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I Introduction

A la fin de l'internat de médecine générale, tous ceux qui ont choisi la voie de l'exercice

libéral  vont  être  confrontés  aux  logiciels  de  gestion  de  cabinet  (LGC)  qui  font  partie

intégrante de la pratique médicale actuelle. 

Avant d'effectuer des remplacements, la plupart des remplaçants ne connaissent que les

logiciels utilisés au cours des stages ambulatoires. Aucune formation ou outil pédagogique

n'est actuellement proposé dans le DES de médecine générale à Caen et les formations

disponibles en post-internat qui se déroulent dans les grande agglomérations, sont peu

adaptées au statut  de  médecin remplaçant.  En effet,  elles  s'intéressent  souvent  à  un

aspect spécifique du LGC et non à sa maîtrise générale.  Dans une étude réalisée par

l'URML Bretagne en 2004 (1), il apparaît que seulement 54% des médecins installés ont

eu une formation à leur LGC.

Les  remplaçants  peuvent  ainsi  se  retrouver  en  difficulté  lors  de  leur  exercice  de

remplacement puisqu'ils ne maîtrisent pas les fonctionnalités d'un LGC présenté souvent

succinctement, ce qui peut engendrer une perte de temps et un stress supplémentaire à la

découverte d'un nouveau cabinet et de son organisation.

De surcroît, cette problématique concerne de plus en plus de professionnels, le nombre de

médecins remplaçants ne cessant d'augmenter : plus 20% en neuf ans d'après le dernier

Atlas de Démographie Médicale édité par le Conseil  National de l'Ordre des Médecins

(CNOM) (2).

Il est aisé de remarquer que le parc de LGC est particulièrement hétérogène et certains

confrères, malgré les défauts de leurs LGC, n'envisagent pas d'en changer du fait  du

manque d'interopérabilité entre eux  (3,4). De plus, la plupart des médecins en ont une

utilisation basique et n'exploitent pas l'ensemble des fonctionnalités de leur LGC, soit par

manque d'intérêt, soit  par manque de formation, soit par manque de maîtrise de l'outil

informatique d'une manière plus globale (1,5,6).

L'objectif de ce travail est dans un premier temps de présenter l'utilisation des LGC dans

les cabinets de médecine générale et de faire le point sur les formations existantes. Dans

un  second  temps,  on  s'intéressera  aux  résultats  de  l'enquête  réalisée  auprès  des

médecins généralistes remplaçants libéraux inscrits en Basse-Normandie dont l'objectif

était d'analyser leurs attentes concernant la mise en place d'un outil pédagogique d'aide à

la maîtrise des LGC. 
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II État des lieux

A L'informatisation

1 L'informatisation des cabinets de médecine générale

a Expérimentations de la carte santé à mémoire

En  1978,  la  Caisse  Nationale  d'Assurance  Maladie  (CNAM)  se  fixe  pour  objectif  la

suppression de la double saisie des actes médicaux. En 1983, le ministre des Affaires

sociales  et  de  la  solidarité,  Pierre  Bérégovoy,  annonce  le  lancement  d'opérations

expérimentales ayant pour objectif l'utilisation de carte santé à mémoire dans le secteur

sanitaire et social (7). Une douzaine d'expériences locales verront le jour dans la dizaine

d'années qui va suivre. On peut notamment citer le projet HIPPOCARTE qui était  une

carte diffusée en Normandie couplée à des systèmes de paiement des actes médicaux.

b Loi Teulade du 4 janvier 1993

La loi Teulade (8) pose les bases d'un dispositif médicalisé de maîtrise des dépenses de

santé en mettant en place un système d'information et de codage des actes médicaux,

des prescriptions et des pathologies. 

C'est  de  cette  loi  que  va  émerger  le  programme  SESAM-Vitale  qui  vise  à  une

dématérialisation des feuilles de soins pour l'assurance maladie. SESAM est un acronyme

signifiant Système Électronique de Saisie de l'Assurance Maladie.

c Ordonnance Juppé du 24 avril 1996

C'est un texte  (9) majeur pour l'informatisation des cabinets libéraux. Il a pour finalité la

mise en place de l'informatique dans l'ensemble des cabinets médicaux.

Cette ordonnance impose aux professionnels de santé de s'équiper pour être en mesure

de télétransmettre des feuilles de soins électroniques (FSE), signées numériquement par

une carte de professionnel de santé (CPS) et par l'assuré via sa carte vitale (carte de

santé  personnelle  à  mémoire),  avant  le  31  décembre  1998  sous  peine  de  sanctions

financières. 
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Il y aura de nombreuses protestations ce qui va aboutir à un décret  (10) en septembre

1996 initiant la création d'un Fond de Réorientation et de Modernisation de la Médecine

Libérale  (FORMMEL)  dont  le  but  était  d'apporter  une  aide  financière  aux  médecins

investissant dans des équipements informatiques. Une prime de 6000 francs était allouée

pour l'acquisition du matériel informatique et une de 3000 francs supplémentaires pour les

frais  occasionnés  par  la  télétransmission.  Pour  obtenir  ces  subventions,  ils  devaient

s'engager sur des objectifs de télétransmission.

Malgré la création du FORMMEL, il  existait  une fronde anti-Vitale  (11) menée pendant

plusieurs années par les syndicats non signataire de la convention généraliste de 1998

(signée uniquement par MG France).

d Mise en pratique des dispositifs prévus dans l’ordonnance Juppé

C'est à la fin de l'année 1997 que vont commencer à être distribuées les premières cartes

CPS et cartes vitale (en ne prenant pas compte des expérimentations entre 1992 et 1998).

La distribution des cartes vitale va prendre du retard et il faudra attendre juillet 1999 pour

qu'elles soient fournies à tous les assurés.

Du côté des professionnels de santé, l'informatisation se met en place progressivement.

En 1996, 34% des médecins généralistes possèdent un ordinateur. En 2005, ce chiffre a

plus que doublé puisqu'il passe à 85% (5). 

Les premières FSE ont été transmises en 1998 (11).

e Loi du 4 mars 2002

Cette loi (12) est relative aux droits des malades et à leur accès au dossier médical. Elle

contient  des  directives  visant  l'adoption  des  technologies  d'information  et  de

communication (TIC) par les médecins. 

f Décret du 15 mai 2007

Ce décret dit de « confidentialité des données de santé» (13) officialise l'utilisation de la

carte CPS pour tout accès à des données de santé à caractère personnel.
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g Convention du 27 juin 2011

Celle-ci  (14) va  mettre  en  place  les  Rémunérations  sur  Objectifs  de  Santé  Publique

(ROSP) avec la mise en place de 29 indicateurs dont 5 liés à l'organisation du cabinet :

tenue  d'un  dossier  médical  informatisé,  utilisation  des  LGC  certifiés,  informatisation

permettant la transmission de FSE et l'accès aux téléservices de l'assurance maladie,

affichage dans le cabinet et sur le site internet de la sécurité sociale des horaires et de

l'organisation du cabinet, rédaction d'une synthèse médicale annuelle. 

Pour  bénéficier  de  cette  rémunération,  il  fallait  un  taux  de  télétransmission  des  FSE

supérieur  à  66%,  avoir  un  équipement  conforme à  la  dernière  version  du cahier  des

charges SESAM-Vitale (1.40 minimum), déclarer les équipements adéquats à la sécurité

sociale et transmettre les justificatifs de ses équipements.

Toutes ces mesures avaient pour objectif de convertir les quelques médecins réfractaires

au passage à l'informatique.

h La situation actuelle

En 2014, le taux d'informatisation était de 94% chez les médecins généralistes  (15). Le

taux de télétransmission des FSE est stable depuis environ 5 ans et se situe aux alentours

des 85% (16). Cette stagnation peut s'expliquer par l'absence d'équipement portable pour

la lecture de carte vitale, notamment en visite ou en garde, par la non présentation de la

carte vitale par certains patients et par le refus d'informatisation de certains praticiens,

souvent proches de la retraite.

2 Les apports de l'informatisation

a Enjeu économique

L'informatisation des médecins généralistes a été supportée par les politiques publiques et

la CNAM afin de minimiser, entre autres, les dépenses liées au traitement des feuilles de

soins : on passe d'un coût de 1,74€ pour le traitement d'une feuille de soin papier à 0,27€

pour une FSE  (17), ce qui représente une économie de plusieurs centaines de millions

d'euros par an.
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b Enjeu de santé publique

L'informatisation permet également d'améliorer les politiques de santé publique grâce à

une  meilleure  traçabilité  facilitant  les  analyses  épidémiologiques  :  renseignement  des

actes médicaux réalisés, des médicaments ou examens complémentaires prescrits, etc. Il

devient plus aisé pour les caisses d'assurance maladie d'analyser les prescriptions de

chaque médecin. Celles-ci peuvent les alerter afin de discuter de leur pratique en fonction

des objectifs de santé publique : meilleure rationalisation de la prescription d’antibiotiques

ou encore de la prescription de kinésithérapie par exemple.

c Facilitation de l'organisation du cabinet

L'informatique va permettre d'apporter une aide pour certaines tâches : la comptabilité, la

gestion de l'agenda du praticien ou encore celle des données administratives des patients.

Pour le médecin, tout son intérêt réside dans la facilitation du stockage de l'information. Il

est désormais très simple d'accumuler un grand nombre de données et de les archiver. De

plus,  les  dossiers  papiers  nécessitaient  d'avoir  un  espace de stockage dédié  dans le

cabinet et une organisation rigoureuse afin de s'y retrouver.

d Aide à la prise de décision médicale et au suivi du patient

Elle permet également d'aider le professionnel dans sa prise de décision : référentiels de

bonnes pratiques facilement accessibles sur internet,  logiciels d'aides à la prescription

avec analyse d'ordonnance, travail en réseau entre professionnels : facilitation du transfert

de données médicales avec une messagerie sécurisée ou avec le dossier médical partagé

(DMP),  télémédecine,  etc.  Elle  permet  également  d'avoir  une  vision  plus  globale  des

différents  problèmes  du  patient  grâce  à  une  accessibilité  immédiate  aux  différentes

données du dossier médical. Elle va permettre d'aider le médecin à la surveillance de

facteurs de risques et à la veille de rappels : vaccins, examens de dépistages, etc.
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B Les logiciels de gestion de cabinet

C'est un élément devenu central dans la pratique de la médecine générale. En effet, le

LGC est utilisé lors de chaque consultation.

1 Définitions

Un logiciel  est  défini  comme «  un  ensemble  de  programmes,  procédés  et  règles,  et

éventuellement  de  la  documentation,  relatifs  au  fonctionnement  d'un  ensemble  de

traitement de données » d'après le ministère de l'éducation nationale et de l'industrie (18).

La  directive  2007/47/CE  (19) précise  la  définition  d'un  logiciel  en  tant  que  dispositif

médical :  « Il  convient de préciser qu'un logiciel  en lui-même est un dispositif  médical

lorsqu'il est spécifiquement destiné par le fabricant à être utilisé dans un ou plusieurs des

buts  médicaux  figurant  dans  la  définition  d'un  dispositif  médical.  Un  logiciel  à  usage

général utilisé dans un environnement médical n'est pas un dispositif médical. »

Dans cette même directive est défini  le dispositif  médical :  « tout instrument,  appareil,

équipement, logiciel, matière ou autre article, utilisé seul ou en association, ainsi que tout

accessoire, y compris le logiciel destiné par le fabricant à être utilisé spécifiquement à des

fins diagnostique et/ou thérapeutique, et nécessaire au bon fonctionnement de celui-ci,

destiné  par  le  fabricant  à  être  utilisé  chez  l'homme  à  des  fins :  de  diagnostic,  de

prévention, de contrôle, de traitement ou d'atténuation d'une maladie ; de diagnostic, de

contrôle,  de  traitement,  d'atténuation  ou  de  compensation  d'une  blessure  ou  d'un

handicap ; d'étude, de remplacement ou de modification de l'anatomie ou d'un processus

physiologique ; de maîtrise de la conception et dont l'action principale voulue dans ou sur

le corps humain n'est pas obtenue par des moyens pharmacologiques ou immunologiques

ni par métabolisme, mais dont la fonction peut être assistée par de tels moyens. »

Le champ de la directive 2007/47/CE est explicité par le document « Guidelines on the

qualification  and  classification  of  stand  alone  software  used  in  healthcare  withing  the

regulatory framework  of  medical  devices »  (20) qui  va  distinguer  ce  qu'est  un  logiciel

médical de ce qui ne l'est pas. 

Le  logiciel  de  gestion  de  cabinet  peut  être  défini  comme  une  solution  informatique

assurant la gestion courante de l'activité médicale et administrative du professionnel de
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santé. 

Celui-ci fait presque toujours office de Logiciel d'Aide à la Prescription (LAP) qui est défini

par  la  Haute  Autorité  de  Santé  (HAS)  comme  un  «  logiciel  dont  au  moins  une  des

fonctionnalités a pour objectif l'élaboration de prescriptions de médicaments » (21).

Il existe donc une différence subtile entre LGC et LAP qui peut porter à confusion. Un LAP

peut n'être qu'un logiciel dédié à la prescription médicamenteuse alors qu'un LGC se doit

d'avoir des fonctionnalités permettant de gérer les activités médicales et administratives.

2 Généralités

Les premiers LGC sont apparus dans les années 80 et se bornaient à la constitution d'une

base de données comportant les informations relatives au dossier médical des patients.

Certains d'entre eux permettaient l'édition d'ordonnances et de courriers mais cela restait

très rudimentaire. 

Leur nombre et leurs capacités se sont développés parallèlement au développement de

l'informatisation.

En 2011, on recensait 94 éditeurs dans l'enquête éditeurs-médecin  (22) mais seulement

36  ont  répondu  à  celle-ci.  Ces  36  éditeurs  proposaient  alors  41  logiciels  différents.

Cependant,  certains  logiciels  étaient  spécifiques  de  certains  spécialités  (odontologie,

radiologie, etc.), ce qui réduit le nombre de LGC utilisables en médecine générale dans

cette enquête à une trentaine. 

3 Cadre légal/Certification 

Il n'existe pas de certification pour les LGC. Un LGC est toujours un LAP à l'heure actuelle

mais l'inverse n'est pas vrai (cf explications à la fin du paragraphe II.B.1). La certification

des LAP traite essentiellement de la prescription des médicaments. La certification (23) a

notamment pour objectif de :

• participer à l'amélioration des pratiques

• garantir  la  conformité  des  logiciels  à  des  exigences  minimales  en  termes  de

sécurité

• faciliter le travail de l'utilisateur
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Ce  référentiel  de  certification  des  LAP  ambulatoires  traite  essentiellement  de  la

prescription médicamenteuse et notamment :

• du mode de choix des médicaments (à partir de la dénomination commune, du nom

de marque…)

• des alertes de contre-indication et d’interactions

• de la disponibilité d'informations sur le médicament

Les fonctions de sécurité d’un LAP ne sont efficaces que s’il utilise une information sur les

médicaments de qualité. Pour postuler à la certification, un LAP doit donc s’appuyer sur

une base de données médicamenteuses agrée par l'HAS.

Faisant suite à la publication d’un premier référentiel (juin 2008), la seconde version de ce

référentiel (septembre 2016) permet :

• de renforcer les contrôles de sécurité

• d’intégrer des fonctions liées aux Affections de Longues Durées

• de  prendre  en  compte  l'obligation  de  prescription  en  Dénomination  Commune

Internationale (DCI)

• d’intégrer les objectifs de stratégie thérapeutique en ayant recours à une aide à la

décision indexée par médicament

Les éditeurs de LAP peuvent demander la certification par des organismes certificateurs,

eux-mêmes accrédités par le Comité français d'accréditation (Cofrac) (24). Un organisme

certificateur a été accrédité par le Cofrac, il s'agit de SGS-ICS. 

4 La situation actuelle

La HAS répertorie sur son site Web 75 LAP ambulatoires certifiés en date du 5 juin 2019

(21).

Cependant, il est difficile de connaître le nombre exact de logiciels présents sur le marché

du fait de l'abandon de certains d'entre eux par les éditeurs. Certains médecins utilisent

encore des logiciels dits « orphelins » dont l'éditeur a cessé les mises à jour et/ou qui ne

sont plus agréés. On peut notamment citer Eglantine® qui était un logiciel très utilisé vers
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la fin des années 1990 et dans les années 2000, qui a été racheté par Cegedim Logiciels

Médicaux® (CLM), et qui a été abandonné petit à petit par l'éditeur afin de privilégier l'un

de ses autres produits. Malgré cela, le logiciel reste encore utilisé de nos jours.

De 70 logiciels certifiés à l'heure actuelle, on peut réduire ce nombre à une vingtaine en ce

qui concerne les LGC utilisés en médecine générale.

Afin  d'effectuer  un  état  des  lieux  du  marché  actuel  des  LGC,  nous  avons  essayé

d'effectuer une synthèse à partir de différentes sources : les médias médicaux  (25,26),

différentes  thèses  (5,27,28,29),  les  statistiques  du  GIE  SESAM-Vitale  (30) et  les

statistiques fournies par les conseillers informatique service des CPAM du Calvados, de la

Manche et de l'Orne. 

Même si aucune statistique parfaitement fiable n'est disponible, on retrouve une certaine

redondance quant aux LGC les plus utilisés. Ainsi, on peut considérer qu'Axisanté 4® et

5®, Crossway®, Hellodoc®, Medistory®, Mediclick® et Weda® sont des logiciels « leader

» au niveau national. 

Les données régionales font également ressortir Medimust®. Cela peut s'expliquer par le

fait que l'éditeur est implanté localement, étant installé en périphérie de Caen.
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Tableau 1: Synthèse des LGC les plus utilisés

Éditeurs Logiciels de gestion de cabinet

Cegedim Logiciels Médicaux (CLM®) Crossway®
Mediclick®

MLM®

CompuGroup Médical (CGM®) Axisanté 4® et 5®

Hellodoc®

Medimust® Medimust®

Prokov Editions® Medistory®

Weda® Weda®



5 Les fonctionnalités des LGC

a La tenue du dossier médical

Le  but  est  de  visualiser,  organiser  et  stocker  les  données  du  patient.  Toutes  les

fonctionnalités du LGC vont s’articuler autour de cette fonction principale de stockage de

l'information. 

Il comprend généralement les informations suivantes : 

– données  administratives  du  patient :  date  de  naissance,  adresse,  profession(s)

actuelle ou passée(s), coordonnées du médecin traitant actuel ou passé, numéro

de téléphone, données issues de la carte vitale (numéro de sécurité sociale)

– antécédents médicaux, chirurgicaux, gynécologiques, allergies éventuelles

– présence d'une Affection Longue Durée (ALD) ou non

– informations relatives aux vaccinations reçues : date, lot,  site d'injection, date du

prochain rappel

– observations médicales

– ordonnances précédemment éditées

– certificats médicaux précédemment édités

– courriers d'adressage précédemment édités

– comptes-rendus de consultation spécialisée, d'hospitalisation ou opératoire

– comptes-rendus d'examens complémentaires

– copies des formulaires transmis à l'Assurance Maladie

b La prise de rendez-vous et la gestion de l'agenda

Cette fonction permet de planifier les rendez-vous du praticien. 

Selon les habitudes du cabinet, cette fonction peut permettre d'indiquer si le patient est

arrivé en salle d'attente, s'il a prévenu qu'il serait en retard, le motif de la consultation ou

de la visite ou tout autre information relative au rendez-vous programmé.

La durée des rendez-vous est généralement entièrement modulable et permet de définir

des créneaux plus ou moins longs en fonction des motifs de consultation. 

Certains LGC permettent d'accéder à cet agenda en ligne, ce qui  permet au praticien

d'être informé en temps réel de toute modification. Il  en existe également qui  peuvent
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envoyer des SMS ou courriels aux patients afin de leur rappeler leur rendez-vous.

c La réalisation de prescriptions

Cette  fonction  est  essentielle  car  elle  permet  la  réalisation  de  prescriptions

médicamenteuses,  d'examens  complémentaires  ou  encore  d'actes  paramédicaux.  Le

module  de  prescription  médicamenteuse  fera  appel  à  une  base  de  données

médicamenteuses telle que Vidal®, Thériaque® ou la Banque Claude Bernard® (BCB). La

réalisation informatique des prescriptions permet de faire disparaître une source d'erreur

lors de la délivrance médicamenteuse : l'illisibilité de certaines ordonnances. 

L'historique des prescriptions est conservé.

Les médecins peuvent aussi créer des modèles de prescription type de prise en charge de

pathologie aiguë courante ou de suivi de pathologie chronique.

Certains LGC vont être capables de produire des alertes en cas d'interaction ou de contre-

indication  lors  de  la  prescription  médicamenteuse  en  croisant  les  données

médicamenteuses et les éléments du dossier médical (antécédent particulier, traitement

de fond, etc.).

En ce qui concerne la rédaction de certificats, la plupart des LGC intègrent des modèles

avec remplissage automatique des données du patient. Il est généralement possible de

créer ses propres modèles.

d La rédaction de courriers

Cette fonction se présente sous la forme d'un traitement de texte intégré au LGC. Des

modèles  sont  généralement  préremplis  et  permettent  d'intégrer  automatiquement  les

coordonnées du médecin rédacteur, des formules de politesse, des éléments du dossier

(nom, date de naissance, coordonnées, antécédents, etc.) ainsi que les données de la

dernière observation médicale. 

e Les outils d'aide au raisonnement et à la prise de décision médicale

Cette fonction permet notamment la mise en place de rappels : « prochaine coloscopie
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dans 5 ans » ou encore « vaccination à 25 ans » par exemple. 

Elle permet également une réelle aide à la prise en charge diagnostique ou thérapeutique.

On peut notamment citer : 

– le calcul automatique de scores tel  que l'Indice de Masse Corporelle (IMC) afin

d'évaluer l'état nutritionnel du patient

– une classification automatique d'une insuffisance rénale en fonction du débit  de

filtration glomérulaire (intégration automatique à partir des biologies)

– la présence d'un module dédié au suivi d'une grossesse

– la possibilité de créer des formulaires à utiliser en cours de consultation (scores

d'Epworth pour l'apnée du sommeil, de Fagerström pour le sevrage tabagique, etc.)

f Les échanges par messagerie sécurisée

Ces échanges permettent la circulation d'information entre le médecin généraliste et le

laboratoire d'analyses médicales, un autre professionnel de santé ou encore une structure

de soins. Le fonctionnement est le même que celui des courriels.

Cela  permet  de  récupérer  rapidement  les  résultats  de  biologie,  comptes-rendus

d'hospitalisation ou les résultats de radiographies et de les intégrer facilement au dossier

médical correspondant. 

Les messages sont signés et cryptés.

g Les échanges avec le DMP

Le principe du dossier médical partagé (DMP) a été mis en place par l'Assurance Maladie

en 2004  (31). Il  s'agit  d'un dossier médical informatisé créé par des professionnels de

santé à la demande du patient. Sa mise en place effective date de 2011.

Le  professionnel  de  santé  ou  le  patient  peuvent  y  ajouter  des  données  :  biologies,

antécédents, comptes-rendus d'hospitalisation, etc. Le patient peut consulter l'historique

des  modifications,  ajouter  ou  supprimer  des  documents,  récupérer  l'ensemble  des

données ainsi que le supprimer temporairement ou définitivement.

Le système de santé actuel fait que le médecin traitant est au centre de la coordination de

soins. Il doit donc être un contributeur essentiel au DMP. Les LGC DMP-compatibles (32)
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doivent  faciliter  la  consultation  et  le  remplissage  de  celui-ci.  Il  devient  alors  possible

d'envoyer une synthèse médicale ou un examen d'imagerie sur le DMP à partir de son

LGC.

h Les tableaux de bord pour le suivi des patients

Le développement de la ROSP a poussé les éditeurs à développer des outils qui

permettent d'analyser la pratique du médecin. Ces outils peuvent également permettre

une analyse épidémiologique sous réserve que le médecin ait  rempli  ses données en

respectant certaines classifications (CIM-10, CISP, DRC, etc.) qui permettent de coder les

antécédents, diagnostics ou autre.

Les tableaux de bord  permettent  par  exemple  de justifier  du  pourcentage de patients

diabétiques ayant eu au moins deux dosages d'HbA1c dans l'année ou encore de celui de

patients de plus de 65 ans ayant bénéficié d'une vaccination anti-grippale.

i Les téléservices de l'assurance maladie

La grande majorité des LGC intègre un module de télétransmission pour les FSE. D'autres

intègrent la possibilité de réaliser des certificats d'arrêt de travail ou d'accident de travail,

d'effectuer  une  déclaration  de  médecin  traitant  ou  de  consulter  l'historique  des

remboursements  par  exemple.  On  peut  également  citer  les  retours  NOEMIE  (norme

ouverte d'échange entre la maladie et les intervenants extérieurs) qui sont le complément

des télétransmissions de FSE et  qui  permettent  d'obtenir  un  retour  d'informations sur

celles-ci : rejet, paiement, erreur.

Cette  intégration  évite  au  praticien de se rendre  sur  le  site  de  l'espace professionnel

d'Ameli  et  permet  d'intégrer  directement  les  certificats  réalisés  ou  la  preuve  de  la

déclaration de médecin traitant au dossier médical, sans manœuvre supplémentaire.

j La comptabilité

La grande majorité des LGC intègrent un module de comptabilité. Celui-ci permet d'éviter

une double saisie des dépenses et des recettes en cas de comptabilité extériorisée, ce qui
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diminue le  risque d'erreur.  Ils  prennent  généralement  en  compte  les  retours  NOEMIE

intégrant directement les tiers payants aux recettes sans avoir à vérifier si chaque FSE

émise a bien été réglée. 

Le  module  permet  généralement  d'éditer  un  brouillard  des  recettes  ou  la  déclaration

d'impôt 2035 (à condition d'effectuer entièrement sa comptabilité avec son LGC). 

k La sauvegarde et la restauration de données

Les LGC possèdent généralement un outil de sauvegarde qui permet de les planifier et

d'alerter en cas d'absence de sauvegarde au-delà d'un temps fixé par avance.

Le  complément  à  ce  module  est  celui  de  la  restauration  de  données.  Il  permet  de

recharger les données du fichier de sauvegarde le plus récent dans le LGC, afin de limiter

au maximum la perte de données. 

l L'organisation pluriprofessionnelle des soins

Avec  le  développement  croissant  des  SISA  (Société  Interprofessionnelle  de  Soins

Ambulatoires) et  des CPTS (Communauté Professionnelles Territoriales de Santé),  les

LGC ont  commencé à  intégrer  de  nouvelles  fonctions relatives  à la  coordination et  à

l'organisation pluriprofessionnelle telles que : 

– la messagerie interne permettant de communiquer entre professionnels de santé à

la manière d'une boite mail ou de « post-its »

– la possibilité de créer des notes de coordination

– la possibilité pour chaque professionnel de partager des comptes-rendus dans le

dossier médical

– la création de formulaires permettant la réalisation et la mise à jour de dossiers de

synthèse patient

– la  possibilité  d'effectuer  des  requêtes  de  recherche  de  patient  en  fonction  de

critères  spécifiques  dans  le  cadre  de  la  réalisation  d'indicateurs  de  suivi  de

protocoles

– la possibilité de gérer l'accès et la modification des dossiers par habilitation
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C Les bases de données médicamenteuses

Elles  sont  un  élément  essentiel  dans  l'utilisation  des  LGC  puisque  le  module  de

prescription doit pouvoir communiquer avec celles-ci afin d'obtenir la certification de LAP

telle que l'HAS la définit. 

On retrouve trois bases de données médicamenteuses utilisées par les LAP.

1 Vidal Expert®

En 1914 est édité le premier « Dictionnaire des spécialités pharmaceutiques » par Louis

Vidal (33). 

En 1997, MediaVidal® voit le jour. Il s'agit d'un CD-ROM qui comprend toute l'information

sur  le  médicament  et  est  proposé  à  tous  les  professionnels  de  santé.  Il  deviendra

Théasaurus Vidal Semp® en 1999 puis Vidal Expert® en 2005. 

Il existe des versions spécifiques destinées aux officines ou au milieu hospitalier dont on

ne parlera pas volontairement ici. 

C'est à l'heure actuelle la base médicamenteuse la plus utilisée par les LAP (21). 

 

2 Banque Claude Bernard®

Elle a été créée par la société RESIP (Recherche et Études en Systèmes Informatiques et

Professionnels),  rachetée  par  le  groupe  CEGEDIM  (CLM®)  en  2001  (éditeur  de

Docware®, Eglantine®, Mediclick®, Monlogicielmedical.com®, entre autres).

Contrairement au Vidal qui propose une version papier et numérique, il n'existe pas de

version papier pour la BCB.

Elle est utilisée par une douzaine de LAP ambulatoires certifiés par l'HAS (21,34). 

3 Thériaque®

Cette base est différente des autres dans la mesure où elle est indépendante, gérée par

les  pharmaciens  d’hôpitaux  via  le  Centre  National  Hospitalier  d'Information  sur  le

Médicament  (CNIHM)  (35).  Le  CNIHM  a  été  créé  en  1979  et  la  première  version
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Thériaque  a  vu  le  jour  sur  minitel  en  1985.  Depuis  2009,  la  base  de  données  est

accessible aux dispositifs médicaux et donc aux LAP. 

A l'heure actuelle, elle n'est utilisée par aucun LGC de médecine générale.

Le seul  logiciel  certifié  est  Médi-Intel® qui  a  été élaboré  par  la  Société  Française de

Médecine  Générale  (SFMG)  afin  d'avoir  un  LAP certifié  s'appuyant  sur  une  base  de

données indépendante. Ce logiciel n'est donc pas un LGC, il se contente uniquement de

la réalisation de prescriptions. 

D Les outils pédagogiques

1 Les  forums  d'échange  des  associations  ou  communautés
d'utilisateurs

De nombreux LGC, surtout s'ils existent depuis de nombreuses années, ont vu émerger

des associations ou communautés d'utilisateurs. On peut ainsi citer l'AMULA (Association

des Médecins Utilisateurs des Logiciels Axilog), le Club Médistory Bretagne, lespasapas

(utilisateurs médistory), AcuHello (clubs et utilisateurs de Hellodoc), mediclickstudio, etc.

Des sites internet sont accessibles et contiennent pour la plupart un forum d'échange ainsi

que des tutoriels sous forme de texte avec incrustation d'images ou vidéos. 

Certains sites sont indépendants de l'éditeur, d'autres non. 

L'avantage du forum est qu'il va permettre au remplaçant en difficulté d'échanger avec des

médecins qui maîtrisent bien leur LGC. Cependant, le délai de réponse est un frein dans

la  résolution  d'un  problème  qui  doit  être  le  plus  rapide  possible  dans  le  cadre  d'un

remplacement.

2 Les tutoriels

a Vidéos

Sur les plates-formes de partage de vidéo en ligne tels que Youtube® ou Dailymotion®, on

peut trouver de nombreux tutoriels postés soit par l'éditeur de LGC soit directement par

des utilisateurs. 

On en trouve également sur le site internet de certains éditeurs ou comme il est précisé
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précédemment, sur des sites internet d'association/communauté d'utilisateurs. 

L'avantage de ce type de tutoriels est la visualisation de l'interface en condition d'utilisation

réelle. Cependant, ne pouvant prendre en main directement le LGC, ces tutoriels sont

rarement  adaptés  à  la  découverte  car  ils  ne  permettent  pas  une  mise  en  pratique

immédiate. 

b Sous forme de texte avec copies d'écran

On  les  retrouve  directement  sur  les  sites  internet  des  éditeurs  ou  sur  les  sites

d'association/communauté d'utilisateurs.

Ils sont souvent très complets et très bien indexés (36–38) : on trouve facilement le tutoriel

correspondant à une fonction particulière du LGC. On peut citer notamment le tutoriel de

Mediclick® spécifique pour les remplaçants qui peut être téléchargé sous format pdf, ce

qui permet d'y accéder facilement lors d'un remplacement. De plus, ce tutoriel est explicité

par des vidéos disponibles sur le site internet mediclickstudio.

L'avantage  de  ce  type  de  tutoriel,  est  qu'il  est  téléchargeable  et  donc,  facilement

transportable. L'indexation permet de trouver rapidement l'information que l'on recherche.

On  peut  donc  le  consulter  facilement  lors  d'une  difficulté  rencontrée  en  consultation.

Cependant, comme pour les tutoriels vidéo, ils sont souvent réservés aux gros éditeurs et

inexistants pour les plus petits. 

3 Les versions de tests fournies par les éditeurs

De nombreux éditeurs proposent des versions de test sur demande.

Certains peuvent être téléchargés directement après avoir rempli un formulaire de contact.

D'autres  nécessitent  de  passer  par  un  commercial  de  l'éditeur  au  préalable.  Certains

éditeurs ne fournissent pas de version d'essai mais proposent des démonstrations. 

Les versions d'essai sont généralement pré-remplies avec des faux dossiers médicaux.

Elles sont généralement bridées, ne permettant de créer qu'un nombre limité de dossier et

certaines fonctions, comme la télétransmission de FSE, ne sont pas accessibles. Si elles

ont pour avantage de permettre au testeur de découvrir le LGC seul, sans un représentant

de l'éditeur qui ne mettrait  qu'en avant les fonctionnalités les mieux réalisées, elles ne
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peuvent être un reflet de la réalité. 

4 Les  soirées  ou  journées  de  formation  organisées  par  les
éditeurs

Elles peuvent être organisées dans le cadre de la formation médicale continue ou via des

associations de médecins.

Il existe très souvent un partenariat avec des organismes de formation continue.

Par  exemple,  l’éditeur  Cegedim® propose  plusieurs  fois  par  mois  des  journées  de

formation à ses différents logiciels.  Ces formations sont  organisées par les principaux

acteurs  du  développement  professionnel  continu  (DPC).  Ces  journées  sont  prises  en

charge par le fond d'assurance formation de la profession médicale (FAF-PM).

On peut également signaler l'existence de formation initiale lors d'un achat de LGC par un

médecin installé. La plupart du temps, l'éditeur propose une formation individuelle, gratuite

ou non, pour la prise en main du LGC. Chaque éditeur a sa propre formule. On peut citer

le LGC en ligne WEDA qui propose par exemple, une téléformation avec un formateur

dédié  avec  l'établissement  d'un  programme  individualisé,  en  fonction  des  besoins  et

attentes du médecin. 

5 L'enseignement  au  sein  du  département  de  médecine
générale de l'Université de Rennes

a En travaux dirigés

Il existe à la faculté de médecine de Rennes destiné aux étudiants du 3ème cycle en DES

de  médecine  générale  un  enseignement  intitulé :  «  Le  poste  informatique  du  cabinet

médical ».

Ce cours en travaux dirigés (TD) est non obligatoire mais permet d’obtenir des crédits afin

de valider son DES. Il comporte un maximum de 24 étudiants (places limitées en rapport

avec le nombre de postes informatiques dans la salle) et a lieu 6 fois dans l’année. Il a été

créé en 2005 sous forme de cours magistral. Il traitait alors de l’outil informatique dans un

cabinet de médecine générale d’une façon très générale. 

Le cours a évolué au fur et à mesure pour intégrer une partie pratique sur la prise en main

de logiciels médicaux. 
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La journée se divise en 2 parties : 

– matinée  théorique traitant  des  sujets  tels  que  :  le  matériel  informatique,  la

rémunération sur objectif de santé publique (ROSP), le dossier médical partagé

(DMP), les échanges sécurisés, la sécurité informatique, les sauvegardes, les

LGC et leurs fonctionnalités

– après-midi pratique avec exercices sur le logiciel Vidal expert®, sur la cotation

des actes et la prise en main de différents logiciels

La partie pratique a été introduite en 2011 et a été initialement difficile à mettre en place. 

Le  premier  frein  était  technique :  difficulté  à  installer  des  logiciels  différents  sur  de

nombreux postes. Il a fallu être en relation constante avec le service informatique de la

faculté afin d’obtenir les autorisations nécessaires à l’installation de chaque logiciel. 

Une solution a été trouvée afin de faciliter ces installations : l’utilisation de VirtualBox®. 

VirtualBox® est un programme développé par Oracle® qui permet à l'utilisateur d'installer

sur sa machine un autre système d’exploitation (machine virtuelle). Il autorise l'utilisateur à

installer  et  à  profiter  de  divers  logiciels  et  applications  sur  sa  machine  virtuelle  sans

modifier les matériels et le système d'exploitation principal. Une fois l’ordinateur virtuel

installé, on va pouvoir sauvegarder cet ordinateur virtuel dans un fichier informatique au

format VDI. 

Ce fichier pourra être copié sur plusieurs ordinateurs afin que chacun ait la même version

d’ordinateur virtuel.

Cet outil a donc permis d’installer tous les logiciels nécessaires à ces TD sur une seule

machine. En copiant l’ordinateur virtuel (fichier VDI) sur les différents postes, chacun peut

ainsi lancer le même ordinateur virtuel avec VirtualBox®.

Cet outil  a donc permis de réduire grandement la complexité technique inhérente à la

manipulation de nombreux postes informatiques et logiciels différents.

Le deuxième frein  important  à  la  mise en place de ce TD est  venu des éditeurs.  La

difficulté résidait dans l’obtention de licences d’essais gratuites, non bridées sans devoir

faire de la publicité en contrepartie. De nombreux éditeurs étaient également mal à l’aise à

l’idée de comparer les différents logiciels existants sur le marché. Finalement, ce sont 8

logiciels de gestion de cabinet qui peuvent être testés par les étudiants rennais lors de

cette  journée :  Axisanté  4®  et  5®,  Hellodoc®,  Crosway®,  Drsanté®,  Almapro®,

Eglantine® et MLM®. A noter que le dernier logiciel  est testé en ligne et ne nécessite

aucune installation sur les postes informatiques. Cette liste est évolutive : certains logiciels

sont amenés à disparaître car en fin de vie (Eglantine® et Axisanté 4® notamment) et
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d’autres  seront  probablement  ajoutés  au  fil  du  temps  (discussions  en  cours  pour

intégration Eo médecin® et Chorus®). De plus, un éditeur exige qu’une nouvelle demande

soit  faite  par  les  enseignants  chaque  année  (MLM®).  Les  2  bases  de  données

médicamenteuses les plus couramment utilisées par les LGC sont également présentes :

Vidal® et BCB®.

Afin de pouvoir réaliser des exercices pratiques reproductibles (rentrer des antécédents,

rédiger une ordonnance, un courrier, prescrire des médicaments, vérifier les éventuelles

interactions médicamenteuses, etc.) et comparables entre logiciels, les enseignants ont

fourni aux éditeurs un patient réel « démaquillé » afin d’avoir un dossier médical complet

sur lequel il était alors possible de travailler dans les conditions les plus proches du réel.

Un logiciel, Medistory®, n’est pas accessible comme les autres lors de cette journée car il

fonctionne sur MacOs et ne peut être installé sur les PC des salles informatiques de la

faculté. Cependant, il y a un Macbook Pro disponible, ce qui permet tout de même de

présenter le logiciel. 

b Module d'autoformation

Le  module  d'autoformation  (MAF)  doit  être  considéré  comme  une  formation

complémentaire ou un approfondissement de ce qui a été abordé en TD.

Il est non obligatoire et permet également d’obtenir des crédits pour valider son DES de

médecine générale.

L’étudiant est alors amené à prendre en main tous les logiciels sus-cités afin de créer son

propre dossier (ce qui permet de le retrouver pour la correction) et d’effectuer toute une

série d’exercices qui regroupent les principales fonctionnalités utilisées par un médecin au

quotidien.  Il  lui  sera  également  demandé  d’évaluer  chaque  logiciel  dans  des  grilles

prédéfinies fournies par les enseignants. 

Ce module n’est pas limité dans le temps (une correction par an). L’étudiant pourra très

bien réaliser une partie des exercices un jour donné et poursuivre ce module un autre jour.

A l'heure actuelle,  le chargé d'enseignement contacté par courriel  nous a indiqué qu'il

existait  encore  des difficultés  pour  la  réalisation  de ce  MAF car  les  enseignants  sont

toujours  dans  l'attente  d'un  ordinateur  dédié  dans  un  salle  dédiée  afin  de  faciliter  sa

planification. 
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III Matériel et méthode

A Description de l'étude

Il s'agissait d'une étude descriptive transversale originale.

L'objectif principal était de déterminer si les médecins généralistes remplaçants libéraux

inscrits aux conseils de l'ordre des départements du Calvados, de la Manche et de l'Orne

étaient intéressés par un outil pédagogique d'aide à la maîtrise des LGC et si oui, sous

quelle forme.

Les objectifs secondaires étaient de déterminer :

– l'intérêt pour une formation aux logiciels d'EHPAD

– les LGC les plus utilisés

– le nombre moyen de LGC utilisés 

B Échantillon/Modalités de recueil

Aucune liste n'étant disponible pour contacter l'ensemble de la population visée, il a fallu

réaliser un échantillonnage. 

Les  adresses  de  courrier  électronique  de  271  remplaçants  supposés  ont  pu  être

récupérées par de multiples ressources. Un tirage au sort a été effectué à l'aide du site

internet dcode.fr (39) pour n'obtenir que 150 participants à l'étude.

Le questionnaire a été diffusé le 11 janvier par un lien hypertexte présent dans un courriel

(Annexe A) envoyé à tous les participants. Une relance a été effectuée 15 jours plus tard

afin de maximiser les chances de réponse. Il a été clôturé le 11 février à minuit.

C Élaboration du questionnaire

Le  questionnaire  (Annexe  B)  était  introduit  par  une  présentation  brève  du  travail  de

recherche afin de susciter l'intérêt. 

La première partie du questionnaire s'intéressait aux caractéristiques du répondant, ce qui

permettait d'identifier les différents profils. 

La seconde partie s'intéressait  à l'intérêt et aux modalités de mise en place d'un outil
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pédagogique. 

Les deux dernières questions avaient pour objectif de répondre aux objectifs secondaires. 

Le questionnaire comprenait 48 items dont 46 questions fermées et 2 items d'expression

libre.  La  totalité  des  items  ne  devait  pas  être  remplie.  Certains  n'apparaissant  qu'en

fonction des réponses des participants. 

D Recueil des données

Le support choisi se devait d'être facilement accessible par un lien hypertexte inséré dans

un  courriel.  Il  se  devait  également  d'être  lisible,  avec  une  présentation  agréable  afin

d'inciter les participants à répondre malgré le nombre de questions posées. 

La suite bureautique G Suite® et plus précisément son outil Forms® ont été utilisés afin

d'héberger le questionnaire en ligne et de récupérer ses réponses. 

E Exploitation statistique/Analyse

Les données ont été extraites de Forms® sous la forme d'un tableur.

Les questions fermées ont été analysées à l'aide du logiciel Calc® de la suite bureautique

LibreOffice® afin de déterminer les pourcentages de réponse aux différents items ainsi

que les moyennes.

Des  analyses  statistiques  ont  été  réalisées  par  le  biais  du  logiciel  IBM SPSS® pour

essayer de déterminer s'il existait des liens statistiquement significatifs entre les réponses

et le profil des répondants. Nous avons questionné les paramètres suivants : 

– titulaire d'une thèse ou non

– type de remplacement : ponctuel, régulier ou fixe

– durée d'exercice depuis le début des remplacements 

Pour effectuer ces analyses, nous avons utilisé le test de khi-deux afin de déterminer la

différence de répartition aux réponses en fonction des variables étudiées. Lorsque les

variables comprenaient de petits effectifs (<5), le test de Fischer était utilisé. Le test de

Welch a également été utilisé afin de comparer des moyennes entre deux groupes, celui
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de Kruskal-Wallis pour comparer des moyennes entre trois groupes. Le risque alpha de

premier espèce était fixé à 5% (résultat considéré comme significatif avec p<0,05).

La recherche bibliographique a été référencée à l'aide du logiciel Zotero® 
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IV Résultats

A Taux de réponse

150 personnes ont été contactées par courriel. Nous avons obtenu 105 réponses soit un

taux  de  réponse  de  70%.  Sur  les  105  répondants,  5  personnes  ont  été  exclues  car

n'étaient pas inscrites aux conseils de l'ordre du Calvados, de la Manche ou de l'Orne. Le

nombre de participants à l'étude s'élève donc à 100.

B Caractéristiques des répondants

1 Sexe

Les femmes sont légèrement majoritaires dans l'échantillon avec un effectif de 55% des

répondants. 
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2 Âge

La moyenne d'âge des répondants est de 30,2 (± 2,76) ans.

3 Pyramide des âges

Les femmes représentent 54% des 26-30 ans, 50% des 31-34 ans et 66% des 35 ans et

plus. 
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Illustration 2: Répartition de l'âge
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4 Département

La  majorité  des  sondés  sont  inscrits  dans  le  Calvados  avec  63% puis  22% dans  la

Manche et 15% dans l'Orne.

5 Titulaire d'une thèse

Soixante et un pourcent des participants ne sont pas titulaires d'une thèse.
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Illustration 4: Répartition des départements d'inscription à l'Ordre des médecins
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6 Non informatisation : critère de refus de remplacement ?

Soixante-dix-huit  pourcent  des  répondants  refusent  un  remplacement  en  cas  de  non-

informatisation. 

7 Type de remplacement

Les définitions utilisées étaient les suivantes : 

– fixe(s) : un ou plusieurs jours par semaine, la majorité des semaines de l'année

– régulier(s)  :  présence  répétée  ponctuelle  (vacances  ou  jours  d'absence

ponctuels du médecin remplacé)

– ponctuel(s) : remplacements de courte durée ou unique de longue durée, sans

caractère répétitif programmé

La plupart  effectue principalement  des remplacements réguliers à 48%, 30% réalisent

plutôt des remplacements fixes et 22% des remplacements ponctuels.
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Illustration 6: Répartition du refus de remplacement en cas de non-
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a Nombre de cabinets en remplacement ponctuel par an

La moyenne est de 4,04 (± 1,91) cabinets par an pour les 20 répondants avec un intervalle

allant de 2 à 8 cabinets.

b Nombre de cabinets en remplacement régulier par an

Sur  les  48  remplaçants  effectuant  principalement  des  remplacements  réguliers,  la

moyenne des cabinets dans lesquels ils effectuent des remplacements est de 3,4 (± 1,57).

L'intervalle se situe entre 1 et plus de 10.
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Illustration 8: Répartition du nombre de cabinet en remplacement ponctuel par an

Illustration 9: Répartition du nombre de cabinet en remplacement régulier par an



c Nombre de cabinets en remplacement fixe par an

La moyenne est de 1,93 (± 1,01) cabinets par an pour les 30 répondants; l'intervalle allant

de 2 à 4.

8 Durée d'exercice depuis le début des remplacements

La majorité des participants effectue des remplacements depuis 1 à 3 ans (57%). 26%

effectuent  des  remplacements  depuis  moins  d'un  an.  Il  n'y  a  que  deux  répondants

remplaçants depuis plus de 10 ans. Compte-tenu de la faible représentativité de cette

catégorie de répondants, ils seront intégrés à la nouvelle catégorie « > 3 ans » (17% au

total) pour les analyses comparatives entre les groupes. 
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Illustration 10: Répartition du nombre de cabinet en remplacement fixe par an
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9 Importance de la maîtrise LGC lors d'un remplacement

La grande majorité des répondants juge qu'il est très important (37%) ou indispensable

(54%) de maîtriser un LGC lors d'un remplacement. 8% estiment que c'est important et

1% pas du tout.

10 Formation préalable

Un seul répondant a déjà eu une formation aux LGC. Il s'agissait d'une formation extra-

facultaire,  survenue après la fin  de l'internat,  sous la  forme d'une soirée/week-end de

formation. 

11 LGC utilisés

Dix-neuf LGC ont déjà été utilisés par les remplaçants interrogés. En moyenne, ceux-ci

ont déjà utilisé 5,13 (± 2,29) LGC.

Neuf logiciels ont été utilisés par plus de 30 remplaçants. Par fréquence d'utilisation, cela

donne Medistory® (65), Weda® (58), Crossway® (56), Hellodoc® (55), Mediclick® (49),
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Illustration 12: Répartition de l'importance de la maîtrise d'un LGC
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Axisanté 5® (46), Axisanté 4® (37), MLM® (36) et Medimust® (33).

C Mise en place des différents outils pédagogiques

1 Intérêt

Quatre-vingts un pourcent des sondés se disent intéressés ou très intéressés par la mise

en place d'un outil pédagogique d'aide à la maîtrise des LGC. 13% sont peu intéressés et

6% pas du tout.
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Illustration 13: Répartition du nombre d'utilisateurs par LGC
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2 Cadre

Quatorze pourcent des répondants souhaitent une formation dans le cadre facultaire, 28%

dans un cadre extra-facultaire, 53% dans les deux cadres et 5% ne sont pas intéressés.

32

Illustration 14: Répartition de l'intérêt de la mise en place d'un outil pédagogique

pas du tout peu intéressé intéressé très intéressé
0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

50%

6%

13%

43%

38%

Illustration 15: Répartition du cadre de l'outil pédagogique souhaité
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a Cadre préférentiel parmi les 53 répondants souhaitant une formation
dans les deux cadres

Quarante-deux pourcent  (22)  préfèrent un cadre extra-facultaire et  58% (31)  un cadre

facultaire.

b Cadre  préféré  parmi  les  95  répondants  souhaitant  bénéficier  d'une
formation

Quarante-sept pourcent (45) souhaitent un cadre facultaire et 53% (50) un cadre extra-

facultaire pour la mise en place d'un outil pédagogique.
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Illustration 16: Répartition du cadre préférentiel parmi ceux ayant choisi les deux cadres
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3 Intégration à la formation initiale

Soixante-huit pourcent (68) des répondants considèrent qu'il serait nécessaire d'intégrer

une formation au cursus de formation médicale initiale.

4 Outil pédagogique dans le cadre facultaire

Les  statistiques suivantes sont basées sur les 45 répondants  privilégiant une formation

dans le cadre facultaire.

 Suggestion/Remarques

Une  seule  personne  a  émis  une  suggestion :  « Proposer  en  fin  de  formation  sur  les

logiciels  médicaux  une  cession  faisant  intervenir  un  représentant  (ingénieur)  du

concepteur  du  logiciel  et  les  étudiants  et  remplaçants  thésés  afin  que  ces  derniers

expriment leur avis sur les fonctionnalités du logiciel afin de le rendre plus intuitif et plus

adapté à la fonction du médecin. Le mode de pensée d’un ingénieur et d’un médecin sont

très différents dans la gestion des tâches intellectuelles et l’aspect pratique fait souvent

défaut . Je connais une dizaine de logiciels et certains sont très peu pratiques. »

34

Illustration 18: Répartition de la nécessité d'intégrer une formation aux LGC au cursus initial
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Celle-ci ne propose pas une forme particulière de formation mais plutôt un complément

afin d'instaurer un échange et les concepteurs de logiciels et leurs utilisateurs.

a Par le biais d'une formation présentielle

Pour plus de clarté et de lisibilité, les résultats seront exprimés sous la forme d'un tableau

de synthèse.

Sont  ici  analysés  les  composantes  pédagogiques :  format  (exposé  théorique),  les

intervenants (chargé d'enseignement), la taille des effectifs de travail et l'interaction ou non

avec de potentiels intervenants.
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 Tableau de synthèse 
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Tableau 2: Synthèse des souhaits de formation facultaire présentielle

Tableau récapitulatif (n=45)
ET en GE SI ET en PE SI ET en GE AI

Inintéressant 80% (36) 57,8% (26) 55,6% (25)
Peu intéressant 8,9% (4) 22,2% (10) 26,7% (12)

Intéressant 11,1% (5) 17,8% (8) 17,8% (8)
Très intéressant 0,0% 2,2% (1) 0,0%

 ET en PE AI ET en GE suivi d'une MP en PE avec CE
Inintéressant 15,6% (7) 11,1% (5)

Peu intéressant 31,1% (14) 4,4% (2)
Intéressant 20% (9) 17,8% (8)

Très intéressant 33,3% (15) 66,7% (30)

ET en PE suivi d'une MP en PE sans CE ET en PE suivi d'une MP avec CE
Inintéressant 11,1% (5) 6,7% (3)

Peu intéressant 42,2% (19) 2,2% (1)
Intéressant 28,9% (13) 17,8% (8)

Très intéressant 17,8% (8) 73,3% (33)

MP en PE avec CE MP en TI sans CE
Inintéressant 8,9% (4) 40% (18)

Peu intéressant 31,1% (14) 33,3% (15)
Intéressant 42,2% (19) 24,4% (11)

Très intéressant 17,8% (8) 2,2% (1)

Légende ET : exposé théorique MP : mise en pratique GE : grand effectif
SI : sans interaction CE : chargé d'enseignement PE : petite effectif
AI : avec interaction



Le tableau de synthèse fait ressortir plusieurs grandes idées : 

– les répondants ne sont pas intéressés par une formation en exposé théorique seul,

c'est à dire sans mise en pratique de ce qui a été abordé au préalable

– ils privilégient la présence d'un chargé d'enseignement lors de la mise en pratique

– ils favorisent la formation avec exposé théorique puis mise en situation pratique

– ils  sont  peu  enclins  à  la  mise  en  situation  pratique  sans  exposé  théorique  au

préalable

b Par le biais d'une formation à distance 

 

 Tableau de synthèse

L'analyse  de  ce  tableau  montre  que  les  participants  à  l'étude  sont  globalement  peu

intéressés par les propositions de formation facultaire à distance proposées. Les cours en

ligne  reçoivent  le  plus  grand  nombre  de  suffrages  avec  près  de  50% de  réponse  «

intéressant » ou « très intéressant ».

5 Outil pédagogique dans le cadre extra-facultaire

Les statistiques suivantes sont basées sur les 50 répondants privilégiant une formation

dans le cadre facultaire.
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Tableau 3: Synthèse des souhaits de formation facultaire à distance

Tableau récapitulatif (n=45)
Cours en ligne (MOOC) Tutorat Forum d'échange

Inintéressant 13,3% (6) 40% (18) 55,6% (25)
Peu intéressant 37,8% (17) 24,4% (11) 24,4% (11)

Intéressant 35,6% (16) 26,7% (12) 17,8% (8)
Très intéressant 13,3% (6) 8,9% (4) 2,2% (1)



 Suggestion/Remarques

Deux remarques ont été formulées : « Pas de présentiel. Emploi du temps assez chargé

comme ça. » et « Possibilité de création de plate-forme ou SIDES avec cours vidéo +

interaction  en  temps  réel  (cher  à  mettre  en  place  mais  facilité  d'accès  depuis  son

domicile ». 

Celles-ci tendent vers le même objectif : mettre en place une formation à distance. 

Les facultés de médecine utilisent, depuis 2013, une plate-forme nationale mutualisée qui

leur permet de réaliser la totalité de leurs examens validants sur tablettes avec correction

automatique.  Cette  plate-forme Web intitulée  SIDES  (40) a  permis  la  préparation  des

étudiants en médecine aux Épreuves Classantes Nationales (ECN) informatisées (ECNi).

Fort  de  ce  succès,  les  facultés  de  médecine,  toutes  regroupées  sous  l’égide  de  la

conférence des doyens, ont proposé de faire évoluer la solution SIDES vers une solution

innovante  intitulée  Système Intelligent  d’Enseignement  en  Santé  3.0  (SIDES 3.0).  Ce

SIDES 3.0 permet la mise en place d'outils pédagogiques accessibles à distance. On peut

notamment citer le module de formation en imagerie cardiaque (41) disponible à l'UFR de

médecine de Caen.

a Par le biais d'une formation présentielle 

 Soirée/week-end de formation 

Cinquante-deux pourcent des sondés pensent qu'il est très intéressant (10) ou intéressant

(16)  de  participer  à  des  soirées  ou  week-end  de  formation  et  40%  que  c'est  peu

intéressant (20).
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Tableau 4: Intérêt pour formation extra-facultaire présentielle sous
forme de soirée/week-end de formation

Soirée/week-end de formation (n=50)
Inintéressant 8% (4)

Peu intéressant 40% (20)
Intéressant 32% (16)

Très intéressant 20% (10)



b Par le biais d'une formation à distance

Pour plus de clarté et de lisibilité, les résultats seront exprimés sous la forme d'un tableau

de synthèse.

 Tableau de synthèse

Pour  ce  qui  est  des formations à distance extra-facultaires,  les cours  en ligne  ont  la

préférence des personnes interrogées si  on regroupe les catégories « intéressant »  et

« très intéressant ».

6 Interlocuteur

Les sondés (n=95) plébiscitent peu le médecin remplaçant comme interlocuteur privilégié

(9%; 9). Le médecin installé obtient 41% (39) de réponses et le représentant de l'éditeur

est privilégié par 49% (47) des répondants. 
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Tableau 5: Synthèse des souhaits de formation extra-facultaire à distance

Tableau récapitulatif (n=50)
Plaquettes Tutoriel vidéo Cours en ligne

Inintéressant 12% (6) 8% (4) 2% (1)
Peu intéressant 26% (13) 16% (8) 22% (11)

Intéressant 34% (17) 38% (18) 42% (21)
Très intéressant 28% (14) 38% (18) 34% (17)



7 Fonctionnalités à maîtriser

Pour plus de clarté et de lisibilité, les résultats seront exprimés sous la forme d'un tableau

de synthèse.

a Carte Vitale/Feuille de soin électronique (FSE) 

 Tableau de synthèse

Les deux fonctionnalités relatives à l'utilisation de la carte vitale et de la gestion des FSE

sont considérées comme étant majoritairement indispensables.
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Illustration 19: Répartition de l'interlocuteur souhaité pour la formation
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Tableau 6: Synthèse de l'importance de la maîtrise des fonctionnalités en rapport avec la
carte vitale et les FSE

Carte vitale/FSE (n=100)
Création FSE/codage actes Transmission FSE

Inutile 0% 0%
Peu utile 1% 5%

Utile 20% 33%
Indispensable 79% 62%



b Tenue et maîtrise du dossier médical 

 Tableau de synthèse

En ce qui  concerne la  tenue et  la  maîtrise  du dossier  médical,  3  fonctionnalités  sont

majoritairement évaluées comme étant indispensables : la création du dossier, la rédaction

d'une consultation et l'intégration des antécédents/allergies du patient. 
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Tableau 7: Synthèse de l'importance de la maîtrise des fonctionnalités en rapport avec la tenue
et la maîtrise du dossier médical

Tenue et maîtrise du dossier médical (n=100)
Création d'un dossier médical Rentrer les données administratives du patient

Inutile 0% 0%
Peu utile 2% 11%

Utile 19% 46%
Indispensable 79% 43%

Rédaction d’une consultation Rentrer les antécédents/allergies du patient
Inutile 0% 0%

Peu utile 1% 7%
Utile 9% 34%

Indispensable 90% 59%

Renseigner vaccination dans module spécifique Savoir mettre un rappel
Inutile 5% 8%

Peu utile 24% 20%
Utile 46% 58%

Indispensable 25% 14%

Classer/ranger les biologies/courriers Intégrer un document scanné au dossier médical
Inutile 1% 1%

Peu utile 8% 21%
Utile 49% 45%

Indispensable 42% 33%

Consulter les courbes de suivi
Inutile 2%

Peu utile 18%
Utile 52%

Indispensable 28%



c Réalisation de prescriptions 

 Tableau de synthèse

Cinq fonctionnalités sont majoritairement estimées comme indispensables : la rédaction

d'une  ordonnance,  le  renouvellement  d'un  traitement,  la  prescription  d'examens

complémentaires  ou  les  prescriptions  para-médicales,  la  rédaction  d'un  courrier

d'adressage et la rédaction d'un certificat.
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Tableau 8: Synthèse de l'importance de la maîtrise des fonctionnalités en rapport avec la
réalisation de prescriptions

Réalisation de prescriptions (n=100)
Rédaction d’une ordonnance Renouveler un traitement

Inutile 0% 0%
Peu utile 1% 1%

Utile 8% 15%
Indispensable 91% 84%

Utilisation des logiciels de bases médicamenteuses Utilisation des LAP intégrés aux LGC
Inutile 1% 3%

Peu utile 7% 5%
Utile 53% 59%

Indispensable 39% 33%

Prescription d’examens complémentaires Rédaction d'un courrier d’adressage
Inutile 1% 1%

Peu utile 7% 4%
Utile 29% 34%

Indispensable 63% 61%

Rédaction d'un certificat
Inutile 1%

Peu utile 3%
Utile 40%

Indispensable 56%



d Organisation du cabinet et de la coordination de soins 

 Tableau de synthèse

Une seule fonctionnalité ressort comme  indispensable pour la majorité de la population

étudiée : la réception et la lecture des biologies et des courriers. 
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Tableau 9: Synthèse de l'importance de la maîtrise des fonctionnalité en rapport avec
l'organisation du cabinet et la coordination de soins

Organisation du cabinet et de la coordination de soins (n=100)
Prise de rendez-vous Effectuer une sauvegarde

Inutile 3% 20%
Peu utile 21% 25%

Utile 55% 40%
Indispensable 21% 15%

Réception et lecture des biologies/courriers Création de ses documents types
Inutile 0% 18%

Peu utile 3% 19%
Utile 24% 44%

Indispensable 73% 19%

Recherche spécifique sur base de données patient
Inutile 33%

Peu utile 37%
Utile 20%

Indispensable 10%



e Comptabilité 

 Tableau de synthèse

Les  deux  fonctionnalités  ci-dessus  sont  estimées  comme étant  indispensables  par  la

majorité des participants à l'étude.

f Éléments indispensables à maîtriser

Treize fonctionnalités parmi les 25 étudiées se révèlent comme indispensables pour plus

de 50% des sondés : 
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Tableau 10: Synthèse de l'importance de la maîtrise des fonctionnalités en rapport avec la
comptabilité

Comptabilité (n=100)
Rentrer une recette/modifier un règlement Éditer une comptabilité

Inutile 0% 0%
Peu utile 1% 2%

Utile 21% 29%
Indispensable 78% 69%

Tableau 11: Synthèse des fonctionnalités indispensables à maîtriser

   Classement des fonctionnalités indispensables à maîtriser
Fonctionnalité

Rédaction d'une ordonnance 91%
Rédaction d'une consultation 90%

Renouveler un traitement 84%
Création FSE/codage actes 79%

Création d'un dossier médical 79%
Rentrer une recette/modifier un règlement 78%

Réception et lecture des biologies/courriers 73%
Éditer une comptabilité 69%

Prescription d'examens complémentaires 63%
Transmission FSE 62%

Rédaction d'un courrier d'adressage 61%
Rentrer les antécédents/allergies du patient 59%

Rédaction d'un certificat 56%

% de réponses « indispensable »



8 Intérêt pour une formation aux logiciels d'EHPAD

Les  2/3  des  répondants  étaient  intéressés  par  une  formation  aux  logiciels  utilisés  en

EHPAD. 

D Facteurs influençant les réponses aux items

Une étude de l'influence des facteurs suivants a été menée avec les items 11, 19 à 22, 41

à 48 du questionnaire : 

– titulaire d'une thèse ou non

– type de remplacement : ponctuel, régulier ou fixe

– durée d'exercice depuis le début des remplacements 

1 Titulaire d'une thèse ou non

Le seul résultat significatif obtenu est un plus grand nombre de LGC ayant été utilisés par

les médecins remplaçants thésés.
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Illustration 20: Répartition de l'intérêt à une formation aux logiciels
d'EHPAD
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a Nombre de LGC utilisés

 

Les remplaçants thésés ont déjà utilisé 6,21 LGC en moyenne contre 4,44 pour les non

thésés.

2 Type de remplacement

Il n'y a pas de différence significative sur la répartition des réponses des remplaçants en

fixe, régulier ou ponctuel avec les items étudiés.

3 Durée depuis le début des remplacements

a Type de remplacement

On peut remarquer que les remplacements ponctuels sont plébiscités par les nouveaux

remplaçants (depuis moins d'un an) alors qu'ils ne représentent que 12% des remplaçants

plus expérimentés.

Les remplacements  réguliers  sont  effectués par  une  majorité  de  ceux qui  remplacent

depuis plus d'un an.
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Tableau 12: Comparaison du nombre moyens de LGC utilisés (test de Welch)

n p
Nombre de LGC utilisés en moyenne 6,21 (± 2,35) 4,44 (± 1,98) 100 <0,001

Thésé (n=39) Non thésé (n=61)

Tableau 13: Répartition des types de remplacement en fonction de la durée depuis le début
des remplacements (test de Fischer)

Remplaçant < 1 an (n=26) Remplaçant 1-3 ans (n=57) Remplaçant > 3 ans (n=17) n p
Remplacement ponctuel 50% (13) 12% (7) 12% (2) 22 <0,01
Remplacement régulier 35% (9) 51% (29) 59% (10) 48

Remplacement fixe 15% (4) 37% (21) 29% (5) 30



b Classer et/ou ranger les biologies et/ou courriers

Plus  le  remplaçant  est  expérimenté,  plus  il  va  avoir  tendance  à  juger  comme

indispensable la maîtrise de cette fonctionnalité.

c Effectuer une sauvegarde

Savoir effectuer une sauvegarde apparaît comme inutile pour près d'un tiers des nouveaux

remplaçants. Seuls 12% considèrent que c'est indispensable de savoir le faire dans cette

catégorie.

Les  remplaçants  les  plus  expérimentés  accordent  plus  d'importance  à  cette  fonction

puisqu'ils sont 29% à considérer que c'est indispensable et 47% que c'est utile.

d Nombre de LGC utilisés

Les remplaçants depuis plus de trois ans ont utilisé 7 LGC en moyenne alors que les

remplaçants  depuis  moins  d'un  an  en  ont  utilisé  3,65.  Plus  le  temps  passe,  plus  le

remplaçant rencontrera de LGC.
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Tableau 14: Répartition de l'importance pour la maîtrise du classement et/ou du
rangement des biologies et/ou des courriers (test de Fischer)

Remplaçant < 1 an (n=26) Remplaçant 1-3 ans (n=57) Remplaçant > 3 ans (n=17) n p
Inutile 3,8% (1) 0 0 1 < 0,01

Peu utile 7,7% (2) 11% (6) 0 9
Utile 62% (16) 53% (30) 18% (3) 49

Indispensable 27% (7) 37% (21) 82% (14) 42

Tableau 15: Répartition de l'importance de savoir effectuer une sauvegarde (test de Fischer)

Remplaçant < 1 an (n=26) Remplaçant 1-3 ans n=57) Remplaçant > 3 ans (n=17) n p
Inutile 31% (8) 16% (9) 18% (3) 20 0,037

Peu utile 12% (3) 37% (21) 5,9% (1) 25
Utile 46% (12) 35% (20) 47% (8) 40

Indispensable 12% (3) 12% (7) 29% (5) 15

Tableau 16: Comparaison nombre moyens de LGC utilisés (test de Kruskal-Wallis)

Remplaçant < 1 an (n=26) Remplaçant 1-3 ans (n=57) Remplaçant > 3 ans (n=17) n p
Nombre LGC utilisés en moyenne 3,65 (± 1,77) 5,25 (± 2,03) 7 (± 2,42) 100 <0,001



e Prise de rendez-vous

Les remplaçants depuis plus de 3 ans évaluent  comme étant  indispensable de savoir

prendre un rendez-vous dans 53% des cas contre 18% pour ceux remplaçant depuis un à

trois ans et 7,7% pour ceux remplaçant depuis moins d'un an.

f Courrier d'adressage

Les remplaçants depuis plus de 3 ans sont 94% à estimer que c'est indispensable de

savoir  rédiger  un courrier  d'adressage avec le LGC contre 54% dans les deux autres

groupes. 

Au regard des résultats, on voit bien que cette fonctionnalité est perçue dans l'ensemble

comme d'une grande utilité.
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Tableau 17: Répartition de l'importance de savoir prendre un rendez-vous (test de
Fischer)

Remplaçant < 1 an (n=26) Remplaçant 1-3 ans (n=57) Remplaçant > 3 ans (n=17) n p
Inutile 3,8% (1) 3,5% (2) 0 3 < 0,01

Peu utile 15% (4) 21% (12) 29% (5) 21
Utile 73% (19) 58% (33) 18% (3) 55

Indispensable 7,7% (2) 18% (10) 53% (9) 21

Tableau 18: Répartition de l'importance de savoir rédiger un courrier d'adressage (test de
Fischer)

Remplaçant < 1 an (n=26) Remplaçant 1-3 ans (n=57) Remplaçant > 3 ans (n=17) n p
Inutile 0 1,8% (1) 0 1 0,047

Peu utile 3,8% (1) 5,3% (3) 0 4
Utile 42% (11) 39% (22) 5,9% (1) 34

Indispensable 54% (14) 54% (31) 94,1% (16) 61



V Discussion et analyse

A Forces de l'étude

1 Originalité

L'originalité  du  sujet  est  l'une  de  ses  forces.  En  effet,  il  existe  de  nombreux  articles

consacrés aux logiciels de gestion de cabinet ou aux remplaçants mais ces deux sujets

n'ont été que rarement combinés. Aucune étude n'avait, à ce jour, interrogé les médecins

généralistes remplaçants pour savoir quels étaient leurs besoins et/ou envies de formation

aux LGC.

2 Construction du questionnaire

Aucun sujet identique n'ayant été traité auparavant, il a tout de même fallu trouver des

données sur  lesquelles construire  le  questionnaire.  L'idéal  aurait  été  d'avoir  un travail

qualitatif sur lequel se baser. 

Cependant,  différents  travaux  ont  étudié  l'utilisation  de  l'informatique  au  cabinet  de

médecine générale et nous avons pu nous en inspirer pour construire notre questionnaire :

• la thèse de Julien Wattez  (27) qui s’intéressait à l'utilisation de l'informatique des

internes  ayant  déjà  fait  un  stage  chez  le  praticien  ainsi  qu'aux  médecins

remplaçants

• la thèse de Denis Cucheval  (28) qui étudiait  l'intérêt de la pratique informatique

professionnelle en médecine générale détaillait les fonctionnalités les plus et les

moins utilisées en informatique, en rapport avec les LGC ou non

• la  thèse  de  Patrick  Bray  (42) détaillait  également  les  fonctionnalités  des  LGC

toujours utilisées par les médecins généralistes interrogés

• la thèse de Vincent Cahen (43) précisait les fonctions utilisées dans les LGC

• l'étude FORMMEL (44) de 2000 quantifiait les fonctions utilisées par les médecins

généralistes 

En plus de ces sources d'inspiration,  nous avons essayé de réfléchir  de notre côté à

toutes les fonctionnalités que nous utilisions et/ou existantes ainsi qu'à tous les modes

d'enseignement qui nous paraissaient alors envisageables. Le questionnaire a ensuite été
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testé par 3 remplaçants hors région. 

3 Taux de réponse

L'une  des  autres  forces  est  le  taux  de  répondant  de  70%  (105  réponses  sur  150

personnes contactées),  ce qui  prouve que le sujet  a intéressé la population visée par

l'étude. Le fait d'avoir diffusé le questionnaire en ligne a permis de contacter facilement un

plus grand nombre de participants et d'offrir la liberté du temps et du délai de réponse. Ce

type de questionnaire permet également de s'assurer que tous les items obtiendront une

réponse, contrairement à une version papier où il est toujours possible de sauter certaines

questions. 

4 Saisie automatique

Le fait que l'outil Forms® effectue une saisie automatique des réponses dans un tableur a

permis de limiter le risque de biais de saisie, contrairement à une retranscription à partir

d'un questionnaire papier. 

B Limites de l'étude 

1 Construction du questionnaire

Le fait que le questionnaire soit auto-administré représente une limite à l'étude. En effet,

en l'absence d'enquêteur pour recueillir les réponses, le risque de réponses non fiables

par manque de compréhension ou par erreur de saisie n'était pas négligeable. Cependant,

il était possible de nous contacter en cas d'incompréhension et de répondre plus tard au

questionnaire. Il était également possible de nous faire remarquer qu'une question n'avait

pas été comprise dans le questionnaire dans les zones prévues pour les remarques, ce

qui n'a pas été le cas. 

Une autre limite est liée à l'utilisation de Forms® car cet outil en ligne peut permettre à la

même personne de répondre plusieurs fois au questionnaire. L'analyse des horaires et

des dates des réponses permet d'éliminer les répondants qui auraient rempli  plusieurs
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questionnaires à la suite. Cependant, cela est difficilement détectable en cas de réponses

à des dates et horaires variés. Aucune réponse n'a été supprimée dans notre étude.

La  forme  même  du  questionnaire,  avec  ses  nombreuses  questions  (nécessaires

cependant pour répondre aux objectifs fixés) a pu limiter le nombre de répondants mais le

choix de questions simples et fermées nous a semblé pertinent pour limiter cet écueil.

On peut tout de même estimer que les répondants n'avaient pas beaucoup de remarques

à formuler puisque seulement 3 commentaires ont été formulés dans les zones prévues à

cet effet.

Une étude qualitative pourrait être effectuée auprès des remplaçants afin de faire émerger

des  idées  nouvelles  d'outils  pédagogiques  auxquelles  nous  n'aurions  pas  pensé  et

d'identifier leurs besoins, sans influencer leur raisonnement. 

2 Difficultés de recrutement

Le principal  biais  de cette  étude est  le  biais de sélection.  En effet,  l'échantillon a été

sélectionné sur la base des courriels qui ont pu être récupérés. Il a fallu faire fonctionner le

bouche-à-oreille, contacter les personnes inscrites sur les différents groupes Facebook de

remplaçants existants dans la région, les personnes inscrites sur le groupe Facebook de

l'ARN, appeler les secrétariats de nombreux cabinets afin qu'ils acceptent de fournir les

coordonnées de leurs remplaçants, contacter les personnes inscrites sur les mailings lists

d'internes de Caen voire d'anciennes mailing-lists datant de l'externat. Cette méthode de

recueil présente ses limites, avec notamment 5 répondants exclus car non-inscrits à l'un

des Conseils de l'Ordre du Calvados, de la Manche ou de l'Orne.

Nous avons cependant essayé de limiter ce biais en réalisant un tirage au sort parmi notre

base de courriels  recueillis,  que nous estimions comme la  plus  complète  possible  en

l'absence  de  chiffres  sur  le  nombre  total  de  remplaçants  au  moment  de  l'envoi  du

questionnaire. Le courriel accompagnant le questionnaire (Annexe A) visait également à

limiter ce biais en incitant les personnes contactées à nous informer en cas d'erreur de

recrutement.  

Les  différents  Conseils  de  l'Ordre,  l'ARN  ainsi  que  l'URML ont  été  sollicités  pour  la

diffusion du questionnaire. Les Conseils de l'Ordre refusaient d'effectuer cette tâche et de
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donner accès à leurs bases de données (argumentaire basé sur la loi de protection des

données personnelles). En ce qui concerne l'URML, ils n'étaient pas en possession des

contacts  des  remplaçants  (notamment  ceux  qui  sont  non  thésés).  L'ARN  refusait

également  de  nous  procurer  sa  base  de  données  mais  acceptait  une  diffusion  du

questionnaire sur leur page Facebook.

Cette difficulté à contacter l'ensemble des remplaçants est un vrai frein pour la réalisation

d'études concernant cette population, qui a ses caractéristiques propres. On peut alors se

demander quelles solutions pourraient être mises en place pour faciliter leur recrutement  ?

Il pourrait être proposé aux remplaçants non thésés, qui doivent renouveler leur licence de

remplacement annuellement, de cocher une case où il leur serait demandé s'ils acceptent

d'être contactés dans le cadre de la réalisation d'études démographiques ou de travaux de

thèses. Cette autorisation devrait également pouvoir être révocable à tout moment. En ce

qui  concerne  les  remplaçants  thésés,  on  pourrait  leur  poser  la  question  lors  de  leur

inscription et les relancer à intervalle régulier pour s'assurer qu'ils donnent toujours leur

accord à la diffusion de leurs coordonnées.

Cette  difficulté  à  interroger  l'ensemble  des  remplaçants  a  déjà  été  exprimé  dans  de

nombreux travaux  (6,27,45–47) et  pose par ailleurs la question de la place qu'on leur

accorde dans le système de soins en tant que corps professionnel à part entière et maillon

indispensable d'une organisation de soins efficiente.

3 Représentativité de l'échantillon

L'un des problèmes majeurs dans l'analyse de notre échantillon par rapport à la population

visée est le manque de données concernant celle-ci. 

En  effet,  les  CDOM sont  dans  l'incapacité  de  fournir  des  statistiques  concernant  les

médecins  remplaçants  non thésés,  ce  qui  représente  tout  de  même  51%  du pool  de

remplaçant au moment où ce travail de thèse est édité. 

La  conséquence  directe  de  cette  absence  d'information  est  donc  l'impossibilité  de

s'assurer de la représentativité de notre échantillon. La répartition des inscriptions des

remplaçants est de 81% d'inscrits dans le Calvados, 12% dans la Manche et 7% dans

l'Orne d'après les chiffres fournis par les différents CDOM contre respectivement 63%,

22% et 15% dans notre étude.
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Il  aurait  pu être intéressant d'adresser le questionnaire à l'intégralité des 271 courriels

récupérés, ce qui nous aurait rapproché de la population visée (355 remplaçants inscrits

dans  les  3  départements  concernés)  mais  nous  ne  connaissions  pas  le  nombre  de

remplaçants inscrits au moment de l'envoi du questionnaire.

On peut tout de même signaler l'existence de statistiques spécifiques aux remplaçants

dans les Atlas de démographie médicale édités par le CNOM mais les statistiques sont

biaisées par la  seule prise en compte des remplaçants thésés. De plus, les analyses

regroupent  la  plupart  du  temps  l'intégralité  des  remplaçants,  qu'ils  soient  médecins

généralistes ou d'une autre spécialité, qu'ils soient en libéral ou salariés. 

4 Faire  de  nouvelles  études  en  étudiant  séparément  chaque
groupe de remplaçants ? 

Dans  notre  étude,  nous  avons  essayé  de  rechercher  des  attentes  de  formations

différentes en fonction des caractéristiques des remplaçants. 

Les résultats n'ont été que peu probants avec des différences significatives pour très peu

d'items : effectuer une sauvegarde, rédaction d'un courrier d'adressage, prise de rendez-

vous, classer et/ou ranger les biologies/courriers, nombre de LGC utilisés. 

Les différences non significatives peuvent  s'expliquer  par  des échantillons trop faibles

dans certains sous-groupes : remplaçants depuis 4 à 10 ans (15), remplaçants depuis plus

de  10  ans  (2),  35  ans  et  plus  (6)  ou  sur-représentés  dans  d'autres  sous-groupes :

remplaçants de 30 ans et moins (70).

Il pourrait être intéressant de refaire des études en recherchant les attentes au sein des

différents groupes de remplaçants ; par exemple, une étude recherchant les attentes des

remplaçants avec suffisamment d'expérience afin de faire ressortir leurs attentes. Ceux-ci

étant probablement plus dans une démarche de perfectionnement que de découverte des

LGC. Nous avons essayé de le réaliser dans notre étude mais nous avons probablement

manqué de puissance statistique.
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C Méconnaissance des outils pédagogiques existants

Sur les 100 répondants,  un seul déclare avoir eu une formation aux LGC. Il  s'agissait

d'une formation extra-facultaire, survenue après la fin de l'internat, sous la forme d'une

soirée/week-end de formation. 

De  nombreux  outils  pédagogiques  existent  déjà  tels  que  les  soirées  ou  journées  de

formation organisées par les éditeurs que ce soit ou non en rapport avec le DPC, les

forums d'échange des associations ou communautés d'utilisateurs, les tutoriels vidéo ou

les tutoriels sous forme de texte avec copies d'écran.

D'après la thèse de Yoann Livanen (6) de 2013 qui s'est intéressée à « l'appropriation de

l'outil informatique dans la pratique quotidienne du médecin généraliste remplaçant », 79%

des personnes interrogées estimaient être insuffisamment formées pour maîtriser l'outil

informatique.

On peut légitimement se demander pourquoi il n'y a pas plus de médecins remplaçants

qui ont eu accès à ces outils alors qu'il semble exister un réel intérêt.

L'une des explications possibles serait qu'ils ignorent leur existence. En effet, il n'est pas

toujours aisé de trouver les aides fournies soit par l'éditeur soit par des utilisateurs. 

Il  n'existe  pas  à  l'heure  actuelle,  de  site  internet  référençant  l'ensemble  des  outils

accessibles. Il pourrait être intéressant de créer une liste la plus exhaustive possible afin

de la  diffuser  à  tous les  médecins  généralistes  remplaçants,  que ce  soit  par  le  biais

facultaire,  ordinal  ou  associatif,  ARN  ou  URML par  exemple.  Ainsi,  les  remplaçants

pourraient trouver plus facilement la solution aux problèmes rencontrés.

Cette différence entre les attentes de formation et le grand nombre d'outils pédagogiques

existants  peut  laisser  supposer  qu'il  existe  un  réel  manque  de  communication  sur  la

disponibilité de ceux-ci. En annexe C sont présentés des exemples d'outils pédagogiques

facilement accessibles.

Une autre explication pourrait  être que même s'ils en connaissent l'existence, ils ne le

découvrent  que  trop  tard,  c'est  à  dire  après  avoir  déjà  rencontré  des  difficultés  qui

surviennent principalement lors des premières utilisations du LGC. Une fois la maîtrise du

LGC acquise, il n'y a plus vraiment d'intérêt à se former à moins de vouloir en parfaire son

utilisation dans l'objectif d'une utilisation poussée, ce que peu de médecins font même une

fois qu'ils sont installés. La thèse de Denis Cucheval (28) de 2009 qui s'est intéressée à
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l'utilisation  de l'informatique par  des médecins  généralistes installés,  maîtres  de stage

dans le  Nord  Pas  de Calais,  va  dans  ce  sens :  seulement  57% utilisaient  le  module

spécifique de suivi de grossesse dans leur LGC, 55% s'aidaient de leur LGC pour l'aide à

la prévention (rappels automatiques des dépistages), 50% se servaient des courbes de

suivi des paramètres physiologiques du LGC.

La thèse de Patrick Bray (42) de 2014 où l'auteur s'est questionné sur l'exploitation des

possibilités du logiciel métier par les médecins généralistes de France (tirage au sort avec

envoi de 350 questionnaires pour 137 réponses) fait état du même constat. On peut par

exemple citer que seuls 49% des médecins interrogés intégraient systématiquement les

courriers  dans  le  dossier  médical  informatisé,  que  41%  renseignaient  les  biométries

permettant de consulter les courbes de suivi ou encore que 65% intégraient les résultats

des bilans biologiques dans le dossier. 

On peut également imaginer que les remplaçants qui découvrent l'exercice en libéral ne

font  pas  de  la  maîtrise  des  LGC  une  priorité.  En  effet,  malgré  le  ou  les  stages

ambulatoires  effectués,  ils  vont  réaliser  avoir  des  incompétences  ou  lacunes  dans

certaines prises en charge médicales ou sociales. La maîtrise des LGC peut ainsi paraître

pour  certains  secondaires  et  ils  préféreront  axer  leurs  formations  sur  leurs  difficultés

médicales. 

D Proposition d'outils pédagogiques

L'objectif  principal  de  notre  étude  était  de  déterminer  les  attentes  des  médecins

généralistes libéraux remplaçants quant à la mise en place d'un outil pédagogique d'aide à

la  maîtrise  des  LGC.  On  peut  affirmer  que  les  attentes  sont  grandes  car  38%  des

répondants sont très intéressés par la mise en place d'un outil pédagogique et 43% sont

« seulement » intéressés. Il n'y a que 6% des sondés qui ne sont pas intéressés du tout.

De plus, sur les 100 répondants, 1 seul avait déjà eu une formation aux LGC. La disparité

entre l'intérêt à la mise en place d'outils pédagogiques et l'unique répondant ayant déjà eu

une formation semble mettre en évidence une réelle marge de manœuvre afin d'améliorer

la formation aux LGC et leur maîtrise quotidienne par les remplaçants.

Cette  insuffisance  supposée  de  formation  est  mise  en  évidence  par  certains  travaux

réalisés comme l'étude de l'URML Bretagne en 2004 (1) dans laquelle apparaît que seuls
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54% des médecins installés ont eu une formation à leur LGC (réalisée par l'éditeur dans 8

cas sur 10). 

Le travail  de Sylvain Thevenon  (5) en 2014 montre que seulement 4% des médecins

généralistes du Doubs avaient été formés aux LGC pendant leurs études. Dans son étude,

48% des MG installés avaient été formés par l'éditeur du LGC lors de son installation, 52%

n'avaient pas reçu de formation et 50% des installés se considéraient comme mal formés.

59% étaient intéressés par des formations médicales continues sur le thème de la maîtrise

de leur LGC. 

Dans la thèse de Yoann Livanen (6) citée précédemment, des lacunes quant à la maîtrise

des LGC ont été mises en évidence : 70% des médecins remplaçants interrogés étaient

gênés pour remplir  le dossier patient dans certaines situations (suture,  urgence vitale,

consultation  à  contenu  psychologique  ou  administratif)  et  seulement  46%  déclaraient

savoir transcrire les courriers de spécialistes dans le dossier informatisé.

Les résultats de notre étude ont permis de faire ressortir les grandes lignes de ce qui était

attendu dans la mise en œuvre d'un outil pédagogique d'aide à la maîtrise des LGC.

1 Interlocuteur

Quarante-neuf pourcent des participants de l'échantillon sont en faveur de la venue d'un

représentant  de l'éditeur pour  dispenser  cette  formation.  Le médecin installé  (l'usager)

apparaissait en seconde position (41%).

On peut se demander pourquoi le médecin remplaçant n'obtenait qu'un score de 9% alors

que c'est lui qui semble le plus à même de comprendre les difficultés rencontrées. Il peut

être supposé que les répondants ne l'envisagent pas car ils présentent, eux-mêmes, des

difficultés et ont du mal à imaginer qu'un autre remplaçant puisse être dans une posture

d'expertise dans l'utilisation d'un ou de plusieurs LGC. La deuxième explication pourrait

être que le médecin remplaçant n'a pas une activité aussi variée qu'un médecin installé et

que celui-ci n'utilise donc pas l'intégralité des fonctionnalités des LGC, ce qui réduit de

facto sa capacité à se positionner comme expert. De plus, le médecin remplaçant n'a pas

accès au LGC dès qu'il  le souhaite (à moins d'utiliser un LGC en ligne et d'avoir  ses

propres identifiants), ce qui pourrait rendre plus complexe la préparation d'une éventuelle

formation. 
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Le fait que le  représentant de l'éditeur de LGC arrive en tête pourrait apparaître comme

une  donnée  à  la  fois  logique  et  étonnante.  Logique  dans  la  mesure  où  celui-ci  est

probablement le  mieux à même de livrer  un haut  niveau d'expertise sur  les fonctions

proposées par son LGC. Cela permet par ailleurs d'échanger avec lui sur d'éventuelles

améliorations à envisager comme il  l'a  été suggéré par l'un des répondants.  Étonnant

dans la mesure où il ne peut être impartial quant à la qualité de son LGC et qu'il peut être

poussé par un objectif  de commercialisation et de familiarisation d'interfaces puisqu'un

médecin installé change peu de LGC au cours de son exercice. Dans la thèse de Sylvain

Thevenon  (5) de 2014, les médecins installés ont eu en moyenne 0,85 LGC avant leur

LGC actuel.  Ce chiffre  très faible  s'explique par le  manque d'interopérabilité  (3,4) des

données  entre  les  LGC qui  nécessite  un  travail  important  de  réécriture  des  dossiers

médicaux.  Le  médecin  qui  aura  mis  plusieurs  années  à  avoir  des  dossiers  patients

complets et bien renseignés n'aura pas forcément l'envie de s'infliger une surcharge de

travail en changeant de LGC. 

2 Logiciels à intégrer à la formation

L'idéal serait de pouvoir intégrer le plus de LGC possibles. Cependant, leur abondance

rend cette possibilité difficilement réalisable. 

Nous avons obtenu comme résultat dans notre étude que 19 LGC ont déjà été utilisés par

au moins un remplaçant avec une moyenne de 5,13 LGC par remplaçant. On retrouve 9

LGC qui  ont  été utilisés par plus de 30 remplaçants et  qui  sont  certifiés comme LAP

ambulatoires par la HAS (21) : Medistory®, Weda®, Crossway®, Hellodoc®, Mediclick®,

Axisanté 5®, Axisanté 4®, MLM® et Medimust®.

On remarque que tous les logiciels dits « leader » au niveau national étaient présents. 

Il  serait  donc intéressant  de pouvoir  proposer  au moins ces 9 LGC qui  sont  les plus

répandus dans la région d'après notre étude. 

3 Types d'outil pédagogique

Notre étude a mis en lumière la nécessité d'intégrer cet outil pédagogique à la formation

initiale pour 68% des sondés. 
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Une petite majorité des répondants (53%) préfèrent une formation dans un cadre extra-

facultaire mais si on leur offre la possibilité d'avoir une formation facultaire, extra-facultaire,

rien ou les deux, ils sont 53% à préférer les 2 types de formation contre 28% pour la

formation extra-facultaire seule et 14% la formation facultaire seule.

Il pourrait donc être intéressant de proposer deux types de formation pour répondre à la

demande et aux situations individuelles. Un remplaçant thésé pourrait avoir des difficultés

à suivre un enseignement facultaire,  n'étant plus inscrit,  et  il  paraît  aberrant de devoir

s'inscrire à l'Université pour suivre ce type de formation. 

a Outil pédagogique dans le cadre facultaire

Le type d'enseignement le plus plébiscité à plus de 73% est un enseignement présentiel,

en petit effectif, avec un enseignement théorique suivi d'une mise en pratique avec des

chargés d'enseignement présents en cas de difficultés. 

Ce  type  d'enseignement  correspond  à  ce  qui  est  déjà pratiqué  au  sein  de  l'UFR de

Médecine de Rennes dans le cadre du DES de médecine générale. Il pourrait alors être

intéressant de se rapprocher des enseignants s'en occupant afin de s'en inspirer. 

b Outil pédagogique dans le cadre extra-facultaire

Le type d'enseignement le plus plébiscité est un enseignement à distance. Les cours en

ligne et les tutoriels vidéo sont les deux types d'outils préférés : 38% jugent les tutoriels

vidéos comme très intéressant et 38% comme intéressant ; 34% évaluent les cours en

ligne comme très intéressant et 42% comme intéressant. 

Comme nous l'avons vu précédemment, de nombreux tutoriels vidéo existent déjà. Ce

type d'outil a pour avantage d'être accessible à tout moment et n'importe où sous réserve

d'avoir une connexion à internet. 

L'avantage d'un cours en ligne est qu'il peut permettre une interaction contrairement à un

tutoriel vidéo. De plus, l'enseignement permettrait probablement une vision plus globale du

LGC avec un découpage précis des fonctionnalités, ce qui n'est pas toujours le cas dans

les tutoriels vidéo. 
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On pourrait regretter de ne pas avoir interrogé les participants sur la forme que ce cours

pourrait  prendre :  exercices  pratiques  sur  les  LGC,  enseignement  théorique  pur  sans

possibilité d'application pratique ou autre.

4 Contenu

Le but étant d'acquérir une maîtrise et non une expertise dans l'utilisation de plusieurs

LGC par  les remplaçants,  il  faut  se concentrer  sur  les fonctionnalités qui  sont  jugées

comme  étant  indispensables  à  maîtriser.  Le  tableau  11  regroupe  ces  différentes

fonctionnalités :  rédaction d'une ordonnance, rédaction d'une consultation, renouveler un

traitement, création d'une FSE/codage d'actes, création d'un dossier médical, rentrer une

recette/modifier  un  règlement,  réception  et  lecture  des  biologies/courriers,  éditer  une

comptabilité, prescription d'examens complémentaires, transmission des FSE, rédaction

d'un courrier d'adressage, rentrer les antécédents/allergies du patient et rédaction d'un

certificat.
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5 Synthèse de l'outil pédagogique à mettre en place
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Tableau 19: Synthèse des attentes des médecins remplaçants libéraux pour la mise en place
d'un outil pédagogique

Interlocuteur Médecin installé
Représentant de l'éditeur

Logiciels à intégrer à la formation

MLM®

Medistory®

Type d'outil Facultaire Enseignement présentiel, en petit effectif,
 avec un enseignement théorique suivi d'une 

mise en pratique avec des chargés d'enseignement

Extra-facultaire Tutoriels Vidéo
Cours en ligne 

Contenu Création d'un dossier médical
Création d'une FSE/codage d'actes

Éditer une comptabilité
Prescription d'examens complémentaires

Réception et lecture des biologies/courriers
Rédaction d'un courrier d'adressage

Rédaction d'une certificat
Rédaction d'une consultation
Rédaction d'une ordonnance

Renouveler un traitement
Rentrer les antécédents/allergies du patient
Rentrer une recette/modifier un règlement

Transmission des FSE

Axisanté 4®
Axisanté 5®
Crossway®
Hellodoc®
Mediclick®

 Medimust®

Weda®

Fonctionnalités à maîtriser : 



E Difficultés de mise en place de l'outil pédagogique

1 Interlocuteur

Si le recrutement d'un ou plusieurs représentants d'éditeurs peut paraître aisé du fait de

l'intérêt commercial d'une telle démarche, celui d'un médecin installé peut sembler plus

complexe. Nous avons contacté fmc-ActioN et MG FORM (association de DPC destinée

aux professionnels de santé en soins primaire) (48,49) pour avoir des informations quant à

leur  recrutement  de  formateurs.  Nous  n'avons  malheureusement  pas  pu  obtenir  de

réponse.

Dans le cadre d'un enseignement facultaire, il apparaît que le DMG peut avoir un rôle à

jouer  dans  l'organisation  de  ce  module  de  formation.  Cependant,  les  équipes

pédagogiques du DMG donnent déjà beaucoup de leur temps à l'UFR de Médecine. C'est

pourquoi on pourrait imaginer que le Collège National des Généralistes Enseignants et

ses composantes régionales aident les maîtres de stages universitaires (MSU) à former

leur stagiaire à l'acquisition des principales fonctionnalités attendues, en l'intégrant dans

les  objectifs  de  formation.  L'inconvénient  d'une  formation  des  stagiaires  par  les  MSU

réside dans la faiblesse du nombre de LGC qui leur seront présentés.

               

Dans le cadre d'une formation extra-facultaire, les associations de remplaçant pourraient

avoir  un  rôle  à  jouer.  Cependant,  les  médecins  composant  cette  association  sont

remplaçants par définition et ne correspondent pas aux attentes de notre étude. Il faudrait

alors recruter des médecins installés comme l’association le fait déjà pour dispenser les 4

à 5 formations par an.

Il pourrait être intéressant de se rapprocher des médecins béta-testeurs de LGC à qui les

éditeurs  fournissent  leurs  dernières  versions  (avant  qu'elles  ne  soient  diffusées  à

l'intégralité des utilisateurs) qui, de par leur statut, sont des médecins qui s'intéressent de

près à leur LGC et à ses fonctionnalités. Cependant, il faudrait que les éditeurs acceptent

de transmettre les coordonnées de ces médecins et que ceux-ci acceptent de donner de

leur temps pour dispenser cette formation. 
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2 Logiciels

La  seconde  difficulté  est  de  réussir  à  convaincre  les  éditeurs  de  fournir  leur  LGC

gratuitement,  avec  des  fonctionnalités  non/peu  bridées  afin  de  se  former  dans  des

conditions les plus proches possibles de la pratique quotidienne. 

Si l'on prend l'exemple de la formation dispensée à l'UFR de Médecine de Rennes, on

peut remarquer  que 8 LGC peuvent  être  pris en main et que 2 autres sont  en cours

d'intégration. Pour ce faire, le Dr Le Houerou a contacté les différents éditeurs (directeurs

commerciaux  ou  généraux)  en  mettant  en  avant  son  statut  de  «  responsable  de

l'enseignement de l'informatique médicale » au sein du DMG et leur a suggéré que ce

serait une formidable publicité pour eux. L'argumentaire se basait également sur le fait

que les autres éditeurs participaient et qu'il serait dommageable que l'éditeur contacté ne

saisisse pas cette opportunité de se faire connaître. Les éditeurs ont essayé de placer un

commercial mais cela leur a été refusé.

3 Financement

Le montant du financement de cette formation dépend de plusieurs paramètres : 

– gratuité ou non des versions de LGC fournies par les éditeurs

– rémunération ou non des formateurs

– nécessité d'utiliser des outils particuliers : serveur dans le cadre d'un enseignement

à distance, parc informatique dédié à la formation (PC, Mac), licences de systèmes

d'exploitation (Windows, Mac Os), etc.

Si la formation nécessite de déployer des moyens financiers importants, il est fortement

probable qu'elle ne pourrait être mise en place. 

Nous avons contacté fmc-ActioN et MG FORM afin d'évaluer le coût d'une telle formation

et nous n'avons malheureusement pas pu obtenir de réponse.

En ce qui concerne l'enseignement au sein de de l'UFR de Médecine de Rennes, nous

n'avons pas pu obtenir le montant des financements nécessaires à la mise en place de

cette formation. Le centre des ressources informatiques de l'Université gère les licences

des logiciels payants, met à disposition une salle avec un peu plus d'une vingtaine de

postes informatiques. Le DMG finance le Mac Book Pro, le PC du module d'autoformation
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et l'indemnité perçue par les chargés d'enseignement.

En ce qui concerne l'ARN, ils ne sont pas en mesure de rémunérer les intervenants lors

des soirées de formation dispensées. Il  en serait  donc de même dans le cadre d'une

formation aux logiciels de gestion de cabinet.

4 Difficultés techniques

L'installation  des  LGC  sur  un  parc  informatique  peut  se  révéler  fastidieuse  et

chronophage.  La  solution  Virtualbox® utilisée  à  l'Université  de  Rennes  permet  de

simplifier  cette  démarche  en  clonant  un  bureau  virtuel  où  tous  les  LGC auraient  été

installés. 

Dans le cadre d'un cours en ligne dont il faudrait définir les contours, la première difficulté

serait de mettre en place l'accès à distance à celui-ci. Une petite structure associative telle

que l'ARN n'aurait pas les compétences techniques ni les moyens financiers pour mettre

en place ce type d'accès comme nous l'ont confirmé deux membres du bureau. Il pourrait

être  intéressant  de  contacter  de  plus  grandes  structures  associatives  ou  syndicales

nationales telle que la Société Française de Médecine Générale pour leur présenter un

projet et étudier sa faisabilité.

Un enseignement facultaire  à distance semble plus aisé à mettre  en place du fait  de

l'existence d'infrastructures informatiques (SIDES, FOAD) mais nécessite tout de même la

coopération d'un informaticien. Cependant, ce n'est pas ce type de formation qui est le

plus attendue dans notre étude. 

F La place du médecin remplacé dans la formation aux LGC

Malgré les nombreuses réflexions menées sur le sujet,  la place du médecin remplacé

reste un point non abordé.

Le statut de médecin remplaçant étant indissociable de celui de médecin remplacé, on ne

peut voir le remplacé que comme un élément principal dans la formation à son LGC du

médecin qui le remplacera. 

Le médecin remplacé se doit de fournir au remplaçant les conditions de travail qui sont les
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siennes habituellement. Cependant, si celui-ci  n'est pas formé au LGC rencontré, il  se

peut qu'il éprouve des difficultés, ce qui pourrait nuire à la continuité des soins. 

Il apparaît alors essentiel de s'assurer que le remplaçant soit à l'aise avec le LGC et le cas

échéant de lui dispenser une formation minimale (pour l'apprentissage des fonctionnalités

essentielles).

Il  peut d'ailleurs paraître étonnant que le médecin remplacé n'ait  pas été cité dans les

commentaires libres des participants à l'étude.

G Logiciels utilisés en EHPAD

Dans notre étude, 67% des répondants seraient intéressés par une formation aux logiciels

utilisés dans les EHPAD. 

En effet, l'utilisation de logiciels spécifiques aux EHPAD peut s'avérer compliquée pour le

remplaçant. 

Ces logiciels sont souvent à mi-chemin entre un logiciel utilisé en structure hospitalière et

un LGC. Leur interface est souvent mal pensée et peu intuitive. 

L'une des problématiques est l'absence de lien avec le LGC. En effet, lors de l'entrée d'un

patient en EHPAD, il est impossible de faire suivre son dossier médical simplement à la

structure dont il va dépendre. Des informations peuvent être présentes ou absentes de

l'un ou l'autre des logiciels. Il y a donc un fort risque de perte d'informations et de défaut

de suivi. De plus, le médecin traitant est souvent dans l'incapacité de consulter le dossier

médical de l'établissement lorsqu'il est au cabinet, ce qui peut s'avérer utile notamment

lors de la rédaction de dossiers administratifs pour la demande d'aides financières par

exemple.

L'une des solutions reposerait sur l'interopérabilité des données entre les logiciels, ce qui

permettrait  de  mettre  à  jour  les  données dans un sens ou dans l'autre.  Pour  cela,  il

faudrait qu'un format universel de base de données soit créé.

Le DMP pourrait être une piste pour faire le lien entre le LGC et le logiciel d'EHPAD mais il

ne  permet  pas,  à  l'heure  actuelle,  d'y  transmettre  de  façon  claire  et  rapide  des

observations médicales de suivi. 

Une  étude  pourrait  être  réalisée  pour  définir  les  modalités  de  formation  aux  logiciels
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d'EHPAD ou encore réfléchir aux dispositions à mettre en place pour synchroniser les

données médicales entre le dossier médical du médecin traitant et celui de l'EHPAD. 
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VI Conclusion

Plus  des  trois  quarts  des  médecins  remplaçants  inscrits  dans  les  départements  du

Calvados,  de  la  Manche et  de  l'Orne sont  intéressés par  la  mise  en place d'un  outil

pédagogique d'aide à la maîtrise des logiciels de gestion de cabinet. 

L'idéal serait de fournir un outil dans le cadre facultaire et un dans le cadre extra-facultaire

avec  la  présentation  des  9  LCG  les  plus  utilisés,  par  un  médecin  installé  ou  un

représentant de l'éditeur, en s'assurant de la maîtrise d'au moins 13 fonctionnalités jugées

comme étant les plus indispensables.

On  pourrait  imaginer  une  première  formation  au  cours  du  cursus  universitaire  qui

permettrait au futur remplaçant de découvrir les principaux LGC et leurs fonctionnalités

puis  une  seconde,  une  fois  qu'il  a  commencé  à  remplacer,  afin  de  perfectionner  sa

maîtrise de ceux-ci.

Un intérêt existe également pour la mise en place d'une formation aux logiciels d'EHPAD.

Ce sujet pourrait faire l'objet d'une étude ultérieure afin de mieux identifier les difficultés

rencontrées et les besoins de formation. 
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A Courriel accompagnant le questionnaire 
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C Outils pédagogiques accessibles en ligne

Ci-dessous, des exemples d'outils pédagogiques facilement accessibles : 

Forum d'utilisateurs / Associations

Almapro http://forum.almapro.org/

Hellodoc http://www.acuhello.org/index.php?

rubrique=sommaire&affich=inc/hd_nuls.php

Mediclick https://mediclickstudio.wordpress.com/

http://mediclickstudio.fr/site/index.php

Medistory http://lespasapas.free.fr/index.htm

http://medistorybretagneclub.com/

Weda http://forum-weda.forumprod.com/presentation-t3.html

Guide utilisateur / FAQ / Wiki

Axisanté http://groupe-tse.fr/technosante/aides/manuels-dutilisations/

https://www.cgm.com/fr/assistance/assistance_axisante/manuels_d_utilisatio

n_axisante/manuels_d_utilisation_axisante.fr.jsp

http://groupe-tse.fr/technosante/aides/tutoriels/questions-reponses/

Almapro http://wiki.almapro.org/

http://forum.almapro.org/faq.php?sid=044e9f1ff7d4b49c9a81896e14d97fea

Crossway http://www.cegedim-

logiciels.com/dyn/espace_client/Aide_en_ligne/crossway/webhelp/content/ind

ex.html

DrSanté http://www.supportdrsante.com/logiciel/categorie/faq/

Medicawin https://www.intellio.fr/index.php?

MenuItemId=45&option=com_content&view=article&id=14&Itemid=113

Mediclick http://mediclickstudio.fr/site/tuto/gdr/guide_du_remplacant.pdf

Medimust https://wiki.medimust.com/index.php/Accueil
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Soirées / Formations organisées

Axisanté https://www.cgm.com/fr/news_24/formation/formations_axisante_4_et_5/form

ations_axisante.fr.jsp

Crossway http://www.cegedim-logiciels.com/evenements-clm/soirees.html

http://www.cegedim-logiciels.com/evenements-clm/formations.html

Mediclick http://www.cegedim-logiciels.com/evenements-clm/soirees.html

http://www.cegedim-logiciels.com/evenements-clm/formations.html

MLM http://www.cegedim-logiciels.com/evenements-clm/soirees.html

http://www.cegedim-logiciels.com/evenements-clm/formations.html

Tutoriels vidéos

Axisanté https://www.youtube.com/channel/UCKRjwCowMvwwO7xuBTWVdaA/videos

Almapro http://www.almapro.org/site/le-logiciel/video/

DrSanté https://www.youtube.com/channel/UCGMf56b6sL0yYRyrxcDVA5w

https://www.youtube.com/channel/UC-deEM4iptbW25c5VwN0N6w

Hellodoc https://www.youtube.com/watch?v=gQBnfrYL_EE

Medicawin https://www.youtube.com/watch?v=uClitPlZrwI

Mediclick https://www.youtube.com/playlist?list=PLDA77CBF4E060F614

Medistory https://www.youtube.com/channel/UCx3qbYiBy6qs3fUl31Xt2Hg

https://www.youtube.com/watch?v=NihWYtN-RJk

MLM https://www.youtube.com/channel/UCVns4U56eUtw-Gl8M0R2SNQ/videos

Version d'essai / Démonstration en ligne

Almapro http://www.almapro.org/contact/version-de-demonstration/

Aspirine http://aspirines.com/programme.html

DrSanté https://contact.logicieldrsante.com/essai-gratuit

https://contact.logicieldrsante.com/demande-de-rendez-vous

Medimust https://medimust.com/demo.php

Medistory http://www.prokov.com/test-gratuit

Weda https://weda.fr/demo-en-ligne/
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RÉSUMÉ     DE LA THÈSE EN FRANÇAIS :
INTRODUCTION  :  les  logiciels  de  gestion  de  cabinet  font  partie  intégrante  de  la  pratique
médicale  libérale.  Aucune  formation  ou  outil  pédagogique  n'est  proposé  dans  le  DES  de
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facultaire, 49 par un représentant de l'éditeur, 41 par un médecin installé avec la présentation de
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utilisés étaient Medistory, Weda et Crossway. 67 désiraient une formation aux logiciels d'EHPAD. 
CONCLUSION : il existe un intérêt pour la mise en place d'un outil pédagogique. Une formation
au cours de DES permettrait au futur remplaçant de découvrir les logiciels et leurs principales
fonctionnalités  puis  une  seconde,  après  le  début  des  remplacements,  permettrait  de
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RÉSUMÉ     DE LA THÈSE EN ANGLAIS :
INTRODUCTION: Practice management medical software is an integral part of liberal  general
medical  practice.  No training or  educational  tool  is proposed during the residency of  general
medicine in  Caen.  The primary objective was to  assess  substitute  liberal  GPs interest  in  an
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