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Le Budget federal de fevrier 1999 confirmait 
l'attribution de fonds pour la creation des 

Instituts canadiens de recherche en sante (ICRS).
Les ICRS constitueront la principale source de 
financement des recherches sur la sante au 
Canada. Ils seront structures de maniere "a ce 
qu'un nombre limite << d'instituts de recherche> 
coexistent. II est fort probable que ces instituts 
influenceront les politiques et le financement dans 
leur domaine de specialisation respectif. 

Le Conseil de recherches medicales (CRM) du 
Canada et d'autres organismes pourraient faire 
partie de cette nouvelle structure. Au cours des 
prochains mois, des decisions seront prises a 
savoir quels instituts seront etablis au sein des 
ICRS. Les recherches dans les domaines repre-
sentes par un institut seront davantage suscepti-
bles de recevoir des fonds que celles dans les dis-
ciplines qui n'en font pas partie. 

La Section des chercheurs du College des 
medecins de famille du Canada (CMFC) propose la 
mise sur pied d'un Institut de recherche en soins 
de premiere ligne, au sein des Instituts canadiens 
de recherche en sante, qui pourrait se traduire par 
une source de financement accru dans ce domaine. 

Le present article est une version abregee du 
texte int6gral du document de discussion redige par
la Section des chercheurs. Ce dernier peut etre con-
sulte sur le site Web du College au wwwcfpc.ca. 

La definition et la portke 
Le Conseil de recherches medicales de la Grande-
Bretagne a recemment publie Topic Review on 
Primary Health'. Aux fins de cette etude, les soins 
de premiere ligne etaient definis comme etant 
des soins de premier contact, sur une base 

continuelle, complets et coordonnes, dispenses a 
des personnes et 'a des populations, sans que ne 
soit faite de distinction en fonction de l'age, du 
sexe, de la maladie ou du site anatomique.

Tandis qu'il est question de definition, nous 
tenons 'a preciser que nous reconnaissons que la 
prestation aux Canadiens des soins de premiere
ligne n'est pas exclusive 'a la medecine familiale. 
Les soins infirmiers, la pharmacologie, la diete-
tique, la therapeutique du travail et de la r6adapta-
tion, le travail social et la psychologie, sans compter
d'autres disciplines medicales, comme la pediatrie 
et la medecine d'urgence, offrent des soins de pre-
mier contact et de nature ambulatoire. Nous inci-
tons les chefs de file de la recherche dans ces disci-
plines 'a identifier leurs besoins en recherche dans 
les aspects de premiere ligne de leur specialite et 'a 
se joindre a nous pour appuyer l'etablissement d'un 
Institut de recherche en soins de premiere ligne.

ttant donne que la mEdecine familiale cons-
titue largement la plus considerable source de 
soins de premiere ligne pour les Canadiens, que 
ce soit en termes de rapports avec les patients ou 
de depenses en soins de sante, elle est l'objet prin-
cipal de cet article. 

Les soins de premiere ligne dans le 
rtgime canadien de la santk 
Environ 27000 medecins de famille et omniprati-
ciens exercent aujourdhui au Canada Ils sont pour
la majorite des Canadiens la porte d'acces au regime
m&dical. Le paiement des consultations de patients 
aupres des medecins de famille represente 41% des 
depenses de la Protection-sante de l'Ontario attri-
bu6es aux medecins2. Ces visites comptent pour
bien plus que la moitie de toutes les consultations de 
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patients avec un medecin, puisque les medecins de
famille sont remuneres a un taux plus bas par visite
que les specialistes. La meme situation prevaut sans
doute dans le reste du Canada.

Les travaux realises durant les annees 1960 par
White et collegues3 sont utiles pour demontrer
l'importance du role des medecins de premiere
ligne et des medecins de famille dans le regime
(figure 1). Ils ont fait valoir que, pour chaque
tranche de 1000 personnes dans une population,
750 souffriront de blessures ou de maladie dans
une periode d'un mois. De ces 750 personnes,
250 consulteront leur medecin de famille (soins
de premiere ligne). Les medecins de famille traite-
ront 235 de ces personnes sur une base ambula-
toire de premiere ligne; ils en feront admettre
neuf 'a l'hopital, avec ou sans consultation avec un
specialiste; ils en aiguilleront cinq autres a un con-
sultant, mais sans hospitalisation; et un seul sera
refere a un centre universitaire de soins tertiaires.

Les renseignements contenus dans le figure 1
illustrent l'incoherence qui existe entre les etablis-
sements oiu est enseignee la medecine et ceux ou
elle est exercee. Une difference semblable est
observee entre les endroits ou est effectuee la
majorite de la recherche et celui ofu est pratiquee
la medecine. II se manifeste donc un certain
hiatus de credibilite et d'applicabilite entre les

resultats de la recherche et les personnes ou
milieux auxquels ces resultats doivent s'appliquer.

L'eat de la situation actuelie dans le
financement de la recherche en soins
de premiere ligne au Canada
II existe une grave penurie de fonds attribues a la
recherche en soins de premi"ere ligne au Canada. Le
financement etait pratiquement inexistant sur le plan
national, jusqu'a tout recemment Des changements
dans l'orientation adopt6e par le CRM ont permis
l'attribution de subventions a des chercheurs dans le
domaine des soins de premifere ligne. Les seules
autres sources de financement a ce chapitre sont le
Programme national de recherche et de developpe-
ment en matifere de sante, de petites fondations pri-
vees et quelques fonds occasionnels de la part des
gouvernements provinciaux. Le CMFC a recem-
ment cree la Fondation pour la recherche et l'educa-
tion pour contribuer a faire valoir l'importance
d'appuyer la recherche en medecine familiale et en
soins de premiiere ligne au Canada.

La recherche en soins de premieres lignes peut
apporter une contribution significative au regime
des soins de sante au Canada. Un institut de
recherche en soins de premiere ligne au sein des
ICRS faciliterait grandement la recherche dans la
discipline qui dispense plus de 50% des soins
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medicaux aux Canadiens, mais qui re,oit une tres 
faible part des fonds attribues a la recherche au 
Canada. Un besoin urgent se fait sentir de faire de 
la recherche sur le contenu ainsi que sur le pro-
cessus de prestation des soins de sante dans le 
milieu ambulatoire de premiere ligne. 

Pour faire comprendre cette necessite, une 
recherche a et effectuee dans MEDLINE de tous 
les articles publies durant 1996 dans quatre revues 
medicales (le New England Journal of Medicine, 
le British Medical Journal, lejournal de lAssociation 
medicale canadienne et le Medecin de famille cana-
dien). Cette recherche a permis de denombrer les 
articles publies durant 1996 (tableau 1, 2e colonne). 
On a selectionne les articles indexes en fonction 
des rubriques MeSH <<soins de sante de premiere 
ligne>> ou <<pratique familiale>>, ou encore qui por-
taient dans le titre ou le resume les mentions 
<medecine familiale>> ou <<soins de premiere ligne>> 
(tableau 1, 3e colonne). Ces articles ont par la suite 
fait l'objet d'un tri plus approfondi pour limiter la 
base de donnees aux articles classes selon 
MEDLINE comme etant des essais cliniques. Selon 
quelle frequence, en 1996, les articles de recherche 
publies dans ces revues etaient-ils directement 
relies 'a la medecine familiale ou aux soins de pre-
miere ligne? Les resultats demontrent clairement la 
quantit6 incroyablement faible de recherche dans le 
domaine de la medecine ou il y a le plus de consulta-
tions avec des patients et ofu les depenses gouverne-
mentales pour des services de medecins se revelent 
les plus elev6es au Canada (tableau 1). 

La recherche dans d'autres milieux peut 
ne pas etre pertinente ou applicable 
Les resultats d'etudes realisees aupres de 
patients ayant fait l'objet d'une selection tres pr&-
cise, aiguilles vers des pratiques specialisees ou 
dans des hopitaux, ne sont pas toujours bien 
transferables a l'environnement indifferencie des 
soins de premiere ligne. Ceci a entraine bien des 
frustrations et de nombreuses questions au sujet 
de la mise en oeuvre imprevisible et souvent 
faible des resultats de la recherche dans la pra-
tique des soins de premiere ligne. La realite est 
que l'epidemiologie de la pratique familiale dif-
fere de celle des soins tertiaires. Les medecins de 
famille travaillent dans un milieu ofu la prevalence 
et les caracteristiques d'un etat pathologique 
donne se presentent de manifere considerable-
ment differente que celles observees dans un 
environnement de consultation, en particulier 
lorsque le consultant pratique dans un centre de 
soins tertiaires. 

Tableau 1. Nombre et proportion d'articles 
figurant dans MEDLINE sous les rubriques 
MeSH << soins de sante de premiere lie >> 
ou << pratique familiale >> ou mentionnant 
<«soins de premiere ligne >> ou << medecine 
familiale >> dans le titre ou le resume, 
provenant de quatre revues m&dicales 

NOMBRE 
NOMBRE TOTAL D'ESSAIS 

D'ARTICLES CUNIQUES 
SUR LES SOINS EN SOINS 

NOMBRE DE PREMIERE DE PREMIERE 
TOTAL LIGNE OU LA LIGNE OU 

D'ARTICLES MEDECINE EN MEDECINE 
REVUE PUBLIES EN1996 FAMIUALE(%) FAMIALE 

New England 1280 26 (2.0) 0 
Journal ofMedicine 

British Medical 2535 249 (9.8) 6 
Journal 

Journal de 540 27 (5.0) 0 
lAssociation medicale 
canadienne 

Le Medecin de 198 71 (35.8) 2 
famille canadien 

Par exemple, la probabilite qu'un homme de 
45 ans se presentant au cabinet d'un medecin de 
famille souffrant de douleurs thoraciques soit 
atteint de cardiopathie ischemique est beaucoup 
moins grande qu'un cas semblable aiguille vers les 
services d'un cardiologue. Ce paradoxe vient de la 
difference qui existe dans la prevalence d'une 
maladie cardiaque ischemique dans la population 
de patients d'un medecin de famille, par rapport 'a 
celle d'un cardiologue. Le patient consulte le 
medecin de famille 'a un moment ou le probl'eme 
est toujours indifferencie. Le medecin de famille 
doit determiner le diagnostic le plus probable dans 
un eventail de possibilites, allant du syndrome de 
la paroi thoracique, en passant par l'inflammation 
gastrique ou oesophagique, jusqu'a l'angine de poi-
trine. Une fois que le medecin de famille a elimine 
du diagnostic toute autre etat pathologique et 
determine la probabilite raisonnable que son 
patient souffre de cardiopathie ischemique, il pro-
c'de alors a l'aiguillage vers le cardiologue. 

Le cardiologue a donc devant lui ou elle une 
situation ofu les causes les plus benignes des dou-
leurs thoraciques ont et e'liminees et ofu la proba-
bilit6 que le patient souffre de maladie cardiaque 
ischemique est plus grande. Le cardiologue peut 
donc avoir l'impression que la plupart des patients 
qui se presentent souffrant de douleurs thoraci-
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ques sont atteints de coronaropathie. Par ailleurs, 
les medecins de famille per,oivent plutot que le 
diagnostic de la majorite des patients qui se plai-
gnent de douleurs thoraciques n'est pas la corona-
ropathie. Evidemment, plusieurs des resultats de 
la recherche associes aux patients souffrant de 
douleurs thoraciques qui consultent un cardio-
logue interesseront les medecins de famille, mais 
ils ne seront pas necessairement pertinents 'a leur 
pratique medicale. 

Le milieu dans lequel est effectuee la recherche 
a des repercussions considerables sur la fa,on dont 
les resultats se traduisent dans la pratique. Ces 
influences concernent l'interpretation de la preva-
lence d'une maladie et le stade de la maladie auquel 
le patient consulte; la valeur predictive des investi-
gations; les resultats escomptes de la therapie; et, 
avant tout, les questions auxquelles tente de 
repondre la recherche. Les problemes des patients 
et les questions entourant les soins de sante, qui se 
retrouvent communement et qui importent sur le 
plan des soins de premiere ligne, peuvent ne jamais 
faire l'objet des etudes de recherche, parce qu'ils 
ne sont pas aussi pertinents aux soins tertiaires, Ia 
ou il se fait davantage de recherche et ou vont la 
majorite des fonds pour la recherche. 

Une perspective internationale 
D'autres pays ont dej"a reconnu l'importance de la 
recherche en soins de premiere ligne. L'Australie, 
le Royaume-Uni et les Etats-Unis ont pris des 
mesures pour formuler des politiques et des 
orientations concernant le financement dans le 
domaine des soins de premiere ligne. 

Le gouvernement federal australien a consacre 
des investissements substantiels 'a l'edification de 
capacites en recherche en soins de premikere ligne. 
II a etabli des divisions de la pratique generale 
dans toutes les regions du pays. II a accorde un 
financement, echelonne sur une periode de huit 
ans, pour des projets de recherche et de develop-
pement. La recherche en soins de premiere ligne a 
et de ce fait stimulee, ce qui a incite l'injection de 
fonds additionnels de la part de sources de l'ext& 
rieur. En retour, on a vu s'accroitre le nombre de 
chercheurs en soins de premiere ligne ainsi que 
d'excellents projets de recherche. Le Service 
national de l'information, etabli a Flinders, 
Queensland, sert de medium de diffusion des 
resultats de la recherche et de moyen de perfec-
tionnement pour les chercheurs. 

Le Medical Research Council de la Grande-
Bretagne a entrepris en janvier 1996 une etude 
thematique sur les soins de premiere ligne. 

L'exercice s'est traduit par un solide appui 'a la 
recherche en soins de premiere ligne, notamment 
des fonds diriges specifiquement vers la forma-
tion en recherche et pour la realisation d'initia-
tives en matiere de recherche sur les services de 
sante. Le milieu britannique de la recherche a 
reconnu clairement l'importance de ce domaine. 
Des fonds ont ete consacres 'a l'elaboration d'un 
programme de recherche et de developpement en 
pratique generale, ainsi qu'a la creation d'une 
unite nationale de recherche en soins de premiere 
ligne. Ces initiatives manifestent l'importance 
accordee 'a la recherche 'a cet egard. 

L'American Academy of Family Physicians, recon-
naissant l'importance de la recherche dans la disci-
pline, a alloue 7,7 millions de dollars 'a l'appui de la 
recherche en medecine familiale. Les Etats-Unis ont 
egalement cree, en 1998, un centre de recherche en 
soins de premiere ligne, qui fait partie de l'Agency 
for Health Care Policy and Research. La recherche 
en soins de premiere ligne a besoin que les ICRS fas-
sent preuve d'une meme initiative et qu'lls fondent un 
institut de recherche en soins de premiere ligne. 

En 1995, le CMFC a cree la Section des cher-
cheurs, dont le mandat est d'assurer la relation 
entre les 16 facultes de medecine et les cher-
cheurs en medecine familiale des milieux commu-
nautaires. Ses efforts ont pour but d'ameliorer les 
capacites en recherche, de valoriser les resultats 
de la recherche et d'exercer des pressions pour 
obtenir un financement accru pour la recherche 
en soins de premiere ligne au Canada (tant pour 
la realisation d'etudes que pour offrir des possibi-
lites appropriees de formation en recherche). 

L'institut de la recherche en soins 
de premiere ligne 
La Section des chercheurs du CMFC appuie et 
preconise fortement la creation d'un institut de 
recherche en soins de premiere ligne au sein des 
ICRS. Pourquoi faudrait-il creer un tel institut? 

Les soins de premiere ligne reprgsentent 
environ la moitis des soins dispens6s aux 
patients au Canada et sont i l'origine de la 
moitig des depenses en services de m6de-
cins. Environ 95% des personnes au Canada ont 
un medecin de famille et la plupart d'entre elles 
consultent leur medecin au moins une fois l'an. 
Ces visites, qui se produisent autant dans les 
grandes villes qu'en milieu rural nordique, sont 
faites pour des motifs medicaux, psychologiques 
et sociaux; pour se garder en sante, faire de la 
prevention et du depistage; pour le traitement des 
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affections chroniques; pour les soins palliatifs; 
pour les soins prenatals et perinatals. Au nombre 
de ceux qui s'en prevalent figurent des femmes, 
des hommes et des familles, de tous ages, de 
toutes races, de diverses origines ethniques et de 
modes de vie varies. 

La recherche en soins de premiere ligne 
souffre d'une se.rieuse insufisance de finance-
ment au Canada Malgre que les soins medicaux 
prodigues par les praticiens des soins de premiere 
ligne soient preponderants, les fonds attribues 'a la 
recherche dans ce domaine se sont reveles excessi-
vement bas. C'est en partie attribuable 'a I'absence 
de reconnaissance, de la part des organismes de 
financement, de la necessite et de l'importance de la 
recherche en soins de premiere ligne. C'est aussi 
attribuable en partie au manque de capacite et 
d'expertise en matiere de recherche au sein du 
milieu, compte tenu de l'orientation generale vers la 
prestation de services. Mais la situation change. nI 
existe aujourd'hui, dans toutes les regions du 
Canada, des chercheurs en soins de premiere ligne 
qui jouissent des capacites et des competences pour 
realiser les etudes requises. Ce dont ils ont besoin, 
c'est de I'appui de nos organismes de financement. 

Les resultats de la recherche realisee en 
milieux specialises et hospitaliers peuvent ne 
pas etre valides ou pertinents dans le cas des 
soins de premiere ligne. II existe d'importantes 
distinctions dans le genre, le stade, et la prevalence 
des maladies et des problemes que presentent les 
patients lorsqu'ils consultent leur medecin de famille 
ou un autre dispensateur de soins de premiere ligne 
et lorsqu'ils sont vus par un specialiste consultant en 
milieu de soins tertiaires. Le milieu dans lequel est 
effectuee la recherche influence la fa,on dont se tra-
duiront les resultats dans la pratique. 

D'autres pays ont reconnu le manque de con-
gruence qui existe entre le degre eleve d'acti-
viM en soins de premiere ligne dans la'presta-
tion des services de sant et le faible niveau de 
soutien pour la recherche. Rs ont etabli des 
programmes de financement ciblant specifi-
quement la recherche en soins de premiere 
ligne. Les soins de premiere ligne sont reconnus 
comme un domaine important vers lequel converge 
de plus en plus la recherche; les resultats de la 
recherche en soins de premiere ligne pourraient 
contribuer de maniere significative a ameliorer la 
sante des personnes et des populations. De plus, les 
soins de sante de premiere ligne qui sont dispenses 

doivent s'appuyer sur des donnees probantes et etre 
rentables. Pour ce faire, des recherches en soins de 
premiere ligne sont necessaires, tant sur le plan cli-
nique qu'en matiere de services de sante. 

Conclusion 
I1 est necessaire d'entreprendre des recherches 
pratiques explorant des fa,ons d'accroitre l'effica-
cite des soins de premiere ligne. Cette recherche 
doit etre realisee en milieu de soins de premiere 
ligne. Une telle approche validerait la recherche 
en matiere d'efficacite des therapies et des inter-
ventions. Elle confirmerait les resultats dans le 
laboratoire du <<vrai monde» et rehausserait la 
credibilite des r'sultats aupr's des praticiens des 
soins de premiere ligne. 

L'etablissement d'un institut de recherche en 
soins de premiere ligne au sein des ICRS procure-
rait la source de financement qui se revele si neces-
saire pour accroitre la recherche dans ce domaine. 
La Section des chercheurs du CMFC appuie et pre-
conise fortement la creation d'un tel institut. + 
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