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Les pionniers
La recherche en médecine de  famille (MF) est une tradition de 
longue date à l’institut universitaire de médecine générale à Lau-
sanne. En effet, les pionniers ou plutôt «notre» pionnier Francois 
Verdon, a publié ses premiers travaux de recherche en 1975 et il n’a 
jamais arrêté d’initier et de participer à des recherches dans le but 
de répondre aux questions cliniques que les praticiens se posent 
à longueur de journée. Ces interrogations sont nombreuses, 
chaque généraliste étant quotidiennement confronté à plusieurs 
interrogations sans qu’il soit forcément possible d’y trouver une ré-
ponse – et cela même s’il avait le temps de les chercher. Quel cor-
tège de sujets de recherche à explorer!

Collaborations fructueuses
Médecins de famille praticiens ou chercheurs amateurs au départ, 
nous avons à Lausanne eu la chance de partager les compétences 
académiques avec des cadres de la policlinique universitaire médi-
cale (PMU) et de l’institut universitaire de médecine sociale et pré-
ventive  (IUMSP) – une collaboration particulièrement fructueuse 
ayant permis une synergie entre nos compétences complémen-
taires dans un réseau interprofessionnel efficace. 
Ces dernières années la collaboration avec les autres instituts de 
médecine de famille en Suisse s’est en plus renforcée, rendue offi-
cielle par la création toute récente de SAFMED (Swiss Academy of 
Family Medicine), association faitière dans le but de promouvoir la 
médecine de famille académique sur les cinq sites facultaires. 
Nous sommes en effet persuadés que la recherche et l’enseigne-
ment de la MF ne peuvent en aucun cas se faire sans la participa-
tion très active des MF eux-mêmes et donc des instituts comme 
leurs représentants académiques, car nous sommes les seuls à 
connaître vraiment ce métier complexe. Une prise de position 
commune pour la recherche et l’enseignement en MF vient d’être 
publiée dans le Bulletin des médecins suisses [1] et nous nous pro-
posons d’analyser quelques unes des recherches lausannoises à la 
lumière des points essentiels de cette publication.

Le practicien – aussi un spécialiste
La MF n’est pas une spécialité «au rabais», où les praticiens se-
raient simplement des non spécialistes (et donc forcément moins 
bien formés que ceux-ci). Bien au contraire, la MF se distingue par 
un contexte spécifique que l’on ne retrouve nulle part ailleurs, avec 
son savoir de spécialiste propre.
Les patients que nous voyons se trouvent souvent à des stades 
précoces des maladies, présentant des symptômes aspécifiques 
ou atypiques, ne ressemblant couramment à aucune maladie dis-
tincte. Dans un contexte de basse prévalence, le praticien doit 
ainsi savoir identifier les patients à risque, décider d’une attitude 
agressive (investigations immédiates ou différées) ou au contraire 
– et c’est fréquemment le cas - savoir attendre. Nombreuses sont 
les pathologies qui guérissent spontanément – mais nous avons 
besoin d’un savoir scientifique justifiant cette attente sans faire 
courir de risque à nos patients.

Recherche
L’illustration désormais classique de cette situation issue de nos re-
cherches est la différence épidémiologique de la douleur thora-
cique, symptôme fréquent aussi en MF, mais avec son épidémiolo-
gie propre, différente de celle d’un centre d’urgence ou d’un car-
diologue. 
Notre étude TOPIC (Thoracic Pain in Community) [2] a permis de 
démontrer cette différence, en comparant l’épidémiologie des 
douleurs thoraciques en MF où seulement 12% sont d’origine car-
diovasculaire, contre 75% aux urgences du CHUV [3]. Cette diffé-
rence influence le diagnostic différentiel et l’attitude de prise en 
charge. En effet, le médecin de famille doit correctement diagnos-
tiquer et traiter les rares situations de vraies urgences (4 infarctus 
et 2 embolies pulmonaires sur 23000 consultations dans l’étude 
TOPIC), mais il se trouve le plus souvent devant une douleur d’ori-
gine pariétale (47%), entité habituellement bénine, bien que l’on 
puisse aussi trouver des métastases osseuses. Quant aux maladies 
cardio-vasculaires, il s’agit le plus souvent d’angors stables, connus 
de longue date.
L’étude TOPIC a ensuite été le départ d’une collaboration interna-
tionale de recherche en MF avec le concours de six groupes de 
chercheurs de nationalités différentes. En commun, nous explo-
rons une méthode innovante de méta-analyse basée sur les don-
nées individuelles des patients inclus (Individual Data Base) [4] et 
nous analysons actuellement ensemble les résultats des études de 
douleurs thoraciques en ambulatoire – faites par les médecins de 
famille pour les médecins de famille - dans une banque de donnée 
commune solide.

Développer une culture de recherche
Nous le savons désormais tous, la MF est la pierre angulaire d’un 
système de santé efficace et efficient. Tournés vers l’avenir, nous 
intégrons de nouveaux modèles de soins et développons une col-
laboration étroite avec d’autres professions de soins. Pour ancrer 
le rôle fondamental de la MF dans l’ensemble du système de soins, 
nous avons cependant besoin de réponses académiques dans un 
domaine où la recherche ne fait pas encore partie intégrante de la 
formation et de l’enseignement. En effet, si on demande aux étu-
diants comment ils imaginent la recherche en MF, on ne reçoit 
qu’un doux étonnement ; pour les étudiants (et d’ailleurs pas seu-
lement pour eux) la recherche ne peut se faire qu’en laboratoire ou 
éventuellement à l’hôpital universitaire, mais en tout cas pas en 
MF. Cependant, les besoins en avancées scientifiques sont particu-
lièrement importants en MF, car ils ont longtemps été négligés au 
profit de recherches plus médiatisées. Aussi en MF nous nous ap-
puyons sur une méthodologie de recherche quantitative solide, 
d’essais cliniques randomisés ou de méta-analyses. Cependant, 
nous nous rendons compte que la recherche scientifique en MF 
nécessite aussi une méthodologie plus innovatrice dont le déve-
loppement est en progression. Ainsi, une recherche qualitative par 
exemple permet de mieux explorer la spécificité et la complexité 
des situations en MF. Plusieurs études de ce type sont en cours à 
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l’institut de Lausanne avec des thèmes très divers, comme l’impor-
tance de la culture dans la consultation, l’utilisation d’un semainier 
à plusieurs, l’utilisation d’internet par les patients ou encore sur le 
socle épistémologique du médecin dans l’exemple d’une maladie 
chronique comme le diabète. 

Multimorbidité et facteurs socio-économiques
Dans un monde où là population vieillit, où les multi-morbidités et 
les maladies chroniques prennent de plus en plus de place dans 
les prises en charge, le médecin de famille doit garder son rôle es-
sentiel de coordinateur. Le généraliste est certainement le méde-
cin qui suit ses patients au plus long cours, celui qui sait coordon-
ner les avis spécialisés - des fois contradictoires - et adapter les re-
commandations de mono-morbidité aux situations plus fréquentes 
et complexes des multi-morbidités. Nous avons l’habitude de tra-
vailler en réseau et de tenir compte du contexte spécifique, socio-
culturel d’un patient individuel. Ainsi nous nous sommes intéressés 
aussi aux situations de précarité et à la littératie en santé de nos 
patients, facteurs importants qui peuvent sérieusement influencer 
une prise en charge [5].

Patients âgés
Nous ne sommes pas des gériatres, autres spécialistes ayant un 
travail similaire auprès des personnes âgées, mais nous connais-
sons nos patients vieillissants depuis de nombreuses années et 
nous avons souvent une connaissance très fine de l’évolution de 
leur situation médicale, personnelle et familiale. De plus, nous pre-
nons aussi en charge des séniors dits robustes, sans syndromes gé-
riatriques et de nouveau les prévalences sont différentes entre 
centres spécialisés et MF. C’est pour cela que nous participons 
aussi à des recherches initiées par des spécialistes, notamment les 
gériatres (étude AGE) [6]. L’étude AGE 1 a permis d’élaborer une 
évaluation gériatrique brève, validée pour sa fiabilité par une éva-
luation gériatrique effectué par deux spécialistes séparément. Ac-
tuellement cette évaluation brève est testée à la PMU (AGE 2) 
avant d’être proposée pour une étude d’impact aux praticiens. 
L’originalité de la démarche est d’avoir été impliqué en tant qu’ins-
titut de MF dès le départ à l’élaboration du projet. Il ne s’agit donc 
pas d’une étude top down (des spécialistes qui disent aux généra-
listes ce qu’ils doivent ou ne doivent pas faire) mais bien d’une dé-
marche commune.

Collaboration interprofessionnelle
Toujours dans le souci de collaboration interprofessionnelle et de 
l’importance d’élaborer une voie académique en MF, notre institut 
participe au vaste programme cantonal diabète du canton de 
Vaud. Nous jouons un rôle scientifique en participant à l’adapta-
tion académique des recommandations cliniques du diabète et 
ceci dans un esprit interprofessionnel très constructif. Plusieurs re-
commandations sont entre temps publiées et peuvent être retrou-
vées sur internet1, d’autres sont encore en voie d’élaboration.

Jeter un regard sur l’avenir
Actuellement, après nos débuts timides en recherche, faite avec 
les moyens du bord (et de praticiens passionnés) nous faisons un 
saut important en avant et nous nous approchons d’une visibilité 
scientifique et académique de professionnels. En effet, avec la 
création de SAFMED, nous avons obtenu un financement par la 
CUS (Conférence Universitaire Suisse) pour quatre ans, ce qui nous 
permet entre autre de développer un projet national de recherche 
commun entre les cinq instituts et Lausanne a le leadership de 
cette partie du projet. Nous avons choisi de créer une cohorte de 
patients avec multimorbidités, certainement une des spécificités 
de notre spécialité. Nous allons élaborer un protocole en commun 
et nous nous efforcerons d’y inclure nos interrogations quoti-
diennes de cliniciens, de tenir compte des besoins en savoir et en 
réponses des praticiens, mais nous explorerons aussi les nouveaux 
modèles de prise en charge de ces patients. Ce projet est très am-
bitieux et s’inscrit dans la suite de nos réflexions sur les besoins 
scientifiques des praticiens. L’institut de Lausanne est très heureux 
d’être au cœur de ce projet commun. C’est un peu l’aboutisse-
ment du long chemin parcouru depuis les prémisses d’une re-
cherche d’amateurs vers une recherche de professionnels que 
nous sommes, nous médecins de famille. 
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