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

puis une thèse-article avec également sa propre bibliographie. 

 

Congrès National des 
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CNGE en novembre 2017. 
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CONTEXTE

 

1. Historique 

 

Les soins de santé primaire constituent le premier niveau de contact médical de la 

population avec le système 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 à cette offre de soins ambulatoires et 

assurent pour les patients la prévention, le dépistage, le traitement et le suivi des 

santé. Ils participent à la continuité des soins, 

nécessaires au patient.  

 

1.1. Histoire et définitions de la médecine générale 

 

 sur le mode des soins de santé 

primaire ou soins de premier recours. Suite à la loi Debré de 1958, la création des 

centres hospitaliers universitaires 

la recherche au centre du système hospitalo-universitaire. 

soins secondaires.  

Les recommandations pour la pratique clinique, qui placent le MG comme « pivot de 

rganisation des soins centrés sur le patient » ne sont pas toujours traduites dans 

(1) constatait que « faute 

r 

 » et proposait de « 

recours pour les rendre plus efficaces et plus attractifs pour les professionnels ». Il 

est donc nécessaire de repenser la place des soins de santé primaire et le rôle de la 

médecine générale. 

était prog

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) était suivi la création de la première 



sa déclaration 

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

 

À cette époque, la discipline de la médecine générale était à ses débuts, plus 

particulièrement en ce qui concerne son enseignement et la recherche. Durant les 40 

-sainte et un nouveau dialogue 

 entre les consommateurs et les fournisseurs de soins de santé. Le 

futur MG doit non seulement prendre en compte ce changement mais aussi être 

Il doit être impliqué dans le 

développement continu du système de santé. 

 

 

1978 (3), a positionné les soins de santé primaire comme des soins de santé 

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

 

Bernard Gay, en 1995, (4), a proposé un modèle 

théorique de la médecine générale conçu comme un modèle global, ouvert sur 

organiques, 

humains et environnementaux. Il 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, 

approche basée sur les organes et/ou les pathologies), et qui est orientée vers la 

Cependant, les MG rencontrent et doivent aussi gérer les maladies graves et non 

différenciées à un stade précoce. 

qualifie la médecine générale selon sept caractéristiques : générale, 

continue, globale, coordonnée, collaboratrice, orientée vers la famille et vers la 

communauté. 

Olesen, en 2000, (5) a déclaré que la définition originale de Leeuwenhorst était 

dépassée et expliquaient que chaque personne devrait être traitée non comme une 

entité biomédicale isolée, mais plutôt comme un individu unique de la société 

(Annexe 2). 



Les MG devraient à tout moment être approche scientifique

explicite, simultanée et interactive d'un problème à résoudre. Cette approche pourrait 

se développer selon trois perspectives : biomédicale, psychologique et sociale. Les 

MG devraient être en mesure de les combiner pour atteindre le but recherché. Ainsi, 

il apparaît  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 façons de rendre compte de leurs 

recherches qualitatives dans les revues générales figurant dans les revues  

médicales indexées reconnues. 

 présentation à 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 

s par celle-ci. Il a 

éga  

 

En 2002, la WONCA Europe (7) a identifié la médecine générale comme « une 

spécialité clinique orientée vers les soins primaires  une 

recherche, ses niveaux de preuves et sa pratique ».  

a posé à nouveau en 2008 la question du renouveau des soins de santé 

primaire et a conclu : « Maintenant plus que jamais » (8). 

En France, la loi Hôpital Patient Santé Territoire (HPST) en 2009 a intégré les soins 

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 

être regroupées en six compétences fondamentales arbre          

ci-dessous (Figure 1). 

 



 

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 

approche critique basée sur la recherche 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 troisième cycle et se servent de la 



connaissance scientifique.  

La création de la filière universitaire de médecine générale depuis la loi du 8 février 

MG à acquérir une formation à la recherche, et 

donc à 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 deuxième 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 particulièrement à 

souligner : la Société Française de Médecine Générale (la SFMG), la Société 

Française de Thérapeutique Généraliste (SFTG) et le Collège National des 

Généralistes 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 rofesseur de 

médecine générale autrichien, Robert Braun. Ceux-ci ont 

dictionnaire sémiologique: le « Dictionnaire des Résultats de Consultation ». 

la création de 

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 

médecine générale, des professeurs associés aux maîtres de stage. Le CNGE a 

pour ntinue des MG.  



Le CNG

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 

European Society of General Practice/ Family Medicine. Il anime la 

revue Exercer.  

 

1.3.3. Réseaux locaux 

 

Un troisième type de lieux de production de recherches réalisées par des MG est 

s et de finalités diverses 

Recherche en Médecine Générale (Nantes), le Réseau Epidémiologique Lorrain 

(Nancy), le Collège Parisien de Médecine Générale (Paris). 

Mais ces réseaux sont souvent confrontés à un manque de ressources et de 

financements pouvant entraîner un recrutement plus faible et ainsi des biais 

 

 

1.4. La production scientifique française en médecine générale 

 

Levasseur et Schweyer ont analysé en 2001 (11) les articles de recherche en 

médecine générale publiés dans trois revues françaises : 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 

sciences médicales (analyse des pratiques, audit, prise en charge des patients, 

qualité des soins), sciences sociales et politiques, méthodologie, théorisation. Le 

thème le p

onze ans, et 

161 premiers auteurs différents. Douze auteurs ont publié quatre articles et plus sur 

la période deux et trois articles, les autres publications 

étaient uniques, ce qui a 

reposant pas sur une stratégie régulière de production de recherche. Enfin, les 



auteurs ont identifié quatre UFR (Unité de Formation et de Recherche) de médecine 

se distinguant des autres: Nantes, Bichat, Lyon et Paris V. 

Le (Institut National de la Santé Et de la Recherche 

Médicale) en 2006 (10) 

période de 1997 à 2000 et sur deux supports de publications : la Revue du Praticien 

- Médecine Générale et Exercer.  a porté

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

1).  

 

 

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 spécificités 

de la pratique généraliste, avec en second rang des travaux de recherche clinique et 

évaluation de soins, puis de prévention et  

épidémiologie. Plus de la moitié des études sont de natures 

descriptives, un tiers correspond à des études évaluation avec un dispositif 

expérimental.  



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 Médecine 

Générale.  

En revanche, les publications dans une revue de langue anglaise restent très 

re de MG chercheurs aient rejoint 

European General Practice Research Network (EGPRN), qui relève de la branche 

européenne de la WONCA. 

 

On peut souligner deux travaux français récents de grande ampleur en soins 

primaires soutenus par le  (CNGE) : 

les études ECOGEN en 2014 (12) et ESCAPE en 2013 (13).  

cinq mois (de décembre 2011 à 

avril 2012) via 54 internes investigateurs répartis

s 

primaires.  

SCAPE a évalué une intervention auprès haut 

risque cardiovasculaire traités par 257 généralistes grâce au réseau des MSU. 

De nombreux pays, notamment les Pays-Bas et le Royaume-Uni, mènent depuis 

longtemps des travaux de recherche basés sur des observatoires en soins primaires  

(14, 15). 

 

1.5. La recherche en médecine générale au Royaume-Uni.  

 

Le Royal College of General Practitioners (RCPG), fondé en 1952, est 

 de recherche en médecine générale. Un comité de la recherche a 

été créé MG adhérents au RCGP à mener des 

travaux à partir de leurs cabinets, coordonnés au niveau national par le Collège. La 

première ligne est ancienne au Royaume-Uni, où la première chaire universitaire de 

médecine générale a été fondée en 1963. La recherche en soins primaires a connu 

un essor à la fin des années 90, suite à la publication du rapport du Professeur David 

Mant (16), directeur de la recherche et du développement au NHS (National Health 



Service), mettant en évidence un sous-investissement de la recherche dans le 

domaine des soins primaires.  

dans la formation des professionnels à la recherche, 

et le financement des 

travaux de recherche.  

 

1.6. La recherche en médecine générale aux Pays-Bas  

 

formation universitaire  à partir des années 60 

avec la création de départements universitaires de médecine générale. Ils se sont 

appuyés sur des réseaux de cabinets de ville. 

Puis la recherche en médecine générale développée essentiellement dans les 

années 80 via un programme de financement, par le Medical Institute, dédié 

spécifiquement à la médecine générale. 

 

2. Rationnel pour développer la recherche en médecine générale 

 

, basées sur une 

population  sélectionnée par rapport à la population générale présentant la même 

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 États-Unis et la Grande-Bretagne que sur une population 

de 1 000 habitants exposés à un problème 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 

sé dans les CHU 



où seulement une personne sur 1000 était hospitalisée. La formation quasi 

exclusivement hospitalière des étudiants en médecine porte donc sur une partie très 

réduite des problèmes de santé de la population. Ces données confirment la 

nécessité de former les futurs généralistes, mais aussi les étudiants des autres 

courants, et à la symptomatologie non différenciée. 

Les résultats de White présentés sous la forme de carrés emboités (Figure 2) ont 

la médecine de première ligne aux Etats-

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

 

 

Figure 2. Carré de White 

 

Le carré de White illustre une réalité bien utile pour comprendre le rôle 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 mêmes. 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 modèle "d'écologie des 

soins de santé" révélé par White aide à prendre conscience que les démarches 

médicales du généraliste et de l'hospitalier sont différentes et inversées. La 

démarche diagnostique de l'hospitalier, grâce à la mobilisation de compétences 



techniques, va consister à 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 à éviter.  

 

2.2. Premier recours au soin 

 

première 

problème  

MG 

ayant un rôle de « gatekeeper » pour gérer le passage des soins primaires aux soins 

secondaires ou tertiaires. En France, la hiérarchisation du système de soins reste 

insuffisante alors que la mise en place du médecin traitant en 2004 était destinée à 

soins en réservant le recours aux soins secondaires et tertiaires aux situations 

 

Starfield et ses collaborateurs 

soins de santé primaire (20) : « 

orienté sur les soins primaires sont fortes à travers une large variété de types 

 : ils assurent de meilleurs résultats de santé, à des coûts 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 coût pour les 

systèmes 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 des est progressivement imposée

Durant les années 80, l

(22) 



Cette prise de décision symbolisées en 

Figure 3 : 

 

- 

ses compétences en tant que 

médecin et clinicien, ainsi que sa 

capacité à réaliser le bon 

diagnostic, le bon traitement 

- Les préférences du patient. Il est 

considéré dans sa globalité et son 

individualité. Ses représentations, 

son vécu, son expérience doivent 

être pris en compte 

- Les données de la recherche. 

scientifiques à un moment donné. 

Figure 3. Modèle de décision clinique basée 

sur des preuves 

 

 

Michel Vanmeerbeek (23) corrélée aux 

compétences des professionnels, lesquelles dépendent de leur formation initiale et 

aspects de la pratique (le sens clinique par exemple), elle ne garantit pas une qualité 

techniques. Une corrélation 

recommandations, les résultats de soins (mortalité, morbidité) (24, 25). Cette 

 

 

2.4. Spécificité de la médecine générale 

 

La médecine générale ne se réduit pas à une partie des autres disciplines mise  

- -

conférence de WONCA en 2002 (7) en la décrivant comme une « discipline 



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 

résultats 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 

développée, ils ont d'autres problèmes de santé concomitants, ou ils sont plus âgés 

que les patients dans les essais hospitaliers. 

Ce décalage explique en partie la  de mise en  des recommandations 

pour la pratique clinique par les MG, qui ne les trouvent pas toujours adaptées

 de terrain (26). La 

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 interfèrent dans son attitude vis-à-vis

MG doit en tenir compte dans sa prescription. (27) 

Par exemple, des décisions telles que la prescription d'antibiotiques pour la sinusite 

aiguë, peuvent être affectées à la fois par la confiance du patient dans les 

antibiotiques mais aussi l'attitude défensive du MG vis à vis de ces derniers (28). 

Faute de données de soins primaires, les recommandations pour la pratique clinique 

ne sont pas hiérarchisées  du professionnel de 

santé dans le système de soin. Cette adéquation insuffisante limite leur appropriation 

par les MG  

En France, développement de la 

recherche en soins primaires(10)  et 

production de données

pour alimenter les démarches diagnostiques et  les thérapeutiques, ainsi 

que 

en soins de santé primaire

 

Prendre en compte le contexte est d'une importance capitale en médecine générale. 

Les facteurs non médicaux tels que la rela  

culturel, professionnel et socio-économique influent tous sur l'approche diagnostique 

et thérapeutique ainsi que sur le résultat final (29). 



e de la médecine générale de pouvoir préciser au mieux les 

éléments de ce contexte. En effet, grâce à sa relation longitudinale avec les patients, 

le médecin de fam

professionnel  (chômage), la situation psychologique ou les changements 

(30).  

 

2.5. -MG  

 

Le recrutement des médecins pour participer à des études est un problème 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'atteigne  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 

. 

ne seront plus fiables, 

non exploitables par manque de puissance. Si le recrutement doit être étendu pour 

atteindre la taille de l'échantillon nécessaire, le coût seront 

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

 

Dans le cadre de la procédure de recrutement, l'intérêt des MG pour l'étude a été 

constamment souligné comme facteur associé à un succès de recrutement dans les 

études observationnelles (32), interventionnelles (33) ou qualitatives (34).  

De ce fait, pour améliorer le recrutement, il est essentiel de connaître les intérêts des 

MG et les facteurs favorisant la recherche mais également les freins ou leurs motifs 

de refus de participer à la recherche en soins primaires. Ces derniers ont rarement 

été analysés. Les motifs de refus pourraien

attitudes ou barrières empêchant le MG de participer à cette recherche. 

DRIM en 2010 (35), e à la 

façon dont les généralistes envisageaient de participer à la recherche en soins 

primaires avec leurs volontés et attentes vis à vis de celle-  facteurs 

tion. Cette étude a été réalisée sur un 



échantillon de MG de la région Rhône Alpes. Parmi les MG répondeurs, 29,9% 

étaient prêts à participer à de la recherche en soin primaire. La participation 

antérieure à des projets de recherche, une formation à la rec

réseau de recherche et un âge jeune étaient associés à une volonté de participation 

à la recherche.  

Départements de Médecine Générale 

(DMG) de Caen et de Rouen ont développé un projet de recherche commun appelé 

« DéPaR-MG » consistant à évaluer le « Désir de Participation à la Recherche des 

Médecins Généralistes » dans la région de Normandie avec un recueil plus exhaustif 

et la perspective de mettre en pratique la recherche en médecine générale après 

évaluation des conditions concrètes souhaitées. 

Même si des structures existent ure actuelle, ces dernières restent à l

locale telle -Normandie par exemple. 

Le projet actuel a pour ambition de constituer un réseau à 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 mêmes médecins, appartenant au milieu universitaire, avec un risque de 

biais de sélection pour les études (échantillon  donc 

installés de la région et en proposant également aux médecins remplaçants de 

participer. 

MG intéressés, nous avons voulu constituer des réseaux 

de MG  organisés 

chaque département universitaire serait titulaire de la base de données constituée 

pour son département est de permettre 

uer 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  le plus souvent à des patients 

hospitalisés ce qui restreint la population sur laquelle pourrait être réalisée des 

études interventionnelles ou observationnelles. Le recrutement de patients pourrait 

être effectué chez le médecin généraliste (MG), professionnel de santé de premier 

recours. 

Objectif. Identifier les MG souhaitant participer à la recherche en médecine 

générale. Caractériser les facteurs favorisant ou limitant la volonté de participer à la 

recherche clinique pour le MG. Identifier les préférences de thématiques de 

recherche des MG. 

Méthode. Etude observationnelle transversale dans la région Normandie auprès de 

-questionnaire par voies postale et électronique. 

Ont été recueillies les caractéristiques sociodémographiques des MG, leurs 

expériences et leurs souhaits vis à 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 à la recherche. Les 



(80,1 %). 243 MG (49,7 %) ont refusé de participer à la recherche. Les trois 

principales raisons étaient le manque de temps (79,4 %), la lourdeur administrative 

yse 

 (odds ratio) = 2,86, IC (intervalle de 

confiance) 95 % [1,40-5,84]  p = 0,004) et le statut de maître de stage universitaire 

(MSU)  (OR = 2,41, IC 95 % [1,45-3,87] p<0,001) sont deux facteurs influençant la 

par = 

0,53, IC 95 % [0,29-0,96] p=0,03) et le statut de remplaçant (OR = 0,40, IC 95 % 

[0,16-0,962] p=0,04) ne favorisent pas la participation à la recherche. 

Conclusion. 

questionnaires à une échelle régionale font partie des points forts de notre étude. 

Les jeunes MG et les MSU sont plus susceptibles de participer à la recherche ; au 

contraire, les MG plus âgés (60-70 ans) et les remplaçants ne le sont pas. Les MG 

implication.  

Mots clés. Médecin généraliste  Médecine générale  Recherche  Soins primaires 

   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 à la fin des années 90, suite à 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 problème 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 

implique des délais dans l'utilisation des résultats dans la pratique clinique (7). 



soulignés comme des facteurs associés à un succès de recrutement dans les études 

interventionnelles et observationnelles (8-10).  

(11), 

dont les MG envisageaient de participer à la recherche en médecine générale. Cette 

étude a été réalisée sur un échantillon de MG de la région Rhône Alpes. Parmi les 

MG répondeurs, 29,9 % étaient prêts à participer à de la recherche en médecine 

générale. Une sensibilisation antérieure, soit par une formation, soit par une 

participation à une étude, favorisait la volonté de participer à des études cliniques, 

surtout chez les plus jeunes MG. 

Pour améliorer la recherche en médecine générale, il est primordial 

connaître le profil des MG souhaitant participer à des projets de recherche et les 

facteurs incitatifs à cette participation. Une étude sur un large échantillon de MG a 

donc été réalisée en Normandie (France).  

 

 les MG souhaitant participer à la recherche 

en médecine générale, de caractériser les facteurs favorisant ou limitant la volonté 

recherche préférées des MG. 

 

 

METHODE 

 

Typ  

-questionnaire. 

 

Population étudiée 

 (2685 MG installés et 317 

MG remplaçants) pratiquant une activité de consultation en médecine générale dans 

la région de Normandie (France). 

clinique particulière exclusive (homéopathie, ostéopathie, nutrition, vasculaire, etc...).  

 

 

 



Mode de recueil

(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 remplaçants, un lien vers le questionnaire informatique a été envoyé 

par e-mail via les syndicats de remplaçants suivi de deux relances, entre mai et 

novembre 2016. 

 

Données recueillies 

Le questionnaire comportait trente-cinq questions réparties en quatre parties 

(Annexe 3).  

 

La première partie recueillait les données sociodémographiques (âge, sexe, 

les tarifs de la sécurité social (secteur 1) ou honoraires libres (secteur 2 et 3)) et 

 : nombre de patients vus par semaine, nombre de demi-journées de 

reçus ou non, autres activités professionnelles telles que maître de stage 

universitaire (MSU), enseignant universitaire, formateur en formation médicale 

 

Deux catégories ont été créées à 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 1er au 3ème 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). 

 

 

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

projets et détails demandés sur le dernier projet de recherche achevé). 

 

 



La troisième partie recueillait le souhait des MG intéressés à participer à des études 

de recher

les  

domaines -2 et les 

-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 

e dans le projet (chercheur: élaboration de la 

patients et le recueil des données).  

Les conditions de participation à la recherche clinique étaient recueillies : retour 

information, indemnisation, recueil informatisé 

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 quatrième partie concernait les MG qui ne souhaitaient pas participer à la 

recherche clinique et leurs raisons de refus : risque pour le patient, risque de contrôle 

des pratiques, absence 

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 

proposé. 

 

la clarté de la rédaction.  

 31 février 2017. 

 

Analyse  

Les questionnaires comportant des réponses manquantes dès la première partie du 

questionnaire (« profil professionnel ») ont été exclus.  

rapport 

 



étudier était le souhait de participer à 

la recherche en médecine générale.  

Les relations entre chaque variable explicative et le souhait de participer à la 

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 modèle de régression 

logistique, permettant le calcul des odds ratio (OR) ajustés avec des intervalles de 

confiance (IC) à 95 %, avec un seuil de significativité inférieur à 0,05. 

Le logiciel utilisé était XlstatBiomed 2016.02.27608. 

 

Ethique 

-universitaire (CHU) de 

Rouen a été obtenu le 28 mars 2016 (Annexe 4)

 

 

 

RESULTATS  

 

Parmi les 3002 MG, 507 ont répondu et 18 ont été exclus (Figure 1).  

Dix-sept questionnaires ont été exclus car les MG exerçaient une activité particulière 

de façon exclusive, et un car les données se sont avérées inexploitables. 

Ainsi, 489 questionnaires ont pu être 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).  

%) et en milieu semi-rural (47,2 %). Ils étaient majoritairement de sexe masculin 

(56,7 %).  

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

 

Expérience des médecins généralistes dans la recherche clinique 

 



Quatre-vingt-treize MG (19,0 %) avaient bénéficié 

118 (24,1 %) avaient déjà participé à 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 thèse. 

 

Souhaits de participation à des études en recherche clinique 

Les MG prêts à participer à des projets de recherche en médecine générale étaient 

246 sur 489 (50,3 %, IC 95 % [45,9- tigateurs (91,2 

%, IC 95 % [87,7-94,7]) et 99 en tant que chercheurs (41,4 %, IC 95 % [35,2-47,6]). 

Ils étaient majoritairement enclins à 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-

-92,4]). 

Les trois principales conditions de participation à la recherche étaient un sujet 

étude pertinent pour améliorer la qualité de la pratique professionnelle (80,5 %), la 

 

Les études descr

 MG volontaires à 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  

Figure 3). Les 

plébiscitées. 

Les thématiques préférées étaient la pédiatrie (40,6 %), les troubles du métabolisme 

(33,3 %) et le système cardiovasculaire (31,3 %) (Figure 3).  

Les MG préféraient les contacts par e-mail (90,2 %) plutôt que par voie postale     

(9,4 %). Un MG a choisi la voie téléphonique.  

papier (28,0 %), entretien réel (19,1 %) ou téléphone (9,3 %).  

 



Facteurs associés au choix de participer à la recherche clinique 

Après analyse multivariée (Tableau 1), un âge entre 27 et 34 ans (OR = 2,86, IC 95 

% 1,40-5,84 , p=0,004) et être MSU (OR = 2,41, IC 95 % 1,45-3,87  p<0,001) 

étaient associés à un désir de participation à la recherche. 

Etre remplaçant (OR = 0,40, IC 95 % 0,16-0,962  p=0,04) et avoir un âge entre 60 et 

70 ans (OR = 0,53, IC 95 % 0,29-0,96  p=0,03) étaient des facteurs négatifs de 

participation à la recherche. 

significativement associés au souhait de faire de la recherche. 

 

Raisons du refus de participation à la recherche 

La principale raison de refus de participation à la recherche était le manque de temps 

(79,4 %), suivie par la lourdeur administrative (43,6 %) et le manque de formation à 

 

 

 

DISCUSSION 

 

Discussion des résultats 

On retrouve dans notre étude une proportion encourageante (50,3 %) de MG prêts à 

participer à des projets de recherche en médecine générale. Elle est supérieure à 

(11) ou dans le Queensland en 

2002 (29 %) (12). Ce résultat pourrait indiquer un intérêt pour la recherche en 

augmentation chez les jeunes MG. Le biais de motivation des MG répondeurs plus à 

même de répondre à notre étude car plus intéressés par la recherche est également 

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

 

Concernant les antécédents de participation à la recherche, 29,2 % des répondeurs 

(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 



impliquant via un sujet pertinent pour leur pratique quotidienne et 

a posteriori  

 

La compensation financière est citée par moins de la moitié des MG (47,6 %). Cette 

dernière est souvent une condition nécessaire (15) mais non suffisante. Une étude 

australienne (16) a montré que la compensation financière était la variable associée 

de la littérature Cochrane (17) a signalé que le remboursement du temps consacré 

 les essais randomisés 

contrôlés.  

 

Le recours à un sujet pertinent, des incitations financières ou des courriers 

recommandés 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 

s grande exhaustivité des données recueillies (20). 

Le taux de réponse est cependant bien inférieur à celui fourni par un envoi papier 

-

mail.  

 

Nous avons retrouvé des barrières à la participation à la recherche similaires à celles 

des autres études (21, 22). Le manque de temps énoncé pourrait être 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 à 

la recherche.  

Il est nécessaire de développer du temps dédié aux projets de recherche via des 

incitations non seulement financières mais aussi une formation à la recherche (14, 

25). 

 



au recueil des données et limiter les perdus de vue pourrait diminuer la charge 

administrative des investigateurs (26)

 

 

Une informatisation des processus de recueil et de traitement des informations 

pourr (29), un 

des motifs fréquents de non réponse de questionnaires par voie postale était que les 

questionnaires étaient égarés dans la pile de papiers. 

  

-

34 ans) étaient les plus intéressés tandis que les 60-70 ans ne souhaitaient pas y 

-

participation à la recherche.  

 

Le statut de MG remplaçant est un facteur négatif de participation à la recherche 

uer par un manque de stabilité professionnelle. Un des 

recherche, il est important de les motiver pour des projets de recherche ultérieurs car 

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

 

recherche en médecine générale. Les MSU sont en général plus impliqués dans la 

recherche que les autres MG (31) (32) . Leurs profils et leurs patientèles sont 

représentatifs de la médecine générale (33).  

Cadwallader (34) 

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 à la fois axée sur un versant technique comme le rapport coût-efficacité en 

recherche, que sur un versant pragmatique, avec des études directement applicables 

à leurs pratiques. 



On retrouve une tendance positive entre la participation à la recherche, la 

une activité moins intense.  

 

On ne retrouve par contre 

(8) 

participation des MG à la recherche 

participé à 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 

échelle régionale font partie des points forts de notre étude. 

Nous avons un faible taux de participation des MG (16,3 %) qui pourrait être un biais 

de sélection. Cette difficulté de recrutement est retrouvée dans la littérature (6). 

Cependant le ratio homme/femme est relativement similaire à celui retrouvé dans la 

43,3 % féminin dans notre étude contre 56,1 % masculin et 43,9 % féminin en 

Normandie) mais un âge plus jeune (45,9 ans notre étude contre 52,2 ans en 

la recherche et ont été plus à même à répondre à notre questionnaire. 

Si on compare les MG de la région Normandie au reste de la France, elle présente 

un âge 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 

MG souhaitent participer à des études descriptives (83,3 %), étiologiques (77,6 %) et 

 

contribuent pas obligatoirement à améliorer la prise en charge globale des 

pathologies qui les concernent (36, 37). Ils privilégient davantage des études 

descriptives et étiolo



primaires qui gèrent en première instance les problèmes de santé de la population 

générale (38).  

Les MG interrogés sont largement favorables (94,2 %) à travailler avec les 

paramédicaux tels que les kinésithérapeutes ou les infirmiers. Cela permettrait non 

des travaux conjoints mais aiderait également au recrutement avec une limitation des 

(26).   

La collecte des données et le recrutement de patients dans le temps sont facilités par 

la pertinence du sujet et son adaptation à la pratique quotidienne du MG (39). Le MG 

la prise de décision individuelle pour un patient (12, 40).  

Les réseaux sont un facteur favorisant la recherche en médecine générale (39). Le 

(41), 

-Based Medicine. 

Les membres de réseaux sont plus à même de répondre aux questionnaires et à 

participer aux études. Ils sont en général plus jeunes, avec un meilleur niveau de 

formation. Ils incluent plus de patients (42).  

ation 

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. 

(29). Les études doivent être 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONCLUSION

 

Les jeunes MG et les MSU sont plus susceptibles de participer à la recherche ; au 

contraire, les MG plus âgés (60-70 ans) et les remplaçants ne le sont pas. 

Les MG pourraient être sollicités en fonction de leurs domaines de recherche 

préférés. Il est important de diversifier les projets de recherche avec différents 

thèmes, 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. 
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Figure 1. Flow chart 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3002 envois 

317 envois informatiques aux remplacants 

138 envois 
aux Bas-

Normands 

18 inclusions 
Basses-Normandes 

179 envois aux 
Hauts-

Normands                        

61 inclusions Hautes-
Normandes

2685 envois papiers aux installés 

281 
réponses 

17 
exclusions 

264 
inclusions 

146 inclusions Hautes-
Normandes 

118 inclusions Basses-
Normandes 

Relance par envois 
informatiques 

147 
réponses 

1 exclusion146 
inclusions 

106 inclusions Hautes-
Normandes 

40 inclusions Basse-
Normandes 

489 questionnaires 
analysés  

(313 Hauts-
Normands soit 64 %, 
176 Bas-Normands 

soit 36 %) 



Tableau 1. Description de la population et analyse uni et multivariée

 
 Analyse 

univariée 
   Analyse 

multivariée 
 

 MG non 
intéressés 

par la 
recherche 
(n=243) 

MG 
intéressés 

par la 
recherche 
(n=246) 

Total 
 
 

(n= 
489) 

p ORa IC 95% p 

 
 27-34 ans 
 35-45 ans 
 46-59 ans 
 60-70 ans 

 
23,9 
19,7 
31,3 
25,1 

 
32,5 
23,6 
30,1 
13,8 

 
28,2 (138) 
21,7 (106) 
30,7 (150) 
19,4 (95) 

0,007  
2,86 (1,40-5,84) 
1,31 (0,74-2,31) 

Ref 
0,53 (0,29-0,96) 

 
0,004 
0,35 

 
0,03 

Sexe masculin (%) 58,5 54,7 56,6 (277) 0,40   
 

 Rural 
 Semi-rural 
 Urbain 

 
18,1 
47,3 
34,6 

 
17,9 
47,2 
34,9 

 
18,1 (88) 

47,2 (231) 
34,7 (170) 

0,99   

 
 Eure 
 Seine-Maritime 
 Calvados 
 Manche 
 Orne 

 
21,0 
48,2 
18,1 
7,8 
4,9 

 
18,3 
40,6 
24,0 
11,0 
6,1 

 
19,6 (96) 

44,3 (217) 
21,2 (103) 

9,4 (46) 
5,5 (27) 

0,23   

 
 Installé seul 
 Installé en groupe 
 Remplaçant 

 
24,7 
56,5 
18,8 

 
15,5 
70,7 
13,8 

 
20,0 (97) 

63,7 (309) 
16,3 (79) 

4 non-répondants 

0,004  
Ref 

1,17 (0,68-1,99) 
0,40 (0,16-0,96) 

 
 

0,56 
0,04 

Activité par nombre de patients 
par demi-journée (moyenne) 

  
 < 17 (activité faible) 

15,4 
 
 

14,0 
 

14,7 
 
 

0,003  
 

Ref 
1,66 (0,99-2,79) 

 
 
 

0,05 
Activité par demi-journées 
travaillées (%) 

  
 < 8 ou temps partiel 

 
 

72,7 
27,3 

 
 

66,7 
33,3 

 
 

69,7 (340) 
30,3 (149) 

0,14  
 

Ref 
1,32 (0,84-2,09) 

 
 

0,23 

particulière 
de façon non exclusive (%) 

 
23,0 

 
26,0 

 
24,5 (120) 

 
0,44 

  

Autres activités professionnelles 
(%) 

 Enseignement 
 MSU 
 Société savante 
 Formateur en FMC 
 Réseau de recherche 
 Autre 
 Aucune 

 
 

2,1 
22,2 
1,6 
2,9 
1,2 
13,5 
62,1 

 
 

11,0 
44,3 
8,5 
7,3 
6,9 

13,4 
42,3 

 
 

6,5 (32) 
33,3 (163) 

5,1 (25) 
5,1 (25) 
4,1 (20) 
13,5 (70) 

52,15 (256) 

 
 

<0,0001 
<0,0001 

0,001 
0,03 
0,002 
0,98 

<0,0001 

 
 

1,84 (0,63-5,37) 
2,41 (1,45-3,87) 
3,22 (0,96-10,82) 
1,81 (0,61-5,31) 
1,41 (0,35-5,65) 

 
Ref 

 
 

0,26 
<0,001 

0,06 
0,28 
0,62 

 

Formation à la recherche (%) 13,2 24,8 19,0 (93) 0,001 1,57 (0,79-2,72) 0,22 

Participation à des projets de 
recherche (%) 

 
16,5 

 
31,7 

 
24,1 (118) 

 
<0,0001 

 
1,59 (0,93-2,71) 

 
0,09 

 

 

 



 

 

Figure 2. Conditions de participation à la recherche (n = 246) 
 

 



 

 
 



 

 

Figure 4. Motifs de refus de participation à 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 diplômé en médecine qui fournit des soins 

primaires, personnalisés et continus, aux personnes, aux familles et à la population, 

fonctions qui est unique. Il prend en charge ses patients au sein de son cabinet 

médical, à domicile, ou parfois même en c

diagnostic précoce. Il inclut et intègre des facteurs physiques, psychologiques et 

sociaux dans la gestion de la santé et des maladies. Cela se ressentira dans les 

soins fournis aux patients. Il prendra une décision initiale pour chaque problème qui 

se présentera à lui en tant que médecin. Il assurera la continuité des soins pour ses 

ation selon un rythme adapté au 

patient, et de construire une relation basée sur la confiance, qui peut être utilisée à 

collègues médicaux et non médicaux. Il saura quand et comment intervenir pour 

traiter, prévenir, éduquer et promouvoir la santé de ses patients et de leurs familles. 

Il reconnaîtra sa responsabilité professionnelle envers la communauté. »   

 

b) Définition OMS 1978 

 

« Ils sont le premiers niveau de contacts des individus, de la famille et de la 

communauté avec le système national de santé, rapprochant le plus possible les 

soins des lieux où les gens vivent et travaillent, ils constituent le premier élément 

 » 

 

 

 

 

 



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.  

4. Une réponse à la majorité des problèmes 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  

 

 

 

d) Définition Olensen (2000) 

 

Il propose de ce fait une nouvelle définition en 2000 : 

« Le médecin généraliste - médecin de famille est un spécialiste formé pour le travail 

pour fournir des soins aux patients indépendamment du type de problème(s) de 

santé présenté(s). Le médecin généraliste - médecin de famille prend soin des 

caractéristiques personnelles ou sociales. Il organise les ressources disponibles du 

 de ses patients. Le médecin généraliste parcourt avec 

des individus autonomes les domaines de la prévention, du diagnostic, des soins, de 

biomédicales, la psychologie et la sociologie médicale. » 

 

 

 

 



e) Carré de White revisité par Green

 

 



Annexe 3. Questionnaire en format papier 

 



 

 

 



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 Loïc 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 : " 

-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 à l'article R 1121-2 du CSP (Code de la Santé Publique). 

Ce protocole ne pose pas de problème éthique et se trouve en conformité avec la loi 

française sur la recherche non-interventionnelle. 

Le comité donne un avis favorable. 

 

Professeur Luc-Marie JOLY 

Président 

 

 

 



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

 

Caractéristiques des répondants n = 489 

Age en année (moyenne) 
     Ecart type 

45,9 
12,7 

Sexe (%) 

 Masculin 
 Féminin 

Sex ratio 

 
277 (56,7) 
212 (43,3) 

1,31 

 

 Rural 
 Semi-rural 
 Urbain 

 
88 (18,0) 
231 (47,2) 
170 (34,8) 

 
Haute-Normandie 

 Eure 
 Seine-Maritime 

Basse-Normandie 

 Calvados 
 Manche 
 Orne 

 
313 (64,0) 
96 (19,6) 
217 (44,4) 
176 (36,0) 
103 (21,1) 
46 (9,4) 
27 (5,5) 

 (n=485) 

 Installé seul 
 Installé en groupe 
 Remplaçant 

 
97 (20,0) 
309 (63,7) 
79 (16,3) 

Secteur conventionnel (%) (n=481) 

 Secteur 1 
 Secteur 2 
 Secteur 3 

 
475 (98,8) 

6 (1,2) 
0 (0,0) 

Patients vus par demi-journées (moyenne) 
     Ecart type 

14,7 
5,2 

Patients vus par semaines (moyenne) 
Ecart type 

114,6 
39,4 

Demi-journées travaillées par semaine (moyenne) 7,9 

Activité par demi-journées travaillées (%) 

  
 < 8 ou temps partiel 

 
69,5 
30,5 

(%) 

 Oui 
 Non 

 
 

120 (24,5) 
369 (75,5) 

Réception des visiteurs médicaux (%) 

 Oui 
 Non 

 
260 (53,2) 
229 (46,8) 

Autres activités professionnelles (choix multiples) (%) 

 Enseignement 
 Maitre de stage 
 Société savante 
 Formateur en FMC 
 Réseau de recherche 
 Autre 
 Aucune 

 
32 (6,5) 

163 (33,3) 
25 (5,1) 
25 (5,1) 
20 (4,1) 
70 (14,3) 
256 (52,3) 

 



Annexe 6. Types d'études expérimentées (n=118) chez tous les répondants et 

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



RESUME 

 

Introduction. 

ce qui restreint la population sur laquelle pourrait être réalisée des études 

interventionnelles ou observationnelles. Le recrutement de patients pourrait être effectué 

chez le médecin généraliste (MG), professionnel de santé de premier recours. 

Objectif. Identifier les MG souhaitant participer à la recherche en médecine générale. 

Caractériser les facteurs favorisant ou limitant la volonté de participer à la recherche 

clinique pour le MG. Identifier les préférences de thématiques de recherche des MG. 

Méthode. Etude observationnelle transversale dans la région Normandie auprès de 

-questionnaire par voies postale et électronique. Ont 

été recueillies les caractéristiques sociodémographiques des MG, leurs expériences et 

leurs souhaits vis à 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 à la recherche. Les deux  

MG (49,7 %) ont refusé de participer à la recherche. Les trois principales raisons étaient 

le manque de temps (79,4 %), la lourdeur administrative (43,6 %) et le manque de 

(OR (odds ratio) = 2,86, IC (intervalle de confiance) 95 % [1,40-5,84]  p = 0,004) et le 

statut de maître de stage universitaire (MSU)  (OR = 2,41, IC 95 % [1,45-3,87] p<0,001) 

sont deux facteurs influençant la participation à la recherche de manière significative. 

-0,96] p=0,03) et le statut de 

remplaçant (OR = 0,40, IC 95 % [0,16-0,962] p=0,04) ne favorisent pas la participation à 

la recherche. 

Conclusion. nvoi des questionnaires à 

une échelle régionale font partie des points forts de notre étude. 

Les jeunes MG et les MSU sont plus susceptibles de participer à la recherche ; au 

contraire, les MG plus âgés (60-70 ans) et les remplaçants ne le sont pas. Les MG 

implication.  

Mots clés. Médecin généraliste  Médecine générale  Recherche  Soins primaires  

 Recrutement. 


