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Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrété que les opinions émises
dans les dissertations qui lui seront présentées doivent étre considérées comme
propres a leurs auteurs et qu’elle n'entend leur donner aucune approbation ni

improbation.
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Le Serment d'Hippocrate

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre
fidéle aux lois de 'honneur et de la probité.
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans
tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité.
Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois
de 'humanité.
Jlinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
consequences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.
Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Regu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma
conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma mission.
Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandeés.

Japporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans
I'adversité.
Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.
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Désir de Participation a la Recherche des Médecins
Généralistes
L’étude DéPaR-MG

Ce manuscrit de thése comporte une introduction longue et sa propre bibliographie

puis une thése-article avec également sa propre bibliographie.

Cette étude a fait l'objet d’'une communication orale au Congres National des
Généralistes Enseignants (CNGE) en novembre 2016 et fera I'objet d’un poster au
CNGE en novembre 2017.

Cette étude a été traduite en anglais (Annexe 1) dans la perspective d'une

publication dans une revue internationale.
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LISTE DES ABREVIATIONS

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

CNGE : Colleége National des Généralistes Enseignants
CNRS : Centre National de Recherche Scientifique

CSP : Code de la Santé Publique

DMG : Département de Médecine Générale

DUMG : Département Universitaire de Médecine Générale
EBM : Evidence Based Medicine

EGPRN : European General Practice Research Network
EPP : Evaluation des Pratiques Professionnelles

FMC : Formation Médicale Continue

HPST : Hbpital Patient Santé Territoire

IC : Intervalle de Confiance

INSERM : Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale
IRMG : Institut de Recherche en Médecine Générale

MG : Médecin Généraliste

MSU : Maitre de Stage Universitaire

NHS : National Health Service

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

OR : Odds Ratio

ORL : Oto Rhino Laryngé

RCGP : Royal College of General Practitioners

SFMG : Société Francgaise de Médecine Générale

SFTG : Société de Formation Thérapeutique du Généraliste
SROS : Schéma Régional de I'Offre de Soin

UFR : Unité de Formation et de Recherche

URML : Union Régionale des Médecins Libéraux

WONCA : World Organization of National Colleges, Academies and academic

associations of general Practitioners
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CONTEXTE

1. Historique

Les soins de santé primaire constituent le premier niveau de contact médical de la
population avec le systéme de santé sur un territoire de proximité. La médecine
générale est la spécialité clinique orientée vers les soins primaires. Elle développe
une approche globale, centrée sur le patient, dans une dimension biopsychosociale.
Les médecins généralistes (MG) contribuent a cette offre de soins ambulatoires et
assurent pour les patients la prévention, le dépistage, le traitement et le suivi des
maladies ainsi que I'éducation pour la santé. lls participent a la continuité des soins,
a l'orientation du patient dans le systéme de soins et a la coordination des soins

nécessaires au patient.

1.1. Histoire et définitions de la médecine générale

Historiquement, la médecine s’exercait en France sur le mode des soins de santé
primaire ou soins de premier recours. Suite a la loi Debré de 1958, la création des
centres hospitaliers universitaires (CHU) a permis I'essor des soins tertiaires et a mis
la recherche au centre du systéme hospitalo-universitaire. L’accés aux spécialités
meédicales depuis la réeforme de l'internat en 1982, a favorisé le développement des
soins secondaires.

Les recommandations pour la pratique clinique, qui placent le MG comme « pivot de
'organisation des soins centrés sur le patient » ne sont pas toujours traduites dans
les faits. En 2008, une mission d’information parlementaire (1) constatait que « faute
d’'un pilotage efficace de I'offre de soins de premier recours, les inégalités d’acces
aux soins s’accroissent » et proposait de « structurer l'offre de soins de premier
recours pour les rendre plus efficaces et plus attractifs pour les professionnels ». I
est donc nécessaire de repenser la place des soins de santé primaire et le role de la
médecine générale.

Au niveau international, la médecine générale s’était progressivement développée
avec les créations du RCGP (Royal College of General Practitioners) au Royaume-
Uni en 1952 et de la WONCA (World Organization of National Colleges, Academies

of general practitioners) en 1972. |l s’en était suivi la création de la premiére
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définition de la médecine générale par Leeuwenhorst en 1974 dans sa déclaration

« The General Practitioner in Europe » (2) (Annexe 2).

A cette époque, la discipline de la médecine générale n’en était qu'a ses débuts, plus
particulierement en ce qui concerne son enseignement et la recherche. Durant les 40
derniéres années, la société a changé et le réle du patient a pris plus d’importance.
L’opinion du clinicien n’est plus tenue comme sacro-sainte et un nouveau dialogue
s’est instauré entre les consommateurs et les fournisseurs de soins de santé. Le
futur MG doit non seulement prendre en compte ce changement mais aussi étre
capable d’évoluer dans un tel environnement. Il doit étre impliqué dans le

développement continu du systéme de santé.

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), lors de la conférence d’Alma Ata en
1978 (3), a positionné les soins de santé primaire comme des soins de santé

essentiels, rendus universellement accessibles a tous les individus (Annexe 2).

Bernard Gay, en 1995, lors d’une conférence a Strasbourg (4), a proposé un modele
théorique de la médecine générale congu comme un modele global, ouvert sur
l'extérieur, qui considere la maladie comme la résultante de facteurs organiques,
humains et environnementaux. |l en émet plusieurs grands principes (Annexe 2) dont
« une démarche diagnostique orientée par la faible prévalence des maladies
graves », « une intervention au stade précoce des maladies », et «la gestion
simultanée de plaintes et de pathologies multiples ». Ce sont des aspects cruciaux
de la médecine générale, qui s’intéresse aux personnes (contrairement a une
approche basée sur les organes et/ou les pathologies), et qui est orientée vers la
normalité (contrairement a l'orientation vers 'anormal des soins de seconde ligne).
Cependant, les MG rencontrent et doivent aussi gérer les maladies graves et non
différenciées a un stade précoce.

En 1998, TOMS qualifie la médecine générale selon sept caractéristiques : générale,
continue, globale, coordonnée, collaboratrice, orientée vers la famille et vers la
communaute.

Olesen, en 2000, (5) a déclaré que la définition originale de Leeuwenhorst était
dépassée et expliquaient que chaque personne devrait étre traitée non comme une
entité biomédicale isolée, mais plutét comme un individu unique de la société

(Annexe 2).
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Les MG devraient a tout moment étre en mesure d’adopter une approche scientifique
explicite, simultanée et interactive d'un probléme a résoudre. Cette approche pourrait
se développer selon trois perspectives : biomédicale, psychologique et sociale. Les
MG devraient étre en mesure de les combiner pour atteindre le but recherché. Ainsi,
il apparait nécessaire d’adopter une approche davantage centrée sur le patient, se
reflétant dans la recherche, l'enseignement, la formation et le travail clinique
quotidien. Les MG devraient trouver de meilleures fagons de rendre compte de leurs
recherches qualitatives dans les revues générales figurant dans les revues
médicales indexées reconnues.

Lors d’une présentation a la réunion du RCGP en 2001 (6), Van Weel a mis en
évidence le besoin de développement académique pour assurer le transfert des
connaissances, développer des méthodes qui répondaient aux besoins spécifiques
de la médecine générale et pour explorer I'efficacité des soins fournis par celle-ci. Il a
également souligné [l'importance du besoin d'une culture commune de
l'enseignement, de la recherche et de la formation.

En 2002, la WONCA Europe (7) a identifié la médecine générale comme « une
spécialité clinique orientée vers les soins primaires » et 'a définie comme « une
discipline scientifique et universitaire, avec son propre contenu d’enseignement, sa
recherche, ses niveaux de preuves et sa pratique ».

L’'OMS a posé a nouveau en 2008 la question du renouveau des soins de santé
primaire et a conclu : « Maintenant plus que jamais » (8).

En France, la loi Hopital Patient Santé Territoire (HPST) en 2009 a intégré les soins
de premiers recours dans le Schéma Régional de I'Offre de Soin (SROS) et a

précisé les missions de premiers recours des MG. (9)

1.2. Les caractéristiques du médecin généraliste
La conférence de WONCA Europe de 2002 a énoncé les onze caractéristiques
centrales définissant la discipline et que chaque MG devrait adopter. Elles peuvent

étre regroupées en six compétences fondamentales comme le montre larbre

ci-dessous (Figure 1).

23



Aptitude
spacifigue a la
résoiution de

e~ problémes _—1 Approche * Ganti
j.._«nE_ = globale ain
. ﬂrlunmmn —— Ll ;
communautaire 10 £

Solns centrés sur

p——— la parsonne
Gestion des soins - - o
-:Ie santé primaires Modéle holistique Pﬁm mm =
B Ty <14 = ‘lﬂﬂ!qﬁﬂﬂﬂ = g3

| Démarche :!infqua S

e

52 Cnmmumcatiun H.'H"EC le patient ™ La Définition Eurcpdenne do fa
“"--.___..-"' Gestion du cabinet médical Médecine de Familfe
LCaraetdsstiguos &t
Eumpl.t:rncuu‘nman
/_\\\\_\ Wonea 2002

Figure 1. Les caractéristiques et compétences de base selon la WONCA

La WONCA souligne trois dimensions fondamentales : contextuelle (de la personne,
la famille, la communauté et la culture), comportementale (basée sur les capacités
professionnelles du MG, ses valeurs et son éthique) et scientifique. Elle souligne
l'approche critique basée sur la recherche qui doit étre maintenue a l'aide d’une

formation continue.

1.3. Les « producteurs de recherche » en médecine générale en France

Gérard de Pouvourville, directeur de recherche au CNRS (Centre National de
Recherche Scientifique), dans son rapport de 2006 au ministre de la santé (10), a
identifié les « trois grands producteurs de recherche » en médecine générale en

France.

1.3.1. Les Départements Universitaires de Médecine Générale

Outre les enseignants généralistes, les Départements Universitaires de Médecine

Générale (DUMG) mobilisent les étudiants de troisieme cycle et se servent de la
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rédaction de la thése d’exercice comme support principal de production de
connaissance scientifique.

La création de la filiere universitaire de médecine générale depuis la loi du 8 février
2008 permet d’inciter plus de jeunes MG a acquérir une formation a la recherche, et
donc a devenir plus tard des investigateurs intéressés, avisés, et expérimentés dans

le cadre de leur pratique.

1.3.2. Les sociétés savantes

Les sociétés savantes de médecine générale sont un deuxiéme lieu de production de
recherche. Elles ont une double fonction de formation continue et de recherche. La
vocation nationale et la visibilité de trois de ces associations est particulierement a
souligner : la Société Francaise de Médecine Générale (la SFMG), la Société
Francaise de Thérapeutique Généraliste (SFTG) et le College National des

Geénéralistes Enseignants (CNGE).

- La SFMG

La SFMG est la plus ancienne des trois. Elle a été créée en 1973, avec un projet
scientifique affirmé en se fondant sur les travaux de recherche d’un professeur de
médecine générale autrichien, Robert Braun. Ceux-ci ont permis d’établir un
dictionnaire sémiologique: le « Dictionnaire des Résultats de Consultation ».

Elle est également a l'origine de la création de I'Observatoire de Médecine Générale
qui, depuis 1993, recense des informations épidémiologiques sur les pathologies et
leur prise en charge en ville.

Elle fait partie aussi des membres de la WONCA.

- La SFTG
La SFTG, fondée en 1977, a une vocation principale de formation continue. Elle

fonctionne comme un réseau national fédérant des groupes locaux.

- Le CNGE
Le CNGE est une instance représentative de lI'ensemble des enseignants de
médecine générale, des professeurs associés aux maitres de stage. Le CNGE a

pour objectif d’améliorer la formation initiale et continue des MG.
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Le CNGE est associé a l'Institut de Recherche en Médecine Générale (IRMG) pour
poursuivre des travaux dans un réseau de recherche national commun. Ces réseaux
et ces travaux se sont appuyés en priorité sur le réseau local ou national des MSU,
principalement pour des raisons de facilité de contact.

Le CNGE est membre de la WONCA, et membre fondateur de sa branche
européenne, 'European Society of General Practice/ Family Medicine. Il anime la

revue Exercer.

1.3.3. Réseaux locaux

Un troisieme type de lieux de production de recherches réalisées par des MG est
constitué d’'un grand nombre de réseaux locaux, de tailles et de finalités diverses
comme I'Atelier de Recherche en Médecine générale (Bobigny), I'Association Pour
IEvaluation de la Qualité (Rennes), I'Association pour le Développement de la
Recherche en Médecine Générale (Nantes), le Réseau Epidémiologique Lorrain
(Nancy), le College Parisien de Médecine Générale (Paris).

Mais ces réseaux sont souvent confrontés a un manque de ressources et de
financements pouvant entrainer un recrutement plus faible et ainsi des biais

d’échantillonnage.

1.4. La production scientifique francaise en médecine générale

Levasseur et Schweyer ont analysé en 2001 (11) les articles de recherche en
médecine générale publiés dans trois revues francaises : la revue Exercer, (1990-
2000) la revue du Praticien - Médecine Générale (1990-2000) et le Concours Médical
(1997-2000). Ces trois revues sont les supports des publications privilégiées par les
MG francais. Les auteurs ont identifié cinq thémes principaux: I'épidémiologie, les
sciences médicales (analyse des pratiques, audit, prise en charge des patients,
qualité des soins), sciences sociales et politiques, méthodologie, théorisation. Le
theme le plus fréquent était celui de I'analyse des pratiques en cabinet de ville. Par
ailleurs, I'analyse des revues a conduit a dénombrer 271 articles sur onze ans, et
161 premiers auteurs différents. Douze auteurs ont publié quatre articles et plus sur
la période d’étude, une vingtaine entre deux et trois articles, les autres publications
étaient uniques, ce qui a conduit les auteurs a parler d’une production dispersée, ne

reposant pas sur une stratégie réguliere de production de recherche. Enfin, les
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auteurs ont identifié quatre UFR (Unité de Formation et de Recherche) de médecine
se distinguant des autres: Nantes, Bichat, Lyon et Paris V.

Le Comité d’Interface de 'INSERM (Institut National de la Santé Et de la Recherche
Médicale) en 2006 (10) a également réalisé un travail d’analyse portant sur la
période de 1997 a 2000 et sur deux supports de publications : la Revue du Praticien
- Médecine Générale et Exercer. L'analyse a porté sur 114 articles, qui ont été

classés en fonction de la nature du travail réalisé et des méthodes utilisées (Tableau

1).

Type de recherche %%
Epidémiologie 10%
Caractérisation de 1’état de santé d’une population

Recherche clinique-aide i la décision 16%

Evaluation de stratégies diagnostiques et thérapeutiques- Elaboration/
Evaluation d’outils d’aide & la décision

Relation médecin-malade 7%
_Caractérisation de la dimension psychothérapeutique de la relation aux soins |

Observations cliniques 2%

Description de cas cliniques

Prévention et promotion de la santé 11%
Mise en place/évaluation d’actions de dépistage ou de promotion de la santé |

Organisation des soins de premiére ligne 6%

Description du domaine d’intervention du MG en soins de premiére ligne
Interfaces entre le MG et les autres acteurs du systéme de soins

Conditions d’exercice 8%
_Aspects démographiques et économique de la pratique généraliste 1 —
Spécificités de la pratique 32%

Caractérisation de la nature et de la spécificité des problémes de santé des
populations traités par le MG
Autres 8%

Tableau 1. Caractéristiques des types de recherche de MG réalisées sur la période

1997-2000 dans la Revue du Praticien-Médecine générale et Exercer

On observe une prépondérance de travaux portant sur l'identification des spécificités
de la pratique généraliste, avec en second rang des travaux de recherche clinique et
d’évaluation de soins, puis de prévention et de promotion pour la santé, ainsi que
des travaux d’épidémiologie. Plus de la moitié des études sont de natures
descriptives, un tiers correspond a des études d’évaluation avec un dispositif

expérimental.
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Les travaux de recherche réalisés par les MG sont également diffusés sous forme de
documents de recherche de sociétés savantes ou de réseaux tels les Documents de
Recherche de la SFMG ou les Cahiers de I'Atelier de Recherche en Médecine
Générale.

En revanche, les publications dans une revue de langue anglaise restent tres
marginales. La maitrise de l'anglais écrit est sans doute un obstacle important,
encore aujourd’hui, bien qu’'un petit nombre de MG chercheurs aient rejoint
'European General Practice Research Network (EGPRN), qui releve de la branche
européenne de la WONCA.

On peut souligner deux travaux frangais récents de grande ampleur en soins
primaires soutenus par le Collége National des Généralistes Enseignants (CNGE) :
les études ECOGEN en 2014 (12) et ESCAPE en 2013 (13).

L’étude ECOGEN a étudié pendant une période de cinqg mois (de décembre 2011 a
avril 2012) via 54 internes investigateurs répartis sur 27 facultés de médecine le
contenu de plus de 20 000 consultations de médecine générale pour évaluer
l'ensemble des motifs de recours aux soins et des problémes de santé en soins
primaires.

L’étude ESCAPE a évalué une intervention auprés de patients hypertendus a haut
risque cardiovasculaire traités par 257 généralistes grace au réseau des MSU.

De nombreux pays, notamment les Pays-Bas et le Royaume-Uni, ménent depuis
longtemps des travaux de recherche basés sur des observatoires en soins primaires
(14, 15).

1.5. Larecherche en médecine générale au Royaume-Uni.

Le Royal College of General Practitioners (RCPG), fondé en 1952, est a l'origine
d’'une démarche de recherche en médecine générale. Un comité de la recherche a
été créé en 1953, dans le but d’encourager les MG adhérents au RCGP a mener des
travaux a partir de leurs cabinets, coordonnés au niveau national par le College. La
tradition d’'une recherche épidémiologique et de santé publique en médecine de
premiére ligne est ancienne au Royaume-Uni, ou la premiére chaire universitaire de
médecine générale a été fondée en 1963. La recherche en soins primaires a connu
un essor a la fin des années 90, suite a la publication du rapport du Professeur David

Mant (16), directeur de la recherche et du développement au NHS (National Health
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Service), mettant en évidence un sous-investissement de la recherche dans le
domaine des soins primaires.

A lissue de ce rapport, un plan ambitieux de développement sur cinq ans a été mis
en ceuvre par le Ministere de la Santé, avec une série d’actions a trois niveaux :
linvestissement dans la formation des professionnels a Ila recherche,
linvestissement dans les infrastructures de la recherche, et le financement des

travaux de recherche.

1.6. Larecherche en médecine générale aux Pays-Bas

L’investissement initial s’est fait sur la formation universitaire a partir des années 60
avec la création de départements universitaires de médecine générale. lls se sont
appuyes sur des réseaux de cabinets de ville.

Puis la recherche en médecine générale s’est développée essentiellement dans les
années 80 via un programme de financement, par le Medical Institute, dédié

spécifiguement a la médecine générale.

2. Rationnel pour développer la recherche en médecine générale

Selon les principes de la médecine factuelle, les décisions des soignants s’appuient
en partie sur les résultats de la recherche. Les données actuelles de la science
médicale sont le plus souvent issues d’études hospitalieres, basées sur une
population sélectionnée par rapport a la population générale présentant la méme

pathologie comme nous le montre le carré de White

2.1. Le carré de White : écologie unique

La nécessité de développer la recherche en soins primaires a été soutenue par
White et al. en 1961 (17) dans le New England Journal of Medicine, avec un article
intitulé « The Ecology of Medical Care ». En se fondant sur plusieurs sources, les
auteurs ont estimé pour les Etats-Unis et la Grande-Bretagne que sur une population
de 1 000 habitants exposés a un probléme de santé, 750 signalaient une maladie,
250 consultaient un médecin, 9 étaient hospitalisés, 5 dirigés vers un autre médecin
et 1 hospitalisé dans un centre universitaire. Le carré de White mettait le doigt sur

une anomalie de la formation du médecin : 'enseignement était réalisé dans les CHU
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ou seulement une personne sur 1000 était hospitalisée. La formation quasi
exclusivement hospitaliére des étudiants en médecine porte donc sur une partie trés
réduite des problémes de santé de la population. Ces données confirment la
nécessité de former les futurs généralistes, mais aussi les étudiants des autres
spécialités, a 'ensemble des problémes de santé des patients, y compris les plus
courants, et a la symptomatologie non différenciée.

Les résultats de White présentés sous la forme de carrés emboités (Figure 2) ont
permis de rééquilibrer la formation médicale et la recherche clinique de I'hépital vers
la médecine de premiére ligne aux Etats-Unis ainsi qu’en Grande Bretagne. Ceci a

été réactualisé en 1997 (18) puis confirmé par Green en 2001 (19) (Annexe 2).

__ 1000 adultes exposeés a
-~ un probléme de santé

750 adultes ressentent au
i moins un trouble de santé

250 adultes consultent un
“ médecin au mains une fois

_, 9 sont admis dans un hopital

. 5 sont adressés

a un autre medecin

l ~ 1 es! hospitalisé dans un CHU

Figure 2. Carré de White

Le carré de White illustre une réalité bien utile pour comprendre le réle de la
médecine générale. La prise en charge en contexte de soins primaires sera
nécessairement différente de celle réalisée dans un centre hospitalier universitaire
car les patients ne sont pas les mémes. Ainsi, la probabilité en soins primaires d'un
risque de complication grave est en général faible, mais non nulle. Cette probabilité
est bien supérieure lorsque le patient est hospitalisé. Ce modeéle "d'écologie des
soins de santé" révélé par White aide a prendre conscience que les démarches
meédicales du généraliste et de I'hospitalier sont différentes et inversées. La

démarche diagnostique de I'hospitalier, grace a la mobilisation de compétences
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techniques, va consister a identifier la cause du trouble présenté par le patient. Celle
du généraliste, qui est en amont, dans le Carré de White, s'organise prioritairement

en fonction des fréquences de maladies et des risques a éviter.

2.2. Premier recours au soin

La médecine générale est la premiere ressource qui s’offre au patient lorsque
l'automédication n’a pas permis de trouver une solution a son probléme de santé.

La plupart des pays européens propose cette gradation de I'accés aux soins, le MG
ayant un role de « gatekeeper » pour gérer le passage des soins primaires aux soins
secondaires ou tertiaires. En France, la hiérarchisation du systéme de soins reste
insuffisante alors que la mise en place du médecin traitant en 2004 était destinée a
améliorer le parcours de soins du patient. L’intention était d’optimiser I'accés aux
soins en réservant le recours aux soins secondaires et tertiaires aux situations
n’ayant pas trouvé de solutions au niveau des soins primaires.

Starfield et ses collaborateurs ont démontré l'impact positif du renforcement des
soins de santé primaire (20) : « les preuves des avantages d’'un systéme de santé
orienté sur les soins primaires sont fortes a travers une large variété de types
d’études : ils assurent de meilleurs résultats de santé, a des codts inférieurs et avec
une équité plus grande »

La littérature scientifique montre la corrélation entre le développement des soins de
santé primaires et de meilleurs résultats sur les indicateurs de santé (morbidité et
mortalité), une meilleure satisfaction des usagers et un moindre colt pour les

systémes de sécurité sociale. (21)

2.3. Evidence Based Medicine (EBM)

La recherche qui permet une médecine fondée sur des preuves (Evidence
Based-Medicine) est une condition préalable pour assurer les meilleurs soins
possibles aux patients.

La médecine fondée sur des preuves s’est progressivement imposée dans tous les
pays développés. Durant les années 80, le terme EBM a été inventé par Gordon
Guyat a la faculté de médecine de McMaster. Il peut étre défini par l'utilisation
consciencieuse, explicite et judicieuse des données de la science pour prendre une

décision lors de la prise en charge d’un patient (22)
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Cette prise de décision est issue d’'un compromis entre 3 dimensions symbolisées en

Figure 3 :

Données
de la recherche

Expéricnce
clinique

capacité a réaliser le

diagnostic, le bon traitement

Préférences
du patient

étre pris en compte

- L’expérience du clinicien, a savoir
ses compétences en tant que

meédecin et clinicien, ainsi que sa

- Les préférences du patient. Il est
considéré dans sa globalité et son
individualité. Ses représentations,

son vécu, son expérience doivent

- Les données de la recherche.

L’état des connaissances

scientifiques a un moment donné.

Figure 3. Modele de décision clinique baseée

sur des preuves

Comme l'explique Michel Vanmeerbeek (23) I'efficacité est directement corrélée aux
compétences des professionnels, lesquelles dépendent de leur formation initiale et
continue. Si I'expérience accumulée au fil des années permet d’affiner certains
aspects de la pratique (le sens clinique par exemple), elle ne garantit pas une qualité
optimale des soins en raison de l'évolution constante des connaissances et des
techniques. Une corrélation négative a été montrée entre le hombre d’années de
pratique et divers aspects qualitatifs : les connaissances, l'adhérence aux
recommandations, les résultats de soins (mortalité, morbidité) (24, 25). Cette
constatation peut s’expliquer d’'une part par la résistance au changement et d’autre

part par I'introduction relativement récente de 'EBM.

2.4. Spécificité de la médecine générale
La médecine générale ne se réduit pas a une partie des autres disciplines mise
bout-a-bout, ni a une modalité d’exercice particuliecre comme le rappelle la

conférence de WONCA en 2002 (7) en la décrivant comme une « discipline
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universitaire et scientifique, avec son propre contenu éducatif, sa recherche, ses
bases de données probantes et son activité clinique».

Les données actuelles de la science ne sont pas toujours issues des soins de santé
primaires : elles s’appuient souvent sur les résultats d’études menées en soins
secondaires ou tertiaires dont la transposition en médecine générale est
problématique. En soins primaires, leur maladie n'est pas encore suffisamment
développeée, ils ont d'autres problémes de santé concomitants, ou ils sont plus agés
que les patients dans les essais hospitaliers.

Ce décalage explique en partie la difficulté de mise en ceuvre des recommandations
pour la pratique clinique par les MG, qui ne les trouvent pas toujours adaptées a la
réalité de terrain (26). La prévalence et lincidence plus basses des maladies
modifient le raisonnement clinique et la démarche décisionnelle, du fait de la
diminution des valeurs prédictives positives ou négatives des signes ou des tests.
Enfin, le comportement du patient intervient aussi dans la décision : son cadre de vie
habituel et ses représentations de la maladie interferent dans son attitude vis-a-vis
de sa santé et le MG doit en tenir compte dans sa prescription. (27)

Par exemple, des décisions telles que la prescription d'antibiotiques pour la sinusite
aigué, peuvent étre affectées a la fois par la confiance du patient dans les
antibiotiques mais aussi l'attitude défensive du MG vis a vis de ces derniers (28).
Faute de données de soins primaires, les recommandations pour la pratique clinique
ne sont pas hiérarchisées en fonction du niveau d’intervention du professionnel de
santé dans le systéme de soin. Cette adéquation insuffisante limite leur appropriation
par les MG et leur mise en ceuvre dans les situations cliniques face au patient.

En France, Gérard de Pouvourville a posé les bases du développement de la
recherche en soins primaires(10) et a proposé les axes stratégiques nécessaires. La
production de données issues de la pratique en médecine générale est essentielle
pour alimenter les démarches diagnostiques et les stratégies thérapeutiques, ainsi
que pour réduire I'écart entre les recommandations et les pratiques. Cette recherche
en soins de santé primaire est aussi nécessaire pour fournir des indicateurs de
terrain susceptibles d’influencer les décisions de santé publique.

Prendre en compte le contexte est d'une importance capitale en médecine générale.
Les facteurs non médicaux tels que la relation médecin malade, I'environnement
culturel, professionnel et socio-€conomique influent tous sur I'approche diagnostique

et thérapeutique ainsi que sur le résultat final (29).
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C’est toute la force de la médecine générale de pouvoir préciser au mieux les
éléments de ce contexte. En effet, grace a sa relation longitudinale avec les patients,
le médecin de famille est a méme d’analyser entre autres l'isolement social, le statut
professionnel (chémage), la situation psychologique ou les changements

d’environnement (30).

2.5. L’étude DéPaR-MG

Le recrutement des médecins pour participer a des études est un probleme auquel
est confrontée la plupart des équipes de recherche en soins primaires.

Le recrutement est souvent plus lent ou plus difficile que prévu, avec de nombreux
essais qui n'atteignent pas le nombre d’inclus dans les délais et le financement
initialement programmés.

Ainsi, une étude publiée sur 114 essais au Royaume-Uni (31) dans le contexte de
soins de santé primaire, a révélé que seulement 31 % des essais ont rempli leur
objectif de recrutement et que 45% ont recruté moins de 80% de leur cible. Il faut
aussi souligner que 53% des essais ont requis une extension de leur délai
d’inclusion.

Si la taille de I'échantillon cible n’est pas atteinte, les résultats ne seront plus fiables,
non exploitables par manque de puissance. Si le recrutement doit étre étendu pour
atteindre la taille de I'échantillon nécessaire, le colt et la durée de 'étude seront

majorés et l'utilisation des résultats dans la pratique clinique sera retardée.

Dans le cadre de la procédure de recrutement, l'intérét des MG pour I'étude a été
constamment souligné comme facteur associé a un succés de recrutement dans les
études observationnelles (32), interventionnelles (33) ou qualitatives (34).

De ce fait, pour améliorer le recrutement, il est essentiel de connaitre les intéréts des
MG et les facteurs favorisant la recherche mais également les freins ou leurs motifs
de refus de participer a la recherche en soins primaires. Ces derniers ont rarement
été analysés. Les motifs de refus pourraient étre riches d’informations sur les
attitudes ou barrieres empéchant le MG de participer a cette recherche.

Dans I'étude DRIM en 2010 (35), une équipe francaise s’était déja intéressée a la
facon dont les généralistes envisageaient de participer a la recherche en soins
primaires avec leurs volontés et attentes vis a vis de celle-ci, ainsi qu'aux facteurs

permettant d’encourager leur participation. Cette étude a été réalisée sur un
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échantillon de MG de la région Rhéne Alpes. Parmi les MG répondeurs, 29,9%
étaient préts a participer a de la recherche en soin primaire. La participation
antérieure a des projets de recherche, une formation a la recherche, faire partie d’un
réseau de recherche et un age jeune étaient associés a une volonté de participation
a la recherche.

C’est dans cette méme démarche que les Départements de Médecine Générale
(DMG) de Caen et de Rouen ont développé un projet de recherche commun appelé
« DéPaR-MG » consistant a évaluer le « Désir de Participation a la Recherche des
Médecins Géneéralistes » dans la région de Normandie avec un recueil plus exhaustif
et la perspective de mettre en pratique la recherche en médecine générale aprés
évaluation des conditions concretes souhaitées.

Méme si des structures existent a I'heure actuelle, ces derniéres restent a I'’échelle
locale telle que I'observatoire régional de la santé de Basse-Normandie par exemple.
Le projet actuel a pour ambition de constituer un réseau a plus grande échelle, qui
permettrait de mener des études de plus grande envergure. Par ailleurs, les
médecins sollicités pour les études réalisées par les internes ou les DMG sont
souvent les mémes médecins, appartenant au milieu universitaire, avec un risque de
biais de sélection pour les études (échantillons spécifiques). L'objectif est donc
d’élargir la population de médecins intéressés en incluant tous les généralistes
installés de la région et en proposant également aux médecins remplagants de
participer.

Ensuite, avec I'accord des MG intéressés, nous avons voulu constituer des réseaux
de MG investigateurs. Ces réseaux seraient d’abord organisés a I'échelle locale et
chaque département universitaire serait titulaire de la base de données constituéee
pour son département. Toutefois, I'intérét de cette étude commune est de permettre
des projets de recherche plus poussés, avec la possibilité d’effectuer un recrutement
de MG et de patients en soins primaires régional lorsque des projets se

présenteraient et nécessiteraient un recrutement plus large.
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RESUME

Introduction. La recherche clinique s’adresse le plus souvent a des patients
hospitalisés ce qui restreint la population sur laquelle pourrait étre réalisée des
études interventionnelles ou observationnelles. Le recrutement de patients pourrait
étre effectué chez le médecin généraliste (MG), professionnel de santé de premier
recours.

Objectif. Identifier les MG souhaitant participer a la recherche en médecine
générale. Caractériser les facteurs favorisant ou limitant la volonté de participer a la
recherche clinique pour le MG. Identifier les préférences de thématiques de
recherche des MG.

Méthode. Etude observationnelle transversale dans la région Normandie auprés de
'ensemble des MG installés et remplacants exergcant une activité de consultation de
médecine générale. Envoi d’un auto-questionnaire par voies postale et électronique.
Ont été recueillies les caractéristiques sociodémographiques des MG, leurs
expériences et leurs souhaits vis a vis de la recherche, et en cas de refus les motifs
de non-participation.

Résultats. 489 questionnaires ont été analysés avec un taux de réponses de 16,3
%. 246 MG (50,3 %) se sont montrés intéressés pour participer a la recherche. Les
deux principales conditions de participation étaient la pertinence du sujet de I'étude

pour la pratique clinique (80,5 %) et le retour d’'information des résultats de I'étude
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(80,1 %). 243 MG (49,7 %) ont refusé de participer a la recherche. Les trois
principales raisons étaient le manque de temps (79,4 %), la lourdeur administrative
(43,6 %) et le manque de formation a la recherche (23,4 %). D’aprés lanalyse
multivariée, I'age entre 27 et 34 ans (OR (odds ratio) = 2,86, IC (intervalle de
confiance) 95 % [1,40-5,84] p = 0,004) et le statut de maitre de stage universitaire
(MSU) (OR =2,41, IC 95 % [1,45-3,87] p<0,001) sont deux facteurs influencant la
participation a la recherche de maniere significative. L’age entre 60 et 70 ans (OR =
0,53, IC 95 % [0,29-0,96] p=0,03) et le statut de remplagant (OR = 0,40, IC 95 %
[0,16-0,962] p=0,04) ne favorisent pas la participation a la recherche.

Conclusion. L’inclusion des remplacants et [I'exhaustivité de [I'envoi des
questionnaires a une échelle régionale font partie des points forts de notre étude.

Les jeunes MG et les MSU sont plus susceptibles de participer a la recherche ; au
contraire, les MG plus agés (60-70 ans) et les remplagants ne le sont pas. Les MG
doivent étre sollicitts en fonction de leurs souhaits afin d’obtenir une meilleure
implication.

Mots clés. Médecin généraliste — Médecine générale — Recherche — Soins primaires

— Réseau d’'investigateurs — Recrutement.

INTRODUCTION

Une médecine fondée sur les preuves est fondamentale pour améliorer la qualité des
soins (1). Cela passe par une recherche active, continue et de bonne qualité.

La nécessité de développer la recherche en soins primaires a été soutenue par
White en 1961 (2). Elle a ensuite connu un essor a la fin des années 90, suite a la
publication du rapport du Professeur David Mant (3) mais reste minoritaire par
rapport aux autres spécialités (4). La participation des médecins généralistes (MG)
aux études est un probleme auquel est confrontée la plupart des équipes de
recherche en médecine générale (5-7). Seuls 31 % des essais menés en contexte de
médecine générale (6) remplissent leur objectif de recrutement et 45 % recrutent
moins de 80 % de leur cible. Plus de la moitié des essais requiert une extension de
leur délai d’'inclusion. Ceci a des conséquences importantes sur le colt des études et

implique des délais dans I'utilisation des résultats dans la pratique clinique (7).
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L'intérét et l'implication des MG pour la recherche clinique ont été constamment
soulignés comme des facteurs associés a un succés de recrutement dans les études
interventionnelles et observationnelles (8-10).

Dans I'étude DRIM en 2010 (11), une équipe francaise s’était intéressée a la fagon
dont les MG envisageaient de participer a la recherche en médecine générale. Cette
étude a été réalisée sur un échantillon de MG de la région Rhéne Alpes. Parmi les
MG répondeurs, 29,9 % étaient préts a participer a de la recherche en médecine
générale. Une sensibilisation antérieure, soit par une formation, soit par une
participation a une étude, favorisait la volonté de participer a des études cliniques,
surtout chez les plus jeunes MG.

Pour améliorer la recherche en médecine générale, il est primordial d’abord de
connaitre le profil des MG souhaitant participer a des projets de recherche et les
facteurs incitatifs a cette participation. Une étude sur un large échantillon de MG a

donc éteé réalisée en Normandie (France).

Les objectifs de I'étude étaient d’identifier les MG souhaitant participer a la recherche
en médecine générale, de caractériser les facteurs favorisant ou limitant la volonté
de participer a la recherche clinique pour le MG et d’identifier les thématiques de

recherche préférées des MG.

METHODE

Type d’étude

Il s’agissait d’'une étude observationnelle transversale, par auto-questionnaire.

Population étudiée

L’étude a été réalisée aupres de I'ensemble des 3002 MG (2685 MG installés et 317
MG remplagants) pratiquant une activité de consultation en médecine générale dans
la région de Normandie (France).

Les criteres de non inclusion étaient le fait d’étre retraité et I'exercice d’'une activité

clinique particuliére exclusive (homéopathie, ostéopathie, nutrition, vasculaire, etc...).
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Mode de recueil

Les MG installés en Normandie ont recu un courrier par voie postale via TURML
(Union Régionale des Médecins Libéraux) Normandie en septembre 2016. Deux
relances par e-mail avec un lien vers un questionnaire électronique ont été envoyées
entre le 18 octobre et le 8 novembre 2016 (Figure 1).

Pour les MG remplagants, un lien vers le questionnaire informatique a été envoyé
par e-mail via les syndicats de remplagants suivi de deux relances, entre mai et

novembre 2016.

Données recueillies
Le questionnaire comportait trente-cinq questions réparties en quatre parties
(Annexe 3).

La premiére partie recueillait les données sociodémographiques (a&ge, sexe,
département d’exercice), le type d’exercice (milieu, lieu, mode, conventionné selon
les tarifs de la sécurité social (secteur 1) ou honoraires libres (secteur 2 et 3)) et
lactivité : nombre de patients vus par semaine, nombre de demi-journées de
consultation par semaines, exercice d’'une activité particuliere, visiteurs médicaux
regus ou non, autres activités professionnelles telles que maitre de stage
universitaire (MSU), enseignant universitaire, formateur en formation médicale
continue (FMC), membre d’une société savante, membre d’un réseau de recherche.
Deux catégories ont été créées a partir des questions « Nombre de patients vus en
moyenne par semaine » et « Nombre de demi-journées travaillées en moyenne par
semaine » :

- les MG avec une activité plus faible du 1% au 3°™ quartile (moins de 17
patients vus par demi-journées) ou élevée (plus de 17 patients vus par demi-
journées

- un temps travaillé complet (au moins 8 demi-journées travaillées par semaine)

ou temps partiel (moins de 8 demi-journées travaillées par semaine).
La deuxiéme partie cherchait a connaitre I'expérience des MG par rapport a la

recherche (formation, participation a un projet et de recherche, si oui a combien de

projets et détails demandés sur le dernier projet de recherche achevé).
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La troisieme partie recueillait le souhait des MG intéressés a participer a des études
de recherche clinique en médecine générale et si oui, le schéma de l'étude
(descriptive, étiologique, qualitative, essai thérapeutique, essai d’intervention), les
domaines (types, appareil corporel) daprés la classification CISP-2 et les
thématiques d’aprés lindexation par les Q-codes, ainsi que le moyen de
communication préféré (mail , téléphone, courrier), le mode de recueil des données
(questionnaire papier ou informatique, entretien réel ou téléphonique), le besoin
d’aide au cours de la recherche, le réle dans le projet (chercheur: élaboration de la
question de recherche, le protocole, les analyses ou investigateur: l'inclusion des
patients et le recueil des données).

Les conditions de participation a la recherche clinique étaient recueillies : retour
d’information, indemnisation, recueil informatisé des données, sujet d’étude pertinent
pour améliorer la pratique professionnelle, participation prise en compte en FMC
et/ou en évaluation des pratiques professionnelles (EPP), intégration dans un réseau
de recherche formalisé, formation préalable au projet, autres raisons avec un champ

libre proposé.

La quatrieme partie concernait les MG qui ne souhaitaient pas participer a la
recherche clinique et leurs raisons de refus : risque pour le patient, risque de contrdle
des pratiques, absence d’intérét pour la recherche, conflit d’'intérét avec l'industrie
pharmaceutique, indemnisation insuffisante, manque de personnel pour le recueil de
données, incompatibilité avec la relation médecin-patient, manque de formation,
lourdeur administrative, manque de temps, autres raisons avec un champ libre

proposeé.

Le questionnaire a été testé auprés de dix MG afin d’évaluer le temps de réponse et
la clarté de la rédaction.

La collecte des données s’est déroulée du 18 mai 2016 au 31 février 2017.

Analyse

Les questionnaires comportant des réponses manquantes des la premiere partie du
questionnaire (« profil professionnel ») ont été exclus.

Pour chaque variable qualitative ont été calculés l'effectif et le pourcentage par
rapport a leffectif total correspondant. Pour les variables quantitatives ont été

calculés la moyenne et I'écart type.
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Pour I'analyse uni et multivariée, la variable a étudier était le souhait de participer a
la recherche en médecine générale.

Les relations entre chaque variable explicative et le souhait de participer a la
recherche ont été examinées au cours d’'une analyse univariée préliminaire, soit par
des tests t pour les variables quantitatives, soit par des tests de chi2 pour les
variables qualitatives. Les variables avec un p < 0,20 en univariée ont été intégrées
dans la régression logistique.

Une analyse multivariée a ensuite été effectuée selon un modeéle de régression
logistique, permettant le calcul des odds ratio (OR) ajustés avec des intervalles de
confiance (IC) a 95 %, avec un seuil de significativité inférieur a 0,05.

Le logiciel utilisé était XlIstatBiomed 2016.02.27608.

Ethique
L’avis favorable du comité d’éthique du centre hospitalo-universitaire (CHU) de
Rouen a été obtenu le 28 mars 2016 (Annexe 4). Le protocole de I'étude a été inscrit

au registre Informatique et Libertés de l'université de Rouen le 26 mai 2016.

RESULTATS

Parmi les 3002 MG, 507 ont répondu et 18 ont été exclus (Figure 1).
Dix-sept questionnaires ont été exclus car les MG exergaient une activité particuliére
de fagon exclusive, et un car les données se sont avérées inexploitables.

Ainsi, 489 questionnaires ont pu étre analysés, soit un taux de réponses de 16,3 %.

Caractéristiques des médecins généralistes

Les caractéristiques sociodémographiques des MG répondeurs sont décrites dans le
tableau 1 (Annexe 5).

L’age moyen était de 45,9 ans, les MG exercaient majoritairement en groupe (63,7
%) et en milieu semi-rural (47,2 %). lls étaient majoritairement de sexe masculin
(56,7 %).

Un tiers des répondeurs (33,3 %) étaient MSU.

Expérience des médecins généralistes dans la recherche clinique

Vingt répondeurs (4,1 %) faisaient déja partie d’'un réseau de recherche.
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Quatre-vingt-treize MG (19,0 %) avaient bénéficié d’'une formation a la recherche et
118 (24,1 %) avaient déja participé a un projet de recherche, avec en moyenne 5
projets réalisés.

Quatre-vingt-onze MG (77,7 %) avaient été investigateurs et 47 (39,9 %) avaient été
chercheurs.

Pour 64 répondeurs (54,2 %), le dernier projet réalisé était une these.

Souhaits de participation a des études en recherche clinique

Les MG préts a participer a des projets de recherche en médecine générale étaient
246 sur 489 (50,3 %, IC 95 % [45,9-54,7]), dont 218 en tant qu’investigateurs (91,2
%, 1C 95 % [87,7-94,7]) et 99 en tant que chercheurs (41,4 %, IC 95 % [35,2-47,6]).
lls étaient majoritairement enclins a faire des études conjointement avec les
spécialistes (94,2 %, IC 95 % [91,2-97,2]) et avec les paramédicaux (94,2 %, IC 95
% [91,2-97,2]). lls étaient favorables a la présence d’un intermédiaire (Infirmiers,
étudiants...) pour participer au recueil des données (88,1 %, IC 95 % [83,8-92,4]).
Les trois principales conditions de participation a la recherche étaient un sujet
d’étude pertinent pour améliorer la qualité de la pratique professionnelle (80,5 %), la
nécessité d’'un retour d’'information (80,1 %) et I'existence d’une formation au projet
(48,8 %) (Figure 2). L’'indemnisation était citée par 47,6 % des MG.

Les études descriptives (83,3 %), étiologiques (77,6 %) et les essais d’interventions
(67,4 %) étaient les types d’études auxquelles les MG volontaires a la recherche
souhaitaient participer (Annexe 6). Les études qualitatives (43,9 %) et les essais
thérapeutiques (36,5 %) étaient moins cités.

Les procédures préventives (40,2 %), thérapeutiques (37,0 %) et diagnostiques
(34,6 %) étaient les themes d’études les plus souhaités, suivis de I'éducation a la
santé (33,7 %) et de I'organisation de la médecine générale (33,3 %) (Figure 3). Les
méthodes de recherche (5,7 %) et d’évaluation (6,9 %) étaient les moins
plébiscitées.

Les thématiques préférées étaient la pédiatrie (40,6 %), les troubles du métabolisme
(33,3 %) et le systéme cardiovasculaire (31,3 %) (Figure 3).

Les MG préféraient les contacts par e-mail (90,2 %) plutét que par voie postale
(9,4 %). Un MG a choisi la voie téléphonique.

Le recueil de données de I'étude en ligne (88,2 %) était privilégié par rapport au
papier (28,0 %), entretien réel (19,1 %) ou téléphone (9,3 %).
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Facteurs associés au choix de participer a la recherche clinique

Aprés analyse multivariée (Tableau 1), un age entre 27 et 34 ans (OR = 2,86, IC 95
% [1,40-5,84], p=0,004) et étre MSU (OR = 2,41, IC 95 % [1,45-3,87] p<0,001)
étaient associés a un désir de participation a la recherche.

Etre remplagant (OR = 0,40, IC 95 % [0,16-0,962] p=0,04) et avoir un age entre 60 et
70 ans (OR = 0,53, IC 95 % [0,29-0,96] p=0,03) étaient des facteurs négatifs de
participation a la recherche.

Etre agé entre 35 et 59 ans, étre installé, les activités professionnelles autres qu’étre
MSU et les antécédents de formation et de participation a la recherche n’étaient pas

significativement associés au souhait de faire de la recherche.

Raisons du refus de participation a la recherche

La principale raison de refus de participation a la recherche était le manque de temps
(79,4 %), suivie par la lourdeur administrative (43,6 %) et le manque de formation a
la recherche (23,4 %) (Figure 4). L'absence d’intérét pour la recherche était évoquée

par 13,1 % des MG et 'age proche de la retraite par 8,6 % d’entre eux.

DISCUSSION

Discussion des résultats

On retrouve dans notre étude une proportion encourageante (50,3 %) de MG préts a
participer a des projets de recherche en médecine générale. Elle est supérieure a
celle retrouvée dans I'étude DRIM en 2010 (29,9 %) (11) ou dans le Queensland en
2002 (29 %) (12). Ce résultat pourrait indiquer un intérét pour la recherche en
augmentation chez les jeunes MG. Le biais de motivation des MG répondeurs plus a
méme de répondre a notre étude car plus intéressés par la recherche est également

retrouvé dans les autres études (9, 11-13).

Concernant les antécédents de participation a la recherche, 29,2 % des répondeurs
de I'étude DRIM avaient déja participé a un projet de recherche (11), contre 24%

dans notre étude.

Les conditions de participation sont relativement similaires aux autres études (9, 11,

12, 14) : pertinence du sujet pour améliorer sa pratique (80,5 %) et retour
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d’informations (80 %). Les MG ont besoin de se sentir concernés dés le début de
l'étude en s’impliquant via un sujet pertinent pour leur pratique quotidienne et

s’assurant d’avoir a posteriori les résultats de I'étude (11, 14).

La compensation financiere est citée par moins de la moitié des MG (47,6 %). Cette
derniére est souvent une condition nécessaire (15) mais non suffisante. Une étude
australienne (16) a montré que la compensation financiére était la variable associée
a l'intérét de participation a la recherche la moins importante. De méme, une revue
de la littérature Cochrane (17) a signalé que le remboursement du temps consacré
au recrutement des patients n’affecte pas le recrutement dans les essais randomisés

contrélés.

Le recours a un sujet pertinent, des incitations financiéres ou des courriers

recommandeés augmentaient sensiblement le taux de réponse (18).

En 2008, Thorpe (19) a obtenu 74 % de réponses via courrier recommandé contre
48 % par courrier simple. Dans notre étude, les participants plébiscitaient largement
l'utilisation du courrier électronique. Cet outil permet une réduction de colt et du
délai de réponse ainsi qu’une plus grande exhaustivité des données recueillies (20).
Le taux de réponse est cependant bien inférieur a celui fourni par un envoi papier
(20). Il serait intéressant de trouver un moyen d’accroitre le taux de réponse par e-

mail.

Nous avons retrouve des barriéres a la participation a la recherche similaires a celles
des autres études (21, 22). Le manque de temps énoncé pourrait étre allégé par des
questionnaires plus courts (23) et un « temps protégé » dédié pour la recherche (24).
Le seuil de 1000 mots dans un questionnaire semble baisser significativement le
taux de réponse (38,0 % contre 59,4 %) (23). Dans une étude anglaise (24), le temps
disponible a été le facteur de participation le plus fréquemment cité pour participer a
la recherche.

Il est nécessaire de développer du temps dédié aux projets de recherche via des
incitations non seulement financieres mais aussi une formation a la recherche (14,
25).
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La présence d’un intermédiaire comme un infirmier dédié a la recherche pour aider
au recueil des données et limiter les perdus de vue pourrait diminuer la charge
administrative des investigateurs (26). La présence d’infirmiers a en effet également

permis d’améliorer le recrutement a la fois de praticiens et de patients (27, 28).

Une informatisation des processus de recueil et de traitement des informations
pourrait diminuer la lourdeur administrative (8, 11). Dans I'étude de Kaner (29), un
des motifs fréquents de non réponse de questionnaires par voie postale était que les
questionnaires étaient égarés dans la pile de papiers.

L’age était associé au désir de participer a la recherche. Les MG les plus jeunes (27-
34 ans) étaient les plus intéressés tandis que les 60-70 ans ne souhaitaient pas y
participer. L’age proche de la retraite a été régulierement cité comme motif de non-

participation a la recherche.

Le statut de MG remplacant est un facteur négatif de participation a la recherche
qu’'on peut en partie expliquer par un manque de stabilité professionnelle. Un des
atouts de notre étude est d’avoir sollicité I'avis des remplagcants, avis qui est
rarement pris en compte. Méme s’ils ne sont pas intéressés par la participation a la
recherche, il est important de les motiver pour des projets de recherche ultérieurs car
ce sont de futurs jeunes installés. D’autant plus qu’ils représentent une part non
négligeable des MG. L'expérience de participation a la recherche des étudiants est

un facteur positif associé a une implication future a la recherche (30).

Une activité d’encadrement comme étre MSU favorisait le désir de participer a la
recherche en médecine générale. Les MSU sont en général plus impliqués dans la
recherche que les autres MG (31) (32) . Leurs profils et leurs patientéles sont
représentatifs de la médecine générale (33).

Cadwallader (34) explique que les MG universitaires jouent un réle d’interface entre
les universitaires d’autres spécialités et les MG non universitaires. Son étude
qualitative met en avant le fait que les MG universitaires ont une vision différente de
la recherche en médecine générale, privilégiant les études qualitatives. Leur vision
est a la fois axée sur un versant technique comme le rapport cout-efficacité en
recherche, que sur un versant pragmatique, avec des études directement applicables

a leurs pratiques.
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On retrouve une tendance positive entre la participation a la recherche, la
participation antérieure a d’autres études, 'appartenance a une société savante et

une activité moins intense.

On ne retrouve par contre pas d’influence du sexe, du milieu d’exercice, ni de la
fonction d’enseignant. Jones (8) s’était intéressé a linfluence du genre pour la
participation des MG a la recherche : les hommes étaient plus a méme d’avoir
participé a la recherche, mais surtout les attentes de la recherche étaient différentes ;
les femmes étaient plus préoccupées par la pression du temps et les engagements

en dehors des heures de travail et préféraient mener la recherche en groupe.

Forces et limites

L’inclusion des remplagants et I'exhaustivité de I'envoi des questionnaires a une
échelle régionale font partie des points forts de notre étude.

Nous avons un faible taux de participation des MG (16,3 %) qui pourrait étre un biais
de sélection. Cette difficulté de recrutement est retrouvée dans la littérature (6).
Cependant le ratio homme/femme est relativement similaire a celui retrouvé dans la
région d’apres I'’Atlas National de la Démographie Médicale (35) (56,7 % masculin,
43,3 % féminin dans notre étude contre 56,1 % masculin et 43,9 % féminin en
Normandie) mais un age plus jeune (45,9 ans notre étude contre 52,2 ans en
Normandie). Ceci peut s’expliquer par le fait que les jeunes sont plus intéressés par
la recherche et ont été plus a méme a répondre a notre questionnaire.

Si on compare les MG de la région Normandie au reste de la France, elle présente
un age moyen globalement similaire (52,2 ans contre 51,3 ans en France) mais une

population plus masculine (56,1 % contre 54,1 % en France) (35).

Implication pour la recherche future et la pratique clinique

Cette etude nous montre 'importance de diversifier les protocoles de recherche. Les
MG souhaitent participer a des études descriptives (83,3 %), étiologiques (77,6 %) et
des essais d’interventions (66,4 %). Les MG ne veulent plus faire autant d’essais
thérapeutiques qu’avant. lls ont le sentiment que les essais thérapeutiques ne
contribuent pas obligatoirement a améliorer la prise en charge globale des
pathologies qui les concernent (36, 37). lls privilégient davantage des études

descriptives et étiologiques permettant d’observer, d’analyser et de rechercher les
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facteurs explicatifs de la survenue d’'une maladie. Cela est plus adapté aux soins
primaires qui gérent en premiere instance les problémes de santé de la population
générale (38).

Les MG interrogés sont largement favorables (94,2 %) a travailler avec les
parameédicaux tels que les kinésithérapeutes ou les infirmiers. Cela permettrait non
seulement d’élargir la recherche en médecine générale a d’autres professions pour
des travaux conjoints mais aiderait également au recrutement avec une limitation des
perdus de vue comme cela était observé dans I'étude irlandaise de Leathem (26).

La collecte des données et le recrutement de patients dans le temps sont facilités par
la pertinence du sujet et son adaptation a la pratique quotidienne du MG (39). Le MG
privilégie souvent I'expérience clinique par rapport aux preuves de la recherche pour
la prise de décision individuelle pour un patient (12, 40).

Les réseaux sont un facteur favorisant la recherche en médecine générale (39). Le
but des réseaux est d’accroitre la capacité et la culture de la recherche (41),
permettant ainsi de promouvoir 'Evidence-Based Medicine.

Les membres de réseaux sont plus a méme de répondre aux questionnaires et a
participer aux études. lls sont en général plus jeunes, avec un meilleur niveau de
formation. lls incluent plus de patients (42).

Motiver leurs membres des le début de I'étude permet une meilleure adéquation
avec les exigences de la recherche pour en particulier limiter les perdus de vue (43).
Les réseaux permettent de diffuser plus rapidement les informations et les
connaissances.

Il faut éviter d’'inonder les MG de projets de recherches (29). Les études doivent étre

pertinentes ou apporter un bénéfice direct pour le patient (10).
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CONCLUSION

Les jeunes MG et les MSU sont plus susceptibles de participer a la recherche ; au
contraire, les MG plus agés (60-70 ans) et les remplagants ne le sont pas.

Les MG pourraient étre sollicitts en fonction de leurs domaines de recherche
préférés. Il est important de diversifier les projets de recherche avec différents
thémes, spécialités et types, compte tenu du large panel de pratiques en médecine
générale.

Constituer des réseaux de MG investigateurs est un moyen de développer et
valoriser la recherche en médecine générale.

L’échelle régionale parait pertinente afin d’envisager des travaux ambitieux.

REMERCIEMENTS

Les auteurs remercient les médecins généralistes ayant participé a cette étude.

Les auteurs remercient les médecins ayant testé notre questionnaire.

DECLARATION

Financement : Union Régionale des Médecins Libéraux de Normandie.

Ethique : Approbation du comité d’éthique de la recherche non-interventionnelle du
CHU de Rouen.

Liens d’intéréts : Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intérét en relation avec

le contenu de cet article.

51



3002 envois

2685 envois papiers aux installés

317 envois informatiques aux remplacants

Normandes

118 inclusions Basses-

Relance par envois
informatiques

147
réponses

—

146
inclusions

1 exclusion

Normandes

106 inclusions Hautes-

Normandes

40 inclusions Basse-

Figure 1. Flow chart
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Tableau 1. Description de la population et analyse uni et multivariée

Analyse Analyse
univariée multivariée
MG non MG Total p ORa IC 95% p
intéressés intéressés
par la par la
recherche recherche (n=
(n=243) (n=246) 489)
Classe d’age (%) 0,007
- 27-34 ans 23,9 32,5 28,2 (138) 2,86 (1,40-5,84) 0,004
- 35-45 ans 19,7 23,6 21,7 (106) 1,31(0,74-2,31) 0,35
- 46-59 ans 31,3 30,1 30,7 (150) Ref
- 60-70 ans 25,1 13,8 19,4 (95) 0,53 (0,29-0,96) 0,03
Sexe masculin (%) 58,5 54,7 56,6 (277) 0,40
Milieu d’exercice (%) 0,99
- Rural 18,1 17,9 18,1 (88)
- Semi-rural 47,3 47,2 47,2 (231)
- Urbain 34,6 34,9 34,7 (170)
Département d’exercice (%) 0,23
- Eure 21,0 18,3 19,6 (96)
- Seine-Maritime 48,2 40,6 44,3 (217)
- Calvados 18,1 24,0 21,2 (103)
R Manche 7,8 11,0 9,4 (46)
- Orne 4,9 6,1 5,5 (27)
Mode d’exercice (%) 0,004
- Installé seul 24,7 15,5 20,0 (97) Ref
- Installé en groupe 56,5 70,7 63,7 (309) 1,17 (0,68-1,99) 0,56
- Remplagant 18,8 13,8 16,3 (79) 0,40 (0,16-0,96) 0,04
4 non-répondants
Activité par nombre de patients 15,4 14,0 14,7 0,003
par demi-journée (moyenne)
- 217 (activité élevée) Ref
- < 17 (activité faible) 1,66 (0,99-2,79) 0,05
Activité par demi-journées 0,14
travaillées (%)
- 2 8 ou temps complet 72,7 66,7 69,7 (340) Ref 0,23
- < 8 ou temps partiel 27,3 33,3 30,3 (149) 1,32 (0,84-2,09)
Exercice d’'une activité particuliére
de facon non exclusive (%) 23,0 26,0 24,5 (120) 0,44
Autres activités professionnelles
(%)
- Enseignement 2,1 11,0 6,5 (32) <0,0001 1,84 (0,63-5,37) 0,26
- MSU 22,2 443 33,3 (163) <0,0001 2,41 (1,45-3,87) <0,001
- Société savante 1,6 8,5 5,1 (25) 0,001 3,22 (0,96-10,82) 0,06
- Formateur en FMC 2,9 7,3 5,1 (25) 0,03 1,81(0,61-5,31) 0,28
- Réseau de recherche 1,2 6,9 4,1 (20) 0,002 1,41 (0,35-5,65) 0,62
- Autre 13,5 13,4 13,5 (70) 0,98
- Aucune 62,1 42,3 52,15 (256) <0,0001 Ref
Formation a la recherche (%) 13,2 24,8 19,0 (93) 0,001 1,57 (0,79-2,72) 0,22
Participation a des projets de
recherche (%) 16,5 31,7 24,1 (118) <0,0001 1,59 (0,93-2,71) 0,09
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Conditions de participation (n = 246)

Pertinence pour améliorer ma pratique
J'ai un retour d'information

Je bénéficie d'une formation au projet
Je suis indemnisé

Le recueil des données est informatisé

Participation prise en compte (EPP/FMC)

Je suis intégré dans un réseau de recherche

Autre

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

70%

80%

90%

Figure 2. Conditions de participation a la recherche (n = 246)
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Pas de préférence de theme
Procédures préventives
Procédures thérapeutiques
Procédures diagnostiques
Education a la santé
Organisation de la médecine
Relation médecin-patient
Qualité des soins

Exercice professionnel
Epidémiologie

Risque environnemental
Relation entre professionnels
Ethique

Relation avec les aidants
Pédagogie

Systeme d'information
Médecines alternatives
Economie de la santé
Questions médico-légales
Multimorbidité

Evaluation

Méthodes de recherche

Pas de préférence de spécialité
Pédiatrie

Métabolisme
Cardiovasculaire - ./ ! | [ |
Général - | | [ |
Obstétrique I N N
Soins palliatifs ————
Addictions I N N
Gériatrie - | |
psychologie I N N
Rhumatologie I N I
Gynécologie ! |
Social ! |
Dermatologie ———
Pneumologie e ———
Neurologie ———
ORL I
. I
Violence
Systeme digestif ——
Systeme urinaire —
Hématologie —
Systeme génital masculin
Ophtalmologie
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30%
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Figure 3. Themes et spécialités d’études souhaitées (n=246)
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Raisons de refus de participation ( n = 243)

Manque de temps

Lourdeur administrative

Manque de formation

Pas d'intérét pour la recherche

Manque de personnel pour le recueil
Incompatibilité avec la relation médecin-patient
Retraite proche

Indemnisation insuffisante

Conflit d'intérét avec industrie pharmaceutique
Risque pour le patient

Risque de contrdle des pratiques

Autre

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

70%

80%

Figure 4. Motifs de refus de participation a la recherche (n = 243)
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Annexe 2. Citations

a) Définition de la médecine générale de Leeuwenhorst (1974)

« Le médecin généraliste est un dipldbmé en médecine qui fournit des soins
primaires, personnalisés et continus, aux personnes, aux familles et a la population,
indépendamment de l'age, du sexe et de la maladie. C’est la synthése de ces
fonctions qui est unique. Il prend en charge ses patients au sein de son cabinet
médical, a domicile, ou parfois méme en clinique ou a I'hépital. Il tente d’établir un
diagnostic précoce. Il inclut et intégre des facteurs physiques, psychologiques et
sociaux dans la gestion de la santé et des maladies. Cela se ressentira dans les
soins fournis aux patients. |l prendra une décision initiale pour chaque probléme qui
se présentera a lui en tant que médecin. Il assurera la continuité des soins pour ses
patients atteints d’affections chroniques, récurrentes ou terminales. Des contacts
prolongés lui permettent de rassembler I'information selon un rythme adapté au
patient, et de construire une relation basée sur la confiance, qui peut étre utilisée a
des fins professionnelles. |l pratiquera la médecine en collaboration avec d’autres
collégues médicaux et non médicaux. |l saura quand et comment intervenir pour
traiter, prévenir, éduquer et promouvoir la santé de ses patients et de leurs familles.

Il reconnaitra sa responsabilité professionnelle envers la communauté. »

b) Définition OMS 1978

« lls sont le premiers niveau de contacts des individus, de la famille et de la
communauté avec le systéme national de santé, rapprochant le plus possible les
soins des lieux ou les gens vivent et travaillent, ils constituent le premier élément

d’un processus ininterrompu de protection sanitaire »
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c) Dix grands principes de la médecine générale selon Gay en 1995

1.Une approche centrée sur le patient

2.Une orientation vers le contexte familial et communautaire

3.Un champ d’activités défini par les besoins et les demandes des patients

4.Une réponse a la majorité des probléemes de santé non sélectionnés et complexes

5.Une démarche diagnostique orientée par la faible prévalence des maladies graves
6. Une intervention au stade précoce des maladies

7. La gestion simultanée de plaintes et pathologies multiples

8. La capacité de suivi au long cours

9. L'aptitude a la coordination des soins

10. L’efficience

d) Définition Olensen (2000)

[l propose de ce fait une nouvelle définition en 2000 :

« Le médecin généraliste - médecin de famille est un spécialiste formé pour le travail
de soins primaires d’un systéme de santé et formé a prendre les mesures initiales
pour fournir des soins aux patients indépendamment du type de probléme(s) de
santé présenté(s). Le médecin généraliste - médecin de famille prend soin des
personnes au sein d’une société, indépendamment du type de maladie ou d’autres
caractéristiques personnelles ou sociales. Il organise les ressources disponibles du
systéme de santé a 'avantage de ses patients. Le médecin généraliste parcourt avec
des individus autonomes les domaines de la prévention, du diagnostic, des soins, de
Faccompagnement et de la guérison, en utilisant et en intégrant les sciences

biomédicales, la psychologie et la sociologie médicale. »
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e) Carré de White revisité par Green

1000 adultes exposés a
un probléme de santé

800 ressentent au moins
un symptome
327 éprouvent le besoin

de soins médicaux
ﬁ1 7 consultent un médecin,

complémeantaire ou
s'adressent a une
médecine alternative

113 en soins primaires
/ 65 demandent un avis

21 viennent en consultation
externe a I'hépital

14 regoivent des soins &
domicile
13 consultent un service
d'urgence

— 8 sont hospilalisés
1 est hospitalisé au CHU

81



Annexe 3. Questionnaire en format papier

, (A=
RUNIVERSITE DNEEN
#0E ROUEN

N O RMANTUDII E NORMANDIE

Désir de Participation a la Recherche des Médecins Généralistes (DéPaR-MG)

1. Votre profil professionnel

1.1. Votre dge : | | ans
1.2. Sexe : O Féminin Q Masculin
1.3. Milieu d’exercice : [ Rural Q Semi-rural W Urbain
1.4. Département d’exercice :
Q 27 Eure O 76 Seine-Maritime
O 14 Calvados O 50 Manche Q 61 Ome
1.5. Mode d’exercice: [ Seul Q En groupe O En Maison de Santé
Q Installé O Remplagant thésé O Remplagant non thésé
1.6. Secteur conventionnel : QO Secteur 1 O Secteur 2 O Secteur 3

1.7. Nombre de patients vus en moyenne par semaine : | |
1.8. Nombre de demi-journées de consultations en moyenne par semaine ?

Q 23 Q 45 Q 6-7 a 89 Q 10-11
1.9. Exercez-vous une activité particuliére ? (Médecine du sport, acupuncture, homéopathie etc.)
Q Oui Q Non

1.10. Si oui, laquelle ou lesquelles ?

1.11. Vous pratiquez cette orientation de facon exclusive : Q Oui O Non

1.12. Recevez-vous les visiteurs médicaux ? Q Oui Q Non

1.13. Autres activités professionnelles (plusieurs choix possibles): 1 Aucune O Maitre de stage

O Membre d’une société savante Q Formateuren FMC O Enseignant universitaire

O Membre d’un réseau de recherche formalisé
(exemple : réseau du Collége National des Généralistes Enseignants) O Autre

2. Votre expérience

2.1. Avez-vous bénéficié d’une formation a la recherche ? O Oui O Non
2.2. Avez-vous déja participé a un projet de recherche médicale ? O Oui Q Non

Si non, passez directement a la section 3.
Si oui, merci de répondre aux questions suivantes
2.3. A combien de projets de recherche avez-vous participé ? | |

2.4. Quelle était votre position dans I’étude ? O Investigateur (inclusion des patients et recueil des données)
QO Chercheur (¢laboration de la question de recherche, protocole, analyse)
2.5. De quel type d’étude s’agissait-il ?

QO Etude descriptive (fréquence d’un probléme de santé) Q Etude étiologique (facteurs de risque)

O Essai thérapeutique (évaluation d’un médicament) O Essai d’intervention (évaluation d’une procédure de soin)

0O Etude qualitative (entretien collectif ou individuel...) O Autre (Préciser) : ......ooueeeeeee e
2.6. Cette étude constituait-elle un travail de thése de médecine ? Q Oui O Non

3. Vos envies et préférences

3.1. Seriez-vous intéressé pour participer a des projets de recherche médicale ? Q Oui O Non
Si non, passez directement a la section 4.

3.2. A quelle(s) condition(s) ? (plusieurs choix possibles)

QO J’ai un retour d’information 0O Ma participation est prise en compte en tant qu’EPP et/ou FMC
O Je suis indemnisé QO Je suis intégré dans un réseau de recherche formalisé
QO Le recueil des données est informatisé Q Je bénéficie d’une formation au projet

O Le sujet de I’étude est pertinent pour améliorer la qualité de ma pratique professionnelle
B s - K ) T R
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3.3. A quel(s) type(s) d’étude(s) préféreriez-vous participer ? (plusieurs choix possibles)

0 Etudes descriptives (fréquence d’un probléme de santé¢) 0 Etudes étiologiques (facteurs de risque)

O Essais thérapeutiques (évaluation d’un médicament) 0 Essais d’intervention (évaluation d’une procédure de soin)

O Etudes qualitatives (entretien collectif ou individuel...) B, AAUTE (PPECISER) S osmeiiimnnsssniss oo mssss cotaminsssinsaasansitn
3.4. Quel(s) théme(s) d’étude clinique vous intéresserai(en)t le plus ? (plusieurs choix possibles)

O Addictions 0O Neurologique Q Social

QO Cardio-vasculaire O Ophtalmologie QO Soins palliatifs

O Dermatologie Q ORL QO Systéme digestif

O Gériatrie O Pédiatrie U Syst. génital féminin et sein
Q Grossesse, accouchement Q Pneumologie O Syst. génital masculin

O Hématologie, immunologie Q Psychologique QO Systéme urinaire

0O Métabolisme, nutrition, endoc. O Rhumatologie 0 Violence

O Général et non spécifié (iatrogénie, infectiologie, mort)

O Pas de préférence

3.5. Quel sujet d’étude clinique (maladie ou symptdme) vous intéresse le plus ? ... .. ... ...
3.6. Quel(s) domaine(s) d’étude vous intéresserai(en)t le plus ? (plusieurs choix possibles)

Q Procédures diagnostiques QO Exercice professionnel O Relations avec professionnels de santé
O Procédures préventives O Qualité des soins O Relation médecin-patient

0O Procédures thérapeutiques 0O Organisation de la médecine générale [ Relations avec aidants

O Epidémiologie 0O Education 4 la santé O Questions médico-légales

QO Ethique O Evaluation O Systéme d’information

QO Risques environnementaux 0O Pédagogie O Meéthodes de recherche

O Multi morbidité Q Economie de la santé O Médecines alternatives

QO Pas de préférence
3.7. Par quel moyen de communication préféreriez-vous étre contacté ?

Q Téléphone Q Mail Q Courrier

3.8. Sous quelle forme préféreriez-vous participer au recueil de données ? (plusieurs choix possibles)
O Questionnaire papier O Questionnaire informatisé

QO Entretien téléphonique QO Entretien réel

3.9.Y a-t-il des thémes ou domaines sur lesquels vous ne voulez pas participer ? (sans garantie toutefois que cela puisse
Strorespecte sySEeMatIGUENICNL)). .. oo cuviioniononsoiioiiissusisssisindaissnbebrobisasiosstssusmsios Shageasiods cass b R ot e oA e B £
3.10. Accepteriez-vous la participation d’un intermédiaire (IDE, interne, étudiant etc.) pour vous aider a recueillir les
données ?

Q Oui O Non
3.11. Accepteriez-vous de faire des études conjointement avec les spécialistes d’organe ? 0 Oui O Non
3.12. Accepteriez-vous de faire des études conjointement avec les paramédicaux ? Q Oui O Non
3.13. Souhaiteriez-vous participer a des projets de recherche médicale en tant que :

Q Chercheur ? (élaboration de la question de recherche, protocole, analyse) 1 Oui Q Non

QO Investigateur ? (inclusion des patients et recueil des données) Q Oui O Non
3.14. Commentaires libres concernant vos souhaits (incluant une proposition éventuelle de projet de recherche)

3.15. J’ai lu les mentions « Informatique et Libertés » sur la lettre d’information jointe a4 ce questionnaire et je suis
d’accord pour &tre contacté par le département universitaire de médecine générale de ma région pour des projets de
recherche : O Oui O Non

Si oui, vos coordonnées sont :

NOM PrNOM (€1 MAFUSCULES) & ..ot ettt et e e et e s e e e ea e e et e e s e a e e e es s e e s eaeaeaesenenenaneaaananns
Adresse professionnelle § ......cccicieeimecnnianinscnormscesssescssosorasesnsssonsosnssnsansssosnsseossosesssssnssernssvesvassssssarssnsadsneonsss
Adresge Al (eHMANSEIIES) : saaimsnsnmsrmmmsre s iAo s e e e oRe A oiss o4 S5 S TR A RS S S T A e Ao s SRR R SR SR PR

4. Si vous ne souhaitez pas participer a des projets de recherche médicale, quelles en sont les
raisons ? (plusieurs choix possibles)

O Risques pour le patient 0O Indemnisation insuffisante 0 Manque de formation

0 Risque de contrdle des pratiques 0 Manque de personnel pour le recueil de données [ Lourdeur administrative
0 Pas d’intérét pour la recherche 0 Incompatibilité avec la relation médecin-patient 1 Manque de temps

0 Risque de conflit d’intérét avec 1’industrie pharmaceutique

L0 AULTE (DFECISEE) ettt et et et e e e e et e et e e ea e e e e e e e aa e eaeeaan san e aa e e e e e eaeee e eeannenneannne e ans

Merci pour votre participation.
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Annexe 4. Accord du comité éthique

Comité d'Ethique de la Recherche non-interventionnelle
CHU de Rouen

Président : Pr Luc-Marie JOLY
Vice Président : Pr Jean-Jacques TUECH
Membres :
Pr Loic FAVENNEC
Pr Isabelle MARIE
Dr Didier PINQUIER
Dr Horace ROMAN
Dr Eric VERIN
Rouen le 28 - 3 - 2016

Le comité d'éthique de la recherche du CHU de Rouen a examiné le courrier et le
protocole (E2016-13) du Dr Eglantine FERRAND-DEVOUGE intitulé : " Création d’'un
réseau dinvestigateurs en médecine générale, régional et inter-régional en
Normandie et Picardie "

Ce protocole propose de rapporter les résultats d'une étude non interventionnelle, ne
comportant pas de procédure supplémentaire de diagnostic ou de surveillance
conformément a l'article R 1121-2 du CSP (Code de la Santé Publique).

Ce protocole ne pose pas de probléme éthique et se trouve en conformité avec la loi
francaise sur la recherche non-interventionnelle.

Le comité donne un avis favorable.

Professeur Luc-Marie JOLY

Président
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Annexe 5. Caractéristiques des médecins généralistes répondants (n= 489)

Caractéristiques des répondants n =489
Age en année (moyenne) 45,9
Ecart type 12,7
Sexe (%)
- Masculin 277 (56,7)
- Féminin 212 (43,3)
Sex ratio 1,31
Milieu d’exercice (%)
- Rural 88 (18,0)
- Semi-rural 231 (47,2)
- Urbain 170 (34,8)
Département d’exercice (%)
Haute-Normandie 313 (64,0)
- Eure 96 (19,6)
- Seine-Maritime 217 (44,4)
Basse-Normandie 176 (36,0)
- Calvados 103 (21,1)
- Manche 46 (9,4)
- Orne 27 (5,5)
Mode d’exercice (%) (n=485)
- Installé seul 97 (20,0)
- Installé en groupe 309 (63,7)
- Remplagant 79 (16,3)
Secteur conventionnel (%) (n=481)
- Secteur 1 475 (98,8)
- Secteur 2 6 (1,2)
- Secteur 3 0(0,0)
Patients vus par demi-journées (moyenne) 14,7
Ecart type 5,2
Patients vus par semaines (moyenne) 114,6
Ecart type 39,4
Demi-journées travaillées par semaine (moyenne) 7.9
Activité par demi-journées travaillées (%)
- =8 outemps complet 69,5
- <8 outemps partiel 30,5
Exercice d’'une activité particuliere de facon non exclusive
(%)
- Oui 120 (24,5)
- Non 369 (75,5)
Réception des visiteurs médicaux (%)
- Oui 260 (53,2)
- Non 229 (46,8)
Autres activités professionnelles (choix multiples) (%)
- Enseignement 32 (6,5)
- Maitre de stage 163 (33,3)
- Société savante 25 (5,1)
- Formateur en FMC 25 (5,1)
- Réseau de recherche 20 (4,1)
- Autre 70 (14,3)
- Aucune 256 (52,3)
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Annexe 6. Types d'études expérimentées (n=118) chez tous les répondants et

souhaitées (n=246) chez les répondants souhaitant participer a la recherche

Etudes descriptives

Etudes étiologiques

Essais d'interventions

Etudes qualitatives

Essais thérapeutiques

Autres

0%

50%

100%

i Types d'études
expérimentées

m Types d'études
souhaitées
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RESUME

Introduction. La recherche clinique s’adresse le plus souvent a des patients hospitalisés
ce qui restreint la population sur laquelle pourrait étre réalisée des études
interventionnelles ou observationnelles. Le recrutement de patients pourrait étre effectué
chez le médecin généraliste (MG), professionnel de santé de premier recours.

Objectif. Identifier les MG souhaitant participer a la recherche en médecine générale.
Caractériser les facteurs favorisant ou limitant la volonté de participer a la recherche
clinique pour le MG. Identifier les préférences de thématiques de recherche des MG.
Méthode. Etude observationnelle transversale dans la région Normandie auprés de
lensemble des MG installés et remplacants exercant une activité de consultation de
médecine générale. Envoi d’'un auto-questionnaire par voies postale et électronique. Ont
été recueillies les caractéristiques sociodémographiques des MG, leurs expériences et
leurs souhaits vis a vis de la recherche, et en cas de refus les motifs de non-
participation.

Résultats. 489 questionnaires ont été analysés avec un taux de réponses de 16,3 %.
246 MG (50,3 %) se sont montrés intéressés pour participer a la recherche. Les deux
principales conditions de participation étaient la pertinence du sujet de I'étude pour la
pratique clinique (80,5 %) et le retour d’information des résultats de I'étude (80,1 %). 243
MG (49,7 %) ont refusé de participer a la recherche. Les trois principales raisons étaient
le manque de temps (79,4 %), la lourdeur administrative (43,6 %) et le manque de
formation a la recherche (23,4 %). D’apres I'analyse multivariée, 'dge entre 27 et 34 ans
(OR (odds ratio) = 2,86, IC (intervalle de confiance) 95 % [1,40-5,84] p = 0,004) et le
statut de maitre de stage universitaire (MSU) (OR = 2,41, IC 95 % [1,45-3,87] p<0,001)
sont deux facteurs influengant la participation a la recherche de maniére significative.
L’age entre 60 et 70 ans (OR = 0,53, IC 95 % [0,29-0,96] p=0,03) et le statut de
remplacant (OR = 0,40, IC 95 % [0,16-0,962] p=0,04) ne favorisent pas la participation a
la recherche.

Conclusion. L’inclusion des remplacgants et 'exhaustivité de I'envoi des questionnaires a
une échelle régionale font partie des points forts de notre étude.

Les jeunes MG et les MSU sont plus susceptibles de participer a la recherche ; au
contraire, les MG plus agés (60-70 ans) et les remplagants ne le sont pas. Les MG
doivent étre sollicitts en fonction de leurs souhaits afin d’obtenir une meilleure
implication.

Mots clés. Médecin généraliste — Médecine générale — Recherche — Soins primaires —

Réseau d’investigateurs — Recrutement.
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