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Résumé. Depuis 25 ans, le développement de la médecine générale au sein de
luniversité médicale est fondé sur une forte volonté politique des généralistes enseignants
et un bagage pédagogique solide, moderne et innovant au regard des habitudes acadé-
miques. La production de savoirs centrés sur la santé des patients, dans sa dimension bio-
psychosociale, n'a jamais été un enjeu prioritaire.

Awec le projet théoriquement abouti de filiére universitaire de médecine générale, le
contexte nest plus le méme. Les futurs cadres titulaires seront nommés sur des critéres scien-
tifiques (et non pédagogiques ou profession nels) al identique des autres spécialités. Ainsi, le
nombre et la qualité des publications scientifiques dans des revues a « impact factor » seront
déterminants. Pour ces raisons, la recherche en médecine générale doit étre la priorité pour
les 10 ans a venir, et il est urgent de développer une réelle politique nationale de recherche
disciplinaire s appuyant sur les colléges, les départements de médecine générale et la struc-
ture nationale CNGE-Recherche. Une fois ce paradigme établi et collectivement accepte, il
faut définir quels types de travaux de recherche sont prioritaires.

81 la médecine générale est centrée sur le patient (dans son champ biopsychosocial), la recherche
doit l'étre aussi. Par ailleurs, si objectif des soins prodigués par les généralistes est de restaurer,
préserver et/ou de maintenir la santé des patients, il faut que les travaux de recherche démon-
trent l'impact de leur activité sur des « critéres patients », et de préférence cliniques.

Ces deux principes doivent guider les priorités de la recherche dans la discipline.
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conviction avait été puisée dans les
modeles anglo-saxons, en particulier
britanniques et danois ;

une forte volonté politique sappuyant
sur les structures associatives de
formation médicale continue ;

un bagage pédagogique pour adultes,
solide et innovant comparativement
aux habitudes magistrales de l'ensei-
gnement académique.

Ces points communs avaient trouvé
naissance, puis écho au sein de 'Union
nationale des associations de formation
médicale continue (UNAFORMEC),

association innovante et dynamique en

Un peu d’histoire

Au début des années 1980, quelques
pionniers (Jean de Butler, Albert
Hercek, Charles Jean-Girard, Alain
Meétrop, Pierre Ageorges, etc.), ont
ceuvré pour que la médecine générale
retourne 2 l'université dont elle avait été
exclue par la Loi Debré en 1958. Les
premiers, ils avaient fait le constat que
les centres hospitaliers universitaires
(CHU) étaient inadaptés a la formation
des médecins de soins primaires ambula-
toires. Ces pionniers avaient trois points
communs :

° une conviction inébranlable que la
médecine générale avait une place légi-
time a luniversité pour former des
généralistes de qualité et adaptés au
champ ambulatoire des soins. Cette

termes de pédagogie pour adultes.

Avec eux, la médecine générale a glissé
un pied dans la (petite) porte de
l'université et introduit un cheval de
Troie campé sur 4 pattes :
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* une légitime affirmation de la spécifi-
cit¢é de la médecine générale qui ne
pouvait pas étre enseignée exclusive-
ment dans les centres hospitalo-
universitaires coupés des réalités des
soins ambulatoires ;

une réflexion théorique issue du
groupe de Leeuwenhorst! et des
travaux de Engel®3 sur les principes de
médecine générale et ses fonctions
dans un systéme de soins ;

un argumentaire épidémiologique basé
sur les premiers travaux de la Société
frangaise de médecine générale et la
publication de White*, confirmée par
Green 40 ans plus tard® ;

une formation et une compétence
pédagogiques éprouvées dans les sémi-
naires de formation médicale continue

(FMC).
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Ce cheval de Troie a conduit a la création
des colleges régionaux d’enseignants de
médecine générale, puis des départe-
ments universitaires dont les membres
étaient issus des colleges, et du corps des
enseignants de la discipline ; du maitre
de stage (a Iépoque) au professeur
associé. Les cadres 4 mi-temps de ce
corps enseignant ont été nommés selon
une procédure d’évaluation passant par le
Conseil national des universités, sur des
critéres différents des autres disciplines
fondamentales ou cliniques. Le dossier
de la majorité d’entre eux reposait sur un
curriculum rassemblant des expériences
et des compétences pédagogiques asso-
ciées a des « services rendus a la profes-
sion », qui ne sont pas des criteres de
nature scientifique. Dans les curriculum
vitae et les dossiers, les travaux de
recherche de qualité publiés dans des

revues de bon niveau étaient rares.

Le présent

Jean de Butler disait souvent : « /a méde-
cine générale doit avoir les mémes droits et
les mémes devoirs que les autres disci-
plines ». Ce discours est toujours
d’actualité et, avec l'installation progres-
sive de la filiére de médecine générale, les
droits des futurs universitaires de la disci-
pline seront les mémes que ceux des
autres spécialités et leurs devoirs aussi.
A ce titre, les futurs cadres universitaires
de médecine générale devront avoir un
dossier scientifique (les publications)
aussi étoffé que celui des autres candi-
dats. Ce constat modifie profondément
le paradigme dans lequel le corps des
généralistes enseignants est installé. La
pédagogie et ses méthodes restent un
champ fondamental pour la transmission
des savoirs et la qualité de la formation
des futurs professionnels. Cependant, si
la discipline veut produire de la connais-
sance et donc exister dans le contexte
scientifique universitaire, l'avenir est
dans la recherche disciplinaire, et il y a
urgence. La volonté politique, la cohé-
sion institutionnelle, les efforts, les éner-
gies, les moyens humains et financiers
doivent étre prioritairement fléchés vers
la recherche, mais pas n'importe laquelle.
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Quelle recherche
pour la discipline ?

Schématiquement il y a trois types de

travaux de recherche.

* Les travaux observationnels qui
regroupent les études épidémiolo-
giques transversales ou longitudinales,
P'évaluation des pratiques et I'ensemble
des études qualitatives.

— Les deux premiers renseignent sur les
prévalences ou les incidences, ou sur
I'état des pratiques médicales, en
répondant aux questions de type
« combien ? ». Elles sont utiles pour
construire un programme d’ensei-
gnement initial (ou de FMC) ou
organiser une politique de santé. Ces
études n'ont pas d’'impact sur la santé
des patients car ce n'est ni leur role ni
leur objectif.

— Les études qualitatives exploratoires,
quelle que soit la méthode utilisée ou
les théories qui les sous-tendent,
s'intéressent plutdt au « pourquoi » »
ou au « comment ? », OU €NCcore aux
déterminants des comportements
des acteurs® (médecins ou patients).
Elles apportent un savoir explicatif
ou compréhensif, utile pour générer
des questions de recherche dont la
réponse est nécessairement quantita-
tive, comme par exemple dans le
programme PAAIR’. Cependant,
une étude qualitative n’a pas
d’impact direct sur la santé des
patients.

* Les travaux qui démontrent un lien
statistique entre un parametre (biolo-
gique, radiologique, environnemental,
etc.) et un état de santé.

— Les études de cohortes ou les études
cas-témoins sont les types de
travaux les plus performants. Ils
sont observationnels, explicatifs, et
ont pour objectif de mettre en
évidence des liens statistiques entre
deux ou plusieurs phénomeénes. Ils
sont utiles pour identifier les para-
métres sur lesquels il serait judicieux
d’intervenir, mais sans pouvoir
apporter la preuve de l'impact de
Iintervention. Les acteurs (patients
et médecins) sont passifs, et ces
études ne sont pas non plus en
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mesure d’avoir un impact direct sur
la santé des patients.

— Dans ce registre, la médecine géné-
rale a surtout besoin de travaux
mesurant les valeurs prédictives
positives et négatives des symptomes
et des signes cliniques ou biologiques
dans son champ d’intervention. La
majorité des études de ce type ont
été conduites dans des populations
de soins secondaires ou tertiaires
dans lesquelles la prévalence des
maladies avérées est trés différente.
Par exemple, la valeur prédictive
positive des rectorragies pour le
diagnostic de cancer colorectal est
trés différente dans la population qui
consulte en médecine générale® et
dans celle hospitalisée dans un
service de chirurgie digestive. Ces
différences expliquent en partie les
décalages entre les pratiques et les
discours des médecins de soins
secondaires ou tertiaires et ceux des
soins primaires. Ce champ de
recherche est trés peu exploré, et
produire du savoir dans ce domaine
est indispensable 4 la décision médi-
cale en premiére ligne.

* Les travaux qui tentent d’apporter la
preuve qu'une intervention améliore,
restaure, ou maintient la santé des
patients.

— Ce sont les essais randomisés (par
patient ou en grappes) comparatifs.
Ils ont pour objectif de démontrer
I'impact d’une intervention sur les
procédures utilisées par les médecins,
ou mieux, directement sur les patients.
Ce sont les seuls types de travaux de
recherche capables de démontrer
I'impact de P'activité de soins sur la
santé. Encore faut-il que les critéres
de jugement soient pertinents, c’est-
a-dire centrés sur la santé des
patients (c/inical ou health outcomes)
et de préférence de nature clinique.
Un essai qui montre une modifica-
tion des procédures médicales, sans
s'intéresser aux conséquences de
celle-ci sur la santé des patients, n'a
fait que la moitié du chemin qui
meéne a la preuve du rapport béné-
fice/risque favorable (ou non) d’une
intervention.
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La réflexion et le débat sur la recherche
disciplinaire doivent tenir compte des
éléments précédemment cités afin de
définir les objectifs prioritaires d’'une poli-
tique de recherche. Cest dans ce cadre qu’il
faut poser deux principes fondamentaux a
privilégier pour la recherche de demain.

1. Si la médecine générale est centrée
sur le patient comme l'indiquent la
définition? et le discours de la disci-
pline!®, sa recherche doit I'étre
prioritairement aussi.

2. Si Pobjectif de la médecine géné-
rale est d’améliorer, de restaurer ou
de maintenir la santé des patients
(dans sa dimension biopsychoso-
ciale), elle doit le démontrer sur des
critéres cliniques et pertinents,
centrés également sur les patients.

Quel est I’état de
la recherche au regard
de ces deux principes ?

D’un point de vue quantitatif

La comparaison du nombre de publica-
tions issues des médecins généralistes
frangais dans Medline, entre 1998 et
2006, montre qu’ils sont peu productifs
et depuis longtemps (figure 1). La diffé-
rence est trés nette avec les Britanniques,
ce qui est compréhensible compte tenu
des différences entre les systémes de soins,
mais surtout de la culture « recherche »
anglo-saxonne et des moyens alloués aux
soins primaires par les autorités sani-
taires britanniques’’. En revanche, la
comparaison est plus désagréable avec
les généralistes belges ou néerlandais qui
sont dix fois moins nombreux que les
Frangais et qui produisent 5 fois plus.
Enfin, le plus alarmant est que
’évolution du nombre de publications
frangaises est stable (en bas) depuis 8 ans
(entre 1,1 % et 1,5 % des publications
européennes).

D’un point de vue qualitatif

Une analyse exhaustive (éliminant les
doublons) des 358 abstracts francais
acceptés au congres WONCA Europe a
Paris en 2007, et au Congrés de la méde-
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Figure 1. Publications des médecins généralistes européens dans Medline

de 1998 a 2006

cine générale France a Lyon en 2008,
montre que la production francaise est
loin du compte au regard des deux prin-
cipes énoncés plus haut.

D’un point de vue méthodologique, 99 %
des travaux étaient de type descriptif
(dont 34 % qualitatifs), donc sans impact
direct sur la santé des patients. Le
nombre d’essais randomisés interven-
tionnels était inférieur a 1 %, et la moitié
d’entre eux avait comme critére de juge-
ment principal la décision du médecin et
non pas le résultat de cette décision sur la
santé du patient (zableau 1).

Du point de vue des objectifs, 0,5 % des
études avait comme critére de jugement
principal un marqueur clinique objectif
de 'amélioration de la santé (zableau 2).
Toutes les autres visaient 4 décompter les
incidences ou prévalences des maladies,
des diagnostics ou des traitements, ou
bien étudiaient la satisfaction des
patients, voire celle des médecins (et de
leurs pratiques déclarées). D’autres
décrivaient les procédures médicales ou
le fonctionnement du systéme de soins
ou bien recueillaient des opinions
subjectives de médecins comme dans un

sondage IFOP.
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Cet état des lieux souligne le décalage
entre la nature de ce qui est produit et ce
qui serait une politique idéale, program-
mée et efficace de recherche.

Létat actuel de la recherche en médecine
générale est le fruit d’une histoire et d’'un
contexte singuliers. Il s’agit maintenant
de prendre conscience de la nécessité
d’orienter cette recherche davantage au
bénéfice des patients en termes de santé.

p

Autrement dit, il faut faire évoluer le
paradigme de la recherche de I'observation
vers l'action, en évaluant les consé-
quences de cette derniére sur la santé des
patients.

Méthodes (n = 358)

Quantitative descriptive 43 %
Qualitative 34 %
Mixte 5%
Enquéte d’opinion 9 %
Interventionnelle 0,8 %
Inclassable 8 %

Tableau 1. Méthodes des études
acceptées aux congres WONCA 2007
et Lyon 2008
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L’avenir

Outre le petit nombre et la faible dispo-
nibilit¢ des chercheurs, leurs moyens
logistiques et financiers plus que limités,
et les difficultés méthodologiques qu’ils
rencontrent, un des principaux handicaps
de la recherche disciplinaire est son
morcellement. Chacun meéne ses travaux
localement, sans répertoire national ni
coordination, et sans s'appuyer suffisam-
ment sur les compétences méthodolo-
giques et/ou biostatistiques disponibles a
l'université ou dans d’autres départe-
ments et colleges. La création de CNGE-
Recherche avait pour but de répertorier
les projets et les publications, de struc-
turer un ensemble hétérogéne, d’aider a
la construction d’'un programme national
de recherche partagé et cohérent et
d’apporter une aide intellectuelle,
méthodologique et logistique aux cher-
cheurs. Pour le moment, ces objectifs ne
sont pas atteints.

Un des moyens de ne pas se disperser et
de faire évoluer la recherche du
descriptif vers l'interventionnel, ou de
Pobservation vers l'action, est de
construire (localement ou régionale-
ment) des programmes de recherche sur
des thématiques ciblées, tenant compte
préférentiellement de la prévalence des
situations cliniques en soins primaires.
Un programme de recherche comporte
en général plusieurs études successives
utilisant des méthodes différentes.
A titre d’exemple, dans le champ des
patients hypertendus, la thématique de
Iinertie thérapeutique (ou difficultés a
changer le traitement ou les comporte-
ments du médecin et/ou du patient
quand la pression artérielle n'est pas

controlée) pourrait donner lieu 2 un

programme de recherche en trois phases.

* Une premiéere étude épidémiologique
descriptive évaluant la fréquence et la
durée de l'inertie thérapeutique chez
les patients non controlés et son éven-
tuel impact sur les chiffres tension-
nels!2,

* Une deuxi¢me étude qualitative aupres
des médecins et des patients (entre-
tiens individuels ou de groupes) décri-
vant les motifs de I'inertie des soignants
et ce quen pensent les patients ou
comment ils vivent les modifications
de traitement.

* Une troisitme étude de type essai
contr6lé randomisé en grappes mesurant
I'impact d’'une intervention (a construire
a4 partir des résultats des deux pre-
miéres études), destinée a modifier les
comportements des médecins et
les croyances et comportements des
patients. Dobjectif serait de démontrer
que lintervention entraine une dimi-
nution significative de la pression arté-
rielle (PA) dans le groupe intervention
comparativement au groupe témoin (et
non pas uniquement une augmentation
du nombre d’antihypertenseurs pres-
crits). Dans ce cas, le critere principal
de jugement serait la PA, voire dans
I'idéal, une réduction des événements
cardiovasculaires cliniques dans le
groupe intervention sans altération de
la qualité de vie ni augmentation
déraisonnable des effets indésirables
séveres.

Ce type de programme montre qu’il n'y

a pas d’antagonisme, mais au contraire

complémentarité, entre I'épidémiologie

descriptive (qui fait I'état statistique des
lieux), la recherche qualitative explora-

Objectifs des études (n = 358)

Epidémiologie, diagnostic, traitement (descriptives) 32,0 %
Image médecin — Satisfaction patients 18,6 %
Systeme de soins 17,2 %
Procédures médecins (descriptives déclaratives) 16,3 %
Procédures pédagogiques en FMI ou en FMC (descriptives) 15,4 %
Interventionnelles avec critére objectif santé patient 0,5 %

Tableau 2. Etudes acceptées aux congrés WONCA 2007 et Lyon 2008
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toire et explicative (qui cherche a
comprendre comment fonctionnent les
acteurs et pourquoi ils fonctionnent
ainsi), et la recherche interventionnelle
qui cherche a optimiser les soins afin
d’améliorer la santé des patients. En fait,
ces trois types d’études sont complé-
mentaires, et concourent ensemble 2
I'amélioration de la santé des patients.
La troisieme ne peut pas se passer des
données des deux premiéres, alors que
les deux premiéres (isolées ou couplées)
ne peuvent pas prétendre avoir un
impact sur les soins et la santé.

La formation des futurs
cadres

Une politique de recherche réellement
ambitieuse nécessite de repenser
l'organisation et les priorités des départe-
ments de médecine générale, d'investir
davantage d’enseignants dans le domaine
de la recherche afin de proposer aux
internes et chefs de cliniques intéressés
un véritable programme de formation
spécifique. Ce programme pourrait avoir
deux niveaux.
Le premier
minimum destinée a tous les internes,
afin de leur donner les outils nécessaires
a I’élaboration de leur mémoire et/ou de
leur theése, quel qu'en soit le sujet.

Les objectifs généraux de ce premier
niveau seraient de :

savoir ¢élaborer une question de
recherche ;

faire l'analyse critique basique de la
littérature dans le domaine ;

connaitre les principes fondamentaux
des différents types de méthodes ;
maitriser les rudiments de la biostatis-
tique ;

s'approprier les bases de la rédaction
médicale.

Cette formation devrait aboutir a des
mémoires ou a des théses répondant 4 une
question originale ou innovante dans le
champ des soins primaires, avec des ambi-
tions modestes et réalistes. La méthode
doit étre irréprochable (quantitative ou
qualitative), avec l'éventuel concours de
méthodologistes de luniversité (ou
d’autres départements), car c’est dans ce

serait une formation
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domaine que les travaux péchent le plus.
Le tout doit aboutir au moins 2 une
présentation orale lors d’'un congres et a
une publication dans une revue scienti-
fique pour les meilleurs d’entre eux.

Le second niveau est destiné aux internes
qui souhaitent faire une carriére universi-
taire. Ils ont 5 ou 6 ans pour constituer
leur dossier, c’est-a-dire se former et
produire du savoir (de préférence inno-
vant). Dés le début du troisieme cycle, il
faut repérer les internes qui ont le désir, le
golt et surtout les capacités intellectuelles
de suivre un cursus recherche susceptible
de déboucher sur des publications scien-
tifiques de bon niveau. A ceux-13, il faut
proposer une formation d’excellence a la
recherche, au minimum d’un niveau
Master 2. Les objectifs généraux sont les
mémes que ceux du premier niveau, mais
les objectifs spécifiques de chacun d’entre
eux doivent étre plus ambitieux, pointus
et exigeants. Il faut y ajouter une forma-
tion supérieure a la méthodologie et 4 la
lecture critique, aux biostatistiques appro-
fondies, a 'anglais lu et parlé, a la rédac-
tion scientifique sur la base des criteres
des grandes revues'3 et enfin a la maitrise
de la communication orale (en frangais et
en anglais) en public. Certains de ces
items sont au programme du deuxiéme
cycle, mais souvent délaissés.

Ce programme de formation d’excellence
a la recherche doit débuter au cours de la
premiére année de troisiéme cycle (pour
1 ou 2 internes par faculté) avec, comme
objectif final, la publication de plusieurs
travaux de recherche dans de bonnes
revues a impact factor dans les 6 ans.
Parallélement a la formation, il faut inté-
grer ces internes aux programmes de
recherche en cours de leurs ainés, ce qui
leur permettra a la fois d’acquérir des
compétences pratiques de chercheur sur
le terrain (et non pas uniquement dans
un laboratoire avec un logiciel), et de
signer les publications. Un des roles et
des devoirs des chercheurs seniors est
aussi de mettre le pied a Détrier des
successeurs.

Un tel programme ne peut pas étre mis
en ceuvre au niveau d'un département de
médecine générale. L'unité minimum de
formation est 'interrégion. L'échelon le
plus performant est national. Le pro-
gramme s’appuierait sur les compétences
de chercheurs généralistes compétents,
reconnus, expérimentés et pédagogues,
venus des divers départements de méde-
cine générale (il en existe). Il devra aussi
faire appel aux chercheurs en sciences
humaines, aux méthodologistes (qualita-
tifs, quantitatifs et interventionnels), aux
biostatisticiens, aux enseignants d’anglais
médical, et 2 des formateurs 2 la rédac-
tion scientifique et a la communication
orale, etc. Ce programme pourrait étre la
base d’'un Master 2 recherche en méde-
cine générale.

Conclusion

Une discipline clinique sans recherche
clinique est comme une lanque morte.
La future filiere universitaire de méde-
cine générale oblige a faire évoluer la
stratégie de développement de Ia
communauté des généralistes enseignants.
Tout en poursuivant l'innovation et le
travail pédagogiques (et en évaluant
leurs effets), la priorité pour la discipline
est de développer les travaux de
recherche et de les publier. Dans cette
démarche, il faut favoriser les travaux
susceptibles de démontrer I'impact
(positif, négatif ou nul) des soins prodi-
gués sur la santé des patients, en privilé-
giant les résultats portant sur des critéres
objectifs de santé dans sa dimension
biopsychosociale. Cette politique passe
par une augmentation du nombre et une
amélioration de la qualité des travaux
publiés, et par la mise en place d’un
programme de formation 4 la recherche
de haut niveau destiné aux jeunes méde-
cins qui se destinent a4 une carriére
universitaire et aux plus jeunes des
cadres enseignants d’aujourd’hui.
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