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Introduction

L’évolution scientifique de la médecine conduit a exiger des traitements qu’ils apportent la
preuve objective de leur efficacité clinique™. C’est la pratique de la médecine fondée sur des
preuves ou EBM (« Evidence Based Medicine »). Il s'agit de répondre & la question « le
bénéfice apporté par ce traitement est-il suffisamment établi et cliniquement pertinent pour
justifier son utilisation »®. Le plus haut niveau de preuve est apporté par les essais cliniques

randomisés (ECRS) et les méta-analyses des ECRs.

L’efficacité thérapeutique d’un médicament ou d’une classe thérapeutique peut étre définie

dans au moins quatre champs par :

I’existence d’une preuve d’efficacité, issue des ECRS et des méta-analyses des ECRs.

la définition de critéres de jugement : cliniques et paracliniques ; binaires ou continus.

- la quantité d’effet, exprimée par différents indices : RR (risque relatif) ; RRR (réduction
relative du risque) ; RRA (réduction du risque absolu) ; NNT (« Number Need to Treat »
en anglais soit le nombre de patients & traiter pour éviter un événement)®.

- la population cible. Le bénéfice d’un traitement est relatif a la population pour laquelle il

est prescrit car il dépend du risque initial ou de la prévalence de la maladie (ou du

symptdme) de la population traitéel.
En 2016 certains médicaments couramment prescrits en médecine générale n’ont pourtant

apporté aucune preuve d’efficacité dans un ECR. C’est le cas par exemple de I’acétylleucine

dans le traitement des vertiges aigus..
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Le CNGE (College National des Généralistes Enseignants) évoque dans la sixieme
compétence du médecin généraliste, intitulée « Professionnalisme », la capacité a « améliorer
ses compétences dans le cadre de la médecine basée sur des faits probants ». L’objectif étant
de «former des praticiens compétents, autonomes, réflexifs, experts de leur discipline,
capables de répondre aux problémes de santé rencontrés, dans une société en perpétuel
mouvement »,

En pratique, les médecins généralistes connaissent-ils 1’efficacité thérapeutique des
médicaments qu’ils prescrivent couramment? Le probléme n’est pas tant de savoir si un
praticien a tort de prescrire un médicament n’ayant pas montré la preuve de son efficacité
mais si la prescription est réalisée en connaissance de cause (bénéfices attendus, effets

placebos, effets indésirables, etc...).

Conformément au projet pédagogique initial de 'EBM™, le médecin devrait étre capable
d’analyser les résultats des ECRs et de les interpréter pour les adapter a sa pratique et au
patient particulier qu’il rencontre lors de sa consultation. S’il n’a pas la compétence pour le
faire, il peut avoir recours a des sources secondaires, résultats de I’interprétation « d’experts »,
souvent des spécialistes (guides pratiques, recommandations officielles,...). Cependant ces
sources sont susceptibles d’étre biaisées en raison de conflits d’intéréts ou d’un manque de
compétences méthodologiques qui conduisent a des interprétations erronées des faits
scientifiques disponiblest’®!,

En 1996, Sackett et Haynes représentent ’EBM comme 1’intersection de trois données : la
recherche, I’expérience clinique du praticien et les préférences du patient™™. Elle est donc
indissociable de la « Décision Médicale Partagée »'® (« Shared Decision Making » en

anglais) et aboutit & une approche centrée sur le patient™. 11 s’agit d’informer le patient de

facon objective sur les données actuelles de la science (en particulier sur les bénéfices et les
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risques des interventions), afin d’éclairer la décision relative a son état de santé et de proposer
les soins les plus appropriés. Ce sont des droits de la personne proclameés par la loi du 4 mars
2002. La connaissance de I’efficacité thérapeutique (avec ses quatre composantes : preuve,
critére de jugement, quantité d’effet et population cible) des soins prescrits est indispensable a
cette information objective. Elle est donc une condition nécessaire au processus de « décision
médicale partagée ».

Pour le praticien cela nécessite plusieurs habiletés. Il doit accéder a I’information sur
I’intervention & la date de sa prescription, connaitre et comprendre 'information sur
I’intervention (niveau de preuve et analyse de la balance bénéfice/risque en particulier),
communiquer au patient la quantité de bénéfices et de risques de maniere numérique
(probabiliste le plus souvent) de toutes les thérapeutiques possibles®™, et vérifier que celui-ci
a bien compris afin que son choix soit vraiment éclairé.

Cependant, certains auteurs ont montré qu’il existe un manque de connaissance des praticiens
sur 1’évaluation des bénéfices et des risques de certaines interventions courantes en médecine
généralel™ et également une mauvaise compréhension des termes d’épidémiologie clinique
utilisés fréqguemment dans les revues médicales!™..

D’autre part, les principales sources secondaires que sont les recommandations (de la Haute
Autorité de Santé ou des Sociéteés Savantes) ne présentent pas systématiquement les bénéfices
et les risques des médicaments de maniere a ce que le médecin puisse 1’expliquer

correctement au patient™®7.

L’objectif de cette étude est d’évaluer les connaissances des internes et des maitres de stage
universitaires en médecine générale sur ’efficacité thérapeutique de sept médicaments utilisés

couramment et d’étudier les sources d’informations mobilisées dans ce domaine.
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Matériel et Méthode

Il s’agissait d’une enquéte descriptive transversale par questionnaire menée de juin a octobre

2015. Les questions étaient fermées, permettant une analyse quantitative des données.

1. Population :
La population étudiée était les maitres de stage universitaires (MSU) de Poitiers, Lyon,
Nantes et Strasbourg, ainsi que les internes de médecine générale des facultés de Poitiers et de

Lyon.

2. Création du questionnaire :

Différents points de I’efficacité thérapeutique sus cités ont été explorés, au travers de sept
médicaments ou classe thérapeutique utilisés couramment en médecine générale. Le choix des
médicaments était orienté par I’existence ou non d’études de haut niveau de preuve mettant en
évidence la présence ou non de preuves d’efficacité thérapeutique. Il pouvait y avoir des
traitements dont 1’activité pharmacologique était établie mais dont 1’efficacité n’était pas
démontrée sur des critéres cliniques pertinents.

Les médicaments étaient : 1’acétylleucine dans les vertiges aigus, le gliclazide dans les
complications micro et macrovasculaires des patients diabétiques de type 2, la paroxétine ou
un autre inhibiteur de la recapture de la sérotonine dans 1’épisode dépressif caractérisé, le
paracétamol dans la lombalgie aigiie, I’amoxicilline dans 1’otite moyenne aigiie (OMA) de
I’enfant de plus de 2 ans, les statines dans I’hypercholestérolémie en prévention cardio-
vasculaire primaire et I’aspirine en prévention primaire chez les diabétiques de type 2.

Il'y avait trente neuf questions au total.
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Ces questions étudiaient notamment, la fréquence de prescription du médicament, la
connaissance de I’existence d’une preuve d’efficacité ou non, des criteres de jugement et de la
quantité d’effet, et les sources utilisées y répondre.

Les données de la littérature issues des études de haut niveau de preuve ont été utilisees pour
établir ces questionst™ 1824,

Parmi les sources il y avait les sources primaires (ECRs, méta-analyses des ECRs de la
bibliotheque Cochrane (Cochrane Library), méta-analyses des ECRs d’autres revues) ; les
sources secondaires (recommandations de la Haute Autorité de Sant¢é (H.A.S.) ou
internationales, des documents des sociétés savantes); et les autres sources (confreres,
formations médicales continues, cours préparant 1’Examen Classant National (ECN), revues
médicales, Vidal, guides thérapeutiques, commission de transparence et 1’expérience
personnelle).

Les médecins ont également été questionnés sur la notion de « placebo impur », dont la
définition retenue est celle d’« une substance, une intervention ou une thérapeutique ayant un
effet pharmacologique, clinique ou physique connu pour certaines affections mais un manque
d’effet thérapeutique spécifique dans la situation pour laquelle il a été prescrit » 2

Trois questions supplémentaires testaient les participants sur leurs notions eélémentaires en
statistique®® (appelées « numeracy » en anglais).

Le questionnaire est présenté en Annexe 2. Il a été mis en forme a 1’aide du programme
d’enquéte de la suite bureautique de Google Drive et envoyé par mail aux internes de
médecine générale sur leurs adresses étudiantes, ainsi qu’aux maitres de stage universitaires
via les colleges des médecins généralistes enseignants.

Ce questionnaire a été testé avant I’envoi sur dix médecins généralistes.
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3. Recueil des données :
Le questionnaire était anonyme et renseignait seulement sur le statut interne ou maitre de
stage universitaire.

Les réponses étaient collectées via un tableur Excel rattaché au formulaire Google Drive.

4. Analyse statistique :
Le pourcentage de réponse pour chaque question a été calculé.
Les réponses aux questions sur la fréquence de prescription, l’existence d’une preuve
d’efficacité ou non et les sources utilisées ont été regroupées pour analyse.
Lorsque cela s’y prétait un test de chi2 a été utilisé pour tester la différence statistique entre
les réponses des internes et des MSU, et un test de Fisher lorsque I’effectif était inférieur a 5.

Le seuil de signification statistique défini était p a 0,05.
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Reésultats

476 questionnaires au total ont été recus et analysés.
305 étaient issus d’internes en médecine générale, et 171 de MSU.

Les résultats sont présentés sous forme de tableaux en Annexe 1.

1. Acétylleucine :
Les réponses sont présentées dans le tableau 1. 93% des médecins avaient déja prescrit ce
médicament sans différence significative entre les internes et les MSU (p=0,96). Pour son
efficacité dans les vertiges aigus, 53% ont répondu «non» la réponse exacte avec une
différence significative en faveur des MSU (p<0,05). 54% continueront a la prescrire méme si
on leur prouve que son efficacité n’est pas démontrée, avec une différence significative pour
les MSU (p<0,05). Les sources primaires ont été citées dans 1,5% des cas en moyenne. Les
sources les plus citées étaient I’expérience personnelle, sans différence significative entre les
internes et les MSU (p=0,20) ; les confreres et les cours ECN pour les internes et les revues
pour les MSU avec une différence significative pour ces trois dernieres. 22% des médecins
considéraient 1’acétylleucine comme un placebo impur dans cette indication avec une

différence significative en faveur des MSU (p<0,05).

2. Gliclazide :
Les réponses sont présentées dans le tableau Il. 65% des medecins avaient déja prescrit ce
médicament, avec une différence significative pour les MSU (p<0,05). Pour son efficacité sur
les complications cliniques micro et macro vasculaires du diabete de type 2, 41% ont répondu
«non » la réponse exacte avec une différence significative en faveur des MSU (p<0,05). 84%

ne continueront pas a le prescrire si on leur prouve que 1’efficacité n’est pas démontrée sans
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différence significative entre les internes et les MSU (p=0,10). Les sources primaires ont été
citées dans 5% des cas en moyenne. Les MSU citaient de fagon plus significative les méta-
analyses Cochrane et les ECRs (p<0,05). Les sources les plus citées étaient chez les internes,
les confréres, les recommandations H.A.S. et internationales et les cours ECN. Chez les
MSU elles étaient, les revues, les formations médicales continues avec une différence
significative pour chacune. 4% des médecins considéraient le gliclazide comme un placebo

impur dans cette indication sans différence significative entre internes et MSU (p=0,64).

3. Paroxétine :
Les réponses sont présentées dans le tableau Ill. 91% des médecins avaient déja prescrit ce
médicament, sans différence significative entre les internes et les MSU (p=0,56). Pour son
efficacité ou celle d’un autre inhibiteur de la recapture de la sérotonine dans 1’épisode
dépressif caractérisé : 83% ont répondu « oui », la réponse exacte sans différence significative
entre les internes et les MSU (p=0,85). Les sources primaires ont été citées dans 4% des cas
en moyenne, sans différence significative entre les internes et les MSU (p=0,44).
L’expérience personnelle était citée frequemment sans différence significatives entre les
internes et les MSU (p=0,56). Les internes citaient davantage les cours ECN, les confréres et
les recommandations H.A.S. ou internationales. Les MSU citaient plus volontiers les revues.
Il'y avait une différence significative pour chacune. 72% des médecins ne considéraient pas la
paroxetine comme un placebo impur dans cette indication sans différence significative entre
internes et MSU (p=0,68). 97% des praticiens ne connaissaient pas la différence en terme de
quantit¢ d’effet entre le placebo et la paroxétine sur 1’échelle d’Hamilton, sans différence
significative entre les internes et les MSU (p=0,82). 4 praticiens (3 internes et 1IMSU) ont

répondu la bonne réponse de 2/52. La différence moyenne estimée cliniquement pertinente
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était de 10/52 le plus souvent (45%) sans différence significative entre les internes et MSU
(p=0,93).
4. Paracétamol :

Les réponses sont présentées dans le tableau 1V. 97% des médecins avaient déja prescrit ce
médicament, sans différence significative entre les internes et les MSU (p=0,96). Pour son
efficacité sur I’intensité ou la durée de la douleur dans la lombalgie aigiie, 12% ont répondu
« non », la réponse exacte sans différence significative entre les internes et les MSU (p=0,81).
Les sources primaires ont été citées dans 3,6% des cas en moyenne, sans différence
significative entre les internes et les MSU (p=0,99). L’expérience personnelle et les
recommandations H.A.S. ou internationales ont été citées fréquemment sans différence
significative entre internes et MSU (p=0,24 ; 0,90). Les internes citaient davantage les cours
ECN et les confreres. Les MSU citaient plus volontiers les revues. 1l y avait une différence
significative pour chacune. 5% des médecins considéraient le paracétamol comme un placebo
impur dans cette indication, sans différence significative entre les internes et les MSU
(p=0,72). La différence cliniquement pertinente par rapport au placebo estimée par les
praticiens était plus proche de 10/100 (23% des cas), 20/100 (33% des cas) et 33/100 (23%
des cas). Il n’y avait pas de différence significative entre les internes et les MSU (p=0,56 ;

0,92;0,12).

5. Amoxicilline :
Les réponses sont présentées dans le tableau V. 87% des médecins avaient déja prescrit ce
médicament, sans différence significative entre les internes et les MSU (p=0,52). Pour son
efficacité dans 1’otite moyenne aigle de I’enfant de plus de 2 ans, 80 % ont répondu « oui »,
la réponse exacte sans différence significative entre les internes et les MSU (p=0,28). Les

criteres d’efficacité attendus étaient les « critéres otoscopiques » et le « soulagement de la
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douleur ». lls ont été choisis respectivement dans 38% et 36% des cas. Il y avait une
différence significative pour ce deuxieme critere en faveur des internes (p<0,05). Les sources
primaires ont été citées dans 2,5% des cas en moyenne, sans différence significative entre les
internes et les MSU (p=0,34). L’expérience personnelle et les recommandations H.A.S. ou
internationales ont été souvent citées sans différence significative entre les internes et les
MSU (p=0,50; 0,27). Les internes citaient davantage les cours ECN et les confréres. Les
MSU citaient plus volontiers les revues. Il y avait une différence significative pour chacune.
45% des médecins considéraient un traitement antibiotique dans une infection supposée virale

comme un placebo impur, sans différence significative entre internes et MSU (p=0,24).

6. Statines:
Les réponses sont présentées dans le tableau VI. 80% des médecins avaient déja prescrit ce
médicament, sans différence significative entre les internes et les MSU (p=0,74). Pour leur
efficacité sur la réduction de mortalité totale ou cardiovasculaire, en prévention
cardiovasculaire primaire, 59% ont répondu «oui» la réponse exacte sans différence
significative entre les internes et les MSU (p=0,54). Les sources primaires ont été citées dans
11% des cas en moyenne avec une différence significative en faveur des MSU pour les méta-
analyses Cochrane (p<0,05). Les recommandations H.A.S. ou internationales ont été citées
fréqguemment sans différence significative entre les internes et les MSU (p=0,33). Les internes
citaient plus les cours ECN et les confréres. Les MSU citaient davantage les revues. Il y avait
une différence significative pour chacune. 24% des praticiens ont prétendu connaitre la valeur
du bénéfice des statines en termes de RRR, 9% ont répondu la bonne réponse de 15% sans
différence significative entre les internes et les MSU (p=0,06). 55% des médecins ont confié
utiliser les équations de risque, sans différence significative entre les internes et les MSU

(p=0,14).
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7. Aspirine :
Les réponses sont présentées dans le tableau VII. 57% des médecins avaient déja prescrit ce
médicament, avec une différence significative pour les MSU (p<0,05). Pour son efficacité sur
la réduction du risque relatif des mortalités totale et cardiovasculaire, en prévention primaire
chez les diabétiques de type 2, 28% ont répondu « non » la réponse exacte avec une différence
significative en faveur des MSU (p<0,05). Les sources primaires ont été citées dans 5% des
cas en moyenne, sans différence significative entre les internes et les MSU (p=0,97). Les
recommandations H.A.S. ou internationales ont été citées fréqguemment sans différence
significative entre les internes et les MSU (p=0,98). Les internes ont davantage cité les cours
ECN et les confréres. Les MSU ont plus volontiers cité les revues. Il y avait une différence
significative pour chacune. Les réponses a la question sur le NNT estimé cliniqguement
pertinent étaient plus proche de 50 (17%), 100 (20%), 1000 (17%), sans différence

significative entre les internes et les MSU (p=0,74 ; 0,91 ; 0,91).

8. Connaissances en statistique :
84% des praticiens ont déclaré savoir ce qu’est une réduction du risque relatif et 70% ce
qu’est un nombre nécessaire de patients a traiter pour €viter ou améliorer un événement ou
critere, sans différence significative entre les internes et les MSU (p=0,90). Les taux de
réponses exactes aux trois derniéres questions, testant le niveau en statistique des participants
étaient éleves : 91% des praticiens ont correctement converti le pourcentage en fréquence,
82% ont correctement converti la fréquence en pourcentage et 79% ont correctement estimé la
probabilité d’obtenir face en jouant a pile ou face, sans différence significative entre internes

et MSU (p=0,31; 0,19 ; 0,26).
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Discussion

Cette étude montre qu’il existe un manque de connaissance des médecins généralistes
interrogés sur les quatre domaines de I’efficacité thérapeutique (preuve, quantité d’effet,

critére de jugement et population cible) des sept médicaments étudiés.

1. Prescription des médicaments ou de la classe thérapeutique étudiés

(Tableau VIII) :
De facon générale les praticiens avaient souvent prescrit les médicaments ou classe
thérapeutique étudiés (81,5% en moyenne), ce qui conforte 1’idée que ce sont des traitements
couramment ordonneés en médecine générale. Le choix des médicaments a pu entrainer un
biais, car nous ne pouvions pas porter notre étude sur toutes les classes thérapeutiques

existantes.

2. Existence d’une preuve d’efficacité (Tableau IX) :

En moyenne un praticien interrogé sur deux s’est trompé sur I’existence ou non d’une preuve
d’efficacité, avec globalement peu de différence entre les internes et les MSU (p=0,49). Les
taux de bonnes réponses étaient variables (12% pour le paracétamol, 83% pour la paroxétine),
internes et MSU confondus. Ce faible résultat pour le paracétamol dans la lombalgie aigiie est
étonnant puisqu’il s’agit d’un des médicaments le plus prescritm], et la lombalgie un des
motifs de recours le plus fréquent en soins primaires[zs].

A la question: «si ’on vous prouve que son efficacité clinique n’est pas démontrée,
continuerez-vous a le(la) prescrire ? » ; pour 1’acétylleucine la réponse était positive a 52%
alors que pour le gliclazide elle 1’était a 16%, les praticiens ayant répondu pour la preuve

d’efficacité avec un taux presque identique pour les deux médicaments. Cette différence
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pourrait étre expliquée par le fait que 1’acétylleucine entraine moins d’effets secondaires que
le gliclazide et que sa prescription pour un effet placebo éventuel serait éventuellement

Iégitime.

3. Quantité d’effet :

La quantité d’effet était illustrée d’une part par la paroxétine dans le traitement de I’épisode
dépressif caractérisé. 83% des praticiens ont répondu correctement pour I’existence d’une
preuve d’efficacité, par contre 97% ne connaissaient pas la différence d’effet par rapport au
placebo sur I’échelle d’Hamilton. Seulement 4 participants ont répondu la réponse exacte de 2
points sur 52. lls savaient donc que le médicament était efficace mais pas de combien. La
plupart d’entre eux (45%) trouverait une différence moyenne pertinente par rapport au
placebo a partir de 10 points sur 52, ce qui est éloigné de 8 points par rapport a la réalité. Cela
souléve la question de la justification de leur prescription. S’ils connaissaient cette faible
différence par rapport au placebo, prescriraient-ils de la paroxétine dans 1’épisode dépressif
caractérise ? Savent-ils qu’une réponse au traitement est habituellement définie par une
réduction d’au moins 50% par rapport au score total de base, et qu'un score de 2 sur I’échelle
d” «impression clinique globale » correspond a un score de 6 a 8 sur 1’échelle
d’Hamilton 7%, Ce qui fait qu’une différence de 2 points sur I’échelle d’Hamilton est donc
peu pertinente cliniquement.

Cette quantité d’effet était d’autre part explorée par la question sur le paracétamol. Aucune
étude n’a montré la preuve de son efficacité dans la lombalgie aigtie!. Seulement 12% des
praticiens le savaient (sans différence significative entre les internes et les MSU). Quant a
trouver une différence cliniqguement pertinente par rapport au placebo, les réponses étaient

partagées mais globalement éloignées de la réalité.
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S’agissant des statines en prévention cardiovasculaire primaire, 24% des praticiens ont
déclaré connaitre la valeur de la RRR, mais seulement 9% ont répondu la réponse exacte,
sans différence significative entre les internes et les MSU. L’utilisation déclarée des équations
de risque par les internes et les MSU dans 55% des cas est contradictoire avec ce résultat. En
effet la moitié d’entre eux utiliserait ces scores pour guider leur prescription mais ne connait
pas la valeur d’un des indices importants (la RRR) qui les compose. Pourtant 84% des
médecins interrogés déclaraient connaitre sa signification, ce qui ne traduit pas un manque de
connaissance en terme de statistique, mais un manque de savoir sur la quantité d’effet du
traitement.

Il en est de méme pour la question sur 1’aspirine en prévention cardiovasculaire chez le
diabétique de type 2. La plupart des médecins interrogés (44%) pensaient que 1’efficacité
était démontrée alors qu’elle ne ’est pas. L’indice NNT était connu des praticiens dans 70%
des cas, mais les valeurs estimées pertinentes étaient partagees. Cela met en évidence la aussi

un manque de connaissance sur la preuve d’efficacité et la quantité d’effet du médicament.

4. Critéres de jugement :

41. Critéere intermédiaire :

Il s’agit d’un paramétre biologique ou physiologique lié au mécanisme d’action du traitement.
Il n’est pas une preuve directe d’efficacité. Son lien avec ’efficacité clinique doit étre prouve
pour qu’il soit considéré comme un critere de jugement. Par exemple, ’HbAlc dans le
diabéte de type 2 peut étre considérée comme un critere intermédiaire. Les sulfamides
hypoglycémiants, méme s’ils diminuent le taux d’HbAlc ne réduisent pas de manicre
statistiquement significative la mortalité et les complications liées au diabéte de type 2189, ||

est intéressant de constater dans notre étude, que 41% des médecins le savaient. 1l est possible
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que les autres aient fait I’extrapolation entre la baisse de I’HbAlc et la diminution des

complications cliniques.

4.2. Critere cliniguement pertinent :

La question sur I’amoxicilline illustrait la donnée du critére de jugement. En moyenne 37%
des praticiens ont répondu les criteres attendus « otoscopiques » et « soulagement de la
douleur ». 80% des médecins savaient que cet antibiotique est efficace dans 1’otite moyenne
aiglie de I’enfant de plus de 2 ans mais ne savaient pas sur quels aspects de la maladie, ce qui

montre un mangque de connaissance sur les critéres de jugement pour ce traitement.

5. Sources :
Cette étude a également mis en évidence que les praticiens interrogés n’utilisaient pas les
études de haut niveau de preuve (sources primaires) (tableau X).
Les sources primaires : « ECRs», « méta-analyses des ECRs » et « méta-analyses Cochrane »,
ont été globalement trés peu citées : 4,6% en moyenne, et allaient de 1,5% a 11% en fonction
du médicament. Il n’y avait globalement pas de différence significative entre les internes et
les MSU (p=0,35) sauf pour les méta-analyses ou les MSU les ont plus citées que les
internes : 8,4% vs 3,3% (p<0,05).
Il est curieux de voir que 1’« expérience personnelle » est souvent mentionnée (39%) alors
qu’il est impossible au niveau individuel de déterminer I’effet spécifique d’une thérapie, a
cause de I’effet placebo.
Il est étonnant de constater que les internes ayant passé 1’épreuve de Lecture Critique
d’Articles a ’ECN sont trés peu nombreux (3,8%) a consulter ces sources primaires, ce qui
prouve que cette matiére n’entraine pas une meilleure lecture de celles-ci. L’objectif, peut-étre

mal compris des étudiants, de cet enseignement est de savoir lire un article méedical
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scientifique et de développer son propre regard critique pour étre capable d’informer son
patient™. De plus, le recours aux confréres (53%) et a leur expérience personnelle (42%)
pourrait étre le reflet d’un manque de formation pratique quant a la compréhension et

’utilisation des résultats des études de haut niveau de preuve.

Les données actuelles de la science sont issues des sources primaires. La pratique de la
médecine fondée sur des preuves ne peut donc exister sans lecture de ces sources. Selon nous,
les résultats de cette étude traduisent 1’échec de I’implantation de I’EBM qui a pour objectif
que chaque médecin puisse lire et interpréter les sources primaires. Les raisons en sont
multiples : le manque de temps, la difficulté d’accés aux données, la difficulté d’interprétation
des études, le manque de pratique de la lecture de I’anglais, etc... Cela peut représenter un
frein a la décision médicale partagée qui est une décision éclairée et basée pour une part, sur

les données de I’EBMBY,

6. Connaissances en statistique :

Le taux élevé de réponses exactes aux trois derniéres questions (84%) ne traduisait pas un
manque de connaissance des notions élémentaires en statistique pour répondre correctement
aux questions sur I’efficacité des médicaments étudiés. Ce niveau était comparable a celui
des praticiens interrogés dans 1’étude de Labrecque et al. jugeant leur niveau en calcul sur les
mémes questions (p=0,88)!41.

Méme si dans notre étude 77% des médecins déclaraient savoir ce qu’est une RRR ou un
NNT, cela ne reflete pas forcément une bonne connaissance des termes basiques
d’épidémiologie clinique couramment utilisés dans les revues médicales. Estellat et al. ont

mis en évidence la compréhension limitée des praticiens concernant les termes
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d’épidémiologie clinique utilisés dans des revues médicales importantes dans une étude
menée dans des hopitaux universitaires parisiens*?’.

Finalement nos résultats sont en accord avec ceux de Labrecque et al. présentés dans leur
étude sur I’estimation des bénéfices et des risques d’interventions courantes en pratique
clinique par les médecins généralistes. IIs ont montré que les médecins interrogés n’estimaient
pas correctement les bénéfices et les risques des ces interventions. Le score moyen de
réponses correctes étaient de 25% +/- 12% (avec un intervalle de confiance a 95% de 23 a

27%)141,

7. Placebo impur :
Tout médicament ayant une activité pharmacologique n’a pas forcément une efficacité
thérapeutique. L’amélioration de la pression artérielle, du taux de cholestérolémie ou celui
d’hémoglobine glyquée est la preuve d’une activité pharmacologique laissant espérer (mais
n’affirmant pas) un bénéfice pour le malade?.
Savoir si un médicament est un placebo « impur » nécessite 1’absence de preuve de son
efficacité clinique spécifique dans un essai clinique randomisé en double-insu contre placebo
« pur ». Or ces essais sont congus pour prouver la supériorité d’un traitement sur un placebo.
En I’absence de différence significative a la fin de 1’essai, on ne peut pourtant pas conclure
rigoureusement a 1’absence d’efficacité. La définition d’un placebo impur est ainsi liée a
I’existence de preuve et donc a la connaissance de cette preuve.
En 2011, Rahel Fent et al. ont publié¢ une étude qualitative portant sur 1’utilisation de placebos
pur et impur en situation de soins primaires. Ils ont interrogé 12 praticiens suisses, notamment
sur leur définition d’un « placebo ». La majorité des réponses correspondait a la définition

d’un placebo pur. Ce qui signifie que la plupart des praticiens ne sont pas conscients que

certaines molécules prescrites sont classées dans les placebos impurst®!,
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Dans notre étude il y avait dans I’ensemble peu de corrélation entre la connaissance de
I’absence d’existence d’une preuve d’efficacité du médicament et sa considération comme un
placebo impur. Par exemple, pour I’acétylleucine, 53% des médecins pensaient que son
efficacité dans le traitement des vertiges aigus n’était pas démontrée, pourtant seulement 22%
la considéraient comme un placebo impur. De méme pour le gliclazide, 41% des médecins
pensaient que son efficacité sur les complications cliniques du diabéte de type 2 n’étaient pas

démontrée, mais 4% le considéraient comme un placebo impur.

8. Limites de I’étude :
Cette étude a plusieurs limites. Tout d’abord il existait un biais de sélection. Le questionnaire
a été envoyé a différentes facultés dont le choix a été laissé a notre libre appréciation pour des
raisons de facilité. Un tirage aléatoire n’a pas été effectué parmi ces internes et ces MSU. La
population ¢étudiée n’était donc pas représentative. Le fait d’avoir effectué un envoi
numérique sur des listes de mails ne permettait pas de connaitre le nombre de questionnaires
transmis, et donc de calculer le taux de participation.
Pour ce type d’étude par questionnaire il existe un biais de déclaration, limité par
I’anonymisation des réponses.
Le fait d’avoir interrogé ce type de praticiens peut en partie expliquer le bon niveau en
statistique, les internes ayant passé depuis peu I’ECN, et les maitres de stage étant formateurs
universitaires.
De plus, nous n’avons pas exploré la connaissance des risques des médicaments qui est

également nécessaire a la decision medicale partagée.
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Pour effectuer une démarche médicale partagée, il est actuellement préconisé de présenter les
bénéfices des traitements en termes absolus en utilisant la différence de risque absolu et le
nombre de patients a traiter pour éviter un événement. Le médecin peut se servir de différents
outils d’aide a la décision. Par exemple, le « statin choice decision aid » développé par la
Mayo Clinic comprend une évaluation individuelle du niveau de risque cardiovasculaire du
patient, les bénéfices attendus du traitement en fonction de la posologie de statine prescrite, et
I’évaluation du cott et du risque d’effets indésirables¥. En I’absence de connaissance sur la
preuve et de la quantité d’efficacité a atteindre, il est difficile d’informer de fagon transparente
et honnéte son patient. L’utilisation des « drug facts boxes » proposée par Schwartz et
Woloshin permet de faciliter la compréhension des patients quant aux bénéfices et risques

3% La langue anglaise peut étre un frein pour les médecins

avec ou sans thérapeutique
frangais a I’utilisation de ces outils. Labrecque et al. ont créé: une « Boite a décision » (« Fact
Box ») résumant les probabilités des risques et bénéfices d’actions curatives ou préventives
comme |’utilisation des statines ou le dépistage du cancer de la prostate par le dosage du
PSAP®!. 1Is proposent d’intégrer ces « boites & décision » dans le programme d’enseignement
afin de faciliter la communication des informations aux patients et ainsi améliorer la décision

médicale partagée. Cela pourrait étre intéressant de les inclure également dans la formation

des médecins généralistes en France.
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Conclusion

Malgré un bon niveau en statistique, les médecins généralistes interrogés manquent de
connaissance sur ’efficacité thérapeutique de ces sept médicaments couramment utilisés en
médecine générale. Ils n’utilisent pas dans leur pratique les études de haut niveau de preuve
comme sources principales d’information. Cela représente un frein a la pratique de la
médecine fondée sur des preuves et donc a la décision médicale partagée qui sont
inévitablement liées. La nécessité d’intégrer les meilleures preuves scientifiques afin de les
communiquer de fagon objective aux patients, sous entend que les praticiens doivent y étre
formé et developper la sixieme compétence de « professionnalisme » non seulement lors de la

préparation du DES de médecine générale mais également tout au long de leur carriere.
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Annexe 1 : Tableaux

Tableau I : Acétylleucine dans les vertiges aigus.

Questions Réponses Total Internes MSU Valeur de p

1) Vous arrive-t-il de prescrire de

I'acétylleucine dans les vertiges Oui 441 (93%) 281 (92%) 160 (94%) 0,96

aigus ?

e L ou TEmy  wmemy  wE -
Non 250 (53%) 134 (44%) 116 (68%)  <0,05
Ne sait pas 129 (27%) 88 (29%) 41 (24%) *

b) Quelles sont vos sources ? Exp. personnelle 258 (54%) 178 (58%) 80 (47%) 0,20
Reco. HAS ou internat. 58 (12%) 36 (12%) 22 (13%) *
Méta-analyses Cochrane 7 (1,5%) 1 (0,5%) 6 (3,5%) <0,05
ECR 7 (1,5%) 3 (1%) 4 (2%) 0,26
Méta-analyses ECR 8 (1,5%) 2 (0,5%) 6 (3,5%) 0,06
Sociétés savantes 24 (5%) 13 (4%) 11 (6%) *
Confreres 237 (50%) 192 (63%) 45 (26%) <0,05
Cours ECN 134 (28%) 129 (42%) 5 (3%) <0,05
FMC 46 (9,5%) 18 (6%) 28 (16%) *
Vidal 129 (27%) 98 (32%) 31 (18%) *
Guides thérapeutiques 82 (17%) 63 (21%) 19 (11%) *
Revues 140 (29%) 53 (17%) 87 (51%) <0,05
Commission transparence 6 (1%) 3 (1%) 3 (2%) *
Autres 12 (2,5%) 7 (2%) 5 (3%) *

c) Pensez-vous que

I'acéthylleucine soit un placebo Oui 104 (22%) 48 (16%) 56 (33%) <0,05

"impur" ?
Non 113 (24%) 89 (29%) 24 (14%) *
Ne sait pas 259 (54%) 168 (55%) 91 (53%) *

d) Si I'on vous prouve que son

efficacité n'est pas démontreée, Oui 258 (54%) 143 (47%) 115(67%)  <0,05

continuerez-vous a le prescrire ?
Non 218 (46%) 162 (53%) 56 (33%) *
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Tableau Il : Gliclazide dans les complications micro et macrovasculaires des diabétiques de type 2.

Questions : Réponses Total Internes MSU Valeur de p

1) Vous arrive-t-il de prescrire du

gliclazide chez les patients Oui 311 (65%) 174 (57%) 137 (80%) <0,05

diabétiques de type 2 ?

a) Selon vous, est-ce que son

efficacité sur les complications

cliniques (micro et Oui 138 (29%) 102 (33%) 36 (21%) *

macrovasculaires) du diabete de

type 2 est démontrée ?
Non 193 (41%) 95 (31%) 98 (57%) <0,05
Ne sait pas 145 (30%) 108 (36%) 37 (22%) *

b) Quelles sont vos sources ? Exp. Personnelle 78 (16%) 54 (18%) 24 (14%) *
Reco. HAS ou internat. 160 (34%) 120 (40%) 40 (23%) <0,05
Méta-analyses Cochrane 15 (3%) 4 (1%) 11 (6%) <0,05
ECR 23 (5%) 16 (5%) 7 (4%) 0,75
Méta-analyses ECR 38 (8%) 12 (4%) 26 (15%) <0,05
Sociétés savantes 46 (10%) 25 (8%) 21 (12%) *
Confreres 182 (38%) 141 (46%) 41 (24%) <0,05
Cours ECN 123 (26%) 117 (38%) 6 (3%) <0,05
FMC 86 (18%) 38 (12%) 48 (28%) <0,05
Vidal 72 (15%) 50 (16%) 22 (13%) *
Guides thérapeutiques 54 (11%) 42 (14%) 12 (7%) *
Revues 173 (36%) 75 (25%) 98 (57%) <0,05
Commission transparence 8 (2%) 2 (0,5%) 6 (3,5%) *
Autres 33 (7%) 20 (7%) 13 (8%) *

c) _Pensez vous (Iqll_Je le q'llclande oui 18 (4%) 13 (4%) 5 (3%) 0,64

soit un placebo "impur"?
Non 273 (57%) 167 (55%) 106 (62%) *
Ne sait pas 185 (39%)  125(41%) 60 (35%) *

d) Si I'on vous prouve que son

efficacité clinique nestpas o ; 75(16%) 27 (9%)  48(28%)  *

démontrée, continuerez-vous a le

prescrire ?
Non 401 (84%) 278 (91%) 123 (72%) 0,10
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Tableau 111 : Paroxétine dans I’épisode dépressif caractérisé.

Questions Réponses Total Interne MSU Valeur de p

3) Vous arrive-t-il de prescrire de

la paroxétine ou autre IRS pour un Oui 434 (91%) 269 (88%)  165(96%) 0,56

épisode dépressif caractérisé?

2)ﬁisce£irt'évgslfd?rﬁgﬁt?;: sl oui 306 (83%) 257 (84%) 139 (81%) 0,85
Non 15 (3%) 6 (2%) 9 (5%) *
Ne sait pas 65 (14%) 42 (14%) 23 (14%) =

b) Quelles sont vos sources ? Exp. Personnelle 226 (47%) 139 (46%) 87 (51%) 0,56
Reco. HAS ou internat. 208 (44%) 150 (50%) 58 (34%) <0,05
Méta-analyses Cochrane 10 (2%) 6 (2%) 4 (2%) 0,75
ECR 33 (7%) 17 (6%) 16 (9%) 0,20
Méta-analyses ECR 13 (3%) 7 (2%) 6 (4%) 0,64
Sociétés savantes 52 (11%) 34 (11%) 18 (11%) *
Confreres 238 (50%) 182 (60%) 56 (33%) <0,05
Cours ECN 224 (47%) 212 (70%) 12 (7%) <0,05
FMC 81 (17%) 30 (10%) 51 (30%) *
Vidal 153 (32%) 117 (38%) 36 (21%) *
Guides thérapeutiques 101 (21%) 83 (27%) 18 (11%) *
Revues 124 (26%) 50 (16%) 74 (43%) <0,05
Commission transparence 13 (3%) 1 (0,5%) 12 (7%) *
Autres 13 (3%) 9 (3%) 4 (2%) *

e o e AT o @y s 2w0 -
Non 344 (72%) 226 (74%) 118 (70%) 0,68
Ne sait pas 122 (26%) 71 (23%) 51 (29%) *

d) Connaissez vous la différence

e pADATES e oy @ e@ @) -

(échelle de Hamilton) ?
Non 460 (97%) 299 (88%)  161(94%) 0,82

e) Si oui de combien est- elle ? 2 4 (1%) 3 (1%) 1 (0,5%) 0,94
5 12 (2%) 3 (1%) 8 (5%) *
10 9 (2%) 3 (1%) 6 (4%) *
25 7 (1,5%) 4 (1%) 3 (2%) *

) Sur une échelle de 52 points,a 2 23 (5%) 12 (4%) 11 (6%) *

moyeme vowerezvoss. S LT

I'efficacité d'un antidépresseur 10 213 (45%) 135 (44%) 78 (46%) 0,93

cliniquement pertinente ? 26 78 (16%) 51 (17%) 27 (16%) *
plus de 26 88 (18%) 58 (19%) 30 (17%) *



Tableau IV : Paracétamol dans la lombalgie aigue.

Questions Réponses Total Internes MSU Valeur de p

4) Vous arrive-t-il de prescrire du

paracétamol dans la lombalgie aigue Oui 464 (97%) 299 (98%) 165 (96%) 0,96

?

a) Selon vous est ce que son

efficacité est démontrée sur Oui 360 (76%) 231 (76%) 129 (76%) *

l'intensité ou la durée de la douleur ?
Non 57 (12%) 38 (12%) 19 (11%) 0,81
Ne sait pas 59 (12%) 36 (12%) 23 (13%) *

b) Quelles sont vos sources ? Exp. Personnelle 352 (74%) 240 (79%) 112 (65%) 0,24
Reco. HAS ou internat. 204 (43%) 129 (42%) 75 (44%) 0,90
Méta-analyses Cochrane 12 (2,5%) 7 (2%) 5 (3%) 0,91
ECR 26 (5%) 17 (6%) 9 (5%) 0,94
Méta-analyses des ECR 17 (3,5%) 9 (3%) 8 (5%) 0,49
Sociétés savantes 61 (13%) 40 (13%) 21 (12%) *
Confréres 223 (47%) 175 (57%) 48 (28%) <0,05
Cours ECN 192 (40%) 181 (59%) 11 (6%) <0,05
FMC 88 (18%) 43 (14%) 45 (26%) *
Vidal 123 (26%) 94 (31%) 29 (17%) *
Guides thérapeutiques 97 (20%) 80 (26%) 17 (10%) *
Revues 140 (29%) 51 (17%) 89 (52%) <0,05
Commission transparence 7 (1,5%) 3 (1%) 4 (2%) *
Autres 14 (3%) 10 (3%) 4 (2%) *

C) _Pensez vous 9}‘9 le I?'aracétamol Oui 24 (5%) 14 (5%) 10 (6%) 0.72

soit un placebo "impur" ?
Non 384 (81%) 257 (84%) 127 (74%) *
Ne sait pas 68 (14%) 34 (11%) 34 (20%) *

d) .SUI’ U‘HG éc_helle de dOUl'EUI: de 100 5 35 (7%) 23 (7%) 12 (7%) *

pos 8 pr e el dirence W e B o

Paracétamol cliniquement pertinente 20 156 (33%) 100 (33%) 56 (32%) 0,92

? 33 109 (23%) 79 (26%) 30 (18%) 0,12
50 67 (14%) 37 (12%) 30 (18%) *
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Tableau V : Amoxicilline dans POMA de I’enfant de plus de 2 ans.

Questions Réponses Total Internes MSU Valeur de p

5) Vous arrive-t-il de prescrire de

I'amoxicilline dans I'OMA de Oui 413 (87%) 274 (90%) 139 (81%) 0,52

I'enfant de plus de 2 ans ?

2%?06;2{%"2;5 dzsggﬁt?::?son Oui 382 (80%) 259 (85%) 123 (72%) 0,28
Non 66 (14%) 32 (10%) 34 (20%) *
Ne sait pas 28 (6%) 14 (5%) 14 (8%) *

b) Si oui sur quel(s) critére(s) ? Critéres otoscopiques 179 (38%) 119 (39%) 60 (35%) 0,62
Prévention des complications 279 (59%) 198 (65%) 81 (47%) *
Guérison plus rapide 144 (30%) 102 (33%) 42 (25%) *
Soulagement de la douleur 173 (36%) 128 (42%) 45 (26%) <0,05
Meilleur confort 163 (34%) 123 (40%) 40 (23%) *

¢) Quelles sont vos sources ? Exp. Personnelle 233 (49%) 156 (51%) 77 (45%) 0,50
Reco. HAS ou internat. 284 (60%) 194 (64%) 90 (53%) 0,27
Méta-analyses Cochrane 9 (2%) 3 (1%) 6 (4%) 0,08
ECR 17 (4%) 11 (4%) 6 (4%) 0,84
Méta-analyse ECR 7 (1,5%) 2 (0,5%) 5 (3%) 0,10
Sociétés savantes 86 (18%) 50 (16%) 36 (21%) *
Confréres 193 (41%) 157 (51%) 36 (21%) <0,05
Cours ECN 214 (45%) 204 (67%) 10 (6%) <0,05
FMC 71 (15%) 30 (10%) 41 (24%) *
Vidal 96 (20%) 72 (24%) 24 (14%) *
Guides thérapeutiques 107 (22%) 83 (27%) 24 (14%) *
Revues 109 (23%) 33 (11%) 76 (44%) <0,05
Commission de transparence 4 (1%) 0 4 (2%) *
Autres 18 (4%) 7 (2%) 11 (6%) *

d) Pour vous un traitement

Z‘S;‘S(')‘;gg‘\frgf‘e”;‘t’”uen'glfaeg;'g’(:‘ Oui 216 (45%) 149 (49%) 67 (39%) 024

"impur" ?
Non 153 (32%) 97 (32%) 56 (33%) *
Ne sait pas 107 (23%) 59 (19%) 48 (28%) *
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Tableau VI : Statines en prévention cardiovasculaire primaire.

Questions Réponses Total Internes MSU Valeur de p

6) Vous arrive-t-il de prescrire Oui 381 (80%) 239 (78%) 142 (83%) 0,74

une statine dans le traitement de

I'hypercholestérolémie en

prévention cardiovasculaire

primaire ?

a) Selon vous, est-ce que son Oui 281 (59%) 187 (61%) 94 (55%) 0,54

efficacité est démontrée en termes

de réduction de mortalité totale ou NN 141 (30%) 81 (27%) 60 (35%) *

cardiovasculaire ? Ne sait pas 54 (11%) 37 (12%) 17 (10%) *

b) Quelles sont vos sources ? Exp. Personnelle 94 (20%) 70 (23%) 24 (14%) *
Reco. HAS ou internat. 262 (55%) 178 (58%) 84 (50%) 0,33
Méta-analyses Cochrane 28 (6%) 11 (4%) 17 (10%) <0,05
ECR 62 (13%) 40 (13%) 22 (13%) 0,94
Méta-analyse ECR 62 (14%) 25 (8%) 37 (22%) <0,05
Sociétés savantes 82 (17%) 49 (16%) 33 (20%) *
Confréres 193 (41%) 156 (51%) 37 (22%) <0,05
Cours ECN 177 (37%) 163 (53%) 14 (8%) <0,05
FMC 98 (21%) 47 (15%) 51 (30%) *
Vidal 72 (15%) 55 (18%) 17 (10%) =
Guides thérapeutiques 71 (15%) 55 (18%) 16 (9%) *
Revues 162 (34%) 73 (24%) 89 (52%) <0,05
Commission de transparence 8 (1,5%) 3 (1%) 5 (3%) *
Autres 18 (4%) 12 (4%) 6 (4%) *

2 diac‘(fozn"r‘;‘f;fvee%”ueffs;?: ) Oui 402 (84%) 260 (85%) 142 (83%) 0,90
Non 74 (15%) 45 (15%) 29 (17%) *

d) Connaissez-vous la valeur du Oui 115 (24%) 50 (16%) 65 (38%) <0,05

bénéfice des statines sur ces Non 330 (69%) 238 (78%) 92 (54%) *

critéres en termes de réduction du N comprends pas la question 31 (6%) 17 (6%) 14 (8%) *

risque relatif ?

e) Si oui de combien est-elle ? 1% 35 (7%) 15 (5%) 20 (12%) *
5% 33 (7%) 11 (4%) 22 (13%)  *
15% 45 (9%) 22 (T%) 23 (13%) 0,06
25% 18 (4%) 8 (3%) 10 (6%) *
33% 10 (2%) 6 (2%) 4 (2%) *
50% 1 (0,2%) 0 1 (0,5%) *

f) Utilisez-vous les équations de  Qui 261 (55%) 152 (50%) 109 (64%) 0,14

risque ? (Framingham, SCORE, 211 (44%) 150 (49%) 61 (355%) *

autres)

Ne comprends pas la question

4 (1%)

3 (1%)

1 (0,5%)
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Tableau VII : Aspirine en prévention primaire chez les diabétiques de type 2.

Questions Réponses Total Internes MSU Valeur de p

7) Vous arrive-t-il de prescrire de

LhAeSZp'I2'5“;ai:‘eﬁzg‘éﬁggé’t?qﬂggngge oui 273 (57%) 153 (50%) 120 (70%)  <0,05

type 2 conformément a la ROSP ?

a) Selon vous est- ce que son

e oy 0 ey el GG -

cardiovasculaire ?
Non 134 (28%) 64 (21%) 70 (41%) <0,05
Ne sait pas 131 (28%) 95 (31%) 36 (21%) *

b) Quelles sont vos sources ? Exp. Personnelle 68 (14%) 49 (16%) 19 (11%) *
Reco. HAS ou internat. 188 (39%) 121 (40%) 67 (39%) 0,98
Méta-analyses Cochrane 15 (3%) 7 (2%) 8 (5%) 0,27
ECR 33 (7%) 26 (9%) 7 (4%) 0,13
Méta-analyses ECR 24 (5%) 14 (5%) 10 (6%) 0,72
Sociétés savantes 41 (9%) 28 (9%) 13 (8%) *
Confréres 161 (34%) 121 (40%) 40 (23%) <0,05
Cours ECN 132 (28%) 127 (42%) 5 (3%) <0,05
FMC 70 (15%) 30 (10%) 40 (23%) *
Vidal 32 (7%) 24 (8%) 8 (5%) *
Guides thérapeutiques 25 (5%) 21 (7%) 4 (2%) *
Revues 119 (25%) 40 (13%) 79 (46%) <0,05
Commission de transparence 3 (1%) 1 (0,5%) 2 (1%) *
Autres 31 (6%) 19 (6%) 12 (7%) *
Non répondu 68 (14%) 54 (18%) 14 (8%) *

) Savez-vous ce qu'est un nombre

Bﬁ‘fﬁ?ﬁ}[ﬁrdfup;ﬁliﬂféfL’?’ter oui 332 (70%) 211 (69%) 121 (71%) 0,90

événement/critére (NNT) ?
Non 144 (30%) 94 (31%) 50 (29%) *

d) Quel serait le NNT que vous

estimeriez cliniqguement pertinent

entre I'Aspirine et le placebo a 10

ans ? 5 19 (4%) 9 (3%) 10 (6%) *
10 41 (9%) 24 (8%) 17 (10%) *
50 81 (17%) 54 (18%) 27 (16%) 0,74
100 97 (20%) 61 (20%) 36 (21%) 0,91
200 46 (10%) 28 (9%) 18 (11%) *
1000 81 (17%) 53 (17%) 28 (16%) 0,91
Ne comprends pas la question 55 (11%) 34 (11%) 21 (12%) *
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Tableau VIII : Pourcentage de prescription des médicaments étudiés.

Total Internes MSU p

Acéthylleucine 441 (93%) 281 (92%) 160 (94%) 0,96
Gliclazide 311 (65%) 174 (57%) 137 (80%) <0,05
Paroxétine 434 (91%) 269 (88%) 165 (96%) 0,56
Paracétamol 464 (97%) 299 (98%) 165 (96%) 0,96
Amoxicilline 413 (87%) 274 (90%) 139 (81%) 0,52
Statine 381 (80%) 239 (78%) 142 (83%) 0,74
Aspirine 273 (57%) 153 (50%) 120 (70%) <0,05
Pourcentage moyen

de prescription 81,50% 70% 86% 0,17
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Tableau IX : Pourcentage de réponses correctes sur la preuve d’efficacité.

Existence d'une

preuve Total Internes MSU p

Acétylleucine Non [4] 250 (53%) 134 (44%) 116 (68%) <0,05
Gliclazide Non [16] 193 (41%) 95 (31%) 98 (57%) <0,05
Paroxeétine Oui [17] 396 (83%) 257 (84%) 139 (81%) 0,86
Paracétamol Non [18] 57 (12%) 38 (12%) 19 (11%) 0,81
Amoxicilline Oui [19] 382 (80%) 259 (85%) 123 (72%) 0,28
Statine Oui [20] 281 (59%) 187 (61%) 94 (55%) 0,54
Aspirine Non [21] 134 (28%) 64 (21%) 70 (41%) <0,05
Pourcentage moyen

de bonne réponse 51% 48% 55% 0,49
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Tableau X : Proportion des sources citées.

Total Internes MSU p
Sources primaires : 4,60% (1,5-11%) 3,80% 6,30% 0,35
Méta-analyses Cochrane 2,8% (1,5-6%) 1,9% (0,5-4%) 4,8% (2-10%) 0,18
ECR 6% (1,5-13%) 6,3% (1-13%) 5,7% (2-13%) 0,96
Meéta-analyse ECR 5,2% (1,5%-14%) 3,3% (0,5-8%) 8,4% (3-22%) <0,05
Sources secondaires : 26% 27% 25% 0,80
Reco HAS ou internat. 41% (12-60%) 44% (12-64%) 37% (13-53%) 0,42
Sociétés savantes 12% (5-18%) 11% (4-16%) 13% (6-20%) 0,07
Autres sources :
Expérience Personnelle  39% (14-74%) 42% (16-79%) 35% (11-65%) 0,37
Confréres 43% (34-50%) 53% (40-63%) 25% (21-33%) <0,05
Cours ECN 36% (26-47%) 53% (38-70%) 5% (3-8%) <0,05
FMC 16% (9,5-21%) 11% (6-15%) 25% (16-30%) <0,05
Vidal 20% (7-32%) 24% (8-38%) 14% (5-21%) <0,05
Guides thérapeutiques 16% (5-22%) 20% (7-27%) 9% (2-14%) <0,05
Revues 29% (23-36%) 18% (11-25%) 49% (43-57%) <0,05
Commission
transparence 1,5% (1-3%) 0,5% (0,5-1%) 3% (1-7%) 0,10
Autres 4,2% (2,5-7%) 4% (2-7%) 5% (2-8%) 0,70

* ]e calcul de p n’a pas été effectué car nous I’avons juge inutile.
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Annexe 2 : Questionnaire

Evaluation des connaissances des internes et des maitres
de stage universitaires sur I'efficacité thérapeutique.

Etes-vous :
-interne de médecine générale ? o
-maitre de stage universitaire ? o

1) Vous arrive-t-il de prescrire de I’Acétylleucine (TANGANIL ®) dans les vertiges aigus ?
oui O non o

a. Selon-vous, est-ce que son efficacité est démontrée ?
ouio nono nesaitpaso

b. Quelque soit votre réponse précédente, comment le savez-vous : quelle(s) est
(sont) votre (vos) source(s) ?
o Expérience personnelle
o Recommandations HAS ou internationales
o Méta-analyses Cochrane
o Essai clinique randomisé
o Méta-analyse des essais cliniques randomisés
o Documents des sociétés savantes frangaises ou internationales
o Confreres : spécialiste, médecin généraliste, maitre de stage, interne
o Cours ECN
o Formations Médicales Continues
o Dictionnaire Vidal
o Guides thérapeutiques
o Revues : exercer, Prescrire, Médecine, La revue du praticien, internationales, etc
o Fiches de la commission de transparence
o Autres

c. Pensez-vous que I’Acétylleucine soit un placebo « impur » ?
ouio nono nesaitpaso

d. Sil’on vous prouve que son efficacité n’est pas démontrée, continuerez-vous a
le prescrire ?
ouio nono

2) Vous arrive-t-il de prescrire du Gliclazide (DIAMICRON ®) chez les patients diabétigues

detype2?
oui o non O

a. Selon vous, est-ce que son efficacité sur les complications cliniques (micro et
macrovasculaires) du diabéte de type 2 est démontrée ?
ouio nono ne saitpaso
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b. Quelque soit votre réponse précédente, comment le savez-vous : quelle(s) est
(sont) votre (vos) source(s) ?
o Expérience personnelle
o Recommandations HAS ou internationales
o Méta-analyses Cochrane
o Essai clinique randomisé
o Méta-analyse des essais cliniques randomisés
o Documents des sociétés savantes frangaises ou internationales
o Confreres : spécialiste, médecin généraliste, maitre de stage, interne
o Cours ECN
o Formations Médicales Continues
o Dictionnaire Vidal
o Guides thérapeutiques
o Revues : exercer, Prescrire, Médecine, La revue du praticien, internationales, etc
o Fiches de la commission de transparence
o Autres

c. Pensez-vous que le Gliclazide soit un placebo « impur » ?
ouio nono nesaitpas o

d. Sil’on vous prouve que son efficacité clinique n’est pas démontrée, continuerez-
vous a le prescrire ?
ouio nono

3) Vous arrive-t-il de prescrire de la Paroxétine (DEROXAT®) ou un autre IRS chez les
patients dont vous avez diagnostiqué un épisode dépressif caractérisé ?
oui o nono

a. Selon vous, est-ce que son efficacité est déemontrée ?
ouio nono nesaitpaso

b. Quelque soit votre réponse précédente, comment le savez-vous : quelle(s) est
(sont) votre (vos) source(s) ?
o Expérience personnelle
o Recommandations HAS ou internationales
o Méta-analyses Cochrane
o Essai clinique randomisé
o Méta-analyse des essais cliniques randomisés
o Documents des sociétés savantes frangaises ou internationales
o Confréres : spécialiste, médecin généraliste, maitre de stage, interne
o Cours ECN
o Formations Médicales Continues
o Dictionnaire Vidal
o Guides thérapeutiques
o Revues : exercer, Prescrire, Médecine, La revue du praticien, internationales, etc
o Fiches de la commission de transparence
o Autres

c. Pensez-vous que la Paroxétine soit un placebo «impur » ?
ouio nono nesaitpaso
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d. Connaissez-vous la différence entre la Paroxétine et le placebo (effet spécifique
de la Paroxétine) sur une échelle de 52 points (échelle de HAMILTON) ?
ouio nono

e. Sioui: Decombien est-elle ?
20 50 100 250

f. Sur cette échelle de 52 points, a partir de quelle différence moyenne trouverez-
vous l'efficacité d’un antidépresseur cliniquement pertinente par rapport au
placebo?

20 5o 100 26oc plusde26ao

4) Vous arrive-t-il de prescrire du Paracétamol dans la lombalgie aigue ?
ouio nono

a. Selon vous, est-ce que son efficacité est démontrée sur I’'intensité ou la durée de
la douleur ?
ouio nono nesaitpas o

b. Quelque soit votre réponse précédente, comment le savez-vous : quelle(s) est
(sont) votre (vos) source(s) ?
o Expérience personnelle
o Recommandations HAS ou internationales
o Méta-analyses Cochrane
o Essai clinique randomisé
o Méta-analyse des essais cliniques randomisés
o Documents des sociétés savantes frangaises ou internationales
o Confréres : spécialiste, médecin généraliste, maitre de stage, interne
o Cours ECN
o Formations Médicales Continues
o Dictionnaire Vidal
o Guides thérapeutiques
o Revues : exercer, Prescrire, Médecine, La revue du praticien, internationales, etc
o Fiches de la commission de transparence
o Autres

c. Pensez-vous que le Paracétamol soit un placebo « impur » ?
ouio nono nesaitpaso

d. Sur une échelle de douleur de 100 points, a partir de quelle différence (entre le
Paracétamol et le placebo) trouverez-vous I'efficacité du Paracétamol
cliniguement pertinente ?

5o 0o 20o 33oc 500

5) Vous arrivent-ils de prescrire de I’Amoxicilline (CLAMOXYL ®) dans I’Otite Moyenne
Aigiie de I'’enfant de plus de 2 ans ?
ouio nono

a. Selon vous, est-ce que son efficacité est démontrée ?
ouio nono nesaispaso
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6)

b. Si oui sur quel(s) critére(s) ?
o Critéres otoscopiques
o Prévention des complications de I'otite
o Guérison plus rapide
o Soulagement de la douleur
o Meilleur confort (apyrexie, qualité de vie, sommeil, etc...)

c. Quelle(s) est (sont) votre (vos) source(s) ?
o Expérience personnelle
o Recommandations HAS ou internationales
o Méta-analyses Cochrane
o Essai clinique randomisé
o Méta-analyse des essais cliniques randomisés
o Documents des sociétés savantes frangaises ou internationales
o Confréres : spécialiste, médecin généraliste, maitre de stage, interne
o Cours ECN
o Formations Médicales Continues
o Dictionnaire Vidal
o Guides thérapeutiques
o Revues : exercer, Prescrire, Médecine, La revue du praticien, internationales etc
o Fiches de la commission de transparence
o Autres

d. Pour vous un traitement antibiotique dans une infection supposée virale est
un « placebo impur » ?
ouio nono nesaitpaso

Vous arrive-t-il de prescrire une statine dans le traitement de I’hypercholestérolémie en
prévention cardiovasculaire primaire?
oui o non o

a. Selon vous, est-ce que son efficacité est démontrée en termes de réduction de
mortalité totale ou cardiovasculaire?
ouio nono nesaitpaso

b. Quelque soit votre réponse précédente, comment le savez- vous : Quelle(s) est
(sont) votre (vos) source(s) ?
o Expérience personnelle
o Recommandations HAS ou internationales
o Méta-analyses Cochrane
o Essai clinique randomisé
o Méta-analyse des essais cliniques randomisés
o Documents des sociétés savantes frangaises ou internationales
o Confréres : spécialiste, médecin généraliste, maitre de stage, interne
o Cours ECN
o Formations Médicales Continues
o Dictionnaire Vidal
o Guides thérapeutiques
o Revues : exercer, Prescrire, Médecine, La revue du praticien, internationales, etc
o Fiches de la commission de transparence
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o Autres

c. Savez-vous ce qu’est une réduction relative du risque ?
ouio nono

d. Connaissez-vous la valeur du bénéfice des statines sur ces critéres (mortalité
totale et cardiovasculaire) en termes de réduction du risque relatif ?
ouio nono necomprend pas la question o

e. Sioui de combien est-elle ?
1% 0 5%oc 15% o 25% o 33% o 50% o

f. Utilisez-vous les équations de risque pour estimer le risque cardiovasculaire
initial de vos patients (Framingham, SCORE, autres ?)
ouio nono necomprends pas la question o

7) Vous arrive-t-il de prescrire de I’Aspirine en prévention primaire chez les patients
diabétiques de type 2 conformément a la ROSP_?
ouio nonao

a. Selon vous, est-ce que son efficacité est déemontrée en termes de réduction de
mortalité totale ou cardiovasculaire?
ouiom nono nesaitpaso

b. Quelque soit votre réponse précédente, comment le savez-vous ? Quelle(s) est
(sont) votre (vos) source(s) ?
o Expérience personnelle
o Recommandations HAS ou internationales
o Méta-analyses Cochrane
o Essai clinique randomisé
o Méta-analyse des essais cliniques randomisés
o Documents des sociétés savantes francaises
o Confréres : spécialiste, médecin généraliste, maitre de stage,interne
o Cours ECN
o Formations Médicales Continues
o Dictionnaire Vidal
o Guides thérapeutiques
o Revues : exercer, Prescrire, Médecine, La revue du praticien, internationales, etc
o Fiches de la commission de transparence
o Autres

c. Savez-vous ce qu’est un nombre nécessaire de patients a traiter pour éviter ou
améliorer un événement/critére (Number Need to Treat en anglais) ?
ouio nono

d. Quel serait le NNT que vous estimeriez cliniquement pertinent entre I’Aspirine et

le placebo a 10 ans ?
50 100 500 100oc 200oc 1000 o ne comprend pas la question o
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Veillez maintenant répondre a ces trois questions :

1. Une personne qui prend le Médicament A a 1% de chance d’avoir une réaction allergique. Si 1000
personnes prennent le Médicament A, combien feront une réaction en moyenne ?

2. Une personne qui prend le Médicament B a 1 chance sur 1000 d’avoir une réaction allergique. Quel
pourcentage des personnes qui prennent le Médicament B feront une réaction en moyenne ? (en %)

3. Imaginez que vous jouer 1000 fois a pile ou face avec une piéce de monnaie. Selon votre meilleure
estimation, combien de fois obtiendrez-vous face sur les 1000 fois?

Merci beaucoup de votre collaboration
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Résumé

L’objectif de cette étude est d’évaluer les connaissances des médecins généralistes sur

I’efficacité thérapeutique de 7 médicaments couramment utilisés.

Une enquéte descriptive transversale par questionnaire via internet a été réalisée de juin a
octobre 2015. La population étudiée était les maitres de stage universitaires et les internes de
médecine générale de 4 universités (Poitiers, Lyon, Nantes et Strasbourg). Les questions
portaient notamment sur la fréquence de prescription, la connaissance de 1’existence d’une
preuve, des critéres de jugement et de la quantité d’effet du médicament, et les sources
utilisées pour y répondre. Les réponses étaient confrontées aux données issues des études de

haut niveau de preuve.

476 questionnaires ont été analysés (305 internes et 171 enseignants). En moyenne 51% des
médecins ont répondu correctement quant a I’existence ou non d’une preuve d’efficacité.
4,6% des sources de haut niveau de preuve ont été citées. La quantité d’effet et les critéres de
jugement n’étaient pas justement évalués. Leur niveau en statistique était correct. 1l y avait

globalement peu de différence entre les deux populations.

Ces résultats posent la question de la pratique réelle de /’Evidence Based Medicine, pouvant
représenter un frein a la décision medicale partagée. Un enseignement approfondi en

thérapeutique pourrait améliorer les compétences des médecins généralistes.

Mots clés: Evidence Based Medicine, Décision Médicale Partagée, Efficacité
Thérapeutique, Essai Contr6lé Randomise.
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A\ UNIVERSITE DE POITIERS

Faculté de Médecline et de
Pharmacie

SERMENT

N7 5 N7 & \7
ﬁﬁq}ﬂ“q}ﬁ“

En présence des Maitres de cette ecole, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de
I'nonneur et de la probité dans I'exercice de la médecine. Je donnerai mes
soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira
pas a corrompre les meeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que
j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y
manque !

N7 5 N7 5N\
ﬁ“é}ﬁ\q}ﬂ

I\
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Résumé

L’objectif de cette étude est d’évaluer les connaissances des médecins généralistes sur

I’efficacité thérapeutique de 7 médicaments couramment utilisés.

Une enquéte descriptive transversale par questionnaire via internet a été réalisée de juin a
octobre 2015. La population étudiée était les maitres de stage universitaires et les internes de
médecine générale de 4 universités (Poitiers, Lyon, Nantes et Strasbourg). Les questions
portaient notamment sur la fréquence de prescription, la connaissance de 1’existence d’une
preuve, des critéres de jugement et de la quantité d’effet du médicament, et les sources
utilisées pour y répondre. Les réponses étaient confrontées aux données issues des études de

haut niveau de preuve.

476 questionnaires ont été analysés (305 internes et 171 enseignants). En moyenne 51% des
médecins ont répondu correctement quant a 1’existence ou non d’une preuve d’efficacité.
4,6% des sources de haut niveau de preuve ont été citées. La quantité d’effet et les critéres de
jugement n’étaient pas justement évalués. Leur niveau en statistique était correct. Il y avait

globalement peu de différence entre les deux populations.

Ces résultats posent la question de la pratique réelle de /’Evidence Based Medicine, pouvant
représenter un frein a la décision medicale partagée. Un enseignement approfondi en

thérapeutique pourrait améliorer les compétences des médecins généralistes.

Mots clés: Evidence Based Medicine, Décision Meédicale Partagée, Efficacité
Thérapeutique, Essai Contr6lé Randomise.
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