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Genesis of a free online bibliographic analysis program (Bibliovid) and its influence on 

clinical practices of healthcare professionals in the management of patients infected with 

SARS-CoV-2: a multicentric cross-sectional survey-based study. 

Problem — Literature search can be very time and energy-consuming for practitioners, particularly in 

times of pandemic. Future medical practice should consist of acting collectively with web-based tools.  

Intervention — In Grenoble, France, volunteer medical residents and public health doctors decided to 

design an online bibliographic program to select, analyze and summarize, in French, the most relevant 

scientific articles in order to help clinicians. The website was updated daily with a subsequent English 

translation of the analyzes. The project took place between March 26th and July 31st, 2020 and ending 

after the first wave of the pandemic.  

Context — In December 2019, an emerging infectious disease called Coronavirus disease 2019 

(COVID-19) first appeared in Wuhan, China before spreading worldwide and leading to the World 

Health Organization’s declaration of a “Public Health Emergency of International Concern” on January 

30th, 2020. A wave of misinformation quickly reached the scientific world and beyond, due to an 

exponential increase in publications of varying qualities, making it difficult for evidence-based 

decisions.  

Impact — We conducted a cross-sectional observational survey-based study on healthcare professionals 

taking care of SARS-CoV-2 infected patients during the first wave of the pandemic using an online 

bibliographic analysis program (Bibliovid) to assess the impact of the level of use of this tool on drafting 

and updating of standardized guidelines, changes in department and individual practices, their 

standardization, and time saved by clinicians as well as the impact on their literature search, using a 70-

point scoring system, each question being self-reported on a scale from 0 to 10. Cronbach’s alpha 

coefficient of the questionnaire based on the scoring system, evaluating its internal consistency, was 

0.78 (95% CI, 0.77–0.79). The average total score was significantly higher in the high-use group 

compared to the low-use group (48.4 ± 12.8 vs 39 ± 12; p<.001) in multivariate analysis. A significant 

relationship was found between the impact on changes in practices (total score) and the professional’s 

participation in protocol development (p = 0.009) and department logistics (p = 0.003).  

Lessons Learned — At the beginning of the COVID-19 pandemic, the creation of a free online 

bibliographic review in French, Bibliovid, proved to be helpful for healthcare professionals. With the 

prolongation of the pandemic, however, we realized that the sustainability of this tool required long term 

dedicated financial and human resources. To manage and update the large amounts of publications 

artificial intelligence may be a helpful tool. 

Keywords: COVID-19; misinformation; literature; digital tool; healthcare professionals 
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Introduction 

In December 2019, an emerging infectious disease called Coronavirus disease 2019 (COVID-

19) first appeared in Wuhan, China before spreading worldwide [1]. The World Health 

Organization (WHO) declared this disease a “Public Health Emergency of International 

Concern” on January 30th, 2020 [2]. Facing this unprecedented situation, it is necessary to adapt 

the healthcare system and hospital organization to receive the flow of infected patients [3]. It is 

of utmost importance that these adaptations in care are based on the latest most robust evidence. 

As seen during the pandemic, the publication frenzy has made decision-making complicated 

with an exponentially growing body of literature of varying quality and sometimes 

contradictory conclusions. 

Between January 1st and March 1st, 2020, about 3700 articles referencing SARS-CoV-2 and 

COVID-19 were identified on PubMed. Very few robust literature reviews had been published 

to synthesize the mass of data [4–6] and a good deal of important information could go 

unnoticed in the bulk of publications. Facing this uninterrupted flow of data, with a median 

time from submission to acceptance of 6 days for journals [7] during the pandemic, many 

physicians lack time to access and decrypt new discoveries and struggle to access solid 

evidence-based guidelines needed for making the best decisions for patients [8]. This is even 

more important when considering that fake news is often diffused rapidly and extensively 

among the population [9], adding confusion to an already blurry picture [10]. Healthcare 

professionals have a key role in fighting against misinformation and unscientific conspiracy 

theories [9,11].  

As part of the French national e-health 2020 strategy, digital technology plays a significant role 

in the modernization and efficiency of the health system in France, putting the individual at the 

core of its strategy [12]. A good example during this pandemic is the genesis of an emergency 

public drug information website (Pharmacovid) allowing patients to ask questions about their 

usual treatments and the potential consequences related to the pandemic [13]. The national 

strategy also supports innovation by healthcare providers in particular the co-construction of 

digital solutions [12].  

In order to face this complex health crisis, some digital tools emerged such as “LitCovid” 

[14,15]. This open-access platform, created with the support of the US National Institutes of 

Health’s intramural research program, gathers an impressive collection of international research 

papers on COVID-19. The aim is to provide an overview of the scientific literature on the 
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biology of the virus as well as on the diagnosis and management of infected people. These 

articles are categorized by topics, geographical areas and updated daily. However, this english-

speaking initiative does not provide an analysis, synthesis and classification of the articles on 

the basis of strength of evidence, a time-consuming task for clinicians. REACTing [16], a 

collaborative network of major French research institutions, coordinated by INSERM (French 

National Institute of Health and Medical Research), also offers a selection of the most pertinent 

articles published on COVID-19 on a weekly basis through a PDF file. This literature review 

also highlights the key facts of each article. Yet, this digital device may not be suitable for rapid 

access to information.  

A dedicated website providing a filtered version of the internet with analyzes of reliable articles 

available on COVID-19 could be a bonanza for healthcare professionals, as described in other 

fields of science [17]. Indeed, literature search can be very time and energy-consuming for 

practitioners and future medical practice will consist of acting  collectively with web-based 

tools [18] allowing to ensure continuing professional education anywhere and anytime, also 

known as asynchronous e-learning. This allows to extend access to geographically isolated 

practitioners [19–21]. At last, research in the field of usage and evaluation of digital devices in 

health e-learning are lacking [20] as well as the assessment of its impact on Healthcare 

professionals’ behaviour changes [8,19] justifying further research.   

Another challenge pertains into preserving healthcare providers’ mental health. Indeed, 

frontline workers are more at risk of developing psychiatric disorders as it has been described 

in previous outbreaks [22,23]. Providing trustworthy, up-to-date and accurate sources of 

information could protect mental health [22,24].  

At the beginning of the pandemic, we believed that the early establishment of a free 

bibliographic monitoring tool, “Bibliovid”[25], with clear synthesis and post-publication 

review including quality assessment based on the strength of evidence, was essential to daily 

update clinicians with trustworthy COVID-19 information. Healthcare professionals, from 

different clinical departments could then ensure the transfer of information, implement 

evidence-based guidelines to regularly adapt treatment protocols. The frequent use of Bibliovid 

should facilitate changes in practices based on evidence from medical literature and save 

precious time. The objective of our study is to analyze the impact of Bibliovid on changes in 

medical practice and on healthcare professionals taking care of patients infected with SARS-

CoV-2.  
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Methods 

Study design 

This multicentric prospective cross-sectional survey-based study was declared to the French 

Data Protection Authority (CNIL), responsible for the protection of personal data.  

Intervention 

This project started late March 2020 with the launch of a free website [25] allowing access to a 

synthesis of recent articles on SARS-CoV-2 infection, performed by a team of volunteer 

medical residents, engineers, researchers and physicians, coordinated by a public health 

specialist. The creation, development and maintenance of this website was possible thanks to 

the generosity of the “VingtCinq” company, a French digital agency, based in Marseille, France 

[26]. This user-friendly, simple website includes classification by categories (diagnostic, 

therapeutic, epidemiology, prognosis, recommendations and modeling), medical specialties, 

strength of evidence, publication dates as well as a keyword-driven digital tool. The design as 

well as the choice of specialties and themes were chosen by the users themselves, namely the 

clinicians.  

Most relevant articles were selected daily by the coordinator, an assistant professor in public 

health medicine, through the development of bibliographic search scripts for Medline and 

MedRxiv using the specific thesauri of each platform. The selection of open access articles 

offered by the Collective Expertise department of INSERM was also used. From this list, a 

selection was done according to the relevance, impact factor and the contribution of new 

knowledge of each study. The articles were then distributed to each volunteer according to their 

area of expertise. Each volunteer could then analyze and summarize these articles in French 

directly on the website with secured access. International guidelines were used to classify the 

articles according to the strength of evidence. In addition, the international CONSORT [27], 

SPIRIT [28], STROBE [29] or PRISMA [30] recommendations in particular were used for 

critical analysis. Once a spelling proofread was done, the coordinator could validate the 

publication of the work carried out on the website for publication. An English translation was 

then done by volunteer translators with secured access.  

To help with the diffusion, this project benefited from the support of French medical societies 

(French Society of Pharmacology and Therapeutics and French-language Pulmonology 

Society), a National Comity for Scientific Research (MODCOV19), a nonprofit organization 
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(2nd-chance.org), social media (Facebook and Twitter), local and national media (newspaper Le 

Monde [31], France 3 TV report), universities and solidarity initiatives such as Crowdfight 

Covid-19 [32].  

Population 

Inclusion criteria were healthcare professionals taking care of SARS-CoV-2 infected patients 

during the first wave using Bibliovid and involved in the logistics of clinical units after 

informed consent. Exclusion criteria were the presence of legal protection measures.  

Data Sources 

An online evaluation survey was available from May 7th to July 31th, 2020, using a Typeform 

tool.  

We obtained demographic data of practitioners concerning the age and gender; socio-cognitive 

data concerning any history of anxiety; professional information about the function, medical 

specialty (classified by “surgical specialty”, “covid specialty” including infectious disease and 

pulmonology, “severe covid specialty” including emergency, anesthesia and intensive care, 

“medical specialty” including other medical specialties or “family practice”), country, type of 

medical practice (hospital based, clinic or private practice), number of infected patients treated 

in the unit or office (<5, 5-20, >20) and in the hospital (< 25, 25-100, >100) at the peak of the 

epidemic during the first wave, as well as the usual participation of the practitioner in the 

development of protocols and logistics at the hospital (on scales from 0 to 10).   

The average use of the tool was classified into two categories: high use (several times a day, 

once a day or several times a week) and low use (once a week, several times a month or once a 

month).  

Focus Group 

Healthcare providers from different medical specialties were recruited on the basis of their 

experience and involvement related to the research topic through successive focus groups. 

Consequently, we developed a score integrated in a questionnaire allowing the evaluation of 

the primary endpoint. We used qualitative methods to develop quantitative measures also called 

an inductive method [33,34].  
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Study outcomes 

For the primary endpoints, we explored the impact of the level of use of this tool on drafting 

and updating guidelines, changes in department and individual practices, their standardization, 

and time saved as well as the impact on the mode of literature research through a score out of 

70 as each question was self-reported on a scale from 0 to 10. We analyzed these results 

according to the medical specialty category, number of treated patients, region, practitioner’s 

participation in protocol development and department logistics.  

To analyze secondary endpoints, we assessed the impact of the level of use of Bibliovid on 

caregivers’ personal experience concerning the quality of information, the impact on anxiety 

and decision-making through questions being self-reported on scales from 0 to 10. We also used 

the Hospital Anxiety and Depression scale (HAD) [35]. This validated scale was divided into 

two categories: one evaluating the risk of anxiety from 0 to 21 (HAD-A) and a second 

evaluating the risk of depression from 0 to 21 (HAD-D). A score from 0 to 7 showed an absence 

of symptoms, a score from 8 to 10 a doubtful symptomatology and a score of 11 or above, a 

certain symptomatology [35]. We analyzed these results according to the medical specialty, 

number of treated patients and background of anxiety.  

Statistical analysis 

This original study being descriptive and without constraints, we planned to collect data for at 

least 100 subjects to have sufficient power for the use of parametric tests during the analysis of 

subgroups. A sample of 106 participants would confer a power greater than 98% to show an 

average difference of 9.4 points in the total score (primary endpoint) with alpha risk of 0.05 in 

bilateral situation. This power was calculated under the hypothesis of a standard deviation of 

the score equal to 12.   

Descriptive statistical analyzes were carried out with calculation of mean and standard deviation 

for the quantitative variables when the data followed a normal distribution, the mean being 

similar to the median and greater than the standard deviation. Otherwise, a median and an inter-

quartile difference was calculated. For qualitative variables, calculation of the numbers and 

percentages were done. In addition, tests of parametric statistical associations at the alpha risk 

threshold set at 5% were carried out according to the profile of variables. We decided to describe 

the characteristics of the excluded population of providers who didn’t take care of infected 

patients because of their function or were not involved in the logistics of clinical units so as not 

to miss relevant information.  
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To evaluate the questionnaire’s validity (internal consistency), we used Cronbach’s alpha 

coefficient [36].  

The alpha risk threshold set at 20% was considered relevant for adjustment variables and taken 

into account in multivariate analysis. For the comparison of quantitative variables following a 

normal distribution, in case of homogeneity of variances attested by a Levene’s test, a t test was 

performed. Otherwise, a Welch test was done. For the comparison of qualitative variables, a 

Chi-squared test was used. Missing data were reported in the results tables. A multivariate 

analysis was carried out with linear regression model for continuous dependent variable. Due 

to the realization of 8 successive tests, the alpha risk threshold was set at 0.00625 for the 

evaluation of the primary endpoint (Bonferroni correction) [37].  

The data were analyzed by the first (JR) and last authors (AB) using Jamovi version 1.6.9 

software and RStudio software (Version 1.3.959 © RStudio, PBC). 

Ethics statement  

Informed consent was obtained for each participant. Study ethics approval was obtained on 

May 27th, 2021 (CECIC Rhône-Alpes-Auvergne, Clermont-Ferrand, France IRB 5891). All 

data were pseudonymized with a unique identifier established with the date of submission and 

a personal code without means of identification of the responder. A full newsletter about this 

research was available in the legal notices of the website.  

 

Results  

Since the launch of the website on March 26th, 2020, till July 31st, 2020 the date of the last 

article posted on the site, we counted a total of 56305 users and 115,294 visits. The majority of 

users were French (40712 (72.3%)). The other most represented nations (>1000 users) were 

Belgium (2.7%), Morocco (2.7%), the United States (2.2%) and Algeria (1.99%). We counted 

a mean of 929 visits per day and a peak of 3,378 visits per day on April 15th, 2020 following 

the evolution of the number of hospitalized COVID-19 patients in France (Fig. 1). The average 

time spent on the site during a visit was 2 minutes and 25 seconds. 

Concerning the questionnaire, Three hundred and twenty-five individuals started the online 

survey and 141 finished it corresponding to a completion rate of 43.4%. The average time to 

complete the questionnaire was 7 minutes and 36 seconds. Finally, we analyzed data from 107 

professionals (Fig. 2).  
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Population characteristics 

The high use group was similar to the low use group for most characteristics except for the type 

of medical practice and profession where significant or relevant differences were detected 

between the groups. Indeed, there were more frequent users in University Hospitals (41.1% vs 

26.5%; p = 0.049) and the reverse concerning peripheral Hospitals (19.2% vs 41.1%; p = 0.049). 

Residents used Bibliovid less frequently than expected in contingency tables and the reverse 

was for physicians in private practice although the difference was not significant (p = 0.102) 

(Table 1). A full version can be found in S1 Appendix.  

The mean age was 40.7 years. Forty-one professionals were women (38.7%). Most were doctors 

with a majority of hospital practitioners (35.5%). Thirty-three (30.9%) were private practice 

physicians and 23 (21.5%) were residents. As far as the medical specialty was concerned, six 

(5.8%) were surgeons, 32 (30.8%) practiced a medical specialty, 24 (23.1%) a COVID 

specialty, 14 (13.4%) a severe COVID specialty and 28 (26.9%) were general practitioners. 

Concerning the type of medical practice, most users worked at University Hospitals (36.5%). 

On average, at the peak of the epidemic, 41.3% of the professionals took care of more than               

20 infected patients in their unit daily and 45.3% declared more than 100 infected patients at 

their hospital. Healthcare professional participation in the development of protocols were on 

average 4.05 on a scale from 0 to 10. Finally, most of the responders lived in France (92.6%). 

The most represented French regions were Ile-de-France (20.3%), Auvergne-Rhône-Alpes 

(19.2%) and Provence-Alpes-Côte d’Azur (19.2%). 68.2% of the population experienced a high 

use of Bibliovid.  

Concerning the validity of our questionnaire (i.e., primary outcome), Cronbach’s alpha was 

0.78 (95%CI [0.77; 0.79]). We also noted a constant and increasing evolution of the total score 

in relation to the level of use (Fig. 3).  

Concerning the characteristics of excluded healthcare professionals, the high use group was 

similar to the low use group for most characteristics (see S2 Appendix). The results were similar 

to the included population for most characteristics apart from the profession mainly represented 

by pharmacists, nurses, and salaried physicians of public organizations. Concerning the use of 

Bibliovid, 75% of the excluded group experienced a high use.  
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Study outcomes 

As far as the primary endpoint was concerned, the average total score evaluating the changes 

in practices was significantly higher in the high use group compared to the low use group                   

(48.4 ± 12.8 vs 39 ± 12; p<.001). This statistical difference was found for all the scores’ 

questions in multivariate analysis apart from the impact on the time saved (8.56 ± 2.47 vs 7.97 

± 2.62; p = 0.021). However, the impact of Bibliovid, in the two groups, was the greatest on 

this question (Table 2). 

We found a significant relationship between the impact on changes in practices (total score) 

and the professional’s participation in protocol development (p = 0.009) and in department 

logistics (p = 0.003). There was insufficient data to compare practitioners from different 

regions. However, we represented descriptive data through a map of France (Fig. 4). Regions 

that provided the most numerous responses were the most affected, apart from the Grand-Est 

and Hauts-de-France regions. The changes in practices represented by the total score did not 

seem to correlate with the most affected regions (for example in Ile-de-France in comparison 

with Pays de la Loire).  

As far as the secondary endpoints were concerned, seven (6.7%) users had definite symptoms 

of anxiety without any statistical difference between the two groups (8.2 vs 3.1%; p = 0.800). 

Concerning depression assessment, four (3.8%) users had definite symptoms without any 

statistical difference between the two groups (5.6 vs 0%; p = 0.99) in multivariate analysis. A 

statistical difference was found for all the questions evaluating the average impact on 

information quality (p<.001), decision-making (p = 0.003) and anxiety (p = 0.039) (Table 3).   

We found a significant relationship between the impact on caregivers’ anxiety rated by HAD-

A scale and the medical specialty category (p = 0.039), number of infected patients treated at 

the peak of the epidemic in the unit (p = 0.042) and anxiety background (p = 0.027).  

We have indeed observed more doubtful symptoms in general practitioners compared to what 

was expected in contingency tables, and more absence of symptoms compared to what was 

expected in COVID specialties. We also noticed more absence of symptoms compared to what 

was expected in the professionals who took care of more than 20 patients in their unit at the 

peak of the first wave, the reverse was found for those who took in charge between 5 and                    

20 patients. At last, we have highlighted that there were more absence of symptoms than 

expected in the event of no history, rare or occasional symptoms and vice versa in the event of 

regular or very frequent symptoms.   
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Secondary analysis didn’t find any significant relationship between the impact on caregivers’ 

depression symptoms rated by HAD-D scale, the impact on caregivers’ experience (information 

quality, decision-making, and anxiety) rated on scales from 0 to 10 and the characteristics of 

the population.  

Lessons Learned 

We were able to study the impact of the level of use of an innovative bibliographic digital tool 

on healthcare providers’ changes in practices and experience.  

Concerning the characteristics of the population, results showed more frequent users in 

university hospitals compared to peripheral hospitals. This could be related to a higher 

prevalence of severe patients in university hospital due to the need for a large technical 

platform, but also to a possible difference in terms of needs for continuing medical education. 

Residents experienced less frequent use than expected in contingency tables, and the reverse 

was true for private practice physicians. E-learning tools can allow professionals working far 

from reference centers to keep up to date [19,20]. The results for residents could be linked to a 

lower impact of residents on decisions or a lack of time due to a heavy workload [38]. We have 

also documented less use by Professors or Assistant professors and an equivalent distribution 

of practitioners, private practice physicians and residents. Professors or Assistant professors are 

probably more used to carrying out their own analyses and have less need for a popular science 

tool. We can also hypothesize the impact of the age of Full Professors on practices with regard 

to digital tools and communication networks.  

There was an equivalent distribution between medical specialties, COVID specialties and 

general practitioners, but a lower prevalence of surgical specialties apart from 

ophthalmologists. Geriatricians were logically impacted, age being a significant risk factor for 

severe COVID-19 disease [39]. Ophthalmologists could also be frequently called upon for 

ocular symptoms of covid such as conjunctivitis [40]. The users were predominantly French 

due to a slower English translation of the website and a questionnaire in French. The regions 

Hauts-de-France and Grand Est were less represented, potentially due to a lack of time due to 

a major pressure on hospitals [38]. These results contrasted with the number of hospitalized 

COVID-19 patients at the peak of the first wave (Fig.4). There was also a homogeneous 

distribution of structures apart from a lower representation of private clinics possibly due to 

weak initial cooperation between the public and private sectors during the first wave, the 

structures being therefore less exposed [41].  
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Concerning the main results of our study, the average total score evaluating the changes in 

practices was significantly higher in the high use group compared to the low use group (48.4 ± 

12.8 vs 39 ± 12; p<.001) (Table 2). A significant relationship was found between the impact on 

changes in practices (total score) and the professionals’ participation in protocol development 

(p = 0.009) and in department logistics (p = 0.003) which is rather coherent. As far as the 

secondary endpoints were concerned, seven (6.7%) users had definite symptoms of anxiety 

without any statistical difference between the two groups (8.2 vs 3.1%; p = 0.800) in 

multivariate analysis. This prevalence was lower than the majority of results found in the 

literature between 13% [42] and 26% [24] according to systematic reviews and meta-analysis. 

Concerning depression assessment, four (3.8%) users had definite symptoms without any 

statistical difference between the two groups (5.6 vs 0%; p = 0.99) in multivariate analysis. This 

prevalence was also lower than most of the results in the literature between 12.2% [42] to 25% 

[24]. A significant relationship was found between the impact on caregivers’ anxiety rated by 

HAD-A scale and the medical specialty category (p = 0.039) and number of infected patients 

treated at the peak of the epidemic in the unit (p = 0.042). Medical specialty category and the 

number of infected patients treated were related to the level of exposure which is a known risk 

factor of worse mental health outcomes [22–24,42]. Even if we could not prove any causality 

link, our results could be related to the fact that doctors in covid units had more experience and 

were more accustomed to the care of this type of patients than general practitioners. We also 

found a significant relationship with the anxiety background (p = 0.027), also known as a risk 

factor of poor outcome [23].  

Concerning the limitations of our tool, the absence of double analysis by different reviewers can 

be cited. It was one of the main weaknesses and can be criticized just as the various 

qualifications of the volunteers, unlike other French initiatives that appeared secondarily such 

as LittéCovid whose volunteers are a group of experts from different medical specialties [43].  

The limitation of our tool also pertained to its sustainability. Monitoring and administrating 

turned out to be very time-consuming for the coordination team, a fact that has been already 

well described in the literature [8,20,21]. Since the end of June 2020, we saw a decrease in the 

available time and human resources for the project, with the evolution of the health crisis and 

the gradual resumption of clinical and professional activities of each member of the coordinating 

team. In this context, we launched a collaborative approach allowing each doctor or qualified 

researcher to directly analyze the article of his or her choice selected from a predefined list 

available on the website [44]. Unfortunately, this initiative did not work, and we had to end the 
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project with our last published article on July 31st, 2020. In the future, the integration of artificial 

intelligence could be a sustainable solution to support human review, for example for the 

automatic selection of relevant articles, topic classification, entity extraction as used by some 

tools like LitCovid [15].  

Another limitation of our study was that we were only able to obtain 141 answers, contrasting 

with the high initial traffic on the website. One reason was probably that the questionnaire was 

too long to fill out. Indeed, three hundred and twenty-five persons started the questionnaire but 

only 141 finished it, corresponding to a completion rate of 43,4%. The average time to complete 

the questionnaire was 7 minutes and 36 seconds whereas the average time spent on the website 

during a visit was 2 minutes and 25 seconds. This short time can be explained by the fact that 

most practitioners would probably consult the site for specific information. Finally, it could 

also be a consequence of the late posting of the questionnaire. Indeed, the evolution of the visits 

followed the evolution of the pandemic in France.  

An additional limitation could be the use of subjective assessment criteria with self-reported 

measures which does not necessarily represent actual behavior change [19]. Moreover, 

outcomes were measured using online questionnaire responses, which may have introduced 

respondent bias into the evaluation where respondents may have particularly provided socially 

desirable answers. Indeed, social desirability response (SDR) is more likely to occur in response 

to sensitive questions like mental health status and psychiatric disorders. This can confound 

relationships among the variables of interest by suppressing relationships among variables or 

producing false relationships between variables [45]. Concerning the potential means of 

control, we did not use any for SDR bias by carrying out the questionnaire (like the use of the 

Marlowe-Crowne Social Desirability Scale (MCSDS) [46]) or analyzing the data which can 

also be criticized.  

We should also note that there was a difference in workforce between the two interest groups 

and the declarative nature of the exposure regarding the level of use. It is also important to 

highlight the absence of a control group. Finally, we should remind the short length of the 

Bibliovid activity (only five months).  

The strengths of our tool were its ergonomics, ease of use and daily update. It was the first and 

largest bibliographic watch on Covid-19 in French, complementary to other similar effective 

initiatives in English such as the 2019 Novel Coronavirus Research Compendium (NCRC) 

(Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health) [8].  
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We used keys components essential to retain users [21]. Indeed, our strategy was based on 

user’s involvement in the development of the tool components, a search function to allow users 

to quickly reach topics of interest, a visual appeal, a tool compatibility with multiple browsers, 

and up-to-date, concise, evidence-based contents. Users could also interact with the 

coordination team through specific features for any questions or feedback. The “closed 

environment” with secured access allowed the administrator to check and limit the editing 

privileges to selected trustworthy people and avoid vandalism and quality issues [20].  

This project also demonstrates the adaptability, capacity of resilience and solidarity to urgently 

respond to a need during a crisis such as the pandemic. All contributors were volunteers who 

were not paid for the project. In particular, we were able to have a free website and a dedicated 

technical team to ensure its maintenance throughout the first wave, which is usually costly 

[20,21]. Moreover, we were able to distribute this free tool thanks to the support of volunteers 

from various countries, medical societies, humanitarian organizations, medical student 

associations and universities but also through social networks and media.  

The originality of this project pertains to the approach of literature watch, quality grading and 

information access. “Bibliovid” is a tool designed primarily for clinicians, providing verified 

information with quality reviews, French contents and easy access to literature.  

An additional strength of our study was that the innovative approach also concerned the research 

work itself. Indeed, to our knowledge, we have never seen an evaluation questionnaire for 

professional practices integrated on a website offering a bibliographic watch to measure its 

impact. This field is still unexplored by other similar contemporary initiatives [8]. 

To explore the needs of healthcare providers, we used qualitative methods through a focus group 

which can produce high quality data by revealing dimensions of understanding that can remain 

unimproved by more conventional data collection techniques [33,47]. Despite its susceptibility 

to bias, focus groups are ideally suited to explore medical research [33] particularly the study 

of attitude and experiences [47]. The information collected allowed us to develop quantitative 

measures also known as an inductive method [33]. The combination of qualitative and 

quantitative analyzes were used to produce more effective evaluation strategies [34]. To ensure 

its validity, we also assessed internal consistency of our questionnaire by using Cronbach’s 

alpha test [36] giving satisfying results [48]. At last, we were also able to assess post-graduate 

continuing education of healthcare providers which has not been studied much in the literature 

[19].   
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Conclusion 
At the beginning of the COVID-19 pandemic, the creation of a free online bibliographic review 

in French, “Bibliovid”, thanks to the initiative and volunteer collaboration of physicians and 

web designers proved to be helpful for front-line healthcare professionals. With the 

prolongation of the pandemic, however, we realized that the sustainability of Bibliovid required 

long term dedicated financial and human resources. For the ongoing pandemic and for future 

global pandemics, projects like Bibliovid should be considered with adequate support and 

funding. To manage and update the large amounts of publications artificial intelligence may 

also be a helpful tool.  
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Introduction 
 
En Décembre 2019, une maladie infectieuse émergente appelée maladie à coronavirus 2019 

(COVID-19) ou « severe acute respiratory syndrome coronavirus » (SARS-CoV-2) apparait à 

Wuhan, Chine, avant de se propager dans le monde entier [1]. L’Organisation Mondiale de la 

Santé (OMS) déclare cette maladie d’urgence de santé publique de portée internationale le                     

30 Janvier 2020 [2]. Face à cette situation inédite, il est nécessaire d’adapter le système de santé 

et l’organisation hospitalière pour recevoir le flux de patients infectés [3]. Il est de la plus haute 

importance que ces adaptations soient fondées sur les dernières preuves scientifiques les plus 

robustes. Ce défi est cependant compliqué par la frénésie au sein de la communauté scientifique 

conduisant à une évolution exponentielle des publications de qualité variable avec parfois des 

points de vue et résultats opposés.  

A titre d’exemple, début mars 2020, environ 3700 articles référençant les termes “SARS-CoV-

2” et “COVID-19” ont été identifiés sur PubMed depuis le 1ier Janvier 2020. Très peu de revues 

de la littérature ont été publiées pour synthétiser cette masse de données [4–6] et de nombreuses 

connaissances se perdent sous l’avalanche des publications. Face à ce flux ininterrompu de 

données, avec un délai médian de 6 jours de la soumission à l’acceptation d’un manuscrit pour 

les articles de revues [7], de nombreux médecins manquent de temps pour décrypter les 

dernières découvertes dans la littérature pour prendre, in fine, la meilleure décision au lit du 

malade [8]. Ceci est d’autant plus important que certaines fausses informations ont parfois une 

diffusion spectaculaire au sein de la population [9], ajoutant davantage de confusion [10]. Les 

professionnels de santé ont un rôle clef dans la lutte contre la désinformation et les théories 

complotistes non scientifiques [9,11].  

Dans le cadre de la stratégie nationale e-santé 2020, le numérique doit être mis au service de la 

modernisation et de l’efficacité du système de santé. Sa première ambition est de placer le 

citoyen au cœur de cette stratégie [12]. Un bon exemple au cours de cette pandémie est la genèse 

d’un site internet (Pharmacovid) permettant aux patients de poser des questions concernant 

leurs traitements habituels et les conséquences potentielles liées à l’infection [13]. Cette 

stratégie nationale soutient également l’innovation des prestataires de soins de santé, en 

particulier la co-construction de solutions numériques [12].  

Pour faire face à cette crise sanitaire complexe, certains outils numériques ont vu le jour comme 

“LitCovid” [14,15]. Cette plateforme en libre accès, rassemble une impressionnante collection 

d’articles internationaux sur la COVID-19. L’objectif est de donner un aperçu de la littérature 
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scientifique sur la biologie du virus ainsi que sur le diagnostic et la prise en charge des personnes 

infectées. Ces articles sont classés par thèmes, zone géographique et mis à jour 

quotidiennement. Cependant, cette initiative anglophone ne fournit pas une analyse, une 

synthèse ainsi qu’une classification des articles sur la base de leur niveau de preuve ce qui peut 

être chronophage pour les cliniciens. REACTing [16], un réseau collaboratif de grands instituts 

de recherche français, coordonné par l’institut national de la santé et de la recherche médicale 

(INSERM), propose également une sélection des articles les plus pertinents publiés sur la 

COVID-19 de manière hebdomadaire à travers un fichier PDF. Cette revue de la littérature met 

également en évidence les points-clés de chaque article. Cependant, cette solution numérique 

peut ne pas convenir à tout le monde pour un accès rapide à l’information.  

Un site web dédié fournissant une version filtrée d’internet à travers des analyses d’articles 

fiables disponibles sur la COVID-19 pourrait être une aubaine pour les professionnels de santé, 

comme décrit dans d’autres domaines scientifiques [17]. En effet, la recherche bibliographique 

fait perdre beaucoup de temps et d’énergie aux chercheurs et praticiens et le futur consiste 

probablement à agir collectivement à l’aide d’outils digitaux [18] pour permettre d’assurer un 

développement professionnel continu partout et à tout moment, également appelé apprentissage 

asynchrone. Cela permettrait notamment d’élargir l’accès aux personnes géographiquement 

isolées [19–21]. Enfin, la recherche sur l’utilisation et l’évaluation des outils digitaux en santé 

font défaut [20] tout comme l’évaluation de leur impact sur les changements de comportements 

des professionnels de santé [8,19] justifiant de nouvelles recherches.   

Un autre défi concerne la préservation de la santé mentale des soignants. En effet, les 

professionnels en première ligne sont plus à risque de développer des troubles psychiatriques 

comme cela a été décrit lors d’épidémies précédentes [22,23]. Fournir des sources 

d’informations fiables et mises à jour régulièrement pourrait protéger la santé mentale des 

soignants [22,24].  

Nous estimons que la mise en place précoce d’un outil de veille bibliographique gratuit 

“Bibliovid”[25], avec une synthèse claire et une revue post-publication comprenant une 

évaluation de la qualité basée sur le niveau de preuve, adaptée aux professionnels francophones 

et anglophones, est essentiel pour mettre à jour quotidiennement les connaissances des 

cliniciens sur la COVID-19 et leur faire gagner du temps. A partir de ces données, les 

professionnels de santé, dans chaque unité clinique peuvent assurer le transfert d’informations, 

afin d’adapter régulièrement les procédures de prise en charge des patients infectés. 

L’utilisation de “Bibliovid” devrait faciliter les changements de pratiques sur la base des 
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preuves issues de la littérature médicale et faire gagner un temps précieux. La prise en charge 

devrait être mise à jour régulièrement et l’étude proposée devrait documenter l’impact de la 

fréquence d’utilisation de cet outil sur les changements de pratiques et le vécu des 

professionnels de santé prenant en charge les patients infectés par le SARS-CoV-2. 

 

Matériels et Méthodes  
 
Design 
 
Cette étude multicentrique transversale basée sur un questionnaire a été déclarée à la 

commission nationale de l’informatique et des libertés (CNIL).  

Intervention  
 

Ce projet a vu le jour fin mars 2020 avec le lancement d’un site internet gratuit [25] permettant 

l’accès à des synthèses d’articles récents sur le SARS-CoV-2 réalisées par une cellule de veille 

composée d’internes, ingénieurs, chercheurs et médecins volontaires coordonnée par un 

médecin de santé publique. La création, le développement ainsi que la maintenance de ce site 

ont été possibles grâce à la générosité de la Fabrique “VingtCinq” [26], une agence digitale 

française, basée à Marseille. Ce site était unique par sa simplicité d’utilisation, sa convivialité 

et son universalité. Il comprenait une classification de la littérature par catégories, spécialités 

médicales, niveaux de preuve, dates de publication ainsi qu’une barre de recherche par mots-

clés.  Le design tout comme le choix des spécialités et des thèmes ont été choisis par les 

utilisateurs eux-mêmes, à savoir les cliniciens.  

En ce qui concerne la méthodologie, les articles les plus pertinents ont été sélectionnés 

quotidiennement par le coordinateur à travers le développement de scripts de recherche 

bibliographique pour Medline et MedRxiv en utilisant les thésaurus spécifiques de chaque 

plateforme. La sélection d’articles proposée par le pôle Expertise Collective de l’INSERM a 

également été utilisée. A partir de la liste des articles extraits, le coordinateur effectuait une 

sélection selon la pertinence, l’impact factor et l’apport de nouvelles connaissances de chaque 

étude. Les articles étaient ensuite distribués à chaque volontaire en fonction de leur domaine 

d’expertise. Chaque volontaire pouvait ensuite analyser et synthétiser les articles directement 

sur le site via des accès sécurisés. Les recommandations internationales étaient utilisées pour 

classer les articles selon leur niveau de preuve. En complément, les recommandations 

CONSORT [27], SPIRIT [28], STROBE [29] et PRISMA [30] étaient utilisées pour l’analyse 
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critique. Après la réalisation d’une relecture orthographique, le coordinateur pouvait valider la 

publication des travaux réalisés sur le site internet. Une traduction anglaise était ensuite réalisée 

par des traducteurs volontaires directement sur le site internet via des accès sécurisés.   

Pour favoriser sa diffusion, ce projet a bénéficié du soutien de sociétés savantes françaises 

(Société Française de Pharmacologie et Thérapeutiques, Société de Pneumologie de Langue 

Française), du comité de recherche MODCOV19, de l’association humanitaire 2nd-chance, des 

réseaux sociaux (Facebook et Twitter), de médias locaux et nationaux (Journal Le Monde [31], 

reportage télévisé de France 3), d’universités et d’initiatives solidaires comme Crowdfight 

Covid-19 [32].  

Population 

Les critères d’inclusion étaient les professionnels de santé prenant en charge des patients 

infectés par le SARS-CoV-2 durant la première vague, utilisant “Bibliovid” et étant impliqués 

dans la logistique des unités cliniques après information et obtention d’un consentement éclairé. 

Le critère d’exclusion était la présence de mesures de protection juridique.  

Données collectées 

Un questionnaire d’évaluation était disponible du 7 mai au 31 juillet 2020, à l’aide de l’outil 

Typeform.  

Nous avons obtenu des données démographiques concernant l’âge et le sexe; des données socio-

cognitives concernant tout antécédent d’anxiété; des informations professionnelles concernant 

la fonction, la spécialité médicale (classées par “spécialité chirurgicale”, “spécialité médicale 

COVID” incluant les maladies infectieuses et la pneumologie, “spécialité médicale COVID 

sévère” incluant la médecine d’urgence et l’anesthésie-réanimation, “spécialité médicale” 

incluant les autres spécialités médicales ou “médecine générale”), le pays, le mode d’exercice, 

le nombre de patients pris en charge dans l’unité ou au cabinet (<5, 5-20, >20) et dans l’hôpital 

(< 25, 25-100, >100) du professionnel de santé au pic de l’épidémie, mais également la 

participation habituelle du professionnel de santé au développement de protocoles de prise en 

charge et à la logistique des unités cliniques (sur des échelles de 0 à 10).   

L’utilisation moyenne de l’outil était classée en deux catégories: utilisation fréquente (plusieurs 

fois par jour, une fois par jour ou plusieurs fois par semaine) et utilisation basse (une fois par 

semaine, plusieurs fois par mois ou une fois par mois).  
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Groupes de discussion (Focus Group)  
 

Des professionnels de santé de différentes spécialités médicales ont été recrutés sur la base de 

leur expérience et de leur implication liée au sujet de recherche à travers des groupes de 

discussion successifs. Dans les suites, à partir des informations collectées, nous avons pu 

développer un score intégré dans un questionnaire permettant l’évaluation du critère de 

jugement principal. Nous avons utilisé une méthode qualitative pour le développement d’un 

outil de mesure quantitatif également appelée méthode inductive [33,34].  

Critère de jugement principal 
 

Concernant le critère de jugement principal, nous avons exploré l’impact de la fréquence 

d’utilisation de l’outil Bibliovid sur la rédaction et la mise à jour de protocoles standardisés de 

prise en charge, le changement de pratiques individuelles et au sein du service, l’uniformisation 

des pratiques, le gain de temps ainsi que l’impact sur la revue de la littérature à travers un score 

sur 70, chaque question étant auto-déclarée sur une échelle de 0 à 10. Nous avons analysé ces 

résultats en fonction de la catégorie de spécialité médicale, du nombre de patients traités, de la 

région d’exercice et de la participation habituelle des professionnels à l’élaboration de 

protocoles et à la logistique des unités cliniques.  

Critères de jugement secondaires  
 
Concernant les critères secondaires, nous avons évalué l’impact de la fréquence d’utilisation de 

cet outil sur le vécu des professionnels relatif à la qualité de l’information, l’impact sur l’anxiété 

et sur la prise de décision à travers des questions auto-déclarées sur des échelles de 0 à 10. Nous 

avons également utilisé l’échelle “Hospital Anxiety and Depression  scale“ (HAD)  [35]. Cette 

échelle validée était divisée en deux catégories : une échelle évaluant le risque d’anxiété de 0 à 

21 (HAD-A) et une seconde évaluant le risque de dépression de 0 à 21 (HAD-D). Un score de 

0 à 7 était en faveur de l’absence de symptômes, un score de 8 à 10, d’une symptomatologie 

douteuse et un score de 11 ou plus, d’une symptomatologie certaine [35]. Nous avons analysé 

ces résultats en fonction de la catégorie de spécialité médicale, du nombre de patients pris en 

charge et des antécédents d’anxiété.  

Analyses statistiques 
 

Cette étude originale étant descriptive et sans contrainte, nous avons prévu de collecter des 

données pour au moins 100 sujets afin d’avoir une puissance suffisante pour l’utilisation des 

tests paramétriques lors de l’analyse en sous-groupes. Un échantillon de 106 participants 
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conférerait une puissance supérieure à 98% pour montrer une différence moyenne de 9.4 points 

dans le score total (critère principal) avec un risque alpha de 0.05 en situation bilatérale. Cette 

puissance a été calculée sous l’hypothèse d’un écart-type du score égal à 12.  

Des analyses statistiques descriptives ont été effectuées avec le calcul de la moyenne et de 

l’écart-type pour les variables quantitatives si les données suivaient une distribution normale, 

lorsque la moyenne était similaire à la médiane, et supérieure à l’écart-type. Dans le cas 

contraire, la médiane et la différence interquartile étaient obtenues. Pour les variables 

qualitatives, le calcul des nombres et des pourcentages a été effectué. De plus, des tests 

d’associations statistiques paramétriques au seuil de risque alpha fixé à 5% ont été réalisés en 

fonction du profil des variables. Nous avions également prévu de décrire la population exclue 

du fait de leur fonction ou de leur absence d’implication dans la logistique des unités afin de ne 

pas manquer d’informations pertinentes.   

Pour évaluer la validité du questionnaire (cohérence interne) nous avons utilisé le coefficient 

alpha de Cronbach [36].  

Le seuil de risque alpha fixé à 20% a été jugé pertinent pour les variables d’ajustement et pris 

en compte dans l’analyse multivariée. Pour la comparaison de variables quantitatives suivant 

une distribution normale, en cas d’homogénéité des variances attestée par un test de Levene, un 

test t de Student était réalisé. Dans le cas contraire, un test de Welch était réalisé. Pour la 

comparaison de variables qualitatives, un test du χ² était réalisé. Les données manquantes 

étaient signalées dans les tableaux de résultats. Une analyse multivariée a été réalisée avec un 

modèle de régression linéaire pour une variable dépendante continue. En raison de la réalisation 

de 8 tests successifs, le seuil de risque alpha a été fixé à 0.00625 pour l’évaluation du critère de 

jugement principal (correction de Bonferroni) [37].  

Les données ont été analysées par le premier (JR) et le dernier auteur (AB) à l’aide du logiciel 

Jamovi version 1.6.9 et du logiciel RStudio (Version 1.3.959 © RStudio, PBC). 

Déclarations éthiques 
 

Un consentement éclairé a été obtenu pour chaque participant. L’étude a été approuvée par le 

Comité d'Ethique du Centre d'Investigation Clinique de Clermont-Ferrand (IRB 00005891) le 

27 mai 2021. Toutes les données ont été pseudoanymisées avec un identifiant unique établi avec 

la date de soumission et un code personnel sans moyen d’identification du répondeur. Une 

notice d’information complète sur cette recherche était disponible dans les mentions légales du 

site. 
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Résultats 
 

Du lancement du site le 26 mars 2020 à la dernière publication le 31 juillet 2020, nous avons 

comptabilisé un total de 56305 utilisateurs et 115,294 visites. Les utilisateurs étaient en majorité 

français (40712 soit 72.3%). Les autres nations les plus représentées (>1000 utilisateurs) étaient 

la Belgique (3.4%), le Maroc (2.7%), les Etats-Unis (2.2%) ainsi que l’Algérie (1.99%). La 

moyenne quotidienne était de 929 visites avec un pic de 3378 visites par jour le 15 avril 2020 

suivant l’évolution des patients hospitalisés pour COVID-19 en France (Fig. 1). Le temps 

moyen passé sur le site lors d’une visite était de 2 minutes et 25 secondes. 

Concernant le questionnaire, 325 personnes ont débuté l’enquête en ligne et 141 l’ont terminée, 

correspondant à un taux de réponse de 43,4%. Le temps moyen nécessaire pour remplir le 

questionnaire était de 7 minutes et 36 secondes. Enfin, nous avons analysé les données de 107 

professionnels (Fig. 2). 

Caractéristiques de la population    
 

Le groupe “haute utilisation” était similaire au groupe “basse utilisation” sur la plupart des 

caractéristiques à l’exception du mode d’exercice et de la profession où une différence 

significative ou pertinente était détectée entre les groupes. En effet, les utilisateurs fréquents 

étaient plus nombreux dans les hôpitaux universitaires (41.1% vs 26.5%; p = 0.049) à l’inverse 

des hôpitaux périphériques (19.2% vs 41.1%; p = 0.049). Les internes avait une utilisation 

moins fréquente que prévue et l’inverse concernait les médecins de ville même si la différence 

n’était pas significative (p = 0.102) (Table 1). Une version complète est disponible dans 

l’Annexe 1.  

L’âge moyen était de 40.7 ans. Quarante et un professionnels étaient des femmes (38.7%). La 

plupart des professionnels étaient médecins avec une majorité de praticiens hospitaliers 

(35.5%). Trente-trois (30.9%) étaient médecins de ville et 23 (21.5%) étaient internes. En ce 

qui concerne la spécialité médicale, six (5.8%) pratiquaient une spécialité chirurgicale, 32 

(30.8%) une spécialité médicale, 24 (23.1%) une spécialité médicale COVID, 14 (13.4%) une 

spécialité médicale COVID sévère et 28 (26.9%) étaient médecins généralistes. Concernant le 

mode d’exercice, la plupart des utilisateurs travaillaient dans des hôpitaux universitaires 

(36.5%). En moyenne, au pic de l’épidémie, 41.3% des professionnels avaient pris en charge 

plus de 20 patients infectés dans leur unité et 45.3% déclaraient plus de 100 patients infectés 

dans leur hôpital. La participation habituelle des professionnels à l’élaboration de protocoles de 
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prise en charge était de 4.05 sur 10. Enfin, la plupart des répondants résidaient en France 

(92.6%). Les régions françaises les plus représentées étaient l’Ile-de-France (20.3%), la région 

Auvergne-Rhône-Alpes (19.2%) et Provence-Alpes-Côte d’Azur (19.2%). 68.2% de la 

population rapportaient une utilisation fréquente de “Bibliovid”.  

Concernant la validité du questionnaire (c’est-à-dire le critère de jugement principal), le 

coefficient alpha de Cronbach était de 0.78 (IC 95% [0.77;0.79]). Nous avons également noté 

une évolution constante et croissante du score total en fonction de la fréquence d’utilisation 

(Fig. 3).  

En ce qui concerne les caractéristiques des professionnels de santé non inclus, le groupe à forte 

utilisation était similaire au groupe à faible usage sur la plupart des caractéristiques (Annexe 

2). Les résultats étaient semblables à ceux de la population incluse en dehors de la profession 

principalement représentée par les pharmaciens(ne)s, les infirmier(e)s et médecins salariés 

d’organismes publiques. 75% des non inclus rapportaient une forte utilisation du dispositif.  

Critère de jugement principal 
 

Concernant le critère de jugement principal, le score total moyen évaluant les changements de 

pratiques était significativement plus élevé dans le groupe à forte utilisation que dans le groupe 

à faible usage (48.4 ± 12.8 vs 39 ± 12; p<.001). Cette différence statistique était retrouvée pour 

toutes les questions du score en analyse multivariée à l’exception de l’impact sur le gain de 

temps (8.56 ± 2.47 vs 7.97 ± 2.62; p = 0.021). Cependant, l’impact de Bibliovid était le plus 

important sur cette question dans les deux groupes (Table 2). 

Nous avons trouvé une relation significative entre l’impact sur les changements de pratiques 

(score total) et la participation habituelle du professionnel de santé à l’élaboration de protocoles 

(p = 0.009) et à la logistique de l’unité (p = 0.003). Il n’y avait pas suffisamment de données 

pour faire des calculs significatifs pour l’étude de la relation entre le score total et les régions 

françaises. Toutefois, nous avons représenté les données descriptives à travers une carte de 

France. (Fig. 4). Les régions ayant fourni le plus de réponses ont été les plus touchées en dehors 

des régions Grand-Est et Hauts-de-France. Les changements de pratiques représentés par le 

score total moyen ne semblaient pas corrélés avec les régions les plus touchées (par exemple 

en Ile-de-France en comparaison avec la région Pays de la Loire).  
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Critères de jugement secondaires  
 
En ce qui concerne les critères secondaires, sept (6.7%) utilisateurs déclaraient des symptômes 

certains d’anxiété sans aucune différence statistique entre les groupes (8.2 vs 3.1%; p = 0.800). 

Concernant l’évaluation de la dépression, quatre (3.8%) utilisateurs semblaient avoir des 

symptômes certains  sans différence statistique entre les deux groupes (5.6 vs 0%; p = 0.99) en 

analyse multivariée. Une différence statistiquement significative était retrouvée pour toutes les 

questions évaluant l’impact moyen sur la qualité de l’information (p<.001), la prise de décision 

(p = 0.003) et l’anxiété (p = 0.039) (Table 3).  

Nous avons retrouvé une relation significative entre l’impact sur l’anxiété des soignants évalué 

par l’échelle HAD-A et la catégorie de spécialité médicale (p = 0.039), le nombre de patients 

infectés pris en charge au pic de l’épidémie dans l’unité (p = 0.042) et les antécédents d’anxiété 

(p = 0.027).  

Nous avons en effet observé davantage de symptômes discutables chez les médecins de ville 

par rapport à ce qui était attendu et davantage d’absence de symptômes par rapport à ce qui était 

attendu dans les spécialités médicales COVID. Nous avons également remarqué plus d’absence 

de symptômes par rapport à ce qui était attendu chez les professionnels ayant pris en charge 

plus de 20 patients dans leur unité au pic de la première vague, à l’inverse de ceux ayant pris 

en charge entre 5 et 20 patients. Enfin, nous avons mis en évidence qu’il y avait plus d’absence 

de symptômes que prévu en cas d’absence d’antécédents, symptômes rares ou occasionnels et 

inversement en cas de symptômes réguliers ou très fréquents.   

Les analyses secondaires n’ont pas retrouvé de relation significative entre l’impact sur les 

symptômes de dépression des soignants évalués par l’échelle HAD-D, l’impact sur le vécu 

(qualité de l’information, prise de décision et anxiété) et les caractéristiques de la population.  
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Discussion 
 

Nous avons pu étudier l’impact de la fréquence d’utilisation d’un outil numérique 

bibliographique innovant sur les changements de pratiques des professionnels de santé.  

Concernant les caractéristiques de la population, les résultats ont trouvé des utilisateurs plus 

fréquents dans les hôpitaux universitaires que dans les hôpitaux périphériques. Ce résultat 

pourrait être lié à une prévalence plus élevée de patients sévères au sein des hôpitaux 

universitaires du fait de la nécessité d’un important plateau technique, mais aussi à une 

éventuelle différence en termes d’accès au développement professionnel continu. Les internes 

ont connu une utilisation moins fréquente que prévu et l’inverse concernait les médecins de 

ville. Les outils d’apprentissage digitaux peuvent permettre aux professionnels éloignés des 

centres de référence comme les médecins de ville de se tenir au courant des dernières avancées 

scientifiques [19,20]. Les résultats concernant les internes pourraient être liés à un impact 

moindre dans les prises de décisions ou à un manque de temps en raison d’une charge de travail 

conséquente [38]. Nous avons également documenté une moindre utilisation par les professeurs 

titulaires ou assistants et une répartition homogène des praticiens hospitaliers, médecins de ville 

et internes. Les professeurs titulaires ou assistants sont probablement plus enclin à effectuer 

leurs propres analyses et l’on peut également émettre l’hypothèse de l’impact de l’âge des 

professeurs sur leurs pratiques en matière d’outils numériques et de réseaux de communication.  

Il existait une répartition homogène entre les spécialités médicales, les spécialités COVID et 

les médecins généralistes mais une prévalence moindre des spécialités chirurgicales en dehors 

des ophtalmologues. Les gériatres ont été logiquement impactés, l’âge étant un facteur de risque 

important de forme grave de la COVID-19 [39]. Les ophtalmologistes pouvaient également être 

fréquemment sollicités pour des symptômes oculaires de la covid tels que la conjonctivite [40]. 

Les utilisateurs étaient majoritairement français en raison d’une traduction anglaise différée et 

d’un questionnaire en langue française. Les régions Hauts-de-France et Grand Est étaient moins 

représentées, potentiellement en raison d’un manque de temps dû à une forte pression sur les 

hôpitaux [38]. Ces résultats contrastaient avec le nombre de patients hospitalisés pour COVID-

19 au pic de la première vague (Fig. 4). Il y avait également une distribution homogène des 

structures en dehors d’une représentation moins importante des cliniques privées 

potentiellement en raison d’une faible coopération initiale entre les secteurs public et privé lors 

de la première vague, les structures étant de fait moins exposées [41].  
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Concernant les résultats principaux de notre étude, le score total moyen évaluant les 

changements de pratiques était significativement plus élevé dans le groupe à forte utilisation 

(48.4 ± 12.8 vs 39 ± 12; p<.001) (Table 2). Nous avons mis en évidence une relation 

significative entre l’impact sur les changements de pratiques (score total) et la participation 

habituelle du professionnel de santé à l’élaboration de protocoles (p = 0.009) et à l’organisation 

logistique de l’unité hospitalière (p = 0.003) ce qui est cohérent. En ce qui concerne les critères 

secondaires, sept (6.7%) utilisateurs avaient des symptômes certains d’anxiété sans aucune 

différence statistique entre les deux groupes (8.2 vs 3.1%; p = 0.800) en analyse multivariée. 

Cette prévalence était inférieure à la plupart des résultats retrouvés dans la littérature, estimée 

entre 13% [42] et 26% [24] selon des revues systématiques et méta-analyses.  

Concernant l’évaluation de la dépression, 4 (3.8%) usagers déclaraient des symptômes certains 

sans différence statistique entre les deux groupes (5.6 vs 0%; p = 0.99) en analyse multivariée. 

Cette prévalence était également inférieure à la plupart des résultats de la littérature entre 12.2%  

[42] et 25% [24].  

Une relation significative était retrouvée entre l’impact sur l’anxiété des soignants évalué par 

l’échelle HAD-A et la catégorie de spécialité médicale (p = 0.039) ainsi que le nombre de 

patients infectés pris en charge au pic de l’épidémie dans l’unité (p = 0.042). La catégorie de 

spécialité médicale et le nombre de patients infectés pris en charge font référence au niveau 

d’exposition qui est un facteur de risque connu de troubles de la santé mentale [22–24,42]. 

Même si aucun lien de causalité ne peut être démontré concernant nos résultats, nous pouvons 

émettre l’hypothèse que les médecins en unité covid avaient davantage d’expérience et étaient 

plus habitués à la prise en charge de ce type de patients contrairement aux médecins de ville. 

Nous avons également mis en évidence une relation significative avec les antécédents d’anxiété 

(p = 0.027) également identifiés comme facteur de risque [23].  

Concernant les limites de cet outil, nous pouvons citer l’absence de double analyse. C’était en 

effet l’une des principales faiblesses à l’instar des diverses qualifications des volontaires, 

contrairement à d’autres initiatives françaises apparues secondairement comme LittéCovid [43].  

Les limites de notre dispositif tenaient également à sa pérennité. Le suivi et l’administration se 

sont avérés très chronophages pour l’équipe de coordination, ce qui est bien décrit dans la 

littérature [8,20,21]. Dès la fin juin 2020, nous avons observé une diminution du temps 

disponible des volontaires avec l’évolution de la crise sanitaire et la reprise progressive des 

activités cliniques et professionnelles de chacun. Dans ce contexte, nous avons lancé une 

démarche collaborative permettant à chaque médecin ou chercheur qualifié d’analyser 
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directement l’article de son choix sélectionné parmi une liste prédéfinie disponible sur le site 

[44]. Malheureusement, cette initiative n’a pas fonctionné et nous avons dû mettre un terme au 

projet avec notre dernier article publié le 31 juillet 2020. L’intégration de l’intelligence 

artificielle pourrait être une solution durable pour soutenir l’analyse humaine, par exemple pour 

la sélection d’articles pertinents, la classification des rubriques ou l’extraction d’entités telle 

qu’utilisée par certains outils comme LitCovid [15].  

Concernant les limites de notre étude, nous n’avons pu obtenir que 141 réponses, contrastant 

avec le trafic initial élevé sur le site. L’une des raisons était probablement que la durée du 

questionnaire était trop longue. En effet, 325 personnes ont commencé le questionnaire mais 

seulement 141 l’on terminé correspondant à un taux de réponse de 43.4%. Le temps moyen 

pour remplir le questionnaire était de 7 minutes et 36 secondes tandis que le temps moyen passé 

sur le site lors d’une visite était de 2 minutes et 25 secondes. Les praticiens semblaient venir 

chercher une information spécifique. Finalement, celà pouvait aussi être une conséquence de la 

publication tardive du questionnaire, l’évolution des visites ayant suivi l’évolution de la 

pandémie en France.  

Une limite supplémentaire pouvait être l’utilisation de critères d’évaluation subjectifs avec 

mesures auto-déclarées ne représentant pas nécessairement un changement de comportement 

réel [19]. De plus, les résultats ont été mesurés à l’aide de réponses au questionnaire en ligne, 

ce qui a également pu introduire un biais des répondants dans l’évaluation, ces derniers ayant 

pu fournir des réponses socialement souhaitables. En effet, le biais de désirabilité sociale est 

plus susceptible de survenir en réponse à des questions sensibles comme l’état de santé mentale 

et les troubles psychiatriques, pouvant dénaturer les relations entre les variables [45]. Nous 

n’avons par ailleurs pas utilisé de moyen potentiel de contrôle de ce biais lors de la réalisation 

du questionnaire (comme l’utilisation de l’échelle de désirabilité sociale « Marlowe-Crowne 

Social Desirability Scale » (MCSDS) [46]) ou dans le cadre de l’analyse des données, ce qui 

peut également être critiqué.  

A noter également une différence d’effectifs entre les deux groupes d’intérêt et le caractère 

déclaratif de l’exposition concernant la fréquence d’utilisation. Il est également important de 

souligner l’absence de groupe témoin et la durée limitée du projet (seulement cinq mois).  

Les points forts de notre outil étaient son ergonomie, sa facilité d’utilisation et sa mise à jour 

quotidienne. Il s’agissait de la plus grande veille bibliographique sur la COVID-19 en français, 

complémentaire d’autres initiatives anglophones telle que le Novel Coronavirus Research 

Compendium 2019 (NCRC) (Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health) [8].  
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Nous avons utilisé des composants clés essentiels pour fidéliser les utilisateurs [21]. En effet, 

notre stratégie reposait sur l’implication des utilisateurs dans le développement des composants 

de l’outil, une fonction de recherche pour permettre aux utilisateurs d’atteindre rapidement des 

sujets d’intérêt, un attrait visuel, une compatibilité avec plusieurs navigateurs et des contenus 

concis, fondés sur les preuves et mis à jour régulièrement. Les utilisateurs pouvaient également 

interagir avec l’équipe de coordination via des fonctionnalités spécifiques pour toute question 

ou commentaire. L’environnement fermé” avec accès sécurisés permettait à l’administrateur de 

vérifier et limiter les privilèges d’édition à des personnes de confiance sélectionnées et d’éviter 

le vandalisme et les problèmes de qualité [20].  

Ce projet démontre également l’adaptabilité, la capacité de résilience et de solidarité en temps 

de crise. En particulier, nous avons pu disposer d’un site internet gratuit et d’une équipe 

technique dédiée pour assurer sa maintenance tout au long de la première vague, ce qui est 

généralement coûteux [20,21]. De plus, nous avons pu diffuser cet outil gratuit grâce au soutien 

de bénévoles de divers pays, de sociétés savantes, d’organisations humanitaires, d’associations 

d’étudiants en médecine et d’universités mais également à travers les réseaux sociaux et médias.  

L’originalité de ce projet réside dans l’approche de la veille bibliographique, la détermination 

du niveau de preuve et l’accès à l’information. L’ensemble fait de “Bibliovid” un outil pensé 

principalement pour les cliniciens, fournissant des informations vérifiées et un accès facilité à 

la littérature scientifique.   

Concernant les points forts de notre étude, l’approche innovante a également concerné le travail 

de recherche en lui-même. En effet, à notre connaissance, il s’agit du premier questionnaire 

d’évaluation des pratiques professionnelles intégré sur un site internet proposant une veille 

bibliographique pour en mesurer son impact. Ce champ reste non exploré par les autres 

initiatives contemporaines similaires [8] 

Pour explorer les besoins des professionnels de santé, nous avons utilisé des méthodes 

qualitatives à travers des groupes de discussion (Focus group) pouvant produire des données de 

haute qualité en révélant des dimensions de compréhension non mises en évidence par des 

techniques de recueil de données plus conventionnelles [33,47]. Malgré sa susceptibilité aux 

biais, cette technique est adaptée pour la recherche médicale [33] et en particulier l’étude des 

attitudes et des expériences [47]. Les informations recueillies nous ont permis de développer 

des mesures quantitatives également appelée méthode inductive [33]. La combinaison des 

éléments qualitatifs et quantitatifs a été utilisée pour produire une stratégie d’évaluation plus 

efficace [34]. Pour garantir sa validité, nous avons également évalué la cohérence interne de 
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notre questionnaire en utilisant le coefficient alpha de Cronbach [36] donnant des résultats 

satisfaisants [48]. Pour finir, nous avons également abordé le développement professionnel 

continu post-universitaire des soignants qui ne fait pas l’objet de nombreuses recherches [19] .  

 

Conclusion 

 
Au début de la pandémie COVID-19, la création d’un outil de veille bibliographique en langue 

française « Bibliovid », à l’initiative de médecins volontaires aidés de web designers, a permis 

d’aider les professionnels de santé en première ligne. Avec la prolongation de la pandémie, 

toutefois, la pérennité d’un tel dispositif nécessite des ressources humaines et financières 

dédiées. Pour la gestion et la mise à jour de publications toujours plus abondantes, l’intelligence 

artificielle pourrait être un outil prometteur. 
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Tableaux et Figures 
 

Fig. 1. Evolution du nombre quotidien de visites sur le site bibliovid.org et du nombre de 

patients hospitalisés pour COVID-19 en France durant la première vague.  

 

Les flèches indiquent l’impact de la couverture médiatique et des diverses communications. 

La double flèche rouge indique la période de la mise en ligne du questionnaire d’évaluation 

(Sources: bibliovid.org; Santé Publique France GEODES). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 42 

Fig. 2. Diagramme de flux.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Professionnels ayant 
débuté le 
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d'évaluation: 
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Professionnels 
ayant terminé le 

questionnaire 
d'évaluation: 

n = 141

Professionnels de santé 
prenant en charge les 

patients infectés par le 
SARS-CoV-2 utilisant 

Bibliovid. 
n = 107

Utilisation 
fréquente de 

Bibliovid

n = 73

Utilisation basse 
de Bibliovid 

n = 34

Exclus: n = 34 
Declarant être sous mesures de protection légales: n = 10 
Autre profession: n = 4
Professionnels non impliqués dans la prise en charge des 
patients infectés du fait de leur fonction ou non impliqués 
dans la logistique du service: n = 20

Exclus: n = 184 
(questionnaire 
non terminé)
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Table 1. Caractéristiques de la population.  

 

Caractéristiques Ensemble des 
professionnels 
(n = 107) 

Utilisation fréquente 
de Bibliovid 
(n = 73) 

Utilisation basse 
de  Bibliovid 
(n = 34) 

p-valeur 

Age 
Moyenne +- écart-type 
Minimum-Maximum 

 
40,7 ± 11,7 
25-69 

 
41,1 ± 11,2 
26-69 

 
39.6 ± 12,9 
25-64 

 
0,535 

Sexe féminin * —nombre/nombre total (%) 41/106 (38,7) 27/72 (37,5) 14/34 (41,2) 0,717 

Symptômes d’anxiété * 

—  nombre/nombre total (%) 
Très souvent 
Regulièrement 
Occasionnellement 
Rarement 
Jamais 

 
 
4/106 (3,8) 
15/106 (14,1) 
49/106 (46,2) 
34/106 (32,1) 
4/106 (3,8) 

 
 
2/73 (2,7) 
8/73 (11) 
37/73 (50,7) 
23/73 (31,5) 
3/73 (4,1) 

 
 
2/33 (6,1) 
7/33 (21,2) 
12/33 (36,4) 
11/33(33,3) 
1/33 (3) 

 
 
 
 
0,485 

Profession —  nombre/nombre total (%) 
Professeur 
Assistant-chef de clinique 
Praticien hospitalier 
Médecin en cabinet de ville 
Interne 

 
4/107 (3,7) 
9/107 (8,4) 
38/107 (35,5) 
33/107 (30,9) 
23/107 (21,5) 

 
1/73 (1,4) 
6/73 (8,2) 
26/73 (35,6) 
27/73 (37) 
13/73 (17,8) 

 
3/34 (8,8) 
3/34 (8,8) 
12/34 (35,3) 
6/34 (17,7) 
10/34 (29,4) 

 
 
 
0,102 

Spécialité £ —  nombre/nombre total (%) 
Chirurgicale 
Médicale 
COVID 
COVID sévère 
Médecine générale 

 
6/104 (5,8) 
32/104 (30,8) 
24/104 (23,1) 
14/104 (13,4) 
28/104 (26,9) 

 
5/71 (7) 
23/71 (32,4) 
16/71 (22,5) 
8/71 (11,3) 
19/71 (26,8) 

 
1/33 (3) 
9/33 (27,3) 
8/33 (24,3) 
6/33 (18,1) 
9/33 (27,3) 

0,800 
0,414 
0,598 
0,847 
0,336 
0,956 

Pays —  nombre/nombre total (%) 
Belgique 
Burkina Faso 
Canada 
France 
Sénégal 
Tunisie 

 
3/107 (2,8) 
2/107 (1,9) 
1/107 (0,9) 
99/107 (92,6) 
1/107 (0,9) 
1/107 (0,9) 

 
3/73 (4,1) 
2/73 (2,7) 
0/73 (0) 
66/73 (90,4) 
1/73 (1,4) 
1/73 (1,4) 

 
0/34 (0) 
0/34 (0) 
1/34 (2,9) 
33/34 (97,1) 
0/34 (0) 
0/34 (0) 

 
 
 
0,356 

Mode d’exercice  
—  nombre/nombre total (%) 
Hôpital Universitaire 
Hôpital Périphérique 
Clinique privée 
Cabinet libéral 

 
 
39/107 (36,5) 
29/107 (27,1) 
7/107 (6,5) 
32/107 (29,9) 

 
 
30/73 (41,1) 
14/73 (19,2) 
6/73 (8,2) 
23/73 (31,5) 

 
 
9/34 (26,5) 
15/34 (44,1) 
1/34 (2,9) 
9/34 (26,5) 

 
 
 
0,049 

Nombre de patients infectés pris en 
charge au pic de l’épidémie 
—  nombre/nombre total (%) 
Dans l’unité 
<5 
5-20 
>20 
Au cabinet (en cas d’exercice libéral) * 

<5 
5-20 
>20 
Dans l’hôpital 
<25 
25-100 
>100 

 
 
 
 
18/75 (24) 
26/75 (34,7) 
31/75(41,3) 
 
6/31 (19,3) 
14/31 (45,2) 
11/31 (35,5) 
 
14/75 (18,7) 
27/75 (36) 
34/75 (45,3) 

 
 
 
 
10/50 (20) 
17/50 (34) 
23/50 (46) 
 
4/23 (17,4) 
10/23 (43,5) 
9/23 (39,1) 
 
10/50 (20) 
18/50 (36) 
22/50 (44) 

 
 
 
 
8/25 (32) 
9/25 (36) 
8/25 (32) 
 
2/8 (25) 
4/8 (50) 
2/8 (25) 
 
4/25 (16) 
9/25 (36) 
12/25 (48) 

 
 
 
 
 
0,405 
 
 
 
0,753 
 
 
 
0,904 

Participation habituelle du professionnel 
de santé au développement de protocoles 
de prise en charge † 

Moyenne +- écart-type 

 
 
 
4,05 ± 3,45 

 
 
 
4,14 ± 3,42 

 
 
 
3,85 ± 3,56 

 
 
 
0,687 

Participation habituelle du professionnel 
de santé à l’organisation logistique du 
service § 

Moyenne +- écart-type  

 
 
 
5,25 ± 3,19 

 
 
 
5,36 ± 3,17 

 
 
 
5,03 ± 3,26 

 
 
 
0,620 

* Une donnée était manquante pour cette variable. £ Trois données étaient manquantes pour cette variable. § Quatre données étaient 
manquantes pour cette variable. † Cinq données étaient manquantes pour cette variable. 
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Fig. 3. Boîtes à moustaches représentant le score total en fonction de la fréquence 

d’utilisation du dispositif « Bibliovid ».  
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Table 2. Impact de la fréquence d’utilisation sur les changements de pratiques (Critère de 
jugement principal). 

 

 

 

Critère de 
jugement 
principal   

Ensemble des 
professionnels 
(n = 107)   

Utilisation 
fréquente de 
Bibliovid 
(n = 73) 

Utilisation 
basse de  
Bibliovid 
(n = 34) 

Analyse univariée  Analyse multivariée 

β (IC) p-
valeur 

β (IC) p-
valeur 

Score total sur 
70 points † 
Moyenne +- 
écart-type 

 
 

45,3 ± 13,2 

 
 

48,4 ± 12,8 

 
 

39 ± 12 

 
 

-9,41  
(-4,16;-14,7) 

 
 

<,001 

 
 

-12,74  
(-6,79;-18,70) 

 
 

<,001 

Impact sur la 
rédaction de 
protocoles 
standardisés § 
Moyenne +- 
écart-type 

 
 
 
 

4,34 ± 3,11 

 
 

 
 

5,01 ± 3,02 

 
 

 
 
2,97 ± 2,50 

 
 
 
 

-2,04 
(-0,809;-3,28) 

 
 
 
 

0,001 

 
 
 
 

-2,8691 
(-1,4922;-4,25) 

 
 

 
 

<,001 

Impact sur 
l’actualisation de 
protocoles 
standardisés § 
Moyenne +- 
écart-type 

 
 
 

 
5,06 ± 3,17 

 
 

 
 

5,69 ± 2,89 

 
 
 
 

3.73 ± 3.38 

 
 

 
 

-1.96 
(-0,679;-3,24) 

 
 
 
 

0.003 

 
 

 
 

-2,222  
(-0,736;-3,709) 

 
 
 

 
0,004 

Impact sur les 
changements de 
pratiques 
individuelles 
Moyenne +- 
écart-type 

 
 
 

 
7,18 ± 2,27 

 
 

 
 

7,59 ± 2,11 

 
 
 
 
6,29 ± 2,38 

 
 
 

 
-1,29  

(-0,391;-2,20) 

 
 

 
 

0,005 
 

 
 

 
 

-1,848 
(-0,833;-2,86) 

 
 
 

 
<,001 

Impact sur 
l’uniformisation 
des pratiques  
Moyenne +- 
écart-type 

 
 
 

6,13 ± 2,62 

 
 

 
6,67 ± 2,42 

 
 

 
4,97 ± 2,70 

 
 

 
-1,70 

(-0,666;-2,74) 

 
 

 
0,002 

 
 
 

-2,18  
(-0,983;-3,377) 

 
 

 
<,001 

 
Impact sur les 
changements de 
pratiques du 
service  § 
Moyenne +- 
écart-type  

 
 

 
 

6,02 ± 2,89 

 
 

 
 

6,55 ± 2,78 

 
 

 
 
4,94 ± 2,85 

 
 

 
 

-1,61  
(-0,445;-2,77) 

 
 
 
 

0,007 
 

 
 
 
 

-2,0395 
(-0,721;-3,3582) 

 
 

 
 

0,003 

Impact sur le 
gain de temps  
Moyenne +- 
écart-type 

 
 

8,37 ± 2,52 

 
 

8,56 ± 2,47 

 
 
7,97 ± 2,62 

 
 

-0,591  
(0,447;-1,63) 

 
 

0,261 

 
 

-1,3403  
(-0,206;-2,47) 

 
 

0,021 
 

Impact sur la 
revue de la 
littérature 
Moyenne +- 
écart-type 

 
 
 

7,76 ± 2,10 

 
 
 

8,08 ± 1,90 

 
 
 
7,06 ± 2,35 

 
 
 

-1,02 
(-0,179;-1,87) 

 
 
 

0,018 
 

 
 
 

-1,562  
(-0,659;-2,465) 

 
 

 
<,001 

† Cinq données étaient manquantes pour cette variable. § Quatre données étaient manquantes pour cette variable. 
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Fig. 4. Carte de France représentant le nombre de patients hospitalisés au pic de la 

première vague, le nombre de réponses au questionnaire d’évaluation ainsi que le score 

total moyen par région.  

 

Sources: Santé Publique France GEODES. 
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Table 3. Impact de la fréquence d’utilisation sur le vécu des professionnels de santé 

(Critères de jugement secondaires).  

Critères de 
jugement 
secondaires  

Ensemble des 
professionnels 
(n = 107)   

Utilisation 
fréquente de 
Bibliovid 
(n = 73) 

Utilisation 
basse de  
Bibliovid 
(n = 34) 

Analyse univariée Analyse multivariée  

OR (IC) p-
valeur 

OR (IC) p-
valeur 

Score total  
HAD-A sur 21 
points ‡ 
Distribution — 
nombre/nombre 
total (%) 
0–7 points  
8–10 points 
 
11–21 points 
 

 

 
 
 
 

79/105 (75,2) 
19/105 (18,1) 

 
7/105 (6,7) 

 
 
 
 

 
 

52/73 (71,2) 
15/73(20,6) 

 
6/73 (8,2) 

 
 
 
 

 
 
27/32 (84,4) 
4/32 (12,5) 

 
1/32 (3,1) 

 
 
 

 
 
 

- 
1,56  

(0,51;4,74) 
1,56  

(0,29;8,25) 

 
 
 
 

 
 

- 
0,435 

 
0,602 

 
 
 
 

 
 

- 
2,36  

(0,55;10,23) 
0,79  

(0,13;4,85) 

 
 
 
 

 
 

- 
0,250 

 
0,800 

Score total  
HAD-D sur 21 
points * 

Distribution — 
nombre/nombre 
total (%) 
0–7 points 
8–10 points 
 
11–21 points 
 

 

 

 
 
90/106 (84,9) 

12/106 (11,3) 
 

4/106 (3,8) 

 
 
 
 

 
 

62/72(86,1) 
6/72(8,3) 

 
4/72 (5,6) 

 
 
 
 
 

 
28/34(82,3) 
6/34 (17,7) 

 
0/34 (0) 

 
 
 
 

 
 

- 
0,44  

(0,132;1,50) 
6,96+6 

(0;inf) 

 
 
 
 

 
 

- 
0,191 

 
0,99 

 
 
 
 

 
 

- 
0,28  

(0,07;1,18) 
1,13+8 

(0;inf) 
 

 
 
 
 

 
 

- 
0,083 

 
0,99 

Critères de 
jugement 
secondaires 

Ensemble des 
professionnels 
(n = 107) 

Utilisation 
fréquente de 
Bibliovid 
(n = 73) 

Utilisation 
basse de  
Bibliovid 
(n = 34) 

Analyse univariée 
 

Analyse multivariée 

β (IC) p-
valeur 

β (IC) p-
valeur 

Impact sur la 
qualité de 
l’information α 

 
Moyenne +- 
écart-type 

 
 

 
 

8,32 ± 1,83 

 
 

 
 

8,74 ± 1,38 

 
 

 
 
7,41 ± 2,31 

 
 

 
 

-1,33  
(-0,616;-2,04) 

 
 

 
 

0,003    
 

 
 
 
 

-2,012  
(-1,236;-2,788) 

 
 
 
 
<,001 

Impact sur la 
prise de décision 
 
Moyenne +- 
écart-type 

 
 

 
6,73 ± 2,46 

 
 
 

6,97 ± 2,39 

 
 
 
6,21 ± 2,58 

 
 
 

-0,767  
(0,241;-1,77) 

 
 
 

0,135 

 
 
 

-1,6748  
(-0,584;-2,766) 

 
 
 
0,003 

 
Impact sur 
l’anxiété  
 
Moyenne +- 
écart-type 

 
 
 

4,8 ± 2,91 

 
 
 

5,01 ± 3,03 

 
 
 
4,35 ± 2,62 

 
 
 

-0,661  
(0,534;-1,86) 

 
 
 

0,275 

 
 
 

-1,4001  
(-0,0743;-2,73) 

 
 

 
0,039 

 

 

  

* Une donnée était manquante pour cette variable. ‡ Deux données étaient manquantes pour cette variable. α Un test de Levene 
retrouvait p = 0.006 justifiant l’utilisation d’un test de Welch. “Inf” signifie qu’il n’y avait pas suffisamment de données pour réaliser 
des calculs significatifs.  
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Annexes 
 
Annexe 1. Caractéristiques de la population (version complète).  

Caractéristiques Ensemble des 
professionnels 
(n = 107) 

Utilisation fréquente 
de Bibliovid 
(n = 73) 

Utilisation basse 
de  Bibliovid 
(n = 34) 

p-valeur 

Age 
Moyenne +- écart-type 
Minimum-Maximum 

 
40,7 ± 11,7 
25-69 

 
41,1 ± 11,2 
26-69 

 
39.6 ± 12,9 
25-64 

 
0,535 

Sexe féminin * —nombre/nombre total (%) 41/106 (38,7) 27/72 (37,5) 14/34 (41,2) 0,717 

Symptômes d’anxiété * 

—  nombre/nombre total (%) 
Très souvent 
Régulièrement 
Occasionnellement 
Rarement 
Jamais 

 
 
4/106 (3,8) 
15/106 (14,1) 
49/106 (46,2) 
34/106 (32,1) 
4/106 (3,8) 

 
 
2/73 (2,7) 
8/73 (11) 
37/73 (50,7) 
23/73 (31,5) 
3/73 (4,1) 

 
 
2/33 (6,1) 
7/33 (21,2) 
12/33 (36,4) 
11/33(33,3) 
1/33 (3) 

 
 
 
 
0,485 

Profession —  nombre/nombre total (%) 
Professeur 
Assistant-chef de clinique 
Praticien hospitalier 
Médecin en cabinet de ville 
Interne 

 
4/107 (3,7) 
9/107 (8,4) 
38/107 (35,5) 
33/107 (30,9) 
23/107 (21,5) 

 
1/73 (1,4) 
6/73 (8,2) 
26/73 (35,6) 
27/73 (37) 
13/73 (17,8) 

 
3/34 (8,8) 
3/34 (8,8) 
12/34 (35,3) 
6/34 (17,7) 
10/34 (29,4) 

 
 
 
0,102 

Spécialité £ —  nombre/nombre total (%) 
Chirurgie orthopédique 
Chirurgie digestive 
Chirurgie pédiatrique 
Gynécologie-Obstétrique 
Ophtalmologie 
Allergologie 
Cardiologie 
Endocrinologie 
Gériatrie 
Hépato Gastro Entérologie 
Hématologie 
Médecine du travail 
Médecine interne 
Médecine légale 
Médecine Physique Réadaptation  
Médecine vasculaire  
Néphrologie 
Pédiatrie 
Psychiatrie 
Radiologie 
Maladies infectieuses  
Pneumologie 
Médecine d’urgence  
Anesthésie-Réanimation 

 
1/104 (1) 
1/104 (1) 
1/104 (1) 
1/104 (1) 
2/104 (1,8) 
1/104 (1) 
4/104 (3,8) 
1/104 (1) 
7/104 (6,6) 
1/104 (1) 
2/104 (1,8) 
1/104 (1) 
3/104 (2,9) 
1/104 (1) 
3/104 (2,9) 
1/104 (1) 
1/104 (1) 
4/104 (3,8) 
1/104 (1) 
1/104 (1) 
9/104 (8,7) 
15/104 (14,4) 
3/104 (2,9) 
11/104 (10,5) 

 
1/71 (1,4) 
0/71 (0) 
1/71 (1,4) 
1/71 (1,4) 
2/71 (2,8) 
1/71 (1,4) 
4/71 (5,8) 
0/71 (0) 
7/71 (9,8) 
1/71 (1,4) 
1/71 (1,4) 
1/71 (1,4) 
2/71 (2,8) 
1/71 (1,4) 
1/71 (1,4) 
0/71 (0) 
1/71 (1,4) 
2/71 (2,8) 
1/71 (1,4) 
0/71 (0) 
7/71 (9,8) 
9/71 (12,7) 
0/71 (0) 
8/71 (11,3) 

 
0/33 (0) 
1/33 (3) 
0/33 (0) 
0/33 (0) 
0/33 (0) 
0/33 (0) 
0/33 (0) 
1/33 (3) 
0/33 (0) 
0/33 (0) 
1/33 (3) 
0/33 (0) 
1/33 (3) 
0/33 (0) 
2/33 (6,1) 
1/33 (3) 
0/33 (0) 
2/33 (6,1) 
0/33 (0) 
1/33 (3) 
2/33 (6,1) 
6/33 (18,1) 
3/33 (9,1) 
3/33 (9,1) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
0,214 
 

Pays —  nombre/nombre total (%) 
Belgique 
Burkina Faso 
Canada 
France 
Sénégal 
Tunisie 

 
3/107 (2,8) 
2/107 (1,9) 
1/107 (0,9) 
99/107 (92,6) 
1/107 (0,9) 
1/107 (0,9) 

 
3/73 (4,1) 
2/73 (2,7) 
0/73 (0) 
66/73 (90,4) 
1/73 (1,4) 
1/73 (1,4) 

 
0/34 (0) 
0/34 (0) 
1/34 (2,9) 
33/34 (97,1) 
0/34 (0) 
0/34 (0) 

 
 
 
0,356 
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Régions françaises —  nombre/nombre 
total (%)  
Auvergne-Rhône-Alpes 
Bourgogne-Franche-Comté 
Bretagne 
Centre-Val de Loire 
Grand Est 
Guadeloupe 
Hauts-de-France 
Ile-de-France 
Martinique 
Normandie 
Nouvelle-Aquitaine 
Occitanie 
Pays de la Loire 
Provence-Alpes-Côte d'Azur 
Réunion 

 
 
19/99 (19,2) 
1/99 (1) 
3/99 (3) 
2/99 (2) 
2/99 (2) 
2/99 (2) 
4/99 (4) 
20/99 (20,3) 
2/99 (2) 
3/99 (3) 
9/99 (9,2) 
9/99 (9,1) 
3/99 (3) 
19/99 (19,2) 
1/99 (1) 

 
 
12/66 (18,2) 
0/66 (0) 
2/66 (3) 
2/66 (3) 
2/66 (3) 
2/66 (3) 
3/66 (4,6) 
11/66 (16,7) 
0/66 (0) 
2/66 (3) 
6/66 (9,1) 
6/66 (9,1) 
2/66 (3) 
15/66 (22,8) 
1/66 (1,5) 
 

 
 
7/33 (21,2) 
1/33 (3) 
1/33 (3) 
0/33 (0) 
0/33 (0) 
0/33 (0) 
1/33 (3) 
9/33 (27,3) 
2/33 (6,1) 
1/33 (3) 
3/33 (9,1) 
3/33 (9,1) 
1/33 (3) 
4/33 (12,2)  
0/33 (0) 

 
 
 
 
 
 
 
 
0,587 

Mode d’exercice  
—  nombre/nombre total (%) 
Hôpital Universitaire 
Hôpital Périphérique 
Clinique privée 
Cabinet libéral 

 
 
39/107 (36,5) 
29/107 (27,1) 
7/107 (6,5) 
32/107 (29,9) 

 
 
30/73 (41,1) 
14/73 (19,2) 
6/73 (8,2) 
23/73 (31,5) 

 
 
9/34 (26,5) 
15/34 (44,1) 
1/34 (2,9) 
9/34 (26,5) 

 
 
 
0,049 

Nombre de patients infectés pris en 
charge au pic de l’épidémie 
—  nombre/nombre total (%) 
Dans l’unité 
<5 
5-20 
>20 
Au cabinet (en cas d’exercice libéral) * 

<5 
5-20 
>20 
Dans l’hôpital 
<25 
25-100 
>100 

 
 
 
 
18/75 (24) 
26/75 (34,7) 
31/75(41,3) 
 
6/31 (19,3) 
14/31 (45,2) 
11/31 (35,5) 
 
14/75 (18,7) 
27/75 (36) 
34/75 (45,3) 

 
 
 
 
10/50 (20) 
17/50 (34) 
23/50 (46) 
 
4/23 (17,4) 
10/23 (43,5) 
9/23 (39,1) 
 
10/50 (20) 
18/50 (36) 
22/50 (44) 

 
 
 
 
8/25 (32) 
9/25 (36) 
8/25 (32) 
 
2/8 (25) 
4/8 (50) 
2/8 (25) 
 
4/25 (16) 
9/25 (36) 
12/25 (48) 

 
 
 
 
 
0,405 
 
 
 
0,753 
 
 
 
0,904 

Participation habituelle du professionnel 
de santé au développement de protocoles 
de prise en charge † 

Moyenne +- écart-type 

 
 
 
4,05 ± 3,45 

 
 
 
4,14 ± 3,42 

 
 
 
3,85 ± 3,56 

 
 
 
0,687 

Participation habituelle du professionnel 
de santé à l’organisation logistique du 
service § 

Moyenne +- écart-type  

 
 
 
5,25 ± 3,19 

 
 
 
5,36 ± 3,17 

 
 
 
5,03 ± 3,26 

 
 
 
0,620 

* Une donnée était manquante pour cette variable. £ Trois données étaient manquantes pour cette variable. § Quatre données étaient 
manquantes pour cette variable. † Cinq données étaient manquantes pour cette variable. 
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Annexe 2. Caractéristiques des professionnels de santé exclus.  

Caractéristiques Ensemble des 
professionnels 
(n = 20) 

Utilisation fréquente 
de Bibliovid 
(n = 15) 

Utilisation basse 
de  Bibliovid 
(n = 5) 

p-valeur 

Age 
Moyenne +- écart-type 
Minimum-Maximum 

 
39,6 ± 11 
21-55 

 
38,5 ± 11,2 
21-55 

 
42,8 ± 10,9 
25-53 

 
0,466 

Sexe féminin  —nombre/nombre total (%) 7/20 (35) 6/15 (40) 1/5 (20) 0,417 

Symptômes d’anxiété  

—  nombre/nombre total (%) 
Très souvent 
Régulièrement 
Occasionnellement 
Rarement 
Jamais 

 
 
- 
6/20 (30) 
5/20 (25) 
7/20 (35) 
2/20 (10) 

 
 
- 
4/15 (26.7) 
5/15 (33,3) 
4/15 (26,7) 
2/15 (13,3) 

 
 
- 
2/5 (40) 
0/5 (0) 
3/5 (60) 
0/5 (0) 

 
 
 
 
0,290 

Profession —  nombre/nombre total (%) 
Externe 
Infirmier(e) 
Kinésithérapeute 
Médecin salarié d’organisation publique  
Médecin salarié d’entreprise privée 
Pharmacien(ne) 
Préparateur en pharmacie  
Attaché(e) de recherche clinique 

 
2/20 (10) 
4/20 (20) 
1/20 (5) 
4/20 (20) 
1/20 (5) 
4/20 (20) 
1/20 (5) 
3/20 (15) 
 

 
2/15 (13,3) 
2/15 (13,3) 
0/15 (0) 
3/15 (20) 
1/15 (6,7) 
4/15 (26,7) 
0/15 (0) 
3/15 (20) 
 

 
0/5 (0) 
2/5 (40) 
1/5 (20) 
1/5 (20) 
0/5 (0) 
0/5 (0) 
1/5 (20) 
0/5 (0) 
 

 
 
 
 
0,154 

Service/Institution (en cas d’exercice 
non-libéral) —  nombre/nombre total (%) 
Anesthésie-Réanimation 
Maladies infectieuses  
Hématologie 
Néphrologie 
Psychiatrie 
Pharmacie 
Génomique 
Nations Unies (Santé Publique) 
Assurance Maladie (Santé Publique) 
International SOS (Santé Publique) 
Institut médico-éducatif  

 
 
3/16 (18,75) 
1/16 (6,25) 
1/16 (6,25) 
1/16 (6,25) 
1/16 (6,25) 
2/16 (12,5) 
1/16 (6,25) 
1/16 (6,25) 
1/16 (6,25) 
1/16 (6,25) 
3/16 (18,75) 

 
 
1/13 (7,69) 
1/13 (7,69) 
1/13 (7,69) 
1/13 (7,69) 
1/13 (7,69) 
2/13 (15,38) 
1/13 (7,69) 
0/13 (0) 
1/13 (7,69) 
1/13 (7,69) 
3/13 (23,1) 

 
 
2/3 (66,7) 
0/3 (0) 
0/3 (0) 
0/3 (0) 
0/3 (0) 
0/3 (0) 
0/3 (0) 
1/3 (33,3) 
0/3 (0) 
0/3 (0) 
0/3 (0) 

 
 
 
 
 
 
 
0,312 
 

Pays —  nombre/nombre total (%) 
Canada 
France 
Mozambique 
Suisse 

 
1/20 (5) 
17/20 (85) 
1/20 (5) 
1/20 (5) 

 
1/15 (6,7) 
14/15 (93,3) 
0/15 (0) 
0/15 (0) 

 
0/5 (0) 
3/5 (60) 
1/5 (20) 
1/5 (20) 

 
 
0,078 

Régions françaises —  nombre/nombre 
total (%)  
Auvergne-Rhône-Alpes 
Bretagne 
Grand Est 
Hauts-de-France 
Ile-de-France 
Normandie 
Nouvelle-Aquitaine 
Pays de la Loire 

 
 
6/17 (35,3) 
1/17 (5,88) 
2/17 (11,8) 
1/17 (5,88) 
4/17 (23,5) 
1/17 (5,88) 
1/17 (5,88) 
1/17 (5,88) 

 
 
5/14 (35,8) 
1/14 (7,1) 
2/14 (14,3) 
0/14 (0) 
4/14 (28,6) 
1/14 (7,1) 
1/14 (7,1) 
0/14 (0) 

 
 
1/3 (33,3) 
0/33 (0) 
0/33 (0) 
1/3 (33,3) 
0/33 (0) 
0/33 (0) 
0/33 (0) 
1/3 (33,3) 

 
 
 
 
 
 
0,127 

Mode d’exercice  
—  nombre/nombre total (%) 
Hôpital Universitaire 
Hôpital Périphérique 
Clinique privée 
Cabinet libéral 
Organisation publique  
Entreprise privée 

 
 
8/20 (40) 
1/20 (5) 
1/20 (5) 
4/20 (20) 
5/20 (25) 
1/20 (5) 

 
 
6/15 (40) 
1/15 (6,7) 
1/15 (6,7) 
2/15 (13,3) 
4/15 (26,7) 
1/15 (6,7) 

 
 
2/5 (40) 
0/5 (0) 
0/5 (0) 
2/5 (40) 
1/5 (20) 
0/5 (0) 

 
 
 
 
0,791 
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Nombre de patients infectés pris en 
charge au pic de l’épidémie 
—  nombre/nombre total (%) 
Dans l’unité * 
<5 
5-20 
>20 
Dans l’hôpital * 
<25 
25-100 
>100 

 
 
 
 
4/10 (40) 
2/10 (20) 
4/10 (40) 
 
- 
5/10 (50) 
5/10 (50) 

 
 
 
 
4/8 (50) 
2/8 (25) 
2/8 (25) 
 
- 
5/8 (62,5) 
3/8 (37,5) 

 
 
 
 
0/2 (0) 
0/2 (0) 
2/2 (100) 
 
- 
0/2 (0) 
2/2 (100) 

 
 
 
 
 
0,153 
 
 
 
0,114 

*en cas d’exercice hospitalier.  
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Annexe 3. Livre d’or.  
L’ensemble des messages ont été publiés après l’obtention de l’accord de leur auteur.  
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Abréviations 
 
CNIL :  Commission nationale de l'informatique et des libertés 

CONSORT :  Consolidated Standards of Reporting Trials 

COVID-19 :  Coronavirus disease 2019  

HAD :  Hospital Anxiety and Depression scale 

HAD-A :  Hospital Anxiety and Depression scale – Anxiety  

HAD-D :  Hospital Anxiety and Depression scale – Depression  

INSERM :  Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale 

MCSDS :  Marlowe-Crowne Social Desirability Scale  

MODCOV19 :  Modélisation et Covid-19  

NCRC :  Novel Coronavirus Research Compendium 2019 

OMS :  Organisation Mondiale de la Santé  

PRISMA :  Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses  

SARS-CoV-2 :  Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 

SDR :  Social Desirability Response 

SFPT :  Société Française de Pharmacologie and de Thérapeutique 

STROBE :  Strengthening the Reporting of Observational studies in Epidemiology 

WHO :  World Health Organization 

 

 

 

 

 
 
 
 
 



SERMENT D'HIPPOCRATE 

Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure 
d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la 

santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et 

sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans 
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai 

pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans 
leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas 

usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de 
leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité 

des circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je 

ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la 
gloire. 

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 
confiés. Reçue à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les moeurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma 
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 

entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 
me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 
l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle 

à mes promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. 





  

 

Résumé 

Introduction : En Décembre 2019, une maladie infectieuse émergente appelée maladie à 

coronavirus 2019 (COVID-19) apparait à Wuhan, Chine, avant de se propager dans le monde 

entier. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) qualifie cette maladie d’urgence de santé 

publique de portée internationale le 30 Janvier 2020. Une vague de désinformation touche 

rapidement le monde scientifique du fait d’une évolution exponentielle des publications de 

qualité variable avec parfois des points de vue et résultats opposés, compliquant la prise de 

décisions fondées sur les preuves au lit du malade.  

Méthodes : Nous avons conduit une étude multicentrique transversale basée sur un 

questionnaire adressé aux professionnels de santé prenant en charge les patients infectés par le 

SARS-CoV-2 durant la première vague de l’épidémie utilisant un programme d’analyse 

bibliographique sur un site internet dédié (Bibliovid) pour mesurer l’impact de la fréquence 

d’utilisation de cet outil sur la rédaction et l’actualisation de protocoles de prise en charge, les 

changements de pratiques individuelles et au sein du service, l’uniformisation des pratiques, le 

gain de temps et la revue de la littérature à travers un score sur 70 points.    

Résultats : Le coefficient alpha de Cronbach du questionnaire était de 0.78 (IC95%, 0.77–

0.79). Le score total moyen était significativement plus élevé dans le groupe utilisateurs 

fréquents comparativement au groupe à faible utilisation (48.4 ± 12.8 vs 39 ± 12; p<.001) en 

analyse multivariée. Une relation significative était retrouvée entre l’impact sur les 

changements de pratiques (score total) et la participation habituelle du professionnel de santé 

au développement de protocoles de prise en charge (p = 0.009) et à la logistique de l’unité 

clinique (p = 0.003).  

Conclusion : Au début de la pandémie COVID-19, la création d’un outil de veille 

bibliographique en langue française « Bibliovid », à l’initiative de médecins volontaires aidés 

de web designers, a permis d’aider les professionnels de santé en première ligne. Avec la 

prolongation de la pandémie, toutefois, la pérennité d’un tel dispositif nécessite des ressources 

humaines et financières dédiées. Pour la gestion et la mise à jour de publications toujours plus 

abondantes, l’intelligence artificielle pourrait être un outil prometteur. 

  

Mots-clés : COVID-19; désinformation; littérature; outils digitaux; professionnels de santé. 
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