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Quelle est la place de la recherche en soins primaires dans les revues systématiques de la
Cochrane ?

Introduction : Les études à l’origine des recommandations de bonnes pratiques cliniques
destinées aux médecins généralistes ne sont pas toutes issues des soins primaires.

Objectif : Déterminer la place des études menées en soins primaires au sein des revues
systématiques de la Cochrane.

Méthodes : Revue de la littérature réalisée entre le 21 décembre 2020 et le 9 mars 2021. Les
revues systématiques comportant un des mots-clés suivants ont été sélectionnées : “primary
care”, “primary health care”, “general practice”, “family practice”. Parmi ces revues, ont été
identifiées celles qui contenaient au moins un essai réalisé en soins primaires, puis celles dont
tous les essais ont été réalisés en soins primaires. Les caractéristiques de ces derniers essais
ont ensuite été détaillées.

Résultats : Sur 1765 revues systématiques éligibles, 441 (25%) contenaient au moins un essai
en soins primaires et 30 (1,7%) ne contenaient que des essais en soins primaires (n=218
essais). Parmi ces 218 essais, 71 (32,5%) indiquaient clairement un recrutement en soins
primaires, tandis que 59 (27%) se déroulaient dans des lieux communautaires et 88 (40,4%)
ne comportaient aucune information sur le lieu de recrutement. La majorité de ces essais ont
été publiés par les Etats-Unis, le Royaume-Uni et l’Australie, avec une année médiane de
publication en 2003.

Conclusion : Malgré les nombreuses données manquantes sur le lieu de recrutement des
essais rapportés dans les revues systématiques de la Cochrane, il semblerait qu’il y ait une
part infime de revues systématiques réalisées en soins primaires.

Mots-clés : soins primaires, médecine générale, revues systématiques, recommandations,
recrutement, recherche
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How Primary care research is represented in the Cochrane systematic reviews?

Introduction : Studies behind guidelines towards general practitioners are not always from
primary care.

Aim : To define the proportion of studies carried out in primary care within the Cochrane
systematic reviews.

Method : Literature study conducted over the period from the 21st of December 2020 to the
9th of March 2021. We selected systematic reviews with one of the following keywords :
“primary care”, “primary health care”, “general practice”, “family practice”. Among these
systematic reviews, we identified those containing at least one trial carried out in primary
care, then those in which all the trials had been carried out in primary care. The
characteristics of these latter trials were then detailed.

Results : Of 1,765 eligible systematic reviews, 441 (25%) contained at least one primary care
trial and 30 (1.7%) contained only primary care trials (n=218 trials). In these 218 trials, 71
(32.5%) clearly indicated recruitment in primary care, while 59 (27%) took place in
community places and 88 (40,4%) did not mention any information on the place of
recruitment. The majority of these trials were published by the US, UK and Australia, with a
median year of publication in 2003.

Conclusion : Despite the lack of information on the settings of recruitment in trials from the
Cochrane systematic reviews, it is observed that only a small portion of systematic reviews is
carried out in primary care

Keywords : primary care, general practice, general practitioner, systematic review, guidelines,
recruitment, research
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I. INTRODUCTION

A. Recommandations de bonnes pratiques (RBP)

1. Définition

Pour appliquer le principe de la médecine basée sur les preuves (Evidence Based
Medicine), le médecin généraliste s’appuie sur des recommandations de bonnes pratiques.
Ces RBP sont « des propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le
patient à rechercher les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques données »
(1). Elles ont pour but :

- d’harmoniser les pratiques,
- d’améliorer la qualité des soins prodigués aux patients,
- d’encourager les pratiques jugées bénéfiques et réduire celles jugées inefficaces.

Elles permettent également au patient de prendre une décision libre et éclairée, et rassurent le
médecin sur sa prise en charge. Tout ceci permet in fine d’améliorer la qualité de vie du
patient, et de réduire la morbi-mortalité (2).

2. Grades

Les RBP sont catégorisées en plusieurs grades, selon leur niveau de preuve
scientifique. Ce niveau de preuve représente la capacité d’une étude à répondre à une
question donnée. Pour avoir un haut niveau de preuve, il faut par exemple un protocole
adapté à la question choisie, un grand nombre de patients, peu de biais etc. (3).
Selon la Haute Autorité de Santé, il existe 3 grades de recommandations :

- Grade A : preuve scientifique établie
- Grade B : présomption scientifique
- Grade C : faible niveau de preuve scientifique

Les études qui font partie du grade A sont les essais comparatifs randomisés et les
méta-analyses d’essais comparatifs randomisés.

Un essai comparatif randomisé est un type de protocole utilisé principalement pour
juger de l’efficacité d’un traitement dans une maladie donnée. C’est une étude comportant
habituellement 2 groupes de patients :

- un groupe intervention qui recevra le traitement évalué
- un groupe témoin qui recevra un placebo ou un autre traitement déjà connu et utilisé

dans la maladie cible, souvent appelé traitement gold standard
Les patients sont randomisés, c'est-à-dire, tirés au sort pour appartenir au groupe témoin ou
intervention.

Une méta-analyse d’essais comparatifs randomisés correspond quant à elle, à une
synthèse statistique de plusieurs essais comparatifs randomisés.
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3. Applicabilité

Les médecins vont privilégier des RBP de haut niveau de preuve dans la prise en
charge de leurs patients. Cependant, ces RBP ne sont pas toujours applicables. Il peut exister
de multiples contraintes.

En 2007, une étude néerlandaise (4) a comparé la pratique des médecins généralistes
sur la prise en charge de la conjonctivite par rapport aux RBP. Elle expose certains critères
qui entravent l’applicabilité des RBP.
Par exemple, les RBP néerlandaises sur la prise en charge d’une conjonctivite préconisent :

- de rassurer le patient et lui expliquer l’amélioration spontanée de l’infection,
- d’expliquer au patient que des sécrétions purulentes peuvent évoquer une atteinte

bactérienne et qu’un antibiotique peut accélérer la guérison. Le médecin peut ainsi
demander au patient s’il préfère l’utilisation d’un antibiotique.

- le lavage oculaire par de l’eau en l’absence de purulence.
Cependant, peu de médecins généralistes ont suivi les recommandations, notamment,
beaucoup trop d’antibiotiques ont été prescrits.
Voici les explications (4) :

- Premièrement, la population étudiée dans les RBP n’était pas une population typique
de médecine générale. Les médecins généralistes ne se sentaient donc pas concernés.

- Les consultations pour conjonctivites étaient vues comme des consultations rapides et
faciles par les médecins. Prescrire un antibiotique était plus simple que d’expliquer
l’évolution de la maladie ou l’intérêt d’un antibiotique.

- De plus, souvent les patients s’attendaient à recevoir des antibiotiques.
- Certains subissaient même une pression sociale de la part des écoles qui refusaient les

enfants en cours s’ils n’avaient pas un traitement antibiotique.
Il y avait donc ici principalement des contraintes environnementales qui empêchaient les
médecins généralistes de suivre les RBP.
Le tableau 1 illustre les différents types de barrières qui entravent l’application des RBP.

Tableau 1 : Identification des barrières à l’applicabilité des RBP

Barrières Exemples

Environnementales

Désincitations
financières

Les systèmes de remboursement peuvent
promouvoir des pratiques inutiles (tests
diagnostics, procédures), ou décourager des
pratiques qui prennent du temps comme les
conseils qui ne seront pas remboursés.

Contraintes
organisationnelles

La lourdeur administrative ou faible
communication entre professionnels peuvent
entraver la prestation de pratiques efficaces.
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Perception de
responsabilité

Les médecins peuvent prescrire des tests
inutiles (ECG, radiographie de cheville) par
peur de plainte pour erreur médicale.

Attentes du patient
Les patients peuvent s’attendre à être traités
par des antibiotiques pour des infections
respiratoires même si ce n’est pas indiqué.

Opinion dominante

Normes de
pratique

La peur de pratiquer différemment des autres
peut entraver l’adoption de nouvelles pratiques
ou continuer de promouvoir des pratiques non
justifiées.

Opinions des
leaders

Des leaders d’opinions peuvent encourager des
pratiques sans efficacité prouvée et décourager
des pratiques efficaces.

Formation
médicale

Les médecins peuvent fournir des traitements
sub-optimaux en suivant ce qu’ils ont appris
en formation (qui peut devenir obsolète au fil
des années).

Plaidoyer
Les publicités pharmaceutiques peuvent
promouvoir des médicaments inappropriés ou
inutiles et chers.

Connaissances et
attitudes

Incertitude
clinique

Les médecins peuvent prescrire des tests
inutiles pour des symptômes imprécis comme
la fatigue, “juste pour être sûrs”, même si les
tests peuvent faire plus de mal et dépenser des
ressources inutiles.

Sentiment de
compétence

Les médecins peuvent ne pas entreprendre
certaines procédures ou d’examens diagnostics
car ils ne se sentent pas compétents.

Compulsivité
d’agir

Les médecins peuvent se sentir obligés de
“faire quelque chose”, comme adresser un
patient pour des céphalées ou prescrire un
scanner, même s’ils savent que cela n’est pas
indiqué ou n’apportera pas grand chose.

Surcharge
d’information

Les médecins peuvent ne pas suivre les
nouvelles recommandations par un afflux trop
important d’informations.

Source : Evidence-based practice in primary care (edited by Chris Silagy and Andrew Haines) (5)
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B. Soins primaires et secondaires

1. Définitions

La médecine générale est une spécialité clinique orientée vers les soins primaires avec
le médecin généraliste comme pivot du système de soins (6).

Les soins primaires sont eux définis par l’Organisation mondiale de la santé comme
“le premier niveau de contacts des individus, de la famille et de la communauté avec le
système national de santé, rapprochant le plus possible les soins de santé des lieux où les gens
vivent et travaillent, ils constituent le premier élément d’un processus ininterrompu de
protection sanitaire” (7).

Ainsi, le médecin généraliste est habituellement le premier professionnel de santé
qu’un patient rencontre lors d’un problème de santé (8). Lorsqu’un médecin généraliste ne
peut résoudre à lui seul le problème de santé d’un patient, il l’orientera vers des spécialistes
de soins secondaires.

Les soins secondaires sont des soins segmentés par spécialités que l’on peut trouver
en ville mais principalement à l'hôpital. Il existe également des soins tertiaires qui sont des
centres spécialisés de haute technologie (9,10).

En France, un patient doit être adressé par son généraliste au spécialiste pour le
consulter, mis à part certaines spécialités (gynécologie, ophtalmologie, pédiatrie).

2. Types de patientèles

La patientèle d’un généraliste est différente d’un spécialiste. En effet, en étant le
premier contact du patient dans le système de santé, le généraliste voit souvent des patients en
phase très précoce de leur maladie. Les spécialistes voient quant à eux des patients avec des
maladies souvent déclarées depuis longtemps et à un stade plus grave (11).

Leur prise en charge est également différente.
Le médecin généraliste intègre à sa prise en charge :

- la relation médecin-patient,
- l’aspect biomédical,
- la situation personnelle du patient qui sont des particularités de sa pratique (12).

Les spécialités hospitalières traitent majoritairement d’une maladie spécifique et non le
patient dans sa globalité (13).
D’après ces définitions, il semble indispensable que des RBP adressées à des médecins
généralistes doivent être basées sur des études en soins primaires.
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Pourtant, plusieurs articles ont montré que ce n’était pas le cas (14,15,16). Des
résultats d’études établies à partir de patients de soins secondaires ont été extrapolées à des
patients de soins primaires.

A ce jour, nous ignorons si le fait d’appliquer des résultats à une population différente
de l’étude concernée, fonctionne. C’est ce que l’étude METARECO a cherché à démontrer.

C. Etude METARECO

1. Définitions

METARECO est une étude méta-épidémiologique qui a débuté en novembre 2019,
réalisée par Amandine Dugard (AD), interne à la Faculté de Pharmacie de Tours.

Une étude méta-épidémiologique est une étude réalisée à partir de revues
systématiques (RS) ou de méta-analyses qui fournit des informations pour analyser la
méthodologie de ces revues (17). Elle a pour but d’évaluer l’impact des caractéristiques
composant ces études cliniques sur l’effet observé.

Une revue systématique est une synthèse des résultats de plusieurs études
sélectionnées sur des critères explicites et reproductibles pour répondre à une question
spécifique, de manière standardisée (18). Les revues systématiques d’essais randomisés sont
la référence pour évaluer l’efficacité d’un traitement (18,19).

L’objectif principal de METARECO était de comparer l’effet de l’intervention estimé, entre :
- des essais incluant des patients provenant de soins primaires
- des essais incluant des patients provenant de soins secondaires ou tertiaires

2. Principes

METARECO s’est servie de la librairie Cochrane comme base de données.
La collaboration Cochrane est une organisation à but non lucratif, fondée en 1993, ayant pour
but de faciliter la prise de décisions de santé éclairées grâce à des revues systématiques
pertinentes et de bonne qualité (20,21).
C’est une des librairies qui contient le plus grand nombre d’essais randomisés au monde mais
également d'autres synthèses de données de recherche.

Toutes les RS contenant un terme de soins primaires dans leur texte ont été
sélectionnées. L’équation de recherche suivante a été utilisée :

● recherche “All text”
● “primary care” OR “primary health care” OR “general practice” OR “family practice”

De là, une recherche du lieu de recrutement a été réalisée. Puis, une analyse a été faite sur
toutes les RS contenant à la fois des soins primaires et des soins secondaires ou tertiaires.
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D. Problématique de MG-METARECO

Notre étude de thèse, MG-METARECO, est une étude ancillaire de METARECO,
c'est-à-dire une étude annexe, réalisée à partir de celle-ci.
En effet, en cherchant les lieux de recrutements des RS dans la Cochrane, nous nous sommes
demandé quelle était la place des RS en soins primaires.

L’objectif principal de notre étude était de déterminer la proportion d’études en soins
primaires au sein des revues systématiques de la Cochrane.

L’objectif secondaire était de déterminer les caractéristiques des RS contenant
exclusivement des essais se déroulant en soins primaires.
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II. MATÉRIEL ET MÉTHODES

A. Dates de la recherche

Notre recherche s’est déroulée du 24 août 2020 au 15 novembre 2020 pour la
sélection des articles de METARECO. Une double lecture a été réalisée par une interne en
médecine générale (AH) et une interne en pharmacie (AD). L’adjudication des données s’est
déroulée du 16 novembre 2020 au 27 novembre 2020. La sélection des études de
MG-METARECO s’est faite en simple lecture du 21 décembre 2020 au 9 mars 2021.

B. Sélection des RS de MG-METARECO

1. Equation de recherche

L’objectif de notre thèse était de déterminer la place de soins primaires dans les RS de
la Cochrane. Il était important de ne manquer aucune RS réalisée en soins primaires.
Pour cela, l’équation de recherche suivante a été utilisée dans le moteur de recherche de la
Cochrane :

● recherche “All text”
● “primary care” OR “primary health care” OR “general practice” OR “family practice”

2. Critères d’inclusion

L’équation de recherche nous a fourni une base de RS. Nous avons ensuite sélectionné
les RS qui comportaient les critères d’inclusions suivants :

● Lieu de recrutement :
○ réalisé en soins primaires
○ absence de soins secondaires

3. Critères d’exclusion

Les critères d'exclusions concernaient toute RS :
● annulée
● mise à jour
● sans essais inclus
● sans soin médical
● avec des professionnels de santé en tant que participants
● qui portait sur une synthèse de plusieurs RS
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4. Mode de recherche du lieu de recrutement dans la RS

Notre travail s’intéressant à la médecine générale, nous avons défini un recrutement
en soins primaires lorsqu’une étude était réalisée en soins primaires libéral, en cabinet de
médecine générale ou en pharmacie. Pour les soins secondaires, l’étude devait se faire en
structure hospitalière.
Pour chercher le lieu de recrutement dans la RS, nous avons progressé par étapes successives
:

- Lecture rapide du chapitre “Résumé” puis
- Lecture rapide des chapitres “Matériel et Méthodes” et "Résultats” puis
- Lecture rapide du chapitre “Caractéristiques des études”

Même si le lieu était trouvé dès le résumé de la RS, nous avons effectué la lecture des
chapitres suivants, pour vérifier leur concordance. En cas de discordance sur le lieu de
recrutement, nous avons sélectionné l’information la plus précise sur l’essai concerné.

C. Recueil des données

Les données ont été extraites dans un fichier Airtable ©.

Les principales informations recherchées pour les RS ont été les suivantes :
● Année et mois de publication de la RS
● Thématique étudiée dans la RS
● Nombre d’essais inclus dans la RS
● Nombre de méta-analyses incluses dans la RS

Pour chaque RS sélectionnée, nous avons ensuite analysé leurs essais en recherchant les
informations suivantes :

● Année et mois de publication de l’essai
● Pays dans lequel l’essai a été réalisé
● Thématique étudiée dans l’essai
● Type d’étude
● Lieu de recrutement
● Nombre de centres inclus
● Professionnel(s) de santé recruteur(s)
● Lieu de suivi en cours d’essai

Le détail de notre recherche est disponible en annexe (Annexe 1).

21



III. RÉSULTATS

A. Descriptions des RS sélectionnées

1. Résultats de la recherche

Notre recherche dans la librairie Cochrane à partir de mots-clés, nous a permis d’avoir
une base de données initiale de 1765 RS, publiées entre 1997 et 2020.
Parmi ces RS, 441 (25%) contiennent au moins un essai en soins primaires. De ces 441 RS,
30 (1,7%) contiennent exclusivement des essais en soins primaires d’après les informations
trouvées dans la RS (Figure 1).

Figure 1 : Diagramme de flux
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2. Caractéristiques des RS en soins primaires exclusifs

Nous avons analysé les caractéristiques des 30 RS comportant des soins primaires
exclusifs. Parmi elles, 5 (16,7%) avaient un terme en lien avec du soin primaire dans leur
titre.  Le tableau 2 présente le reste des caractéristiques.

Tableau 2 : Caractéristiques des 30 RS avec soins primaires exclusifs

Caractéristiques Minimum 1er quartile Médiane 3e quartile Maximum

Nombre
d’essais

1                     2                   4,5               11,75                 29

Nombre de
méta-analyses

0                     0                    1                  6,75                  38

Année des RS 1999               2012               2015             2017               2020

Les thématiques étudiées dans ces RS, selon la deuxième version de la classification
internationale des soins primaires (CISP2), sont présentées dans la figure 2. Le tableau de la
CISP2 est disponible en annexe (Annexe 2).
Les 3 thématiques dominantes étaient :

- la thématique “Respiratoire” dont les articles traitaient principalement de l’asthme
- la thématique “Psychologie” avec principalement des sujets sur les addictions
- la thématique “Général et non spécifié” qui faisait plutôt référence à de la prévention

Figure 2 : Thématiques étudiées selon la CISP2 dans les RS incluses
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B. Description des 218 essais de RS sélectionnées

1. Caractéristiques des essais

Les 30 RS sélectionnées étaient composées de 218 essais. Les caractéristiques des 218
essais sont présentées dans le tableau 3. Le nombre de centres n’était pas précisé dans 128
essais (58,7%). De même, le nombre de participants n’était pas précisé dans 21 essais (9,6%).

Tableau 3 : Caractéristiques des 218 essais

Caractéristiques Minimum 1er quartile Médiane 3e quartile Maximum

Année des essais 1967                1997              2003              2019               2020

Nombre de
centres

1                     6,5                24,5              54,75               275

Nombre de
participants

19                  101                 260                696               63 035

217 essais (99,5%) étaient des études randomisées contrôlées. Seulement 1 essai
(0,5%) était observationnel.

La répartition des pays d’où sont issus ces essais est présentée dans la figure 3, avec
une majorité de publications aux Etats-Unis avec 49 essais (22,4%) et au Royaume-Uni avec
26 essais (11,9%).

Figure 3 : Pays de publication des 218 essais
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2. Lieu de recrutement

Parmi les 218 essais, seulement 71 (32,5%) indiquaient clairement un lieu de
recrutement en soins primaires.

Pour les 147 essais (67,4%) restants :
- soit le lieu n’était pas précisé (88 essais, 40,4%),
- soit ils ont été réalisés sur un autre lieu que du soin primaire mais ne correspondant

pas à du soin secondaire (59 essais, 27%), c'est-à-dire, principalement dans des lieux
communautaires (par exemple à l’école, sur le lieu de travail ...).

C. Description des 71 essais avec un recrutement en soins primaires

1. Thématiques

Les thématiques étudiées dans ces 71 essais selon la CISP2 sont présentées dans la
figure 4.

Figure 4 : Thématiques étudiées selon la CISP2 dans les 71 essais

2. Pays des 71 essais en soins primaires

Les pays de publication des 71 essais sont détaillés dans la figure 5. Il existe une
prédominance pour le Royaume-Uni (18,3%) et les Etats-unis (14,1%).
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Figure 5 : Pays de publication des 71 essais en soins primaires avérés

3. Professionnels de santé recrutant les patients

Dans ces 71 essais, nous avons cherché quel professionnel de santé recrutait les
patients. Ces informations sont détaillées dans le tableau 4.

Tableau 4 : Professionnels de santé recrutant les patients

Professionnels de
santé

Médecin
généraliste

Mixte Autre Incertain

Nbre (%) 11 (15,5) 1 (1,5) 1 (1,5) 55 (77,5)
Mixte : plusieurs professionnels de santé sont impliqués dans le recrutement
Autre : autres professionnels de santé que des médecins généralistes
Incertain : le professionnel de santé n’est pas clairement évoqué

4. Différence de lieu de suivi

Dans les 71 essais réalisés en soins primaires, il a été cherché si le lieu de suivi des
patients différait du lieu de recrutement au cours de l’étude. Dans 8 essais (11,3%), le lieu de
suivi a été différent, dans 6 essais (8,5%), il a été identique, et dans 54 essais (76%),
l’information n’était pas précisée.

26



IV. DISCUSSION

A. Proportion et caractéristiques des RS en soins primaires exclusifs

1. Proportion des RS en soins primaires

D’après notre recherche, sur 1765 RS de la Cochrane contenant un des mots-clés de
soins primaires, seulement 30 (1,7%) ont été réalisées en soins primaires exclusifs.

En comparant nos résultats aux données de la littérature, nous avons trouvé des
analyses similaires avec l’étude de Hajjar et al., publiée en 2019 (22). Celle-ci avait pour
objectif d’analyser la productivité des publications en soins primaires en Amérique du Nord,
Europe, Australie et d’autres pays socio-économiquement comparables. Elle a montré que les
publications en soins primaires représentaient une faible proportion de la totalité des articles
de la MEDLINE. Moins de 9% de la totalité des articles en 2017 étaient en lien avec les soins
primaires.

De plus, ces 30 RS sont relativement récentes car publiées depuis 1999. C’est
également ce qui est trouvé dans l’étude de Hajjar et al. (22). En effet, la proportion des
publications en soins primaires, bien que faible, a tendance à augmenter au fil des années.
L’article de Mendis et al. reflète aussi ce résultat (23). Publiée en 2010, cette étude a montré
l’évolution des publications de médecine générale en Australie dans la MEDLINE. Entre
1980 et 2007, ces publications ont fortement augmenté (x15). Une des hypothèses à cette
augmentation est l’implication financière du gouvernement au développement de la recherche
en médecine générale.

2. Thématiques

La principale thématique abordée par les RS en soins primaires dans notre recherche
est “le système respiratoire” (27%), avec une place majeure accordée au traitement et à la
prévention de l’asthme. Vient en deuxième la thématique “psychologie” (20%), qui traite
notamment de prévention et traitement des addictions (tabac, drogues) mais aussi de
prévention et diagnostic de démence. La 3e thématique la plus représentée dans notre
recherche est celle du “général et non spécifié” (17%), qui aborde divers sujets de prévention,
par exemple la promotion de l’activité physique ou la réduction de la sédentarité.

Dans l’article de Finley et al. de 2018 (24), les dix pathologies les plus rencontrées
par les médecins généralistes sont les pathologies infectieuses des voies aériennes
supérieures, l’hypertension, les consultations de routine pour le maintien de la santé,
l’arthrite, le diabète, la dépression ou l’anxiété, la pneumonie, les otites moyennes aiguës, les
lombalgies et la dermatite. La plupart de ces thématiques ont pu être trouvées dans notre
recherche.
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3. Types d’essais

Dans les 30 RS de soins primaires exclusifs, seulement 16 contenaient des
méta-analyses. Cela s’explique principalement par un nombre d’essais insuffisants, car il faut
au moins 3 essais pour réaliser une méta-analyse. Des essais hétérogènes entre eux ne
permettaient pas non plus d’avoir une synthèse statistique des résultats.

En revanche, tous les essais de ces RS étaient des études randomisées contrôlées sauf
une étude observationnelle. Celle-ci correspondait à une étude évaluant le diagnostic d’une
démence par un questionnaire.

Selon l’article de Pringle M. de 1995 (25), les médecins peuvent être réticents à
participer à des études randomisées contrôlées quand elles peuvent entraver la relation
normale entre le médecin et le patient. Les freins au recrutement des patients peuvent être liés
à leurs méconnaissances ou à leurs craintes concernant la confidentialité de leurs données,
aux risques du traitement alloué ou l’impression qu’appartenir au groupe témoin n’est pas à
leur avantage (25). Le financement accordé à la recherche en médecine générale est aussi
moindre par rapport aux autres spécialités (25).

4. Pays de publication

Dans les 30 RS de soins primaires exclusifs, 218 essais ont été trouvés. De ces 218
essais, seulement 71 précisaient clairement un recrutement en soins primaires. Le reste des
essais n’avaient soit pas de précision, soit avaient un recrutement sur des lieux
communautaires (exemple école).

En regardant la provenance de ces 71 essais, malgré 24 essais (33,8%) ne précisant
pas le pays de publication, nous avons constaté que la majorité des publications provenaient
du Royaume-Uni (18,3%), des Etats-Unis (14%) et de l’Australie (10%). Dans l’étude de
Hajjar et al. (22), ces 3 pays faisaient aussi partie des pays ayant le plus important volume de
publication en soins primaires.

Cela peut s’expliquer par l’importance accordée aux soins primaires dans ces pays. En
effet, des sommes considérables ont été investies dans la recherche en soins primaires, ce qui
a permis d’en faire une discipline à part entière, de promouvoir son développement, la
formation des médecins, et ainsi une publication plus conséquente dans ce domaine (26,27).

D’autres pays comme les pays du sud de l’Europe, ont quant à eux, un investissement
trop faible en soins primaires, et peinent à attirer des médecins dans cette discipline (26).

5. Recrutement et suivi des RS

Sur ces 71 essais, seulement 13 avaient une indication sur le professionnel de santé
qui recrutait les patients. Dans 11 essais, le médecin généraliste était bien le recruteur, mais
dans 2 essais, le recrutement était mixte ou se faisait par un autre professionnel de santé.
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L’information donnée sur le lieu de suivi des patients était aussi pauvre. Seulement 6
essais se sont réalisés au même endroit, 8 essais sur des lieux différents. Le reste n’était pas
précisé. Il est donc difficile de savoir si ces essais ont vraiment été réalisés en soins primaires
et par des médecins généralistes car beaucoup d’informations sont manquantes.

La librairie Cochrane a pourtant établi des protocoles de rédaction de ses RS (28,29).
Les informations comme le lieu de recrutement, et par quels professionnels de santé sont bien
supposées être consignées. Cependant, il est à noter que nous n’avons pas cherché ces
informations dans l’essai source par faute de moyens en temps et humains.

6. Perspectives

Au vu de nos résultats, nous pouvons penser que la recherche en soins primaires et
donc en médecine générale est encore trop peu développée.

Dans l’étude de Allan et al. (30), 53,8% des professionnels participant à l’élaboration
des recommandations en soins primaires étaient des médecins d’une autre spécialité que la
médecine générale. 17% seulement étaient des médecins généralistes, et le reste faisaient
partie d’autres professions (infirmiers, pharmaciens, etc.).

Si aussi peu de médecins généralistes participent dans la recherche en soins primaires,
cela peut s’expliquer par leur manque de temps, par la lourdeur administrative que la
recherche implique, un manque de financement ou encore le manque d’attrait des sujets
concernés (31). A contrario, les médecins hospitaliers sont plus à même de faire de la
recherche car cela fait partie de leurs missions. De plus, certains postes comme les
professeurs des universités - praticiens hospitaliers nécessitent de passer un concours, dont
l’une des conditions est d’être titulaire d’une habilitation à diriger des recherches (32).

Or les recommandations faites par les spécialistes et les médecins généralistes
n’aboutissent pas toujours au même résultat (33). C’est ce qu'illustre l’article de Norris et al.
en 2012. Cette étude a comparé les recommandations sur le dépistage du cancer du sein par
mammographie des femmes de 40 à 49 ans entre différentes sociétés savantes. Elle a montré
des résultats différents en fonction des médecins impliqués dans l’élaboration des
recommandations (33). Par exemple, l’American College of Radiology recommande
d’effectuer une mammographie annuelle chez les femmes asymptomatiques de 40 ans ou
plus. L’American Academy of Family Physicians suggère quant à elle, qu’une
mammographie avant 50 ans doit prendre en compte le contexte personnel de la patiente ; le
dépistage doit donc être individualisé et non généralisé (33).

En analysant les RBP de ces différentes sociétés savantes, il a été observé que les
RBP à l’encontre d’un dépistage par mammographie étaient principalement composées d’un
panel de médecins généralistes. Quant aux RBP en faveur de la mammographie, le panel était
composé principalement de radiologues. On peut émettre l’hypothèse d’une motivation
financière derrière ce dépistage généralisé pour les radiologues puisque cela va forcément
augmenter le nombre d’imageries réalisées et donc augmenter leur activité (33).
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D’autres études ont montré que les médecins spécialistes pouvaient avoir plus de
conflits d’intérêts que les médecins généralistes, et que plus ils étaient experts de leur
domaine, plus leurs avis pouvaient être biaisés par leurs expériences personnelles (34). Leur
intérêt pour les recommandations pouvait également différer des intérêts du patient (34).

B. Limites de l’étude

1. Recherche par mots-clés

Lors de la recherche du lieu de recrutement dans les RS, nous n’avons pas fait une
lecture approfondie de chaque article scientifique source car nous avons analysé seulement la
RS, avec notamment une recherche par mots-clés.

Il est donc possible que nous ayons manqué des RS en soins primaires lors de notre
première sélection.

2. Différents systèmes de santé

De plus, la librairie Cochrane étant internationale, elle contient des études réalisées
partout dans le monde. Les systèmes de santé étant différents d’un pays à l’autre,
l’organisation en soins primaires peut différer de celle de la France. Par exemple, nous
n’avons pas inclus les études marquées en soins primaires mais se faisant en structure
hospitalière.

Aux Royaume-Uni comme en Australie, le médecin généraliste aussi désigné “general
practitioner" ou “family doctor” a un rôle similaire qu’en France. Il est le premier contact du
patient dans le domaine de la santé. Il s’occupe du patient dans sa globalité et n’est pas limité
par l’âge du patient (35,36).

Aux Etats-Unis, le fonctionnement du système de santé est différent. Il existe 3 types
de médecins en soins primaires : “internal medicine doctor”, “family doctor”, et “general
practitioner”. Cette fois les “family doctor” et “general practitioner" ne sont pas synonymes
mais bien 2 professions distinctes (37).

Les “internal medicine doctor” sont des médecins pouvant travailler à l'hôpital comme
en libéral. Ils s’occupent du patient dans sa globalité et ont un suivi de pathologies chroniques
comme le “family doctor” qui lui travaille en revanche en libéral (37). De plus, les “internal
medicine doctor” ne traitent que des adultes, alors que le “family doctor” peut aussi traiter
des enfants. Le terme de “family doctor” est apparu en 1969 avec la création du “American
Board of Family Medicine”. Auparavant, les médecins généralistes étaient désignés comme
des “general practitioners”. La création des “family doctor” a modifié les études de médecine
avec notamment l’apparition de certification indispensable pour les “family doctor”.
Cependant, les “general practitioners” n’ont aucune obligation de passer cette certification
(38).
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Ainsi, nous n’avons pas inclus dans les RS en soins primaires exclusifs, celles qui
contenaient du soin primaire réalisé à l'hôpital. C’est peut-être une des raisons pour lesquelles
nous avons trouvé si peu de RS en soins primaires exclusifs.

3. Articles en anglais

Ensuite, les articles étant écrits en anglais, il n’existe pas toujours de traduction
équivalente en français. Le terme de “setting” utilisé dans les RS pour désigner le lieu de
l’étude n’était pas toujours précis. Cela pouvait désigner le lieu de recrutement tout comme le
lieu de l’intervention, qui pouvaient différer. Il désignait parfois même un type de population
(origine ethnique) et non pas un lieu. Les abréviations telles que “GP” n’étaient pas toujours
expliquées. Or cette abréviation peut désigner le terme de “general practice” qui peut se
traduire en “cabinet de médecine générale” ou “médecine générale”, mais il peut aussi
désigner “general practitioner" qui veut dire “médecin généraliste”. Cela a une importance
pour le recrutement car il est possible que ce soit un autre professionnel de santé qu’un
médecin généraliste (par exemple infirmière de pratique avancée) qui ait recruté les patients.
Cependant, nous n’avons pas vérifié ces informations dans les essais sources.

4. Définition des soins primaires exclusifs

Enfin, bien que nous ayons identifié 30 RS en soins primaires exclusifs, notre
définition des soins primaires exclusifs dans notre recherche était large. Nous avons inclus
toute RS contenant un lieu de recrutement en soin primaire sans que du soin secondaire ne
soit trouvé. Ainsi, nous avons inclus des RS où des essais ont été réalisés dans des lieux
communautaires (par exemple à l’école, sur le lieu de travail etc.). Or, il est possible que ces
études n’aient pas été menées par des médecins généralistes puisque l’information n’a pas été
trouvée.

C. Force de l’étude

Plusieurs auteurs ont déjà cherché la proportion des publications en soins primaires
dans d’autres revues, mais leurs méthodes étaient différentes. Dans l’article de Hajjar et al.
(22) par exemple, une recherche par mots-clés selon un algorithme a été réalisée, sans vérifier
si la RS se déroulait bien en soins primaires. Nous pouvons penser que des études ont été
incluses sans avoir été  réalisées en soins primaires.

Dans notre étude, nous avons voulu savoir par qui se faisait le recrutement, et dans
quelle structure, ce qui a nécessité après une première sélection de RS par mots-clés, de
regarder plus précisément les caractéristiques de chaque essai de la RS. C’est pourquoi nous
avons retenu seulement 1,7% de RS en soins primaires exclusifs.
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D. Perspectives pour la médecine générale en France

Dans notre recherche, le nombre d'études en France est très peu représenté (1 essai sur
les 71 essais en soins primaires avérés, soit 1,4%). Cela peut s’expliquer par le fait que les
articles recueillis sont écrits en anglais. De plus, notre étude a porté sur les RS de la
Cochrane. Il est possible que les articles de médecine générale ne soient pas présentés sous
forme de RS.

Il pourrait donc être intéressant de rechercher dans une autre librairie internationale le
taux de publication des études en soins primaires en France et d’en rechercher les
caractéristiques. Il serait aussi intéressant de chercher les différences organisationnelles,
financières et personnelles entre les médecins généralistes participant à la recherche, et ceux
n’y participant pas, par des études qualitatives.

Enfin, pour intéresser les médecins généralistes à la recherche, il serait judicieux de
les y sensibiliser dès le début de leur cursus.
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V. CONCLUSION

Notre étude a voulu déterminer la place de la recherche en soins primaires dans les RS
de la Cochrane. Sur une base de données initiale de 1765 RS, nous avons trouvé 30 RS
(1,7%) réalisées en soins primaires exclusifs, regroupant 218 essais.

Ces RS avaient comme principales thématiques, le “système respiratoire”, la
“psychologie” et le “général et non spécifié”.
Tous les essais de ces RS étaient des études randomisées contrôlées sauf une étude qui était
observationnelle. Leur pays de publication était majoritairement le Royaume-Uni (18,3%),
les Etats-Unis (14%) et l’Australie (10%). Seulement 71 essais (32,5%) avaient une
indication précise sur un recrutement en soins primaires. 59 essais (27%) se déroulaient sur
des lieux communautaires et 88 (40,4%) n’avaient pas de précision.

Ainsi, nous avons constaté qu’il y avait un manque crucial d’informations sur le lieu
de recrutement dans les RS de la Cochrane. Malgré cela, nous pouvons quand même supposer
que la recherche en soins primaires est faible.

Plusieurs études (30,31) ont montré la faible participation des médecins généralistes
dans l’élaboration des RBP. Cela peut s’expliquer par un manque de temps, par la lourdeur
administrative que la recherche implique, un manque de financement ou encore le manque
d’attrait des sujets concernés (31). Cela soulève le problème de l’applicabilité des RBP, car
des RBP en soins primaires faite par des médecins de soins secondaires n’aboutissent pas aux
mêmes résultats que celles faites par des médecins généralistes (33).

Notre étude ayant seulement porté sur les RS de la Cochrane, il se peut que la
recherche en soins primaires ne soit pas représentée sous forme de RS. Il pourrait être
intéressant de rechercher dans une autre librairie internationale le taux de publication des
études en soins primaires en France et d’en rechercher les caractéristiques.
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VII. ANNEXES

Annexe 1 : Méthodologie pour remplir le fichier Airtable

1. Données pré-établies

En partant de notre équation de recherche, nous avons obtenu une sélection de RS.
Nous avons ensuite exporté toutes ces RS dans un fichier Excel puis dans un fichier Airtable.
Ce fichier contenait plusieurs onglets classés par année de publication de la RS (Figure 1).
Les RS étaient présentées les unes à la suite des autres par ordre chronologique décroissant
(figure 2).

Figure 1 : Onglets par année de publication

Dans le tableau, nous avions des colonnes établies automatiquement par l’extraction des
articles de la Cochrane (figure 2), avec :

- Identification de la RS
- Année de publication
- Auteurs
- Titre
- URL

Figure 2 : Colonnes pré-établies (exemple)

2. Critères de recherche du lieu de recrutement

Pour définir le lieu de recrutement nous avons établi 3 colonnes. (Figure 3).
Avant de les détailler, nous rappelons comment est organisée une RS. Une RS est un
regroupement de toutes les études existantes sur une question donnée. Il est donc possible en
fonction de la question posée, qu’aucune étude n'ait été réalisée.

Habituellement, une RS est faite de plusieurs études, que nous appelons “essais”.
Lorsqu’il y a une synthèse statistique du résultat de ces essais, qui correspond à une
méta-analyse, la RS est dite quantitative. Il faut pour cela au moins 3 essais dans la RS.
Quand cela n’est pas possible, la RS est dite qualitative.
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Une RS peut donc être composée de plusieurs essais, chacune pouvant être réalisée
sur un lieu de recrutement différent. Il est aussi possible qu’un essai se fasse sur plusieurs
lieux différents.

Les 2 premières colonnes “Soins primaires” et “Soins secondaires” pouvaient contenir un
choix unique parmi les suivants :

- “Oui” : présence du lieu de recrutement de la colonne concerné
- “Non” : absence du lieu de recrutement de la colonne concerné
- “Incertain” : lieu de recrutement de la colonne incertain
- “Mixte” : lieu de recrutement de la colonne associé à un autre lieu au sein d’un essai
- “Autre” : autre lieu de recrutement que du soin primaire ou secondaire
- “Non applicable” : RS exclue

Ensuite la colonne “Recrutement final” dépendait du résultat des colonnes “Soins
primaires” et “Soins secondaires”. Elle ne pouvait contenir qu’un choix unique parmi les
suivants :

- “Soins primaires exclusifs” si :
- “Soins primaires = Oui”
- “Soins secondaires = Non”

- “Soins secondaires exclusifs” si :
- “Soins primaires = Non”
- “Soins secondaires = Oui”

- “Autre lieu” si :
- “Soins primaires = Non ou Autre ou Mixte ou Incertain”
- “Soins secondaires = Non ou Autre ou Mixte ou Incertain”

- “Soins primaires et autre lieu” si :
- “Soins primaires = Oui”
- “Soins secondaires = Oui ou Autre ou Mixte ou Incertain”

- “Incertain” si :
- “Soins primaires = Incertain”
- “Soins secondaires = Incertain”

- “Non applicable” si :
- “Soins primaires = non applicable”
- “Soins secondaires = non applicable”

Figure 3 : Critères d’exclusion et lieu de recrutement
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Pour pouvoir compléter ces colonnes, nous avons cherché le lieu de recrutement de la
population par étapes successives :

- Lecture rapide du chapitre “Résumé” puis
- Lecture rapide du chapitre "Matériel et Méthodes” et “Résultats” puis
- Lecture rapide du chapitre “Caractéristiques des études”

Même si le lieu était trouvé dès le résumé, nous avons effectué la lecture des chapitres
suivants, pour vérifier leur concordance.
En cas de discordance sur le lieu de recrutement, nous avons sélectionné l’information la plus
précise sur l’essai concerné.

Un des points importants de notre recherche était de savoir si les RS se déroulaient
exclusivement en soins primaires. Pour cela il fallait savoir si elles se déroulaient aussi en
soins secondaires.

Si aucun lieu de recrutement n’était clairement évoqué dans la RS, nous avons fait
une recherche par mots-clés dans l’ordre suivant : “primary c”, “primary h”, “primary p”,
“general p”, “GP”, “family”, “community”, “home”, “secondary c”, “tertiary”, “hospital”,
“clinic ”, “clinics”, “clinic,” “clinic-”, “clinic.”, “outpatient”, “out-patient”, “out patient”,
“inpatient”, “in-patient”, “in patient”, “recruit”, “enrolled”, “attend”, “presented to”,
“specialist”, “department”, “referred”.

L’utilisation de ces mots-clés a eu pour but de trouver le plus précisément possible le lieu de
recrutement. Nous avons cherché tous les mots-clés dans l’ordre indiqué pour être sûr de la
présence ou absence de soins primaires ou secondaires.
Si cette information était trouvée avec les premiers mots-clés, nous n’avons pas cherché les
mots-clés suivants.
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Annexe 2 : Tableau de la CISP2
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