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I - INTRODUCTION

Initialement utilisée comme méthode pédagogique d’enseignement, ’EBM (Evidence Based
Medicine) est né dans les années 1980 a la facult¢ de médecine Mc Master en Ontario
(Canada). Dans les années 1990 elle gagne la pratique médicale. En 1996 les promoteurs de
I'EBM, Sackett et Haynes la définissent comme « I’utilisation consciencieuse, explicite et
judicieuse des meilleures données actuelles de la recherche clinique dans la prise en charge
personnalisée de chaque patient » (1). Trista Greenhalgh, médecin généraliste en Angleterre,
diffuse des techniques pour mieux lire et interpréter les articles médicaux (2), pour favoriser
une pratique médicale EBM par les médecins. Depuis une dizaine d’années, ce concept
novateur se diffuse au sein du corps médical francais. Dans le méme temps 1’information
médicale est transformée par 1’augmentation majeure du nombre d’articles scientifiques
médicaux qui paraissent, de méme son acces, sa diffusion sont bouleversées par I’irruption
d’Internet. « Frayer son chemin a travers cette jungle qu’est la littérature médicale n’est pas
chose facile » écrit T. Greenhalg (2). A la méme période les institutions gouvernementales,
les assurances maladies cherchent a rationaliser, optimiser les soins. Elles se tournent alors
vers ’EBM. En France des références médicales opposables (RMO) puis des référentiels sont
¢laborés. De méme, les patients demandent des comptes, la société se judiciarise. Selon la
WONCA (World Organisation of National College or Academics Associations of General
Practitioners), la médecine générale répond : « aux problémes de santé dans leurs dimensions
physique, psychologique, sociale, culturelle et existentielle » (3). Le médecin généraliste
exerce dans un champ spécifique dans lequel son role est complexe. Il évolue dans une société
qui lui demande de plus en plus de justifier ses décisions. C’est dans ce contexte que les
généralistes francais sont confrontés a ’EBM. Peu d’études se sont intéressées aux difficultés
que rencontrent les praticiens pour exercer ’EBM dans leur pratique quotidienne. Par une
étude qualitative, nous cherchons a découvrir ’avancement de 1’intégration de ’EBM en

médecine générale en France en 2006.
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II - MATERIEL ET METHODE

II-1- OBJECTIF ET QUESTIONS DE RECHERCHE

L’objectif de cette étude est de découvrir 1’avancement de 1’intégration de ’EBM en
médecine générale en 2006.

Pour répondre a cet objectif, nous avons posé quatre questions de recherche :

1/ Comment les généralistes francais percoivent ’EBM ?

2/ Quels sont les freins pour une pratique de I’EBM par les généralistes francais ?

3/ Quels sont les €¢léments qui facilitent la pratique de ’EBM par les généralistes frangais ?

4/ Quels sont les besoins ressentis par les MG pour une pratique EBM ?

II-2- METHODE

Pour répondre a ces quatre questions nous avons choisi de faire une étude qualitative par
entretiens semi dirigés. Nous avons ¢laboré un questionnaire (en annexe 1) composé de 9
questions « ouvertes », suivies pour 8 d’entre elles de sous questions « fermées » a choix
imposé.

Le questionnaire a été ¢labor¢ a partir de notre propre connaissance empirique du sujet et de

la littérature retrouvée concernant le sujet.

I1-2-A- Population visée

Nous avons ciblé une population de généralistes exercant a titre libéral. Les médecins
participant a des groupes de pairs étaient susceptibles, a priori, d’€tre plus sensibilisés a
réfléchir sur la décision médicale. Pour cette raison nous avons choisi de faire appel a des
médecins généralistes participant a des groupes de pairs. Pour obtenir une réflexion plus riche
nous avons souhaité pratiquer des entretiens individuels et collectifs.

Vu les moyens dont nous disposions nous avons fait le choix de nous limiter a la région de la

Moselle.

I1I-2-B- Les entretiens, I’exploitation des données

Les entretiens étaient enregistrés sur cassette puis retranscrits par écrit. Les données étaient

analysées manuellement par deux personnes.
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III - RESULTATS

III-1- La population étudiée, exploitation des données

I11-1-A- Population étudiée

Sur 5 responsables de groupes de pairs contactés, 3 ont répondu favorablement. Un groupe de
7 médecins a accepté 1’entretien collectif. Pour les 2 autres groupes, 9 médecins sur 16 ont
accepté un entretien individuel.

Le motif invoqué pour le refus €tait le manque de temps, un seul refus a été li¢ a la
méconnaissance du sujet.

Les entretiens individuels se sont tenus aux cabinets des médecins, 1’entretien collectif, sur
leur lieu habituel de réunion.

IIs ont été effectués du 1 mars 2006 au 30 avril 2006.

Tous les entretiens ont €té enregistrés sur support numérique et retranscrits par €crit par la

personne qui conduisait les entretiens.

Caractéristiques des médecins enquétés :

Année de These 5 médecins thésés avant 1979

8 médecins thésés entre 1980 et 1989 :
0 médecins thésés entre 1990 et 1999 :
3 médecins thésés apres 2000 :
Faculté d’origine 14 diplomés a Nancy

1 diplomé a Strasbourg

1 diplomé a Lyon

Sexe 13 hommes
3 femmes
Mode d’exercice 6 exercent seuls

9 exercent en association

1 exerce en remplacements
Lieu d’exercice 6 en rural ;

5 en semi rural ;

5 en urbain

Avez-vous Internet au travail ? Oui pour 13 dont 6 haut débit ;
Non pour 2.

(I non répondant : remplagant)
Avez-vous Internet au domicile ? Oui pour 15

Non pour /




14

Avez-vous une responsabilité dans la Oui pour 9
Médecine Générale (enseignement ou Non pour 7
Formation Médicale Continue) ?
Avez-vous déja entendu parler de [’EBM | Oui pour 14
ou médecine basée sur les preuves ? Non pour 2

I11-1-B- Exploitations des données

L’analyse a ¢été faite par deux personnes indépendamment puis mise en commun.

L’une des personnes était médecin remplagant, I’autre médecin installé.

Dans un premier temps, des unités thématiques avec des sous themes ont été extraites des
réponses de chaque question du questionnaire.

Dans un deuxiéme temps, une analyse transversale était réalisée pour dégager des

regroupements des thémes.

III-2- PERCEPTION DE L’EBM PAR LE MEDECIN
GENERALISTE

I11-2-A- Une perception positive de ’EBM et des référentiels par ces médecins

généralistes.

Tous les médecins interrogés considéraient un exercice appuy¢ sur I’EBM positivement.

Un médecin faisait remarquer que c¢’était une « obligation » (Tableau 1, médecin 4).

Un autre notait que la « logique dans la démarche » médicale du médecin généraliste est, elle-
méme une pratique de ’EBM (Tab. 3, méd. 9).

L’EBM ¢était vu comme une augmentation de chance d’amélioration des soins apportés au
patient (Tab. 1, méd. 1, 9). L’effet normatif de ’EBM donnait au patient une plus grande
¢galité de chance (Tab. 1, méd. 2).

Pour les médecins, ’EBM ¢était un support a leurs décisions leur permettant plus d’efficacité
en améliorant la balance des effets positifs, effets nuisibles et du rapport cott/efficacité. (Tab.
1, méd. 4, 6). Elle était aussi un support dans la négociation avec le patient (Tab. 1, méd. 7).
La démarche EBM était un « moteur » pour plus de rigueur dans la prise de décision du
médecin et entrainait un confort, un sentiment de satisfaction (Tab. 1, méd. 7, collectif).

Les recommandations €taient pergus tres positivement pour le « bien du patient » (Tab. 6,

méd. 1) et par I’aide qu’elles apportaient au médecin. Elles ne dévaluaient pas I’art médical,
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les médecins leur faisaient confiance car ils considéraient qu’elles étaient le fruit d’un travail

« serieux » (Tab. 6, méd. 8). Ils estimaient que les recommandations permettaient :
- une « réelle aide a la pratique » (Tab. 6, méd. 2, 3, 4, 5, 6, collectif)
- une « protection juridique » (Tab. 6, méd. 1)
- un support de justification aupres du patient (Tab. 6, méd. 3, 7)
- une simplification de la pratique « En fait, [’EBM simplifie les choses » (Tab. 1, méd.
7)

- une motivation pour se mettre a jour des connaissances (Tab. 6, collectif)

III-2-B- Les limites a ’EBM et des inquiétudes.

1- Les limites exprimées par ces médecins

- La Médecine Générale ne se limitait pas a I’EBM : « Ce n’est pas suffisant » (Tab. 1, méd.
8). Ils notaient que « [’empathie », la « psychothérapie », la « relation médecin patient »
intervenaient dans leurs prises en charge et sortaient du champ de I’EBM (Tab. 2, méd. 1, 2,

3, 6, collectif et Tab. 3, collectif).

-LEBM actuellement n’apportait pas de réponse pour tous les états morbides qu’ils prenaient
en charge. Ils rencontraient des situations cliniques qui ne correspondaient pas a des maladies
mais a des symptomes. Les médecins doutaient de trouver, actuellement, des réponses dans
les données de I’EBM pour tous ces ¢états (Tab. 3 méd. 1, 5, collectif).

-IIs relevaient que dans la prise de décisions, la norme intime du médecin et «la
personnalité du médecin » intervenaient et n’étaient pas forcément condamnables (Tab. 3
méd. 1, 2, 3, 6 collectif).

- Les recommandations étaient surtout intéressantes pour les pathologies « bien codifiées », ils
s’interrogeaient sur leur intérét pour la petite pathologie (Tab. 6, collectif).

- Ils expliquaient que les recommandations €taient « un guide, une ligne de conduite » sur
lesquels ils s’appuyaient mais dans leurs décisions, ils prenaient en compte le « contexte du

patient » (Tab. 6, collectif).
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2- Les inquiétudes ressenties :

-L” EBM dans certaines situations allait a I’encontre d’une « prise en charge globale
approfondie du patient » (Tab. 2, méd. 9, collectif).

- L’EBM dans certains cas privait le patient du bénéfice de certaines prises en charge, soit en
ne lui permettant pas de bénéficier de découvertes récentes, soit en le privant de
thérapeutiques que le médecin par son expérience pensait pouvoir étre efficaces (Tab. 2, méd.
6).

-L’EBM favorisait la dépersonnalisation (tant au niveau du médecin que du patient) de la
médecine du fait de la « standardisation » (Tab. 2, méd. 2). L’EBM était vécue comme un
« carcan » difficile pour le médecin (Tab. 2, collectif).

-Les médecins verbalisaient leur crainte que I’EBM devienne opposable (Tab. 1 méd. 2, 8).
Pour les recommandations, ils « acceptaient que leur autonomie de prescription soit
restreinte » mais ils craignaient qu’ils deviennent opposables. (Tab. 6, méd. 1, 6, 7, 8,

collectif).

I11-2-C-Une perception de ’EBM en pleine évolution.

L’EBM ¢était percue de fagon différente selon les médecins. L’un d’entre eux avait
« limpression que I’EBM concernait plutot les spécialistes » (Tab. 4, collectif). Pour un
autre, elle faisait « partie intégrante de son travail » (Tab. 4, méd. 1). D’autres exprimaient
I’évolution qu’ils avaient vécue avec une FMI (Formation Médicale Initiale) « totalement
différente voire opposée » a la démarche EBM. Ils étaient actuellement dans une démarche
critique de remise en cause des acquis. Cette évolution avait nécessité de « refaire une
nouvelle éducation médicale » et était vécue durement comme une « violence » mais qui
permettait de donner une identit¢ au médecin généraliste en lui donnant un réle mieux défini

(Tab. 4, méd. 7).

Pensez-vous que la médecine générale est avant tout un Oui : 4 Non: 12
art?

Pensez-vous qu’en médecine générale rien ne vaut Oui:$ Non: 11
[’expérience ?

Pensez-vous qu’en médecine générale le plus important est  Oui : 1 Non: 15
[’intuition ?
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Dans votre pratique, estimez-vous que vos décisions s ’appuient sur des niveaux de preuve
élevés ?
Souvent: 9  Parfois: 3  Rarement : 4

Pensez-vous que les études de niveau de preuve élevé vous apportent les réponses
aux problemes que vous rencontrez en médecine générale ?
Souvent: 10 Parfois : 2 Rarement : 4

Pensez-vous que les recommandations et les référentiels Oui:0 Non: 16
risquent de « dévaluer » I’art médical ?

Pensez-vous qu’ils menacent votre autonomie de Oui:4 Non:12
prescription ?

Avez-vous peur que votre compétence soit mise en doute ? Oui:3 Non: I3
Avez-vous peur qu’ils rentrent en conflit avec les attentes des Oui:9 Non:7
patients ?

Estimez-vous respecter les recommandations de I’ HAS et de I’AFFSAPS dans votre
pratique quotidienne ?
Souvent : 15 Rarement : /

Que pensez-vous en géneral des référentiels? (Nombre de médecins en accord
avec les items proposés suivants) :

La conduite a tenir recommandée permet une réelle aide a la décision médical. 15
Cela permet de se justifier aupres du patient (meilleure observance) 10
Cela permet de se justifier aupres des organismes payeurs 3

Cela permet de se justifier sur le plan médico-1égal (si effets indésirables ou 10
échec thérapeutique)

La conduite a tenir recommandée est mal adaptée aux conditions de pratique de 1

Médecine Générale.

Les référentiels sont congus pour faire des économies et non pour améliorer la 0

qualité des soins.

“w

Les référentiels ne sont pas assez souvent actualisés pour prendre en compte les
dernieres découvertes.

Leur consultation prend trop de temps

Le nombre de référentiels est trop insuffisant

Le nombre de référentiels est trop important pour connaitre leur existence

Les référentiels sont trop complexes et inutilisables

NiNW I

Autre(s) raison(s) (précisez) :
-1 : mauvaise présentation comparée a d’autres revues telles le
Concours Médical.
-1 : insuffisance du nombre de référentiels pertinents pour la MG.

L’obligation d’évaluation des pratiques vous incite-t-elle a Oui: 10 Non : 6
respecter les référentiels ?
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I1I-3- Les difficultés pour pratiquer PEBM et appliquer les
recommandations

III-3-A- Les difficultés par rapport a PEBM.

Les médecins €taient confrontés a 4 domaines de difficultés pour pratiquer un exercice EBM :
* le manque de temps
* l’acces difficile a des informations valides pertinentes
* la négociation avec leurs patients

* le paiement a I’acte

1/ Le manque de temps était un frein mis en avant pour pratiquer ’EBM (Tab. 4, méd.
1, 3, 8, collectif).
Tenter de faire adhérer le patient a la décision demandait plus de temps (Tab. 4, collectif).
Les médecins considéraient que la recherche d’information faisait partie intégrante de leur
fonction (Tab. 4, méd. 1, 3, collectif) mais dans les conditions actuelles d’exercice, cela
nécessitait de la motivation pour se donner du temps pour ces recherches (Tab. 4, méd. 1,

3, 8, collectif).

2/ Accéder a des informations valides pertinentes était une autre difficulté.
- Les médecins souffraient d’un exces d’informations. Le « flot d’information » regu
nécessitait un travail de tri (Tab. 4, méd. 1, 6, 8, collectif).
- Ils notaient le manque de pertinence de certaines données :
= Les ¢tudes portant sur des patients standardisés ne correspondaient pas a leurs
patients (Tab. 4, méd. 4, 8).
= Les ¢études cliniques ne concernaient pas les situations précises pour lesquelles
ils recherchaient une information (Tab. 4, méd. 4).
= [Is manquaient de recommandations et de synthéses pour les problémes qu’ils
prenaient en charge (Tab. 4, méd. 6, §, 9).
- Avoir acces en temps réel pendant la consultation aux données (Tab. 4, méd. 5) était
une difficulté.
- L’évolution constante des connaissances avec la nécessité de se mettre constamment a
jour : « ¢’est une quéte perpétuelle » (Tab. 4, méd. 4, 7, 9, collectif) et des résultats
contradictoires des études rendaient encore plus difficile 1’acces et le respect de

I’EBM (Tab. 4, méd. 9).
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- Ils manquaient de formation pour rechercher les données (Tab. 4, méd. 2, 3). La

complexité de la démarche elle-méme, méme apres des formations sur la recherche
¢tait difficile et « démotivante » (Tab. 4, méd. 3, 2, 7, collectif).

- Le manque de maitrise de 1’outil informatique et la langue anglaise étaient cités a deux
reprises comme difficultés ainsi que la non gratuité¢ des revues EBM (Tab. 4, méd. 1,

5, 8).

3/ La négociation était difficile pour obtenir ’adhésion du patient.
Pour « adapter les recommandations au contexte du patient », Les médecins faisaient
« face a la pression des patients ». lls jugeaient cette pression « dure » (Tab. 4, méd. 2, 4).
Ils rencontraient des difficultés a « faire partager la décision » si celle-ci n’était pas
« conforme » a «l’attente du patient». (Tab. 4, méd. 5, 7). Ils jugeaient difficile
« l'information au patient », « d’expliquer, de se faire comprendre » (Tab. 4, méd. 1, 2, 6,
collectif).
La négociation était plus délicate du fait que « /’aura du médecin » n’était plus aussi
grande et que les patients ne les « croyaient plus sur parole » (Tab. 4, méd. 2).
I1 leur était difficile :
- de dire non a certaines demandes des patients : « ils nous donnent toujours une bonne
raison de ne pas appliquer les recommandations » (Tab. 4, méd. 6).
- de ne «rien prescrire » dans des pathologies de petit risque méme s’ils jugeaient

qu’aucune prescription n’était justifiée (Tab. 4, méd. 7, collectif).

4/ Le paiement a I’acte était un frein a PEBM.

- Les médecins estimaient qu’en France, les patients consultaient pour des motifs qui,
dans d’autres pays, n’étaient pas pris en charge par leurs confréres (Tab. 4, collectif).

- Le paiement a I’acte favorisait d’accepter ces prises en charge et des prescriptions non
justifiées notamment pour des pathologies ORL bénignes (Tab. 4, collectif). « Si on
enleve toute la bobologie ou il n’y a aucun traitement particulier a mettre, on devient
trés pauvre ».

- Il favorisait de « négliger » leur formation (Tab. 4, collectif).

- Certaines recherches nécessitaient beaucoup de temps, elles concernaient un nombre de
patients trés limité. Le paiement a I’acte actuel était mal adapté pour la reconnaissance

de cet investissement (Tab. 4, collectif).

. « Est-ce que je dois investir autant de temps pour une seule patiente qui me

paiera le méme prix de consultation que celui qui a un rhume ? Est-ce qu’il
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faut changer notre systeme actuel et faire comme en Allemagne avec des actes

a valeur variable ? »
. « On manque de temps en étant payé a [’acte, si j’'étais salarié, je verrais
moins de patients et peut-étre aurais-je plus le temps de m’intéresser aux

dernieres decouvertes»

III-3-B- Les difficultés d’application des recommandations

Les médecins rencontraient plusieurs difficultés pour appliquer les recommandations:

- Leur longueur, leur manque d’accessibilité, leur aspect peu pratique et I’absence de
résumé systématique (Tab. 6, méd. 1).

- Leur retard de mise a jour par rapport a de nouvelles molécules pour la thérapeutique
(Tab. 6, collectif).

- Le manque de cohérence dans la profession : il leur était difficile de modifier un
traitement non initi€é par eux, pour respecter les recommandations surtout si celui-ci
avait été prescrit par un spécialiste ou un confrére hospitalier (Tab. 6, méd. 9,

collectif).

Pour vous, ce qui rend I’EBM difficile en Médecine Générale en premier lieu, est-
ce : (I seule réponse)

Les situations cliniques complexes 4
Le contexte du patient 2
L’acces a une information validée 10
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A votre avis, qu’est-ce qui freine [’acces aux informations sur les données de
I’EBM ? (plusieurs réponses possibles) (Nombre de médecins en accord avec les
propositions suivantes).

La complexité des recherches 9
Le manque de formation 4
Les informations sont le plus souvent en langue anglaise 3
L’acces aux textes complets est le plus souvent payant et difficile a se 3
procurer

Le manque de moteur de recherche « pratique » 5
Le manque d’ouvrage de référence actualisé 3
Le manque de temps pour effectuer les recherches. 13
L’absence de rémunération des formations continues valides 1

III-4 - Compétence des médecins généralistes pour la lecture des

données de ’EBM.

15 médecins sur les 16 affirmaient ne pas avoir la compétence pour interpréter, critiquer une

étude scientifique (Tab. 5, méd. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, collectif).

Ils estimaient que cela ne relevait pas de leur fonction et que ce travail devait étre « déléegué »

(Tab. 5, méd. 4, 5, 7, 8, collectif).

Ils exprimaient 1’ambiguité de cette situation qui les obligeait « a croire sur parole sans

pouvoir verifier » (Tab. 5, collectif).

Personnellement, étes-vous a l’aise avec les notions suivantes (Nombre de
médecins s’estimant a [’aise avec les notions suivantes) :

Risque relatif : 9 Revue systématique : 9 intervalle de confiance : 8
Risque absolu : 8: méta analyse : 12 biais ¢ 11
Pour rechercher la réponse a une question que vous vous Oui:6 Non: 10

posez pour un patient, estimez-vous savoir « formuler la
question » selon les principes de '’EBM?

Connaissez-vous ou avez-vous déja fait des recherches dans les bases de données
suivantes ? (Nombre de médecins ayant fait des recherches avec les bases

suivantes) :

Medline 7
Cochrane Database of Systematic Reviews (part of Cochrane library) 4
Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness (part of Cochrane 2
Library)

Bandolier (published in Oxford) - Evidence-Based Medicine (BMJ 4
publishing group)

Clearing House 2
HAS 11
CISMEF 11
INIST-BDSP 3
Connaissez-vous les différents niveaux de preuve utilisés Oui: 14 Non:2

pour évaluer une étude ?
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III-5- Apport de la FMI et FMC pour une pratique EBM.

La médecine n’évoluait pas dans un contexte EBM lorsque 13 des 16 médecins suivaient leur
FMI puisque 13 médecins avaient terminé leur formation avant 1989. (Tab. 7, méd. 1, 2, 3, 4,
5, 6, 7, collectif).
- «omn ne m’a pas appris qu’un traitement pouvait étre évolutif ». «j’ai souvenir que
c’etait figé » (Tab. 7, méd. 1).
- «la thérapeutique n’était pas une priorite a la faculté, [’accent était mis sur la
clinique et le diagnostic » (Tab. 7, méd. 6).
- 1ils n’ont pas appris a interpréter une étude (Tab. 7, méd. 1).
- ils n’ont pas acquis un esprit critique (Tab. 4, méd. 7) « On nous a appris a apprendre

sans critiquer » (Tab. 5, méd.3).

Pour le respect de ’EBM dans une FMC, ils citaient plusieurs criteres :
-« Il faut que les FMC soient organisées par des gens qui connaissent bien les
problemes et difficultés des médecins participants » (Tab. 7, méd. 3, 4).
-« La transparence, en annongant les conflits d’intérét » (Tab. 7, méd. 4).

- Laprésence d’une évaluation (Tab 7, méd 9).

Les Groupes de Pair, leur groupe local (AMMPPU) et la revue Prescrire étaient cités comme
FMC permettant d’acquérir des informations basées sur des preuves.

Les médecins se méfiaient des FMC appuyées sur I’expérience, les « recettes » (Tab. 7, méd.
1, collectif).

Ils considéraient que certaines soirées organisées par des laboratoires n’étaient pas de la FMC

(Tab. 7, méd. 7, 8).

Pensez-vous que votre FMI vous a permis Oui: 2 Non : 14
d’acquérir la compétence nécessaire pour critiquer
une étude scientifique ?
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A votre avis, parmi les caractéristiques de FMC suivant, la (les) quelle(s)
permettent d’acquérir des connaissances basées sur des niveaux de preuve ?
(Nombre de médecins en accord avec les caractéristiques suivantes) :

Indépendantes des labos 11
Organisée par la faculté 1
Présence indispensable de spécialistes 2
Transparence et critique indispensable des sources des informations 15
délivrées.

Autres, précisez : 9

- 3 : annonces des conflits d’intéréts
- 4 : présence de pairs car confrontés aux mémes problémes
que nous/adaptation a 1’exercice des praticiens participant
- 1 : acces aux informations internationales
- 1 : FMC couplée a une évaluation de niveau 3
Parmi les revues suivantes que vous connaissez, quelle(s) est (sont) celle(s) qui
semble(nt) vous apporter des informations dans un esprit EBM ?
La revue Prescrire
La revue du Praticien Médecine Générale
Le Concours Médical
La revue EBM
Des revues étrangeres, citez-les :
Autres, citez-les : Preuves et pratiques
Vous ne lisez pas de revue.

NN AR

III-6- De la méfiance envers les laboratoires pharmaceutiques

Unanimement ces médecins manifestaient une forte méfiance envers les études produites

par les laboratoires pharmaceutiques et la présentation qui leur était faite par les visiteurs

médicaux :

-« Ils nous mentent. lls nous montrent uniquement ce qui les arrange et ne retiennent
que les études qui sont en leur faveur. » (Tab. 8, méd. 1)

- «aucun crédit car pour moi labo=marketing » (Tab. 8, méd. 4)

- «..je ne fais aucun crédit aux visiteurs médicaux car ils ne sont pas impartiaux par
définition... » (Tab. 8, méd. 5)

Ils exprimaient que leur manque de compétence pour interpréter une étude scientifique

¢tait une des raisons qui nourrissait leur méfiance (Tab. 8, méd. 5, 7, collectif).

Ils estimaient que ce n’était pas « ... au laboratoire d’interpréter une étude » ou « de faire

la conclusion » (Tab. 8, méd. 3, 5, 8).

En méme temps ils reconnaissaient un role important des laboratoires dans les

« découvertes et avancées » et pensaient que certaines de leurs études étaient de qualité

(Tab. 8, méd. 3, 5, 6, 7, 9, collectif).
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Estimez-vous que les présentations de médicaments faites par les visiteurs
médicaux sont basées sur des niveaux de preuves élevés ?
Souvent : 3 Rarement: 6  ne saitpas: 4 je ne les regois pas : 3

Le niveau de Servie Médical Rendu pour un traitement est-il pour vous un
critere de choix ?

Oui: 15 Non : 1

Pensez-vous qu 'une Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) s’ appuie
sur des niveaux de preuve élevés ?

Oui: 2 Non: 13 Ne sait pas : 1

I11-7- Facilitations de P’EBM

Pour faciliter 'EBM étaient cités:

I’outil informatique avec Internet (Tab. 9, méd. 1, 2, 6, 7).

Les syntheses, les référentiels, recommandations, les mailing (Tab. 9, méd. 1, 2, 5, 8).
Certaines FMC : test de lecture de la revue Prescrire (Tab. 9, méd. 1, 4), les groupes
de pairs (Tab. 9, méd. 2, 6, 7), des formations avec « quelqu 'un qui fait le garde fou et
veérifie que [’information délivrée s appuie sur des preuves » (Tab. 9, méd. 6).
L’indemnisation des séminaires de formation (Tab. 9, méd. 6).

L’obligation de FMC (Tab. 9, méd. 7, 9).

L’obligation d’évaluation des pratiques (Tab. 9, méd. 4, 7, 9)

Le passage obligatoire par le médecin traitant dans le parcours des soins (Tab. 9,
collectif).

Le déremboursement de certains médicaments (Tab. 9, collectif).

Leur implication dans la profession comme maitre de stage ou organisateur de FMC

(Tab. 9, méd. 3, 9).

III-8- LES BESOINS RESSENTIS

II1-8-A- Ces médecins demandaient :

un acces aux données de ’EBM plus pratique, plus rapide, gratuit et des données plus
pertinentes (Tab. 10, méd. 1, 9)

Des banques de données spécifiques (Tab. 10, méd. 9, collectif).
Un acces en temps réel pendant la consultation en lien direct avec le logiciel métier
(Tab. 10, méd. 5)
«qu’il y ait plus de données valides concernant la médecine générale » avec « des
travaux de recherches mais faits par des représentants de la profession » (Tab. 10,

méd. 4, 7, 9) et de « former les généralistes a la recherche » (Tab. 10, méd. 7).
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- «des résumés de référentiels » (Tab. 10, méd. 1) « Faire des résumés de référentiels

en laissant un lien pour pouvoir aller voir sur quoi ils se basent »
- «il faudrait 1’équivalent EBM journal en acces libre et gratuit pour tous les

médecins » (Tab. 10, méd. 8).

II1-8-B- Besoin de formations.

Ils ressentaient des besoins de formations pour « mieux maitriser [’outil informatique » pour
la « recherche de données valides ». lls réclamaient plus de temps pour leur formation. (Tab.
10, collectif). Ils demandaient que la FMI incorpore des le début des études I’apprentissage

des niveaux de preuve (Tab. 10, méd. 7).

III-8-C- Une meilleure organisation de la profession.

Ils exprimaient le besoin d’une meilleure organisation de la profession : « Il faut qu’on se
bouge et c’est dur » pour «faciliter la gestion du temps et [’échange d’information » (Tab. 10,
méd. 2, 3). ). Cette organisation devait leur libérer du temps pour la formation. « Voir les
patients 35 heures et le reste du temps on fait de la formation » (Tab. 10, collectif). Ils
exprimaient la nécessité que ’ensemble de la profession soit cohérente tant au niveau de
I’HAS que des autres spécialités en prenant des décisions en respect des données de ’EBM :

« Que les médecins spécialistes suivent aussi les recommandations » (Tab. 10, méd. 6).
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II1-8-D- Role de la société

Ils demandaient que la société intervienne aupres des patients pour soutenir leur démarche :
« Informer les patients de plus en plus sur les preuves » (Tab. 10, méd.7, 8, collectif).
Ils réclamaient une « reconnaissance » de leurs efforts pour se former et pratiquer ’EBM
reconnaissance pas seulement financiere (Tab. 10, méd. 7, collectif) :

. « Reconnaissance financiere pour se former et pratiquer [’EBM »

. « Il faudrait une reconnaissance style pancarte « médecin qui pratique I’EBM » devant

notre cabinet ! ».

Selon vous, le travail de recherche des études scientifiques (données primaires) et
de leur interprétation releve-t-il de : (une seule réponse)

De chaque médecin généraliste ou spécialiste 1
De médecins spécialistes 0
De médecins hospitaliers 0
De I’organisation de la profession : médecins volontaires formés 13
Des autorités sanitaires du pays 1
Des médecins conseils des caisses SS. 0
Autres, précisez : Groupe de pairs 1
Personnellement, vous préférez : (une seule réponse)

Avoir acces aux données primaires (directement les études scientifiques) 1
Avoir acces aux données tertiaires (revues systématiques, référentiels, 15

interprétation d’études...)

Si des outils étaient créés pour accéder plus facilement aux données récentes de
la science et aux référentiels, quels sont ceux qui vous intéressent parmi les
propositions suivantes ?(Nombre de médecins en accord avec les propositions

suivantes) :

Moteur de recherche en francais 12
Donngées traduites en francais 7
Données validées par représentants de la profession auxquels vous 7

pourriez accorder votre confiance.

Outil 1i¢ au logiciel médical 7
Alarme dans votre logiciel médical lorsqu’un diagnostic est relevé lors 9
d’une consultation (s’il existe une référentiel ou une nouvelle

information)

Référentiels simplifiés 9
Visites a votre cabinet de médecins qui vous informeraient sur 2
référentiels et dernieres données.

Guides support papier 4
Autres, précisez 2

1 : sites frangais nommant recommandations étrangeres
1 : mailing de référentiels envoyés aux médecins.
Vous ne ressentez pas de besoin particulier. 0
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IV - DISCUSSION

Le vécu des généralistes frangais confrontés a ’EBM ayant été peu exploré en France
nous avons fait le choix d’une ¢étude qualitative (2). Notre objectif étant de découvrir les
difficultés que les généralistes rencontrent au quotidien pour appliquer ’EBM nous avons
recherché des praticiens ayant déja une habitude de réflexion sur leurs pratiques.

Les groupes de pairs se définissent comme des lieux de libre parole pour réfléchir sur la
pratique, nous nous sommes adressés a eux. L’échantillon des 16 médecins interrogés ne peut
pas étre considéré comme représentatif de la population des généralistes frangais en terme de
taille, d’age, de sexe, d’implication dans la profession (9/ 16 avaient des responsabilités dans
la FMC ou I’enseignement). Par contre, pour ce travail qualitatif cet échantillon était composé
de caractéristiques diversifiées. A priori ces caractéristiques €taient susceptibles d’influencer
le comportement des médecins envers ’EBM Certains exercgaient seuls, d’autres en groupe,
en milieu rural, urbain, semi rural. Nous avons interrogé des femmes, des hommes, un
médecin non installé, des médecins formés avant, d’autres apres que le discours sur ’EBM ne
pénetre le monde médical. Deux d’entre eux ne connaissaient pas le mot EBM, d’autres, par
leurs implications dans la profession, avaient déja participé a des formations a I’EBM.
Certains possédaient une connexion Internet a leur cabinet médical, d’autres non. Aux
entretiens individuels semi dirigés nous avons ajouté une deuxiéme approche par un entretien
de groupe dans le but d’augmenter la richesse des informations par le dynamisme qu’il peut
créer.

Cette diversit¢ des médecins interrogés et cette double approche nous ont permis de
faire émerger des réponses aux questions de recherche posées. Les deux personnes qui ont

analysé les résultats étaient impliquées dans la profession de généraliste.
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La représentation du métier de généraliste comme avant tout un art et des
spécialistes, médecins hospitaliers comme des scientifiques, était
certainement un frein culturel important a la pénétration de ’EBM dans la
médecine générale. Cette étude montre une évolution: ce frein ne
concernait qu’une minorité.

L’EBM avait fortement pénétré la culture des généralistes de cette étude au prix d’une

véritable révolution pour certains d’entre eux.

Comme dans les études effectuées dans d’autres pays francophones (4) et anglo-saxons
(5), PEBM ¢tait percue tres positivement par I’ensemble des médecins de cette étude.

Contrairement a leurs homologues canadiens (6) et belges (7), ils ne plagaient pas
I’intuition, 1’expérience personnelle, I’art comme ¢éléments premiers de leur exercice. La
majorité des généralistes canadiens pensaient que l’intuition avait un role primordial en
médecine générale. Les médecins belges accordaient une grande importance a leur expérience
personnelle. L’EBM, les référentiels ne dévaluaient pas I’art médical aux yeux des 16
praticiens de notre enquéte. Pour 12 d’entre eux, ils ne diminuaient pas leur autonomie de
prescription. Ce vécu était trés différent de celui des médecins canadiens interrogés dans
I’é¢tude qualitative de C Schan tracy (4) qui percevaient ’EBM comme une menace pour leur

autonomie, comme une dévaluation de « [’art de la médecine ».

Ces différences sont étonnantes. S’expliquent-elles par le fait que notre étude a été
effectuée a une autre époque (4 ans plus tard), dans un autre contexte culturel ou li¢ a notre
échantillon ? En revanche, cette perception était en accord avec la définition faite par des

médecins généralistes britanniques lors d’un atelier en 1996 (8).

La majorité des médecins de notre ¢tude (9/16) estimaient « s appuyer sur des niveaux
de preuve élevé » dans leur décision et 15 surl6 estimaient respecter les référentiels. Ces
déclarations étaient conformes a celles des médecins interrogés dans une étude effectuée a

Riyadh (9).

Cette perception de I’EBM va dans le sens que ces généralistes s’¢loignaient de la
médecine empirique se basant sur des hypothéses et observations personnelles. Ils allaient
vers une pratique s’appuyant sur des bases scientifiques. Comme le décrit D Giet (10) dans

son article, ils replagaient la médecine générale dans le champ de la science.



29
R. Brian Haynes (11) en 2003 disait dans son article que I’EBM ¢était encore conceptuel

et devait mirir. Pour la majorit¢ des médecins de notre étude ce n’était plus un concept,

’EBM était bien rentré dans leur culture.

Le niveau de perception de ’EBM n’était pas homogéne.

Méme si tous ces généralistes jugeaient trés favorablement ’EBM, leurs expressions
montraient une situation hétérogéne qui traduisait un milieu en pleine évolution. Nous avons

retrouvé dans cette étude des niveaux de conscience différents vis-a-vis de ’EBM.

Un 1% type de médecins considérait encore qu’elle était réservée aux spécialistes et
médecins hospitaliers. Cette perception de clivage entre praticiens en soins primaires et
secondaires est a rapprocher de celle des médecins d’une €¢tude américaine (12). Interrogés
sur ’EBM ces généralistes américains estimaient que I’approche des spécialistes était plus
facilement basée sur ’EBM. Ils donnaient une explication : les spécialistes soignaient des
maladies et non des malades alors que les généralistes étaient confrontés a la vraie vie « real

life ».

Un 2°™ type, a 1’opposé, avait intégré 'EBM. Ils exprimaient que la démarche
médicale par essence méme était une démarche EBM. Ils considéraient que I’EBM faisait

partie intégrante de leur travail.

Un 3°™ type de généralistes était en phase d’intégration de ’'EBM. Ils décrivaient son
entrée dans leur culture médicale, comme une véritable révolution, « une nouvelle éducation
médicale ». Formés dans une culture médicale du savoir immuable détenu par les enseignants
hospitaliers, acquérir un esprit critique, s’appuyer sur des preuves nécessitaient une

adaptation, jugée « violente ».
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Les médecins de cette étude considéraient PEBM comme une aide dans leur exercice et

un facteur d’amélioration de la santé de leurs patients.

L’EBM leur permettait de faire bénéficier leurs patients de traitements plus efficaces.
Elle donnait plus d’égalité de chance entre les patients. Ce jugement rejoignait celui des

généralistes canadiens (4) et britanniques (5) interrogés dans 2 études.

L’EBM ¢tait jugée comme une aide a la pratique par les praticiens canadiens (4). Les
médecins de notre ¢étude, décrivaient cette aide comme un ¢élément de rigueur, de
simplification de la pratique, comme moteur de mise a jour de leurs connaissances. Dans
I’entretien individuel d’un des médecins et dans I’entretien collectif, ils exprimaient que des
décisions appuyées sur les données de la science leur apportaient une impression de confort,
de satisfaction. Nous pensons que ce sentiment de confort s’explique par un effet rassurant de
I’EBM. Le médecin généraliste ne prend plus seul les risques d’effets secondaires, quelque
part, il les partage avec tous les chercheurs qui ont effectué¢ ces travaux, avec tous les
confreres qui les appliquent. Il sort de son isolement, partage les responsabilités. Avoir le

sentiment de bien faire son métier ne peut étre qu’un sentiment de satisfaction.
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L’EBM ne couvrait pas tout le champ de la médecine générale. La

spécificité de ce champ rendait sa pratique délicate.

Dans ’entretien collectif les médecins expliquaient que les référentiels étaient pour eux
«une ligne de conduite ». Dans leurs décisions ils prenaient en compte le «contexte du
patient ». Cette attitude était en fait la description de ’EBM faite par Sackett et Haynes (1).

Haynes dans un article (13) représente la démarche EBM par ce schéma:

The
patient's
circumstances

Thhe
patient's

evidence

wishes

Making clinical
decisions

La prise en compte du contexte du patient n’était pas une limite de ’EBM, comme le
sous-entendait un des médecins de cette étude. Elle faisait partie de la démarche. Il est certain
que la prise en compte du contexte du patient, ses désirs, et les données de la science exigent
du médecin généraliste une bonne expérience, une bonne connaissance du patient, des

aptitudes a communiquer... Tout un art ! Qui rend la pratique de ’EBM délicate.

Les médecins de cette ¢étude reprochaient a I’EBM  de favoriser la
« dépersonnalisation » du patient et du médecin, de parfois aller a I’encontre « d ‘une prise en
charge globale du patient ». Pour eux, ’EBM : « ce n’est pas suffisant ». lls évoquaient
« l’empathie, la psychothérapie, la relation médecin patient ». 1ls replacaient la médecine
générale dans une approche centrée sur la personne. L’approche quantitative normative
est-elle compatible avec la Médecine Générale ?

L’étre humain peut-il se réduire a une simple équation, sa santé au résultat de
statistiques ? Les inquiétudes exprimées rejoignaient le débat apporté par les détracteurs de
I’EBM depuis sa naissance. La médecine générale d’aprés la définition européenne de 2000
(3) doit répondre « aux problemes de santé dans leurs dimensions physique, psychologique,

sociale, culturelle et existentielle ». En tant que médecin de famille, ils étaient sollicités sur
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des questions qui ne relevaient pas uniquement de la santé¢ physique ou mentale. Dans cette

approche complexe du patient, comme le disaient ces médecins, ’EBM n’est qu’une partie du
champ de la médecine générale.

L’application au patient, 3™ étape de 'EBM, est décrit par Haynes (13) comme un
temps difficile. Les médecins de notre étude le disaient a 9 reprises : « expliquer, se faire
comprendre, partager la décision » était un des problémes qu’ils rencontraient. 9 d’entre eux
craignaient que les référentiels rentrent en conflit avec les attentes du patient. La pression du
patient était jugée « dure ». Comme dans 1’é¢tude effectuée a Riyadh (9), ils s’appuyaient sur
les référentiels pour négocier. Pour le médecin n°2, la diminution de « /’aura du médecin »
rendait plus délicate la négociation. Il est certain que les patients tout comme les médecins
généralistes, bénéficient des nouveaux moyens d’information. Les émissions médicales se
sont multipliées, les sites Internet sur la santé sont nombreux. Les rapports paternalistes
médecin patient se transforment. Plusieurs études étrangeres (4, 7, 12, 13, 14) montraient que
les généralistes considéraient que la pression du patient était un frein important a ’EBM.
Dans cette négociation, un autre frein venait de la représentation que le médecin se faisait de
I’attente du patient. A 3 reprises, les médecins de notre ¢étude disaient faire des prescriptions
non justifiées pour répondre a ce qu’ils pensaient étre la demande du patient. Dans une étude
allemande ce frein culturel était retrouvé. Interrogés dans une enquéte (15) alors que
seulement la moiti¢ des patients souhaitaient une prescription médicamenteuse avant la
consultation, deux tiers en avaient recu. Les patients qui n’avaient pas eu de traitement alors

qu’ils en attendaient un, se disaient « autant satisfaits que les autres ».
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Des éléments intrinséques a PEBM étaient inadaptés aux conditions de la

médecine générale.

Ces généralistes ne remettaient pas en cause les études cliniques, ou 1’utilité des métas
analyses. Leurs critiques concernaient 3 points.

Dans un premier temps, les ¢tudes portaient sur des patients standardisés qui ne
correspondaient pas aux patients qu’ils prenaient en charge. Il est compréhensible que la
nécessité d’éviter des biais, fait exclure de certains essais cliniques les patients présentant des
poly-pathologies ou étant poly-médicamentés. Les patients, notamment les plus agés sont

difficilement comparables aux patients standards des études.

La 2°™ critique portait sur les pathologies concernées.

Les morbidités qu’ils rencontraient, trouvaient peu de réponses dans les études et les
référentiels. Ces médecins doutaient que I’EBM apportent des réponses a toutes les situations
cliniques syndromiques dont ils avaient la charge. Pourtant, I’étude anglaise de Gill (16)
estimait que 80% des interventions en médecine générale trouvaient une réponse dans les
données des études scientifiques. Mais les auteurs de cette étude rétrospective de cas
concluaient que ces résultats étaient a réexaminer en utilisant d’autres méthodologies. Cette
réflexion rejoint P. Ravaud qui estimait que 80% des décisions prises en médecine générale
peuvent tre fondées sur des faits prouvés (17).

Les travaux de la SFMG (société frangaise de médecine générale) (18) confirment que
les morbidités prises en charge par les généralistes sont dans 70% des cas des symptomes ou
des syndromes. Un des médecins lors de I’entretien collectif disait que les recommandations
lui semblaient intéressant surtout « pour les pathologies, bien codifiées ».

Nous pensons que ces pathologies bien codifiées correspondent a des maladies certifiées
ou des tableaux de maladies. Il est compréhensible que les recommandations soient plus
faciles a ¢élaborer pour des maladies ou des tableaux de maladie dont 1’évolution est connue.
Ils sont plus difficiles a ¢laborer pour des symptomes ou syndromes qui sont des situations
cliniques évolutives. Ils ne pourront I’étre qu’apres des travaux de recherche effectués en
médecine générale.

Ces généralistes notaient une 3™ difficulté liée a la recherche scientifique.
L’¢évolution constante des connaissances, avec 1’apparition de contradictions nécessitait pour

eux un travail de mise a jour difficile. L’un d’entre eux disait « ¢ est une quéte perpétuelle ».
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La médecine générale s’est créée une identité ces 30 dernieres années. Des
structures, des outils ont vu le jour au sein de la profession, facteur de

promotion de PEBM.

Ces médecins citaient comme éléments facilitateurs de I’EBM, la revue Prescrire,
certaines FMC, leur implication dans la profession.

Dés 1981, la revue Prescrire se créait a I’initiative de généralistes. Elle apporte a la
profession une analyse des données des études clinique avec une grande rigueur. Elle était
source d’information EBM pour 14 des 16 médecins interrogés.

Ces dernieres années sont apparues d’autres revues de synthése, de critiques des
données des études cliniques nouvelles. Le monde médical a investi Internet, de plus en plus
de banque de données et sites dédiés aux professionnels sont apparus.

Un des médecins de notre étude disait: « ....On a une identité et un role mieux
deéfini... ». Durant ces 30 dernieres années la profession a vu naitre et se développer des
associations de formation continue spécifique, le collége des généralistes enseignants, des
sociétés de recherche. Nous pensons que ces structures et les généralistes qui y sont actifs ont
¢été les initiateurs de 1’introduction et de la diffusion de ’EBM dans le monde des généralistes
francais. Deux des médecins notaient que leur implication professionnelle dans la FMI ou

FMC était un facteur favorisant leur pratique quotidienne EBM.
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Des faits survenus dans la société civile, des décisions prises par les
responsables politiques étaient des facteurs de promotions de PEBM. Ils

étaient aussi facteurs de craintes.

Un des médecins de 1’étude disait : ’'EBM « c’est obligatoire ».En 1996 les décideurs
politiques imposaient les RMO, puis des référentiels, ’ANDEM, ANAES devenue HAS était
créée. La notion de SMR (Service Médical Rendu) apparaissait. Plus récemment 1’évaluation
des pratiques, la formation continue devenait obligatoire. En méme temps, Internet
bouleversait les moyens de communications et les décideurs incitaient a 1I’informatisation des
cabinets médicaux. Ces changements réglementaires, ces nouveaux moyens de
communications sont certainement des facteurs importants de la pénétration du mouvement
EBM en médecine générale en France. Sur les 16 médecins, 15 avaient Internet a leur
domicile et 13 sur leur lieu de travail. Les référentiels étaient vécus par 15 des 16 praticiens
de cette étude comme une « réelle aide a la décision médicale ». L’obligation d’évaluation
des pratiques était un facteur incitant 10 des 16 généralistes a respecter les référentiels.

A six reprises les praticiens verbalisaient leurs craintes que I’EBM et les
recommandations et les référentiels deviennent opposables. Un des médecins parlait du
« carcan » de ’EBM. Ces médecins a leur manicre posaient une autre des questions qui fait
débat : L’EBM est-il un alibi pour les politiques pour réduire des dépenses de santé ?
Dans cette étude aucun des généralistes ne pensait que les « référentiels étaient congus pour
faire des économies et non pour améliorer la qualité des soins ».

Dans les dernieéres mesures prises en France par les responsables politiques, le passage
obligatoire par le médecin traitant et le déremboursement de certains médicaments étaient
jugés par les médecins de cette enquéte comme une aide pour appliquer ’EBM.

Dix médecins sur 16 considéraient que les référentiels permettaient de se justifier sur le
plan médico-légal. La société ces vingt dernieres années se judiciarise, c’est certainement un

facteur d’adoption des référentiels par les médecins.
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La formation, la compétence, I’acces a ’information et le manque de temps
étaient 4 freins a la pratique de ’EBM dans I’exercice au quotidien de ces

généralistes, comme dans les études étrangéres.

L’absence de formation a PEBM pendant la FMI était un frein a sa pratique dans

I’exercice quotidien.

«On nous a appris a apprendre sans critiquer » disait un des médecins de cette
enquéte. L’EBM nécessite un esprit critique. D Weatherall dans la préface de I’édition
anglaise du livre de T Greenhalg (2) écrit: « [’EBM...est un nouveau mode de pensée,
susceptible d’imprégner tous les aspects de la pratique quotidienne » 13 des 16 médecins de
I’enquéte avaient effectué¢ leur FMI avant 1989. A cette période le mouvement EBM n’avait
pas diffusé dans le monde médical francais. Ces médecins n’ont pas été formés dans une
culture EBM. Dans leur étude, Shin et Haynes (19) montraient que 10 a 15 ans apres une FMI
dans une filicre EBM les médecins connaissaient mieux les recommandations. Ils tenaient
mieux leurs connaissances a jour que ceux formés dans une filieére classique. 14 des médecins
sur 16 disaient que leur FMI ne leur avait pas permis d’acquérir la compétence pour critiquer

une ¢tude scientifique.

Ces médecins non formés lors de leurs études 2 ’EBM posaient des critéres pertinents

pour leur FMC.

Pour une FMC dans une démarche EBM, 11 des 16 médecins considéraient
I’indépendance vis-a-vis des laboratoires nécessaire et 15 la transparence et la critique des
sources d’information nécessaire. Prescrire était la premiere revue choisie comme apportant
des informations appuyées sur des preuves.

Une pratique de terrain de la part des organisateurs de FMC était le 3™ critére de leur
FMC.

La démarche EBM a sa naissance était une méthode d’auto apprentissage, le choix de
ces médecins de groupes d’auto formation entre généralistes pour leur FMC allait dans le sens
d’une démarche EBM.

L’information apportée par les laboratoires n’avait la confiance d’aucun généraliste

interrogé. Leurs difficultés pour interpréter les études les rendaient méfiants. Paradoxalement
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seuls 3 ne les recevaient pas. Les visiteurs médicaux influencent t’ils les prescriptions des

médecins ? Les travaux de Shaughnessy et Slawson (20) montrent que la meilleure fagon de
modifier les habitudes de prescription est de rendre visite aux médecins dans leurs cabinets.
Les laboratoires pharmaceutiques sont-ils un frein a la démarche EBM ? Les données de cette

¢tude ne nous ont pas permis d’étudier ce phénomene.

Le manque de compétence pour effectuer une recherche documentaire sur Internet et
pour critiquer une étude scientifique était un frein mis en avant par les généralistes

comme dans toutes les études étrangéres (7, 12, 13, 14).

La démarche EBM devant un probléme clinique nécessite en premier de convertir ce
probléme en questions simples précises, claires qui peuvent trouver une réponse dans des
études cliniques. 10 médecins sur 16 dans notre étude estimaient ne pas savoir formuler une
question clinique selon les principes de 'EBM. Le 2°™ temps de la démarche nécessite un
travail de recherche documentaire. Actuellement, les données primaires (le résultat des études
scientifiques), les données tertiaires (synthese, reviews, référentiels) sont de plus en plus
accessibles sur Internet. L’acces par Internet nécessite une compétence dans le maniement de
I’informatique, la connaissance des banques de données et le maniement des moteurs de
recherche généraux et spécifiques. Le frein lié a I'utilisation de I’informatique était cité
seulement par 2 des médecins de notre ¢tude. Le rapport du Sénat d’octobre 2005 (21) évalue
a 80% le nombre de médecins libéraux (généralistes et spécialistes) informatisés mais
seulement la moitié¢ utilisent un dossier informatisé et télétransmettent. Nous pensons que
méme si le taux d’informatisation des dossiers est faible, le monde des généralistes a évolué et
I’informatique est de moins en moins un blocage peut étre parce que 1’informatique a atteint
leur culture familiale comme dans le reste de la société. 15 sur 16 des médecins de 1’étude
avaient Internet a leur domicile.

Les banques de données CISMeF, HAS étaient connues de 11 médecins sur 16. Les
banques de données étrangéres étaient trés peu connues, seulement 7 médecins connaissaient
Medline. Mais les généralistes américains n’étaient que 22% a connaitre la Cochrane library
(22)! Pour tous les médecins de cette étude la démarche de recherche des données restait
difficile, fastidieuse. Ils manquaient de formation pour maitriser le maniement de ces banques
de données. L’anglais, la complexité des moteurs de recherche étaient des freins.

Le 3°™ temps de démarche EBM consiste & I’évaluation critique de la validité des
données et I’intérét des résultats. La moiti¢ des généralistes de cette ¢tude estimaient Etre a

I’aise avec les notions de risque relatif, absolu, intervalle de confiance, biais, méta analyse
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revue systématiques. Seuls 2 d’entre eux ne connaissaient pas les niveaux de preuve. Pourtant

14 sur 16 disaient ne pas avoir la compétence pour cette critique. Ils n’arrivaient pas a utiliser
leurs connaissances des notions de base statistique pour critiquer une étude. Ce phénomene
¢tait retrouvé chez les médecins américains (5) dans 1’étude de Mac Coll. Un des médecins
disait qu’apres avoir effectué¢ des stages de formation a la recherche EBM cette démarche
restait complexe, difficile et « démotivante ». Nous pensons que découvrir la démarche EBM,
se former n’est pas suffisant. Pour étre plus facile, efficace, les 3 premiers temps de la
démarche EBM nécessitent d’€tre pratiqué fréquemment. Si les médecins généralistes
effectuent peu de recherches de données, peu de critiques des études, ce faible taux d’exercice

de la démarche est un frein.

La difficulté d’accés a une information pertinente était un autre frein important de

’EBM pour ces généralistes. Ils la partageaient avec leurs homologues étrangers.

Un des médecins parlait du « flot d’information » regu, un autre de la difficulté a faire le
« tri ». Ces 20 derniéres années ont vu une explosion du nombre d’études publiées. Haynes
dans son article disait qu’il fallait lire 17 articles par jour, tous les jours de ’année (23)! Le
volume des publications rendait cette démarche de recherche encore plus difficile.

Les référentiels, les recommandations, les synthéses étaient jugés d’acces difficile. Leur
longueur, leur manque de résumés étaient un obstacle. Un autre frein était I’impossibilité
d’acces en temps réel. Ces recommandations €taient jugées peu pertinentes pour leurs besoins.
Elles n’avaient pas de réponse pour les situations cliniques pour lesquelles ils avaient besoin
d’information (6). Ce probleme était retrouvé dans 1’étude de Haynes (13). Le retard de mise a
jour des recommandations vis-a-vis des dernicres données des études était une des

explications du non respect des recommandations.

Le manque de temps était un frein a PEBM mis en avant par tous les généralistes,

comme dans toutes les études étrangéres (4, 5, 6,7, 9, 14).

Les praticiens de cette étude expliquaient qu'une pratique de ’EBM nécessitait du
temps pour se former et pour la recherche de I’information. 13 sur 16 d’entre eux
considéraient le manque de temps comme un frein a 1’accés des données, les 3 autres
considéraient que c’était un faux probléme parce qu’il fallait se le donner. Pendant la

consultation, la négociation avec le patient demandait plus de temps.
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Il émergeait de I’environnement de travail du généraliste de nouveaux

freins.

Le non respect des recommandations par les confréres spécialistes qui initiaient des
traitements rendait la négociation au patient délicate. La pratique quotidienne de I’EBM sera
facilitée lorsque sa pénétration sera plus homogene au sein de I’ensemble du corps médical.

Ils estimaient le paiement a ’acte mal adapté a une médecine EBM. Plusieurs éléments
d’explication étaient donnés. En premier il favorisait une consommation de soins pour de la
« bobologie » qu’ils pensaient ne pas relever d’eux. Cette forme de rémunération les poussait
a accepter de prendre en charge ces petits soins et a réaliser des  prescriptions
médicamenteuses non justifiées. Le deuxiéme ¢lément qu’ils mettaient en avant était la non
rémunération de la charge de travail supplémentaire nécessaire tant au niveau de la

consultation que du temps de recherche de I’information et de la formation.

Les besoins pour pratiquer PEBM dans I’exercice quotidien étaient en

rapport avec les freins exprimés par les généralistes.

Le manque de données pertinentes dans le champ de la médecine générale était un frein
a une médecine basée sur des preuves. Les médecins réclamaient une évolution de la
recherche. Ils jugeaient avoir besoin des données tertiaires, la recherche et ’analyse des

données primaires ne relevaient pas d’eux.

Les généralistes de cette ¢étude réclamaient « plus de données valides », plus de
recherche dans le champ de la médecine générale. La recherche devait étre faite par des
généralistes. Un d’entre d’eux pensait qu’ils devraient étre formés a faire de la recherche. Ils
avaient besoin de recommandations mieux adaptées, plus pratique d’acces. Ils demandaient
des banques de données spécifiques a la médecine générale.

Pour 15 d’entre eux les données auxquelles ils souhaitaient avoir acces, étaient les
données tertiaires, recommandations, référentiels, synthéses. Leurs homologues anglais
interrogés en 1998 disaient que le meilleur chemin pour mieux pratiquer I’EBM étaient
d’avoir plus de guides a portée de main (5). L’un des médecins de I’enquéte disaient que les
résumés de référentiels « doivent garder un lien pour pouvoir aller voir sur quoi ils se
basent » 1ls posaient un probléme: n’accéder qu’aux données tertiaires (les

recommandations) ne comporte t’il pas un risque pour I’EBM en médecine générale?
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La recherche documentaire des données primaires, leurs interprétations ne relevaient

pas de leur role. Cette conception rejoint ’opinion des médecins anglais qui étaient
seulement 5% a penser qu’il fallait lire la littérature primaire pour mieux pratiquer ’EBM (5).
Ce travail devait étre délégué, méme si un d’entre eux notait que cela nécessitait de faire
« confiance ». Cette confiance, ils la donnaient a la profession (médecins volontaires), un seul
pensait que cela relevait des autorités sanitaires.

Nous pensons qu’effectivement si nous voulons dans 1’avenir posséder plus de données
pertinentes pour la médecine générale, cela reléve de la profession. Les sociétés de recherche,

de formation, le collége des enseignants ont un role et un travail essentiels pour 1’avenir.
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Pour cette démarche EBM complexe difficile, ils demandaient a étre formés.

L’un d’entre eux disait que le « niveau de preuve » devait étre enseigné précocement
dans la FMI. Nous pensons, que cet état d’esprit critique qu’est ’EBM ne pourra faire partie
intégrante de la culture médicale que si tout médecin y est sensibilisé précocement lors de son
cursus universitaire.

Ils réclamaient des moyens pour des formations pour mieux maitriser la recherche

documentaire avec 1’outil informatique.

Devant la difficulté d’accés aux données, ils réclamaient des outils.

IIs demandaient un acces aux données plus pratique, rapide. Ils avaient besoin de
référentiels simplifiés avec des résumés. Cet acces, ils en avaient besoin en temps réel
pendant la consultation. 7 sur 16 souhaitaient un outil 1ié¢ au logiciel métier. 9 des médecins
interrogés aimeraient une alarme dans le logiciel, li¢ au diagnostic recueilli pour les prévenir
de nouveaux référentiels ou nouvelle information. Ces outils sont a créer. Ceci nécessite
I’investissement des généralistes pour définir 1’outil, conceptualiser, valider les données. Mais
aussi que les concepteurs de logiciels s’intéressent a cette évolution.

Pour accéder aux données, 12 médecins souhaitaient des moteurs de recherche en
frangais, des traductions pour les données étrangeres. Ils demandaient que 1’acces aux
données, notamment a EBM journal soit d’acces gratuit. Actuellement de nombreuses
banques de données sont des banques de données secondaires (Notice des documents).
L’acces au document (full text) est souvent complexe, onéreux pour le généraliste qui n’a pas

acces aux bibliotheques universitaires.

L’EBM demandait beaucoup de temps, ces médecins s’interrogeaient sur leur cadre de

travail, actuellement mal adapté.

Le paiement a [’acte entralnait un manque de temps, pour la consultation et la
formation. Deux de ces médecins s’interrogeaient sur d’autres modes de rémunération, des
actes a valeurs variables, le salariat? Pour que I’EBM soit possible dans la pratique
quotidienne des généralistes, la profession et les responsables politiques devront se pencher

sur le cadre de travail des généralistes.
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Devant les freins contenus dans leur environnement ces généralistes demandaient de

P’aide et souhaitaient étre reconnus.

Ils demandaient que 1I’ensemble du corps médical fonctionne dans une démarche EBM.

Ils réclamaient la mise en place de stratégies pour informer et encourager les patients
dans le sens EBM. Cette évolution a déja commencé. L’action pour diminuer la
consommation des antibiotiques dans les angines mise en place par les caisses de sécurité
sociale va dans ce sens. La campagne réalisée en 2002 comprenant une intervention directe
aupres des patients de la part des caisses (campagne télévisée « les antibiotiques, c’est pas
automatique ») a permis une diminution de 10% de la prescription d’antibiotiques durant
I'hiver 2002-2003 (24).

Ils exprimaient un besoin de reconnaissance de leurs efforts pour pratiquer une
médecine EBM. Pratiquer au quotidien une médecine appuyée sur des preuves demande aux
généralistes un investissement, un effort important, il est humain qu’ils souhaitent que leurs
efforts et compétence soient reconnus.

En 2004, I’Examen National Classant place la médecine générale au rang des

spécialités. Cette mesure peut étre un début de reconnaissance.

Ces médecins étaient conscients de la nécessité de s’organiser entre eux pour

faciliter leur pratique de ’EBM

L’un d’entre disait « Il faut qu’on se bouge ». Le travail en association était une des
idées émises pour faciliter la gestion du temps et des échanges. Déja certains d’entre eux

avaient créé des forums d’échange.
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V - CONCLUSION

En réponse a la premiere question de recherche sur la perception de ’EBM, cette ¢tude
nous a montré que méme si c’est au prix d’une révolution, ’EBM est entrée dans la culture
des médecins généralistes interrogés. Elle était pergue positivement, les recommandations et
les référentiels étaient des outils appréciés dont ils disaient se servir. IlIs pensaient qu’elle ne
couvrait qu’une partie du champ de leur activité. Cette démarche EBM ¢était difficile dans la
négociation avec le patient.

La 2°™ question de recherche portait sur les freins pour une pratique au quotidien de
I’EBM. Le manque de temps, la compétence, 1’acces a 1’information, la formation, comme
dans les études effectuées a 1’étranger étaient les 4 freins de ’EBM en médecine générale.

De nouveaux freins émergeaient de cette ¢tude. IIs étaient liés a ’environnement et au
cadre de travail. Le paiement a 1’acte, le non respect de ’EBM par d’autres membres du corps
médical était des freins cités par ces médecins.

La 3°™ question de recherche concernait les éléments de facilitation de P’EBM. Ils
venaient de 1’évolution de la société et de la profession. La profession a créé des outils
d’information, de formation. La société a apporté 1’informatique, Internet. Elle demande aux
médecins de justifier leurs décisions. Les politiques imposent des réglements pour que les
stratégies de prise en charge des patients soient appuyées sur des preuves. L’EBM devient une
obligation.

La 4°™ question de recherche portait sur les besoins. Les généralistes demandaient :

- D’étre sensibilisés a ’EBM dés leur FMI

- Plus de données valides dans le champ de la médecine générale

- Des banques de données spécifiques et des moteurs de recherche en francais.

- Des documents traduits en francais.

- Des recommandations simplifiés, avec des résumés.

- Un acces aux données plus facile, gratuit.

- Un acces aux données en temps réel pendant leurs consultations, 1i¢ a leur
logiciel métier.

Ils ont besoin dans leur pratique quotidienne des données tertiaires (référentiels). Ils
veulent déléguer le travail d’interprétation des études, 1’¢laboration des syntheses et
référentiels a des membres de la profession.

Les sociétés de recherche, de formations, le collége des généralistes enseignants ont un
role important a jouer pour I’avenir. Les logiciels médicaux doivent évoluer pour répondre a

ces besoins.
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Ils ont besoin que leur démarche ne soit pas isolée. Elle doit s’intégrer dans une

évolution qui concerne 1’ensemble du corps médical et de la société. Cette culture de ’EBM

doit s’acquérir précocement. Cela releve de la formation médicale initiale.

Leur derniére demande concernait leur cadre de travail et la reconnaissance de leurs
efforts. En 2006, au siécle des sciences et de la communication, ce cadre de travail doit
évoluer. Le travail en association, les groupes d’autoformation, une forme de rémunération
mieux adaptée étaient des pistes €émises par ces médecins. Pour exercer leur rle d’homme de
sciences et de I’humain, ces généralistes demandaient des moyens et des conditions de travail
adaptés. La profession et la société devront se pencher dessus. L’intégration de la démarche
EBM passe par une valorisation de la médecine générale.

Ces freins, ces besoins mis en évidence par cette €¢tude qualitative, mériteraient d’étre

confirmés par des €études quantitatives.
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VII - TABLEAUX

Tableau 1 : Quels intéréts voyez-vous sur la santé de vos patients a pratiquer une
médecine basée sur ’EBM ?

Médecin 1

- C’est bien quand c’est possible car on a vraiment ['impression de rendre
service au patient et d’améliorer sa santé. Je le vois comme une aide. Cela
permet de chiffrer les choses.

Médecin 2

- Normalisation de la médecine. On va tous vers la méme pratique et on a
une égalité des chances pour nos patients.

Médecin 3

- L’intérét important est qu’on vit a une époque ot on a un intérét de plus
en plus grand de coller au plus preés des preuves dans notre pratique car on
nous demande toujours des comptes et il faut pouvoir étre transparent dans
ce qu’on fait.

- Pour avoir la satisfaction d’'un probleme bien résolu.

Médecin 4

- Pour moi, je ne vois pas intérét ou inconvénient car c’est une obligation
que nous avons en tant que médecin au 21" siécle de faire de ’EBM. Ca
ne se discute pas.

- L’EBM balise mon chemin de réflexion et m’aide a prendre une décision
médicale.

Médecin 5

- Sortir de l’expérience et de l’intuition pour appliquer une médecine un
peu plus scientifique et donc plus efficace.

Médecin 6

- Délivrer des soins qui apportent quelque chose de positif et qui ne sont
pas nuisibles.
- Améliorer le rapport coit/efficacite.

Médecin 7

- Avoir une base sur laquelle je peux m’appuyer sans avoir trop a réfléchir
puisque c’est valide. En fait, '’EBM simplifie les choses parfois.

- C’est un argument en plus pour convaincre le patient d’adhérer a la
demarche ou le traitement qu’on lui propose. Exemple, pour les veino
toniques, ¢a fait des années que tout le monde dit qu’il n’y a aucune preuve
de ’efficacité et j’ai l'impression que ¢a fait longtemps que je le dis a mes
patients et bien le fait qu’on dise partout que ¢a ne sert a rien, et mes
patients verront que je ne raconte pas que des bétises.

- Cela nous oblige a étre plus critique et ¢a nous fait avancer, c’est un
moteur.

- Ca permet de minimiser la part de l’intuition et de [’art pour éviter de
faire n’importe quoi et de donner un maximum de chance a nos patients.

Médecin 8

- Cela est nécessaire a la médecine générale mais non suffisant : tout ne se
regle pas par I’EBM.

- Cela m’empéche de me tromper et de me fier a ma seule expérience : par
exemple, je ne prescris des PSA qu’aux patients qui me les demandent. Et
bien ces 6 derniers mois, j’ai prescris 3 fois des PSA et ces 3 patients ont eu
un cancer de la prostate. Je serai tenté de dire qu’il faut faire des PSA de
fagon systématique si je ne me fie qu’a mon expérience. Hors, en lisant les
études, ce n’est pas ce qui est recommande. Cela confronte mon expérience
aux donnes probantes de la science.
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Tableau 1 : Quels intéréts voyez-vous sur la santé de vos patients a pratiquer une
médecine basée sur ’EBM ? (Suite)

Médecin 9 | - Cela simplifie la pratique et donc améliore la qualité des soins lorsqu’il y
a des références claires dictées.
Collectif | -Cela donne de la rigueur dans la pratique et permet de cadrer les choses

-Cela empéche de se voiler la face.

-C’est bien car on peut aussi le voir comme une arme en plus de notre
propre expérience qui pourtant a encore un grand role. Moi je le vois
comme une aide et il ne faudrait pas avoir prétention a tout régler dans
I’EBM car alors on fermerait nos cabinets et mettraient des ordinateurs a
la place.

-C’est neutre et permet de donner une réponse valide a un probleme donné
grdce aux études sérieuses comme les méta analyses je crois ? Et ca permet
de savoir ou on va. On sait pourquoi il faut mettre ou ne pas mettre tel
traitement plutot que de le faire par habitudes ou recettes plus ou moins
locales dont on ne connait pas [’efficacité ni les risques.

-C’est plus agréable pour un médecin d’avoir des preuves pour travailler.
-La médecine devient un travail et non plus un sacerdoce.
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Tableau 2 : Quels inconvénients voyez-vous sur la santé de vos patients a pratiquer une
médecine basée sur PTEBM ?

Médecin 1 | -La médecine Générale ne peut se réduire a ’EBM. On ne peut pratiquer

[’EBM tout le temps, je le vois comme une base solide de travail.

Médecin 2 | - On va vers une standardisation mais c’est la rancon : on s’ adresse a des

individus différents et les réponses ne peuvent étre standardisées.

- On ressent une espece de ras le bol en nous disant ce qu’il faut faire ou ne

pas faire. Et quand les politiques s ’en mélent, ¢ca me géne. L 'HAS risque de

se faire manger par la Sécurité Sociale et la frontiere va disparaitre j ai

[’impression.

Médecin 3 | - Trouver les preuves

- Avoir le réflexe d’aller chercher ’information.

Médecin 4 | - Je pense que [’EBM intervient toujours dans ma décision et que c’est

possible. J’ai besoin de références auxquelles j’adhere intellectuellement.

Nous avons plein d’outils a disposition. Par exemple, le Vidal je le sous

utilise et pourtant il y a dedans des informations valides que jignore.

Médecin 5 | -pour moi, je ne vois pas d’inconvénient.

Médecin 6 | - Il y a des éléments et de nouvelles molécules qui viennent tardivement et

n’ont pas encore fait leur preuve : c’est des fois un manque a gagner pour

le patient.

- Des fois j’ai I'impression que tel ou tel traitement a [’air bien méme s’il

n’y a pas de preuve et ¢ca marche des fois alors je me dis qu’il ne faudrait

pas toujours se baser sur les preuves. Il ne faut pas étre trop strict.

Médecin 7 | - On ne peut pas tout résoudre par I’EBM, et dans les domaines ou il
n’existe pas de preuves (en tout cas, la ou je ne connais pas de preuve) que
fait-on ? Notre cuisine ?

- Des fois, on fait notre petite sauce sans vraiment savoir et puis des fois ¢a
marche alors qu’en penser ? Pour certains RC (Résultats de consultations)
je me sens démuni ou alors je ne suis pas assez motivé pour aller chercher
toujours et encore, ¢a aussi, ¢a arrive.

Médecin 8 | - Ce qui me géne est que les organismes de Sécurité Sociale jettent un ceil la

dedans et le risque est que I’ EBM devienne opposable : cela peut porter

préjudice aux patients.

Médecin 9 | - Il n’y a que 15% de la MG (Médecine Générale) qui est basée sur les

preuves donc ¢a ne couvre pas tout.

- De méme, ¢a change et évolue trés vite : on est vite hors course si [’on ne

Se met pas a jour au fur et @ mesure.

- Mais, [’intuition est importante mais elle est parfois nourrie de [’EBM et

de notre propre connaissance...
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Tableau 2 : Quels inconvénients voyez-vous sur la santé de vos patients a pratiquer une
médecine basée sur ’EBM ? (Suite)

Collectif - Cela impose des carcans.

-Cela empéche de voir les motifs de consultation déguisés : par exemple
une personne peut venir pour une simple rhinopharyngite et en fait elle ne
le vous dit pas tout de suite mais elle souffre d 'un conflit avec ses enfants
et le fait de se limiter a I’EBM vous empéche d’aller chercher plus loin et
de se limiter purement et simplement au traitement de la rhinopharyngite.
Cela peut détériorer la qualité relationnelle avec les patients. Les
médecins ne sont pas des robots.

-Se limiter a ’EBM empéche de faire une prise en charge globale et
d’approfondir la consultation.

-Cela nous place en porte a faux car notre conduite est écrite et non plus
personnalisée.

-C’est la standardisation de la médecine et ¢a me géne parfois.

-Cela discrédite les médecins : le médecin qui n’applique pas I’ EBM
passe pour un demeuré et je ne sais pas si on mérite ¢a. Quand le
directeur de Prescrire est passé au journal de 13 heures en disant que les
médecins prescrivaient la plupart du temps de la poudre de perlin pinpin
¢a m’a choqué.
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Tableau 3 : Pensez-vous qu’il est possible de pratiquer PTEBM en Médecine Générale et
pourquoi ?

Médecin 1 | - Oui mais pas tout le temps car il y a beaucoup de subjectivité en Médecine
Générale et la je crois que ’EBM n’y a rien a faire. On ne peut pas
pratiquer [’EBM 24heures sur 24.

-De méme je ne crois pas qu’il existe des réponses sur toutes les questions
qu’on se pose.

Médecin 2 | - On peut le faire jusqu’a un certain niveau mais il ne faut surtout pas tout
encadrer dans [’EBM.

- Et puis cela dépend aussi de la personnalité du médecin. 1l y a des
médecins qui sont surs d’eux et qui imposent ceci ou cela en donnant la
bonne parole a leur patient mais il y a d’autres médecins plus anxieux ou
avec moins d’assurance qui prescrivent peut étre plus facilement tel ou tel
examen complémentaire mais je ne suis pas sur qu’il faut leur jeter la
pierre : les médecins ont aussi leur propre individualité que I’EBM ne
prend pas en compte.

Médecin 3 | - Oui mais pas uniquement car il existe beaucoup de réponses a nos
problemes de haut niveau de preuve. Mais ce n’est pas suffisant.

Médecin 4 | - Oui je pense que [’EBM intervient toujours dans ma décision et que c’est
possible. J’ai besoin de références auxquelles j’adhere intellectuellement.

- Nous avons plein d’outils a disposition. Par exemple, le Vidal je le sous
utilise et pourtant il y a dedans des informations valides que jignore.
Médecin 5 | Oui, j’essaie de le faire. On s’ appuie sur un socle de connaissance mais ¢a
ne fait pas tout. Je crois que I[’EBM ne concerne pas tous les problemes
rencontrés en médecine générale mais je reste persuadé qu’il y a plus
d’EBM qu’on ne veut bien le croire. Par exemple, pour les médicaments, on
a des études sur presque toutes les molécules, les données sont plus ou
moins valides mais il y a de I’EBM. Le Vidal est un livre de référence qui
est sous-utilisé a mon sens. J apprends encore des choses sur des
médicaments que je prescris depuis pourtant des années en regardant dans
le vidal.

Médecin 6 | Oui mais pas de facon systématique.

La clinique et la relation médecin malade jouent beaucoup la dedans et
nous empéchent de pratiquer ’EBM.

Médecin 7 | Oui, car il existe beaucoup de références. Je ne les connais pas toutes mais
on peut quand méme faire du bon boulot si on se donne du temps mais il
faut se le donner. Exemple : j’ai vu les travaux de la SFMG, je crois que
dans les 100 RC (Résultats de Consultation) les plus fréquemment trouveés,
il existe pour environ 80 d’entres eux des références précises, c’est plutot
positif, ¢ca mais il ne faut pas rester dans son coin et ¢a c’est pas évident
quand on est médecin généraliste tout seul dans le fond de la Moselle.
Médecin 8 | Oui parce que si l’on veut faire un travail de qualité, il doit reposer sur
quelque chose de raisonné et de fondé. Faire de I’EBM est nécessaire mais

pas suffisant.
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Tableau 3 : Pensez-vous qu’il est possible de pratiquer PEBM en Médecine Générale et
pourquoi ? (Suite)

Médecin 9 | Oui mais a 15% comme je viens de vous le dire. Mais on peut pratiquer
comme I’EBM sans avoir les données de I’EBM c’est-a-dire garder une
logique dans la démarche qui soit pertinente méme s’il n'’y a pas de
références connues sur tel sujet.

Collectif | -Non, car on traite souvent des symptomes en éliminant des pathologies
graves. Souvent, on ne fait pas un diagnostic précis a la fin de la
consultation.

-L’empathie fait-il partie de ’EBM ?

-La psychothérapie ne fait pas partie de ’EBM car a ma connaissance il
n’y a rien dans I’EBM a ce sujet.

-Oui mais est-ce qu’on peut trouver des réponses valides a tous les
symptomes dans [’EBM. Ca prendrait du temps ¢a. En médecine générale
on a plus de RC (Résultats de Consultation) que de véritable diagnostic et
¢a c’est difficile

-Pour moi ce n’est pas possible : je ne me vois pas dire a mes patients
qu’ils ne sont pas malades méme si je le pense et je ne me vois pas comment
ne pas leur prescrire de médicament méme s’ils ne sont la que pour parler !
-Ca ne concerne pas tous les cas de médecine générale. Par exemple, pour
un mal étre, y a t-il des références avec un niveau de preuve élevé ?
-Combien de jours d’arrét de travail faut-il donner pour une angine s’il faut
en donner, moi j aimerais bien qu’il y ait une étude la-dessus ? Ca dépend
du jour de la semaine ou vient consulter le patient selon que l’on est lundi
ou jeudi. Et est-ce que ¢a c’est de la médecine basée sur les preuves et
pourtant, c’est le quotidien.

-Moi, je pense que les arréts de travail ne font pas partie de |’EBM car
c’est trop subjectif. Je ne vois pas comment on pourrait cadrer en donnant
un tel nombre de jours selon les pathologies car ¢a dépend trop du patient
de son profil psychologique et de son travail mais aussi de [’état
psychologique du médecin. Moi j’ai remarqué que je suis plus large sur les
arréts en fin de journée car je n’ai pas envie de batailler avec les patients et
que j’ai envie de rentrer chez moi...

-Avec la fagon actuelle dont je travaille il n’est pas possible pour moi de
toujours lire les derniers référentiels, de les comprendre et de prendre le
temps de les appliquer aussi en consultation, je n’ai pas assez de temps. J'’y
ai déja réfléchi, la seule solution que j’ai trouvée a ce jour est de faire des
ordonnances pour plus de 3 mois a mes patients !
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Tableau 4 : A votre avis, qu’est-ce qui rend difficile "EBM en Médecine Générale ?

Médecin 1

-Je ne peux croire une information sans savoir exactement d’ou viennent les
preuves. J’ai appris a étre critique et ¢a devient difficile car il y a des flots
d’informations de part et d’autres : je ne parle pas que des labos mais aussi
de la sécu ou des politiques.

-Pour moi le temps surtout le manque de temps rend difficile '’ EBM mais

J avoue que c’est un faux probleme : je pense qu’on peut toujours trouver
une solution en consultant moins et en se motivant plus. Il faut se dire que
la formation, les recherches et mises a jour font partie intégrante de notre
travail qui ne se limite pas seulement a voir des gens en consultation.

-Ce qui rend difficile ’EBM en médecine générale, c’est aussi l'information
du patient. Exemple, j’ai fait une évaluation sur les thérapeutiques non
médicamenteuses chez mes patients diabétiques de type 2 et j ai eu la
deésagréable surprise de voir que mes patients diabétiques ne savent pas ce
qu’est [’hémoglobine glycosylée alors que j avais ['impression d’expliquer
et de me faire comprendre.

-Moi je n’ai pas honte d utiliser un traitement symptomatique pour essayer
au moins de soulager le patient méme s’il n’y a pas de preuve de niveau
¢leve. Si je lis Prescrire, je ne prescris plus rien et ¢a me géne car je me
demande s’il ne faut quand méme pas rester symptomatique. Et méme si je
ne fais pas d’homéopathie, je n’interdis pas mes patients d’en prendre si ¢ca
peut les soulager sans nuire. Ce qui est important est de savoir si un
médicament est efficace et dangereux. Pour le remboursement, c’est une
autre histoire.

-L’informatique, c’est pas mon truc et je vois pourtant que c’est [’avenir.

Médecin 2

On passe notre temps a adapter ou tenter d’adapter telle recommandation
dans notre pratique en fonction du contexte et c’est dur lorsqu’on est face a
la pression des patients. Exemple, j’ai vu hier un patient avec une angine,
cliniquement, ¢ca m’avait l’air viral, je lui ai fait son TDR(test de diagnostic
rapide) qui était négatif mais sa mere m’a fait un scandale en fin de
consultation parce que le jeune passait son permis le lendemain et j’avoue
que j’ai ldché prise en prescrivant un antibiotique parce que ni le patient ni
sa maman n’étaient capables d’entendre ce que je leur disais et qu’ils
étaient rentrés dans une angoisse de rater le permis a cause du médecin qui
n’a pas prescrit les antibiotiques. C’est difficile d’expliquer au patient et de
se faire comprendre. Les patients ne voient que leurs propres intéréts, ils
veulent prendre zéro risque et des fois nous aussi car la médecine n’est pas
une science.

-L’aura du médecin n’est plus aussi grande et ils ne nous croient plus sur
parole.

- Et la société de stress gagne du terrain avec obligation de résultat, parce
que les gens viennent voir le médecin, ils doivent étre a 100% de leur forme
des la sortie parce que ceci ou cela.

- On a un manque de formation pour faire des recherches.

Médecin 3

- Aller chercher l'information valide et surtout la démarche pour aller
chercher l'information.
- Le temps mais c’est un peu un faux probleme car il faut se le donner.
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Tableau 4 : A votre avis, qu’est-ce qui rend difficile P"EBM en Médecine Générale ?

(Suite)

Médecin 4

-Pour moi c’est la difficulté de se mettre a jour au niveau des références.
-Je dirai que notre pratique est comme un ruisseau qu’il faut traverser et
qu’il y a des petits cailloux qui font surface pour nous aider a arriver de
[’autre cote de la rive et ces cailloux ce sont les données de I’EBM et ¢a
evite de se mouiller les pieds. Le probleme est qu’il n’y a pas beaucoup de
cailloux et que mes pieds sont toujours mouillés. L’EBM est un outil de
qualité mais tous les problemes rencontrés ne se résolvent pas par ['EBM et
c’est dommage.

- La je veux dire que c’est difficile de trouver une étude qui correspond
exactement a mon patient. Je trouve facilement des données pour des
situations standardisées mais des qu’on cherche quelque chose d’un peu
plus complexe, ¢a coince ou alors je ne sais pas ou il faut chercher.

-Une autre difficulté : c’est I’absence d’évaluation de certains traitements.
Exemple, il me semble avoir lu que la vaccination BCG par multipuncture
avait été supprimée en l’absence d’études valides sur une éventuelle
efficacité. Ca veut dire qu’on ne fait plus de Monovax® parce qu’on ne sait
pas si c’est réellement efficace mais ¢a ne veut pas dire que ce n’est pas
efficace. Attention, il ne faut pas faire [’amalgame. Il manque des études sur
certains produits et certains pensent que tel produit n’est pas efficace parce
qu’il n’a pas fait ses preuves mais encore faut-il se donner la peine de
[’étudier.

Médecin 5

-Faire partager la décision avec le patient surtout si la décision n’est pas
conforme a l'image que le patient se fait. Avant de venir nous voir, les
patients ont des attentes précises.

-Internet est parfois difficile pour moi car j’ai acces a un tas de données
mais c’est dur de trouver la réponse a la question qu’on se pose en temps
réel. J'aime bien Internet pour faire des rappels de données en revanche.
-Les textes en anglais car je ne maitrise pas et j'ai peur des contresens.

Médecin 6

-On ne peut pas tout savoir sur tout et je suis persuadé d’ignorer des tas de
choses.

-Beaucoup de recommandations ne concernent pas la médecine générale et
il faut faire le tri, cela prend du temps.

-Le patient et son contexte : j’ai l'impression qu’ils nous donnent toujours
une bonne raison de ne pas appliquer les recommandations. Dés fois, le
patient ne veut pas entendre ce qu’on lui dit.

-1l n’y a pas forcément de références la ou on en a besoin.

Médecin 7

- La démarche médicale qu’on nous a apprise est totalement différente
voire opposée a la déemarche EBM, c’est comme si il fallait refaire notre
éducation médicale: Il faut se faire violence et ne pas hésiter et pire
toujours remettre en cause nos acquis qu’on croyait imparables et ¢a c’est
dur. Ce n’est pas la démarche qu’on nous a apprise au début. Moi quand
Jjétais a la fac, on buvait aveuglément les paroles de nos professeurs (avec
tout le respect que je leur dois) et c’était comme ¢a, je ne me voyais pas
remettre en cause leurs recettes magiques et en plus, nous, on n’avait pas
beaucoup de médicaments a notre disposition et on était bien content d’en
avoir alors, s’il fallait les remettre en cause, je ne vous dis pas...
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Tableau 4 : A votre avis, qu’est-ce qui rend difficile P"EBM en Médecine Générale ?

(Suite)

Médecin 7

-Les patients, il faudrait les rééduquer aussi : en Médecine Générale, j’ai
[’impression qu’on passe trop de temps a faire de la médecine qui est loin
d’étre indispensable : je veux dire qu’on passe du temps a essayer de
soigner pas exemple de la pathologie ORL avec nos poudres dont je doute
de leur efficacité et c’est difficile de dire au patient qu’il faut juste donner
du paracétamol. Peut-étre manque-t-on parfois de courage ?

- Les patients ont des attentes et des fois, ils nous demandent méme de
prescrire telle ou telle chose alors comment faire pour toujours dire non en
leur expliquant, ¢a prend du temps, de [’énergie surtout en fin de journée
quand vous avez hate de terminer la journée, vous n’avez pas envie de vous
battre a tout bout de champ, j’avoue.

-L’acces a une information validée est difficile car non seulement il faut la
trouver mais en plus il faudrait se mettre a jour tout le temps. C’est une
quéte perpétuelle

-Moi, au début en tant que médecin généraliste je pensais que ce n’était pas
mon role de chercher les preuves car je croyais ¢a réservé aux spécialistes
et aux hospitaliers, je me sentais en dessous de ¢a, je ne sais pas pourquoi.
Mais je crois que ce n’est plus d’actualité et qu’on a une identité et un réle
mieux définis, en tout cas c’est ce que je ressens.

-La complexité des recherches est un frein car ¢a démotive. Malgré 2 stages
de recherches je ne me sens toujours pas vraiment a [’aise pour effectuer
une recherche précise en un temps donné.

Médecin 8

- Le volume des publications qui sortent.

- Prendre le temps de les lire

- Le fait qu’on manque de résumés type EBM journal.

- Revues de qualité payantes contrairement a celles qui délivrent une
information douteuse et qui ne sont pas cheres ! Il faudrait rendre gratuit
les revues de qualité type EBM pour que chaque médecin ait acces a ces
données contrairement a tout ce qu’on regoit sans rien demander.

- Le fait que [’EBM ne soit pas trés connu ni développé encore.

- Les études scientifiques sont toujours réalisées pour des gens qui ont un
probleme clinique donné. Or la plupart des situations cliniques sont
complexes ce qui nous rend la tdche d’autant plus difficile. Le patient que
J'ai en face de moi ne correspond jamais au type de patient de l’étude
concernée.

- L’anglais que je ne maitrise pas.

- Des questions qui restent sans réponse. Exemple . il y a quelque temps que
J'essaie de trouver une étude sur le risque de ne pas faire d’accident
vasculaire chez les personnes ayant un LDL supérieur a 2,3g non traitées.
On ne sait pas. Pourquoi ? On aurait peut-étre des surprises.

- Je pense qu’on est au tout début de |’ EBM et c’est trés important pour la
médecine générale et il y a un grand avenir la-dedans mais j’ai peur des
derives et que cela devienne opposable.
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Tableau 4 : A votre avis, qu’est-ce qui rend difficile P"EBM en Médecine Générale ?

(Suite)
Médecin 9 | - Le fait qu’il n’y ait pas beaucoup de références, I’acces difficile aux
connaissances et la mise a jour.
- 1l existe aussi parfois des contradictions dans les études ou les
réferentiels : tantot on lit qu’il faut vacciner les nourrissons dans la cuisse,
tantot dans la fesse, qui croire ? Et que faire ?
Collectif | - J’ai l'impression que [’EBM concerne plutot les spécialistes. En médecine

générale il y a beaucoup de motifs de consultation qui ne sont pas vraiment
de l’ordre de la science et je me demande parfois s’il y a un intérét a
toujours chercher dans I’EBM.

-L’acces aux données pour moi est difficile mais ce que je trouve de
paradoxal c’est que les patients m’apprennent de plus en plus mon métier,
ils vont voir sur internet avant de venir me voir. J'ai l'impression que les
données sont plus accessibles aux patients que les programmes médicaux
aux médecins !!!

- Pour moi ce sont les patients et leur éducation, il faut du temps pour que
¢a rentre dans la téte des gens. Regardez en Allemagne il s ’achetent leur
pastille et psit psit pour leur rhume et c’est comme ¢a. Regardez en Ecosse
ou il y a un manque de médecins, dans la salle d’attente il y a des
affichettes : « si tu as le rhume, passe ton chemin ». En France, le médecin
qui ne prescrit rien pour un rhume va perdre un client, c’est la vérité. Le
probleme est qu’on est payé a [’acte en France.

- C’est vrai et en plus, c’est moins difficile de soigner un rhume que de
soigner une pathologie chronique.

- Oui, moi si j’enleve tous les patients qui n’ont rien a faire dans mon
cabinet je mets la clé sous la porte...Si on enleve toute la bobologie ou il
n’y a aucun traitement particulier a mettre, on devient trés pauvre.

- On manque de temps en étant payé a l’acte. Si j 'étais salarié, je verrai
moins de patients et peut-étre aurais-je plus le temps de m’intéresser aux
dernieéres découvertes.

- C’est tres évolutif et il faut perpétuellement se mettre a jour. Moi je me
souviens que Professeur X me disait quand j étais externe que si j associais
de la metformine avec de l’insuline, je tuais mon patient et que je ne serai
jamais médecin ! Et bien nous y voila pourtant !

- On se base souvent sur notre expérience et non pas sur ce qui se sait dans
le monde. Exemple la rhinopharyngite : les Anglo-saxons n’auraient pas
plus de morbimortalité que nous et pourtant ils ne les traitent pas.

- Je manque de temps pour faire des recherches.

- Le probleme de rémunération a [’acte qui fait qu’on néglige notre
formation.
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Tableau 4 : A votre avis, qu’est-ce qui rend difficile P"EBM en Médecine Générale ?

(Suite)

Collectif

- Des fois je me demande s’il y a un bénéfice pour mon exercice si je fais de
recherches pour des pathologies rares. Par exemple, j’ai regardé [’autre
Jjour les nouveautés pour le traitement de la SEP (sclérose en plaques) et
bien j’ai mis 3 heures tout ¢a pour [’'unique patiente de ma clientéle qui a
cette pathologie la. Est-ce je dois investir autant de temps pour une seule
patiente qui me paiera le méme prix de consultation que celui qui a le
rhume ? Est-ce qu’il faut changer notre systeme actuel et faire comme en
Allemagne avec des actes a valeur variable ?

- Moi je ne suis pas d’accord car ¢a devient compliqué : regarder avec les
consultations du nourrisson ou il faut vérifier si [’enfant a + ou — de 2
ans... Pour les gardes, moi je me plante a chaque fois dans la cotation pour
les actes.

- Cela prend beaucoup de temps si on veut vraiment expliquer aux gens :
jai passé plus de ¥ heure a expliquer a un patient diabétique les objectifs
du LDL en fonction de ses facteurs de risque et il me demandait comment il
pouvait faire pour avoir zéro facteur de risque car il ne voulait pas faire de
régime !
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Tableau 5 : Pensez-vous que les médecins généralistes actuellement ont la compétence
pour interpréter une étude scientifique ?

Médecin 1

-Moi je n’ai pas la compétence et je pense que c’est la méme chose pour
mes confreres. J ai [’habitude de voir un peu des mots d’épidemiologie que
je pense connaitre mais ce n’est pas ¢a qui me bloque mais plutot que je ne
sais pas interpréter une étude.

-Pour les recherches je connais les sites mais j’ai beaucoup de mal a y faire
des recherches. Par exemple pour I’HAS, je n’ai encore jamais réussi a
telécharger un référentiel !!

Médecin 2

Non car on ne [’a jamais appris.

Médecin 3

Non car on ne [’a jamais appris a la faculté. On nous a appris a apprendre
sans critiquer

Médecin 4

Non méme si on a quelque reperes, nous n’avons pas été formé pour ¢a et je
crois que ¢a ne fait pas partie de notre role. On est la pour soigner et
d’autres sont chargés de nous trouver les bons produits ou la bonne
méthode, il faut déléguer !!

Médecin 5

Non mais ce n’est pas si grave, il faut juste savoir qu’on ne sait pas
interpréter une étude. C’est trop compliqué pour ne pas se tromper etily a
d’autres personnes qui sont la pour le faire a ma place et c’est tant mieux.

Médecin 6

Non je ne crois pas car je n’ai pas l'impression d’étre plus idiot que mes
confreres et moi je n’ai pas la compétence (mais de raisonner de cette fagon
ce n’est pas de I’EBM car je me fie sur ma propre expérience !!!) On ne
nous a jamais appris a la fac.

Médecin 7

Non je ne pense pas et on ne pratique pas l’interprétation d’étude, on nous
donne des notions mais de la a savoir interpréter, non mais est-ce que c’est
vraiment notre role ? Notre role est de savoir qu’il y a différents types
d’études, d’étre averti qu’il ne faut pas se laisser berner et d’en prendre
conscience. On a assez de travail comme ¢a !

Médecin 8

Actuellement, je ne pense pas. Mais si les médecins se foulent un peu en se
formant, ils pourraient [’acquérir. Ce n’est pas notre réle d’interpréter les
études je dois juste faire confiance a ce que je lis.

Médecin 9

Oui, 1/3 des médecins car on l’a appris a la fac !
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Tableau 5 : Pensez-vous que les médecins généralistes actuellement ont la compétence
pour interpréter une étude scientifique ? (Suite)

Collectif

Non car je n’ai jamais vraiment appris a en lire une en entier car il y
beaucoup de mots et de méthodes que je ne maitrise pas.

-Je vais parfois faire des recherches sur google et j arrive a avoir des
informations que je trouve tout aussi valides que sur des sites médicaux
compliqués en anglais.

-Non car on n’a jamais eu cette notion a la fac. Moi je m’y intéresse peu et
lis surtout les conclusions. Je ne sais pas interpréter.

-Non et je ne veux pas savoir. J estime que ce n’est pas notre role mais le
probleme est qu’on est obligé de les croire sur paroles et on ne peut vérifier
car on ne sait pas verifier.

-Non, ce n’est pas notre role. Nous, on est face au malade mais on doit
avoir acces aux conclusions, c’est tout.

-Moi je suis plus jeune (these en 2003) et on nous a parlé de ’EBM a la fac
et je pense qu’on nous a appris qu’il fallait étre critique. Moi j essaie de
faire attention a la base de [’étude.

-Moi, je ne comprends pas et ne sais pas interpréter une étude.

-Les méta analyses, méme les labos nous en parlent mais je ne vois pas trop
ce que c’est.

-Avant on ne remettait pas en cause les traitements ou les méthodes
diagnostiques car il y en avait peu et on n’avait que ceux-la a se mettre
sous la dent !
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Tableau 6 : Que pensez-vous des recommandations et des référentiels ?

Médecin 1

C’est bien. Je crois qu’il faut accepter que notre autonomie de prescription
soit restreinte mais c’est pour le bien du patient. Les référentiels au
contraire ne dévaluent pas l’art médical car les référentiels sont le fruit des
études et c’est la réalité. Apres si je ne respecte pas a la lettre un référentiel
c’est que j’ai de bonnes raisons en fonction du contexte & environnement
du patient et c’est le plus important pour moi.

Les référentiels nous donnent une protection juridique. Si dans 20 ans un de
mes patients fait un AVC dii a son hypertension qui date d’aujourd’hui et si
je respecte aujourd ’hui les données actuelles de la science alors cela ne
peut étre que positif.

A mon avis il n’y a pas beaucoup de retard sur les dernieres molécules. Ce
qui est plus problématique a mon avis est d’actualiser ses connaissances !
Je trouve les référentiels longs, je pense qu’ils devraient étre plus pratiques
et plus accessibles. 1l devrait y avoir systéematiquement un résume.

Médecin 2

1ls sont une réelle aide dans notre pratique

Médecin 3

C’est une réelle aide. 1ls nous aident a nous remettre en cause en
permanence.

1ls nous aident a nous justifier : avec la pub qu’il y a actuellement, tous mes
patients me demandent de faire des PSA a partir de 50 ans et moi je me
réfere aux recommandations et ¢a permet d’avoir des arguments et
d’expliquer au patient.

Médecin 4

C’est une aide
L’évaluation des pratiques m’incite a respecter les référentiels mais pas
[’obligation. Je ne suis plus étudiante.

Médecin 5

C’est une aide et le fruit d’'un énorme travail. Ca m’aide et je le vois comme
une conduite conseillée.

Les référentiels et recommandations sont un plus fantastique dans ma
pratique quand je compare a avant quand cela n’existait pas.

Médecin 6

C’est nouveau et c’est bienvenu car ils nous aident réellement mais

J aimerais qu’ils restent indépendants de la sécurité sociale de la justice et
des politiques.

Le mot HAS me géne, surtout le mot autorité car j’ai | 'impression que
lorsque j’en parle a mes patients ils croient que I’ Autorité vient du pouvoir
donc des politiques ... J aimais mieux ANAES avant...

Le probleme que j’ai découvert il n’y a pas longtemps mais mieux vaut tard
que jamais est qu’il n’existe pas d’harmonisation entre les AMM et les
recommandations. Actuellement, je me demande a quoi servent les AMM.
Ca m’embéte car certains patients ou mémes médecins je suis sir s arrétent
a l’AMM et croient que ce sont les recommandations...
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Tableau 6 : Que pensez-vous des recommandations et des référentiels ? (Suite)

Médecin 7

Globalement je dirais que c’est bien dans le sens ou ¢a me simplifie la
pratique.

Cependant je crois qu’il ne faut pas raisonner toujours référentiel méme si
on peut toujours trouver telle référence dans tel cas... Il n’y a pas que ¢a.
Moi je veux que les référentiels restent référentiels sans devenir opposables
car je les vois comme un guide ou comme une ligne de conduite dont il ne
faut pas trop s’ éloigner. En médecine il y a d’autre parameétres qui rentrent
en ligne de compte : contexte du malade et en médecine de campagne cela
prend beaucoup de place alors ne devenons pas des applicateurs de
réferentiels sans réfléechir. Moi j’essaie de respecter les référentiels le plus
possible mais je fais toujours en fonction du contexte du patient, ¢a reste de
I’EBM, non ?

-C’est bien aussi car souvent les patients aiment aussi les référentiels et
c’est une preuve qu’on ne leur raconte pas n’importe quoi. Il ne faut pas
hésiter a leur en parler pour les impliquer car ils ont leur role a jouer.

Médecin 8

C’est tres bien et intéressant mais apres j 'en fais ce que j'en veux ! Tout ne
m’intéresse pas dans les référentiels car il y en a qui ne me concerne pas.
En général, c’est tres sérieux et [’objectif des référentiels est d’aider la
profession et ils le font bien.

-La encore je dis attention si les référentiels deviennent opposables.
Exemple : Le THS (traitement hormonal substitutif de la ménopause) n’a
pas les mémes indications ni contre-indications aujourd ’hui qu’il y a 10
ans. Doit-on sanctionner un médecin parce qu’il n’a pas respecté a un
moment donné une recommandation si on s apercoit que 10 plus tard il
avait raison ?

Médecin 9

C’est bien. Mais ce qui me géne est que les spécialités médicales sont
opposées a I’EBM, je pense notamment aux ORL. Moi je me dois d’étre
deéontologique et de ne pas dire a mon patient que tel confrere n’est pas
dans I’EBM et ¢a peut étre un frein.
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Tableau 6 : Que pensez-vous des recommandations et des référentiels ? (Suite)

Collectif

-J’ai l'impression que les études sont en retard car ils ne prennent pas en
compte les nouvelles molécules qui n’ont pas eu le temps de faire leur
preuve encore et j ai peur de faire perdre des chances a mes patients et
qu’ils me le reprochent. Pourquoi doit-on attendre d’avoir des preuves ?
-Est-ce qu’on trouve des études sur les petits bobos qu’on voit
quotidiennement ? Moi je ne sais pas si ¢a vaut le coup de regarder du
moment qu’on arrive a résoudre les problemes soi-méme.

-C’est bien pour les pathologies bien codifiées telles que le diabete ou
I’HTA car il y a une réelle cohérence et c’est facile a appliquer et je pense
que c’est mieux pour le suivi et donc la bonne santé des patients.

-C’est important de nos jours car je crois que ce sont [ 'une des uniques
syntheses sur lesquelles on peut vraiment se reposer et tant mieux s'il existe
un référentiel pour le probleme rencontré. De temps en temps cela fait du
bien de ne pas se poser trop de questions et d’avoir des réponses toutes
faites.

-Moi je pense que les référentiels devraient concerner tout le monde. Les
Professeurs ne les appliquent pas ou tres peu au quotidien. Dées fois je vois
un malade revenir de I’hopital avec tel traitement et puis ¢a n’est pas du
tout en accord avec les référentiels, en tous cas ceux que je connais !!! Les
regles ne sont pas les mémes pour tout le monde ? Ce n’est pas pour dire
qu’ils ont raison ou tort mais c’est choquant et je pense que |’Hopital
devrait le premier respecter ces référentiels car c’est a lui de montrer
[’exemple. C’est a [’Hopital qu’on devrait avoir le plus acces aux
réferentiels !!!

-Ils sont une réelle aide dans mon exercice pour actualiser mes
connaissances et voir que je suis « dans le coup », moi qui exerce seul dans
ma campagne !

-Ils nous obligent a actualiser nos connaissances. J’ai 'impression
qu’avant les référentiels, les vieilles recettes se faisaient encore alors que
maintenant il faut suivre son temps.

-J’aime bien le coté éducatif des référentiels mais le coté répressif me fait
peur et il ne faut pas que ce soit répressif. J'ai peur que [’HAS dérive et
qu’apres, ils s’associent a la sécurité sociale. Apres le pouvoir des labos,
Jai l'impression que c’est la sécu (Sécurité Sociale) qui prend le pouvoir !
-Oui pour l'instant les recommandations de [’ANAES ne sont pas
opposables, n’est-ce pas ? Mais a l’avenir ? 1l suffirait juste de changer la
loi... Moi je vois le référentiel comme un ligne de bonne conduite mais

J aime pas le coté obligation.
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Tableau 7 : Que pensez-vous de la formation des généralistes tant au niveau de la FMI
(Formation médicale initiale) que de la FMC (formation médicale continue) en matiére
d’EBM ?

Médecin 1 | Moi a la fac, on ne m’a pas appris qu 'un traitement pouvait évoluer. J’ai
le souvenir que c’était fige.

Pour les FMC, cela dépend de celles qu’on choisit. Plus on parle de la
pratique et du terrain et plus les informations délivrées sont claires et
transparentes, mieux c’est. Ce qui m’irrite aux FMC, c’est quand un
médecin dit qu’il faut adopter telle attitude parce que lui-méme le fait. 1l
faut se méfier de [’expérience des autres et étre critique.

Médecin 2 | Moi je n’ai jamais entendu parler d’EBM car cela n’existait pas. En
matiere de formation continue la Moselle a une association composée de
gens dynamiques qui permet d’avoir des formations de qualité

Médecin 3 | A la faculté, je n’en ai jamais entendu parler, I’EBM n’existait pas.

Apres il faut choisir ses FMC, tout dépend ce que recherche les médecins.
Moi je trouve que les groupes de pairs permettent d’échanger les
informations glanées.

1l faut que les FMC soient organisées par des gens qui connaissent bien
les problemes et difficultés des médecins participants, c’est primordial, ¢a
ne veut pas dire qu’il ne faut pas qu’elle soit organisée par les spécialistes
ou la faculté mais les généralistes n’ont plus besoin de cours magistraux.
Médecin 4 | Ma FMI est trop ancienne pour y avoir appris |’EBM.

Pour les FMC il y a tout et son contraire actuellement. Une FMC de
qualité pour moi doit étre transparente, doit annoncer les conflits
d’intéréts et doit s ’adapter aux conditions d’exercice des praticiens
participant a la FMC, c’est tres important. Si le contenu de [’information
est construit en fonction de [’exercice, les gens (participants) seront d 'une
part plus intéressés et capables de critiquer plus facilement. J aime bien
la notion d’Expert Généraliste sans pour autant faire bande a part mais il
faut des généralistes car ils connaissent mieux nos questions j’ai
I’impression par rapport aux spécialistes méme si les spécialistes
connaissent les réponses. Les spécialistes connaissent-ils [’EBM ?
Médecin 5 | -Au niveau de la FMI, je ne pense pas, ¢a fait trop loin. Pour les FMC
cela dépend vraiment de ce qu’on fait, comme toujours. Et je pense que je
les choisis en fonction de la qualité des informations que j'y apprends :
-Je suis accroc du test de lecture prescrire. Pour moi j avoue que c’est
une petite fierté d’étre sur la liste des lecteurs émérites. Et maintenant, je
fais tout pour y rester (la honte vis-a-vis de mes collegues le jour ou je n’y
serai plus !). Cela aide aussi a la mémorisation car il y a des questions
sur des sujets qu’on n’irait pas voir spontanément.

-le groupe de pair : car effet de groupe qui donne élan et entrainement et
envie de chercher pour répondre aux questions. La aussi il y a un petit
challenge quand il faut trouver la réponse pour ses camarades, comme
des devoirs a faire pour un écolier.

-Le CD Rom Prescrire sans vouloir les re-citer : c’est trés facile et tres
rentable : on sait tout de suite avec le systeme de recherche s’il y a un
article sur le sujet souhaiteé.
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Tableau 7 : Que pensez-vous de la formation des généralistes tant au niveau de la FMI
que de la FMC en matiére d’EBM ? (Suite)

Médecin 6

Moi je n’ai jamais entendu parler de I’EBM. Et en plus j’avais
I’impression que la thérapeutique n’était pas une priorité a la faculté,
[’accent était mis sur la clinique et le diagnostic.

-Pour les FMC oui auxquelles je participe !

Groupe de pair bien sur non pas pour renchérir mais c’est une réelle aide
pour moi car le groupe cogite et on se pose les vraies questions je veux
dire que cela correspond a mes problemes.

Médecin 7

Ma FMI est trop ancienne et je n’ai jamais entendu parler de ce mot la !!
On n’avait pas beaucoup de médicaments et on apprenait ce qui se faisait
dans « le coin » par le professeur Untel... Et en plus on ne savait pas
parler anglais ni mémes nos professeurs je suis sur !!!

-Pour les FMC, on peut trouver de tout. Pour moi, je choisis des FMC qui
m’apportent quelque chose et j’ai arrété d’aller diner un soir avec les
copains aux frais des firmes pharmaceutiques il y a bien longtemps. Le
groupe de pair est pour moi une richesse et c’est la que j ’apprends le plus
car ils ont les mémes problemes que moi et ils ont les mémes moyens pour
les résoudre (au niveau local).

Je considere le Test de Lecture Prescrire comme une FMC car il m’oblige
a aller lire des articles que je n’aurais jamais lus s’il n’y avait pas de
question la-dessus !!! C’est un peu scolaire mais on dirait que j’ai encore
besoin de ¢a a mon dge (rires)

Médecin 8

Pour ma propre FMI, je ne sais plus trop. Maintenant, ¢a a [’air mieux.
Pour ce qui est des FMC, au niveau de I’Ammppu, on fait pas mal de
bonnes choses mais pour le reste, je veux dire les soirées labos, je ne
considere pas ¢a comme de la FMC. Je considere la Revue Prescrire
comme une FMC de qualité. Je fais partie des plus anciens fidéles puisque
Jje suis abonné depuis le numérol !

Médecin 9

Moi je n’ai jamais eu de formation a la faculté sur I’'EBM. Mais ¢a
change depuis 5 ans environ, ¢a se fait en 3™ cycle.

Pour les FMC de Lorraine, on semble bien lotti. Nos FMC sont évaluées
et je pense que c’est bien.

Collectif

-Moi je dirais que les patients nous apprennent aussi notre métier en nous
tenant informé car maintenant je trouve qu’ils vont souvent voir sur
internet avant nous.

-Moi je me méfie des FMC car j’ai l'impression que ce sont des recettes
locales. Exemple pour le cancer de la prostate, on nous a dit qu’il fallait
faire des PSA a tous les hommes de plus de 50 ans et bien ce n’est pas ce
que disent les canadiens ! Il ne faut pas se limiter aux données fran¢aises
et avoir des FMC crédibles mais comment ?

-Moi je trouve que notre probleme est de toujours vouloir donner une
ordonnance au patient. On a énormément de probleme a faire sortir les
gens sans rien. Si je prends mes consultations d’aujourd’hui, j ' avoue que
J ai prescrit des broutilles et en plus je ne sais méme pas si c’est bon pour
eux.

-Pour la formation continue, la revue Prescrire est enrichissante mais elle
parle de beaucoup de molécules telles chimiothérapies que les médecins
généralistes ne prescrivent jamais.
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Tableau 8 : Quel crédit portez-vous sur les études produites par les firmes
pharmaceutiques ?

Médecin 1

-1ls nous mentent. Ils nous montrent uniquement ce qui les arrangent et
retiennent les études qui sont en leur faveur.

-Je suis tres méfiant et je les recois de moins en moins au cabinet. Je fais
attention aux méta analyses, aux biais exploitables, aux criteres
d’inclusion et I’hypothese de départ mais je suis toujours septique car je me
sens enfumé par [’industrie pharmaceutique. Il y a souvent des études avec
lesquelles je ne suis pas d’accord.

-Le niveau SMR (Service Médical Rendu) est critiquable et je me demande
si ¢’est un bon reflet, j’attends voir ce que va devenir le SMR. En tous cas,
dans les AMM (Autorisation de Mise sur le Marché), il y a des incohérences
d Mon avis.

Médecin 2

Je ne sais pas. J aimerais avoir toutes les études des labos et qu’elles aient
toutes une conclusion

Médecin 3

Aucun crédit surtout quand [’étude est présentée par un visiteur médical. Je
le considere comme les revues qu’on regoit gratuitement : la il y a des
économies a faire entre les bouts de papiers et les blablateries !

Par contre je sais qu’il y a des études valides financées par des laboratoires
mais ce n’est pas aux laboratoires des les interpréter, j’y suis vigilant. Et on
ne parle jamais des études arrétées préematurément par les laboratoires
quand elles sont défavorables aux molécules étudiées !!!

Médecin 4

Aucun crédit car pour moi labo=marketing mais suis-je critique en disant
ca ? Est-ce que je ne me fais pas influencer par Revue Prescrire ?

Médecin 5

A partir du moment ou je sais que je ne sais pas interpréter une étude je me
méfie toujours quand j’en vois une... Il est vrai qu’il y a eu des études
remarquables faites par des laboratoires et il y en aura plein mais
méfiance... Moi, j’essaie de faire attention a ceux qui l’interpretent et je ne
porte aucun crédit aux visiteurs médicaux car ils ne sont pas impartiaux
par définition et c’est pour cette raison que je ne les recois plus.

Médecin 6

-Ils ne montrent pas tout et c’est ce qui me géne. Mais bon, c’est quand
méme grace a eux que parfois il y a de réelles découvertes et avancées et
puis ¢a donne matiere et du fil a retordre a la revue Prescrire

Médecin 7

Aucun, moi je sais que je ne sais pas interpréter les études. C’est pour ¢a
que j’ai arrété de recevoir les labos et je me fie a Prescrire (c’est leur
boulot). Mais si une étude est jugée de qualité mais a été financée par un
laboratoire (ce qui est souvent le cas) ¢a ne me géne pas.

Médecin 8

Aucun, enfin, je ne sais pas : il y a certainement des études financées par
des labos bien faites mais je me méfie a partir du moment ou la conclusion
de [’étude est faite par le labo en lui-méme.

Médecin 9

Aucun.

Collectif

Ca dépend des labos. Des fois, c’est crédible.
-Souvent, les labos visent le marketing et non pas les preuves...
-C’est au médecin de faire le tri mais je regarde ce qu’ils me présentent.
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Tableau 9 : A votre avis qu’est-ce qui facilite ’utilisation de PEBM en Médecine

Générale ?

Médecin 1

-Les instances neutres telles I’HAS qui donnent une démarche de réflexion
et de synthese et sont a [’origine des référentiels.

-Le petit bonhomme « Gaspard » dans la revue Prescrire qui m’aide a
repérer les niveaux.

-Une fagon de penser en étant critique. C’est la démarche.

Médecin 2

-L outil informatique

-les syntheses et référentiels recommandations

-les groupes de pairs : on « nous rappelle a l’ordre »

-les déremboursements ne m’aident pas, ils m’embétent. Les patients qui
ont mal a la gorge et qui vont a la pharmacie chercher leur pastilles a je ne
sais combien d’euros la boite, c’est une honte. Moi je préfere qu’ils aillent
chercher leurs bonbons au miel chez Leclerc !

Médecin 3

-Organiser une FMC, j’organise bientot une soirée de FMC sur les
recommandations et ¢a m’oblige a prendre le temps de les lire et a les
comprendre (rires). Et pour moi ¢a m’oblige car je n’ai plus le choix
maintenant que je me suis engage !!

Médecin 4

-Internet rend plus facile '’EBM, c’est une richesse incroyable et inespérée
pour moi.

-Lire la Revue Prescrire, j’ai le sentiment que c’est une information valide.
-Test de lecture type Prescrire c’est un challenge et je ne le vois pas comme
examen mais plutot comme un jeu une grille de mots croisés et j 'aime bien
réeussir a répondre a toutes les questions. Ca m’oblige a aller lire les
articles qui ne m’ont pas intéressés mais qui font [’objet de questions.

Médecin 5

Les recommandations en général
Le CD rom Prescrire

Médecin 6

-internet au cabinet est une facilitation car il m’arrive d’avoir des temps
morts dans la journée et c’est la que j ai envie d’aller chercher les
informations plutot que le soir quand je rentre chez moi.

-Les séminaires indemnisés

-groupes de pairs

-Des formations ou il y a quelqu 'un qui fait le garde fou et vérifie que
I’information délivrée s’ appuie sur des preuves.

-Se rappeler que nous sommes redevables des deniers de la sécurité sociale
et que nous n’avons pas a prescrire n’importe quoi n’importe comment.

Médecin 7

- Ma formation continue cela m’a fait prendre conscience de [’existence des
niveaux de preuve et m’a appris a étre plus critique : Groupe de pairs,
Organisation de soirée d’actualité dans le secteur : cela oblige a se mettre
a jour et le Test de Lecture Prescrire bien stir.

-Evaluation des pratiques. La démarche d’évaluation nous impose de nous
poser des questions sur ce qu’on fait et ¢a incite a ne pas faire n’importe
quoi (des fois, c’est tentant de faire n’importe quoi !!!)

-Internet, | 'ordinateur qui permet un acces plus facile des données.

Médecin 8

-référentiels
-mailing
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Tableau 9 : A votre avis qu’est-ce qui facilite ’utilisation de PEBM en Médecine
Générale ? (Suite)

Médecin 9 | -pour moi : le fait d’avoir un stagiaire : cela m’oblige a ne pas raconter ni
faire n’importe quoi.
-L obligation de formation continue et d’évaluation.

Collectif | -Les déremboursements : je ne prescris plus de fluidifiant non pas parce

que ¢a ne sert d rien ou qu’on n’a pas assez de preuve mais tout simplement
parce que ce n’est plus remboursé et que les meres ne me le réclament plus
pour la rhinopharyngite de leur petit dernier !!

-Le parcours de soin peut avoir du bon a partir du moment ou il est
respecté : par exemple si je ne prescris rien pour une pathologie donnée,

les gens seront moins tentés d’aller courir voir le spécialiste qui va
evidemment leur prescrire un grande liste...Et bien si le parcours est
respecté, ¢a peut étre bien mais les gens peuvent passer outre s’ils paient et
¢a, c’est pas bien.
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Tableau 10 : Qu’est-ce qui vous permettrait d’étre plus a I’aise pour « pratiquer
PPEBM » au quotidien ? (Formations, outils, autres ?)

Médecin 1

Un bon livre papier qui ne reviendrait pas plus cher que toutes les feuilles
de choux que je regois gratuitement sans rien demander. Moi je préfere le
papier et j'ai un gros probleme avec [’informatique.

-Faire des résumés de référentiels en laissant un lien pour pouvoir aller
voir sur quoi ils se basent pour celui qui est intéressé.

-Moi je dis attention aux alarmes informatiques car cela ne nous inciteras
pas a aller chercher pourquoi ni a critiquer les références car cela nous
viendrait « tout mdché » sur notre écran.

Médecin 2

-Qu’on explique mieux et que [’HAS reste transparente et cohérente : je
reste toujours interrogatif quand je vois que les fluidifiants sont dé
remboursés pour faire des économies ( ¢ ’est la raison invoquée par ['HAS)
et aussi parce qu’ils n’ont pas montré leur preuve (je suis d’accord avec
cela) et qu’a cote des médicaments beaucoup plus coiiteux aux effets
improbables tels que certains interférons ou chimiothérapies sont encore
remboursés, je m’interroge et je trouve que ce n’est pas cohérent. 1l
faudrait prendre les bonnes décisions. Si [’homéopathie n’a pas fait ses
preuves, alors pourquoi rembourser les consultations d’homéopathes ???
Moi j’ai envie de bien travailler mais encore faut-il rester cohérent !! Je
suis attentif a l’évolution du SMR et j attends voir ce qu’il va devenir ! J'ai
peur que [’HAS détournent les petites prises en charge au profit d’autres
mais j'espere qu’il y aura des résultats positifs au final.

-Maitrise de [’outil informatique et pratique de [’internet.

-Formation en recherche de données valides.

-Formation médicale continue plus formatrice : je veux dire
qu’actuellement j’ai 'impression d’étre évalué lors des FMC et je n’ai pas
toujours la sensation d’avoir appris quelque chose au final et ¢a me géne.
Moi je sens que j’ai besoin de formation et les themes des FMC ne
correspondent pas toujours a mes besoins. Exemple, ma derniére réunion
parlait de la polyarthrite rhumatoide et le rhumatologue qui animait a
parlé les % du temps du méthotrexate ce qui est important je le congois
mais moi je n’avais pas besoin de cela mais plutét qu’on me parle de
[’accompagnement au quotidien, de [’intérét de rajouter ou non des anti
douleurs ou de proposer un aménagement du poste de travail selon le cas
elc.

-1l faudrait qu’on s’ organise difféeremment : [’association entre médecins
facilite la gestion du temps et |’échange d’information, c’est important.

Médecin 3

Une meilleure organisation de la profession. Il faut qu’on se bouge et c’est
dur.

L outil informatique est pour moi ce qui nous fera avancer plus vite et plus
efficacement.

Médecin 4

Qu’il y ait plus de travaux de recherches mais faits par des représentants
de la profession mais je crois que cela bouge dans ce sens et c’est tant
mieux.
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Tableau 10 : Qu’est-ce qui vous permettrait d’étre plus a I’aise pour « pratiquer
PEBM » au quotidien ? (Formations, outils, autres ?) (Suite)

Médecin 5

1l me faudrait encore une formation informatique pour pouvoir mieux
utilisé un logiciel médical. Moi j’aimerais un outil avec un lien direct avec
le dossier informatique du patient pour avoir acces pendant la
consultation a des arbres décisionnels. Ce n’est pas que je ne connais pas
les recommandations, c’est que je « pratiquerai mieux [’EBM » si je
pouvais consulter rapidement les informations pour me remémorer.

Je ne souhaite pas de recommandations plus simples, ce qui existe est
suffisant et plus on simplifie plus c’est faux (attention aux raccourcis des
recommandations).

Médecin 6

Avoir I’ADSL au cabinet pour encore aller plus vite.

-Que les médecins spécialistes suivent aussi les recommandations. Je sais
que les normes de cholestérolémie aux Etats-Unis sont différentes des
notres mais certains spécialistes ont l’air d’en appliquer d’autres ici.

Médecin 7

Une reconnaissance de nos efforts pour travailler dans un esprit EBM. Je
ne sais pas exactement sous quelle forme. Bon, j’ai bien mon étiquette de
lecteur émérite de Prescrire mais pour moi ce n’est pas suffisant. J ai
[’impression de me casser la téte a chercher et a faire ou ne pas faire ceci
ou cela parce que ceci ou cela et ¢a ne se voit pas. (Qui devrait le voir ? je
ne sais pas) Les patients ne sont pas toujours reconnaissants.

-Jaimerais une information qui doit plus accessible.

-Informer les patients de + en + sur les preuves. 1l faut lancer des spots
pour dire que les poudres de perlin pinpin pour les veines ne servent a
rien. Il faut leur dire que beaucoup de médicaments de confort sont
dangereux pour eux... Ce n’est pas qu’a nous les généralistes, tout le
monde est impliqué.

-Faciliter I’acces sur des sites qui donnent des réponses rapidement.
-Former les généralistes sur la recherche mais je crois que ¢a bouge a ce
niveau.

-Apprendre des le début des études médicales la notion de niveau de
preuve.

Médecin 8

-Ne pas rembourser des produits inefficaces. Il m’arrive de mentir a mes
patients en leur disant que telle ou telle chose n’est pas remboursée et ¢a
passe.

-En revanche je ne suis pas toujours d’accord avec la notion de SMR car
le patient n’a pas son mot a dire dans le SMR et c’est pour moi un critere
tres génant. Si un patient dit étre soulagé par un traitement
homéopathique (SMR 4) et que je ne vois pas d’autre traitement plus
pertinent alors je vais lui coller son homéopathie.

-Rendre plus connu I’EBM pour nous aider a argumenter aupres du
patient. Genéraliser ’EBM

-1l faudrait I’équivalent d’EBM journal en acces libre et gratuit pour tous.
-« Informatiser les médecins et les internétiser » !

-Au sein de notre groupe, nous avons créé depuis quelques semaines une
espece de forum ou chaque jour on peut poser une question et quelqu 'un
fait les recherches pour tout le monde : cela gagne du temps et de faire
partager les connaissances !
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Tableau 10 : Qu’est-ce qui vous permettrait d’étre plus a I’aise pour « pratiquer
PEBM » au quotidien ? (Formations, outils, autres ?) (Suite)

Médecin 9

-Qu’il y ait plus de données valides concernant la Médecine Générale.
-1l faudrait un outil informatique mis a disposition par le conseil de
[’ordre par exemple pour avoir acces aux données. (banque de données)
-il faudrait utiliser le dictionnaire de Résultats de consultation de la
SFMG et que tout le monde [’utilise pour qu’on parle tous de la méme
chose et ainsi créer des liens directs avec référentiels grace au logiciel
médical.

Collectif

-Plus de temps pour la formation. Voir les patients 35 heures par semaine
et le reste du temps on fait de la formation.

-1l faudrait une reconnaissance style pancarte « médecin qui pratique
[’EBM » devant notre cabinet !

-Les politiques ont a prendre mieux leurs responsabilités mais comment ?
-Reconnaissance financiere pour se former et pratiquer |’EBM.
-J’aimerais mieux maitriser [ outil informatique

-Un centre « 118 » de « renseignements médicaux » avec des
teléopérateurs : on appelle et au bout du fil on a des médecins qui ont
acces a tout et qui ne font que ¢a et qui nous répondent ensuite. Il faudrait
que ce soit un centre indépendant des laboratoires et des politiques.

-S ouvrir sur ce que font les étrangers et ne pas se limiter a nos
réferentiels franco-frangais.
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IX - ANNEXES

Annexe 1 : QUESTIONNAIRE

SIGNALETIQUE
1- p NOM (facultatif) :............ Faculté d’origine:............... Année diplome :.............
2-  Sexe: pM pF Age: .......... Ans
3- Comment travaillez-vous ?
p Seul p En association
En milieu p Rural p Semi rural p Urbain
4- Avez-vous internet :
Au cabinet ? p Oui p Non pHaut débit
A domicile ?  p Oui p Non p Haut débit
5- Avez-vous une responsabilité dans 1’enseignement de la médecine générale ou dans la formation médicale
continue ?
p Oui p Non
6- Avez-vous déja entendu parler de ’EBM(Evidence Based Medecine) ou médecine basée sur les preuves?
p Oui p Non
L’EBM est une démarche médicale qui vise a classer les données de la science selon des niveaux de preuves
et a les utiliser pour prendre une décision médicale personnalisée adaptée au contexte du patient.
PERCEPTION DE L’EBM PAR LE MEDECIN GENERALISTE
A- Quels intéréts ou inconvénients voyez-vous sur la santé de vos patients a pratiquer une médecine basée
sur PEBM ? (Question ouverte)
1- Pensez-vous que la médecine générale est avant tout un art ? p Oui p Non
2- Pensez-vous qu’en médecine générale rien ne vaut I’expérience ? p Oui p Non
3- Pensez-vous qu’en médecine générale le plus important est 1’intuition ? p Oui p Non
B- Pensez-vous qu’il est possible de pratiquer ’EBM en Médecine Générale ? Pourquoi ? (question ouverte)
1- Dans votre pratique, estimez-vous que vos décisions s’appuient sur des niveaux de preuve élevés ?
p toujours p souvent p parfois p rarement p jamais p ne sait pas
2- Pensez-vous que les études de niveau de preuve élevé vous apportent les réponses aux problémes que vous

rencontrez en médecine générale ?
p toujours p souvent p parfois p rarement p jamais p ne sait pas




74

&  C- A votre avis, qu’est-ce qui rend difficile "EBM en médecine générale ? (question ouverte)
1- Pour vous, ce qui rend ’EBM difficile en Médecine Générale en premier lieu, est-ce : (I seule réponse)
p Les situations cliniques complexes
p Le contexte du patient
p L’acces a une information validée.
2- A votre avis, qu’est-ce qui freine 1’acces aux informations sur les données de ’EBM ? (plusieurs réponses
possibles)
p la complexité des recherches
p le manque de formation
p les informations sont le plus souvent en langue anglaise
p ’accés aux textes complets est le plus souvent payant et difficile a se procurer
p le manque de moteur de recherche « pratique »
p le manque d’ouvrage de référence actualisé
p le manque de temps pour effectuer les recherches.
p ’absence de rémunération des formations continues valides
I LA COMPETENCE DES MEDECINS GENERALISTES
@ Pensez-vous que les médecins généralistes actuellement ont la compétence pour interpréter une étude
scientifique ? (question ouverte)
1- Personnellement, &tes-vous a 1’aise avec les notions suivantes : entourez les mots concernés
Risque relatif - Risque absolu — Revue systématique —méta-analyse —intervalle de confiance —biais
2-  Pour rechercher la réponse a une question que vous vous posez pour un patient, estimez-  p Oui p Non
vous savoir « formuler la question » selon les principes de ’EBM?
3- Connaissez-vous ou avez-vous déja fait des recherches dans les bases de données suivantes : (entourez les)
Medline - Cochrane Database of Systematic
Reviews (part of Cochranelibrary) - Database of Abstracts of Reviews
of Effectiveness (part of Cochrane Library) - Bandolier (published in Oxford) - Evidence-Based
Medicine (BMJ publishing group) - Clearing House - HAS — CISMEF — INIST-BDSP
4- Connaissez-vous les différents niveaux de preuve utilisés pour évaluer une étude ? p Oui p Non
III LE CONTEXTE ACTUEL FRANCAIS
& A- Que pensez-vous des recommandations et des référentiels ? (question ouverte)
1- Pensez-vous qu’ils risquent de « dévaluer » 1’art médical ? p Oui p Non
2- Pensez-vous qu’ils menacent votre autonomie de prescription ? p Oui p Non
3- Avez-vous peur que votre compétence soit mise en doute ? p Oui p Non
4- Avez-vous peur qu’ils rentrent en conflit avec les attentes des patients ? p Oui p Non
5- Estimez-vous respecter les recommandations de I’HAS et de I’AFFSAPS dans votre pratique quotidienne ?

p toujours p souvent p rarement p jamais p ne sait pas
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6- Que pensez-vous en général des recommandations et des référentiels? (plusieurs réponses possibles)
p la conduite a tenir reccommandée permet une réelle aide a la décision médicale
p cela permet de se justifier auprés du patient (meilleure observance)
p cela permet de se justifier auprés des organismes payeurs
p cela permet de se justifier sur le plan médico-1égal (si effets indésirables ou échec thérapeutique)
p la conduite a tenir recommandée est mal adaptée aux conditions de pratique de Médecine Générale.
p les référentiels sont congus pour faire des économies et non pour améliorer la qualité des soins.
p Les référentiels ne sont pas assez souvent actualisés pour prendre en compte les derniéres découvertes.
p leur consultation prend trop de temps
p le nombre de référentiels est trop insuffisant
p le nombre de référentiels est trop important pour connaitre leur existence
p les référentiels sont trop complexes et inutilisables
P AULEE(S) TAISON(S) (DFECISEZ) & oottt et et e et ettt e e e e et e e eaeeeenieenns
7- L’obligation d’évaluation des pratiques vous incite-t-elle a respecter les référentiels ? p Oui p Non
& B- Que pensez-vous de la formation des généralistes tant au niveau de la FMI (Formation médicale initiale)
que de la FMC (formation médicale continue) en matiére d’EBM ? (question ouverte)
1- Pensez-vous que votre FMI vous a permis d’acquérir la compétence nécessaire pour p Oui p Non
critiquer une étude scientifique ?
2- A votre avis, parmi les caractéristiques de FMC suivant, la(les)quelle(s) permettent d’acquérir des connaissances
basées sur des niveaux de preuve ?
p indépendantes des labos
p organisée par la faculté
p présence indispensable de spécialistes
p transparence et critique indispensable des sources des informations délivrées.
p autres, précisez :
3- Parmi les revues suivantes que vous connaissez, quelle(s) est(sont) celles qui semblent vous apporter des
informations dans un esprit EBM ?
p la revue Prescrire
p la revue du Praticien Médecine Générale
p le Concours Médical
p La revue EBM
p des revues étrangeres, citez-les :
p autres, citez-les :
p vous ne lisez pas de revue.
& C- Quel crédit portez-vous sur les études produites par les firmes pharmaceutiques ? (question ouverte)
1- Estimez-vous que les présentations de médicaments faites par les visiteurs médicaux sont basées sur des niveaux
de preuves élevés ?
p toujours p souvent p rarement p jamais p ne sait pas p je ne les recois pas
2- Le niveau de Servie Médical Rendu pour un traitement est-il pour vous un critére de
choix ? p Oui p Non
3- Pensez-vous qu’une Autorisation de Mise sur le Marché (AMM)
s’appuie sur des niveaux de preuve élevés ? p Oui p Non p Ne sait pas
& D- A votre avis qu’est-ce qui facilite ’utilisation de ’EBM en Médecine Générale ? (question ouverte)
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v

2-

3-

LES BESOINS RESSENTIS

A- Qu’est-ce qui vous permettrait d’étre plus a I’aise pour « pratiquer ’EBM » au quotidien ? (formations,
outils, autres ?) (question ouverte)

Selon vous, le travail de recherche des études scientifiques (données primaires) et de leur interprétation reléve-t-
il de: (une seule réponse)

p de chaque médecin généraliste ou spécialiste

p de médecins spécialistes

p de médecins hospitaliers

p de I’organisation de la profession : médecins volontaires formés

p des autorités sanitaires du pays

p des médecins conseils des caisses SS.

p autres, précisez :

Personnellement, vous préférez : (une seule réponse)
p avoir accés aux données primaires (directement les études scientifiques)
p avoir accés aux données tertiaires (revues systématiques, référentiels, interprétation d’études...)

Si des outils étaient créés pour accéder plus facilement aux données récentes de la science et aux référentiels,
quels sont ceux qui vous intéressent parmi les propositions suivantes ?

p moteur de recherche en frangais

p données traduites en frangais

p données validées par représentants de la profession auxquels vous pourriez accorder votre confiance.

p outil lié¢ au logiciel médical

p alarme dans votre logiciel médical lorsqu™un diagnostic est relevé lors d’une consultation (s’il existe une

référentiel ou une nouvelle information)

p référentiels simplifiés

p visites a votre cabinet de médecins qui vous informeraient sur référentiels et derniéres données.

p guides support papier

p autres, précisez :

p vous ne ressentez pas de besoin particulier.

Merci d’avoir répondu a ce questionnaire.
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Annexe 2 : RESUME EN ANGLAIS

Objective: To assess the development and use of EBM among primary care physicians.

Method: A qualitative study based on semi-directed individual as well as collective interviews

of family physicians working in peer groups in Moselle, France.

Results: 9 individual interviews and one collective interview (of 7 physicians) were
conducted. Physicians held a positive view of EBM. They felt that EBM didn’t cover the
entire field of primary care. They found the negotiation with patients to be difficult. They
considered that computers, the requirements of post-university training and evaluation,
guidelines, the requirement to visit one’s primary care physician, the decreasing
reimbursement of drugs, some training programs and publications, and their embedment in
the profession favoured the use of EBM. Their lack of time, competence and training, the
difficult access to information and fee-for-service payments made the practice of EBM
difficult. They wished to delegate interpretative and research work to members of the medical
professions. They needed free and relevant tertiary information to be readily accessible during
their patient visits. They asked for additional research in primary care, early initial training, a

better work environment and recognition for their work.

Discussion: EBM had become part of the doctors’ culture. We found the same obstacles
described in international studies. Other obstacles emerged that were linked to the work
environment and location. Research, training and tertiary information issues belong to the
profession. Considerations about time management, work environment, and recognition of

one’s efforts have to do with the entire medical field as well as society.

Conclusion: This study allowed us to look at a topic unexplored in France. A quantitative

study is required to further validate the results.
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La démarche EBM (Evidence Based Medicine) et la médecine générale.
Quels sont les freins, les facilitations, les besoins en France en 2006 ?
Contribution par une étude qualitative auprés de 16 généralistes de Moselle

RESUME

Objectif : Découvrir I’avancement de I’intégration de ’EBM en médecine générale en 2006.

Méthode : Enquéte qualitative par entretiens semi dirigés individuels et collectifs, aupres de
généralistes participant a des groupes de pair en Moselle.

Résultats : 9 entretiens individuels, un entretien collectif (7 médecins) étaient réalisés. Ces
médecins percevaient positivement I’EBM. Ils estimaient qu’elle ne recouvrait pas tout le
champ de la médecine générale. La négociation au patient était jugée difficile. Ils
considéraient que 1’outil informatique, I’obligation de FMC, d’évaluation des pratiques,
I’existence des référentiels, le passage obligatoire par le médecin traitant, le déremboursement
de médicament, certaines FMC, des revues, I’implication dans la profession favorisaient leur
pratique de I’EBM. Le manque de temps, de compétence, de formation, I’acces difficile aux
données, le paiement a I’acte, rendaient ’EBM difficile. Ils souhaitaient déléguer le travail
d’interprétation et de recherche des données a des membres de la profession. Leurs besoins
portaient sur des données tertiaires, plus pertinentes, gratuites, d’acceés en temps réel en
consultation. Ils demandaient plus de recherche en médecine générale, de se former des la
FMI, un cadre de travail mieux adapté, la reconnaissance de leurs efforts.

Discussion : ’EBM était entrée dans la culture de ces généralistes. Les mémes freins décrits
dans les ¢tudes étrangeres étaient retrouvés. De nouveaux émergeaient liés au cadre et a
I’environnement de travail. Les besoins en recherche, formation, données tertiaires relévent de
I’implication de la profession. Les besoins en temps, cadre de travail, environnement,
reconnaissance, relévent de I’ensemble du corps médical et de la société.

Conclusion : Cette ¢tude nous a permis d’explorer un domaine non encore ¢tudi¢ en France.
Ces résultats mériteraient d’étre confirmé par une enquéte quantitative.

MOTS CLES

EBM - MEDECINE GENERALE - FREINS - FACILITATIONS - BESOINS -
RECOMMANDATIONS - REFERENTIELS - ETUDE QUALITATIVE



