipidémie et du traitement sont apparues tres ambivalentes. Cette ambivalence se retrouvait
a la fois lors de I'analyse transversale (les représentations des patients étant ambivalentes voire
opposées), ainsi qu'au sein d'un méme entretien (un méme patient décrivant parfois deux points
de vue opposes).

1.1 Représentations du risque cardiovasculaire et de la dyslipidémie

Lors de I’analyse des données, il nous est apparu nécessaire d’associer aux représentations du
traitement, les représentations du risque cardiovasculaire et de la dyslipidémie.

a) Le risque cardiovasculaire par ses organes cibles et ses conséguences

Notre étude a montré que lorsque 1’on évoque le risque cardiovasculaire, les patients 1’associe
le plus souvent aux organes cibles et aux maladies cardiovasculaires elles-mémes. Le terme
accident a ¢été cité a plusieurs reprises, I’AVC (accident vasculaire cérébral) étant I’accident le
plus souvent évoqué.

« Les arteres qui se bouchent, le ceeur fatigue » (P10)

« Accident vasculaire, accident cardiaque » (P3)
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« Crise cardiaque, les vaisseaux qui peuvent se boucher » (P8)
« Le risque d’'un AVC » (P5)

b) Les facteurs de risques

Les facteurs de risques sont bien identifiés par les patients lorsque 1’on évoque le risque
cardiovasculaire. La tension, I’hérédité et les régles hygiéno-diététiques sont souvent évoquées
en plus du cholestérol. Pour I’un d’entre eux le cholestérol représentait méme un danger.

« Le cholestérol c’est un danger de la circulation sanguine » (P1)
« La cigarette, la malbouffe, la nourriture trop grasse » (P4)
« La tension trop élevée » (P5)

« Le cholestérol ¢ est un évenement familial » (P10)

« Faire un peu de sport » (P2)

c) Larelativité du risque

Pour certains patients de 1’échantillon, le risque était a mettre en perspective, il était minimisé
voire banalisé. Il pouvait étre pergu également de fagon individuelle ou collective.

« Mais la vie c¢’est un risque tout le temps, y’a des risques partout » (P6)
« C’est un risque parmi tant d’autres » (P7)

« C’est un risque potentiel pour chaque personne » (P5)

d) Représentations de 1’état de santé

Lorsque nous avons interrogé nos patients sur leur état de santé, nombre d’entre eux ont répondu
se sentir en bonne santé. Plusieurs ont méme insisté sur le fait qu’ils n’étaient pas malades. De
surcroit, certains avaient tendance a comparer leur état de santé a d’autres personnes de leur
entourage dans une idée de réassurance.

« Je suis pas en mauvaise santé, non. » (P4)

« Bah ¢a va. Y'a pas de probleme particulier. A part ces soucis ot je prends un cachet le matin
et le soir pour le diabéte, et un le matin pour la tension et le cholestérol. » (P8)

« Concernée [par le risque cardiovasculaire] ? Euh... non parce que je suis pas malade. Mais
bon ca pourrait peut-étre, oui, si j ai trop de cholestérol c’est ce qui me fait peur. » (P10)

« Je regarde les collegues qui ont mon dge, y’en a qui sont plus abimés que moi, ¢a me
rassure ! » (P1)

« Je ne le souhaite pas aux autres, mais je me dis qu’il y a pire que moi » (P3)

Une des spécificités de la dyslipidémie est qu’elle constitue une pathologie parfaitement
asymptomatique, une notion largement rapportée par les patients de notre échantillon. Ils ont
¢galement insisté sur I’importance des analyses biologiques pour suivre son évolution.
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« Y’a pas de symptomes, y’a rien qui dit qu’y’a un probléme » (P4)
« On peut le savoir qu’a la prise de sang » (P2)

« C’est le résultat de mes analyses, parce que j ai pas de ressenti en particulier » (P1)

En revanche, deux patients ont mentionné leur inquiétude née du diagnostic de dyslipidémie.
Cela a suscité chez eux une certaine angoisse liée a la connaissance de ce facteur de risque.

A noter que ce sont justement ces deux patients qui avaient choisi I’induit « anxiété » lors des
associations verbales.

« Donc oui c’est sir qu’au niveau de mon anxiété, j étais mieux avant. Parce que je ne savais
pas. Maintenant je sais qu'’il y a quelque chose, méme si je suis traitée, méme Si on me répéte
que c’est de la prévention, etc.. Donc sur ['anxiété ¢a joue beaucoup. » (P3)

« Y’a plus d’insouciance. [...] Je m’occupe de mon plaisir, [...] ¢ était ¢a I’objectif de la vie,
¢ ’était pas de penser a cette chose astreignante [la prise du médicament]. » (P9)

e) Modeéle étiologique endogene/exogéne

Dans notre étude, nous avons retrouvé certains modeles anthropologiques des représentations
en santé décrits par I’anthropologue F. Laplantine (24). Ces mode¢les s’opposent deux a deux,
dont I’opposition endogéne/exogene.

Le modéle endogene qui situe la cause de la maladie de fagon intrinseque au sujet, par son
patrimoine génétique ou par son psychisme. Le sujet est responsable de sa maladie, amenant
parfois a un sentiment de culpabilité. Cette notion se retrouvait principalement chez les patients
interrogés lorsque 1’on évoquait I’hérédité de la dyslipidémie.

« Chez moi [le risque cardiovasculaire] c’est plus les genes » (P4)

«J’ai juste herité de son probleme de cholestérol, mais la pauvre [Sa mere] elle n’y est pour
rien » (P3)

« Donc on a fait un petit diagnostic, pour vérifier si ¢ était nutritionnel ou si ¢ était héréditaire

» (P1)

« S’inquiéter ¢a rajouterait du stress qui est aussi un facteur » (P7)

A ce modele endogéne s’oppose le modele exogeéne qui situe la cause a I’extérieur du sujet.
L’environnement, la société, le destin sont responsables de la pathologie. L’individu est ici posé
en victime, un sentiment d’injustice est parfois associé. A noter que nous avons considéré dans
cette étude I’alimentation comme un apport exogeéne, responsable de la dyslipidémie et non le
sujet lui-méme. Le patient est victime d’une société ou la nourriture grasse est omniprésente.
Ce modeéle a été identifié chez plusieurs de nos patients.

« On essaie de localiser ou est ce bordel dans mon corps ! » (P7)

« On aime bien les choses qui sont grasses [ ...], moi j 'ai une famille qui mange avec un peu de
graisse.» (P11)

« C’est pas de bol c’est tombé sur moi, mes sceurs ont rien, elles bouffent n’importe quoi et elles
ont rien, moi je fais super gaffe et je me chope ce truc ¢a m’énerve. Voila, c’est ¢a la
malchance. » (P6)
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f) Modeéle étiologique additif/soustractif

Toujours selon les modéles de F. Laplantine, le modele additif visualise la maladie comme une
adjonction pathologique, une entité néfaste qui s’ajoute au corps sain. Dans notre étude cette
perception était trés nettement majoritaire quand les patients parlaient du cholestérol et méme
de I’athérosclérose infraclinique.

« J’ai du cholestérol » (P2)

« |l faut compenser ce [le cholestérol] que je fais en trop par autre chose » (P1)

« J’ai quelque chose dans mon corps qui n’est pas normal » (P3)

« Maintenant la plaque [d’athérome] elle est la, elle s’en ira pas » (P4)

Par opposition, le modele soustractif a également été décrit, mais par un seul patient de
I’échantillon. Selon ce dernier la maladie est vécue comme une carence, un manque a combler.

« J'ai créé une déficience » (P1)

1.2 Représentations du traitement

a) Regles hygiéno-diététiques

Les recommandations diététiques étaient percues par la plupart des patients interrogés comme
faisant partie de la prise en charge thérapeutique. Cependant le régime était plus fréquemment
évoqué que I’activité physique.

« Je mange moins gras qu’avant » (P7)

« Le médecin m’a dit une fois c’est pas parce que vous prenez un traitement pour ne pas faire
attention » (P12)

« Je marche beaucoup » (P2)

b) ROle des statines

Le mécanisme d’action et le rdle des statines était dans I’ensemble bien compris par les patients
de I’échantillon.

« Ca fait diminuer le mauvais cholestérol et du coup ca évite que les artéres continuent a
s encrasser » (P3)

« Ca traite le cholesterol » (P1)
« Si j'en prenais pas, ¢a [le cholestérol] grimperait beaucoup » (P10)

c) Le pharmakon

Comme expliqué dans I’introduction, 1I’ambivalence présente dans la racine étymologique du
médicament, le pharmakon renvoie a la fois au reméde et au poison. Cette ambiguité a été
retrouvée chez plusieurs patients lorsque nous les avons interrogés sur leurs représentations du
médicament.
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« Ca fait diminuer le cholestérol c’est bien mais est-ce que ¢a fait entre guillemets ‘d’autres
dégats’ ailleurs ? » (P2)

« D’un coté c’est bien parce qu’on est content ¢a baisse [...Jet d’'un autre coté y’a ces effets
secondaires » (P3)

« Enfin ¢a soigne peut-étre d 'un coté mais c’est pas naturel » (P4)

d) Représentations néfastes des médicaments

Les représentations néfastes ont été largement rapportées par les patients, surtout lorsqu’on
évoquait les médicaments en général que les statines. A noter que les représentations néfastes
étaient plus développées dans les entretiens que dans les associations verbales.

« Je suis assez anti-médicaments » (P1)

« J'ai un peu de mal avec les médicaments » (P4)

« Si je peux éviter je prends pas » (P5)

Nous avons noté une certaine méfiance des patients envers les statines notamment en termes de
toxicité médicamenteuse et de iatrogénie.

« Ce qui me rassurerait moins, c¢’est que la statine m’a provoqué des choses qui ont fait des
dégats et que la on soit obligé de me traiter » (P3)

« Y’a une certaine nocivité quand méme pour le corps » (P4)

De plus, nous avons remarqué gue les patients de notre échantillon étaient nombreux a rapporter
des effets secondaires au cours de leur traitement par statines.

« Les effets secondaires, ils polluent » (P3)

« J'avais des douleurs musculaires dans mes jambes » (PT)

« C’est ce médicament-la qui me faisait des crampes dans les jambes » (P10)

« S’il faut augmenter les doses [ ...] les effets secondaires pourraient éventuellement étre plus
accentués » (P9)

Il nous est apparu au cours de I’étude que les représentations néfastes étaient d’autant plus
présentes que les patients évoquaient un traitement au long cours, évoquant parfois que la
toxicité augmenterait avec la durée du traitement.

« Si ¢a peut soulager, oui. Mais pas a long terme » (P2)

« Si ¢a avait été un traitement d’'un mois, je l’aurais pris et on en parle plus, mais la non. »
(P4)

« Parce que de toute fagon, quoiqu il en soit y’a des effets secondaires sur le long terme » (P3)
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e) Représentations bénéfiques des médicaments

Les représentations bénéfiques étaient moins présentes dans les entretiens que dans les
associations verbales.

Plusieurs patients de 1’échantillon ont rapporté le role des médicaments permettant d’améliorer
leur état de santé. Beaucoup ont associé celle-ci a une notion de temporalité avec I’allongement
de la durée de vie.

« Ca sauve quand méme des vies » (P3)
« L’espérance de vie, entre guillemets, elle a bien augmenté grdce aux médicaments » (P10)

« Ca fait vivre plus longtemps, effectivement » (P9)

La notion d’utilité des médicaments a été rapportée plusieurs fois.

« C’est utile » (P5)

« Les médicaments sont utiles » (P10)

Lorsque les patients évoquaient plus spécifiquement leur traitement par statines, celui-ci était
décrit comme une aide, une nécessité avec une indication pour eux justifiée.

« [Les statines] je pense que ¢a a un impact positif » (P5)

« Ca apporte une aide » (P8)

« Ca apporte un soulagement » (P9)

« Aujourd’hui, il [le Tahor®] a l’air de répondre a un besoin qui est le mien » (P1)

f) Modeéle thérapeutique additif/soustractif

Parallelement aux modeles étiologiques, nous avons également retrouveé dans les entretiens, des
oppositions dans les représentations thérapeutiques. Le modele additif décrit le soin et le
traitement comme un apport, une adjonction étrangére au corps dans le but de rétablir un
équilibre. Nous avons remarqué que lorsque cette notion était évoquée par les patients, une
connotation négative y était parfois associée.

« Si je le mets pas a l'intérieur, j aurais pas besoin de [’expulser » (P1)

« Le médicament c’est pas superficiel mais c’est un apport » (P9)

« Normalement on ne doit pas se mettre du chimique dans le corps » (P3)

« [La simvastatine] ¢a me stabilise » (P10)

Le modele soustractif qui, a I’inverse, objective le traitement par élimination était rapporté par

la possibilité¢ d’un régime particulier.

« J’aime la charcuterie mais parfois je dis stop » (P12)

« J’ai supprimé le fromage » (P1)
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g) Modeéle thérapeutique allopathique/homéopathique

La connotation négative décrite dans le mode¢le thérapeutique additif permet d’aborder une autre
ambivalence des représentations rapportée par les patients: 1’opposition médecine
allopathique/médecine homéopathique (ou homéothérapeutique).

De nombreux patients ont affiché leur méfiance face a la médecine allopathique qu’ils qualifient
de « chimique », c’est-a-dire contraire a la nature.

« C’est du chimique et ¢a n’a rien a faire dans le corps » (P3)
« Ca rentre pas vraiment dans la ligne des choses. C’est pas naturel. » (P9)

« J'ai essayé la levure de riz rouge, les statines naturelles » (P7)

Une patiente s’est montrée particulierement favorable a la médecine allopathique.

« Moi je suis tres trés favorable a toute la médecine allopathique, [...] la chimie c’est
important, ca marche » (P6)

2. Observance et non-observance

Le deuxiéme axe qui ressort de 1’analyse des données concerne 1’observance. Nous y avons
associe par opposition la notion de non-observance et certains de ses déterminants. L’adhésion
thérapeutique a aussi été abordée ici en raison de sa place centrale dans cette problématique.

2.1 L’observance thérapeutique

Plusieurs déterminants de 1’observance ont été relevés dans les entretiens, notamment certaines
attitudes comportementales et cognitives développées par les patients.

a) La ritualisation

Plusieurs patients nous ont rapporté les rituels mis en place afin d’améliorer 1’observance.
L’horaire de prise ¢€tait le critére le plus fréquemment mentionné. Parfois I’horaire était méme
modifié par le patient lui-méme, a I’encontre de la prescription médicale dans le but de limiter
les oublis. Deux patients ont par ailleurs ritualisé 1’activité physique (P9 et P12).

« Je le prends tout le temps le matin parce que le soir j oublie » (P10)
« La statine je [’ai sur ma table de nuit donc je I’oublie moins » (P3)

« Je fais du vélo d’appartement devant Plus belle la vie » (P12)

La « ritualisation » est un mécanisme qui permet d’échapper au questionnement permanent de
I’action. Les automatismes permettent une sorte de mise au repos de la dialectique : « dois-je le
faire ou pas, le prendre ou pas ?». Le questionnement initial est posé une fois pour toute, méme
s’il peut étre remis en question plus tard. La force de 1’habitude prendra le relai.
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b) La force de I’habitude

La notion d’habitude qui se forge avec le temps, amenant a un automatisme de la prise
médicamenteuse, a été bien décrite par les patients interrogés. L’action de prendre son
médicament n’est plus réfléchie ni intellectualisée, elle devient presque réflexe.

« C’est une routine finalement ». (P8)

« Enfin j’y pense pas quoi. J'ai un traitement, je le suis et je vie normalement » (P5)
« Ca fait partie de ma routine » (P6)

« C’est devenu une habitude maintenant. On le prend, on pense a rieny (P11)

« Je dirais qu’il est rentré dans les maeurs » (P1)

c) Le principe de précaution

Plusieurs patients de 1’échantillon ont évoqué des doutes quant a 1’efficacité du traitement ou a
son indication. Lorsque nous leur avons demandé pourquoi ils le prenaient tout de méme,
certains ont évoqué le principe de précaution, se traiter « au cas ou ».

« Ca evitera peut-étre que ¢ca s’aggrave, mais je sais pas, j 'en sais rien en fait ! » (P4)

« Ca mange pas de pain on peut toujours essayer et méme s’il y a des doutes, on le fait pendant
trois mois et on verra apres » (P6)

« Je veux pas l’arréter complétement on sait jamais. Je ne sais pas si c¢’est bon ou pas. Je ne
sais pas, mais je prends quand méme » (P11)

d) La régularité du suivi et I’utilité des examens complémentaires

Certains patients ont souligné que 1’observance ne concerne pas uniquement la prise du
médicament, mais également le suivi des consultations et des analyses biologiques. Ces
dernieres figurent comme un facteur déterminant de 1’observance en fonction des résultats
observés et permettent de visualiser I’impact du traitement.

« Je fais souvent, enfin pas souvent, mais je fais mes analyses de sang » (P11)
« J’ai la preuve biologique que ¢a diminue » (P6)

« En fait le 20 milligrammes il m’a rien fait, je suis resté au méme niveau qu’avant. » (P1)

De plus, nous avons remarqué que les patients a qui avaient été prescrits des examens
d’imagerie a la recherche d’athérosclérose infra-clinique comprenaient mieux les conséquences
de I’hypercholestérolémie, et par conséquent 1’intérét du traitement.

« J’ai des dépots dans les arteres, qui peuvent éventuellement se détacher si je prends pas le
traitement » (P3)
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« Ils m’ont fait les examens des coronaires et c’est la qu’ils ont vu que j 'avais une plaque quand
méme, de gras. Donc j’ai pas [’artére de bouchée, seulement on m’a dit il vaut mieux prendre
un traitement » (P4)

e) Le vécu expérientiel et le rapport émotionnel au risque

Au cours de 1’étude, de nombreux patients parlaient de leur expérience personnelle ou familiale.
Le vécu d’un événement cardiovasculaire chez un proche, parfois 1étal, semblait favoriser
I’observance du patient lui-méme.

« C’est peut-étre aussi par rapport a ce que j ai vécu ces deux dernieres années aussi. Le déces
de mon conjoint... donc tout ¢a fait qu’on essaie de faire encore plus attention qu’avant. » (P2)

« J’ai entre autres un copain qui a fait un AVC juste a coté de moi, donc ¢a choque encore plus
quoi. » (P1)

Lorsque nous avons interrogé les patients sur leurs motivations a prendre le traitement, la charge
émotionnelle liée au risque cardiovasculaire était considérable. L’émotion la plus fréquemment
décrite était la peur, notamment des complications, mais également de leur propre mort.

« Je préfere prendre le médicament que me faire opérer du coeur » (P4)

« Ce dont j’ai peur c’est ’AVC. [...] Si j’en prenais pas [des statines] je serais moins a [’aise,
moins active avec peut-étre des soucis cardiaques ou des choses comme ¢a. » (P10)

« Parce que si j arréte le traitement demain, je sais que mon taux va remonter en fleche. Et
maintenant que je sais concrétement ce que j ai, je sais que je mets ma vie en danger. » (P3)

« Disons que c’est toujours un peu [’histoire de la mort. Si on a une crise cardiaque ¢a peut
mener loin quand méme. Donc cest ¢a qui fait réfléchir. » (P8)

Nous pouvons parler de corps symbolique, non pas au sens psychanalytique du terme, mais en
tant que projection de ses propres représentations sur le corps d’un autre, un tiers absent
physiquement en consultation mais présent symboliquement. La réalisation du risque est
médiée par ’histoire médicale de ce tiers, comme par un mimétisme.

2.2 La non-observance

La non-observance est définie par la discordance entre la théorie des prescriptions médicales et
la pratique réelle des patients. Cette notion se manifeste dans notre étude sous plusieurs formes.

a) L’oubli

Dans notre echantillon, la non-observance a surtout été decrite par les patients comme des
oublis de prises plus ou moins répétés. Certains patients ont rapporté avoir parfois oublié de
renouveler I’ordonnance.

« Qui j'oublie parfois de le prendre » (P11)
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« C’est normal [d’oublier], y’a des jours on est un peu dans le speed, les réunions, enfin on
reste des étres humains, on est pas des robots quand méme » (P3)

« Une fois ¢a m’est arrivé [de ne pas prendre les médicaments] parce que j’avais pas
d’ordonnance » (P12)

« Donc je voudrais pas dire que je l’ai arrété [le traitement] mais j’ai oublié de le renouveler »

(P10)

b) La contrainte

Il nous est apparu que 1’observance était vécue comme une contrainte par un grand nombre des
patients de 1’échantillon. Pour I’un d’entre eux cela s’opposait directement a la notion de plaisir.

« Le plaisir physique, le plaisir d’aller courir, de boire un coup, de manger, de boire avec des
amis. C’était ¢a [’objectif de la vie, ¢ était pas de penser a cette chose astreignante. [Prendre
des médicaments] ¢ est un manque de liberté » (P9)

« Je me force pas a faire des trucs qui me contraignent trop parce que je sais que j'y arriverais
pas » (P6)

« Toutes les analyses qu’on doit faire et qui ont du coup un poids, enfin pour ma part sur le
moral /...] Je préférerais me lever le matin et pas me dire que j’ai 3 cachets a prendre dans la
journée » (P3)

c) La prévention primaire et la hiérarchisation des médicaments

Au cours des entretiens, nous avons demandé aux patients s’ils prenaient d’autres médicaments
que les statines et si c¢’était le cas de les hiérarchiser par ordre d’importance. Nous avons noté
que les patients ayant une polymédication placaient rarement la statine en premier, d’autant
plus si ’autre traitement était curatif.

« Je dirais le Levothyrox® /...J les deux autres ¢ est plus en prévention » (P4)

« Je peux oublier la simvastatine mais j oublierais pas le Levothyrox® » (P10)

d) Regles hygiéno-diététiques et médicament compensateur

Comme vu précédemment les regles hygiéno-diététiques sont bien comprises par les patients
de notre étude comme partie intégrante du traitement de la dyslipidémie. Pourtant, celles-ci sont
trés mal respectées.

« Le gras, ¢a veut dire que tout ce qu’on dit qui est gras, charcuterie tout ¢a, j aime beaucoup.
Je peux pas, je peux pas ne pas en manger. » (P12)

« Il'y a des gens qui disent que le régime méditerranéen avec de [’huile d’olive partout c’est
génial, mais moi je peux pas. » (P7)

Certains patients ont justifie cette non-observance des regles hygiéno-diététiques au profit de
I’observance médicamenteuse. Nous avons affaire ici & la notion de médicament compensateur :
la statine est la pour corriger la non-observance du régime.
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« Comme je suis une bonne vivante, je préfere prendre des médicaments plutdt que de me
priver. » (P6)

«J’ai du cholestérol, faudrait faire attention a ce que je mange, mais bon, je prends ¢a [les
statines] en contrepartie » (P2)

e) Un traitement a vie

Pour la grande majorité des patients de notre étude, la notion de traitement a vie était bien
acquise.

« Le cholestérol maintenant c’est acquis, je sais que je [’aurais ad vitam eternam » (P1)

« Mon docteur quand il m’a donné [le traitement] pour la tension, et le cholestérol aussi, il m’a
dit ¢’est a vie. » (P11)

Cependant pour certains le fait de prendre un traitement au long cours représentait un poids, un
questionnement, une difficulté et la notion d’acceptation était soulevée.

«J'ai eu du mal a accepter de prendre tous les jours un cachet » (P4)

« J’ai essayé de faire tout un travail, ¢a va mieux aujourd ’hui méme si je n’accepte pas a 100%
[...]. C’est difficile de se dire que jusqu’a la fin de sa vie, on va devoir prendre des produits
chimiques en fait. » (P3)

Une patiente a méme invoqué le principe du dolorisme* afin de justifier son observance.

« Il faut souffrir pour guérir » (P10)

2.3 L’adhésion thérapeutique

L’adhésion thérapeutique (ou adherence en anglais) est définie par ’OMS comme la capacité
de I’individu a se prendre en charge, et a accepter sa maladie et son traitement. Certains de ses
déterminants ont été retrouvés dans notre étude.

a) La relation médecin-patient

Tous les patients de 1’échantillon ont évoqué leurs relations avec le corps médical.
Nous avons remarqué que la grande majorité d’entre eux faisait confiance aux médecins
concernant les informations données, les prescriptions et le suivi.

« C’est le médecin qui juge si ¢ est nécessaire ou pas. Je fais confiance. » (P12)
« Je fais confiance aux médecins. » (P1)

« 1l [le médecin] m’a prescrit ces médicaments, donc je lui fais confiance. » (P8)

4 Le dolorisme est une doctrine philosophique ou religieuse qui attribue une valeur morale a la douleur. Dans le
cas de cette patiente, les effets secondaires sont nécessaires, et leur acceptation est vertueuse au profit de la
prévention.
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Nous avons méme remarqué que de nombreux patients étaient soumis a une autorité medicale
implicite. 1ls font ce que les médecins leur conseillent de faire, parfois de facon passive, sans
émettre de doutes, ni de questionnement.

« C’est mon coté puéril, j 'écoute la maitresse. » (P9)
« Si elle me dit que c’est bon, alors ¢ ’est bon pour moi. » (P11)
« Mais si on me le prescrit, ¢ est que c est toujours nécessaire. » (P5)

Une seule patiente a soulevé la notion d’infantilisation dans la relation médecin-patient. Nous
préciserons que cette patiente était infirmiere de formation.

« Moi, j’ai horreur qu’on m’infantilise dans la médecine [...]. Mon corps c’est a moi, c’est
aussi a moi d’en prendre soin, ¢ est moi qui suis responsable. » (P6)

Plusieurs patients ont précisé que si deux médecins étaient d’accord sur la prescription de
statines, c¢’est-a-dire un spécialiste et leur médecin généraliste, cela renforgait le bien-fondé de
I’indication.

« C’était un cardiologue qui m’avait prescrit les analyses. Et apres les résultats, c’était le
médecin généraliste ou le cardiologue qui avait prescrit, enfin c’était soit ['un, soit [’autre,
mais les deux étaient d’accord qu’il fallait les prescrire. » (PT)

«J’en ai parlé au Dr D., mon médecin traitant, je lui ai dit “oh non ¢a, j’ai pas envie de le
prendre”. Et elle a regardé justement le compte-rendu et c’est la qu’elle m’a expliqué “si, il
faut”, et qu’elle m’a montré la plaque, justement, de graisse. » (P4)

« Tous les praticiens que j’ai vu a ce niveau-la m’ont expliqué il faut le faire, on est dans de la
prévention. » (P3)

b) Les croyances

Plusieurs patients interrogés ont fait part de leurs croyances et de leur influence sur la prise en
charge thérapeutique. Certaines d’entre elles étaient en rapport avec 1’opinion qu’ils avaient du
traitement, d’autres concernaient la relation médecin-patient qui, si elle était défaillante,
entrainait une efficacité moindre du traitement.

« Je parle pas du Levothyrox® parce que ¢a c’est autre chose, mais celui dont j arrive pas a
dire le nom la, I’Ator[vastatine®], j ‘arrive pas a me le mettre en téte, et le Kardegic® j 'ai pas
['impression que ¢a changera quelque chose. » (P4)

« J’ai toujours fait confiance [aux praticiens] sauf si j’ai pas confiance d’emblée. Je sais pas
dans la discussion, dans le rapport humain que je peux avoir d’emblée, si ¢a se passe mal, je
sais que ¢a va pas se passer bien. Et du coup, j’'ai peur que ma perte de confiance [envers le
praticien], elle agisse sur tout. Et que si cette personne me prescrit des trucs je vais pas y
croire. » (P6)

Certaines croyances sont parfois erronées. Par exemple, une patiente nous a raconté que pour
elle, le régime était a respecter surtout les jours précédents la prise de sang.

«Il faut faire attention a ce que je mange quelques jours avant la prise de sang pour pas avoir
un taux un peu plus élevé. » (P2)
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Une autre patiente, pensait que 1’hérédité était une loi du tout ou rien.

« Les genes c’est pas bon au niveau de la santé. Vous avez deux parents, l'un qu’a rien et
[’autre qu’a beaucoup de choses et bah vous prenez pas celui qu’a rien, vous prenez celui qu’a
tout la. Ah non, je trouve qu’il y a pas de logique la. La nature est mal faite ! »

¢) L’influence de I’environnement

La problématique des croyances abordee précédemment ne peut étre dissociée de
I’environnement dans lequel le patient évolue. Celui-ci, qu’il soit familial, amical ou
professionnel influence 1’adhésion thérapeutique. Selon les patients interrogés, I’influence de
leur environnement pouvait étre aussi bien en faveur qu’en défaveur de 1’observance.

« Quand j’en ai parlé du coté a ma mere on m’a dit “bon ben tu le prends et puis voila quoi”. »
(P2)

« Le collegue il a dit que quand méme c¢a pouvait étre dangereux quand on prenait ces
médicaments-la [les statines]a haute dose, on pouvait avoir des problémes cardiaques. Il a dit
qu’il vaut mieux s’en pasSer, manger correctement et se passer des médicaments
anticholestérol. » (P12)

« Pendant les vacances j’ai vu mon frére qui a du cholestérol, qui m’a dit “je me fous du
cholestérol, je prends rien” et ¢a a dit m’inciter a laisser tomber moi aussi. » (P10)

d) Les sources d’information

Les patients interrogés ont rapporté différentes sources d’informations concernant le traitement.
Certains lisaient la notice, d’autres aller voir sur internet, mais la grande majorité des patients
s’informaient auprés de leur médecin.

«J'ai lu la notice. » (P8)
« Je lis certaines revues ou je vais sur internet voir. » (P1)
« Je pense que c’est important de demander a son médecin ce qu’il en pense. » (P1)

« Mais c’est vrai que si on m’avait pas expliqué [le médecin généraliste], je sais pas si je
prendrais encore. » (P4)
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IV. DISCUSSION

A. Points forts et limites de I’étude

1. Les forces de 1I’étude

La force de notre étude repose sur la double méthodologie utilisée.

Chaque méthode a ses limites mais la triangulation des méthodes permet de les réduire. Dans
les catégories retrouvées lors de ’analyse, il existe un tronc commun partagé par les deux
méthodes. Ce tronc commun est solide dans la mesure ou il correspond pour les patients a des
représentations a la fois spontanées (associations verbales), et élaborées (entretiens). Par
ailleurs, il existe des différences dans les thémes retrouvés qui n’auraient pas pu étre mise en
évidence sans I’utilisation de ces deux méthodes.

Les conséquences du risque, par exemple, ne sont pas apparues dans les associations verbales
puisqu’un seul patient a proposé I’induit « anti-infarctus ». Or, lors des entretiens semi-dirigés,
de nombreux patients ont insisté sur les conséquences du risque et sur les maladies
cardiovasculaires.

Enfin, la pertinence de ce travail est un autre point fort. Nous avons déja vu dans I’introduction
que I’observance était au cceur des préoccupations des médecins. D’autant plus en prévention
primaire, car il est difficile de se représenter un risque lorsque nous n’en avons pas I’expérience.
Ce travail trouve donc sa légitimité dans les préoccupations des médecins. Il s’agit ici de
contribuer a une compréhension de I’observance, plus spécifiquement au travers des
représentations. En effet, il semble difficile d’imaginer une prise réguli¢re de médicament sur

une tres longue durée sans en saisir la raison.

2. Les limites de ’étude

Les limites de I’étude reposent essentiellement sur la constitution de 1’échantillon. En effet,
notre étude a été réalisée dans le bassin francilien. Il est connu qu’il existe un gradient Nord-
Sud concernant les maladies cardiovasculaires pouvant en partie étre expliqué par les habitudes
et les traditions culinaires (25). Si nous avions effectue notre étude dans le sud de la France, ou
le régime méditerranéen fait foi, la notion de « graisse » et de « gras » alimentaire aurait
probablement été minorée. De plus nous savons que le contexte social, la littératie en santé, le
gradient social influent sur les comportements. La notion de territoire d’investigation n’est peut-
étre pas indifférente aux résultats produits par les études sur les comportements de santé comme
le démontre la discipline de la géographie de la santé (26).

De méme, la moyenne d’age de notre échantillon est un peu plus ¢élevée que la moyenne
nationale. En effet, ’4ge moyen de notre étude est de 62,6 ans, or la moyenne nationale des
patients traités par statines et de 60,6 ans. Nous n’avons pas interrogé, pour des problémes de
recrutement en ville, de patients de moins de 45 ans traités en prévention primaire. Or les
représentations du risque et des médicaments seraient probablement différentes chez des
patients plus jeunes ou présentant une hypercholestérolémie familiale.

De plus notre échantillon était majoritairement féminin alors que la dyslipidémie et le traitement
par statines concerne en France une majorité d’hommes(14). Cependant, cela est a mettre en
perspective devant I’augmentation inquiétante des accidents cardiovasculaires chez les femmes
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ces vingt dernieres années notamment en ce qui concerne les infarctus du myocarde chez les
femmes de moins de 65 ans (27). Nous pourrions méme considérer que cette caractéristique
peut contribuer a une amorce de réflexion sur ce sujet.

B. Analyse comparative des associations verbales et des entretiens

Comme nous 1’avons abordé plus haut, si nous comparons les catégories par [’une et 1’autre
méthode, nous constatons des convergences dans les représentations avec des nuances sur
I’importance de ces thématiques au sein des résultats.

Les facteurs de risque étaient largement évoques, autant dans les associations verbales qu’au
cours des entretiens. Il est d’ailleurs nécessaire de rappeler ici I’importance de la pondération
au cours de I’analyse des associations verbales, qui permet de mettre en lumiere la force des
associations dans un effet de contraste. D’une part les facteurs de risque représentaient pres de
40% des associations prouvant que la représentation du risque cardiovasculaire a travers la
notion de facteurs de risque est donc bien comprise par les patients. Ceci est en opposition avec
la littérature ou la méconnaissance des facteurs de risques se retrouve frequemment (28), (29),
(30). D’autre part le role des statines comme traitement de la dyslipidémie était également bien
décrit par les deux méthodes. Ceci constitue donc un tronc commun, un consensus dans les
représentations.

En ce qui concerne les nuances thématiques, une nette différence était retrouvée concernant les
conséquences du risque cardiovasculaire. En effet dans les associations verbales, un seul patient
a abordé les conséquences du risque alors qu’elles étaient largement abordées dans les
entretiens. On peut émettre I’hypothése que si nous avions demandé plus d’induits aux patients,
cing au lieu de trois par exemple, les conséquences auraient été évoquées.

La diététique était quasiment absente lors des associations verbales. Elle a été évoguée par une
seule patiente. Dans les entretiens, en revanche, les régles hygiéno-diététiques étaient nettement
plus abordées. Cela indique que lorsque I’on évoque le traitement du cholestérol, il y a une
faible association immeédiate aux regles hygiéno-diététiques. Ceci n’est pas sans lien avec la
place réservée a ces regles et les compromis évoqués lors des entretiens.

Le rapport émotionnel au traitement, et par extension au risque cardiovasculaire, était tres
minoritaire lors des associations verbales. Il est apparu beaucoup plus développé lors des
entretiens notamment lorsque les patients évoquaient la peur des conséquences ou les
experiences de leurs proches (corps symbolique).

Lors des associations verbales, les représentations bénéfiques des statines étaient plus marquées
que les représentations néfastes (16,8% contre 10,8%). Nous avons cependant remarqué que
cette attitude tendait a s’inverser lors des entretiens, au cours desquels les patients exprimaient
plus de méfiance. Ici encore, la pensée immédiate explorée dans les associations verbales
oriente vers une représentation bénéfique, a une idée de protection, une justification a la prise
de statines. A I’inverse, le développement des idées lors des entretiens améne le patient a
ponderer ses représentations benéfiques, a les critiquer voire a exprimer un scepticisme envers
les médicaments aux profits des représentations néfastes. Ici I’ambivalence des représentations
se révélait grace a la double méthodologie.

Il serait alors intéressant de se demander comment expliquer cette différence de résultats. Deux
hypotheses peuvent étre proposees.

49



La premiére se rapporte a la temporalité. En effet, les associations verbales font appel a la
spontanéité, 1’évocation doit étre rapide, le lien est immédiat. A 1’inverse, dans les entretiens la
pensée est plus ¢élaborée car le patient a le temps d’exprimer et d’affiner ses idées et ses
représentations. Comme 1’écrit S. Pasquier en citant E. Goffman, il s’agit « de garder la face »
(31) vis-a-vis du chercheur et I’entretien est toujours une reconstruction a posteriori
socialement acceptable.

Cette différence pourrait sinon s’expliquer par les mécanismes mis en jeu quant aux mémoires
explorées par les deux techniques. D’une part, on peut concevoir que les associations verbales
invoquent la mémoire sémantique®. Dans ce cas, I’individu s’affranchit au moment de
I’évocation d’un maximum de filtres, il limite la censure et rapporte ses connaissances du
monde les plus évidentes. Il n’y a pas d’inhibition puisque I’on se rapporte directement a des
faits, les émotions n’interviennent pas. Le patient rapporte alors par ses induits les associations
les plus fortes puis les nuance lors des entretiens en faisant intervenir sa mémoire épisodique®.
Dans la seconde hypothése, les différences obtenues par les deux techniques s'expliqueraient
par la notion de refoulement, au sens psychanalytique du terme. Par-la, on entendra que
I’inducteur renvoie a une charge émotionnelle trop forte et douloureuse (ce pourrait étre le cas
lorsqu’un événement familial grave est venu perturber les émotions du sujet). Ainsi, lors de
I’association verbale il n’y a pas d’¢élaboration consciente, donc pas d’acces aux sujets
refoulés. A I’inverse, lors des entretiens, le temps de discussion et d’élaboration permet de les
aborder, d’atteindre le conscient et de lever I’inhibition.

Dans le cas précis de notre étude, étant donné 1’inducteur utilisé (le nom de la statine prise par
le patient), nous supposons que I’émotion intervenait trés peu dans les associations verbales,
nous sommes plus partisans de la premiére hypothese.

C. Analyse comparative aux données de la littérature

Les représentations sont de plus en plus étudiées en médecine et font 1’objet de nombreux
travaux de recherche. Cela s’explique par la nature méme des représentations. En effet, toute
personne ne peut étre au monde sans se le représenter. Il se construit sa propre image du réel,
influencée par son environnement, ses croyances, ses expériences, etc. D. Jodelet, sociologue
référente en termes de représentations sociales explique : « Nous avons toujours besoin de
savoir a quoi nous en tenir avec le monde qui nous entoure. Il faut bien s’y ajuster, s’y conduire,
le maitriser physiquement ou intellectuellement, identifier et résoudre les problémes qu il pose.
C’est pourquoi nous fabriquons des représentations » (32).

Il en est de méme en santé, chaque individu construit ses propres représentations des maladies,
des traitements et du soin. Il a été décrit qu’accéder aux représentations de ses patients est une
démarche utile pour le clinicien et permet de donner du sens a certains comportements (33).
Notons que le médecin aussi a ses propres représentations des maladies, du traitement et du
soin. Ceci a pour conséquence une interaction dans le jeu de la relation de soins entre deux

® En psychologie cognitive, la mémoire sémantique est un type de mémoire déclarative. Elle correspond au
systéeme mnésique ou 1’individu stocke ses connaissances générales et des significations, ¢’est la mémoire des
faits. Elle est accessible rapidement et sans effort. Par exemple si I’on me propose comme inducteur Paris, je sais
que Paris est la capitale de la France (Tulving, 1983).

6 La mémoire épisodique rapporte a ’expérience personnelle, elle se projette dans le passé en faisant appel aux
souvenirs. Pour reprendre I’exemple de Tulving avec 1’évocation de Paris, par la mémoire épisodique je me
rappellerai un voyage a Paris.
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sujets mais aussi entre deux systemes de représentations ayant le méme objet initial. Pour ce
qui nous intéresse, c¢’est le risque cardiovasculaire et sa prévention par un traitement par statine.

1. Représentations du risque, de la dyslipidémie et de 1’état de santé

Nous avons vu dans notre étude qu’il existait une ambivalence dans la notion de risque avec
une relativité et une banalisation du risque mise en avant par certains patients. Certains ont
insisté sur le fait que le risque faisait partie de la vie, d’autres cherchaient a le limiter a tout
prix. Cette ambivalence est décrite par le sociologue D. Le Breton (34). En effet, il décrit la
prudence (ici, la prévention) comme louable mais peu valorisée socialement. La prise de risque
est en revanche connotée positivement dans la société comme une sorte de bravoure, de
courage. On le retrouve dans des expressions courantes : « qui ne risque rien n’a rien », « la
chance sourit aux audacieux ». Cette approche du risque est soutenue dans notre étude par les
patients qui se décrivent comme de « bons vivants ».

Concernant les représentations €tiologiques nous n’avons retrouvé dans la littérature qu’une
seule étude appliquant les modéles de F. Laplantine a la pratique en médecine générale. Il s’agit
d’une ¢étude quantitative, comparant les patients hypertendus selon le modé¢le
endogene/exogene (35). Il a été retrouvé que la grande majorité des patients se représentait
I’hypertension artérielle selon le modéle exogene. Suivant ce modéle, le patient est posé en
victime, notamment de la société, et a tendance a limiter sa responsabilité dans la maladie.

La sociologue C. Herzlich propose une autre représentation de la santé et de la maladie pouvant
étre mise en paralléle. Elle y oppose I’individu et la société. La santé est portée par 1’individu
qui est fort par sa composition, la santé est alors un processus passif, un état. En opposition, le
mode de vie nocif, imposé par une sociét¢ de consommation et d’hyperactivité, est responsable
de la maladie. Le mode de vie et I’environnement apparaissent alors comme un processus actif
s’attaquant a I’individu sain (36).

Ces approches sont intéressantes car, en dehors du fait qu’elles négligent la part héréditaire,
elles permettent d’aborder la notion de responsabilité dans 1’état de santé. Le patient doit lutter
contre un mode de vie imposé et changer ses comportements. On ne peut changer le monde
mais I’influence qu’il a sur nous. Cette notion est a la base de la plupart des programmes
d’éducation thérapeutique en prévention primaire cardiovasculaire. Nous reviendrons sur cette
notion essentielle quant a la différence entre 1’intention et 1’action, ¢’est-a-dire la capacité réelle
de changer de comportement. Pour exemple, une étude sur 1’éducation thérapeutique en
prévention primaire, interrogeant les patients sur leur responsabilité dans leur état de santé a
montré des résultats contraires. Sur 2 225 patients interrogeés, a la question « Ma santé dépend
de moi, de I’entourage, de mon médecin ou de 1a société » (plusieurs réponse possibles), 96%
d’entre eux ont répondu que leur santé dépendait d’eux-mémes, puis respectivement 24%, 32%
et 21% (37).

De plus, la quasi-totalité de nos patients se sont décrits en bonne santé. Si 1’on reprend la
définition de I’OMS, la santé est définie comme « un état complet de bien-étre physique, mental
et social qui ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité. » (38). Ceci
suppose que 1I’on peut se sentir en bonne santé méme si I’on est malade. Cela permet d’expliquer
en partie pourquoi nos patients acceptent de prendre un médicament alors qu’ils se sentent en
bonne santé. A noter que les deux patients ayant décrit leur état de santé comme moyen, étaient
ceux rapportant un état d’anxiété important.
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Il est donc important de faire la part des choses entre 1’état de santé « ressenti » (point de vue
du patient) et I’état de santé « anatomique et biologique » (point de vue medical).

Mais dans le cas preécis de la dyslipidémie, un travail visant a comparer les représentations de
I’hypercholestérolémie chez les patients et les médecins, obtenait des résultats similaires aux
notres. Cependant, cette etude qui interrogeait également les médecins a mis en avant que les
praticiens eux-mémes émettaient des réticences quant a I’emploi du terme « maladie »
concernant 1’hypercholestérolémie (28).

Or, si I’on se fie a la définition de R. Leriche « la santé, c’est la vie dans le silence des
organes ». Il entend par la que la santé serait I’absence de 1ésion organique et non pas 1’absence
de symptéme. Ceci sous-entend que I’ensemble des organes est indemne de toute pathologie et
ce n’est pas a entendre comme 1’absence de manifestation symptomatique d’une Iésion encore
muette. Si ’on suit cette définition, alors 1’athérosclérose infraclinique (et par extension les
facteurs de risque) pourraient s’intégrer dans la notion de maladie et a partir de 1a, peut-étre
existerait-il un état de santé « intermédiaire » qui définirait le risque.

De plus, nos patients ont bien rapporté la problématique de I’absence de symptdme. En ce qui
concerne les facteurs de risque cardiovasculaire, cette notion de « symptéme manquant »
influence fortement 1’observance a la fois en prévention primaire et secondaire. Cela est bien
décrit dans la littérature, notamment a I’heure des revascularisations précoces des syndromes
coronariens aigus (SCA) (39). La disparition des symptomes est donc directement liée aux
progrées medicaux comme le rapporte N. Postel-Vinay et P. Corvol dans leur essai sur le risque
cardiovasculaire : « Tandis que les patients perdent leurs symptomes, les médecins multiplient
les bilans, capables d’identifier des anomalies de plus en plus minimes au fur et @ mesure des
progres techniques » (40).

La représentation de 1’état de santé et de la maladie ont une influence majeure sur I’observance
des patients. Les patients de notre étude ont rapporté I’importance des examens
complémentaires et des dosages afin de se représenter ce risque. lls permettent de se le
représenter au sens premier du terme, c’est-a-dire en avoir une visualisation concrete. Un lien
entre les marqueurs sanguins et 1’observance est établi. Il est également utile pour le médecin
qui, s’il ne constate aucun impact biologique se doit d’interroger son patient sur 1’observance
(41). Si I’on se référe aux différentes définitions proposées par les sociologues a propos des
représentations, ils utilisent la notion d’image (mentale). Nous voyons que le risque est d’autant
plus accessible a la représentation que le sujet peut, en quelque sorte, le dessiner mentalement.
Il en est de méme pour les examens complémentaires d’imagerie dans notre étude et la
litterature. En effet, plusieurs études ont démontré 1’amélioration de 1’observance a la fois
médicamenteuse et sur les régles hygiéno-diététiques grace a 1’échographie carotidienne. Il a
été démontré une différence significative des comportements entre les patients ayant visualisé
leur plaque d’athérome et ceux qui n’en ont pas été informé (42), (43). Cependant une étude
explorant I’'impact de la connaissance d’athérome carotidien dans le sevrage tabagique n’a pas
observé de différence entre les groupes (44).

D’autres techniques de visualisation du risque sont employées pour tenter de renforcer
I’expérience. Une étude allemande, a montré qu’il existait une amélioration de I’observance a
la fois médicamenteuse et des RHD, en utilisant des techniques de visualisations de prévision
de risque et I’impact des traitements. D’abord a 1’aide d’émoticénes puis a 1’aide d’une
modélisation informatique appelée Time-To-Event. Ce dernier permet au patient de visualiser
I’4ge de survenue possible d’un événement cardiovasculaire chez un patient avec les mémes
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facteurs de risque que lui. Dans un deuxiéme temps, il pouvait voir cet age reculer en fonction
des thérapeutiques mises en place (45) (Annexe n°4).

2. Représentations du traitement

Les patients de notre étude étaient peu nombreux a intégrer 1’activité physique dans leur
traitement préventif. Ces résultats sont en cohérence avec le rapport national sur la sédentarité
des Frangais. Pour les années 2014-2016, 71% des hommes et 53% des femmes atteignaient les
recommandations de I’OMS en termes d’activité physique. Ces chiffres sont en baisse pour les
femmes et en augmentation pour les hommes (46).

Dans notre étude, le role de I’alimentation dans la dyslipidémie et la nécessité d’un régime
adapté était bien connu des patients. Ces notions sont également retrouvées dans plusieurs
études sur les représentations de la dyslipidémie (47), (29).

Le « symptdbme manquant » comme nous 1’avons vu plus haut est d’autant plus problématique
pour I’observance que les seuls effets pouvant étre éventuellement ressentis par le patient sont
les effets secondaires. D’ailleurs, plusieurs patients de notre étude se sont plaints de ces
fameuses myalgies. En effet, la mauvaise tolérance des statines a fait 1’objet de nombreuses
publications. Cependant, il existe une nette différence entre les résultats des essais
thérapeutiques et les études observationnelles (<5% contre 20%), ce qui améne a penser qu’il
existe un effet nocebo non négligeable. L’influence de la presse grand public et les théses
« complotistes » alimentent cet effet (48). En revanche, la perception douloureuse des patients
est bien réelle et, imputable ou non aux statines, le praticien se doit de modifier sa prescription
(49), (50).

Dans notre étude, une nette ambivalence est apparue sur les représentations des médicaments.
Un certain nombre de patients étaient méfiants et beaucoup se sont décrits comme « anti-
médicaments ». Mais étonnamment notre échantillon était plutét adhérent aux statines. Ce qui
concorde avec les données francgaises qui estiment que la confiance accordée par les Frangais
aux médicaments en général est en baisse depuis les scandales comme le Mediator®, méme si
celle-ci reste élevée (87% en 2013, 75% en 2014 et 77% en 2018). En revanche les patients sont
de plus en plus confiants envers les médicaments qui leur sont prescrits et qu’ils prennent au
cours de maladies chroniques (83% ont confiance dont 18% ont « tout a fait confiance » en
2018 (+6 points par rapport a 2014)) (51). Nous pouvons avancer 1’hypothése que I’éducation
en santé, le degré croissant d’information ne sont pas étrangers a ces resultats. Par ailleurs,
I’évolution de la relation de soins entre les médecins et les personnes contribue peut-étre a ce
que la décision partagée prenne une place croissante dans la mise en place des traitements et
des enjeux les concernant.

Cela nous ramene a la notion de pharmakon ou les patients expriment leurs doutes a 1’égard de
la toxicité éventuelle des médicaments et des statines en particulier.

La notion de pharmakon a été extrapolée par les philosophes, notamment B. Stiegler, a toute
ambivalence présente en médecine et dans la société (52). Le caducée par exemple représente
deux serpents qui se font face pouvant représenter la maladie et la santé, les bienfaits et la
toxicité et chaque état peut se renverser. Cette idée pourrait donc s’extrapoler dans notre cas a
I’ambivalence présente dans les représentations du risque, ou il est minimisé mais le principe
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de précaution est tout de méme invoqué, les patients acceptant de prendre le traitement « au cas
ou » celui-ci pourrait fonctionner.

De plus, dans notre étude, les patients ont soulevé la problématique temporelle de la toxicité.
Plus le traitement est long, plus le risque d’intoxication est grand. La notion d’intoxication
définie comme ’ingestion ou la rétention de substances nocives par 1I’organisme posseéde donc
un caractere dynamique. Cette idée est bien déecrite par C. Herzlich dans son ouvrage sur la
représentation de la santé et de la maladie (36). Nous avons vu plus haut qu’elle faisait un
paralléle entre 1’opposition santé/maladie et individu/société. Cet antagonisme peut étre
appliqué au médicament et a la maladie. Le médicament devient alors poison et par un processus
actif, parfois lent et long, responsable de la maladie. Cette notion de toxicité par adjonction
d’un élément extérieur est cohérente avec la connotation négative dans les propos des patients
lorsque le modele thérapeutique additif était exprimé. Elle est un bon exemple de la notion
d’incorporation symbolique qui veut que tout objet ingéré devienne soi. La prise d’un
médicament signe un état de santé menacé ou altéré. Elle peut se vivre comme le symbole de
la maladie elle-méme. Pour comprendre cette notion nous pouvons nous rapprocher de ce que
vivent les personnes anorexiques dont la peur ontologique est précisément de méler un apport
extérieur (ici de la nourriture) avec son propre corps (53).

C. Herzlich fait également une remarque intéressante sur 1’accoutumance qui a été décrite par
un de nos patients. Elle suggére qu’il s’agit finalement du processus inverse a 1’intoxication
puisque dans ce cas, les effets ne s’accumulent pas mais s’amoindrissent et se montrent alors
de moins en moins nocifs pour 1’individu (36).

3. Observance

La notion de traitement au long court que nous venons d’aborder est centrale dans la notion
d’observance. Ainsi, méme si on constate I’inobservance lors de traitements courts, le
traitement a vie est nettement plus problématique puisque le patient, ses croyances et son
environnement évoluent au cours du temps. De fait, ces derniers intervenant dans les processus
d’adaptation des comportements, il parait logique que I’observance en soit impactée. Nous
pouvons rapprocher les résultats de notre étude a plusieurs modéles comportementaux.

D’abord les patients de notre étude ont fait part de leur vécu expérientiel ayant motivé
I’observance. Cette idée se retrouve dans le modele comportemental des croyances de santé
(Health Belief Model) (54). En effet selon ce modéle, 1’individu change son comportement
lorsqu’il se sent menacg. Il analyse selon les informations qui lui sont données et ses croyances,
le bénéfice qu’il a ou non de se traiter. Cependant, ce qui est intéressant dans ce modele c’est
I’intervention d’un éveénement extérieur qui pousse le sujet a modifier son comportement. Cet
évenement peut étre intérieur (par exemple 1’apparition d’un symptome) ou extérieur (la perte
d’un proche par un accident cardiovasculaire). Cette théorie pose cependant un probléme dans
I’observance, car le sentiment de peur, le traumatisme qui améne a prendre soin de sa santé,
I’impact émotionnel de celui-ci diminue avec le temps.

L’encouragement a I’observance par 1’amélioration des résultats biologiques decrit par les
patients peut étre rapproché du modele d’autorégulation de Leventhal (55). Selon ce modéle il
existe une boucle de régulation des comportements par 1’individu. Celui-Ci se représente sa
maladie de fagon cognitive (menace de 1I’événement cardiovasculaire) et émotionnelle (peur de
I’accident vasculaire), va choisir une mesure d’ajustement, une action (régime ou prise de
traitement) puis va en évaluer le résultat afin d’ajuster ou non son comportement (évaluation
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grace aux bilans sanguins). Ce modele sert de support a des thérapies cognitivo-
comportementales afin d’améliorer 1’observance (56).

Enfin les patients ont rapporté la notion de contrainte dans la prise médicamenteuse. Celle-ci
devenant aliénante et oppressante, en opposition a la notion de plaisir et d’insouciance. Cette
notion peut étre rapprochée du modéle comportemental de réversion des états mentaux de M.
Apter. D’apres cette théorie, I’individu oscille entre deux états. Le premier, 1’état télique (du
grec telos, signifiant le but) ou I’individu se visualise a long terme, dans le cadre de projets
sérieux. En opposition, 1’état paratélique, ou il se soucie de son plaisir immédiat. L’individu
oscille entre ses deux états en fonction de ses moments de vie, et dans notre cas 1’observance
peut en étre affectée car la prévention primaire cardiovasculaire fait appel a la projection du
patient.

G. Réach, s’inspirant des travaux de J. Elster estime que 1’observance est d’autant plus difficile
a respecter dans les maladies chroniques que 1’objectif ou la récompense (éviter les
complications) sont lointains. Il est propre a chacun d’estimer la valeur de la récompense en
fonction du temps et donc la motivation qui en ressort. Ainsi, vais-je décider d’étre observant
avec les statines ou le régime, situation contraignante mais dont la récompense est la limitation
du risque d’infarctus ou d’AVC ? Ou bien vais-je estimer que la valeur d’un bon repas, d’une
alimentation riche ou que la jouissance d’une vie sans contrainte est plus importante que le
risque encouru ? Le calcul du risque cardiovasculaire se faisant a dix ans, suis-je capable de
modifier mes comportements actuels au profit de I’étre que je serais dans dix ans ? Cela améne
au concept sociologique de changement de préférence en fonction du temps. L’exemple bien
connu est le suivant : on propose cent euros dans un mois ou deux cents euros dans un an.
Initialement, le choix va se porter sur la valeur objective la plus grande mais la plus lointaine.
Mais plus le délai d’acces a la premicre récompense se rapproche, plus I’individu va y trouver
un intérét, choisissant alors la récompense avec la valeur objective la plus faible (57).

Cela permet d’expliquer notamment I’inobservance des régles hygiéno-diététiques. Dans notre
étude, les patients étaient plut6t observants concernant les statines, en revanche les RHD étaient
mal suivies. Le sociologue J. Elster en prend d’ailleurs I’exemple dans ses travaux. Lorsque je
rentre dans un restaurant, mon désir de suivre un régime est plus important que le plaisir de
prendre un dessert. Mais plus le temps du repas avance, plus les résolutions s’estompent et au
moment du dessert, le plaisir procuré par celui-ci devient plus important que le régime.

Le non-suivi des RHD a d’ailleurs été 1’objet de nombreux travaux en sociologie de
I’alimentation. 1l apparait ainsi que de nombreux déterminants sociaux interviennent dans cette
non-observance. En dehors des déterminants épidémiologiques (catégories socio-
professionnelles, age, sexe, etc..), la question des habitudes alimentaires apparait comme un
véritable élément identitaire a la fois individuel et collectif. Par conséquent, la modification du
régime alimentaire apparaitrait pour certains patients comme un reniement de leur propre
identité (58).

L’adhérence au régime paraissant ainsi trés compliquée a mettre en place, les patients semblent
alors faire un compromis dans les recommandations médicales en favorisant 1’observance
médicamenteuse au détriment des RHD. Cette attitude paraissant a premiére vue assez
commune n’est pas vraiment étudiée dans la littérature. Une étude s’intéressant a 1’observance
de D’activité physique retrouvait un taux d’inobservance de 55% pour les patients
hypercholestérolémiques. Ce taux est superposable au taux d’inobservance des statines mais il
serait intéressant de comparer les deux sur un méme échantillon (59).
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Cette différence d’adhésion est a rapprocher des conclusions des travaux de G. Réach sur
I’observance. En effet il avance que par nature 1’étre humain fuit les contraintes au bénéfice de
sa liberté. On peut supposer que la contrainte de la prise journaliére d’un médicament est plus
faible que le controle régulier de son alimentation et la mise en place d’un temps dédié¢ a
I’activité physique. Le choix se ferait au bénéfice de la moindre contrainte. Lors de nos
entretiens la notion de médicament compensateur vient renforcer cette hypothése de préférence
pour une plus grande liberté dans les RHD a la condition de la prise du médicament (entre deux
maux on choisit le moindre). La conséquence pratique pour les praticiens c’est de dire que
I’inobservance est le comportement le plus naturel et que vraisemblablement le patient, tot ou
tard, sera inobservant. C’est pourquoi le médecin I’interrogera systématiquement sur
d’éventuelles difficultés rencontrées entre deux consultations. La norme n’est pas 1’observance
mais I’inobservance.

Par ailleurs, la force de I’habitude dans I’observance a été décrit par les patients de notre étude.
En effet, on ne réfléchit plus a la prise médicamenteuse, elle devient automatique. Dans son
approche philosophique de 1’observance, G. Réach insiste sur ce point comme un réel outil a
I’observance. En effet, il parle d’un entrainement a I’habitude, rappelant le concept du
behaviorisme, ou la prise répétée de comprimés, initialement intentionnelle devient
automatique. Il souligne en parall¢le 1’intérét de la ritualisation (décrite également par nos
patients) qui consiste a associer la prise médicamenteuse a une habitude déja présente dans la
vie des patients (par exemple prendre son traitement au moment du café). La force de 1’habitude
produit une déconnexion entre le geste, ’intention, et le motif de ce geste. Si j’ai I’intention de
prévenir un événement cardiovasculaire, j’accepte de prendre un médicament mais 1’habitude
ne me fait pas discuter mon intention lors de chaque prise quotidienne. Pour illustrer cette notion
pensons a une femme dont ’intention est d’éviter une grossesse et qui pour se faire prendre une
pilule contraceptive. Au bout d’un certain temps elle prendra chaque jour sa pilule sans se poser
la question de son « non-desir » de grossesse. La ritualisation lui permettra une observance
facilitée sans mobiliser une interrogation réitérée de son choix. La rupture du rituel ne se fera
que lorsqu’ elle changera d’intention.

Nous avons également observé chez les patients polymédiqués qu’ils étaient moins observants
lorsqu’il s’agissait de traitements préventifs plutdét que curatifs. Cela est concordant la
litterature. Comme le souligne G Reéach, « la non-observance ne serait-elle pas la rancon du
progres meédical ? » En effet, la médecine préventive change le rapport a la maladie. La
demande de soins ne vient plus du patient qui souffre mais du médecin qui soigne pour protéger
son patient d’une éventuelle souffrance future (57).

Ce qui apparait a la lecture de I’ensemble de ces données c’est que, dans la situation qui nous
intéresse de prévention primaire du RCV, c¢’est que la récompense au bout de cette observance
est, en quelque sorte, inexistante. En effet la récompense c’est « qu’il ne se passe rien ». Mais
un doute s’installe, se serait-il passé¢ quelque chose si je n’avais pas été observant ?
L’observance dans ce cas repose sur une spéculation d’un événement hypothétique.

4, L ’adhésion thérapeutique

Dans tous les référentiels traitant de 1’adhésion thérapeutique, la relation médecin-patient
occupe une place de choix. Par définition, la relation est un échange, une interaction
bidirectionnelle. Elle peut cependant étre plus ou moins équilibrée selon la place occupée par
les différents acteurs.
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De nombreux patients de notre étude ont justifié leur observance, tout simplement parce que
leur médecin leur avait dit que ¢’était « bon pour eux ».

Cela souleve deux questions. La premicre, celle de I’autorité médicale et d’un éventuel
« paternalisme médical ». La deuxiéme est la relation de confiance dans la relation médecin-
patient.

B. Elger a dédié un ouvrage au paternalisme médical dans lequel elle reprend la définition de
R-M Veach comme suit : « le paternalisme est un comportement qui tente d’interférer avec
[’autonomie d’un individu dans le but d’un bénéfice » (60). Par cette définition, si 1’objectif
d’un tel comportement est percu comme louable, le médecin cherche a traiter et a protéger (le
bénéfice), c’est sur la notion d’autonomie du patient qu’il deviendrait critiquable (interférence).
Etymologiquement, I’autonomie pourrait étre traduite comme « se donner des lois pour soi-
méme ». Or, par une attitude paternaliste, le médecin impose des choix et des décisions
médicales, et a la maniére d’un enfant face a ses parents, le patient est soumis a cette autorité.
Le patient ne se donne alors pas de « loi pour lui-méme » mais subit celles qu’on lui impose.
Le probléme repose d’autant plus sur le fait que les choix du praticien se font selon son propre
référentiel. Nous avons vu plus haut qu’un individu est au monde selon ses représentations,
construites selon ses croyances, son environnement, ses experiences, etc. Ses représentations
guident ses comportements et ses choix. Il parait alors peu probable que le médecin et le patient
partagent exactement les mémes représentations. Sur ce seul constat, il semble licite
d’interroger la place du paternalisme médical dans la relation de soins de longue durée.
Cependant, il est important de ne pas oublier que le patient peut lui-méme desirer laisser la prise
de décision au médecin et il semblerait d’ailleurs que ce soit le cas pour la moitié¢ d’entre eux
(60). L’obligation du choix qui serait faite au patient rejoindrait une forme de contrainte pas
plus respectueuse qu’une intervention paternaliste. Elle se fonderait sur I’hypothese que toute
personne, a tout moment, est en capacité de choisir pour lui-méme.

La vision paternaliste de la relation médecin-patient peut étre rapprochée du modele
exorcistique développé par F. Laplantine selon lequel I’approche thérapeutique est centrée sur
I’action du soignant (24). Le thérapeute décide, exécute et traite.

A P’inverse, et favorisé par la loi du 4 mars 2002 (loi Kouchner) (61) qui vise a faire du patient
un véritable acteur de sa santé, la relation médecin-patient tend actuellement vers le modele de
« I’approche centrée- patient » (ACP). Cette loi promeut en effet ’acceés par le patient a toutes
les informations médicales le concernant et son droit de participation a la décision médicale.
L’autonomie du patient y est donc favorisée. Dans 1I’ACP, I’approche relationnelle est basée sur
la communication en intégrant une dimension biopsychosociale a la prise en charge (62). Ce
modele peut, lui, étre rapproché du modele thérapeutique adorcistique de F. Laplantine selon
lequel le thérapeute devient un assistant du malade a qui la fonction thérapeutique est dévolue.
Il propose et informe. 1l ne traite pas, il soigne.

Cependant quel que soit le modeéle relationnel ou thérapeutique adopté, la relation de soins peut
étre de qualité si elle est basée sur un rapport de confiance.

Nos patients ont tous, et de fagon répétée, insisté sur la confiance qu’ils avaient en leur médecin.
Certains disaient d’ailleurs « mon » médecin, en appelant ainsi au caractére presque intime de
la relation. Les définitions de la confiance sont multiples, mais ce qui est certain c’est qu’elle
intervient lorsqu’un individu est en situation de vulnérabilité ou d’incertitude (63). Elle est donc
logiquement a la base de la relation de soins puisque le patient va confier son corps et ses maux
au médecin. Il se confie au sens large du terme. La relation de confiance décrite par les patients
de notre etude explique probablement en grande partie pourquoi notre échantillon était
observant sur le plan médicamenteux. Concernant les regles hygiéno-diététiques, la relation de
soins n’était pas forcément en cause. Il est possible que la question ne soit pas suffisamment
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abordée et suivie au méme titre que la prescription médicamenteuse par les médecins. Cela est
possiblement amené a changer depuis que la HAS a publié en 2018 un guide de prescription
d’activité physique (64).

D’autres déterminants de 1’adhésion thérapeutique ont été retrouvés dans I’étude notamment
concernant les sources d’information des patients. Pour la grande majorité des patients de
I’étude, ces informations provenaient du médecin ce qui est le signe d’une bonne relation
médecin-patient. Un seul nous a parlé de la notice mais cela n’avait pas d’influence sur son
observance, ce qui est cohérent avec les données de la littérature (65). Aucun de nos patients
n’a rapporté d’influence des médias sur la prise de statines, ce qui est plutdt contraire a la
littérature. On peut notamment citer une étude explorant I’impact des médias sur I’observance
et plus particulierement 1’influence de la publication du livre du Professeur Even sur 1’arrét
des statines (celui-ci niait le role pathogene du cholestérol et I’intérét des statines en
prévention cardiovasculaire). Cette étude, utilisant les données de 1’ Assurance Maladie (arrét
défini par la non-délivrance pendant au moins deux mois), a retrouvé une incidence plus
¢levée de I’arrét des statines a neuf mois comparativement aux deux annees précédentes. La

différence d’incidence était d’autant plus élevée que le risque cardiovasculaire était faible
(66).
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V. CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Notre étude a permis de mettre en lumiére de nombreuses représentations des patients en
matiére de risque cardiovasculaire, de dyslipidémie et de son traitement par statines.

La richesse de ces représentations a été possible grace a I’emploi d’une double méthodologie
qualitative.

Les résultats ont révélé une nette ambivalence dans ces représentations. En effet, concernant
les statines, les patients oscillaient entre des représentations bénéfiques ou néfastes du
traitement selon la méthode utilisée. On peut comprendre alors que 1’observance puisse en étre
impactée puisque ces représentations sont évolutives au cours du temps. Notre échantillon s’est
aveéré plutdt observant sur le plan médicamenteux mais 1’inobservance était en revanche trés
marquee lorsqu’il s’agissait des régles hygiéno-diététiques faisant apparaitre la notion de
médicament compensateur.

A D’aide de I’étude des modeles comportementaux, il est possible au médecin par une attitude
objective et empathique d’appréhender et de comprendre les attitudes de ses patients.
L’inobservance semble étre une « norme » dans les comportements humains qui évitent les
contraintes. Le médecin doit s’y préparer et accompagner son patient. En effet, une relation
médecin-patient de qualité rapportée par les patients interrogés, fondée sur la communication
et «une approche centrée patient », semble étre a 1’origine de la bonne observance
médicamenteuse retrouvée lors de notre étude.

La notion de représentation du risque par une « image mentale » a 1’aide des examens
complémentaires d’imagerie s’est révélée fondamentale.

L’utilisation de ces derniers présente deux intéréts. Le premier concerne 1’observance. Nous
avons vu qu’il était difficile de se représenter un risque, son caractére flou et prospectif en
prévention primaire entraine ’acceptation difficile du traitement. Conformément aux données
de la littérature comme nous 1’avons vu dans la discussion, les patients ayant connaissance
d’une athérosclérose infraclinique sont plus observants.

Dans un deuxieme temps, cela pose la question de la définition du niveau de risque
cardiovasculaire selon les paradigmes actuels. En effet, 1’utilisation des échelles actuelles
comme SCORE sont parfois insuffisantes pour dépister les patients a haut risque
cardiovasculaire. Il a été démontré que la présence d’athérosclérose infraclinique était corrélée
a la survenue d’accidents cardiovasculaires alors que les individus ne sont pas identifiés comme
tels avec SCORE. C’est ainsi qu’a ’aide de techniques d’imagerie comme le calcul du score
calcique coronaire ou aortique et les échographies artérielles, il semblerait que certains patients
considéres a risque modéré seraient en fait a haut risque cardiovasculaire et nécessiteraient
d’autant plus un traitement par statines bien mené (67), (68).

Une autre piste a explorer, concerne le risque cardiovasculaire chez les femmes. Nous avons vu
que notre échantillon était majoritairement composé de femmes, mais cela ne permet pas de
conclure sur leurs représentations spécifiques. Les maladies cardiovasculaires représentent la
premiere cause de mortalité chez les femmes en France. Cela s’explique par les modifications
de comportements, surtout en termes de mode de vie (tabagisme, sédentarité, etc), depuis ces
trente dernieres années (69). 1l existe des spécificités organiques du risque cardiovasculaire
chez les femmes, car il est notamment corrélé a I’'imprégnation hormonale. A age égal il a été
observé que les femmes présentent plus de facteurs de risque cardiovasculaire que les hommes.
En effet 80% d’entre elles, présentent au moins deux facteurs de risque apres 45 ans et pres de
40% des femmes de plus de 55 ans présentent une hypercholestérolémie. De plus, le risque
cardiovasculaire selon les facteurs de risques traditionnels apparaitrait plus péjoratif chez la
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femme (70), (71). De ce constat, il est impératif que les médecins soient plus vigilants a la prise
en charge du risque cardiovasculaire chez les femmes, que I’information soit développée et le
dépistage renforcé. Il serait alors intéressant d’explorer spécifiquement les représentations du
risque cardiovasculaire chez les femmes et de poursuivre le développement de campagnes de
prévention les visant spécifiquement. A titre d’illustration certaines études sur les
représentations de la douleur font état d’une minimisation des symptomes thoraciques chez la
femme, - interprétation en faveur de I’angoisse chez une femme contre une suspicion de
coronaropathie chez un homme -, ayant pour effet une perte de chance ont conduit la Fédération
Francaise de cardiologie a promouvoir une campagne de sensibilisation en 2016 (72).
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Annexe n°2

GUIDE D’ENTRETIEN :

Vous considérez vous en bonne santé ? En mauvaise santé ? Pour quelles raisons ?

Avez-vous déja entendu parler du RCV ? dans quelles circonstances ? Qu’est-ce que cela
évoque chez vous ?

Vous sentez-vous concerné ? Pourquoi ?

Qu’implique pour vous la notion de risque ?

Que pensez-vous des médicaments ?
Prenez-vous plusieurs traitements ?
Et que pensez-vous plus particulierement de votre traitement par X ?

Vous est-il déja arrivé de ne pas prendre votre traitement ?
Si oui pourquoi ?

Pour quelles raisons le prenez-vous ? (Motivations) / raisons médicales ? personnelles ?)
Des personnes de votre entourage prennent-ils un médicament similaire ?

Quelles sont vos difficultés a le prendre ? (Freins, oui dire, média, corps médical..)
Avez-vous déja ressenti des effets secondaires ? Les avez-vous toujours ?

Vous étes-vous déja interrogés sur la durée ce traitement ?

(Si tel est le cas) Vous m’avez dit prendre plusieurs traitements, y’en a-t-il un que vous

considérez plus important qu’un autre ? Quelle serait leur ordre de priorité / d’'importance /
a ne surtout pas oublier ?
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Annexe n°4

A arriba - Hausérztli Herz-Kreislauf-Risiko-Rech

Behandlung [l nfo

Ein 62-jdhriger Mann mit den gleichen Risikofaktoren
Geschlecht  © Mann Frau kénnte in durchschnittlich 8 Jahren (mit 70) einen
Herzinfarkt oder Schlaganfall erleiden.

Alter 62 Jahre i ? 2 A .
Beachte: 41,0% dieser Grup')e erleiden Oberhaupt einen
Herzinfarkt oder Schlaganfall.
Raucher i
Manifeste Arteriosklerose i
Familienanamnese i
Systolischer Blutdruck 140  mmHg i

Gesamtcholesterin 260  ma/dl oder mmol/l i

HDL-Cholesterin 60 | ma/dl oder mmol/l Individuell ohne Behandlung
70

Diabetes i

Was ist mit weiteren Risikofaktoren?

U
62

1hr Alter
B Anamnese [JESELEILT) F Info

Ein behandelter 62-jshriger Mann mit den gleichen
Risikofaktoren konnte in durchschnittlich 9 Jahren (mit
71) einen Herzinfarkt oder Schlaganfall erleiden.

Verhaltensanderun:
9 Beachte: 35,8% dieser GrupPe erleiden Uberhaupt einen
Rauch-Stopp i Herzinfarkt oder Schlaganfall.
Erndhrung i

Sport i

Medikamente

Statin i

Individuell ohne Behandlung
Blutdrucksenkung i 70

Individuell mit Behandlung

71
Tipps fir das gemeinsame Gesprach

Ihr Alter

Interface Time-To-Event pour I’aide a la décision, Arriba. Reproduit a partir de : Kriger K.
et al. Improving long-term adherence to statin therapy: a qualitative study of GPs’
experiences in primary care. Br J Gen Pract, juin 2018. URL :
http://bjgp.org/lookup/doi/10.3399/bjgp18X696173 (45)
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http://bjgp.org/lookup/doi/10.3399/bjgp18X696173

Résumé :

Les maladies cardiovasculaires sont la premiére cause de mortalité mondiale. Le paradigme
préventif actuel visant a dépister les facteurs de risque comme la dyslipidémie améne parfois a
la prescription de statines, source de débats au sein de la communauté scientifique et du grand
public. Ainsi, et a la lumiére du pharmakon, origine étymologique du médicament renvoyant a
la fois au remede et au poison, nous avons interrogé des patients traités par statines en
prévention primaire sur leurs représentations du risque cardiovasculaire, de son traitement et de
leur impact sur I’observance.

Nous avons réalisé une analyse qualitative sur la base d’entretiens semi-dirigés et
d’associations verbales aupres de patients suivis en cabinets de médecine générale franciliens.

Douze entretiens individuels et cinquante et un induits ont été analysés. La triangulation des
méthodes a mis en évidence les liens les plus forts concernant les représentations des statines.
Leur rble et leur intérét étaient plutdt bien compris malgré une ambivalence marquée dans les
représentations du risque et des médicaments qui pouvait, elle, avoir un impact sur
I’observance. Les patients adhéraient davantage aux statines qu’aux régles hygiéno-diététiques,
faisant apparaitre la notion de médicament compensateur. Les examens complémentaires
apparaissaient essentiels dans la représentation du risque, permettant aux patients de s’en
construire une image.

L’étude des représentations sociales en santé est un outil clé dans la compréhension des
comportements des patients. La recherche et la connaissance de ces derniéres par les médecins
permet d’améliorer I’observance, enjeu majeur en prévention primaire.

Mots-clés : Médecine genérale, Représentations, Statines, Adhésion thérapeutique et
observance, Risque cardiovasculaire.
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