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RÉSUMÉ 

Introduction : Les décisions de soins au sujet d’une situation médicale se prennent au carrefour 

des compétences du praticien, des expériences et des valeurs du patient ainsi que des données 

de la science disponibles. Le tout s’inscrivant dans un contexte clinique. Lors d’une 

consultation, la disponibilité des connaissances peut influencer la prise de décision concernant 

les prescriptions d’examens complémentaires, des thérapeutiques médicamenteuses ou non, des 

conseils donnés aux patients, ou de leur orientation dans le parcours de soin.  Le Collège de la 

Médecine Générale propose l’outil ebmfrance, d’aide à la décision sous forme de base de guides 

de pratique clinique orientés pour la spécialité de médecine générale.  

 

Objectif : Décrire de quelle manière l’usage de l’outil ebmfrance, pour obtenir des informations 

au sujet d’une situation de soins a, selon les utilisateurs, influencé leurs décisions et 

éventuellement entraîné des conséquences sur les soins proposés au patient concerné. 

 

Méthode : Nous avons mené une étude observationnelle descriptive, en utilisant un 

questionnaire proposé à l’ensemble des utilisateurs d’ebmfrance. Les critères d’inclusion 

étaient d’être médecin généraliste ou interne en médecine générale, et d’avoir déjà effectué au 

moins une recherche sur la plateforme. Le questionnaire a été accessible pendant 3 mois et nous 

avons recueilli 97 réponses complètes. 

 

Résultats : Les recherches effectuées sur ebmfrance par les participants ont influencé leurs 

prises de décisions dans 83,5% [76,1 ;90,9] des situations rapportées. Des modifications des 

conseils délivrés aux patients, des prescriptions d’examens complémentaires ou des 

thérapeutiques médicamenteuses ont notamment été décrites dans respectivement 51,6% 

[41,6 ;61,5], 50,5% [40,6 ;60,5] et 36,1% [26,5 ;45,6] des situations. Les participants étaient 

d’accord avec le fait que les informations obtenues aient été utiles dans 96,9% [93,5 ;100] des 

cas, pertinentes cliniquement dans 86,6% [79,8 ;93,4] des cas, apportant une réponse à leur 

besoin initial dans 88,6% [82,4 ;95] des cas, permettant d’étayer leurs décisions dans 89,7% 

[83,6 ;95,7] des cas.  

 

Conclusion : Selon les participants, les recherches effectuées sur ebmfrance ont été utiles et 

ont pu influencer leurs décisions, entrainant des modifications dans leurs prises en charge. Dans 

notre échantillon, les modifications apportées concernaient le plus souvent les conseils donnés 
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aux patients, les prescriptions d’examens complémentaires et des thérapeutiques 

médicamenteuse.   

 

Mots clefs : Guide de bonnes pratiques, médecine générale, ressources en santé, informatique 

médicale, qualité des soins de santé. 
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ABSTRACT 

Introduction: Care decisions about a medical situation are made at the crossroads of the 

practitioner's skills, the patient's experiences and values, and the available scientific data. All 

within a clinical context. During a consultation, the availability of knowledge can affect the 

decision to prescribe complementary tests, drug or non-drug therapies, the advice given to 

patients, or their orientation in the care pathway.  The “Collège de la Médecine Générale” offers 

the “ebmfrance” decision-making tool, in the form of a database of clinical practice guidelines 

for the specialty of general medicine.  

 

Objective: Describe how use of the ebmfrance tool to obtain information about a care situation 

has, according to users, influenced their decisions and possibly had consequences for the care 

offered to the patient concerned. 

 

Method: We conducted a descriptive observational study, using a questionnaire proposed to all 

ebmfrance users. The inclusion criteria were to be a general practitioner or resident in general 

practice, having already carried out at least one search on the platform. The questionnaire was 

accessible for 3 months, and we collected 97 complete responses. 

 

Results: Participants' ebmfrance searches influenced their decision-making in 83.5% 

[76.1 ;90.9] of reported situations. Changes in patient advice, prescription of complementary 

tests and drug therapy were described in 51.6% [41.6 ;61.5], 50.5% [40.6 ;60.5] and 36.1% 

[26.5 ;45.6] of situations respectively. Participants agreed that the information obtained was 

useful in 96.9% [93.5 ;100] of cases, clinically relevant in 86.6% [79.8 ;93.4] of cases, 

providing an answer to their initial need in 88.6% [82.4 ;95] of cases, supporting their decisions 

in 89.7% [83.6 ;95.7] of cases. 

 

Conclusion: According to the participants, the ebmfrance searches were useful and influenced 

their decisions, sometime leading to change in management. In our sample, the changes made 

most often concerned patient advice, the prescription of complementary tests and drug 

prescriptions.   

 

MeSH-terms: Practice guideline, general practice, health resources, medical informatics, 

quality of health care. 
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INTRODUCTION 

L’Evidence Based-Medicine (EBM) est un concept qui sous-tend l’exercice de la médecine. 

Selon Sackett, D.L., sa définition est la suivante : « l’utilisation consciencieuse et judicieuse des 

meilleures données actuelles de la recherche clinique pour la prise en charge personnalisée de 

chaque patient ». Ceci s’inscrit dans un contexte clinique particulier et dans le modèle de 

décision partagée en santé qui consiste en une prise de décision de soins au carrefour des 

compétences du praticien, des expériences et valeurs du patient et des données de la science 

disponibles (1,2). 

 

La loi prévoit que les médecins mettent à jour leurs connaissances (3,4). Un article de 2011 

évaluait le temps de doublement des connaissances médicales à 50 ans en 1950, 3 ans et demi 

en 2010 et projetait qu’il soit de moins d’un an en 2020 (5). Les médecins généralistes (MG) 

peuvent se sentir en difficulté face à ces changements rapides de recommandations, et parfois 

leur manque de cohérence (6). Selon une étude de 2007, les MG se posent, pendant leurs 

consultations, en moyenne 1,8 question tous les 10 patients. Ces questions portent 

majoritairement sur le diagnostic, le choix du traitement, les conseils à donner aux patients ou 

encore la recherche d’étiologie (7,8). 

Les médecins généralistes n’appliquent pas toujours les recommandations de bonne pratique 

lors des décisions de soins (9). Ceci s’explique parfois par l’impossibilité d’appliquer les 

recommandations dans la situation clinique concernée ou dans le contexte de décision partagée 

en santé.  D’autres freins, identifiés dans la littérature, entravent l’application des 

recommandations comme le manque de temps, des recherches d’informations infructueuses ou 

avec des éléments identifiés comme non pertinents. Les médecins rapportent avoir besoin, mais 

manquer, de sources « rapides , faciles à utiliser, connectées à une large base de données de 

connaissances médicales valides » (7,10). Un manifeste publié dans le British Medical Journal 

en 2017 souligne la nécessité de rendre les données de la recherche scientifique accessibles aux 

utilisateurs et d’accroître l’utilisation des preuves existantes (11). En France, les 

recommandations disponibles contiennent majoritairement des affirmations issues d’accords 

professionnels, la part des affirmations de grade A, issues de preuves scientifiques établies 

(résultant d’essais comparatifs randomisés de forte puissance, de méta-analyses d’essais 

comparatifs randomisés ou d’analyses de décisions fondées sur des études bien menées) est 

moins importante (12).  
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L’auteur King, D.N. s’est intéressé dès 1987 aux conséquences des informations trouvées par 

les médecins, dans les bibliothèques médicales des hôpitaux, sur la prise en charge de leurs 

patients. Il a conçu un questionnaire pour une étude réalisée dans 8 hôpitaux de Chicago (13). 

En 1992, l’auteur Marshall, J.G. a retravaillé puis réutilisé ce questionnaire pour l’étude de 

Rochester (14). Sur les 208 médecins et internes interrogés après avoir reçu des informations 

issues des bibliothèques hospitalières sur leurs questionnements, 71,5% relatent une adaptation 

et une amélioration de la pertinence des conseils délivrés aux patients, 50,5% un changement 

de prescription d’examen complémentaire, 45,2% une modification du traitement proposé et 

29,3% un changement de diagnostic. Le questionnaire comprenait également une évaluation 

des effets indésirables évités : les résultats montrent qu’une hospitalisation a pu être évitée dans 

11,5% des cas et qu’un décès a pu être évité dans 19,2% des cas. 

 

L’objectif final des recommandations est d’améliorer la qualité des soins. Cette dernière est 

définie par Donabedian, A. comme étant : « le niveau par lequel les services de santé pour les 

individus ou les populations accroissent la probabilité d’atteindre un résultat désiré, compte 

tenu des données de la science » (15).  En 2009, une revue systématique de la littérature montre 

que l’application des recommandations apporte des améliorations significatives sur la qualité 

des soins (16).  

 

En 2024, l’accès aux recommandations est majoritairement informatisé. Dès 2015, l’Ipsos 

rapporte que 95% des MG possèdent des équipements connectés à internet. Parmi eux, 71% se 

connectent quotidiennement à internet, et pour 2/3 dans un but de recherche d’informations 

diagnostic, thérapeutique ou de formation en général (17).  

 

En France, pour la médecine générale, le Collège de la Médecine Générale (CMG) a développé 

le site ebmfrance. Les 1 102 guides que l’on y trouve, au 30 juin 2024, proviennent de deux 

collections principales. D’une part, les guides de pratique clinique de la collection EBM 

Guidelines (issus de la société scientifique médicale finlandaise Duodecim), traduits et 

contextualisés à la pratique française par ebmfrance. D’autre part, des guides de pratique 

clinique réalisés par l’équipe ebmfrance, qui sont des synthèses professionnelles de documents 

publiés par la Haute Autorité de Santé (HAS). 

 

 



17 

Parmi l’offre étendue de mise à disposition de recommandations dans un format adapté à la 

lecture pendant les soins, nous avons choisi d'étudier ebmfrance pour plusieurs raisons : 

- Il s'agit d'un outil national, porté par le CMG en collaboration avec la HAS, sur 

financement public (majoritairement financé par une convention avec l’Assurance 

Maladie, et en partenariat avec la HAS).  

- Pour évaluer l’intérêt attendu d’ebmfrance, une étude préalable avait proposé 

EBMPractice.net (site similaire belge) pendant deux mois en 2017, à un panel de MG 

français. Les résultats avaient mis en évidence une utilisation par près de 63% des MG 

sélectionnés et parmi eux, 74,2% rapportaient avoir obtenu des résultats « appropriés » 

à leurs recherches. Les praticiens avaient reconnu à 78,6% l’utilité d’une telle 

plateforme (18). 

 

L’objectif principal de notre travail était de décrire de quelle(s) manière(s) les informations 

recueillies dans la base de données ebmfrance lors d’une recherche concernant une 

situation de soins, ont pu entraîner des conséquences sur les décisions des médecins 

généralistes et internes de médecine générale utilisateurs. 
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MATERIEL ET MÉTHODE 

Il s’agit d’une étude quantitative, rétrospective, observationnelle et descriptive. 

Recrutement des participants 

L’étude a été relayée auprès des utilisateurs d’ebmfrance par différents canaux de 

communication (Annexe 1). Le recueil des données a débuté le 29 février 2024 et a pris fin le 

14 juin 2024. Le questionnaire était hébergé sur le site Limesurvey®. La population source 

était les utilisateurs d’ebmfrance (8 178 personnes au premier semestre 2023, source : 

ebmfrance). Les critères d’inclusion étaient les suivants : être MG ou interne en médecine 

générale (IMG) et avoir déjà effectué au moins une recherche sur le site. Les critères 

d’exclusion étaient les suivants : toutes autres professions médicales ou paramédicales et toutes 

autres spécialités que celle de la médecine générale.  

 

Les données socio-démographiques de la population source, anonymisées, (âge, genre et type 

d’activité), nous ont été fournies par l’équipe d’ebmfrance afin de pouvoir vérifier la 

représentativité de l’échantillon d’étude. Les informations détaillées concernant ces données 

sont présentées en Annexe 2. 

Élaboration du questionnaire  

Le questionnaire s’appuie en partie sur des références bibliographiques. Une observation 

participante a été conduite par l’investigatrice auprès de l’équipe d’ebmfrance afin de 

comprendre le fonctionnement de la base. Les réunions auxquelles l’investigatrice a participé 

traitaient de l’ergonomie de la plateforme et de la pertinence des résultats de recherche obtenus 

par les utilisateurs, en vue d’une refonte de l’interface du site. Le questionnaire comportait cinq 

parties. Il est disponible en Annexe 3. 

 

L’introduction expliquait aux participants le contexte et les motivations de ce travail. La 

première partie permettait aux IMG de renseigner leur semestre actuel et les MG, leur mode 

d’activité et le nombre d’années d’expérience. 

La 2nde partie portait sur le contexte et les objectifs de la recherche effectuée par les participants 

au sujet d’une situation clinique dont ils se souvenaient. La question B1 et ses propositions 

étaient issues des études ayant déterminé les motifs de recherche principaux des MG, à savoir 
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des recherches concernant les indications d’examens complémentaires, les diagnostics 

différentiels, la prescription médicamenteuse, les conseils à donner aux patients ou encore au 

sujet de l’éducation thérapeutique (19–21).  

 

La question C1 évaluait, selon les participants, la pertinence des informations obtenues par 

rapport à leurs besoins. Elle était issue et traduite du questionnaire de l’auteur King, D.N. 

soumis lors de son étude (13). Une échelle de Likert a été ajoutée à la version originale afin 

d’obtenir des réponses plus nuancées et précises. Le questionnaire n’étant pas disponible, il m’a 

gracieusement été fourni par le service des archives de l’Université de l’Illinois. L’autorisation 

d’utilisation est disponible en Annexe 4. 

 

La 4e partie s’intéressait aux conséquences des informations obtenues sur les soins proposés. 

Les modalités explorées étaient celles qui, dans la littérature, avaient été le plus souvent 

influencées par les lectures effectuées par les médecins (14,22). 

La dernière partie explorait, chez les participants, les conséquences de la recherche sur leurs 

décisions de prise en charge et son utilité, de façon générale. Nous avons également recueilli 

les caractéristiques socio-démographiques des participants.  

Plusieurs champs de saisie libre étaient à disposition des participants tout au long du 

questionnaire. L’ensemble des commentaires recueillis se trouve en Annexe 9. 

Traitement des résultats 

Répartition des données recueillies  

Lors du traitement des données, des choix de répartition des effectifs ont été faits concernant 

l’âge, l’ancienneté des MG, le semestre des IMG et le moment où les participants ont effectué 

la recherche par rapport au moment où a eu lieu la consultation concernée. (Annexe 5) 

Analyses statistiques 

La réalisation des statistiques a été effectuée conjointement avec Mme Clara Gobin-Bourdet, 

statisticienne. Nous avons, dans la mesure du possible, utilisé le test du chi-2 d’indépendance. 

Cependant, en raison de faibles effectifs dans les modalités de certaines variables, ce test n’était 

pas toujours réalisable. Nous l’avons, dans ces cas-là, remplacé par un test exact de Fischer. 

Dans le Tableau 1 nous avons utilisé un test du chi-2 d’ajustement. Les statistiques inférentielles 

sont réalisées avec un risque alpha fixé à 5%. 
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RÉSULTATS 

Description de l’échantillon  

Nous avons obtenu et analysé 97 réponses complètes (Figure 1). Le temps moyen de passation 

du questionnaire, dans son intégralité, était de près de 6 minutes.  

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux de la constitution de l'échantillon 

 

 

Notre échantillon se composait de 65 MG et 32 IMG. La moyenne d’âge était de 37 ans avec 

un écart-type de 10,9. Les femmes représentaient 55,7% de l’échantillon et les hommes 44,3%. 

Concernant les données socio-démographiques étudiées, nous n’avons pas mis en évidence de 

différence significative entre notre échantillon et la population source (Tableau 1). 
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Tableau 1 : Comparaison des caractéristiques socio-démographiques de l’échantillon et de la population source  

 
 

Échantillon Population source 
 

    n ou m(SD) % ou Min-Max  n % p-valeur 

Age (en années) 37,0 (10,9)  24 – 69     0,2448 

Entre 18 et 24 ans 1 1,0 32 0,5   

Entre 25 et 30 ans 35 36,1 1859 32,4   

Entre 31 et 40 ans 32 33,0 1852 32,3   

Entre 41 et 50 ans 11 11,3 683 11,9   

Entre 51 et 65 ans 17 17,5 884 15,4   

Plus de 65 ans 1 1,0  429 7,5  

Ne sait pas  
  

2439 
 

 
Total 97  8178   

Genre          0,9162 

    Homme 43 44,3   43,8   

    Femme  54 55,7   56,2   

Activité           

Médecin généraliste 65 67   67,1 0,985 

Étudiant 32 33    25,8 0,1056 

 

 

Parmi les MG de l’échantillon, 50,8% [38,6 ;62,9] avaient un seul type d’exercice. Parmi les 

MG ayant plusieurs types d’exercice : 36,9% étaient maîtres de stage universitaire et 13,7% 

étaient enseignants en plus de leur activité clinique.  

A propos de l’ancienneté des MG : 44,6% [32,5 ;56.7] exerçaient depuis moins de dix ans, 

29,2% [18,2 ;40,3] depuis entre 10 et 19 ans, et 26,2% [15,5 ;36,8] depuis au moins 20 ans 

(Annexe 6). 

 

Sur les 32 IMG participants, 37,5% [20,7 ;54,3] étaient en 1er, 2e ou 3e semestre, et 62,4% 

[45,7 ;79,3] étaient en 4e semestre ou plus (Annexe 7). 

 

Description de la recherche effectuée par les participants  

Objectif(s) de la recherche  

Les participants devaient préciser, à partir d’une liste, le ou les objectifs de la recherche 

effectuée au sujet d’une situation de soins dont ils se souvenaient. S’ils étaient multiples, ils 

devaient être classés par ordre d’importance selon le participant.  
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Figure 2 : Classement des différents objectifs de recherche, hiérarchisés selon leur importance, par les 97 MG et 

IMG participant à l’étude 

 

 

Dans notre échantillon, les objectifs ayant été placés le plus fréquemment en premier étaient :  

- « Rafraîchir des connaissances » pour 37,1% des participants, 

- « Confirmer la prise en charge » pour 26,8% d’entre eux,  

- « Obtenir des informations sur le traitement » pour 19,6% des participants.  

 

Les objectifs classés le plus souvent par les participants, comme l’un des trois premiers objectifs 

de recherche, étaient :  

- rafraîchir des connaissances  

- confirmer une prise en charge  

- obtenir des informations sur le traitement  

- obtenir des informations sur les indications d’examens complémentaires. 

Dans notre échantillon, la recherche de conseils à délivrer au patient, d’étiologie et de 

diagnostics différentiels étaient moins souvent classés en premier.  

 

Selon les analyses en sous-groupes, le choix de l’objectif classé en premier par les participants, 

n’était pas significativement modifié selon le nombre de semestres d’internat effectués par les 

IMG, ni selon l’ancienneté des MG (Annexe 8). 
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Un champ de saisie libre était à la disposition des participants pour leur permettre d’ajouter 

d’éventuels objectifs ou d’apporter des précisions à leur réponse. Nous avons recueilli 11 

commentaires, tels que « curiosité intellectuelle », « recherche de photos » ou encore à 

plusieurs reprises le fait de vouloir obtenir des informations « d’une source fiable », de « société 

savante », de « [se conformer aux] données actualisées » ou de permettre des « mise[s] à jour ». 

(Annexe 9a)  

 

Questionnement initial ayant motivé les participants à effectuer leur recherche 

Quarante-quatre participants (45,4%) ont précisé la question qui avait initialement motivé leur 

recherche dans un champ de texte libre. Elles sont rapportées en Annexe 9b. 

Nous avons retenu deux d’entre elles afin de suivre le cheminement et les résultats obtenus par 

leurs auteurs : 

- Situation 1 :  un médecin généraliste exerçant dans un cabinet de groupe depuis 22 ans 

s’est demandé : « [Quelles sont les] conditions de prescription d'une IRM dans les 

pathologies cervicales [?] »   

- Situation 2 : une médecin généraliste exerçant dans un centre de santé depuis 4 ans, 

s’est posé la question suivante : « suite à un traumatisme testiculaire avec un examen 

clinique sans particularité, hormis une légère sensibilité, quels étaient les arguments 

pour effectuer une échographie testiculaire ou un autre examen ? » 
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Temporalité de la recherche par rapport au moment de la consultation 

Dans notre échantillon la recherche a été effectuée avant la consultation concernée dans 5,1% 

[0,8 ;9,6] des cas, pendant la consultation concernée dans 62,9% [53,3 ;72,5] des cas et après 

la consultation concernée dans 32% [22,7 ;41,2] des cas. 

 

 

Figure 3 : Moment auquel les participants déclarent avoir effectué leur recherche par rapport au moment où la 

consultation concernée a eu lieu 

 

Pertinence des résultats obtenus au terme de la recherche  

Les participants ont ensuite été invités à évaluer la pertinence des résultats obtenus par rapport 

à leurs besoins, en fonction de différents critères, à l’aide d’une échelle de Likert. 

 

Figure 4 : Évaluation de la pertinence des informations trouvées par rapport aux besoins des participants 

5 ; 5,1%

61 ; 62.9%

31 ; 32.0%

Avant Pendant Après
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La satisfaction des participants, représentée par les propositions « tout à fait d’accord » et 

« plutôt d’accord », était prépondérante sur l’ensemble des critères étudiés. Les participants 

étaient, dans 55,7% [45,8 ;65,6] des cas, tout à fait d’accord avec le fait que les résultats de 

leurs recherches avaient permis d’étayer leur décision, 34% [24,6 ;43,5] étaient plutôt d’accord 

avec cela. Dans notre échantillon, 41,2% [31,4 ;51,0] et 47,4% [37,5 ;57,4] des participants 

étaient respectivement tout à fait d’accord et plutôt d’accord avec le fait que les résultats obtenus 

répondaient à leur besoin initial.  

Concernant la proposition la plus nuancée, 16,5% [9,1 ;23,9] des participants déclaraient ne 

plutôt pas être d’accord avec le fait que leur recherche leur avait apporté des éléments nouveaux.  

 

Des analyses en sous-groupes, présentées en Annexe 10, ont été réalisées. Les internes à partir 

et au-delà du 4e semestre étaient, de manière significative (p=0,016), plutôt plus d’accord avec 

le fait que les informations aient été pertinentes cliniquement par rapport aux internes ayant 

effectués moins de semestres. Les IMG de ce premier groupe étaient également 

significativement plus souvent (p=0,012) plutôt d’accord sur le fait qu’ils avaient obtenus des 

éléments nouveaux lors de leur recherche, par rapport aux internes les moins avancés dans leur 

cursus.  

Aucun lien significatif n’a été mis en évidence entre l’évaluation de la pertinence des résultats 

par les MG et leur ancienneté.  

 

Conséquences des informations obtenues sur la prise en charge proposée 

Après avoir recueilli les informations concernant leur recherche, les participants ont précisé les 

éventuelles modifications apportées à la prescription de soins proposée au patient (Tableau 2). 

En cas de modification, ils devaient préciser s’ils avaient ajouté, supprimé ou modifié des 

éléments, et pouvaient compléter l’information via un champ de saisie libre (Annexe 9d à 9h).  
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Tableau 2 : Conséquences de la recherche effectuée par les participants sur leurs prescriptions de soins 

 n % [IC95%] 

Modification de la prise en charge proposée, au sujet :   

Des conseils donnés    

   Oui 50 51,6 [41,6 ;61,5] 

     Modification de la prescription 13 26,0 

     En a ajouté 37 74,0 

     En a supprimé 0 0,0 

   Non 39 40,2 [30,5 ;50] 

   Ne sait pas 8 8,3 [2,8 ;13,7] 

Du choix des examens complémentaires   

   Oui 49 50,5 [40,6 ;60,5] 

     Modification de la prescription 22 44,9 

     En a ajouté 16 32,7 

     En a supprimé 11 22,5 

   Non 41 42,3 [32,4 ;52,1] 

   Ne sait pas 7 7,2 [2,1 ;12,4] 

Du traitement médicamenteux   

   Oui 35 36,1 [26,5 ;45,6] 

     Modification de la prescription 24 68,6 

     En a ajouté 7 20,0 

     En a supprimé 4 11,4 

   Non 52 53,6 [43,7 ;63,5] 

   Ne sait pas 10 10,3 [4,3 ;16,4] 

Du traitement non médicamenteux   

   Oui 21 21,7 [13,5 ;29,9] 

     Modification de la prescription 9 42,9 

     En a ajouté 8 38,1 

     En a supprimé 3 14,3 

     Non précisé 1 4,8 

   Non 65 67,0 [57,7 ;76,4] 

   Ne sait pas 11 11,3 [5 ;17,7] 

De l’orientation du patient ou de la patiente   

   Oui 11 11,3 [5 ;17,7] 

   Non 75 77,3 [69 ;85,7] 

   Ne sait pas 11 11,3 [5 ;17,7] 

Du diagnostic   

   Oui 4 4,1 [0,2 ;8,1] 

   Non 85 87,6 [81,1 ;94,2] 

   Ne sait pas 8 8,3 [2,8 ;13,7] 
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Les conseils donnés aux patients ont été influencés par les résultats de la recherche dans 51,6% 

[41,6 ;61,5] des cas. La modification consistait en l’ajout de conseils dans 74% des situations 

modifiées. Dans la Situation 2 évoquée précédemment, le praticien a pu, grâce à ses recherches, 

rappeler au patient concerné l’importance d’une « contention ou suspension testiculaire » après 

le traumatisme. 

 

Une modification de prescription d’examens complémentaires a été effectuée dans 50,5% 

[40,6 ;60,5] des situations. Dans 44,9% de ces cas, il s’agissait d’une modification de l’examen 

prescrit, dans 32,7% d’un ajout et dans 22,5% d’une suppression d’examen prescrit. Ce fut le 

cas de la Situation 1 : l’indication d’IRM du rachis cervical, initialement envisagée, n’a 

finalement pas été retenue.  

 

La prescription de traitement médicamenteux a été influencée par les résultats de la recherche 

dans 36,1% [26,5 ;45,6] des situations. Parmi elles, il s’agissait d’une modification des 

médicaments dans 68,6% des cas, d’un ajout dans 20% et d’une suppression de médicament 

dans 11,4%. 

 

Les participants rapportent, pour 21,7% [13,5 ;29,9] d’entre eux, une modification de la 

prescription non médicamenteuse. 

 

L’orientation du patient a été modifiée dans 11,3% [5,0 ;17,7] des cas. Onze modifications 

d’orientation ont été rapportées avec notamment 2 hospitalisations évitées et 1 hospitalisation 

ajoutée (Annexe 11). 

 

Sur l’ensemble de l’échantillon, 4,1% [0,2 ;8,1] des participants ont changé de diagnostic. 
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Analyses en sous-groupes  

Les tableaux sont présentés en Annexe 12. Dans notre échantillon :  

- Les internes en semestre 4 et plus ont effectué une modification de leur prescription de 

traitement médicamenteux dans 45% des situations, ce qui est significativement plus 

fréquent (p-valeur=0,038) que pour les internes en début de cursus, qui l’ont fait dans 

16,7% des cas. (Tableau 9) 

- Les MG avec moins de 10 années d’ancienneté ont significativement plus (p-

valeur=0,011) modifié leurs prescriptions de traitement médicamenteux, et ce dans 

58,6% des cas, que ceux ayant entre 10 et 19 ans d’ancienneté qui l’ont fait dans 21,1% 

des situations et les plus expérimentés (≥ 20 ans) dans 17,7% des cas. (Tableau 10) 

- Il n’y avait pas de lien significatif entre le moment de la réalisation de la recherche par 

rapport au moment où la situation de soins s’est présentée aux participants, et les 

modifications de soins proposés. (Tableau 11) 

 

Utilité et conséquences globales de la recherche pour la situation concernée 

Pour conclure le questionnaire, deux questions étaient posées aux participants, avec une échelle 

de Likert pour recueillir leur avis. La première évaluait leur ressenti général concernant l’utilité 

des résultats obtenus lors de la recherche. La seconde portait sur les répercussions globales 

desdits résultats sur leurs prises en charge. 

 

Pour 96,9% [93,5 ;100] des participants, leurs recherches leurs ont permis de trouver des 

éléments considérés comme utiles. Pour 83,5% [76,1 ;90,9] de l’effectif, les informations 

recueillies ont eu des conséquences sur leurs propositions de prise en charge.  
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Figure 5 : Évaluation de l’utilité de la recherche et de ses conséquences globales sur la prise en charge 
proposée par les participants 

 

 

Ces deux variables n’étaient pas significativement modifiées en fonction, ni de l’objectif 

principal initial de la recherche, ni de la temporalité de la réalisation de celle-ci par rapport au 

moment où la consultation concernée s’était présentée aux participants. Les résultats des 

analyses en sous-groupes sont présentés en Annexe 13. 
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DISCUSSION 

Les résultats des recherches effectuées sur ebmfrance, par les MG et IMG participants, ont 

entraîné des conséquences sur les soins proposés aux patients dans 83,5% des cas. 

Les conséquences portaient sur plusieurs aspects de la proposition de soins. Les conseils 

délivrés aux patients ont été modifiés dans 51,6% des cas. Les examens complémentaires 

proposés ont été modifiés par 50,5% des participants. Les prescriptions des thérapeutiques 

médicamenteuses ont été modifiées dans 36,1% des cas. L’orientation du patient dans le 

parcours de soins a été influencée par les résultats de la recherche dans 11,3% des situations 

rapportées.  

  

Les recherches effectuées par les participants à notre étude ont permis de trouver des éléments 

de réponse considérés comme utiles pour leur questionnement initial par 96,9% d’entre eux. En 

comparaison, dans l’étude préliminaire à la création du site ebmfrance, les participants avaient 

évalué l’utilité d’EBMpractice.net à 78,6%, en 2017 (18). Cette différence pourrait s’expliquer 

par l’évolution d’ebmfrance depuis sa création effective en 2019. Le test initial de 2017 

permettait aux MG de consulter la collection EBM Guidelines sans qu’elle n’ait été adaptée à 

la pratique française. La version actuelle d’ebmfrance a été enrichie par une collection de guides 

de pratique clinique issus des travaux de la HAS et des guides de la collection EBM Guidelines 

sur lesquels l’équipe ebmfrance a apposé des notes de contextualisation française.  La seconde 

hypothèse serait que les participants ayant répondu au questionnaire dans son intégralité (97 

réponses complètes sur 173) pourraient avoir un attrait particulier pour cet outil.  Le nombre, la 

pertinence et l’exhaustivité de certains commentaires pourraient étayer cette hypothèse. 

L’utilité d’ebmfrance pourrait être réévaluée, dans une autre étude, auprès de tous les MG et 

IMG de France, qui ne sont pas tous des utilisateurs habituels de la plateforme. 

 

Dans l’étude de l’auteur Marshall, J.G. (14), les modifications de prise en charge rapportées le 

plus fréquemment par les médecins et internes, après des recherches effectuées dans les 

bibliothèques hospitalières, concernent les conseils donnés aux patients (71,6%). Dans notre 

étude, qui a porté sur une recherche effectuée sur ebmfrance, les modifications de prise en 

charge les plus fréquentes portaient aussi sur les conseils délivrés aux patients à hauteur de 

51,6%. Il s’agissait d’un ajout de conseils dans 74% des cas. En revanche, concernant les 

objectifs principaux de recherche identifiés, a priori, par les participants de notre échantillon, 

« obtenir des conseils à soumettre au patient » était celui qui avait été le moins souvent rapporté. 
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On peut émettre l’hypothèse que les MG et IMG viendraient consulter ebmfrance sans 

forcément que leur priorité soit de chercher activement des conseils à donner aux patients, mais 

qu’ils en trouveraient au détour de leur recherche, ce qui leur permettrait d’en délivrer 

davantage. Deux participants rapportaient, par exemple, avoir donné des conseils en matière de 

règles hygiéno-diététiques. Concernant l’importance des conseils donnés par les médecins, la 

littérature met en évidence des conséquences importantes sur la santé. Dans la prévention 

primaire du diabète de type 2 chez les personnes à haut risque, une bonne observance des règles 

hygiéno-diététiques permet de diminuer l’incidence de la maladie de 50% à un an. L’activité 

physique d’intensité modérée à élevée retarde l’apparition du diabète de type 2 par rapport aux 

personnes sédentaires (23). Dans l’hypertension artérielle, la perte de poids chez les patients 

obèses et la réduction de l’apport salé, améliorent les chiffres tensionnels et la protection 

cardiovasculaire (24). Cela entraine une diminution des traitements et de leurs effets 

indésirables potentiels.  

 

Marshall, J.G. (14) met en évidence, dans l’étude de Rochester, une modification de 

prescription d’examens complémentaires dans 50,5% des situations, après obtention 

d’informations via les bibliothèques hospitalières. Dans notre étude, 50,5% des situations ont 

également subi des modifications à ce sujet. Il s’agissait d’un ajout d’examen complémentaire 

dans 32,7% des cas, ce qui est cohérent avec la littérature qui met en évidence que certains 

examens complémentaires prescrits en soins primaires sont parfois sous-utilisés (25). Il 

s’agissait d’une suppression d’examen complémentaire dans 22,5% des cas. De la même 

manière un certain nombre d’examens complémentaires peuvent être surprescrits (25). Les 

conséquences d’une surprescription peuvent être : 

- l’exposition à des effets indésirables potentiels (rayonnement, néphropathie liée au 

produit de contraste, actes invasifs …) (26). 

- découverte de lésions fortuites et surdiagnostics (27). 

- coût économique pour la société  

En cela, on peut faire l’hypothèse que la consultation d’ebmfrance a pu s’inscrire pour ces 

participants dans une action de prévention quaternaire, au cœur de l’activité de la médecine 

générale (28). 

 

Concernant l’orientation des patients, dans notre étude, deux hospitalisations prévues n’ont 

finalement pas été retenues après recueil des informations sur le site ebmfrance, tandis qu’une 

autre hospitalisation a été décidée. Ces trois décisions d’orientation ville-hôpital sur 97 
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situations nous ont semblé importantes à relever. Décider d’hospitaliser à bon escient est un 

enjeu de santé publique notable. Nous pouvons émettre l’hypothèse que cette décision a pu 

éviter à ces deux patients l’exposition à certains risques connus de l’hospitalisation, et donc de 

« ne pas nuire » à leur santé. On connaît par exemple, les risques de majoration de la 

dépendance et d’altération des fonctions cognitives, de complications de décubitus, 

d’exposition à un environnement vecteur d’agents infectieux potentiels (29,30). 

 

Dans notre étude, les internes à partir et au-delà du 4e semestre ont significativement plus 

modifié leurs prescriptions de traitements médicamenteux. Ils ont aussi trouvé des informations 

nouvelles et pertinentes cliniquement de façon significativement plus fréquente que les internes 

en début de cursus. Une première hypothèse pourrait être que leurs apprentissages théoriques 

étant plus lointains, certaines recommandations pourraient avoir changé compte tenu de 

l’évolution rapide des connaissances en médecine. Une seconde hypothèse serait que les 

internes en début de cursus, ayant moins d’expérience, souhaiteraient obtenir des informations 

« prêtes à l’emploi » et que ces attentes évoluent à mesure de leur formation. Sackett, D.L. alerte 

dès 1996 sur cette conception limitée type « recettes de cuisine » (« cookbook ») de l’Evidence-

based medicine, qui a besoin d’être dépassée pour s’inscrire dans une décision partagée en santé 

(1). Des études complémentaires pourraient explorer l’hypothèse que, le besoin d’informations 

des internes évolue pendant leur formation.  

 

Les MG ayant moins de dix ans d’expérience ont rapporté une modification significativement 

plus fréquente de leurs prescriptions médicamenteuses que les MG les plus expérimentés et ce, 

de façon décroissante et inversement proportionnelle en fonction des trois catégories 

d’ancienneté constituées. Difficile de savoir si cela résulte du fait que les MG les plus 

expérimentés connaissent mieux les recommandations et donc que leurs propositions de soins 

nécessitent moins d’adaptation à la suite de leurs recherches, ou à l’inverse du fait qu’ils 

s’appuient au fil du temps davantage sur leur expérience suivant, en routine, moins souvent les 

recommandations (31).   

 

Il est important de noter que certaines situations rapportées dans notre étude n’ont subi aucune 

modification à la suite des résultats de recherche obtenus. La population source est constituée 

de MG et IMG ayant déjà des connaissances. Pour 26,8% de l’effectif, l’objectif principal de la 

recherche était de « confirmer leur prise en charge ». Un travail de recherche pourrait 
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s’intéresser au besoin, ou non, qu’éprouvent les MG et IMG de confirmer leurs décisions, y 

compris en l’absence de doute, avant de statuer sur leurs propositions de soins ?   

 

Concernant les MG de notre échantillon et de la population source, nous ne connaissons pas 

précisément leurs lieux d’exercice, ce qui peut avoir des conséquences sur les réponses à notre 

questionnaire. La disponibilité et l’accès aux examens complémentaires, la précarité éventuelle 

de la population ou encore le type d'exercice, en consultation ou à domicile, peuvent par 

exemple entraîner des adaptations de la prise en charge proposée par les praticiens. Une étude 

complémentaire sur ce sujet serait intéressante.  

 

Forces de l’étude  

 

L’échantillon d’étude est représentatif de la population source en l’absence de différence 

significative entre les données socio-démographiques des deux groupes.  

 

Les statistiques inférentielles réalisées nous ont permis de mettre en évidence certaines 

associations significatives. 

 

Le questionnaire a été réalisé à partir de références bibliographiques. Concernant l’évaluation 

de la pertinence des résultats obtenus, au terme de la recherche, elle a été faite via une question 

ayant été élaborée par différents groupes de travail de l’Illinois pour une étude antérieure, testée 

et améliorée en conséquence. 

 

Une pré-enquête avec observation participante de l’investigatrice a permis de connaître le 

support d’étude représenté par ebmfrance.  

 

 

Faiblesses de l’étude 

 

L’échantillon, qui compte 97 réponses, est de petite taille. Parmi l’ensemble des personnes 

ayant commencé à remplir le questionnaire, 43,9% ne l’ont pas terminé. Ceci peut s’expliquer 

en partie par la longueur du questionnaire. 
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Cette faiblesse apparente de l’étude est à mettre en balance avec le fait qu’il était nécessaire 

d’avoir une situation clinique en mémoire, et que l’étude posait des questions précises sur celle-

ci : en cela 97 réponses peuvent aussi être considérées comme une participation satisfaisante. 

 

D’autres études en sous-groupes étaient prévues dans le plan d’analyses statistiques. Nous 

souhaitions mettre en évidence d’éventuels liens entre le type d’activité des MG (individuel 

ou en groupe) et un certain nombre de variables étudiées. Ces analyses n’ont toutefois pas pu 

être réalisées en raison du faible effectif de MG exerçant de façon individuelle, évalué à 12,3% 

dans notre échantillon. En 2019, 38% des MG exerçaient seuls et 62% en groupe. 

 

Le fait de remplir le questionnaire rétrospectivement par rapport au moment où la situation 

clinique s’était présentée aux participants, peut également avoir favorisé des réponses 

approximatives ou incomplètes. L’étude est donc soumise à un éventuel biais de mémorisation.  

L’étude peut être soumise à un biais de confirmation compte tenu du fait que les participants 

pouvaient choisir la situation clinique de leur choix. Certains d'entre eux, consciemment ou 

non, ont peut-être choisi une recherche dont les informations trouvées ont confirmé leur idée 

initiale, n'entraînant donc que peu de modifications dans la prise en charge. 

Il existe également un éventuel biais de sélection avec, dans notre échantillon, 36,9% de MG 

étant également maîtres de stage universitaire. En 2021 le nombre de MSU en France était 

évalué à 5,2 % sur le territoire.   
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CONCLUSION 

L’objectif principal de la présente étude était de décrire comment les informations trouvées par 

les utilisateurs d’ebmfrance, lors de leurs recherches, pouvaient influencer leurs prises de 

décisions et quelles pouvaient être les conséquences sur les soins proposés.   

Selon les médecins généralistes et internes en médecine générale ayant participé à l’étude, les 

résultats de recherche ont entraîné des conséquences sur la décision de soins proposée aux 

patients dans 83,5% des cas. Ces conséquences ont été multiples : des modifications ont été 

apportées aux conseils délivrés aux patients dans 51,6% des cas et aux examens 

complémentaires proposés dans 50,5% des cas. La prescription des thérapeutiques 

médicamenteuses a été modifiée par 36,1% des participants et l’orientation du patient dans le 

parcours de soins a été affectée par les résultats de recherche dans 11,3% des situations 

rapportées.  

Pour 96,9% des participants, les éléments recueillis sur la plateforme ont été utiles dans leurs 

prises de décisions en situation de soins. 

 

Ces résultats peuvent être significativement influencés par l’ancienneté des MG et l’avancée 

des IMG dans leur cursus. Les objectifs de recherche rapportés le plus fréquemment par les 

participants étaient le besoin de rafraîchir leurs connaissances, de confirmer une prise en charge, 

d’obtenir des informations au sujet du traitement ou des indications d’examens 

complémentaires. Les participants ont rapporté que les informations trouvées sur la plateforme 

ebmfrance étaient pertinentes cliniquement, apportaient une réponse à leur besoin initial et 

permettaient d’étayer leur prise de décision.  
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ANNEXES 

Annexe 1 : Stratégie de diffusion du questionnaire d’étude 

Le 29 février 2024, le lien a été publié pour la première fois dans la newsletter mensuelle 

d’ebmfrance. Le Dr Agnès Peltier a également effectué une présentation orale et distribué des 

documents d'information lors du Congrès Médecine Générale France (CMGF) à Paris en mars 

2024. Nous avons sollicité plusieurs plateformes et sites internet afin qu’ils relaient 

l’information.  

Ces derniers ont accepté de publier le questionnaire accompagné d’une brève présentation du 

travail :  

- le site de l’Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS) Auvergne-Rhône-

Alpes   

- le site de la Communauté Professionnelle Territoriale de Santé (CPTS) de Grenoble, 

- le site du Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins (CDOM) de l’Isère   

Nous avons également sollicité certaines connaissances personnelles. 

 

 

Annexe 2 : Méthode d'obtention des données socio-démographiques de la population source 

 

L’ensemble des informations nous a été fourni par la directrice opérationnelle d’ebmfrance, 

Mme Camille Ingouf. 

- Concernant le type d’exercice de la population source, les dernières données ont été 

extraites en juin 2024. Il existe pour les données de la population d’ebmfrance, deux 

catégories supplémentaires « autre » et « autre spécialité », non présentes dans notre 

échantillon. À la différence de notre étude, la catégorie « étudiant » de la population 

source, ne fait pas de distinction sur la spécialité exercée. Ces derniers peuvent être 

internes dans une autre spécialité que celle de la médecine générale. 

- Concernant l’âge : cette information a été extraite à partir de la date de naissance 

demandée lors de l’inscription sur ebmfrance. Les données reportées en Tableau 1 

datent du premier semestre 2023. 

- Concernant le genre, l’information n’est pas recueillie lors de l’inscription sur 

ebmfrance. Il s’agit d’une approximation effectuée au regard du prénom renseigné lors 

de l’inscription. 
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Annexe 3 : Questionnaire d'étude 
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Annexe 4 : Autorisation d'utilisation du questionnaire de l'auteur King, D.N. émise par 

l'université d'Illinois 

 

 

  

[Données à caractère personnel]

[Données à caractère personnel]
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Annexe 5 : Choix du traitement des données recueillies 

Concernant les choix de répartition des effectifs obtenus et du traitement des données, à propos : 

- De l’âge, nous demandions l’âge exact des participants. Nous avons réparti ces résultats 

en utilisant les mêmes catégories d’âges que celles proposées dans le tableau des 

caractéristiques socio-démographiques de la population d’ebmfrance, afin de pouvoir 

comparer la distribution de cette variable dans les deux groupes. Nous avons décidé de 

ne pas prendre en compte les données manquantes de la population source. Parmi les 

inscrits 2 439 personnes n’ont pas renseigné leur date de naissance ne nous permettant 

pas de connaitre leur âge. La distribution de ces données manquantes étant 

probablement aléatoire parmi les différentes catégories d’âges, aucun impact sur la 

distribution de la variable n’est attendu. 

- De l’ancienneté déclarée des MG. Nous avons utilisé une répartition arbitraire des 

données obtenues. 

- Du nombre de semestres effectués par les internes. Nous avons fait un groupe d’internes 

en 1e, 2e et 3e semestre inclus, et un 2nd groupe à partir et au-delà du 4e semestre. Ce 

regroupement a été choisi du fait qu’au-delà du troisième semestre validé, un interne 

peut débuter les remplacements en médecine générale. L’hypothèse étant que ce 

nouveau statut puisse modifier les objectifs et les conséquences des recherches 

effectuées. 

- De la temporalité de la recherche par rapport au moment où la situation clinique s’est 

présentée au participant. Deux groupes ont été faits, l’un pour les participants ayant 

rapporté avoir effectué la recherche avant ou pendant la consultation concernée. Le 

second groupe ayant effectué la recherche après la consultation.  

 

  



49 

Annexe 6 : Détails des modes d’exercice et ancienneté des MG de l'échantillon 

 

Tableau 3 : Répartition des différents modes d’exercice et de l’ancienneté des 65 MG participant à l’étude 

 

             n ou m(SD)   % [IC] 

Caractéristiques des MG   

Lieu d’exercice   

    Centre de santé 9 13,8 

    Maison de santé 20 30,8 

    Cabinet de groupe 28 43,1 

    Hôpital 4 6,2 

    Cabinet individuel 8 12,3 

    Maitre de stage 24 36,9 

    Enseignant-généraliste 9 13,8 

    Remplaçant 2 3,1 

    Retraité 1 1,5 

Ancienneté (en années) 11,8 (9,7) 0 – 42 

    Moins de 10 ans 29 44,6 [32,5 ;56.7] 

    Entre 10 ans et 19 ans 19 29,2 [18,2 ;40,3] 

    20 ans ou plus 17 26,2 [15,5 ;36,8] 

 

  



50 

 

 

Figure 6 : Lieu précis et nombre de lieux différents d’exercice des 65 MG de l’échantillon d’étude 

 

Figure 7 : Répartition de l’ancienneté des 65 MG de l’échantillon 
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Annexe 7 : Présentation des IMG de l’échantillon 

 

Tableau 4 : Répartition, par semestre, des 32 IMG de l’échantillon 

 n % [IC95%]  

    Interne de médecine générale 32 33,0 [23,6 ;42,4] 

        Semestre d’étude   

            1er semestre 8 25,0 [10,0 ;40,0] 

            2ème semestre 3 9,4 [0,0 ;19,5] 

            3ème semestre 1 3,1 [0,0 ;9,2] 

            4ème semestre 1 3,1[0,00 ;9,2] 

            5ème semestre 9 28,1 [12,6 ;43,7] 

            6ème semestre 8 25,0 [10,0 ;40,0] 

            7ème semestre FST ou thèse post internat   2 6,2 [0,00 ;14,6] 

  

 

Annexe 8 : Analyses en sous-groupes concernant l’objectif principal de la recherche effectuée 

par les participants 

 

Tableau 5 : Association entre l’objectif de de la recherche, classé en première position, par les 65 MG de 

l’échantillon et leur nombre d’années d’ancienneté 

 Ancienneté  

 < 10 ans 

(n = 29) 

10 – 19 ans 

(n = 19) 

≥ 20 ans 

(n = 17) 

 

 n (%) n (%) n (%) p-valeur 

Objectif placé en 1ère position     

  Recherche de diagnostic différentiel 1 (3,5) 1 (5,3) 0 (0,0)  

  Recherche étiologique 3 (10,3) 2 (10,5) 0 (0,0)  

  Recherche d'indication d'examens 2 (6,9) 0 (0,0) 2 (11,8)  

  Avoir des informations sur le traitement 7 (24,1) 5 (26,3) 1 (5,9)  

  Confirmer la prise en charge 7 (24,1) 3 (15,8) 6 (35,3)  

  Rafraichir des connaissances 9 (31,0) 8 (42,1) 8 (47,1) 0,486 
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Tableau 6 : Association entre l’objectif de la recherche, classé en première position, par les 32 IMG de 

l’échantillon et leur semestre d’internat 

 Semestre d’internat  

 Semestres 

1, 2 ou 3 

(n = 12) 

Semestres 4, 

5, 6 ou autre 

(n = 20) 

 

 n (%) n (%) p-valeur 

Objectif placé en 1ère position    

   Obtenir des conseils pour le patient 0 (0,0) 1 (5,0)  

   Recherche étiologique 1 (8,3) 0 (0,0)  

   Recherche d'indication d'examens 1 (8,3) 2 (10,0)  

   Avoir des informations sur le traitement 1 (8,3) 5 (25,0)  

   Confirmer la prise en charge 6 (50,0) 4 (20,0)  

   Rafraichir des connaissances 3 (25,0) 8 (40,0) 0,291 

 

 

 

Annexe 9 : Intégralité des commentaires libres des participants 

 

Annexe 9a : « Aviez-vous d’autre(s) objectif(s) lors de cette recherche »  

- « Avoir des informations sur la conduite à tenir sur une pathologie précise, ou sur la 

thérapeutique à proposer » 

- « Recherche de photos » 

- « Rechercher une conduite à tenir conformément aux données actualisées » 

- « Curiosité intellectuelle » 

- « Obtention de sources fiables » 

- « Adresser au mieux au spécialiste (pédiatre) afin de ne pas allonger encore plus les délais 

de prise en charge » 

- « Support structuré d'explications pour les étudiants (internes, externes) » 

- « Mise à jour » 

- « Recherche d’un arbre décisionnel, de réponses concrètes et faciles à trouver » 

- « Rechercher la recommandation d'une société savante » 

- « Ne pas méconnaitre une pathologie grave » 
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Annexe 9b : « Quelle était la question que vous vous posiez lors de cette recherche ? » 

- « Quelle prise en charge proposer pour des anomalies de la peau de la langue » 

- « Critères de gravité d'un torticolis » 

- « Quel traitement de fond pour des crises migraineuses fréquentes ? » 

- « Diagnostics différentiels de crampe hormis idiopathique » 

- « Symptômes de la maladie » 

- « Quel traitement est recommandé ? » 

- « Prise en charge globale et thérapeutique possible chez un patient diabétique » 

- « Suite à un traumatisme testiculaire avec un examen clinique sans particularité hormis 

une légère sensibilité, quels étaient les arguments pour effectuer une échographie 

testiculaire ou un autre examen ? » 

- « Quelle prise en charge dans la suspicion d’un Osgood Schlatter ? »  

- « Ai-je oublié une étiologie ?» 

- « Informations concernant le traitement » 

- « Quelles étiologies évoquer et quel traitement proposer devant une balanite ? » 

- « Quels changements thérapeutiques étaient possibles dans le cadre de dysfonction 

érectile »  

- « Conditions de prescription d'une IRM dans les pathologies cervicales. » 

- « Examens complémentaires à proposer »  

- « Quelle exploration concernant un épisode isolé d'hématurie macroscopique ? » 

- « Quelles sont les examens complémentaires à réaliser ? » 

- « La prise en charge » 

- « Prise en charge thérapeutique » 

- « Quel protocole pour la prescription de Baclofène dans le sevrage alcoolique ? »  

- « Facteurs alimentaires qualitatifs (additifs et autres) induisant les pathologies telles 

diabète, HTA, fertilité et autres » 

- « Il y a-t-il des signes cutanés lors d’une mononucléose infectieuse ? »  

- « Conduite à tenir face à des pathologies qui ne sont pas traitées dans la revue prescrire » 

- « CAT devant une hyponatrémie (sujet qui me fait toujours paniquer) » 

- « Relecture avec mon interne sur la prise en charge proposée pour l'asthme de l'enfant » 

- « Refaire le point sur les traitements de l'insuffisance cardiaque chronique » 

- « Rappels sur la leucémie lymphoïde chronique » 

- « Bilan suspicion néphropathie à IgA » 

- « CAT devant une douleur testiculaire » 

- « Prise en charge jambes sans repos » 

- « Diagnostic tassement vertébral : radio ou scanner ? » 

- « Crise de goutte sous allopurinol » 

- « Faire le point sur microalbuminurie » 

- « Critère syndrome métabolique »   

- « Indication traitement zona » 

- « Intérêt de la beta-histine dans la maladie de Ménière » 

- « Refaire le point sur l’indication de dosage du PSA » 

- « Traitement et adressage dans le cade de dilatation des bronches » 
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- « Prise en charge de la balanite de l’adulte » 

- « Sevrage alcool et Diazepam ? » 

- « Quel test demander pour frottis de suivis : cytologie ou HPV ? » 

- « Quand s’inquiéter face à une hyperéosinophilie ? » 

- « Traitement à proposer pour une mycose buccale » 

- « Etiologie et traitement hyponatrémie » 

 

Annexe 9c : Commentaires après échelle de Likert : « Voulez-vous ajouter un 

commentaire ? » 

 

- « Dans ma stratégie de recherche, lors des consultations ou en dehors, j'utilise d’abord la 

revue Prescrire© (site internet ou app) puis Ebmfrance puis Doc Cismef. Et je m'arrête là 

où je trouve ce que je cherchais ou voulais confirmer. » 

- « J'utilise quotidiennement Ebmfrance et suis très heureuse des informations données avec 

les sources et les comparaisons avec les collègues ou recommandations d'autres 

spécialités » 

- « Merci pour votre travail » 

- « Je recherchais des informations plus précises sur la thérapeutique pour l'asthme de 

l'enfant que je n'ai pas forcément trouvé (arbre décisionnel, posologies) » 

 

 

Annexe 9d : Commentaires écrits au sujet de la modification des examens 

complémentaires :  

 

- « Ça a confirmé mon idée initiale » 

- « Le plus souvent je supprime des examens que j’avais prévu qui sont finalement non 

utiles au diagnostic » 

- « Je n'ai pas fait l'IRM envisagée pour la pathologie cervicale les conditions n'étant pas 

réunies d'après EBM. » 

- « uroTDM en urgence » 

- « Concernant l'imagerie les indications ont bien changé en 24 ans ! » 

- « ETT à demander » 

- « Limitation aux imageries indiquées » 

- « Ferritinémie » 

- « Pas de dosage demandé »  

- « Pas d'ECG avant ISRS » 

- « Recherche HPV et non cytologique. Prescription + adaptée aux recommandations. » 

- « Recontrôle à 1-3 mois mais en dessous du seuil d'1.5 » 
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Annexe 9e : Commentaires écrits au sujet de la modification des traitements 

médicamenteux :   

 

- « Attente des résultats des examens complémentaires » 

- « Notamment pour les médicaments dermatologiques dont les antifongiques ou les 

antibiotiques par exemple avec le dosage » 

- « J’ai affiné ma prescription » 

- « Rajout de l'IEC que le patient n'avait pas » 

- « Pas de vaccins vivants atténués (VZV) » » 

- « IEC » 

- « Traitement par valaciclovir même après > 3j d'évolution chez plus de 60 ans » 

- « J'ai renouvelé la betahistine (notion d'intérêt plutôt médiocre) mais finalement encore 

dans les reco » 

- « Retrait des BDLA mis en 1e intention » 

 

Annexe 9f : Commentaires écrits au sujet de la modification des traitements non 

médicamenteux :   

 

- « J'ai pu préciser des conseils non médicamenteux » 

- « Si j'en restais à mes études je ne ferais jamais profiter des nouvelles technologies à mes 

patients et ne prescrirais que des radios et des échos ! » 

 

Annexe 9g : Commentaires écrits au sujet de la modification des conseils :   

- « Meilleurs éléments pour la communication envers le patient » 

- « Rappel du conseil de contention ou suspension des testicules » 

- « C’est souvent difficile de savoir quels conseils donner notamment pour la prévention »  

- « J’ai fourni au kinésithérapeute les informations recueillies. » 

- « J’ai plus orienté ma prise en charge vers des conseils non médicamenteux » 

- « Confirme le diagnostic »  

- « Rappel des RHD » 

- « Rappel sel, protides » 

 

Annexe 9h : Commentaires écrits au sujet de la modification d’orientation des patients : 

- « Urologue » 

- « Cardiologue » 

- « Pneumologue recommandé pour le début de la prise en charge » 

- « Pour le bilan de débrouillage et avancer sur l’affinement du diagnostic » 
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Annexe 9i : « Souhaitez-vous ajouter quelque chose à cette enquête ? Si vous souhaitez 

avoir connaissance des résultats de cette étude, n’hésitez pas à nous laisser votre adresse 

mail. » 

 

- « EBM France permet d'avoir de nombreuses données centralisées au même endroit, ce 

qui est pratique. » 

- « Il n'est pas simple de se souvenir de la dernière utilisation, surtout après une période de 

vacances. Risque d'approximation dans les réponses aux questions. Bon courage dans ce 

travail. Ce site est important. »  

- « Merci à EBM d'exister et de continuer à mettre à jour les différents guides 

régulièrement » 

- « Site très utile pour les médecins généralistes où l’on trouve beaucoup de 

recommandations, car il est parfois difficile en fonction des spécialités de savoir où 

chercher ! » 

- « EBM c'est vraiment bien » 

- « XXXX » * 

- « XXXX » * 

- « XXXX » * 

- « J'utilise régulièrement EBM France depuis 3 mois environ et je trouve ce site 

exceptionnellement bien adapté à la pratique de la médecine générale pour des recherches 

en consultation »  

*verbatims anonymisés  
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Annexe 10 : Analyses en sous-groupes de l’évaluation de la pertinence des résultats par les 

participants 

 

Tableau 7 : Association entre l’évaluation de la pertinence des informations trouvées au terme de la recherche, 

par les 32 IMG de l’échantillon, et leur semestre d’internat 

 

 Semestre d’internat  

 Semestres 

1, 2 ou 3 

(n = 12) 

Semestres 4, 5, 6 

ou autre 

(n = 20) 

 

 n (%) n (%) p-valeur 

Evaluation des informations trouvées    

    Pertinence clinique    

        Indifférent / non concerné 4 (33,3) 0 (0,0)  

        Pas du tout d’accord 1 (8,3) 0 (0,0)  

        Plutôt d’accord 3 (25,0) 10 (50,0)  

        Tout à fait d’accord  4 (33,3) 10 (50,0) 0,016 

    Répondu au besoin initial    

        Plutôt pas d’accord 2 (16,7) 0 (0,0)  

        Plutôt d’accord 5 (41,7) 9 (45,0)  

        Tout à fait d’accord  5 (41,7) 11 (55,0) 0,212 

    Etayage de la décision    

        Indifférent 2 (16,7) 1 (5,0)  

        Plutôt d’accord 3 (25,0) 4 (20,0)  

        Tout à fait d’accord 7 (58,3) 15 (75,0) 0,623 

    Confirmation de la décision    

        Indifférent 1 (8,3) 0 (0,0)  

        Plutôt pas d’accord 1 (8,3) 0 (0,0)  

        Plutôt d’accord 8 (66,7) 14 (70,0)  

        Tout à fait d’accord 2 (16,7) 6 (30,0) 0,225 

    Apports éléments nouveaux    

        Indifférent 3 (25,0) 0 (0,0)  

        Plutôt pas d’accord 2 (16,7) 3 (15,0)  

        Plutôt d’accord 4 (33,3) 16 (80,0)  

        Tout à fait d’accord 3 (25,0) 1 (5,0) 0,012 
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Tableau 8 : Association entre l’évaluation de la pertinence des informations trouvées au terme de la recherche, 

par les 65 MG de l’échantillon, et leur ancienneté 

 

 Ancienneté  

 < 10 ans 

(n = 29) 

10 – 19 ans 

(n = 19) 

≥ 20 ans 

(n = 17) 

 

 n (%) n (%) n (%) p-valeur 

Evaluation des informations trouvées     

    Pertinence clinique     

        Indifférent / non concerné 1 (3,4) 3 (15,8) 1 (5,9)  

        Plutôt pas d’accord 0 (0,0) 1 (5,3) 2 (11,8)  

        Plutôt d’accord 10 (34,5) 8 (42,1) 9 (52,9)  

        Tout à fait d’accord  18 (62,1) 7 (36,8) 5 (29,4) 0,116 

    Répondu au besoin initial     

        Indifférent 3 (10,3) 2 (10,5) 0 (0,0)  

        Plutôt pas d’accord 1 (3,4) 2 (10,5) 1 (5,9)  

        Plutôt d’accord 12 (41,4) 9 (47,4) 11 (64,7)  

        Tout à fait d’accord  13 (44,8) 6 (31,6) 5 (29,4) 0,574 

    Etayage de la décision     

        Indifférent / non concerné  2 (6,8) 3 (15,8) 1 (5,9)  

        Plutôt pas d’accord 0 (0,0) 1 (5,3) 0 (0,0)  

        Plutôt d’accord 8 (27,6) 8 (42,1) 10 (58,8)  

        Tout à fait d’accord 19 (65,5) 7 (36,8) 6 (35,3) 0,132 

    Confirmation de la décision*     

        Indifférent / non concerné 1 (3,6) 3 (15,8) 0 (0,0)  

        Plutôt pas d’accord 0 (0,0) 1 (5,3) 0 (0,0)  

        Plutôt d’accord 24 (85,7) 14 (73,7) 15 (88,2)  

        Tout à fait d’accord 3 (10,7) 1 (5,3) 2 (11,8) 0,388 

    Apports éléments nouveaux     

        Indifférent 5 (17,2) 2 (10,5) 1 (5,9)  

        Pas du tout / plutôt pas d’accord 5 (17,2) 3 (15,8) 4 (23,5)  

        Plutôt d’accord 10 (34,5) 12 (63,2) 8 (47,1)  

        Tout à fait d’accord 9 (31,0) 2 (10,5) 4 (23,5) 0,492 

*Une donnée manquante dans le sous-groupe < 10 ans d’ancienneté. 
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Annexe 11 : Influence des résultats de la recherche sur l’orientation du patient dans le parcours 

de soins 

 

 
 

Figure 8 : Précision de la modification d’orientation des patients à la suite des résultats de recherche obtenus 

sur ebmfrance 

 

 

Pour les deux participants ayant, à la suite des résultats de leur recherche, décidé de ne pas 

hospitaliser le patient, ils avaient également répondu avoir décidé de modifier l’orientation en 

ne l’adressant pas à un spécialiste d’organe alors qu’ils pensaient le faire. Ceci explique les 13 

modifications d’orientation représentées ici pour 11 réponses positives à la modification 

d’orientation initialement.  
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Annexe 12 : Analyses en sous-groupes sur l’influence des résultats de recherche sur les soins 

proposés par les participants 

 

Tableau 9 : Association entre les modifications de prise en charge proposées par les 32 IMG, suite aux résultats 

de la recherche effectuée, et leur semestre d’étude 

 

 Semestre d’internat  

 Semestres 1, 2 

ou 3 

(n = 12) 

Semestres 4, 5, 6 

ou autre 

(n = 20) 

 

 n (%) n (%) p-valeur 

Modifications apportées à propos :    

Des conseils donnés    

        Oui 4 (33,3) 13 (65,0)  

        Non 5 (41,7) 7 (35,0)  

        Ne sait pas 3 (25,0) 0 (0,0) 0,051 

Du choix des examens complémentaires    

        Oui 7 (58,3) 13 (65,0)  

        Non 2 (16,7) 6 (30,0)  

        Ne sait pas 3 (25,0) 1 (5,0) 0,334 

Du traitement médicamenteux    

        Oui 2 (16,7) 9 (45,0)  

        Non 5 (41,7) 10 (50,0)  

        Ne sait pas 5 (41,7) 1 (5,0) 0,038 

Du traitement non médicamenteux    

        Oui 2 (16,7) 6 (30,0)  

        Non 8 (66,7) 12 (60,0)  

        Ne sait pas 2 (16,7) 2 (10,0) 0,664 

De l’orientation du patient ou de la patiente    

        Oui 2 (16,7) 1 (5,0)  

        Non 8 (66,7) 18 (90,0)  

        Ne sait pas 2 (16,7) 1 (5,0) 0,193 

Du diagnostic    

        Oui 0 (0,0) 1 (5,0)  

        Non 11 (91,7) 18 (90,0)  

        Ne sait pas 1 (8,3) 1 (5,0) > 0,999 
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Tableau 10 : Association entre les modifications de prise en charge proposées par les 65 MG, suite aux résultats 

de la recherche effectuée, et leur ancienneté 

 

 Ancienneté  

 < 10 ans 

(n = 29) 

10 – 19 ans 

(n = 19) 

≥ 20 ans 

(n = 17) 

 

 n (%) n (%) n (%) p-valeur 

Modifications apportées à propos :     

    Des conseils donnés     

        Oui 15 (51,7) 9 (47,4) 9 (52,9)  

        Non 12 (41,4) 8 (42,1) 7 (41,2)  

        Ne sait pas 2 (6,9) 2 (10,5) 1 (5,9) > 0,999 

    Du choix des examens complémentaires     

        Oui 12 (41,4) 8 (42,1) 9 (52,9)  

        Non 15 (51,7) 10 (52,6) 8 (47,1)  

        Ne sait pas 2 (6,9) 1 (5,3) 0 (0,0) 0,907 

    Du traitement médicamenteux     

        Oui 17 (58,6) 4 (21,1) 3 (17,7)  

        Non 10 (34,5) 14 (73,7) 13 (76,5)  

        Ne sait pas 2 (6,9) 1 (5,3) 1 (5,9) 0,011 

    Du traitement non médicamenteux     

        Oui 8 (27,6) 3 (15,8) 2 (11,8)  

        Non 19 (65,5) 14 (73,7) 12 (70,6)  

        Ne sait pas 2 (6,9) 2 (10,5) 3 (17,6) 0,619 

    De l’orientation du patient ou de la patiente     

        Oui 6 (20,7) 0 (0,0) 2 (11,8)  

        Non 21 (72,4) 16 (84,2) 12 (70,6)  

        Ne sait pas 2 (6,9) 3 (15,8) 3 (17,6) 0,199 

    Du diagnostic     

        Oui 2 (6,9) 1 (5,3) 0 (0,0)  

        Non 24 (82,8) 17 (89,5) 15 (88,2)  

        Ne sait pas 3 (10,3) 1 (5,3) 2 (11,8) 0,880 
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Tableau 11 : Association entre les modifications de prise en charge proposées par les 97 participants et le 

moment où la recherche a été effectuée par rapport au moment où la situation concernée s’est présentée 

 

 Avant ou pendant 

la consultation  

(n = 66) 

            Après la                          

consultation 

(n = 31) 

 

 n (%) n (%) p-valeur 

Modifications apportées à propos :    

    Des conseils donnés    

        Oui 35 (53,0) 15 (48,4)  

        Non 26 (39,4) 13 (41,9)  

        Ne sait pas 5 (7,6) 3 (9,7) 0,848 

  Du choix des examens complémentaires    

        Oui 34 (51,5) 15 (48,4)  

        Non 28 (42,4) 13 (41,9)  

        Ne sait pas 4 (6,1) 3 (9,7) 0,838 

    Du traitement médicamenteux    

        Oui 29 (43,9) 6 (19,4)  

        Non 31 (47,0) 21 (67,7)  

        Ne sait pas 6 (9,1) 4 (12,9) 0,067 

    Du traitement non médicamenteux    

        Oui 12 (18,2) 9 (29,0)  

        Non 45 (68,2) 20 (64,5)  

        Ne sait pas 9 (13,6) 2 (6,5) 0,376 

    De l’orientation du patient ou de la patiente    

        Oui 6 (9,1) 5 (16,1)  

        Non 55 (83,3) 20 (64,5)  

        Ne sait pas 5 (7,6) 6 (19,4) 0,101 

    Du diagnostic    

        Oui 2 (3,0) 2 (6,5)  

        Non 60 (90,9) 25 (80,6)  

        Ne sait pas 4 (6,1) 4 (12,9) 0,301 
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Annexe 13 : Analyses en sous-groupes de l'utilité et des conséquences globales de la recherche 

sur la proposition de soins 

 

 

Figure 9 : Évaluation de l’utilité de leur recherche, selon les 97 participants, en fonction de leur objectif 

principal initial de recherche 

 

 

 

Figure 10 : Évaluation des conséquences globales de leur recherche sur leurs décisions, selon les 97 

participants, en fonction de leur objectif principal de recherche 
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Tableau 12 : Évaluation des conséquences globales et de l’utilité de la recherche, selon les 97 participants, en 

fonction du moment où la recherche a été effectuée par rapport à la consultation concernée 

 

 Avant ou pendant 

la consultation  

(n = 66) 

Après la 

consultation 

(n = 31) 

 

 n (%) n (%) p-valeur 

A eu des conséquences sur la prise en charge    

    Totalement 17 (25,8) 9 (29,0)  

    Plutôt oui 41 (62,1) 14 (45,2)  

    Plutôt non ou pas du tout 6 (9,1) 7 (22,6)  

    Ne se prononce pas 2 (3,0) 1 (3,2) 0,209 

A trouvé des éléments utiles    

    Parfaitement 31 (47,0) 16 (51,6)  

    Plutôt oui 34 (51,5) 13 (41,9)  

    Plutôt non 1 (1,5) 2 (6,5) 0,280 
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