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1 INTRODUCTION 
 

La médecine générale regroupe un champ de compétences très large : prévention, dépistage, 

surveillance, orientation, éducation, en plus de ses fonctions diagnostique et thérapeutique. 

Pour permettre une amélioration constante des soins, la recherche en médecine générale est 

indispensable et doit porter sur des problèmes de santé spécifiques à ceux rencontrés en soins 

primaires.  

Du fait de ces vastes domaines de compétences, l’hétérogénéité de sujets de thèse est 

importante et il n’est pas toujours évident de définir ce qui relève ou non de la médecine 

générale. 

Nous avons donc souhaité décrire les thèses soutenues en 2016 et 2017 pour en retirer les 

thématiques dominantes d’une part, et rechercher les points méthodologiques à améliorer 

d’autre part. 

Cette présente thèse est en lien avec le travail de Mlle Ducret Claire qui a recensé les 

mémoires réalisés à Strasbourg sur la même période. Notre grille d’analyse, réalisée 

conjointement, est donc volontairement très similaire, et nos travaux ont été réalisés en 

parallèle. De ce fait, il existe certaines parties identiques dans les 2 travaux (les parties 3 et 4 

de l’introduction de cet ouvrage ont été rédigées par Mlle Ducret) et d’autres suivent une ligne 

directrice commune. 
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1.1 Historique de la définition de la médecine générale 

 

Il est très difficile d’obtenir une définition universelle et consensuelle de ce qu’est la médecine 

générale. En effet, celle-ci s’est enrichie de définitions multiples au cours des dernières 

années, à commencer par celle du groupe de Leeuwenhorst en 1974 (1) : 

« le médecin généraliste est un diplômé en médecine qui fournit des soins primaires, 

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

de l’âge, du sexe et de la maladie […] » 

Cette définition est centrée sur les activités professionnelles du médecin généraliste, mais les 

principes fondamentaux en tant que discipline scientifique n’y figurent pas. 

La définition de soins primaires (adaptation française du « primary care » des anglais, terme 

apparu à la fin des années 1960) est précisée par l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) 

en 1978 lors de la conférence d’Alma Ata (2) et est définie comme « des soins de santé 

essentiels universellement accessibles à tous les individus et à toutes les familles de la 

communauté par des moyens qui leur sont acceptables, avec leur pleine participation et à un 

coût abordable pour la communauté du pays ». 

En 1972, la WONCA est créée (World Organization of National Colleges, Academies and 

Academic Associations of General Practitioners). Sa mission principale est de promouvoir la 

médecine générale et de développer cette discipline au niveau mondial, pour obtenir et 

maintenir un haut niveau d’éducation, de formation, de recherche et de pratique clinique au 

profit du bénéfice des patients et de la communauté.  
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La WONCA entretient des relations officielles et partage des projets avec l’Organisation 

Mondiale de la Santé en tant qu’organisation non gouvernementale. 

 

La définition de la médecine générale qui fait consensus actuellement est donc celle de la 

WONCA Europe de 2002 (3), qui précise que la médecine générale, aussi appelée médecine 

de famille est « une discipline scientifique et universitaire, avec son contenu spécifique de 

formation, de recherche, de pratique clinique, et ses propres fondements scientifiques. C’est 

une spécialité clinique orientée vers les soins primaires. ». Nous pouvons donc constater au 

travers de cette définition que la médecine générale est une spécialité médicale à part entière, 

dont la recherche fait partie intégrante. Cependant cette spécialité n’a été reconnue en France 

qu’à partir de 2004 avec l’introduction du DES de médecine générale. 

 

A cette définition de la médecine générale s’ajoutent 11 caractéristiques pour l’expliciter : 

- Est une médecine de premier recours, sans distinction de l’âge, du sexe, ou de toute 

autre caractéristique de la personne concernée  

- Permet une coordination des soins 

- Développe une approche centrée sur la personne 

- Construit dans la durée une relation médecin-patient basée sur la communication 

appropriée 

- A la responsabilité d’assurer des soins continus et longitudinaux 

- Base sa démarche décisionnelle spécifique sur la prévalence et l’incidence des 

maladies en soins primaires 
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- Gère simultanément les problèmes de santé aigus et chroniques du patient 

- Intervient à un stade précoce et indifférencié du développement des maladies 

- Favorise la promotion et l’éducation de la santé 

- A une responsabilité spécifique de santé publique dans la communauté 

- Répond aux problèmes de santé dans leurs dimensions physique, psychologique, 

sociale, culturelle et existentielle 

Cette définition et ses caractéristiques montrent la spécificité de la médecine générale en tant 

que discipline scientifique. Le développement de la recherche ainsi que le renforcement de 

l’enseignement sont nécessaires pour améliorer cette discipline. 

 

1.2 La recherche en médecine générale : évolution, état des lieux et enjeux 

 

D’après les diverses définitions portant sur la médecine générale, les soins de santé primaires 

ont pour objectif principal de garantir à tous un accès égal aux soins. 

Or, au milieu du XXème siècle, la médecine générale n’est pas encore structurée en tant que 

telle ; l’ordonnance du 30 décembre 1958 élaborée sous la direction du professeur Debré (4), 

crée les centres hospitalo-universitaires (CHU). Ceux-ci permettent le développement de la 

médecine par le biais des universités, et les facultés de médecine sont alors rattachées aux 

CHU avec une triple mission : enseignement, soins et recherche (5). Du fait de son exercice 

ambulatoire, la médecine générale se trouve dans un premier temps en marge de ces travaux 

de recherche, et la France va développer un retard par rapport à ses voisins européens. 
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Pourquoi s’intéresser à la recherche en médecine générale ? 

D’après De Maesseneer (6), cette question est en elle-même superflue, et d’après lui : « grâce 

à la recherche, nous voulons améliorer la qualité des soins primaires en améliorant notre 

compréhension et notre pratique. » ; autrement dit, la recherche en médecine générale 

permet de mieux soigner nos patients. 

Selon G. Pouvourville, la recherche est une condition nécessaire à l’existence d’une médecine 

de haute qualité. (7) 

La médecine comme discipline scientifique repose sur le principe d’ « evidence based 

medicine », la médecine fondée par les preuves. De ce fait, la recherche médicale est 

nécessaire pour obtenir des données fiables pour son exercice et ainsi améliorer la pratique 

de la médecine ; 

De nombreux travaux existent en médecine hospitalière pour caractériser les pathologies et 

en retirer des stratégies thérapeutiques. Si ceux-ci sont une base de travail indispensable en 

médecine ambulatoire, leur utilisation est cependant discutable pour plusieurs raisons (8). 

En premier lieu, la population ambulatoire et hospitalière diffèrent. Comme le montre le carré 

de White (figure 1), lorsque 250 patients consultent leur médecin de famille, 9 seront 

hospitalisés, dont 1 seul dans un CHU. Les critères d’inclusion des différents essais cliniques 

hospitaliers posent la question de la reproductibilité de leurs conclusions à la patientèle plus 

large retrouvée en médecine générale. La transposition des données hospitalières semble dès 

lors inappropriée à la médecine de ville. 
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Par ailleurs, les pathologies rencontrées en cabinet de médecine générale ne reflètent en rien 

celles rencontrées en milieu hospitalo-universitaire, avec une part nettement plus importante 

de pathologies bénignes et de suivi chronique qui nécessitent des recommandations 

spécifiques et non pas une pratique empirique. 

Enfin, le médecin de famille étant confronté au suivi au long cours de ses patients, certains 

piliers de son exercice ne peuvent être pleinement traités par des travaux hospitaliers. Pour 

n’en citer que quelques-uns, les rôles de prévention, dépistage, éducation… et la relation 

même du médecin traitant avec son patient ne peuvent être étudiés dans un contexte intra-

hospitalier. 
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Obstacles à la recherche 

Tout l’enjeu est de palier aux difficultés des médecins généralistes français à se lancer dans la 

recherche, et ainsi rattraper notre retard vis-à-vis de nos collègues européens. Actuellement, 

les publications sur les soins primaires en France sont plus rares que dans les pays voisins (9), 

alors même que la recherche devrait être la base de notre pratique, comme montré 

précédemment. La publication d’articles dans des revues ayant un impact factor élevé serait 

la concrétisation de cette réussite. 

 L’EGPRN a étudié les barrières qui dissuadent les médecins généralistes de se lancer dans la 

recherche, le manque d’opportunités étant la principale (10). Par ailleurs les fonds nécessaires 

à des travaux de recherche ne sont pas simples à trouver, en atteste le principe du score 

SIGAPS qui analyse les équipes de recherche et reflète le niveau de production scientifique 

des établissements hospitaliers, donnant lieu via un système de financement appelé « 

MERRI » à un budget alloué pour la recherche. Les médecins extra hospitaliers sont exclus de 

cette démarche (11) 

 

La promotion de la recherche 

Pour inciter et soutenir la recherche en médecine générale, différents acteurs sont d’ores et 

déjà impliqués. En 2007, Gérard de Pouvourville (7) a rédigé un rapport destiné au Ministre 

de la Santé et au Ministre délégué à la Recherche, dans lequel il dresse un état des lieux de la 
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recherche en médecine générale en France. Il y décrit trois sortes de lieux de production de 

connaissance au sein desquels les médecins généralistes jouent un rôle dominant. (7) 

- Les Département Universitaire de Médecine Générale (DUMG) : ils mobilisent leurs 

étudiants de troisième cycle et se servent de la rédaction de la thèse d’exercice comme 

support principal de production de connaissance scientifique. Les professeurs 

universitaires, les maîtres de conférences universitaires associés mais aussi les maîtres 

de stage proposent des sujets et encadrent les thèses des étudiants. 

- Les sociétés savantes de médecine générale : elles ont une double fonction de 

formation continue et de recherche. La vocation nationale et la visibilité de trois de ces 

associations est plus importante que celle des autres : le Collège National des 

Généralistes Enseignants (CNGE), la Société Française de Médecine Générale (la 

SFMG), et la Société de Formation Thérapeutique du Généraliste (SFTG) 

- Les réseaux locaux  

Plus récemment, le rapport du Pr. DRUAIS sur « la place et le rôle de la Médecine générale 

dans le système de santé » réalisé à la demande de la Ministre de la Santé (12) en 2015 déclare 

que l’universitarisation de la Médecine générale doit s’accompagner du développement de la 

recherche au sein des Département Universitaires de Médecine Générale (DUMG), et émet 

dans ce sens des propositions concrètes telles que des bourses de recherche pour les jeunes 

médecins généralistes, le développement d’un secteur recherche au sein des DUMG, divers 

soutiens financiers… 
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Le rapport Jardry de 2018 (13) (renforcement du lien entre la ville et l’hôpital) présente quant 

à lui 17 propositions détaillées et illustrées par des exemples, et donne des clés pour renforcer 

un travail constructif dans l’ensemble des territoires et déployer des projets médicaux en lien 

avec l’ensemble des acteurs de santé.  

 

Tous ces rapports ont en commun le but de développer la médecine générale au travers de la 

recherche, et notamment grâce à la participation des différents DUMG dans chaque faculté, 

qui ont un rôle d’encadrement des étudiants tout en leur proposant des sujets de réflexion. 

La thèse d’exercice permet donc aux futurs médecins de se familiariser avec la recherche. 

Il est à noter que si les modalités de soutenance de la thèse ont été clairement définies au 

cours du temps par les différents décrets, il n’en va pas de même de la formation des étudiants 

lors de leur cursus, ce qui conduit chaque DUMG à appliquer ses propres choix pédagogiques 

pour faire valider aux étudiants le DES de médecine générale. J. Chambe en vient à se 

demander devant cette hétérogénéité entre les différents DMG s’il ne s’agit pas du « reflet de 

la difficulté de la médecine générale à définir son contenu » (14) 

 

1.3 La thèse d’exercice de médecine générale 

 

Le décret n° 2004-67 du 16 janvier 2004 relatif à l'organisation du troisième cycle des 

études médicales (TCEM) en détaille les modalités d’accès, l’organisation des stages et des 
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enseignements, ainsi que les conditions d’obtention du diplôme d’Etat de docteur en 

médecine. (15) 

La réforme du troisième cycle des études médicales (16) mise en place à la rentrée 2017 a 

quant à elle pour principaux objectifs : (17) (18) 

- Une modernisation du système de formation des médecins 

- Une simplification du dispositif existant 

- Une acquisition progressive des compétences professionnelles 

- Une meilleure reconnaissance des qualifications 

 

En ce qui concerne l’internat de médecine générale à Strasbourg, et suite à la mise en 

œuvre de cette réforme, on observe la coexistence de deux modalités de validation du DES de 

médecine générale selon l’ancienneté des internes. (15) 

 

Pour les internes ‘’ancien régime’’ 

 

Les internes « ancien régime » sont ceux ayant passé les ECN jusqu’en 2016. Les outils 

de validation du DES de médecine générale sont détaillés ci-dessous. 

La formation des internes en médecine générale a une durée de trois ans. La maquette 

obligatoire comporte quatre semestres dans les services suivants (19) : médecine d'adultes, 

gynécologie et/ou pédiatrie, médecine d'urgence et stage de niveau I chez le praticien de 
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médecine générale. Les deux stages restants sont des stages libres qui peuvent être réalisés 

soit en Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée (SASPAS), soit en 

structure hospitalière ou encore prendre la forme de stage professionnalisant. Les internes 

strasbourgeois doivent obligatoirement effectuer un stage étiqueté CHU, les 5 autres stages 

devant être étiquetés « hors-CHU ». 

La thèse est indispensable à la validation du doctorat de médecine générale. Jusqu’à la 

promotion 2017-2018, son sujet est libre et peut très bien être hors champ de la médecine 

générale. Le jury doit être composé d’au moins trois PU ou MCU (pour les internes ‘’ancien 

régime’’). Le président du jury est obligatoirement un PU. Il est à noter que le directeur de 

thèse n’est pas obligatoirement un médecin, et qu’il peut aussi être président du jury s’il est 

PU.  

La validation du DES de médecine générale est également soumise à la réalisation et la 

soutenance orale du mémoire du DES. Il s’agit d’un travail de recherche clinique ou 

fondamentale dont le sujet fait partie obligatoirement du champ de la médecine générale et 

doit être préalablement validé via une fiche-projet. Il est à noter qu’il ne peut être soutenu 

qu’à partir du 5e semestre et qu’il peut porter sur le même thème que celui de la thèse 

d’exercice.  

Font également parti des outils de formations et de validation du DES de médecine 

générale utilisés par le DMG de Strasbourg : 

- La rédaction de plusieurs RSCA (Récit de Situation Complexe et Authentique) au cours 

de l’internat 
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- La participation à des enseignements théoriques monitorés sous forme de groupe 

d’échange et d’analyse de pratique  

- L’évaluation, en fin de cursus des internes strasbourgeois lors de deux épreuves : les 

ECOS et les TCS. Lors des ECOS, l’interne est confronté à 7 situations cliniques dans 

lesquelles il a le rôle de médecin et un acteur a le rôle de patient. Le but est d’évaluer 

les compétences de l’interne en action, à savoir la connaissance (le savoir), l’habileté 

technique (le savoir-faire), et le comportement (le savoir-être). Les TCS, quant à eux, 

visent à évaluer le raisonnement clinique en comparant les réponses de l’interne à 

celles d’un panel d’experts face à 90 questions. Il est nécessaire d’avoir au minimum 

60/100 points pour valider les TCS. (20) 

- L’inscription et le suivi à des formations optionnelles est obligatoire afin de valider un 

total de 12 crédits de formations optionnelles (CFO) en fin de cursus.  

- La participation à des séminaires obligatoires portant sur les travaux écrits et les 

modalités d’évaluation en médecine générale qui sont organisés par le DMG. 

 

Pour les internes ‘’nouveau régime’’ 

 

Pour les internes ‘’nouveau régime’’, c’est-à-dire ayant passé les ECN à partir de 2017, 

les exigences sont différentes.  

La validation des stages a lieu en 2 phases. La phase ‘’socle’’ en première année de DES 

est composée d’un stage de niveau I en cabinet de médecine générale et d’un stage dans un 
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service d’urgences. S’ensuit la phase ‘’d’approfondissement’’ constituée d’un stage « santé de 

l’enfant » et d’un stage en médecine polyvalente en 2e année, ainsi qu’un stage autonome en 

soins primaires ambulatoires supervisé (niveau 2-SASPAS) et un stage « santé de la femme » 

en 3e année. La durée de chaque stage reste fixée à 6 mois mais l’obligation du stage CHU a 

disparu. Il est prévu une évaluation en fin de phase socle sur la base d’un portfolio pour 

certifier que le niveau minimal nécessaire en terme de compétences attendues a été atteint. 

Un contrat de formation est signé à l’issue de cette phase socle afin de déterminer les 

apprentissages à réaliser pour la suite du DES. 

La rédaction et la soutenance d’une thèse restent de mise pour les internes ‘’nouveau 

régime’’ mais celle-ci doit désormais obligatoirement concerner le champ de la médecine 

générale. Concernant la composition du jury, la réforme introduit des changements. Ce jury 

comporte au minimum 3 membres, qui peuvent être des membres du DMG et/ou des 

universitaires hospitaliers. Le président du jury doit être un PU.  Les autres membres doivent 

être PU, Professeurs Associés, MCU ou MCA de la faculté de médecine. 

La création d’un portfolio est introduite pour les internes ‘’nouveau régime’’ et remplace 

la réalisation du mémoire de DES. Il s’agit d’un dossier personnel visant à documenter le 

niveau de compétences et d’apprentissages de chaque interne, qui sera à terme stocké en 

ligne sur la plateforme SIDES. Il est destiné à contenir les évaluations de stages, les traces 

d’apprentissage, les travaux écrits, les compte rendus des rencontres avec chaque tuteur, les 

attestations de participation à des formations. Ce portfolio permet de valider la phase socle, 

de certifier les compétences en fin de 3e année d’internat, puis de documenter la formation 
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continue du médecin au fil de sa carrière. S’agissant des traces d’apprentissage à insérer dans 

le portfolio, elles peuvent être variées : carnet de bord, RSCA, présentations, articles 

commentés, documents attestant de la réalisation d’une tâche en stage, compte-rendus 

d’entretien avec un enseignant, compte-rendus d’une formation, d’un congrès, auto-

évaluation des compétences, etc… 

En fin de cursus, l’interne est évalué sur ses traces d’apprentissage, sur la base des six 

compétences spécifiques à l’exercice de la médecine générale, et via des indicateurs de 

niveaux de compétence (niveaux novice, intermédiaire et compétent). Les six compétences 

devant être acquises à l’issue des trois années d’internat sont les suivantes, représentées par 

la classique ‘’marguerite’’ des compétences du CNGE (Annexe 1) :  

1. Premier recours, urgences 

2. Approche globale, prise en compte de la complexité 

3. Éducation, dépistage, prévention, santé individuelle et communautaire 

4. Continuité, suivi et coordination des soins 

5. Relation, communication, approche centrée sur le patient 

6. Professionnalisme 

 

Cette réforme du 3e cycle des études médicales met en place, en outre, un système de 

tutorat. Chaque interne bénéficie de deux rencontres individuelles annuelles avec un tuteur 

référent désigné, ainsi que 9 rencontres collectives annuelles sous forme de groupes 

d’échange et d’analyse de pratique. Il est demandé à chaque interne de produire une fois par 
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semestre un RSCA. A l’issue de la première année (phase socle), les tuteurs du groupe se 

réunissent pour évaluer le portfolio et décider de la validation. 

Enfin, chaque interne doit suivre deux formations obligatoires chaque année, les autres 

formations étant facultatives. 

 

1.4 Changements induits par la réforme 

 

Depuis cette réforme du TCEM, et en particulier avec la disparition du mémoire de DES 

et la nécessité de produire une thèse d’exercice en lien avec la médecine générale, on voit 

émerger l’objectif d’aboutir à l’écriture de thèses-articles de médecine générale. Dans l’idéal, 

il s’agirait de productions s’inspirant à la fois des thèmes déjà étudiés dans les thèses ‘’ancien 

format’’ et du design court type article des mémoires de DES abandonnés au profit des 

portfolio. L’objectif ultime serait alors la valorisation de ces thèses par leur diffusion sous la 

forme d’articles publiables dans des revues, de posters scientifiques, de communications 

orales…  

Devant cette évolution, le DMG de Strasbourg a souhaité faire l’état des lieux de la 

production des thèses d’exercice et des mémoires de DES de médecine générale soutenus en 

2016-2017. Ce travail descriptif a déjà été réalisé dans d’autres universités françaises, mais 

jamais à Strasbourg.  

Les enjeux pour le DMG de Strasbourg étaient multiples : connaitre les thématiques 

préférentiellement abordées et les méthodologies employées, définir les profils de directeurs 
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de thèse, comparer les thèses et les mémoires afin d’améliorer les thèses ‘’nouveau régime’’ 

au format article, créer une banque de données actualisable des travaux précédemment 

réalisés, connaitre la part des travaux ayant abouti à une communication scientifique écrite 

ou orale (article, poster, congrès…). 

 

1.5 Objectifs de l’étude  

 

L’objectif principal de notre travail était de réaliser une analyse descriptive thématique 

des thèses d’exercice et des mémoires de DES de médecine générale soutenus à Strasbourg 

en 2016 et 2017. La présente thèse a pour objet l’étude spécifique des thèses de médecine 

générale. Elle est complétée par les travaux du Dr E. Fraih portant sur les mémoires de type 

RSCA et la thèse de Mlle C. Ducret portant sur les mémoires de type « étude ». 

Les objectifs secondaires étaient les suivants : 

- Rechercher les critères de qualité méthodologique et de rigueur scientifique  

- Dégager les profils des directeurs de thèse 
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2 MATERIEL ET METHODE 
 

Ce travail de thèse correspond à une étude quantitative descriptive, transversale et 

rétrospective, portant sur les thèses de médecine générale soutenues à la faculté de 

Strasbourg en 2016 et 2017. 

Les objectifs de ce travail étaient une analyse thématique des thèses, ainsi qu’une 

évaluation de leurs qualités méthodologiques. 

 

2.1 Recueil des données 

 

Les travaux inclus étaient les thèses de médecine générale soutenues à la faculté de 

Strasbourg en 2016 et en 2017. 

Le recueil des données s’est basé sur les versions « papier » des thèses présentes à la 

Bibliothèque Universitaire de la faculté de Strasbourg. Celle-ci recense en effet un exemplaire 

de chaque travail soutenu par les étudiants à la faculté. Les travaux sont donc consultables 

par tous. 

Nous avons croisé les différentes versions « papiers » avec la liste des travaux enregistrés 

sur le SUDOC, banque de données en ligne qui a pour mission – entre autres – de recenser 

l’ensemble des thèses produites en France. 
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Ø Il est à noter qu’il n’existe à l’heure actuelle aucun site internet permettant de 

consulter de manière électronique les différents travaux de thèse, et que la faculté ne 

conserve pas de document électronique de chaque passage. 

Les spécialités des présidents de thèses ont été simplement consultées par recherche sur 

le site web des hôpitaux universitaires de Strasbourg. 

Les spécialités et lieux d’exercice des différents directeurs de thèses ont été déterminés par 

le croisement des informations récoltées par une requête simple dans le moteur de recherche 

Google. 

Les données concernant les mémoires de DES réalisés par les mêmes étudiants ont été 

apportées par le travail de thèse de Mlle C. Ducret, effectuant un travail identique au nôtre, 

mais portant sur les mémoires de DES de médecine générale soutenus à la faculté de 

médecine de Strasbourg en 2016 et 2017. 

Le recueil de toutes ces données a permis la construction d’une grille d’analyse servant de 

base à notre travail de thèse. 

 

2.2 Grille d’analyse 

 

2.2.1 Construction de la grille d’analyse 

 

 Notre grille d’analyse (présentée en Annexe 2) a été créée à partir de plusieurs travaux 

de thèses déjà réalisés dans d’autres universités françaises. Elle s’inspire en partie des travaux 
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de AL. Hellot (21) en premier lieu, elle-même s’étant inspirée de l’ouvrage « initiation à la 

recherche » publié par P. Frappé en 2011, ainsi que d’autres thèses portant sur la même 

problématique : celles de P. Maire soutenue à Lyon en 2017 (22), C. Tournebize en 2012 (23) 

ou M. Leonard en 2015. (24) 

Nous avons également complété notre grille d’analyse d’après les travaux des sociologues E. 

Czerny et V. Lepaux, ingénieurs en Sciences Sociales au sein du Laboratoire de recherche SAGE 

de Strasbourg, ces derniers ayant déjà réalisé conjointement avec le DMG de Strasbourg une 

analyse des travaux de thèse qualitative. De ce fait, nous les avons rencontrés et nous avons 

intégré leurs critères de classification de façon à pouvoir comparer notre travail au leur. Ainsi, 

leurs critères étaient les suivants (description détaillée plus loin) : ‘’groupe pathologie’’, 

‘’exercice de la médecine générale’’, ‘’exercice hors médecine générale’’, ‘’comportement des 

patients / conditions de vie’’, ‘’point de vue’’ et ‘’contexte de la médecine’’. Après réflexion, 

nous avons décidé d’ajouter deux autres critères aux leurs pour compléter cette classification : 

‘’système de santé’’ et ‘’pédagogie’’. 

 Enfin, plusieurs modifications de cette grille ont été effectuées au cours de notre 

lecture de thèses préliminaire, afin de rendre notre travail plus pertinent.  

Cette grille d’analyse a été réalisée conjointement avec celle de C. Ducret afin d’homogénéiser 

les données et de pouvoir les comparer entre elles. 
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2.2.2 Contenu de la grille 

 

La grille d’analyse (Annexe 2) récapitule différentes données : 

Ø Données administratives : concernant l’auteur et le directeur de thèse 

Ø Une analyse thématique suivant 3 méthodes de classement différentes : selon la 

spécialité concernée, selon la thématique établie par les sociologues et selon la 

population étudiée dans la thèse 

Ø Données concernant les critères de qualité méthodologiques 

Plusieurs points sont à préciser ici : 

· Pour chaque thèse, la spécialité était la plupart du temps partagée entre plusieurs 

grands thèmes. Nous avons donc inclus pour chaque thèse dans le tableau de données 

les deux principales spécialités quand cela était réalisable. Ainsi, un même travail peut, 

par exemple, être fléché aussi bien pédiatrie que gynécologie, puisque les deux thèmes 

sont liés (ce faisant, ce travail a permis d’affiner les données avec lesquelles nous avons 

travaillé). 

· De même, un sujet de thèse pouvant regrouper plusieurs thématiques (parmi celles 

établies par les sociologues, détaillées plus loin), nous avons classé les thèses dans 

toutes les cases concernées. Certaines thèses ne reposent donc que sur une seule 

thématique, d’autres sur 3 voire 4. 

Les données détaillées renseignées pour chaque travail de thèse étaient donc les suivantes : 
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2.2.2.1 Données administratives concernant l’étudiant 

 

- Nom, prénom, sexe, date de naissance de l’étudiant 

- Date de soutenance et âge au moment de la soutenance de la thèse 

- Titre de la thèse et sous-titre 

- Année de passage des ECN et délai en années civiles entre les ECN et la soutenance de 

la thèse 

 

2.2.2.2 Données administratives concernant le directeur et le président de thèse 

 

- Nom du président de thèse 

- Spécialité du président de thèse 

- Nom du directeur de thèse 

- Spécialité du directeur de thèse : pour chaque directeur, nous avons distingué s’il 

exerçait en tant que médecin généraliste libéral ou en tant que praticien hospitalier 

o Par ailleurs, certaines thèses ayant deux directeurs de thèse différents, nous 

avons gardé celui étant inscrit en premier sur la version papier de la thèse 

- Fonction de maître de stage universitaire (MSU) 

- Fonction d’enseignant au département de médecine générale (DMG) 

- Rôle associé de directeur de mémoire pour l’étudiant 
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2.2.2.3 Analyse thématique des thèses selon la spécialité concernée : 

 

Les catégories retenues ont été les suivantes : 

· Cardiovasculaire 

· Divers (regroupant certaines spécialités d’organes tels que hépato-gastro-entérologie, 

pneumologie… étant sous-représentées dans les différents travaux de thèse) 

· Endocrinologie / diabétologie 

· Ethique / santé publique / prévention de la santé 

· Examens complémentaires 

· Gériatrie / fragilité (incluant les soins palliatifs) 

· Gynécologie 

· Infectiologie 

· Médecine du sport 

· Neurologie 

· Oncologie 

· Pédiatrie 

· Pneumologie 

· Pratique médicale / formation médicale 

· Psychiatrie 

· Rhumatologie 

· Thérapeutique 

· Urgences 

 

Dans une deuxième partie, nous avons également analysé les thèmes selon la classification 

ICPC-2 (cf Annexe 3) de la WONCA (3). Pour plus de clarté et une facilité de classification, nous 

avons seulement retenus les grandes sections, à savoir : 

· A : général et non spécifié 

· D : système digestif 

· K : cardio-vasculaire 

· L : ostéo-articulaire 

· P : psychologique 

· T : métabolique, nutritionnel, endocrinien 

· W : grossesse, accouchement 
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· Z : social 

· Divers : B, F, H, N, R, S, U, X et Y représentant chacun moins de 5% des thèses, nous 

avons préféré les regrouper ensemble pour plus de facilité de lecture des résultats 

· Non classés : selon ce classement, quelques thématiques ne retrouvaient pas de 

correspondance et ont été mises à part 

 

2.2.2.4 Analyse thématique selon les critères établis par les sociologues 

 

Nous avons ajouté deux catégories à celles qui étaient initialement présentées dans le travail 

des sociologues E. Czerny et V. Lepaux pour affiner l’analyse, à savoir les groupes « système 

de santé » et « pédagogie ». Les critères sont donc les suivants : 

· Groupe pathologie : ce sont les sujets qui traitent d’une pathologie, de son diagnostic, 

traitement, protocole préventif, ou de sa prise en charge médicamenteuse ou non. 

· Exercice de la médecine générale : ce sont les sujets qui font mention de la médecine 

générale, vont questionner son cadre de pratique ou s’intéresser à son 

environnement. 

· Exercice hors médecine générale : ce sont les sujets qui font allusions à des cadres 

d’exercice de la médecine hors de la médecine générale, essentiellement à l’hôpital. 

· Comportement des patients / conditions de vie : ce sont les sujets qui s’intéressent 

au mode de vie, mais également à la dimension sociale de la vie des patients et aux 

conseils et actions de prévention qui tentent d’influencer leur comportement, sans 

nécessairement qu’il y ait un lien avec une pathologie. 
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· Point de vue : ce sont les sujets qui traitent de l’opinion, du ressenti, des croyances, 

ou du vécu de patients ou de médecins. 

· Contexte de la médecine : ce sont les sujets qui traitent de l’environnement 

scientifique, économique, administratif ou politique de la médecine, et/ou de son 

histoire. 

· Système de santé : ce sont les sujets qui traitent de l’organisation des soins en général 

· Pédagogie : ce sont les sujets qui traitent de l’enseignement ou de la recherche en 

médecine générale. 

 

2.2.2.5 Analyse thématique selon la population étudiée 

 

Il s’agit ici de la population qui a été incluse durant la thèse de l’étudiant. Certains travaux - 

ceux en plusieurs parties notamment - peuvent avoir plusieurs populations étudiées. 

Les catégories retenues ont été les suivantes :  

· Etudiants en médecine 

· Médecins spécialistes 

· Médecins généralistes 

· Equipe paramédicale (kinésithérapeutes, infirmières, secrétaires médicales…) 

· Population générale (en médecine de ville) 

· Population spécifique = hospitalière (population générale étudiée dans le cadre d’une 

hospitalisation) 

· Remplaçant en médecine générale 

· Travaux (principalement lorsque le travail de thèse portait sur des revues de la 

littérature) 
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2.2.2.6 Méthodologie de la thèse 

 

- Effectif de l’étude  

- Analyse qualitative, quantitative ou mixte 

- Critères de qualité méthodologique :  

§ Présence d’un plan IMRAD 

§ Présence d’un objectif principal défini clairement 

§ Nombre d’objectifs secondaires 

§ Présence d’un résumé et langue du résumé 

§ Présence de mots-clefs de recherche 

§ Mots clés de recherche présents dans la MeSH (Medical Subject 

Headings) 

§ Nombre de pages  

§ Présence d’une conclusion 

§ Présence de pistes de recherche pour le futur 

§ Nombre de références bibliographiques 

§ Respect des recommandations de Vancouver pour la bibliographie 

§ Autorisation CNIL ou CCNE demandée 

 

- Sujet de thèse en lien avec le sujet de mémoire et le directeur de mémoire de 

l’étudiant 

 

2.3 Outils d’analyse 

 

Notre recueil de données a été réalisé sur le logiciel Excel. Chaque donnée du tableau 

était codée, dans les cas possibles, selon un système binaire 0 ou 1 pour permettre une analyse 

statistique des variables. 

L’analyse statistique a été réalisée grâce au logiciel GMRC Shiny Stats, ou à des tables de 

χ² et de Fisher (25) lorsque l’analyse par Shiny Stats était impossible.  
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Le test de normalité a été recherché par le test de Shapiro-Wilk. 

Les variables quantitatives étaient décrites par leurs moyennes, médianes, minimums et 

maximums. Les variables qualitatives étaient décrites par leurs effectifs et leurs pourcentages. 

Les données ont été anonymisées et une demande a été faite auprès de la CNIL. 
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3 RESULTATS 

3.1 Diagramme de flux 

 

 

Nous avons inclus 497 thèses présentes en version papier à la bibliothèque 

universitaire. En les comparant aux thèses retrouvées sur le SUDOC, et en éliminant celles 

qui ne relevaient pas d’une soutenance de médecine générale, nous arrivions à un total de 

133 thèses soutenues en 2016 et 134 soutenues en 2017. 

Au total, nous avons donc analysé 267 thèses.  

497 thèses papier 174 thèses SUDOC 

508 thèses 

163 doublons 

230 thèses papier hors 

médecin générale 

11 Thèses SUDOC mal 

référencées 

267 thèses 

Figure 2 : diagramme de flux 
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3.2 Caractéristiques administratives 

 

3.2.1 Caractéristiques administratives des étudiants 

 

3.2.1.1 Age des étudiants 

 

Figure 3 : âge des étudiants au moment de la soutenance de la thèse 

 

Tableau 1 : âge des étudiants 

Age    

Age moyen 30.3 ans   

Age minimum 26 ans   

Age maximum 49 ans   

 

 Les étudiants avaient entre 26 et 49 ans au moment de leur soutenance de thèse. 

L’âge moyen étaient de 30.3ans avec un écart-type de 2.51. 

95% des étudiants avaient soutenu leur thèse avant 35ans. 
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3.2.1.2 Sexe des étudiants 

 

Tableau 2 : sexe des étudiants 

 Effectifs Proportions (%)  

Femmes 171.00 64.05  

Hommes 96.00 35.95  

Total 267.00 100  

Données manquantes 0 0  

 

 64.05% des étudiants étaient des femmes (N=171) contre 35.95% d’étudiants 

masculins (N=96).  

Tableau 3 : thèses à caractère de médecine générale en fonction du sexe de l'étudiant 

 Thèses de MG ; N (%) Thèses non MG ; N (%) p Test 

Femmes 85 (49.71) 86 (50.29) 
0.851 Χ² 

Hommes 49 (51.04) 47 (48.96) 

 

 Parmi les femmes, il y avait 49.71% (N=85) de thèses ayant pour thème la médecine 

générale, tandis que l’on retrouvait 51.04% (N=49) de thèses à caractère de médecine 

générale dans la population des hommes. Il n’y avait donc pas de différence significative entre 

les deux populations (p=0.851). 
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3.2.1.3 Délai de passage entre l’ECN et l’année de soutenance de la thèse 

 

Figure 4 : délai entre le passage de l'ECN et de la soutenance de thèse 

 

Tableau 4 : délai entre le passage de l’ECN et de la soutenance de thèse 

 Femmes (N) Hommes (N) p Test 

Effectifs 164 96 0.986 Mann et Whitney 

Données 

manquantes 
7   

Moyenne 5.02 5.01   

Ecart-type 1.48 1.48   

 

 Les étudiants ont soutenu leur thèse en moyenne 5ans après leur passage des ECN, 

avec un délai minimum de 1an et un délai maximum de passage 9ans après leur début de 

troisième cycle universitaire. 



52 
 

 
 

 

 

 

 

Pour 7 étudiants, l’année de passage des ECN n’a pu être retrouvée (probablement en raison 

d’un changement de nom entre le passage des ECN et la soutenance de thèse). 

On constate que la distribution de l’âge de la soutenance de thèse en fonction du sexe est 

sensiblement identique : p=0.986, absence de différence significative. 

 

3.2.2 Caractéristiques administratives des présidents de thèses 

 

Nous pouvons dénombrer 58 présidents de thèses différents ayant participé à des 

soutenances de thèses de médecine générale en 2016 et 2017, soit une moyenne de 4.6 

thèses par président de jury ; le nombre s’échelonnant de 1 à 34 travaux pour toute la durée 

étudiée. 

Par ailleurs, on constate que la concordance entre le thème principal de la thèse et la 

spécialité du président de thèse est de 59.6% (N=159). 
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3.2.3 Caractéristiques des directeurs de thèses 

 

3.2.3.1 Données générales 

 

Il existait 144 directeurs de thèses différents pour les 267 thèses étudiées, soit une moyenne 

de 1.85 thèses par directeur, avec un minimum de 1 et un maximum de 16 thèses dirigées. 

 

 

27.78% (N=40) des directeurs de thèses avaient une activité de médecine générale contre 

72.22% (N=104) ayant une activité hors soins primaires. 

Les directeurs de thèses ayant une activité de médecine générale ont participé à 

43.82% (N=117) des encadrements de thèses contre 56.18% (N=150) pour les directeurs de 

thèses hors soins primaires. 

Parmi toutes les thèses, 8 ont été co-dirigées par 2 directeurs de thèse différents. 

267 thèses 

144 directeurs 

117 thèses = 43.82% des thèses 

40 MG = 27.78% des directeurs 

ð 3 thèses / directeur 

150 thèses = 56.18% des thèses 

104 médecins = 72.22% 

ð 1.44 thèses / directeur 

Médecins généralistes Médecins hospitaliers 

Figure 5 : répartition des directeurs de thèses 
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Enfin, 32 thèses au total étaient dirigées par 18 médecins urgentistes (soit 1.78 thèses 

par directeur urgentiste) 

Tableau 5 : proportion de thèses à caractère médecine générale parmi les directeurs de thèse MG 

 
Thème de médecine 

générale 
    

Directeur de thèse 

médecin généraliste 
non ; N (%) oui ; N (%) Total P test  

non ; N (%) 103 (68.67) 47 (31.33) 150 
< 0.05 Χ² 

 

oui ; N (%) 30 (25.64) 87 (74.36) 117  

Total 133 134 267    

 

On constate que dans la population concernant exclusivement les directeurs de thèses 

qui sont médecins généralistes, la probabilité d’observer une thèse ayant pour thème la 

médecine générale est plus importante (74.36%) que dans la population de directeurs de 

thèses hospitaliers (31.33%), de manière statistiquement significative (p<0.05). 

 

3.2.3.2 Caractéristiques spécifiques aux directeurs de thèses faisant parti du DMG ou étant MSU 

 

Tableau 6 : proportions de praticiens en fonction de leur statut DMG/MSU 

 DMG ; N (%) Non DMG ; N (%) Total  

MSU 13 (9.03) 17 (11.81) 30  

Non MSU 0 114 (79.17) 114  

Total 13 131 144  
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Tableau 7 : nombre de thèses en fonction du statut du directeur DMG/MSU 

 DMG ; N (%) Non DMG ; N (%) Total  

MSU 72 (26.97) 32 (11.99) 104  

Non MSU 0 163 (61.05) 163  

Total 72 195 267  

 

Il existait 13 membres du DMG parmi les 144 directeurs de thèses différents, soit 9% de 

l’effectif. Les membres du DMG ont encadré 26.97% (N=72) des thèses sur la période étudiée, 

avec une moyenne de 5.5 thèses par directeur faisant partie du DMG. 

Parmi les directeurs de thèses, 30 étaient maîtres de stage universitaire (MSU), soit 20.8% 

de l’effectif total. Ceux-ci ont encadré 38.96% (N=104) des thèses sur la période étudiée, avec 

une moyenne de 3.5 thèses par maitre de stage universitaire. 

Par ailleurs, parmi tous les médecins généralistes directeurs de thèse, ceux n’appartenant 

pas au DMG et n’étant pas MSU représentaient 7% (N=10) de l’effectif total. Ils ont encadré 

4.87% (N=13) des thèses sur la période étudiée, soit une moyenne de 1.3 thèses par praticien. 

Tableau 8 : thème de médecine générale en fonction du directeur de thèse DMG 

 
Thème de médecine 

générale 
    

Directeur de thèse 

DMG 
non ; N oui ; N Total P test  

non ; N (%) 117 (60) 78 (40) 195 
< 0.05 Χ² 

 

oui ; N (%) 16 (22.22) 56 (77.78) 72  

Total 133 134 267    
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Tableau 9 : thème de médecine générale en fonction du directeur de thèse MSU 

 
Thème de médecine 

générale 
    

Directeur de thèse 

MSU 
non ; N oui ; N Total p test  

non ; N (%) 107 (65.64) 56 (34.36) 163 
< 0.05 Χ² 

 

oui ; N (%) 26 (25) 78 (75) 104  

Total 133 134 267    

 

 Nous pouvons observer que les thèmes de médecine générale étaient 

significativement plus représentés dans les populations de directeurs de thèses DMG (N=56 

soit 77.78%) et MSU (N=78 soit 75%) que dans le reste de la population (respectivement 40% 

et 34.36%). 

 

3.3 Caractéristiques thématiques 

 

D’après notre étude thématique portant sur les 267 thèses, nous avions estimé que 134 

d’entre elles (50.2%) relevaient du domaine de la médecine générale. 

 

3.3.1 Caractéristiques selon le domaine étudié 

 

3.3.1.1 Thématiques liées aux 267 thèses 

 

 Au niveau des 267 thèses étudiées, les thèmes principaux qui ressortaient étaient la 

pratique / formation médicale (N=66, 15.87%), la gériatrie (N=49, 11.79%) et la thérapeutique 

(N=43, 10.34%). 



57 
 

 
 

 

 

 

 

3.3.1.2 Thématiques liées aux thèses de médecine générale 

 

Tableau 10 : thématiques spécifiques aux thèses de médecine générale 

 Thème MG Thème non MG p (chi²) 

Pratique / formation médicale 37 (17.96) 29 (13.81) 0.422 

Thérapeutique 25 (12.14) 18 (8.57) 0.407 

Gériatrie 24 (11.65) 25 (11.90) 0.964 

Ethique / santé publique 17 (8.25) 5 (2.38) 0.064 

Infectiologie 17 (8.25) 11 (5.24) 0.396 

Psychiatrie 15 (7.28) 18 (8.57) 0.736 

Divers 11 (5.34) 8 (3.81) 0.604 

Pédiatrie 11 (5.34) 9 (4.29) 0.729 

Endocrinologie / diabétologie 9 (4.37) 11 (5.24) 0.775 

Gynécologie 8 (3.88) 5 (2.38) 0.542 

Oncologie 8 (3.88) 4 (1.90) 0.403 

Neurologie 6 (2.91) 2 (0.95) 0.313 

CV 5 (2.43) 16 (7.62) 0.093 

Médecine du sport 5 (2.43) 8 (3.81) 0.574 

Rhumatologie 4 (1.94) 3 (1.43) 0.777 

Urgences 3 (1.46) 32 (15.24) < 0.005 

Examens complémentaires 1 (0.49) 6 (2.86) 0.192 

Total 206 (100%) 210 (100%)  

 

Parmi les thèses ayant pour thème la médecine générale, les thématiques les plus 

représentées étaient la pratique / formation médicale (n=37, soit 17.96%), la thérapeutique 

(n=25, soit 12.14%), et la gériatrie (n=24, 11.65%). 

Par ailleurs, il n’y avait pas de différence significative parmi les différentes thématiques suivant 

que les thèses traitaient de la médecine générale ou non, à l’exception des urgences qui 

étaient sur-représentés dans les travaux ne relevant pas de la médecine générale (n=32, 

15.24% contre n=3, 1.46% ; p<0.005). 
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3.3.1.3 Thématiques selon les critères ICPC-2 de la WONCA 

 

Tableau 11: thématiques selon les critères ICPC-2 

Critère Effectif (N) Pourcentage (%)  

Général et non spécifié 68 30.9  

Social 29 13.2  

Psychologique 27 12.3  

Cardio-vasculaire 17 7.7  

Métabolique / endocrinien 16 7.3  

Ostéo-articulaire 11 5  

Grossesse 10 4.5  

Système digestif 10 4.5  

Divers 32 14.5  

Total 220 100  

Non classés 47   

 

 D’après les critères thématiques issus de la classification ICPC-2, nous retrouvions une 

majorité de critères ‘’général et non spécifié’’ pour 30.9% de tous les critères classables 

(N=68), suivi des critères ‘’social’’ à 13.2% (N=29), puis ‘’psychologique’’ pour 12.3% (N=27). 

Nous notions que 32 thèses (14.5%) étaient réparties entre plusieurs catégories différentes 

mais à faible effectif chacune, donc réunies dans ‘’divers’’. 

Le thème ‘’H – oreille’’ de la classification ICPC-2 n’avait aucune représentation parmi les 

thèses étudiées. 

Enfin, 47 thèses n’avaient pas pu être classées suivant ces thématiques, et ne faisaient donc 

pas parti de ce tableau. 
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3.3.2 Caractéristiques selon les critères thématiques des sociologues 

 

Tableau 12 : caractéristiques thématiques selon critères des sociologues 

 Effectifs (n) Proportions (%) 

Soins 147 20.08 

Médecine générale 134 18.31 

Hors médecine générale 123 16.8 

Point de vue 104 14.21 

Comportement 85 11.61 

Système de santé 73 9.97 

Pédagogie 45 6.15 

Contexte médical 21 2.87 

 

 Le groupe le plus représenté était celui des ‘’soins’’ (présent dans 147 thèses, soit 

20.08% des groupes totaux). Les groupes ‘’contexte de la médecine’’ et ‘’pédagogie’’ étaient 

à l’inverse les moins retrouvés dans les thèses de médecine générale (2.87% et 6.15% 

respectivement, pour 21 et 45 représentations). 

Figure 6 : représentation des critères des sociologues 
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3.3.3 Caractéristiques selon la population étudiée 

 

3.3.3.1 Population étudiée dans les 267 thèses 

 

Tableau 13 : population étudiée dans les thèses 

 Effectifs (n) Proportions (%) 

Etudiants en médecine 14 4,81 

médecins spécialistes 17 5,84 

Médecins généralistes 82 28,18 

Paramédicaux 7 2,41 

Population générale 62 21,31 

Population hospitalière 84 28,87 

travaux 25 8,59 

Total 291 100 

 

 Les thèses étudiaient principalement des populations de médecins généralistes (82 

thèses, 28.18% des populations) et des populations hospitalières (84 thèses, 28.87%). Peu de 

thèses abordaient une population de paramédicaux (7 thèses, 2.41%). 

 

3.3.3.2 Population étudiée dans les thèses à thème de « médecine générale » 

 

Tableau 14 : population en fonction des thèses à thème de médecine générale 

 Thème MG Thème hors MG P Test utilisé 

Etudiants en médecine 8 (5.37) 5 (3.62) 1 Fisher 

Médecins spécialistes 8 (5.37) 9 (6.52) 0.731 χ² 

Médecins généralistes 70 (46.98) 12 (8.7) <0.05 χ² 

Paramédicale 2 (1.34) 5 (3.62) 0.369 Fisher 

Population générale 39 (26.17) 23 (16.67) 0.102 χ² 

Population spécifique 12 (8.05) 69 (50) <0.05 χ² 

travaux 10 (6.71) 15 (10.87) 0.299 χ² 
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Les thèses à thème de « médecine générale » étudiaient significativement plus la population 

des médecins généralistes (N=70, 46.98%) que les thèses à thème « non médecine générale » 

(N=12, 8.7%). A l’inverse, les populations hospitalières étaient sur-représentées dans les 

thèses « non MG » (N=69, 50%), contrairement à celles à thème « MG » (N=12, 8.05%), de 

manière statistiquement significative (p<0.05). 

 

3.4 Caractéristiques méthodologiques 

 

 

3.4.1 Critères de qualité méthodologiques dans la population générale 

 

Tableau 15 : critères de qualité méthodologiques 

Plan IMRAD Effectif (N) % Données manquantes 

Respecté 194 72.93 
1 

Non respecté 72 27.07 

Objectif Principal    

Clairement défini 213 80,38 
2 

Mal défini 52 19,62 

Résumé    

Français 256 96,24 
1 

FR + EN 10 3,76 

Question d'ouverture    

Présente 103 38,87 
2 

Absente 162 61,13 

Normes de Vancouver    

Respectées 256 96,6 
2 

Non respectées 9 3,4 

CNIL ou CCNE    

Demandé 45 16.98 
2 

Non demandé 220 83.02 
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Le plan IMRAD était respecté dans 72.93% des thèses (N=194), et l’objectif principal 

était clairement défini dans 80.38% (N=213). 

 Le résumé était présenté en français ainsi qu’en anglais dans seulement 3.76% des 

thèses (N=10). On observait la présence d’une question d’ouverture dans seulement 38.87% 

des cas (N=103), et les étudiants avaient stipulé avoir fait une demande CNIL ou CCNE dans 

uniquement 16.98% des thèses (N=45). 

 A contrario, les normes de Vancouver étaient respectées dans la quasi-totalité des cas, 

à hauteur de 96.6% (N=256). 

Tableau 16: critères de qualité méthodologiques - suite 

Critères Valeur n  

Nombre d’objectifs secondaires   

Moyenne 0.7  

Médiane 0  

Minimum 0  

Maximum 6  

Nombre de mots clés   

Moyenne 5.61  

Médiane 5  

Minimum 2  

Maximum 16  

Nombre de pages   

Moyenne 141.59  

Médiane 128.5  

Minimum 38  

Maximum 442  

Nombre de références bibliographiques   

Moyenne 81.31  

Médiane 66  

Minimum 15  

Maximum 467  
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Les travaux décrivaient environ 0.7 objectifs secondaires par thème, avec un maximum 

de 6. Le nombre de mots-clés était en moyenne de 5.61, avec un minimum de 2 mots-clés et 

un maximum de 16 mots-clés. La médiane était de 5. 

 Le nombre de pages moyen était de 141.59 avec de très grandes disparités entre les 

travaux, s’échelonnant entre 38 et 442 pages. Ce critère ne prend pas en compte la syntaxe 

et la typologie différente entre tous les travaux de thèses, aucune réglementation n’étant 

obligatoire sur ce point là. 

 Le nombre de références bibliographiques était en moyenne de 81.31, avec une 

variation de 15 à 467, la médiane se situant à 66. 

Tableau 17 : critères de qualité méthodologiques - suite 

Type d’étude Effectifs n (%) 

Quantitative 151 (56.77) 

Qualitative 77 (28.95) 

Mixte 17 (6.39) 

Ni quantitative, ni qualitative 21 (7.89) 

Total 266 

Données manquantes 1 

 

 Les thèses portaient dans 56.77% des cas (N=151) sur des études quantitatives, et dans  

28.95% des cas, sur des études qualitatives (N=77). Il y avait dans 6.39% une part quantitative 

et une part qualitative (N=17). Certaines thèses ne proposaient un type d’étude ni quantitatif, 

ni qualitatif (7.89% pour N=21). 
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Tableau 18: types d'études en fonction de différents critères 

 Quantitative Qualitative Mixte 

 oui non oui non oui non 

Thème MG       

Oui 60 (44.78) 74 (55.22) 55 (41.04) 79 (58.96) 11 (8.21) 123 (91.79) 

Non 91 (68.94) 41 (31.06) 22 (16.67) 110 (83.33) 6 (4.55) 126 (95.45) 

p (test) < 0.05 (χ²) < 0.05 (χ²) 0.29 (χ²) 

Directeur MG       

Oui 40 (34.19) 77 (65.81) 60 (51.28) 57 (48.72) 7 (5.98) 110 (94.02) 

Non 111 (74.5) 38 (25.5) 17 (11.41) 132 (88.59) 10 (6.71) 139 (93.29) 

p (test) < 0.05 (χ²) < 0.05 (χ²) 0.83 (χ²) 

Directeur DMG       

Oui 20 (27.78) 52 (72.22) 45 (62.5) 27 (37.5) 3 (4.17) 69 (95.83) 

Non 131 (67.53) 63 (32.47) 32 (16.49) 162 (83.51) 14 (7.22) 180 (92.78) 

p (test) < 0.05 (χ²) < 0.05 (χ²) 0.537 (fisher) 

Sexe de l’interne       

Masculin 53 (55.79) 42 (44.21) 25 (26.32) 70 (73.68) 6 (6.32) 89 (93.68) 

Féminin 98 (57.31) 73 (42.69) 52 (30.41) 119 (69.59) 11 (6.43) 160 (93.57) 

p (test) 0.828 (χ²) 0.521 (χ²) 0.974 (χ²) 

 

 On constate que dans les thèses à « thème médecine générale », on retrouvait plus 

d’études qualitatives (N=55, 41.04%) que dans les thèses « non médecine générale » (N=22, 

16.67%), de manière statistiquement significative (p<0.05). 

Au contraire, les études quantitatives étaient significativement beaucoup plus 

représentées dans les thèses « non MG » (N=91, 68.94%) que dans les thèses « MG » (N=60, 

44.78), de manière statistiquement significative (p<0.05). 

Lorsque le directeur de la thèse était un médecin généraliste ou faisait parti du DMG, 

nous retrouvions plus de thèses qualitatives (respectivement 51.28% (N=60) et 62.5% (N=45)) 

que dans le reste des études. 
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Enfin, le caractère quantitatif ou qualitatif de la thèse n’était pas influencé par le sexe 

de l’étudiant (p>0.05). 

 

3.4.2 Critères de qualité méthodologiques en fonction du directeur de thèse 

 

Tableau 19 : comparaison des critères méthodologiques selon la fonction de MSU du directeur de thèse 

Variables Non MSU MSU p test 

Plan IMRAD     

Non respecté 39 (24.07) 33 (31.73) 
0.227 χ² 

Respecté 123 (75.93) 71 (68.27) 

Objectif principal     

Mal défini 35 (21.74) 17 (16.35) 
0.332 χ² 

Clairement défini 126 (78.26) 87 (83.65) 

Résumé     

français 155 (95.68) 101 (97.12) 
1 Fisher 

FR + EN 7 (4.32) 3 (2.88) 

Question d’ouverture     

Absente 94 (58.39) 68 (65.38) 
0.309 χ² 

Présente 67 (41.61) 36 (34.62) 

Normes de Vancouver     

Non respectées 6 (3.73) 3 (2.88) 
1 Fisher 

Respectées 155 (96.27) 101 (97.12) 

CNIL     

Non demandées 129 (80.12) 91 (87.5) 
0.157 χ² 

Demandées 32 (19.88) 13 (12.5) 

 

Aucun des critères testés n’établissait de différence significative selon que le directeur 

de la thèse était un maître de stage universitaire ou non. 
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Tableau 20 : comparaison des critères méthodologiques selon la fonction de membre du DMG du directeur de thèse 

Variables Non DMG DMG P test 

Plan IMRAD     

Non respecté 55 (27.78) 16 (24.24) 
0.57 χ² 

Respecté 143 (72.22) 50 (75.76) 

Objectif principal     

Mal défini 44 (22.34) 8 (12.12) 
0.07 χ² 

Clairement défini 153 (77.56) 58 (87.88) 

Résumé     

Français 190 (95.96) 65 (97.01) 
1 Fisher 

Fr + en 8 (4.04) 2 (2.99) 

Question d’ouverture     

Absente 116 (58.88) 45 (68.18) 
0.18 χ² 

Présente 81 (41.12) 21 (31.82) 

Normes de Vancouver     

Non respectées 7 (3.55) 2 (3.03) 
1 Fisher 

Respectées 190 (96.45) 64 (96.97) 

CNIL     

Non demandées 163 (82.74) 55 (83.33) 
0.91 χ² 

Demandées 34 (17.26) 11 (16.67) 

 

 Aucun des critères testés n’établissait de différence significative selon que le 

directeur de la thèse était un membre du DMG ou non. Nous pouvions néanmoins noter une 

plus grande propension des directeurs DMG à définir des objectifs principaux clairement, mais 

sans que la différence soit statistiquement significative. 

 

3.4.3 Comparaison avec les critères retrouvés dans les mémoires 
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Tableau 21 : comparaison avec les mémoires 2016-2017 

 Oui ; N(%) Non ; N(%) Total 

Directeur identique 69 (46.94) 78 (53.06) 147 

Sujet identique 77 (52.38) 62 (47.62) 147 

 

 En comparant les étudiants ayant passé leur thèse en 2016-2017 avec ceux ayant passé 

leur mémoire pendant la même période (travail de thèse de Mlle Ducret C.), on a pu en 

retrouver 147 sur les 267 thèses étudiées. 

 Parmi ces étudiants, on constate que 46.94% (N=69) avaient le même directeur de 

thèse et de mémoire, tandis que le sujet de thèse et de mémoire était identique dans 52.38%  

des cas (N=77). 

 

Tableau 22 : comparaison des critères de qualité méthodologique entre thèses et mémoires 

 Thèses Mémoires P Test 

Plan IMRAD     

Oui 193 (73.11) 96 (86.5) 
0.02 χ² 

Non 71 (26.89) 15 (13.5) 

Objectif principal     

Clairement défini 211 (80.23) 96 (86.5) 
0.234 

χ² 

Mal défini 52 (19.77) 15 (13.5)  

Résumé     

Fr 255 (96.23) 105 (94.6) 

0.108 Fisher FR + EN 10 (3.77) 2 (1.8) 

Absent 0 4 (3.6) 

Pistes de recherches     

Présentes 102 (38.78) 52 (46.9) 
0.246 χ² 

Absentes 161 (61.22) 59 (53.1) 

Normes de Vancouver     

Respectées 254 (96.58) 75 (67.6) 
<0.05 χ² 

Non respectées 9 (3.42) 36 (32.4) 



68 
 

 
 

 

 

 

 

En comparant nos résultats avec ceux obtenus par Mlle Ducret C. dans son travail de 

thèse, on remarque qu’il n’existait pas de différence statistiquement significative concernant 

la rédaction de l’objectif principal (clairement défini dans 80.23% des cas dans les thèses 

versus 86.5% dans les mémoires), la présence d’un résumé en anglais (respectivement 3.77% 

et 1.8% pour les thèses et les mémoires), et concernant les questions d’ouverture qui étaient 

présentes dans 38.78% (N=102) des thèses contre 46.9% (N=52) des mémoires. 

 En revanche, on constate que les normes de Vancouver étaient significativement plus 

respectées dans les thèses (96.58% pour N=254) que dans les mémoires (67.6% pour N=75). 

 Au contraire, on peut noter que le plan IMRAD était significativement plus respecté 

dans les mémoires que dans les thèses (N=96, 86.5% versus N=193, 73.11%). 
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4 DISCUSSION 
 

4.1 Analyse des résultats et comparaison aux autres auteurs 

 

4.1.1 Caractéristiques administratives 

 

 L’âge moyen de soutenance de la thèse dans notre étude est de 30.3 ans, avec une 

moyenne de 5 ans après le passage des ECN, quel que soit le sexe de l’étudiant. Ces données 

sont en accord avec les études réalisées dans diverses villes françaises, comme celle de M. 

Leonard à Lyon (30.4 ans de moyenne, pour un délai de 4.6 ans) (24), ou de Mme De Cussy-B 

A. dans l’océan indien (29.3ans, avec un délai de 4.2ans) (26) et montrent, hors cas particuliers 

(mises en indisponibilité, arrêts maladies, congés maternités par exemple), que les étudiants 

attendent d’avoir terminé leur internat avant de soutenir leur thèse.  

è Une des explications pourrait résider dans le fait que les internes ont peu de temps 

libre durant leurs stages hospitaliers.  

è De même, contrairement aux autres spécialités médicales hospitalières, les étudiants 

en médecine générale n’ont pas de réel besoin de soutenir leur thèse pour pouvoir 

accéder à un clinicat, leur seule échéance étant les trois années post-internat dont ils 

disposent encore pour pouvoir la soutenir.  

o En ce sens, le suivi individuel par un référent pédagogique tel qu’il est institué 

depuis la réforme des études médicales pourrait permettre à l’étudiant de 

discuter d’une idée de sujet de thèse plus rapidement et sera certainement 

plus à même de soutenir de manière plus précoce. 
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 La population est majoritairement composée de femmes, avec une représentation à 

hauteur de 64%, ce qui témoigne d’une féminisation de la profession. La DREES prévoit 

d’ailleurs une majorité de femmes médecins en France d’ici à 2021 et prédit également 

qu’elles représenteront plus de 60% des médecins en exercice en 2034 (27) . Ces chiffres sont 

également en accord avec ceux des ECN qui indiquent que 62.8% des étudiants choisissant 

comme spécialité la médecine générale sont des femmes (28) . Par ailleurs, il est à noter que 

le sexe des étudiants n’influe pas sur le fait que la thèse concerne ou non un sujet de médecine 

générale. 

 Concernant les présidents de jury, en 2014 il y avait seulement 33 Professeurs titulaires 

des Universités sur tout le territoire (29) . Actuellement, il n’y a encore aucun Professeur 

d’Université de médecine générale à la faculté de Strasbourg, ce qui explique que les 

présidents de thèses doivent être recherchés dans les autres spécialités. Ainsi, ils sont choisis 

à environ 60% pour leur concordance avec le thème principal de la thèse. Ce résultat est 

néanmoins à nuancer avec les activités annexes des présidents de thèse et ne reflète que leur 

domaine d’activité principale (retrouvé sur le site internet de la faculté) (30). Autrement dit, 

certains présidents de thèses – internistes par exemple – auront tout autant d’affinité avec un 

sujet qui ne leur est pas directement lié – éthique et biomédical pour poursuivre l’exemple –. 

 En ce qui concerne les directeurs de thèses, on note que, paradoxalement, ceux-ci sont 

moins représentés par les médecins généralistes (seulement 28% des directeurs, contre 72% 

d’hospitaliers). Malgré cela, encadrant plus d’étudiants chacun que les directeurs de thèses 

non généralistes, on peut voir que 44% des thèses totales sont dirigées par un médecin de 
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soins primaires (figure 5). En confrontant ces données à celles réalisées dans d’autres facultés, 

ces résultats sont néanmoins encourageants, car on peut s’apercevoir que toutes les données 

sont en faveur d’une évolution positive : en 2012, H. Balva et al. observaient une évolution de 

ce chiffre de 9% à 46% en analysant deux périodes à Angers (de 1997 à 1999 et de 2007 à 

2009) (31), tandis que Labernède M. montrait en 2016 une évolution de 14.8% à 33.3% à 

Bordeaux entre 2007 et 2014 (32), et Chiaro et al. une évolution de 25% à 59.2% entre 2004 

et 2014 à Nancy (33). 

è Toutes ces données conduisent à penser que l’implication des médecins généralistes 

dans la réalisation d’une thèse par les nouveaux étudiants est à la hausse, malgré la 

part prépondérante de la filière hospitalière dans le troisième cycle des études 

médicales. 

è D’autre part, cette tendance implique que la thèse s’oriente d’autant plus vers le 

thème de la médecine générale, ainsi que l’on peut le noter avec la réelle tendance à 

superviser des thèmes en liens avec les soins primaires lorsque le médecin est lui-

même généraliste (74%) contrairement aux médecins hospitaliers (31%), de manière 

statistiquement significative (tableau 5). 

On note par ailleurs que parmi tous ces directeurs de thèses, il existait 13 membres du DMG, 

soit 9% de l’effectif des directeurs, qui, à eux seuls ont encadré 27% des thèses sur la période 

étudiée. Leur implication est donc très importante. Par ailleurs, ces thèses encadrées par un 

membre du DMG ou par un MSU avaient d’autant plus de chances d’être en lien avec de la 

médecine générale (77.8% et 75% respectivement) ; toutes ces données montrent l’utilité 
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d’avoir un directeur de thèse faisant partie des soins primaires pour recentrer l’étudiant sur 

une thèse ayant une vraie thématique de médecine générale.  

è Ainsi, pour améliorer la pertinence des thèses de la médecine générale, il faudrait une 

augmentation du nombre de directeurs de thèses médecins généralistes, ce qui 

passerait par le développement des DMG et la création de postes d’enseignants.  

è Nous avons pu fournir au DMG de Strasbourg, grâce à notre travail de recensement, 

une liste des médecins généralistes les plus impliqués dans la direction des thèses ; ce 

qui pourrait permettre de les mettre plus facilement en relation avec les étudiants. 

o Le DMG de Strasbourg espère ainsi pouvoir recruter de nouveaux directeurs de 

thèses parmi les MSU et les tuteurs de stage 

Le travail de Boisdin A. en 2016 auprès des médecins généralistes a permis de rapporter que 

les problématiques empêchant les médecins d’encadrer une thèse étaient : la disponibilité, 

l’adaptabilité par rapport au thésard et le défaut de compétence (difficultés à la maitrise de 

certains domaines utiles à la recherche) (34). 

 

4.1.2 Domaines étudiés 

 

 En premier lieu nous nous sommes intéressés à savoir si, pour chaque étude, celle-ci 

s’intégrait dans le cadre de la médecine générale. On retrouve ce chiffre à hauteur de 50% 

environ, ce qui parait faible comparé à d’autres travaux du même type : 75% pour P. Maire 

par exemple entre 2014 et 2016 à Lyon (22), variation de 61 à 80% selon les années d’après le 
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travail de thèse de Frison R. et Meluc J. à Marseille (35). Toutefois, après analyse des données 

de la littérature, on s’aperçoit en fait que toutes les thèses voient leurs champs s’ouvrir de 

plus en plus vers la médecine générale en fonction des années, comme le rapporte Jourdan S. 

dans son travail de recensement : (36) 

- En 2002, l’étude de Remacle et al. (37) montre une évolution vers la médecine générale 

de 5.21% à 11.3% entre 1995 et 2000 à Bordeaux 

- En 2009, les études de Inesta S. et al. (38) ainsi que Chevalier M. ont montré une 

évolution passant respectivement de 29% à 31% (entre 2005 et 2008 à Rennes) et de 

13.6% à 25.6% (de 2005 à 2007 à Paris) 

- En 2012, les mêmes études sur les mêmes périodes de Balva et al. (31) et El Mornan 

(39) ont montré un intérêt pour le champ d’application évoluant respectivement de 

32% à 77.5% et de 33% à 75%. 

- En 2013, l’étude de Charlas et al. montrait une augmentation de 18.9% à 64.3% 

- En 2015, une étude de Unt Wan et al. (40) montre une évolution de 46% à 59% 

- Enfin en 2016, Labernède et al. (32) montre une évolution de 14.9% à 35.7% 

è Ces chiffres sont donc de bons indicateurs sur la pertinence de la médecine générale 

dans les travaux de thèses selon les facultés et les années, et doivent nous faire penser 

que la faculté de Strasbourg possède une évolution similaire, faute de données pour 

étayer cette hypothèse. 
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Le choix des critères de recensement a été plus difficile que prévu, car il existe plusieurs 

manières possibles de classer les thèmes :  soit en fonction de la classification ICP de la 

WONCA (41), mais que certains considèrent comme insuffisamment pertinente, soit en 

fonction de l’utilisation de la définition du CNGE, soit en choisissant des thèmes plus ou moins 

arbitrairement… Pour notre travail, nous avons d’abord essayé d’établir un premier 

classement pour nous donner une idée globale des grands thèmes abordés ; puis, pour 

pouvoir confronter nos données aux travaux des autres études, nous avons préféré classer 

selon la thématique de la WONCA, qui paraissait faire le plus consensus parmi les étudiants. 

Malheureusement, nous nous sommes aperçus que plusieurs items ne pouvaient être classés 

avec cette option, en particulier toutes les thèses ayant pour objet le ressenti de l’étudiant ou 

de ses patients – c’est-à-dire une majorité de thèses à composante qualitative – et les résultats 

peuvent donc apparaitre avec ce biais.  

 

Au niveau de la thématique générale donc, on observe que les intérêts des étudiants se 

portent principalement sur la bonne pratique médicale et leur formation médicale (1 thèse 

sur 4 environ traite de ce sujet), avec comme thématiques principales la gériatrie, la 

thérapeutique et les urgences, sans différence significative notable pour chacun des items en 

fonction du caractère « médecine générale » de la thèse, hormis pour l’onglet urgences. 

o La gériatrie comme un des thèmes principaux s’explique aisément du fait du 

vieillissement global de la population, en ville comme à l’hôpital. En effet, la 
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population générale de plus de 65 ans est d’environ 20.25% en 2019 tandis 

qu’elle était seulement de 17% en 2010 (42). De même, les populations 

vieillissent également en soins primaires et les motifs de consultation sont plus 

nombreux en fonction de l’âge de la personne. 

o De plus, on retrouve une forte implication des services de gériatrie dans nos 

travaux de médecine générale, ce qui se traduit par un plus grand nombre de 

thèses sur ce sujet 

o De manière comparable, il existe un groupe de travail collaboratif entre le DMG 

et le service d’infectiologie, ce qui peut expliquer en partie la grande 

implication des étudiants dans l’infectiologie (10.5% des thèses au total 

mentionnent ce sujet, tableau 10) 

 On constate également l’absence de thèses abordant les thématiques d’urgences 

parmi les thèses traitant de médecine générale. Cette donnée est due en partie aux étudiants 

poursuivant leurs études par un DESC d’urgence mais qui sont comptabilisés comme médecins 

généralistes. Avec la disparition des DESC et notamment du DESC d’urgences, ce taux de 

thèmes d’urgences devrait probablement être réduit à néant, puisque peu de sujets de 

médecine de ville sont compatibles avec ce sujet.  

è En pratique en effet, on note que les thèses concernant la médecine de soins primaire 

sont, pour beaucoup, des études qualitatives, donc hors du domaine de l’urgence.  

è D’autre part, le plateau technique entre les deux spécialités est différent, ce qui ne 

devrait pas permettre à l’avenir d’obtenir beaucoup de travaux sur ce sujet (exceptés 
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les travaux mettant en lien l’adressage aux urgences ou la sortie de patients 

hospitalisés aux urgences avec les soins primaires) 

 

Enfin, on peut noter que les thèmes de pédiatrie et de gynécologie sont faiblement 

représentés, contrairement à ce qui pourrait être envisagé. En effet, la pédiatrie et la santé de 

la femme représentent au moins 1/6e du cursus de l’interne en médecine générale, et 

pourraient donc très bien être intégrés dans cette même proportion aux sujets.  

è Une explication pourrait résider dans le fait que, contrairement à d’autres disciplines 

comme la gériatrie et les maladies infectieuses, il n’existe pas de groupe de travail en 

gynécologie et en pédiatrie. Autrement dit, les passerelles entre ces spécialités et la 

médecine générale ne sont peut-être pas assez développées au niveau de la faculté de 

Strasbourg pour fournir des sujets de thèse aux étudiants 

o Par ailleurs, deux nouvelles MCA étant arrivées au DMG après la période 

étudiée dans ce présent travail ont une affinité particulière avec la santé de la 

femme, ce qui devrait permettre d’améliorer le ratio des thèses de médecine 

générale liées à la gynécologie et à la pédiatrie. 

è Plusieurs travaux mettent en avant quelques pistes pouvant expliquer le manque de 

pratique gynécologique en cabinet de médecine de ville : temps de consultations plus 

importants, manque de formation universitaire, manque de revalorisation… (43) , (44) 
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 Nous rappelons toutefois que ce recueil de données concernant les thèmes doit être 

abordé avec circonspection, les données ayant été recueillies et classées par un seul 

observateur, suivant une logique subjective. 

  

Pour plus de rigueur cependant, nous avons également classé les thèmes suivant la 

classification WONCA (annexe 1), moins détaillée et moins adaptée à l’ensemble des critères 

de médecine générale nous semblait-t-il, mais suivant un mode de recueil plus consensuel 

(45), (46).   

Nos résultats, qui retrouvent une forte prévalence de « généraux et non spécifiés » (31%), 

suivis de quelques thèmes « sociaux » (13%), et enfin de « psychologie » (9%), peuvent être 

mis en rapport avec l’étude ECOGEN, qui retrouve pour la population générale une majorité 

de consultations sur le thème « général et non spécifié », suivi des thèmes « cardiovasculaire » 

et « ostéoarticulaire » (47). D’autres thèses mettent en avant d’autres thèmes principaux. 

Jourdan S. retrouve par exemple dans son étude réalisée en 2018 à Marseille : « général », 

« social » et « cardiovasculaire » (36). 

è Toutes ces différences de classification des divers travaux nous laissent penser à un 

flou de la caractérisation générale de la spécialité, mais également à une polyvalence 

de la médecine générale qui permet d’ouvrir un large éventail de possibilités de sujets. 

è Ces différences entre les thèses nous permettent également de penser que les thèses 

des internes de MG sont très souvent en rapport avec leurs lieux de stages d’internat 
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o D’où la nécessité de développer des SASPAS et de promouvoir la filière 

ambulatoire pour les autres spécialités, comme c’est déjà le cas pour quelques 

stages de gynécologie et de pédiatrie.  

 

 Au travers de la classification établie par les sociologues E. Czerny et V. Lepaux, on 

observe que le groupe « soins » arrive en tête sans réellement se dégager par rapport aux 

autres items. Nous rappelons cependant que les thèses avaient très souvent plusieurs thèmes 

différents, ce qui nous a contraint à ne pas en choisir un seul mais à les classer dans toutes les 

cases correspondantes.  

On remarque toutefois le faible pourcentage d’étudiants travaillant sur le « contexte 

médical », c’est-à-dire les sujets qui traitent de l’environnement scientifique, économique… 

de la médecine ou de son histoire. En effet, malgré une forte prévalence des étudiants à 

discuter autour d’un sujet d’actualité et à évoquer le contexte médical global, ces travaux ne 

sont pas exclusivement centrés sur ce point et ne peuvent pas être classés comme tel.  

Enfin, la proportion de « points de vue » sur les thèses en général (soit environ 37% des thèses) 

est à rapprocher des thèses principalement qualitatives (qualitatives + mixtes soit environ 36% 

des travaux).  

 La population la plus étudiée est celle de patients hospitalisés, notamment grâce à la 

facilité d’accès aux différentes bases de données administratives des hôpitaux, depuis la 

généralisation de l’informatisation des données ; pour les directeurs de thèses hospitaliers, 
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cette banque de données globale représente un atout et une facilité d’accès rapide pour une 

facilitation d’un travail de thèse. A titre d’exemple nous pouvons citer le registre REMOTEV, 

plusieurs fois retrouvé dans les thèses étudiées, qui répertorie tous les patients hospitalisés 

pour un épisode aigu de MTEV (48).  

Concernant les pratiques extrahospitalières, la population la plus étudiée est celle des 

médecins généralistes eux-mêmes, soit au moyen de listes de diffusion via des questionnaires 

informatiques, de « mailing lists » donc, soit au travers de focus group, dans des groupes déjà 

constitués ou pour les besoins de la thèse. 

è Les mailing lists représentent l’avantage d’envoyer un questionnaire à un grand 

nombre de praticiens (soit locaux, régionaux, soit nationaux) avec cependant un très 

grand taux de non répondeurs (par manque de temps ou manque d’intérêt pour le 

sujet concerné), ce qui pose la question du biais de sélection et de réponse  

è D’autre part, il est plus facile d’étudier les médecins généralistes eux-mêmes que leurs 

patientèles concernant les questions éthiques 

o Il y a donc une facilité dans la pratique extrahospitalière à faire appel à des 

praticiens plutôt qu’à population générale 

Enfin, on étudie également fréquemment la population générale, mais avec des effectifs 

moindres :  
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è soit au travers d’entretiens semi-dirigés sur un petit effectif dans le cas de thèses 

qualitatives, soit par la diffusion d’un questionnaire rapide donné dans la salle 

d’attente d’un ou plusieurs médecins par exemple. 

è Il est nécessaire de développer des instigateurs en ambulatoire afin de faciliter le 

recrutement, les formalités légales, ainsi que la coordination des réponses.  

 

4.1.3 Caractéristiques méthodologiques 

 

En 2015 dans sa thèse, L. Ducros recueille des avis d’experts afin de déterminer les 

« critères universitaires et disciplinaires d’une thèse en médecine générale ». Elle retient donc 

un certain nombre de spécificités relatives à un travail de thèse en médecine générale : (49) 

- la contextualisation de la question de recherche en soins primaires ou son 

appartenance à ce champ 

- le côté recherche appliquée 

- l’approche plutôt compréhensive qu’explicative 

- l’apport de connaissances à la discipline 

- la réalisation de recherche documentaire dans des domaines variés 

- le recueil de données en soins primaires 

- l’utilisation d’une très grande diversité de méthodes 

- la nécessité de confronter les résultats à des données issues des soins primaires 
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- l’ouverture des perspectives sur la discipline 

 

Dans notre travail, nous avons observé qu’un plan IMRAD était respecté dans 73% des 

cas, ce qui est un facteur plutôt satisfaisant comparé à certaines autres études : Chiaro I. 

retrouve par exemple des résultats de l’ordre de 33% à 53% selon les années entre 2008 et 

2014 à Nancy (33). 

Nous avons considéré que l’objectif principal était bien défini s’il était placé au bon endroit 

dans le plan de l’étude et s’il était compréhensible. Le taux de 80% est alors plutôt satisfaisant. 

Les normes de Vancouver sont respectées dans plus de 96% des cas, grâce notamment à 

l’utilisation d’un logiciel commun « Zotero » avec lequel les étudiants font connaissance 

durant leur parcours de troisième cycle.  

è Comme les thèses sont dans la plupart des cas soutenues 2 ans après la fin théorique 

de l’internat, nous pouvons penser que tous les étudiants ont eu à passer leur 

formation sur Zotero ce qui pourrait expliquer ce très bon pourcentage, et ce qui 

encourage la poursuite de cette formation pour la méthodologie 

A l’inverse, un résumé n’était présent en anglais que dans seulement 3,77% des cas, ce qui 

parait très faible au vu de l’internationalisation voulue par la nouvelle réforme. 

Nous avons également recherché les questions d’ouvertures soulevées dans les différents 

travaux, qu’elles soient présentes en discussion, en conclusion ou encore dans le résumé 
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seulement. Malgré cela, nous ne retrouvons que 39% de pistes de recherche, ce qui parait 

également un faible ratio, surtout dans l’optique de généralisation des thèses-articles. 

Enfin, les étudiants ont cité avoir fait appel à la CNIL ou au CCNE seulement dans 17% des 

travaux, ce qui pose des problèmes de méconnaissance de la démarche de promotion et de 

diffusion de ces travaux. 

è Un algorithme vient d’être créé par le DMG pour améliorer la demande de CNIL, ce qui 

devrait faciliter les demandes ultérieures (50) 

 Le nombre de pages est en moyenne de 142, ce qui coïncide avec les autres travaux de 

thèses réalisées sur le même sujet, avec une tendance à la baisse ces dernières années (24).  

è Ce chiffre ne reflète néanmoins pas exactement la réalité, l’ensemble des thèses ne 

respectant pas la même typographie ni la même mise en page.  

è Ensuite, certaines thèses proposent une très importante proportion d’annexes tandis 

que d’autres n’en contiennent quasiment aucunes.  

o Dans le cadre de thèses articles, nous pourrions éliminer ces facteurs de 

différence méthodologique en obligeant les étudiants à respecter des normes 

communes, comme ce qui est habituellement demandé dans les soumissions 

d’articles médicaux. (51) 

Le nombre de références bibliographiques moyen est de 81, tandis qu’il existe très peu 

d’objectifs secondaires, à raison de 0.7 par thèse en moyenne ; 
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Le nombre de mots clés est de 5.6 par thèse mais l’on constate que ceux-ci sont choisis de 

manière assez arbitraire par l’étudiant pour refléter au mieux le titre de son travail. Le 

référencement du travail grâce à ces mots-clés pourrait permettre une meilleure valorisation 

de ces travaux. Seulement 41% des mots-clés utilisés par les thésards pour caractériser leur 

travail faisaient partie des mots-clés indexés selon la référence du MeSH (52)  

Notre étude montre donc qu’il existe des dysfonctionnements à la rédaction de 

protocoles d’études de qualité. J. Konieczny indique que cette phase représente une difficulté 

pour 23.1% des étudiants (53) 

Par ailleurs, nous avons voulu comparer nos résultats de critères méthodologiques en 

fonction du statut du directeur de thèse, mais nous n’avons retrouvé aucun critère 

statistiquement significatif : autrement dit, quelle que soit la fonction du directeur de thèse, 

les travaux suivent les mêmes caractéristiques méthodologiques, à savoir :  

è Le plan IMRAD, les objectifs principaux et les normes de Vancouver bien respectés 

è La demande de CNIL, les résumés en anglais et questions d’ouverture sous-représentés 

è Dans son étude, M.R Anderson montrait à l’inverse un lien statistiquement significatif 

entre l’appartenance du directeur de thèse au DMG et la valorisation des thèses. (54) 

 

Au niveau du type d’étude, nous retrouvons une plus grosse proportion de travaux portant 

sur des études quantitatives (57% contre 29% d’études strictement qualitatives). Les études 

mixtes ont été classées à part. Ces résultats sont dans l’ensemble conformes aux autres 
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travaux : Jourdan retrouvait dans son étude 75.16% d’études quantitatives contre 13.41% de 

qualitatives (36), pour Leonard à Lyon entre 2013 et 2015 il y avait 59% d’études quantitatives 

(24), pour Charlas 67.7%, entre 2005 et 2007 à Paris 5 Chevalier M. recensait 71% de 

quantitatif, et El Mornan S. 86% (39) à Créteil entre 2005 et 2010. 

 Les études qualitatives sont en plein essor et permettent d’aborder des 

problématiques complexes auxquelles les méthodes classiques ne peuvent parfois pas 

répondre (55). C’est pourquoi, en prenant en compte la pertinence de la médecine générale 

dans le travail de thèse, nous trouvons en revanche une différence significative suivant l’étude 

réalisée : 40% des thèses à caractère ‘’médecine générale’’ sont qualitatives alors qu’il n’y en 

a que 17% pour les autres. De même, un directeur de thèse médecin généraliste ou faisant 

parti du DMG sera plus enclin que les autres à diriger des études qualitatives, de manière 

statistiquement significative, tandis que le sexe de l’étudiant n’a aucune influence sur le type 

de thèse. 

A l’inverse, les études quantitatives sont utilisées principalement dans les thèses qui n’ont pas 

de lien avec la médecine générale ; les autres études concernaient essentiellement des revues 

de la littérature. 

è Pour expliquer l’émergence de ces travaux qualitatifs au niveau de la faculté de 

Strasbourg, nous pouvons mettre en relief certains points : 

o Il existe de nombreux groupes de recherche se concentrant sur ce type de sujet 
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o Le DMG de Strasbourg a un partenariat particulier avec les sociologues, qui 

privilégient le format qualitatif 

o Certains étudiants, ou même membres du DMG ont une affinité plus 

importante pour les thèses qualitatives et en facilitent son développement 

o La spécialité qu’est la médecine générale se prête très bien au format qualitatif 

è A l’avenir, 4 séances de sciences humaines et sociales seront incluses dans la phase 

socle du groupe de tutorat des futurs internes, ce qui devrait entretenir l’écriture de 

thèses qualitatives. 

è La rédaction de thèses-articles peut très bien se prêter au format d’une étude 

qualitative, mais pour cela il faudra affiner la question de recherche, et en adapter le 

format. 

 

Il aurait été utile de connaitre le pourcentage de thèses publiées ou valorisées, 

malheureusement ce chiffre ne nous est pas connu et les différentes recherches en ce sens 

n’ont pas été contributives. 

 

 Enfin, nous avons comparé nos données aux travaux réalisés par Ducret C. portant sur 

la même période mais concernant les travaux de mémoires.  
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è Sur les 147 étudiants en commun durant nos deux années, nous avons recensé 47% de 

travaux ayant un même directeur de mémoire, et 52% de travaux ayant un sujet de 

thèse et de mémoire identique 

o Ces données nous laissent à penser que les thèses sont réellement une 

extension des travaux réalisés en amont pour le passage du mémoire, compte 

tenu du fait que les étudiants passent en moyenne les mémoires une année 

avant la soutenance de la thèse 

è Les normes de Vancouver sont plus souvent respectées dans les thèses, du fait peut-

être que les étudiants soient plus avancés dans leur cursus pour corriger leurs erreurs 

sur leurs mémoires 

è A l’inverse, le plan IMRAD était moins bien respecté par les travaux de thèse, sans, que 

nous puissions avancer d’hypothèse sur cette donnée. Peut-être le faible effectif ne 

nous permet pas de statistiques approfondies (ou peut-être que le classement IMRAD 

s’est effectué différemment entre nos deux travaux : le plan IMRAD a principalement 

été recensé sur les résumés de la 4e de couverture des différentes thèses) 

 

4.2 Limites de l’étude 

Biais de classement 

 Le premier biais de classement concerne la nature même de la définition de la 

médecine générale. En effet, nous avons opté pour la définition élaborée par la WONCA (41) 
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pour classer les thèses, puisque celle-ci faisait le plus consensus parmi les différents travaux 

antérieurs. Mais d’autres travaux (38) (56) portaient sur la définition de la CNGE qui donne à 

la médecine générale un caractère strictement ambulatoire. 

Ensuite, les données ont été recueillies et classées suivant le point de vue d’un seul 

examinateur, ce qui a pu entrainer un biais au niveau du classement de certaines thématiques 

qui pouvaient prêter à confusion ; pour limiter ce biais, une seconde lecture par le même 

lecteur a été effectuée sur l’ensemble des travaux afin de rendre les données plus pertinentes. 

En cas de différence de classement entre deux lectures, une attention particulière était portée 

à la thèse afin de la classer au plus près du domaine étudié possible. 

Biais de sélection 

 Pour arriver à notre total de 267 thèses de médecine générale soutenues entre 2016 

et 2017, nous avons dû comparer la liste issue du SUDOC avec les thèses en version papier 

consultables à la BU de Strasbourg. Il existait également la liste des thèses soutenues qu’elle 

que soit la spécialité, consultable sur le site internet de la scolarité. Malheureusement, même 

en recoupant ces données, certains travaux ont pu passer inaperçu : 

- Soit parce qu’ils étaient mal référencés sur le SUDOC et/ou sur le site internet 

de la scolarité 

- Soit parce qu’ils n’étaient pas disponibles au format papier à la bibliothèque : 

pour éliminer ce biais, nous avons comparé nos travaux avec ceux disponibles 

à plusieurs reprises durant la période étudiée ; ainsi, nous avons pu obtenir 
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certains travaux qui n’étaient pas disponibles lors d’un premier ou d’un second 

passage  

Un autre biais de sélection concernait le fait que nous avons choisi arbitrairement d’analyser 

les données issues des thèses de 2016 et de 2017 et d’extrapoler nos données à l’ensemble 

des thèses soutenues à Strasbourg. Néanmoins, en comparant ces données à d’autres travaux 

portant sur des thèses dans différentes facultés, nous nous apercevons qu’elles sont 

comparables en termes de contenu et de méthodologie. 

Valorisation des différentes études 

 Nous aurions pu être plus exhaustifs dans notre travail et demander directement aux 

étudiants ou à leurs directeurs si leurs thèses avaient été, ou non, soumis à une publication 

ou une communication orale afin de recenser les travaux ayant bénéficié d’une 

communication scientifique.  
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4.3 Perspectives 

Au décours de notre travail, nous pouvons développer plusieurs perspectives envisageables. 

Ainsi, il pourrait être intéressant : 

· D’inciter de nouveaux médecins généralistes à devenir directeurs de thèse. En effet, 

nous ne notons pas de différence significative sur la méthodologie en fonction du 

directeur de thèse, qu'il soit MSU, qu'il fasse parti du DMG ou qu'il soit hospitalier. 

o De plus, depuis la réforme du troisième cycle via l’article 60 de l’arrêté du 12 

avril 2017 : « Pour la médecine générale, le jury [de soutenance] peut être 

composé en tant que de besoin d’enseignants associés de médecine générale, 

à l’exception de son président ». (57) Ainsi, pour une conformité avec cette 

réforme et dans un esprit d’autonomisation de la médecine de ville, il serait 

intéressant de recruter un jury composé exclusivement de pairs. 

o De même, la co-direction d'une thèse (pour les médecins non suffisamment 

formés par exemple) hospitalière ou non, par un médecin généraliste, pourrait 

être une incitation au recrutement de directeurs de thèse par la suite 

o Nous pourrions également envisager une augmentation du nombre de postes 

DMG pour participer au soutien pédagogique 

· De promouvoir la formation des nouveaux médecins généralistes qui veulent devenir 

directeurs de thèse 

o Plusieurs organismes, dont le CNGE, proposent des formations afin de former 

de nouveaux directeurs de thèse en médecine générale (58) 
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o Nous pourrions également suggérer aux directeurs de thèses non MG de faire 

spécifiquement des travaux en lien avec les soins primaires, soit via une liste 

de critères à remplir, soit par le biais d'une formation spécifique 

o Enfin, une idée pourrait être d’organiser un tutorat entre les nouveaux 

étudiants thésés et les nouveaux internes 

· D’envisager une classification plus adaptée aux thématiques rencontrées en médecine 

générale. En effet, la classification CISP2 est actuellement celle qui fait le plus 

consensus parmi les différents travaux, mais certains auteurs lui préfèrent d'autres 

modes de classification tel que la CIM10 (mais qui est surtout utile pour les résultats 

de la médecine hospitalière) 

o D’où l’intérêt de promouvoir d'autres types de classifications, tel que le 

dictionnaire des résultats de consultation, ou DRC, promu par la SFMG (59)  

· Afin de réduire le temps de passage de la soutenance après le début de l’internat, il 

serait intéressant d'encourager les étudiants sans projet, par le biais de leur tuteur 

avec un entretien dédiée, à rechercher un sujet de thèse dès la fin de phase socle du 

TCEM 

· De même, le DMG pourrait développer ses axes de recherche afin de proposer des 

thématiques de thèses aux étudiants dans le besoin, et de ce fait, se servir de cette 

présente base de données pour y parvenir 
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o Le DMG pourrait ainsi établir des listes d'exemples de thèses de médecine 

générale déjà soutenues ou en proposition, classées par grandes catégories 

pour inciter les internes à en ressortir des idées 

· De valoriser les travaux réalisés et inciter à la publication des travaux de recherche 
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5 CONCLUSION 
 

La nouvelle réforme concernant la modernisation de notre système de santé et l'actuelle 

politique obligent les nouveaux étudiants à reconsidérer la manière dont ils doivent rédiger 

leurs travaux de fin de cursus, et en particulier les thèses. 

Auparavant, celles-ci étaient soumises à peu d'obligations concernant leur contenu - les 

thématiques restant à la discrétion de l'auteur - et la méthodologie n'était pas standardisée. 

Avec cette réforme et la volonté de fournir des thèses au format article, les futurs travaux 

devraient permettre de servir et de faire avancer la recherche en soins primaires. 

Notre travail a consisté à établir un état des lieux, au travers d'une étude descriptive, des 

thèses de médecine générale soutenues à Strasbourg en 2016 et 2017. 

Plusieurs points positifs et encourageants ressortent alors de notre travail : 

- Une part non négligeable des travaux est dès l’heure actuelle déjà dirigée par un 

médecin généraliste ; cependant il est nécessaire de recruter et de former de 

nouveaux praticiens libéraux à l’encadrement pour faire face à la demande de 

soutenances portant sur les soins primaires 

- La moitié de ces thèses correspond bien au domaine des soins primaires 

- Il n’y a aucune incidence sur la méthodologie en fonction du statut DMG / MSU du 

directeur de thèse ; cela permettra de rassurer les médecins généralistes désirant 

encadrer de tels projets 
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- Les domaines de recherche les plus fréquemment abordés, à savoir la ‘’pratique 

médicale’’, la ‘’thérapeutique’’, la ‘’gériatrie’’ et le domaine ‘’social’’ sont cohérents 

avec la pratique de la médecine générale 

- On constate une émergence des thèses qualitatives, en particulier quand celles-ci 

portent sur le domaine de la médecine générale ; ce qui permet d’éviter l’exploitation 

de bases de données importantes et d’avoir un travail ressenti comme trop ‘’hospitalo-

centré’’ ; cela traduit le côté humaniste et pas seulement scientifique de notre 

pratique 

 

Au contraire, certains points méritent une attention particulière : 

- Le passage actuel de la soutenance de thèse s’effectue en moyenne dans les deux 

années post-internat ; délai qui devrait être raccourci avec la réforme 

- Certains points de méthodologie devraient être approfondis, en particulier les parties 

‘’ouvertures et perspectives’’ ainsi que l’utilisation de la langue anglaise et 

l’uniformisation d’une base de données pour entrer des mots-clés 

- Il n’y a pas d’obligation actuellement de soumettre sa thèse à une revue scientifique 
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L'implication des MSU et le développement des DMG seront donc indispensables à l'avenir 

pour proposer de plus en plus de thèses centrées sur le domaine de la médecine générale. 

Cette implication permettra également un passage aux thèses au format article dans une 

volonté de valorisation des travaux de recherche en soins primaires.  

 

Pour atteindre ces objectifs, l'étudiant sera accompagné tout au long de son parcours 

de troisième cycle par un tuteur qui pourra l'aiguiller et lui permettre de fournir un travail de 

qualité.  
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Marguerite des compétences 
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Annexe 2 : Grille d’analyse 

 

Données générales - Données administratives 

Titre de 
la thèse 

Année de 
soutenance 

Nom et prénom de 
l’étudiant 

Sexe de 
l’étudiant 

Date de 
naissance de 
l’étudiant 

Age au 
moment de la 
soutenance 

Année de passage 
des ECN 

Nom du 
président de 
thèse 

Spécialité du 
président de thèse 

         

 

grille d'analyse : suite 1 

Données administratives Liens avec le mémoire Médecine générale ? 

Nom du 
directeur de 
thèse 

Spécialité du 
directeur de 
thèse 

Lieu d’exercice 

du directeur 
de thèse 

Fonction de MSU 
du directeur ? 
(oui/non) 

Directeur faisant 
parti du DMG ? 
(oui/non) 

Directeur de 
mémoire 
identique ? 

Sujet de 
mémoire 
similaire ? 

Sujet de médecine 
générale ? (oui/non) 

        

 

grille d'analyse : suite 2 

Analyse thématique 

Spécialité concernée 
Thèmes selon 

la classification 
ICPC-2 

Thématiques des sociologues (oui/non pour chaque item) 

1ère 
spécialité 

2nde 
spécialité 

 Groupe 
pathologie 

Exercice 
MG 

Exercice 
hors MG 

Comportement 
des patients 

Point de 
vue 

Contexte 
de la 
médecine 

Système 
de santé 

Pédagogie 
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grille d'analyse : suite 3 

Analyse 

thématique 
Critères méthodologiques 

Population 
étudiée 

Type d’étude 
Effectif de 

l’étude 

Présence 
d’un plan 

IMRAD ? 

Objectif 
principal 

clairement 
défini ? 

Nombre 
d’objectifs 

secondaires 

Résumé en 
Anglais ? 

Nombre de 
mots-clés de 

recherche 

 Quantitative Qualitative Mixte       

 

grille d'analyse : suite 4 

Critères méthodologiques    Valorisation 

Mots clés 
présents dans la 
MeSH (%) 

Nombre de 
pages 

Présence d’une 

question 
d’ouverture ? 

Nombre de 
références 
bibliographiques 

Respect des 
normes de 
Vancouver ? 

Autorisation 
CNIL ou 
CCNE ? 

Publication 
de la thèse 
retrouvée ? 

Prix de 
thèse ? 

Posters… 
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Annexe 3 : classification ICPC-2 de la WONCA 
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