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Funding for formation of the Canadian Institutes
of Health Research (CIHR) was confirmed in

the federal budget of February 1999. The CIHR
will be the major source of funds for health
research in Canada and will be structured such
that a limited number of "research institutes" will
exist together. It is likely that these institutes will
affect policy and funding in their respective areas.

Canada's Medical Research Council (MRC)
and other agencies might become part of this new
structure. During the next few months, decisions
will be made about which institutes will be created
within the CIHR Areas of research represented
by an institute will be much more likely to receive
funding than areas that are not part of an institute.

The Section of Researchers of the College of
Family Physicians of Canada (CFPC) proposes
the formation of an Institute of Primary Care
Research within the Canadian Institutes for
Health Research. It would provide a source of
increased funding for primary care-based
research.

This article is an abbreviated version of the full
text of the Section of Researcher's discussion
paper. The complete paper is available on the
College's website at wwwcfpc.ca.

Definition and scope
Britain's Medical Research Council recently pub-
lished a Topic Review on Primary Health.' For
that review, they defined primary care as "first
contact, continuous, comprehensive, and coordi-
nated care provided to individuals and popula-
tions undifferentiated by age, gender, diseases, or
organ systems."

Under the rubric of definition, we must also
clarify that we recognize that family medicine is

not the only discipline providing primary health
care to Canadians. Nursing, pharmacy, dietetics,
occupational and physical therapy, social work,
and psychology, as well as other medical disci-
plines, such as pediatrics and emergency medi-
cine, provide first-contact and ambulatory care.
We encourage research leaders in these disci-
plines to identify their research needs within the
primary care aspects of their disciplines and to
join us in supporting development of an Institute
for Primary Care Research.

As family medicine is overwhelmingly the
largest provider of primary care to Canadians in
terms of patient contact and expenditure of
health care dollars, family medicine is the focus
of this document.

Primary care in Canada's
health care system
Approximately 27000 family physicians and gener-
al practitioners practise in Canada today. These
practitioners are the point of entry to the medical
system for most Canadians. Payment for patients'
visits to family physicians in Ontario amounts to
41% of Ontario Health Insurance Plan (OHIP)
expenditures to physicians.2 Such visits account
for well over half of all patient encounters with
physicians because family physicians are paid at a
lower rate per encounter than specialists.
Undoubtedly, the same is true for the rest
of Canada.

Work done in the 1960s by White et al3 is help-
ful in illustrating the importance of the role of pri-
mary care physicians and family doctors in the
system (Figure 1). They reported, for every
1000 people in a population, 750 will have some ill-
ness or injury in a 1-month period. Of these
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750 people, 250 will see their family doctors (pri-
mary care). Family doctors will treat 235 of these
250 people on an ambulatory, primary care basis;
will admit nine of them to hospital themselves,
with or without consultation with a specialist; will
refer five others to consultants, but will not hospi-
tlize them; and will refer only one to an academic
tertiary care centre.

The information in Figure 1 illustrates the dis-
crepancy between where medicine is taught and
where practice occurs. A similar discrepancy
exists between where most research is carried out
and where practice occurs. A credibility and
applicability gap develops between the results of
the research and the people and places to which
those results are meant to be applied.

Current state of primary care research
funding in Canada
Primary care research in Canada is severely
underfunded. Funding was practically non-existent
at the national level until recent changes in the
focus of the MRC led to the possibility of grants
being awarded to primary care researchers. The
only other sources of funding for primary care
research are the National Health Research and

Development Program (NHRDP), which seems to
have constrained funds, small private foundations,
and various episodic provincial government fund-
ing sources. The CFPC has recently established a
Research and Education Foundation to help focus
on the importance of supporting family medicine
and primary care research in Canada.

Primary care research has much to offer the
health care system in Canada. An Institute of
Primary Care Research within the CIHR would
greatly facilitate research in the branch of health
care delivery that provides more than 50% of med-
ical care to Canadians but that receives a very
small proportion of Canada's research dollars.
There is an urgent need for research into both the
content and process of health care in the ambula-
tory, primary care setting.

To illustrate this need, a MEDLINE search of
all articles published during 1996 in four journals
(New EnglandJournal ofMedicine, British Medical
Journal, Canadian Medical Association Journal,
and Canadian Family Physician) was conducted.
This provided data on all articles published during
1996 (Table 1, column 2). Articles indexed under
the MeSH headings "primary health care" or
"family practice" or that had "family medicine" or
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"primary care" in the title or abstract were then
chosen (Table 1, column 3). Then these articles
were further filtered by limiting the database to
only those articles categorized by MEDLINE as
clinical trials. How often, in 1996, were the
research articles published in these journals
directly related to family medicine or primary
care? Results clearly indicate an appallingly low
volume of research in an area of medicine that has
the most patient encounters and highest govern-
ment expenditures for physician services in
Canada (Table 1).

Research in other settings might not be
valid or applicable
Results of studies done on highly filtered, referred
patients in specialty practices or in hospitals do
not always translate well into the undifferentiated
primary care environment. This has led to frustra-
tion and many questions about the unpredictable
and at times low rates of implementation of
research results into primary care practice. The
reality is that the epidemiology of family practice
differs from that of tertiary care. Family doctors
work in an environment where the prevalence and
characteristics of a given condition could be
markedly different from those seen in a consul-
tant's practice, especially if that consultant works
in a tertiary care centre.

For example, a 45-year-old man presenting to a
family doctor's office with chest pain is less likely
to have ischemic heart disease than a 45-year-old
man referred to a cardiologist's office. This para-
dox is due to the difference in prevalence of
ischemic heart disease in a family doctor's patient
population compared with a cardiologist's. The
patient presenting to the family doctor does so at
a point where the problem is still undifferentiat-
ed, and the family doctor has to determine the
most likely diagnosis-from a chest wall syn-
drome to a gastric or esophageal inflammation to
angina pectoris. Once the family physician has
ruled out other disorders and determined there
is a reasonable probability that this patient has
ischemic heart disease, referral to a cardiologist
could follow.

The cardiologist is then dealing with a situa-
tion where the more benign causes of chest pain
have already been ruled out and the patient is
more likely to have ischemic heart disease. The
cardiologist's perception, therefore, might be that
most patients presenting with chest pain have
coronary artery disease. The family doctor's per-
ception, however, is that most patients presenting

Table 1. Number and proportion of
articles listed on MEDLINE with MeSH
headings "primary health care" or "family
practice" or with "primary care" or
"family medicine" in the title or abstract
in four selected journals

NO.OF NO. OF
TOTAL NO. ACS ON CUNiKA TRIAS
OF ARCES PRMARY CARE IN PRIMY
PUBUSHED IN OR FAMILY CARE OR FMLY

JOURNAL 1996 MEDICNE (%) MEDICNE

New England 1280 26 (2.0) 0
Journal ofMedicine

British Medical 2535 249 (9.8) 6
Journal

Canadian Medical 540 27 (5.0) 0
Association Journal

Canadian Family 198 71 (35.8) 2
Physician

with chest pain have diagnoses other than coro-
nary artery disease. Obviously, many of the
research findings related to patients with chest
pain presenting to cardiologists will interest fami-
ly doctors but will not necessarily be relevant to
their practices.

The environment in which research is conduct-
ed has an important effect on how results should
be translated into practice. It affects interpretation
of prevalence of a disease, and the stage of illness
at which a patient presents; predictive value of
investigations; expected outcomes of treatment;
and, most importantly, the research questions that
are asked. Patient problems and health care
issues that are common and important at a prima-
ry care level might never end up being the focus
of research studies because they are not as rele-
vant at the tertiary care level where most
research occurs and to which most research
funds flow.

International perspective
Other countries have already recognized the
importance of primary care research. Australia,
the United Kingdom, and the United States have
taken steps to formulate policy and directions for
funding within primary care.

The Australian federal government has made a
substantial investment in building research capac-
ity in primary care by creating Divisions of
General Practice throughout the country and by
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providing funds for research and development
projects over an 8-year period. As a consequence,
primary care research has been fast-tracked,
which has encouraged additional external fund-
ing, which in turn has led to an increase in the
numbers of both primary care researchers and
excellent research projects. The National
Information Service, based at Flinders,
Queensland, provides a vehicle for exchange
of research findings and development for
researchers.

Britain's Medical Research Council mounted a
topic review in primary care in January 1996. That
process resulted in solid support for primary care
research, including specific funds targeted both to
research taining and to carrying out health services
research initiatives. The British research establish-
ment has clearly recognized the importance of this
area. Funding has been dedicated to the Research
and Development General Practice Scheme and a
major National Primary Care Research Unit has
been established and funded, reflecting the impor-
tance placed on primary care research.

The American Academy of Family Physicians,
recognizing the importance of research within the
discipline, has allocated $7.7 million to support fami-
ly medicine research. The United States also estab-
lished a Centre for Primary Care Research within
the Agency for Health Care Policy and Research
(AHCPR) in 1998. Primary care research in Canada
needs the CIHR to take the same initiative and
establish an Institute of Primary Care Research.
The CFPC established the Section of Re-

searchers in 1995, with a mandate to link the
16 schools of family medicine with community-
based family medicine researchers in order to
improve research capacity, to enhance research
output, and to lobby for increased funding for pri-
mary care research in Canada (both for conduct
of studies and for appropriate research training
opportunities).

Institute of Primary Care Research
The CFPC's Section of Researchers strongly sup-
ports and advocates for creation of an Institute of
Primary Care Research within the CIHR Why is
this institute needed?

Primary care comprises approximately half
the patient care in Canada and accounts for
half the costs of physician services. About
95% of people in Canada have family doctors, and
most Canadians visit their family doctors at least
once a year. These visits, which occur both in

large cities and in the rural north, are for medical,
psychological, and social reasons; for health main-
tenance, prevention, and screening; for manage-
ment of chronic conditions; for palliative care; and
for prenatal and intrapartum care. They involve
women, men, and families, and people of all ages,
races, ethnic groups, and lifestyles.

Primary care research is seriously under-
funded in Canada. Despite the preponderance
of medical care provided by primary care practi-
tioners, funds allocated to primary care research
have been minuscule. This has been due partly to
a lack of recognition on the part of funding agen-
cies of the need for and importance of primary
care research, and partly to a lack of research
capacity and expertise within primary care, where
the overall focus has been to provide service. This
situation is now changing. There are, across
Canada today, researchers in primary care with
the expertise and capacity to conduct the needed
studies. What they need is to be supported by our
funding agencies.

Results from research conducted in specialty
and hospital settings can be invalid or irrel-
evant for primary care. There are important
differences in the type, stage, and prevalence of
diseases and problems patients present to their
family physicians and other primary care
providers compared with those being addressed
by consultant-specialists in tertiary care settings.
The setting in which research is conducted affects
how results should be translated into practice.

Other countries have recognized the gap
between the high level of primary care
activity in providing health services and the
low level of research support. They have tar-
geted specific funding programs at primary
care research. Primary care is recognized as an
important emerging area of research focus;
results of primary care research could help make
a real difference in the health of individuals and
populations. Also, the primary health care that is
delivered needs to be evidence-based and cost-
effective. This requires research, both clinical
research and health services research at the
primary care level.

Conclusion
We need more pragmatic research investi-
gating ways to make primary care more effec-
tive. This research needs to be conducted in
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primary care settings. This approach
would validate research into the effi-
cacy of treatments and procedures,
confirm results in the "real world"
laboratory, and build credibility for
the results in the minds of primary
care practitioners.

Creating an Institute of Primary
Care Research within the CIHR will
provide a much-needed source of
funding for increased primary care
research. The CFPC's Section of
Researchers strongly supports and
advocates for the creation of this
institute. *
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La necessite de compter un Institut de recherche
en soins de premiere ligne parmi les Instituts canadiens
de recherche en sante
Un document de discussion de la Section des chercheurs du College
des medecins defamille du Canada
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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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