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. INTRODUCTION :

A. Contexte et objectifs de I’étude :

Selon la définition européenne de la WONCA datant de 2002 (1) (ayant fait I'objet d’'une
actualisation en 2013), « la médecine générale (médecine de famille) est une discipline
scientifique et universitaire, avec son contenu spécifique de formation, de recherche de
pratique clinique, et ses propres fondements scientifiques. C’est une spécialité clinique orientée

vers les soins primaires ».

La formation médicale continue des médecins généralistes, au sens large du terme, est
essentielle pour le maintien et la mise a jour des connaissances. Celle-ci doit étre la plus
pertinente possible pour permettre d’avoir un réel impact sur la qualité des soins dispensés,
et doit donc correspondre a la fois aux enjeux de santé publique et aux attentes des médecins

généralistes.

Les Groupes d’Analyse de Pratique entre Pairs (GAPP) ont ainsi une place en médecine
générale puisqu’ils permettent, comme nous le verrons, de faire le « pont » entre le savoir
théorique et la pratique quotidienne. Ils permettent également de rompre I'isolement parfois
induit par I'exercice en faisant se rencontrer dans un environnement bienveillant plusieurs
professionnels qui peuvent ainsi échanger sur différents sujets les concernant et partager leur
expérience. Les participants exercent sur la méme zone géographique ce qui permet de
centrer les séances sur des préoccupations et ressources locales (pathologies sur-

représentées, correspondants, hopitaux...).

La formation médicale continue en médecine générale est une obligation déontologique
(serment d’Hippocrate et article 11 du code de déontologie médicale) (2—4) et Iégale (articles
L.4133-1aL. 4133-4 du CSP) (5).

A I'heure actuelle, le parcours de cette formation entre dans le cadre du Développement
Professionnel Continu (DPC). Pour cela, la Haute Autorité de Santé (HAS) a établi les

« méthodes et modalités » du DPC (6,7) afin de proposer différentes facons de procéder.



Parmi ces méthodes, on retrouve celle des Groupes d’analyse de pratiques (GAP) (8). Un
groupe se défini comme un ensemble de personnes ayant des caractéristigues communes.
Dans le cadre de la médecine générale (9) dont la place est primordiale dans notre systeme
de soins (10), ces GAP s’organisent souvent entre pairs. Le terme « pair » désignant une
personne semblable quant a la fonction, la situation sociale (Robert). Dans notre situation cela
désigne un médecin généraliste en exercice libéral.

C’est la Société Francaise de Médecine Générale (SFMG) qui est a I'origine de I'introduction
de cet outil de travail en France en 1987, dont elle a déposé le terme « Groupe De Pairs® »
ou « GdP® » en 1994, en proposant une méthode précise (11). Pour la SFMG, un groupe de
pairs en médecine générale se défini comme étant formé par un ensemble de médecins
généralistes se réunissant régulierement, sans hiérarchie entre eux, dans un climat de
confiance favorisant la liberté de parole pour faire une analyse argumentée de la pratique
guotidienne centrée sur la présentation de cas cliniques, tout en s’appuyant sur I'expertise
collective.

Afin de mieux structurer ces GAPP, |la HAS a définie des modalités de fonctionnements (12).

Cette méthode semble plébiscitée par ses acteurs comme nous le rapporte les différentes
enquétes menées sur le sujet (13—-16). Elle constitue un réel modele de développement
professionnel continu comme en témoigne le travail de thése d’Anne-Cécile Philibert (17,18).
Cependant, pour prétendre a la validation du DPC, ces GAPP doivent valider le cahier des
charges établi par la HAS et s’enregistrer auprés d’un Organisme de Développement Continu

(ODPC) agréé par I’Agence Nationale du Développement Continu (ANDPC).

La question qui se pose alors, est la suivante :
Existe-t-il des groupes d’analyse de pratique entre pairs en Gironde qui valident les critéres

du DPC fixés par la HAS ?

Objectif principal -

- Déterminer si les GAPP de Gironde respectent les critéres de validation du DPC, établis par
la HAS.

Objectifs secondaires :

-Décrire les GAPP de Gironde pour juger de I'écart avec les modalités exigées pour le DPC
10



-Déterminer si les médecins généralistes sont préts a modifier le fonctionnement de leurs
GAPP afin de pouvoir valider leur DPC par cette méthode.

-Connaitre le profil des médecins généralistes participants a un GAPP en Gironde.

Dans un premier temps, nous avons effectué un rappel de la définition d’'un GAPP et de la
méthodologie définie par la HAS concernant le fonctionnement des GAP. Ensuite nous avons,
évoqué I'historique de la formation continue conduisant a la création du DPC, dont nous avons

rappelés quels en étaient les acteurs et leurs missions ainsi que ses enjeux.
En second lieu, nous avons étudié des GAPP a travers une description de leurs participants

et de leurs méthodes de fonctionnement. Puis, nous avons analysé la conformité de leurs

méthodes vis-a-vis des criteres HAS permettant la validation du parcours du DPC.

11



B. GAPP et DPC

1. GAPP : Groupe d’Analyse de Pratiques entre Pairs

a) Définition d’un GAPP :

Un GAPP est une méthode d'évaluation et d’amélioration des pratiques professionnelles.
Elle a pour but d'améliorer les pratiques médicales, en les analysant et en les comparant aux

référentiels existants. Elle prend la forme de séances de discussion et de réflexion entre pairs.

Son principe est fondé sur la notion de dynamique de groupe développée par Roger Mucchielli
(philosophe, sociologue, psychologue et neuropsychiatre), qui a démontré l'influence du

groupe sur les conduites de ses membres et leur comportement (19).

La HAS défini un GAPP comme un groupe restreint composé de médecins de méme
spécialité, exercant dans une méme zone géographique. Ces médecins organisent des séances
de travail réguliéres. lls y présentent a tour de role des dossiers de patients rencontrés dans
la pratique. Cela leur permet de porter un regard critique et constructif sur la prise en charge,

a la lumiere des recommandations de bonne pratique.

Ainsi, a partir des problemes soulevés ou de questions identifiées, les données de la
littérature scientifique et professionnelle sont prises en compte. « Une posture réflexive est
alors adoptée, permettant d’établir une liaison entre savoirs et actions afin d’intégrer les
savoirs dans la pratique professionnelle ». L’organisation et le contenu de ces réunions sont

décrits comme étant extrémement variés (20).

12
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Figure 1. Les sept étapes de la pratique réflexive.

b) Méthode d’un GAP selon ’'HAS : (20)

Les groupes d’analyse de pratique se déroulent en quatre étapes.

1. Sélection de dossiers ou de situations cliniques

La sélection s’effectue de maniere explicite par le groupe. Cette sélection peut se faire de

plusieurs fagons :
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e existence d’un probléme (qui peut porter sur : modalités de prise en charge, diagnostic,

traitement, pronostic, iatrogénie, qualité et efficience des soins, cas clinique, etc.) ou question

restée sans réponse ;
e patient pris au hasard ;

e choix en référence a un theme (exemple : diabete de type 2).

Dans tous les cas, ces situations cliniques correspondent a des patients effectivement pris en

charge par les participants.

2. Recherche bibliographique

Une recherche bibliographique est réalisée pour identifier et sélectionner les données de
littérature scientifique et professionnelle (Annexe 1). Elle est en rapport avec les situations

cliniques rencontrées et permet d’apporter des réponses aux questions posées. Ces

références sont communiquées aux membres du groupe.

Cette recherche bibliographique peut étre réalisée a différents temps de la démarche :

e comme point de départ de la démarche ;
® pour préparer une réunion en constituant « un fonds documentaire » ;

® pour répondre aux questions identifiées lors de la réunion.
3. Présentation de chaque situation clinique
Une présentation de chaque situation clinique est réalisée par les participants a tour de role
en réunion. Cette présentation permet d’analyser collectivement la prise en charge et les
problémes rencontrés. Les réponses a apporter par le groupe sont issues des données de la

littérature scientifique et professionnelle sélectionnées.

La durée de la réunion est « d’environ 2 heures ».
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Un professionnel, participant volontaire (chaque participant peut, a tour de réle, remplir la
fonction d’animateur) anime la réunion en facilitant :

e la dynamique du groupe en gardant a I'esprit les objectifs du projet et en répartissant le
temps de parole ;

e |'identification par les participants des problemes posés par le dossier présenté, les
déterminants de leurs décisions, les savoirs mobilisés, les données de la science, et les
obstacles a I'intégration de ces données ;

® les échanges et les confrontations de pratiques ;

e |'identification de questions non résolues nécessitant un approfondissement de recherche
bibliographique dont est chargé un participant volontaire ;

e le choix d’actions d’amélioration des pratiques et le suivi de leur mise en place (évaluation
de leur appropriation voire mesure d’impact, retour d’expérience, nouvelles actions a mettre

en ceuvre).

AVlissue de la réunion, un compte rendu est rédigé, résumant les cas présentés, les problémes
identifiés, et les réponses apportées par le groupe (en mettant en avant les éventuelles
divergences), les références utilisées, la ou les actions d’amélioration des pratiques choisies

et le suivi de leur mise en place.

4. Mise en place d’actions d’amélioration et de modalités de suivi

A l'issue de cette analyse, des actions d’amélioration et des modalités de suivi sont mises en
place (exemples : rédaction de nouveaux protocoles, chemin clinique, suivi d’indicateurs,
enquéte de satisfaction auprés des patients, suivi périodique des actions entreprises,
comparaison a un référentiel par audit ou auto-évaluation, adoption de recommandations,

etc.).

Par ailleurs, si des questions restent sans réponse, une recherche bibliographique
complémentaire est réalisée. Son résultat est diffusé aux participants, le cas échéant présenté

a la prochaine réunion.
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Les réunions se tiennent régulierement tout au long de I'année afin d’assurer la pérennité de
la démarche. Leur fréquence est définie dans une charte ou procédure ou un réglement
intérieur ou les professionnels doivent s’engager a participer régulierement aux réunions et
ou la confidentialité des informations et des données personnelles des professionnels est

garantie.

C) Documentation d’un GAP : (20)

-Support :
Chaque groupe doit posséder une charte ou une procédure ou encore un reglement intérieur

du GAP qui en précise |'organisation et le fonctionnement.

-Tracabilité :
La tracabilité des actions est assurée a I'aide par exemple de :
1. compte rendu écrit de chaque réunion avec liste de
présence des participants
fiche de suivi d’action d’amélioration
résultats d’évaluation

nouvelle procédure de prise en charge

o > N

suivi d’indicateurs, etc.
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2. DPC : Développement Professionnel Continu

a) Genese du DPC :

C’est dans les années 1930 a 1950 qu’apparaissaient les premiers enseignements post-
universitaires (EPU) et a partir des années 1970 que se créaient les premiéres associations de

formation a l'initiative des praticiens.

En 1996, les ordonnances Juppé ont fait de la formation médicale continue une obligation
légale pour tout médecin en exercice. En effet, jusqu’alors, il s’agissait d’une obligation
purement déontologique. Par la suite, les lois du 4 mars 2002 concernant la FMC (formation
médicale continue) et celle du 9 ao(t 2004 sur I'EPP (évaluation des pratiques
professionnelles) sont venues confirmer cette double obligation. Il s’agissait alors d’une
obligation quinquennale de valider 250 crédits dont 150 de FMC et 100 d’EPP. Cette obligation

concernait également les chirurgiens-dentistes, les sages-femmes et les pharmaciens. (21)

La Formation Médicale Continue avait pour objectifs I'entretien et le perfectionnement des

connaissances, y compris dans le domaine des droits de la personne ainsi que I'amélioration
de la prise en charge des priorités de santé publique (Définition donnée par la loi du 4 mars
2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé). La formation
continue était organisée par le conseil national de la formation médicale continue (CNFMC) et
mise en ceuvre par des organismes agréés.

Cependant, les constatations faites au décours de la mise en application de cette loi ont mis
en évidence certaines insuffisances. La FMC restait souvent trop didactique (enseignement
purement magistral), insuffisamment centrée sur I'lanalyse des pratiques et avec un impact
guasiment nul sur les pratiques qui en découlaient (22). Il existait également des limites en
matiere de suivi, d’évaluation et de tracabilité des actions de formation continue. A cela

s’ajoutait des difficultés de financement.

L'Evaluation des Pratiques Professionnelles créée par la suite consistait en I’analyse de la

pratique professionnelle en référence a des recommandations professionnelles actualisées
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selon une méthode élaborée ou validée par la Haute Autorité de Santé (HAS). Elle comprenait
la mise en ceuvre et le suivi d’actions d’amélioration des pratiques (Définition donnée par la
loi du 9 ao(t 2004). L'EPP avait pour but de concourir a I'amélioration de la qualité des soins

et visait a promouvoir la sécurité et I'efficacité des soins et de la prévention.

En 2009, I'évaluation des pratiques professionnelles (EPP) et la formation médicale continue
(FMC) ont été intégrées dans un dispositif unique : le développement professionnel continu

(DPC). Parallelement le DPC était étendu a 'ensemble des 17 professions de santé.

Depuis 2016, le dispositif a évolué. Chaque professionnel de santé doit justifier sur une
période de trois ans (apres avoir été quinquennale puis annuelle), de son engagement dans
une démarche de DPC comportant des actions de formation, d’analyse, évaluation et
amélioration des pratiques et de gestion des risques. L’agence nationale du DPC (ANDPC) est
chargée d’assurer le pilotage du DPC : elle évalue les organismes qui présentent des actions
et des programmes et remplace ainsi I'Organisation Gestionnaire du Développement
Professionnel Continu (OGDPC). De son c6té, la HAS continue a mettre a disposition des

organismes et des professionnels les méthodes de DPC et a évaluer leur mise en ceuvre (23).

L'enjeu du DPC est d’inviter les professionnels a s’engager dans un programme
d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins comprenant des activités d’acquisition
des connaissances et d’analyse de pratiques, organisées entre elles, de fagcon a pouvoir en

apprécier I'utilité et I'efficacité.

Récemment, une attention croissante a été portée aux démarches engagées par les
professionnels pour faire évoluer leur exercice quotidien, dont le réle est au moins aussi
important que les « savoirs » pour garantir la qualité et la sécurité des soins.

Ces démarches ont le plus souvent comme points communs d’étre organisées autour de
concertations pluri-professionnelles (groupes d’analyse de pratique, réunions de concertation
pluridisciplinaire, revues de morbi-mortalité, staffs...), de « protocolisations » de prises en
charge prenant en compte les données de la science (check-lists, protocoles pluri-
professionnels...) et de systemes d’information traduisant les conditions de prise en charge

des malades et les résultats obtenus (registres, logiciels...).
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Le DPC a donc pour ambition d’aider le professionnel de santé a mieux structurer sa
démarche de formation pour qu’elle soit plus efficace et plus gratifiante, a prendre du recul
sur sa pratique, a mieux organiser son exercice et ses relations avec les autres professionnels.
Le DPC correspond ainsi a une démarche professionnelle continue qui repose sur
I'identification et la mise en ceuvre, dans sa pratique quotidienne, d’actions concretes

d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins.

Sur le plan légal, la loi HPST (Loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I’hdpital
et relative aux patients, a la santé et aux territoires) instaure I'obligation de développement
professionnel continu (DPC) pour I'ensemble des professionnels de santé. L’article 59 de cette
loi, défini comme objectifs du DPC « I'évaluation des pratiques professionnelles, le
perfectionnement des connaissances, I'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins
ainsi que la prise en compte des priorités de santé publique et de la maitrise médicalisée des

dépenses de santé ».
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Figure 2. Modéle du DPC

En résumé :

Le DPC est donc un dispositif de formation réglementé :

Initié par la loi Hopital, Patients, Santé et Territoires (HPST) en 2009 et adapté
par la loi de Modernisation du systéme de Santé en 2016 ;

Effectif depuis le 1er janvier 2013 ;

Dédié aux professionnels de santé de France (au sens du Code de Santé

Publique, chapitre IV).

Il a pour objectifs :

L’évaluation et I'amélioration des pratiques professionnelles et de gestion des
risques ;

Le maintien et 'actualisation des connaissances et des compétences ;
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e La prise en compte des priorités de santé publique (exemple : le dispositif

PAERPA (Personnes agées en risque de perte d’autonomie)).

Il permet au professionnel de santé d'étre acteur de sa formation et de favoriser les
coopérations interprofessionnelles ainsi que le décloisonnement entre les différents modes

d'exercices (ville, hopital).

Chaque professionnel de santé doit ainsi suivre un parcours de DPC pour remplir son
obligation qui est actuellement triennale. Cette démarche reste active tout au long de

I’'exercice professionnel et remplace les précédents dispositifs de formation conventionnels.

Pour satisfaire leur obligation triennale, I'Agence nationale du DPC met a disposition des

professionnels de santé I'offre de DPC composée d'actions et de programmes de DPC :

e Action cognitive (concernant I'approfondissement des connaissances) ;

e Action d'analyse des pratiques professionnelles (permettant une réflexion sur la
démarche et les caractéristiques de la pratique professionnelle effective du
professionnel) ;

e Gestion des risques (visant a identifier, évaluer et prioriser des risques relatifs

aux activités d'un métier ou d'une organisation).

b) Les acteurs du DPC :

e Une instance gestionnaire : L'agence nationale du DPC (ANDPC)

e Des instances scientifigues: Les commissions scientifiques pour chaque

profession,

e Des organismes opérateurs

-Les organismes proposant des programmes de DPC (ODPC)
-Les Organismes Collecteurs Paritaires Agréés (OCPA)

o Des organismes institutionnels

-Les Agences régionales de santé (ARS)

-L'Assurance Maladie.
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-Les commissions ou conférences médicales d’établissement (CME)
-Les conseils nationaux professionnels des spécialités médicales (CNPS)
-Le Haut Conseil des Professions Paramédicales (HCPP)

-La Haute Autorité de santé (HAS)

-Les instances ordinales

-Le Ministere de la Santé

-Les Unions régionales des professionnels de santé (URPS)

NB : Les employeurs sont en charge du controle du DPC des professionnels n'ayant pas d'ordre

et/ou ne relevant pas de I'ARS.

1. L'instance gestionnaire :

¢ L'Agence nationale du DPC (ANDPC)

Mise en place en juillet 2016, a la suite de la loi de modernisation du systeme de santé N°

2016-41 du 26 janvier 2016, I'Agence nationale du DPC reprend les missions de 'OGDPC et

assure le pilotage du dispositif. Il s’agit d’un groupement d'intérét public (GIP) qui comprend

des représentants de I'Etat, de I’Assurance maladie, des professionnels ainsi que des

employeurs.

Elle a pour principales missions :

L'évaluation des organismes et structures ;

La garantie de la qualité scientifique et pédagogique des formations proposées ;

La mesure de I'impact du DPC sur I'amélioration et I'efficience du dispositif ;

La promotion du dispositif de DPC (informer les professionnels de santé, les
organismes et les employeurs) ;

La participation au financement des actions de DPC pour les professionnels de santé

pouvant étre pris en charge par I'Agence.
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« L'Agence participe donc a la prise en charge financiere des formations prévues dans le cadre
du DPC et répondant aux orientations prioritaires pluriannuelles, pour les professionnels de
santé :
e Libéraux (chirurgiens-dentistes, infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, médecins,
orthophonistes, orthoptistes, pédicures-podologues, pharmaciens et sages-femmes) ;
o Les professionnels de santé exergant en centres de santé conventionnés ;

e Les médecins des établissements de santé et médico-sociaux.

Le budget alloué au DPC des professionnels de santé éligibles a la contribution financiére de
I'Agence est défini, pour 3 ans, par la Convention d'Objectifs et de Gestion (COG) réalisée entre
I'Etat et la Caisse Nationale d'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (Cnamts). Il est
constitué a partir :
o Des apports de ses membres (Etat et UNCAM : union nationale des caisses d’assurance
maladie) ;
e D'une fraction du produit de la contribution mentionnée a l'article L. 245-6 du code de
la Sécurité sociale ;
e Des contributions volontaires d'organismes publics ou privés, autres que les
établissements de santé, dans les conditions définies par des conventions avec ces

organismes ».

2. Les instances scientifigues :

¢ Les commissions scientifiques

Il existe quatre commissions scientifiques indépendantes (CSI) pour les médecins, les sages-
femmes, les pharmaciens, les chirurgiens-dentistes, et une commission scientifique du Haut
Comité des professions paramédicales (HCPP). Elles ont pour principales missions :

- d’évaluer les organismes de DPC et de proposer des critéeres de contrdle pour ces

organismes,

- de formuler un avis sur les orientations nationales et régionales de DPC et sur les

méthodes et modalités de DPC,

- d’établir la liste des diplémes universitaires (DU) éligibles au DPC,
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- de répondre aux demandes d’expertise de I’ANDPC.

3. Les organismes opérateurs :

e Les organismes de DPC (ODPC)

lls ont pour mission principale de mettre en ceuvre les programmes de DPC aupres des
professionnels. lls délivrent une attestation de participation et I’'adressent annuellement selon
la profession, au conseil de I'ordre, a I'employeur ou a I’ARS. lls sont évalués par les
Commissions scientifiques indépendantes. Leur liste doit étre rendue publique par I’ANDPC.

Peut devenir organisme ODPC tout organisme, notamment les organismes professionnels mis
en place dans le cadre de la formation continue, I’évaluation des pratiques professionnelles
ou démarches d’amélioration de la qualité et la sécurité des soins, les établissements de santé,
des lors qu’ils sont enregistrés aupres de I'ANDPC et qu'ils sont évalués positivement par les

CSl et la Commission scientifique (CS) du HCPP.

e Les organismes paritaires collectives agréés (OPCA)

Les OPCA sont chargés de collecter et de gérer, les différentes contributions dues par les
entreprises au titre de la formation professionnelle continue. Leur principe de
fonctionnement est paritaire, c’est a dire qu’ils sont représentés également par les
organisations syndicales des employeurs et des salariés. Cette condition est impérative pour
disposer d’un agrément de I'état, sans lequel un OPCA ne peut étre mis en place.

« Un accord conclu entre les organisations syndicales d’employeurs et de salariés est préalable
a l'octroi d’'un agrément par I'état. Cet accord définit le champ d’intervention géographique

et professionnel de I'organisme ».
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4. Les organismes institutionnels :

e Les ARS
Elles complétent les orientations nationales de DPC par des orientations régionales
spécifiques, en cohérence avec le programme régional de santé aprées avis de la commission
scientifique compétente.
Elles s’assurent que I'obligation de DPC est remplie pour les audioprothésistes, opticiens-
lunetiers, les prothésistes et orthésistes pour I'appareillage des PH qui n’exercent pas a titre
salarié, et les autres auxiliaires médicaux a exercice libéral qui ne relévent pas d’un ordre
professionnel, au moins une fois tous les 5 ans (Art. R4382-14). Pour ces professionnels, c’est
I’organisme de DPC qui transmet ces attestations de participation a I’ARS.
Les ARS contribuent a évaluer et a promouvoir la qualité des formations des professionnels
de santé (Article L1431-2 du code de la santé publique, créé par la Loi n°2009-879 du 21 juillet
2009 - art. 118).

e L'assurance Maladie

Elle participe au financement et a la gestion de I’Agence nationale du DPC (ANDPC).

e Les commissions médicales d’établissement (CME)
Elles ont un réle de promotion des programmes de DPC. Elles contribuent au plan de DPC
relatifs aux professions médicales, maieutiques, odontologiques et pharmaceutiques.

Le Président de la CME des établissements publics coordonne I'élaboration du plan de DPC.

e Les conseils nationaux professionnels de spécialité (CNPS)
Les CNPS regroupent dans chaque spécialité les différentes composantes de la profession
(syndicale, académique, scientifique) et les différents modes d’exercice des médecins
(salariés, hospitaliers, libéraux). Leur objectif est de participer a I'amélioration de la qualité et

de la sécurité des soins.

¢ Le Haut Conseil des Professions Paramédicales (HCPP)
Le HCPP est placé aupres du ministre de la santé, ce Haut Conseil a pour fonction de

"promouvoir une réflexion interprofessionnelle" sur "les conditions d’exercice des professions
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paramédicales, I'’évolution de leurs métiers, la coopération entre les professionnels de santé,
la répartition de leurs compétences", "la formation et les diplomes" et "la place des
professions paramédicales dans le systeme de santé". Il a aussi pour réle de "participer, en
coordination avec la HAS, a la diffusion des recommandations de bonne pratique et a la

promotion de I'évaluation des pratiques".

e La Haute Autorité de santé (HAS)
Le r6le de la HAS est d’élaborer, fixer puis valider les méthodes et modalités de DPC apres avis
de la CSl, y compris les conditions qui permettent d’apprécier la participation effective en tant
gue participant ou formateur a un programme de DPC. La liste des méthodes et des modalités
de DPC étant élaborées avec le concours d’un organisme composé de CNPS pour ce qui

concerne les médecins. Elle assiste aux travaux du conseil de surveillance de I’ANDPC.

e Lesinstances ordinales professionnelles

Les Conseils de I'ordre correspondant a chaque profession s’assurent au moins une fois tous
les cing ans, sur la base des attestations transmises par les organismes de DPC (ou du dipléme
universitaire obtenu), que les professionnels ont satisfait a leur obligation de DPC.

En cas de non-respect de I'obligation de DPC, le Conseil peut demander au professionnel de
mettre en place un plan personnalisé de DPC. L’absence de mise en ceuvre de ce plan par le
professionnel est susceptible de constituer un cas d’insuffisance professionnelle sanctionnée
par le Conseil de I'ordre.

Pour les professionnels non-inscrits a un ordre professionnel, ce sont soit les directeurs d'ARS,

soit les employeurs qui sont chargés de controler le respect de I'obligation de DPC.

e Le Ministére de la santé
Chaque année, le ministre arréte la liste des orientations nationales, apres avis des
commissions scientifiques compétentes pour chaque profession ou groupes de professions. |l

participe a la gestion de I'ANDPC.

e Les URPS
Les Unions Régionales des Professionnels de Santé ont un réle de promotion des programmes

de DPC.
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c) Modalités du DPC :

Pour réaliser leur DPC, les professionnels ont trois possibilités :

1. Participer a un programme de DPC.

Ces programmes sont proposés par des ODPC enregistrés aupres de I'organisme gestionnaire
et évalués positivement par la ou les commissions scientifiques compétentes.

Ces programmes se structurent autour d’'une des méthodes du DPC (élaborées avec la
Fédération des Spécialités Médicales et du College de Médecine Générale et validées par la
HAS apres avis des commissions scientifiques compétentes) et correspondent a une

orientation nationale ou régionale de DPC.

Exemples pratigues de mises en situation :
e Réunion de formation type formation continue

e Audits cliniques
e Groupe d’analyse des pratiques (GAP)
¢ Revues de mortalité et de morbidité (RMM)

e Travail en équipe, pluri-professionnel ou non

2. Obtenir un Dipléme Universitaire (DU ou DIU).

3. Participer en qualité de formateur a un programme de DPC.

d) La prise en charge financiere de la participation au DPC :

La formation des médecins qu’ils soient libéraux ou salariés, peut étre prise en charge
financierement. Elle porte sur 21 heures maximum dans I'année dont 10, maximum, en non

présentiel. Le montant de I’"heure indemnisée est de 45€ (maximum (945€/an).

La participation & un GAPP permet la validation de 10h de DPC (indemnisé 450 euros).
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3. Place du GAPP dans le DPC :

Le GAPP est une méthode qui correspond a la fois aux anciennes terminologies de FMC
et I’EPP, et semble ainsi constituer un outil intéressant pour le DPC, notamment chez

les médecins généralistes dont I’exercice est singulier.

Un travail de revue de la littérature mené par D. Davis qui s’est attaché a I'étude
scientifique de la formation continue, concluait aprés réalisation d’'une méta-analyse,
au fait que les séances interactives (au cours desquelles « I'apprenant » participe de
maniére active), comme c’est le cas dans les GAPP, avaient pour effet la modification
des pratiques professionnelles (24). Cet effet n’était pas retrouvé de maniere
significative pour les modes de formation uniquement didactique (conférences, cours

etc...).

Le GAPP fait aujourd’hui partie des modalités du DPC (Annexe 2) puisqu’il s’agit d’'une
approche de type « analyse des pratiques », correspondant a une étude de cas. Il doit
a ce titre étre complété d’une activité d’acquisition des connaissances et/ou des
compétences. Cette activité peut étre soit intégré a |'analyse de pratique (par
I’appropriation des recommandations ou a travers des actions d’amélioration a

réaliser), soit externalisé et articulé avec la démarche du GAPP.
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Expérimentation active Expérience concréte

Mize en application

Realization pratique

Observation réflechie

Conceptualisation abstraite

Syntheze, généralisation Raflexion at analyss

Modealkization [avant — pandant — apras)

Figure 3. Le cycle d'apprentissage expérientiel (adapté de Kolb, 1984)
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II. MATERIEL ET METHODES :

A.Schéma et durée d’étude :

Il s’agissait d’une étude descriptive quantitative portant sur les Groupes d’Analyse de
Pratique entre Pairs (GAPP) existant dans le département de la Gironde.

Le recensement des GAPP et I’enquéte par questionnaires se sont déroulés de novembre
2017 a février 2018.

B. Population étudiée :

Cette étude a eu lieu en Aquitaine dans le département de la Gironde.

La population cible était composée de tout médecin généraliste de Gironde participant
a un GAPP et la population source étaient constituée des médecins concernés faisant
partic de la mailing liste du CDOM 33 et/ou de la mailing liste des médecins
remplacants d’Aquitaine. L'échantillon était constitu¢ de ceux ayant répondu aux

questionnaires.

Le recensement des GAPP s’est fait en contactant par courriel et par téléphone différents
organismes en lien avec la formation continue (URPS, CDOM de Gironde, DMG de
I’université de Bordeaux, SFMG, UNAFORMEC, MG Form, FMC action, VARAPP,
ANDPC, ARS) et par la diffusion des questionnaires a I’ensemble des médecins
généralistes inscrits au CDOM de Gironde par courriel (sans possibilité de relance). Ce
recensement a été complété par la méthode de « proche en proche » et par une diffusion

des questionnaires via le Google group des médecins remplagants d’ Aquitaine.
Nous avons décidé d’envoyer les questionnaires sous format électronique du fait de la

difficulté de joindre directement chaque médecin participant a un GAPP en I’absence

de recensement préalable existant.
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C. Recueil des données :

Le recueil des données s’est déroulé du 7 novembre 2017 au 7 février 2018.

Il s’agissait de deux questionnaires présentés sous format Google Form.

Ces questionnaires ont été établis (25) a partir de questions utilisées dans les études
précédentes portant sur les GAPP (Travaux de théses de médecine d’H. Porco (15), de
S. Carrez-Gamel (14), de F. Wintz (26) et d’A-C. Philibert (17)) ou de maniére plus
globale sur les GAP (27) ainsi qu’a I'aide des critéres définis par la HAS dans sa fiche-
méthode concernant les modalités du DPC (20). Ces questionnaires ont préalablement
été testés par mail aupres de plusieurs médecins généralistes remplagants, et d’un

médecin généraliste installé.

Le premier questionnaire était individuel et concernait les caractéristiques et I’opinion
des participants ainsi que certaines modalités du DPC. Chaque participant devait
répondre pour lui-méme.

Le second devait étre rempli une seule fois pour I’ensemble du groupe et interrogeait
sur les méthodes de fonctionnement de celui-ci (encadrement, indépendance,
composition, méthodologie, respect des criteres HAS, volonté de validation du DPC).
11 devait étre rempli par I’un des participants, au cours d’une séance ou en dehors avec
’accord des autres membres du groupe.

Ce travail a fait I’objet d’une déclaration simplifiée auprés de la CNIL réalisée en ligne
le 27 Octobre 2017 et validée sous le numéro de déclaration 21144442 v 0 le 30 Octobre
2017,
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D. Analyse des donnees :

Les questionnaires ont été saisis sur une application en ligne dans le « Drive » en format
Google Form.

Nous avons réalisé une analyse descriptive.

La mise en forme des résultats a été réalisé sous logiciel Excel® apres que les tests

statistiques aient été réalisé avec le logiciel R via l'interface en ligne « BiostaTGV ».

Les résultats ont été présenté en nombre absolu, sous forme de moyenne (en utilisant la
valeur médiane lorsqu’il s’agissait de valeurs par tranches) ou en pourcentage.
Concernant la moyenne d’age des participants, la valeur utilisée pour la tranche
inférieure a 30 ans était de 27 ans en tenant compte de la durée des études médicales et
de 65 ans pour la tranche des plus de 60 ans du fait de la présence de retraités.
Concernant la durée moyenne des séances, la valeur retenue pour la tranche supérieure

a 3h était de 3,5h puisque qu’une durée supérieure a 4h semblait improbable.

Les variables qualitatives ont été comparées a 1’aide du test de Chi2 ou de Fisher lorsque
les conditions nécessaires a la réalisation du Chi2 n’étaient pas réunies.
Une valeur de p inférieure a 0,05 a été retenue pour considérer les résultats comme

significatifs.
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I11. RESULTATS ET ANALYSE :

A.POPULATION ETUDIEE

Les questionnaires ont été adressés aupres de 2957 médecins généralistes de Gironde
via la liste de diffusion du CDOM, ainsi qu’a 1016 médecins généralistes remplagants
de la région Nouvelle Aquitaine via celle du Google group existant pour ces derniers
(dont certains, thésés, faisaient déja partis de la liste du CDOM, mais dont le nombre

exact n’était pas connu).

Le recensement des groupes existants s'est révelé difficile car aucun organisme ne les
répertoriait systématiquement. En effet il n’existait pas de liste exhaustive, et le conseil
de I'Ordre de la Gironde ainsi que I’ARS n’avaient pas d’information a ce sujet. La
SFMG, l'association VARAPP, MG Form, TUNAFORMEC et I’ANDPC n'ont pas
donné suite aux multiples demandes de renseignements. FMC Action ne recensait aucun
groupe sur le département. Le DMG de la facult¢ de médecine de Bordeaux n’est pas
parvenu a nous permettre d'identifier davantage de groupes. De plus, certains groupes
identifiés, principalement par la méthode « de proche en proche », n’ont pas participé

malgré les sollicitations.

Nous avons obtenu 13 réponses au questionnaire « GROUPE » (dont deux
parfaitement identiques correspondaient en fait au méme groupe) et 32 réponses au

questionnaire « PARTICIPANT ».

Au total, 12 groupes de Gironde ont complétés le questionnaire. 32 participants de ces
groupes ont répondu au questionnaire individuel (moyenne de 2,7 participants
répondeurs par groupe) alors que les groupes étaient constitués d’effectifs plus
importants et cela malgré les indications accompagnant les questionnaires.
L'appartenance a tel ou tel groupe n’a pas pu étre établi du fait du non-respect de la

consigne d’identification.
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Présence d'un
doublon

Figure 4. Diagramme de flux

2957 + 1016

questionnaires
diffusés

13 réponses au
questionnaire
"Groupe"

12 GROUPES

32 réponses au
questionnaire
"Participant”

32

PARTICIPANTS
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B.LES PARTICIPANTS :

1) Sex Ratio:

Sex ratio

34%

66%

Homme Femme

Figure 5. Sex ratio, N=32

Parmi les 32 participants ayant répondus, 21 étaient des femmes et 11 étaient des
hommes.

La proportion de femmes était significativement plus élevée que dans la population des
médecins généralistes de la Gironde (66% versus 46% en 2017, p =0,0272)
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2) Tranches d’age :

Age des participants

14
12

10

<30 ans 30-39 ans 40-49 ans 50-59 ans >60 ans

Tranche d'age des participants

Nombre de participants
(o)}

N

N

Figure 6. Age des participants, N=32

La moyenne d’age de I’effectif était de 40,9 ans.
Toutes les tranches d'age étaient représentées, avec une plus forte proportion de
jeunes médecins (<40 ans) que dans la population Girondine. Le test statistique (chi2)

de conformité attestait de la différence des 2 distributions (p= 0.0000018).
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Répartition de I'age
40.0%
35.0%
30.0%

25.0%

20.0%
15.0%
10.0%

5.0%

0.0%
Age : <30 ans Age : 30-39 ans Age : 40-49 ans Age : 50-59 ans Age :>60ans

e Echantillon === Gironde

Figure 7. Courbes de répartition par dge des médecins généralistes (Echantillon : N=32 ; Gironde : N=2810)

3) Durée d’installation :

s Durée d'installation des participants

16
14
12
10

16
6
5
4
. 1
0 I

Non installé <10 ans 10a19ans 20a30ans >30 ans

Nombre de participants

B~ O o

N

Figure 8. Durée d'installation des participants, N=32

La durée d’installation semblait en adéquation avec I'dge des participants.

3 des 5 médecins de moins de 30 ans étaient des remplagants.
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4) Implication dans la formation des étudiants en médecine :

11 participants, soit un peu plus d’un tiers (34%), étaient impliqués dans la formation
des internes de médecine générale en tant que maitres de stage. L’un d’eux étaient

également enseignant a la faculté de médecine.
I1'y avait une plus forte proportion de maitres de stage parmi les membres des GAPP de

I’étude que dans la population des médecins généralistes du département (11 soit 34%
versus 187 soit 6,6% ; p <0,05).

5) Mode d’exercice :

Mode d'exercice

25

20

15

10

| i
-

remplagant seul en groupe en maison de santé
pluridisciplinaire

Nombre de participants

Figure 9. Mode d’exercice, N=32

20 participants exercaient au sein de cabinets de groupe. Les maisons de santé
pluridisciplinaire étaient représentées par 6 participants. Enfin, 4 participants étaient

meédecins-remplacants et les 2 derniers exergaient en cabinets individuels.

La plupart d’entre eux exergait donc en cabinet de groupe ou en maison de santé

pluridisciplinaire (respectivement 62,5% et 18,75%, soit 81, 25%).
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6) Zone d’exercice :

Zone d'exercice

10

17

Urbaine Semi-rurale Rurale

Figure 10. Zone d'exercice des participants, N=32

17 participants exercaient une activité en zone dite semi-rurale, 10 autres déclaraient
une activité en milieu urbain et 5 en zone « rurale ».
NB : les médecins remplacants ont indiqués la zone correspondante a leurs

remplacements les plus réguliers.

Les participants se trouvaient principalement en zone considérée « semi-rurale »

(53%) ou urbaine (31%).
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7) Durée d’adhésion au GAPP :

Durée d'adhésion au groupe

25
20
2
c
S
5 15
®
o
()
e
Q
510
£
5]
2
5
3 3
0
<lan l1a3ans 436ans 7a9ans >10 ans

Figure 11. Durée d'adhésion au groupe, N=32

La durée d’adhésion au groupe était majoritairement inférieure ou égale a 3 ans
(71,9%). Cette adhésion considérée comme récente était correspondre avec I’age ainsi

gue la durée d’installation des participants de I'étude.
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8) Motifs de participation au GAPP (question a réponse ouverte) :

Motifs de participation a un GAPP

Indépendance vis-a-vis des firmes
pharmaceutique

Réflexion éthique

Lutte contre l'isolement / Convivialité / Partage

Formation

Améliorer le réseau de soin -

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28
Nombre de fois mentionné

Figure 12. Motifs de participation au groupe, N=32

Parmi les motifs invoqués a la question ouverte sur les motifs de participation a un
GAPP, on retrouvait principalement le « désir d’'une formation continue adaptée a la
pratique » (25 fois), suivi de celui regroupant « la lutte contre I’isolement, la convivialité
et le partage d’expérience entre confréres » (22 fois). Par la suite, on retrouvait « la

volonté d’améliorer le réseau de soin local » (8 fois), puis « la volonté d’avoir une
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réflexion éthique entre confréres » (6 fois). Notons que « le souhait d’indépendance de

formation vis-a-vis des firmes pharmaceutiques » était mentionné une fois.

9) Nombre de séances annuelles effectuées :

Nombre de séances annuelles

16

15

14

12

10

()]

Nombre de participats
[oe]

>

2

<3 3a5 6a8 9a10 >10 séances

N

Figure 13. Nombre de séances annuelles effectuées par les participants, N=32

Il n’y avait aucun membre de 1’échantillon se rendant a moins de 3 s€ances par an. 4 de
ces membres participaient a moins de 6 séances annuelles. 11participants effectuaient

de 6 a 8 séances par an, 15 autres de 9 a 10 séances et 2 se rendaient a plus de 10 séances.

La grande majorité des sondés participaient a 6 séances annuelles ou plus (28 sur 32 soit

87,5%). Et 26 d’entre eux (81,25%) ne dépassaient pas non plus les 10 séances par an.
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10) Bilan individuel :

Existence d'un bilan individuel d'activité

= Non = Qui

Figure 14. Bilan individuel de participation au groupe, N=32

9,375% des sondés réalisaient un bilan individuel d’activité au sein du groupe.

11) Tracabilité :

Tragabilité des documents justificatifs de
participation au groupe

= Non = Qui

Figure 15. Tragabilité des documents justificatifs de participation au groupe, N=32

43



La moitié des participants, détenaient une tragabilité des documents justificatifs de leur
participation au GAPP.

12) Autres modes de formation :

Participation a d'autres modes de formation

29

Non Oui

Figure 16. Participation a d'autres modes de formation, N=32

29 participants déclaraient participer a d’autres modes de formation.

Ces modes de formation comprenaient les formations organisées par I’université (citées
19 fois), la participation a des congrés médicaux (citées 17 fois), les formations par
internet ou e-learning (citées 15 fois), celles liees a la presse médicale (citées 14 fois).
On retrouvait ensuite les formations organisées par les réseaux de soins locaux et celles
organisées par des firmes pharmaceutiques (citées 10 fois chacune). La participation a
un groupe Balint, les formations organisees par un syndicat des médecins remplacants
(AquiReAGJIR) ou par I’Instance Régionale d’Education et de Promotion de la Santé

(IREPS) apparaissaient une fois chacune.
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Autres modes de formation

Formations organisées par I'IREPS .

Formations organisées par un syndicat de la profession
médicale

Groupes "Balint"

Formations organisées par l'industrie pharmaceutique
e-learning - Internet

Formations organisées par les réseaux de soins
Formations organisées par la presse médicale
Formations organisées par |l'unversité

Congres médicaux

0123456 7 8 951011121314151617 1819

Nombre de participants

Figure 17. Autres modes de formation, N=32

13) Effet sur la pratique :
L’ensemble des participants s’accordait a dire que leur participation & un GAPP

concourait a I’amélioration de la qualité des soins. 31 d’entre eux (97%) attestaient

d’ailleurs qu‘il en découlait une modification de leur pratique.
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14) Connaissance des modalités du DPC :

Connaissance des méthodes et modalités
du DPC

= Non = Qui

Figure 18. Connaissance des méthodes et modalités du DPC, N=32

Connaissance du GAPP en tant que mode
de validation du DPC

= Non = Qui

Figure 19. Connaissance du GAPP en tant que mode de validation du DPC, N=32

20 participants (62,5%) déclaraient connaitre les modalités du DPC, mais quatre d’entre
eux ignoraient pourtant le fait que la participation a un GAPP pouvait permettre de
valider le parcours du DPC.
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D’un autre c6té, 6 participants qui déclaraient ne pas connaitre les méthodes et modalités
du DPC, soit la moitié d’entre eux, savait tout de méme que le GAPP en faisait partie.

Au total, 22 participants (68,75%) avaient connaissance de la possibilité de valider le
DPC via les GAPP.

15) Souhait de valider son DPC par le GAPP :

Souhait de valider le DPC via la participation
a un GAPP

Non m® Qui

Figure 20. Souhait de validation du DPC par le GAPP, N=32
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Motifs du non-souhait de validation du DPC
par le GAPP

0 1 2 3 4 5
Nombre de participants

[e)]
~

Figure 21. Motifs de non-souhait de validation du DPC par le GAPP, N=32

Une majorité des participants (22 soit 68,75%) exprimaient le souhait de valider leur

parcours de DPC par I’intermédiaire du GAPP.

Les 10 participants ne souhaitant pas valider leur DPC par ce moyen invogquaient comme
motifs I’importance des contraintes que cela impliquait (pour 6 d’entre eux) et le fait
qu’ils envisageaient uniquement le GAPP comme un complément au DPC et non pas
comme un moyen de le valider (pour les 4 autres).

Ces motifs étaient donnés en réponses a une question ouverte.

La totalité d’entre eux participait par ailleurs a d’autres mode de formation continue. Et
8 (sur les 10) étaient informes de la possibilité de valider le DPC via leur participation

aun GAPP.
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16) Recensement :

Accord pour un recensement du groupe

Non m OQOui

Figure 22. Accord pour un recensement du GAPP, N=32

Afin de faciliter les travaux de recherche ultérieurs sur le theme des GAPP, nous avons

demandés aux participants s’ils étaient favorables au fait d’étre répertoriés (par le
CDOM par exemple).

22 participants, sur les 32 interrogés, étaient d’accord pour étre répertoriés en tant que
membre d’un GAPP.

Les 10 autres ne le souhaitaient pas et déclaraient ne pas y trouver d’intérét.
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C.LES GROUPES:

1) Date de création :

Date de création des GAPP

| II II ‘\ || II
0

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Années

Nombre de groupes
N

Figure 23. Année de création des groupes, N=12

Parmi les GAPP recensés, tous avaient été créés entre 2007 et 2017 et un seul d’entre

eux avant ’année 2012.

Les GAPP recensés dans cette étude étaient dans I’ensemble relativement récents avec

une moyenne 3,7 ans.
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2) Structure encadrante et lien avec I’industrie pharmaceutique :

Seul un groupe possédait une structure encadrante ('UNAFORMEC) et aucun ne
déclaraient avoir de lien avec une firme pharmaceutique concernant leur méthode

fonctionnement.

3) Composition :

Les participants sont tous médecins généralistes
en exercice libéral

n Non
E Oui

Figure 24. Présence uniquement de médecins généralistes en activité, N=12
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Répartition des non-médecins généralistes en activité

Retraité(s)

Para-médicaux

expert(s) (autre spécialité)

Interne(s)

o
=
N

3 4 5 6 7 8

Nombre de groupes concernés

Figure 25. Répartition des non-médecins généralistes en activité, N=12

4 groupes, soit un tiers de I’effectif, étaient composés uniquement de « pairs » stricto-
sensu (médecins géneralistes en exercice libéral). Parmi les 8 autres groupes, 7
comprenaient la présence d’internes de médecine générale, 2 celle de retraités, 2

celle « d’expert (s) » et 1 celle de professions parameédicales.

En lien avec la proportion de médecins généralistes agréés pour la maitrise de stage, on

constatait que plus de la moitié des groupes comprenaient la présence d’internes.
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4) Nombre de séances annuelles :

Nombre de séances annuelles

Nombre de groupes
w

3a5 6a8 9a10 1let+

Nombre de séances

W335 W6a8 WOal1l0 m1llet+

Figure 26. Nombre de séances annuelles, N=12

Aucun des groupes interrogés ne réalisait moins de 3 séances par an. Deux des groupes
totalisaient de 3 & 5 séances par an ; Deux autres comptaient de 6 a 8 séances annuelles.
Six groupes réalisaient de 9 a 10 séances par an et les deux derniers en comptaient au

moins 11.
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5) Nombre de participants par séance :

Nombre de participants par séance

Nomnre de groupes

2

6a8 9a10 1let+
Nombre de participants par séance

W3a5 WM6a8 W9al1l0 mllet+

Figure 27. Nombre de participants par séance, N=12

Les groupes étaient constitués de 3 a plus de 11 participants par séance chacun. Deux
d’entre eux en comprenaient de 3 a 5 ; Six groupes étaient formés de 6 a 8 participants ;

Deux autres de 9 a 10 et encore deux groupes de 11 participants et plus.

On retrouvait par ailleurs 5 groupes répondant a la fois au critére du nombre de séances
annuelles et a celui du nombre de participants.
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6) Lieu de réunion :

Lieu des séances

B Domicile d'un participant

7 Cabinet médical d'un
participant

Restaurant

Figure 28. Lieu des séances, N=12

Le lieu des GAPP variait selon les groupes. Les séances se déroulaient le plus souvent
au restaurant (7 groupes). 3 groupes se réunissaient au domicile de I’un des participants

et 2 au cabinet médical de I’un des participants.

7) Durée des séances :

Durée des séances
7
6
g5
2
oo 4
3
o 3
2
£
1 H
0
1A2H 2A3H >3 H
durée en heure(s)

Figure 29. Durée des séances, N=12

55



6 groupes se réunissaient durant 2 a 3 heures, alors que 4 groupes se réunissaient de 1 a
2 heures, et 2 autres durant plus de 3 heures. Aucun groupe ne réalisait de séance de

moins d’1 heure. La durée moyenne des séances était de 2h20.

8) Reéglement intérieur :

Reéglement interieur ou Charte du groupe

7 Non
® Oui
Figure 30. Présence d'un reglement intérieur ou d'une charte du groupe, N=12
Format du réglement ou de la charte
 Oral
W Ecrit

Figure 31. Format du réglement ou de la charte du groupe, N=12
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Contenu du reglement intérieure ou de la charte du
groupe

Durée des séances

Confidentialité des informations des participants
Confidentialité des informations des patients
Fréquence des séances

Objectifs du groupe

Modalités de suivi des actions d'amélioration

Modalités de séléction des cas

Choix du théme

o
[any

2 3 4

Nombre de groupes

Figure 32. Contenu du réglement ou de la charte du groupe, N=12

6 groupes, soit la moitié de I’effectif, possédaient un réglement intérieur (ou une charte).

11 était rédigé pour deux d’entre eux et établi oralement pour les quatre autres.

Ce réglement précisait la fréquence des séances, le choix du theme des seances ou les
modalités de sélection des cas présentés pour quatre d’entre eux, les objectifs du groupe
et les modalités de suivi des actions d’amélioration pour 3 groupes. Les critéres de durée
des séances, de confidentialité des informations des participants ou de celles des patients
¢taient retrouvés chacun pour 1 groupe. L’engagement des participants a venir de

maniére réguliére n’était pas mentionne.

Ul
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9) Poste d’animateur / secrétaire :

Poste d'animateur ou modérateur

" Non

M Oui

Figure 33. Poste d'animateur, N=12

Poste de sécrétaire

= Non

M Oui

Figure 34. Poste de secrétaire, N=12

Postes "tournants"

 Non

M Oui

Figure 35. Poste(s) tournant(s), N=12
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Le poste d’animateur était présent pour les deux-tiers de 1’effectif (8 groupes).
Le poste de secrétaire existait dans 7 groupes.

Ces postes étaient dits « tournants » pour la moitié d’entre eux.

Dans I’étude, 5 groupes possédaient les deux postes a la fois.
Ces 5 groupes réalisaient un compte-rendu lors de chacune des réunions, 4 effectuaient

un émargement (liste de présence) et 2 groupes réalisaient un bilan annuel.

10 groupes possédaient au moins I'un des deux postes. Il est a noter que la définition

de ces postes n’était pas précisée dans les questionnaires.

10) Liste de présence, compte-rendu et bilan annuel :

Liste de présence

E E Non
Oui

Figure 36. Liste de présence, N=12
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Compte-rendu des séances

= Non

® Oui

Figure 37. Compte-rendu des séances, N=12

Contenu du compte-rendu

Les coordonnées de confreres d'autres
spécialités
Un résumé des cas présentés

Les références utilisées

Le(s) plan(s) d'action mis en place

Les réponses apportées

Les recherches prévues _

Les questions soulevées

o
[y
N
w

4 5 6
Nombre de groupes

Figure 38. Contenu du compte-rendu, N=12
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Bilan annuel

Non

Oui

Figure 39. Réalisation d'un bilan annuel d'activité du groupe, N=12

Parmi les 12 groupes, la moitié d’entre eux (6 groupes) réalisaient une fiche de
présence a chaque séance et 8 groupes rédigeaient un compte-rendu de chacune

d’elles.

Ce compte-rendu comportait dans 7 cas les questions soulevées lors de la séance, dans
6 cas les références bibliographiques, dans 5 cas les réponses apportées, dans 5 cas
également le résumé des cas présentés, dans 3 cas les recherches complémentaires
prévues, dans 3 cas les plans d’action mis en place et dans 1 cas les coordonnées de
confréres d’autres spécialités.

Ce compte-rendu comprenait I’ensemble de ces items dans seulement 1 groupe.
Il était & noter que deux groupes déclarant ne posséder ni le poste d’animateur, ni celui
de secrétaire, réalisaient tout de méme un compte-rendu des séances (mais pas de liste

de présence, ni de bilan annuel).

Le bilan annuel du GAPP n’était effectué que pour 2 groupes.
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11) Présentation des situations cliniques :

Utilisation de cas-cliniques réels

2 Non
M Oui
Figure 40. Recours a des situations cliniques réelles, N=12
Présentation a tour de role
7 Non
M Oui
Figure 41. Présentation des cas a tour de réle, N=12
Présentation d'un cas par chaque participant
' Non
M Oui

Figure 42. Présentation d'un cas par participant a chaque séance, N=12
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Lors des séances, 11 groupes avaient recours a des « cas cliniques réels ». Le groupe
restant utilisait des situations fictives et comprenait la présence d’un expert.

La présentation des situations était réalisée «a tour de rble » par les différents
participants dans 11 groupes.

Les participants présentaient une situation clinique a chaque séance dans 4 groupes soit

un tiers de 1’ effectif.

(NB : Le groupe ne réalisant pas une présentation « a tour de réle » avait recours & des cas réels).

12) Mode de sélection des cas :

Mode de sélection des cas-cliniques présentés

Soit aléatoire, soit situation "complexe"

Theme imposé

De maniére totalement aléatoire

Situtation "complexe" ou "cas difficile" _

o
=
N
w
S
(6]

6 7 8 9 10 11

Nombre de groupes

Figure 43. Mode de sélection des cas, N=12

3 groupes, choisissaient le cas de fagon totalement aléatoire.
4 groupes se basaient sur des situations dites « complexes » ou encore des cas dits

« difficiles ».
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Dans 3 groupes, le choix du cas présenté pouvait se faire soit de maniere aléatoire, soit
en raison du caractére « complexe » de la situation.

Le théme était imposé pour 2 groupes.

13) Utilisation d’une grille de présentation :

Grille de présentation des cas

Non

E Oui

Figure 44. Utilisation d'une grille de présentation, N=12

Un quart de I’effectif, avait recours a une grille de présentation des cas lors des séances.

14) Références bibliographiques :

La totalite des groupes realisaient une recherche bibliographique scientifique et
professionnelle au cours et/ou en amont de séances.

Les 12 groupes déclaraient communiquer les références bibliographiques utilisées a
leurs membres.

Les ressources bibliographiques consultées comprenaient principalement des revues
scientifiques (11 groupes), des guides et recommandations issues de la HAS (10
groupes), des sites internet de sociétés savantes (9 groupes) et des banques de
données médicamenteuses (6 groupes).

Il existait un groupe qui déclarait également utiliser des documents issus de I'industrie

pharmaceutique et un autre avait recours a des sites dits de « vulgarisation médicale ».
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Deux groupes rapportaient avoir recours a des ressources « autres » (encyclopédie,

littérature générale...).

Ressources bibliographiques

Autres (encyclopédie, littérature générale...)

Sites de "vulgarisation médicale"

Documentation issue de l'industrie
pharmaceutique

Banques de données médicamenteuses

Sites internet de sociétés savantes

Guides et recommandations HAS

Revues scientifiques

o
=

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Nombre de groupes

Figure 45. Ressources bibliographiques utilisées, N=12
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15) Theme des séances :

Theme conforme a une orientation
nationale ou régionale

' Non
M Oui

~ Ne sais pas

Figure 46. Existence d'un théme conforme a une orientation nationale ou régionale, N=12
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Autres themes abordés au cours des séances

Autres: questions éthiques
Situtations complexes

Admninistratif et/ou juridique

Réseau de soin

]
]
-

Gestion du cabinet _
]
]

Pathologies courantes

o
=
N
w
S
(O]

6 7 8 9 10 11

Nombre de Groupes

Figure 47. Autres thématiques abordées, N=12

Le théme des séances était conforme a une orientation nationale ou régionale pour 2
groupes. Dans 4 groupes ce n’était pas le cas alors que les 6 autres ne pouvaient pas de

Se prononcer.

On retenait que pour 2 groupes, le theme des séances était clairement identifié comme
conforme a une orientation nationale ou régionale. En marge des situations exposées,
d’autres thémes étaient abordés lors des séances. Ceux-ci concernaient trés souvent
le réseau de soin (11 groupes). Les situations complexes (7 groupes), les questions
administratives et/ou juridiques (6 groupes) et la gestion du cabinet (5 groupes)
étaient régulierement mentionnées. Les pathologies courantes en médecine générale
n’étaient abordées que dans un seul groupe. Les questions d’ordre Ethique ont

également été citées par 1 groupe en « réponse ouverte ».
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16) Résolution des questions :
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Méthodes de résolution des questions
soulevées

Par la prise d'un avis d'expert

Par une recherche bibliographique
différée

Par une recherche bibliographique _
immédiate

Par le groupe au cours de la séance

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Nombre de groupes
Figure 48. Méthodes de résolution des problemes soulevés, N=12
La résolution des questions soulevées, se faisait principalement par les membres du
groupe au cours de la séance (11 fois) et par la recherche bibliographique différée (8

fois). La prise d’un avis d’expert (5 fois) et la recherche bibliographique immédiate (4

fois) étaient également régulierement mentionnées.
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Taux de questions résolues lors de la séance

Nombre de groupes
w IN

N

<20% 202349% 50 a 80% >80%

Figure 49. Taux de résolution des questions, N=12

Les groupes avaient globalement un taux élevé de réponses aux questions souleveées lors
des séances, puisque 5 groupes estimaient ce taux a plus de 80% et 5 groupes
considéraient ce taux entre 50 et 80%. Les 2 autres groupes estimaient ce taux entre 20
et 49%.

Les réponses aux questions non résolues lors de la séance précédente étaient présentées
dans 11 groupes. L unique groupe ne le faisant pas estimait par ailleurs son taux de

réponses > 80%.
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17) Actions d’amélioration et modalités de suivi :

Mise en place d'actions d'amélioration et de
modalités de suivi

I Non

® Oui

Figure 50. Mise en place d'actions d'amélioration et des modalités de suivi, N=12

Un tiers de l'effectif (4 groupes) déclaraient mettre en place des actions

d’améliorations et des modalités de suivi.

18) Temps d’acquisition des connaissances :

Existence d'un temps explicite de formation

I Non

® Oui

Figure 51. Temps explicite de formation, N=12
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Type de formation

il Externalisé (en
complément du GAPP et
”l articulé avec lui)

Intégré a la démarche (au
E moment de I'appropriation
des recommandations)

Figure 52. Type de formation, N=4

Un tiers des groupes (4 groupes) effectuaient un temps de formation explicite, qui était
intégré a la démarche du groupe pour trois d’entre eux alors qu’il était externalisé
(mais articulé avec lui en participant a des formations complémentaires sur les themes

abordés) pour le quatrieme.

19) Confidentialité :

La confidentialité des informations et des données personnelles des participants était

respectée dans ’ensemble des 12 groupes.
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20) Validation du DPC :

Parmi les groupes ayant participé a I’étude, aucun ne validait le parcours du DPC.
Mais deux tiers d’entre eux (8 groupes) se disaient prét a modifier leur fonctionnement
pour y parvenir et un tiers (4 groupes) pensaient déja a s’affilier a un ODPC, sans pour

autant spécifier le nom d’un organisme en particulier.

Volonté de modifier le fonctionnement du
GAPP pour répondre aux criteres du DPC

2 Non
® Oui
Figure 53. Volonté de modifier le fonctionnement du groupe pour répondre aux critéres du DPC, N=12
Souhait d'affiliation a un ODPC
(pour valider le DPC)
7 Non
B Oui

Figure 54. Souhait d'affiliation a un ODPC, N=12
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TABLEAUX RECAPITULATIFS DES CRITERES DU DPC .

Tableau 1. Composition du groupe et nombre de séances annuelles

GROUPE
Groupe 1
Groupe 2
Groupe 3
Groupe 4
Groupe 5
Groupe 6
Groupe 7
Groupe 8
Groupe 9
Groupe 10
Groupe 11
Groupe 12
TOTAL

(respect du
critére)

Présence de pairs
uniquement

NON (R)

Oul (R)

oul (1)

oul (1)

oul (1)

NON

Oul

Ooul

Oul

oul (1)

oul (1)

Oul

10*

()= avec présence
d'interne(s)

(R)= avec présence de
retraité(es)

Nombre de séances annuelles
<6
6al0
6al0
6al0
6al0
>10
<6
6a10
6a10
6a10
6a10

>10

Critere HAS datant de 2006
(entre 6 et 10)

* . internes et retraités considérés comme « pairs »

Nombre de participants
<6

> 10
> 10
6a10
6a10
6a10
6a10
6a10
6a10
<6
6a10

6a 10

Critere HAS datant de 2006
(entre 6 et 10)
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Tableau 2. Respect du mode de sélection des cas, de la réalisation d’une recherche bibliographique et des modalités de

présentation

GROUPE
Groupe 1

Groupe 2
Groupe 3
Groupe 4

Groupe 5
Groupe 6
Groupe 7

Groupe 8
Groupe 9
Groupe 10
Groupe 11

Groupe 12
TOTAL

(respect du
critére)

Modalité de
sélection des cas
oul

oul
Ooul

NON (pas de cas
réels)
oul

oul
oul

oul
oul
Ooul
oul

oul

11

Choix du
Hasard,
existence
probléme
Utilisation de cas

réels

cas:
théeme,
d'un

Recherche bibliographique
oul

oul
Ooul
oul

oul
oul
oul

oul
oul
Ooul
oul

oul

12

Utilisation de données
scientifiques et professionnelles

Communication des références

Présentation des situations
cliniques
NON (pas d'animateur, durée

<2H)
NON (pas a tour de réle)

NON (pas de compte-rendu)

OUl (mais
optimal)
NON (durée <2H, pas de compte-
rendu)

NON (durée <2H, pas de compte-
rendu)

OUl (mais
optimal)
oul

compte-rendu non

compte-rendu non

NON (durée > 3H)
NON (pas d'animateur)

NON (durée
d'animateur)
NON (durée>3H, pas d'animateur,
pas de compte-rendu)

1

<2H, pas

A tour de réle

Durée d'environ 2 heures

Poste d'animateur
Rédaction d'un compte-rendu

Contenu du compte-rendu :

-résumé des cas,

-probléemes identifiés,
-réponses apportées,
-références utilisées,
-actions et suivi mis en place
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Tableau 3. Respect de la mise en place d’actions d’amélioration et des modlités de suivi, existence d’un support et d’une
tracabilité.

GROUPE Mise en place d'actions Support Tragabilité
d'amélioration et des
modalités de suivi

Groupe 1 oul * X (Oral) Ooul

Groupe 2 oul * X oul

Groupe 3 oul * X NON (LP, pas de CR)
Groupe 4 * Ooul

Groupe 5 NON (LP, pas de CR)
Groupe 6 * NON (LP, pas de CR)
Groupe 7 * NON (CR, pas de LP)
Groupe 8 oul * NON (CR, pas de LP)
Groupe 9 * X (Oral) NON (CR, pas de LP)
Groupe 10 * NON (CR, pas de LP)
Groupe 11 & X (Oral) NON (CR, pas de LP)
Groupe 12 * X (Oral) NON (pas de LP, pas de CR)
TOTAL 4 0 3

ET réponses apportées Charte ou reglement Liste de présence (LP)
aux  questions non intérieur avec pour
résolues * : 11 contenu :
-Fréquence des Compte-rendu (CR)
réunions
-Engagement des
participants
(régularité)
-Confidentialité des
informations
X = présence d'une charte mais contenu insuffisant
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V. DISCUSSION :

A.RESPECT DES CRITERES DU DPC :

L'objectif de cette étude était de comparer les méthodes de fonctionnement des GAPP
existants en Gironde aux « cahier des charges » établi par la HAS afin de déterminer si celui-ci
était respecté ou non, et dans quelle mesure.

Aucun des groupes ayant participé a cette étude ne respectait la totalité des criteres requis

pour la validation du DPC.

B. LES PARTICIPANTS :

1) Sex ratio, age et durée d’installation -
La prédominance de femmes dans I'effectif (Figure 5) était déja retrouvée dans I’étude menée
en 2012 par A-C. Philibert (17) alors qu’elles étaient minoritaires dans les travaux de theéses
plus anciens d’H. PORCO de 2001 (15) et de S. CARREZ-GAMEL de 2005 (14) a une période ou
le nombre total de femmes médecins généralistes était plus faible. L'implication des femmes
médecins dans les GAPP rejoint les résultats d'une enquéte réalisée auprés des membres de
groupes de pairs de la SFMG en 2007 (28) qui retrouvait un pourcentage de femmes membres

de groupes de pairs supérieur de 5 points a celui des femmes médecins généralistes.

Cette tendance pourrait en partie s’expliquer par I'age des participants qui était plus jeune
(moyenne de 40,9 ans) que dans la population totale des médecins Girondins (idem dans
I’étude Iséroise). Or, la proportion de femmes est plus importante dans la tranche d’age
inférieure a 40 ans (29).

D’ailleurs, la durée d’installation des participants, qui pouvait étre qualifiée de récente dans

I’ensemble, va dans le méme sens.

2) Maitres de stage :
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A l'instar de I'étude Iséroise d’A-C Philibert, nous retrouvions une proportion élevée de
maitres de stage, ce qui témoigne d’une implication dans la formation des étudiants.

D’ailleurs, les internes participaient au groupe de pairs. Le groupe de pairs est percu dans ces
cas-la comme un moyen au service de la formation des internes : formation médicale et

formation a la réalisation de groupe de pairs.

3) Mode et zone d’installation -
Les participants exercaient majoritairement en Groupe (cabinet de groupe ou maison de santé
pluridisciplinaire). La zone d’exercice était le plus souvent considérée comme semi-rurale ou
urbaine. Ces tendances étaient également retrouvées dans 1’étude Iséroise. Cependant, les
catégories de zones géographiques n’étaient pas explicitement définies dans les questionnaires.

11 s’agit plus de la représentation « rural » ou « semi-rural » que de la réalité factuelle.

4) Durée d’adhésion -
Les participants adhéraient majoritairement de maniere récente a leur groupe. Cette donnée était
sensiblement similaire dans 1’étude Iséroise ou la moyenne était de 4 ans avec des extrémes de
1a 10 ans. Le jeune age des participants (moyenne de 40,9 ans) et les dates de création récentes

des groupes (moyenne de 3,7 ans) semblaient pouvoir expliquer ce résultat.

5) Motifs de participation :
Les motifs de participation a un GAPP mentionnés par les participants mettaient en avant le
désir d’une formation qui soit adaptée a la pratique, basée en grande partie sur le partage
d’expérience. C’est d’ailleurs cet item de « partage d’expérience » qui était le plus souvent
choisi dans 1’étude d’A-C Philibert. Nous retrouvions aussi la notion de « lutte contre
I’isolement » et celle de « convivialité ». Ces motifs ne semblaient pas aller a ’encontre du
processus scientifique si I’on s’en réfeére aux résultats concernant la recherche bibliographique

et la communication des références notamment qui étaient tres satisfaisants.

6) Nombre de séances par an :
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Les participants effectuaient majoritairement entre 6 et 10 séances (81,25 %).

Il en était de méme dans I’étude Iséroise de 2012 avec une moyenne de 8,75 séances par an. En
2006, la HAS avait fixé le nombre de séances annuelles pour un GAPP entre six et dix (12).
Dans notre étude, les deux-tiers des groupes respectaient ce critére. Mais il est a noter que dans
les fiches-méthodes du DPC plus récentes (2014 et 2017), le nombre de séances n’est pas (re-)
précisé et seule la notion du caractére régulier tout au long de ’année apparait. Il semblerait

donc que ce critére ait été assoupli.

7) Participation a d’autres modes de formation :
Les membres des GAPP étaient trés investis dans des activités de formation continue, puisque
plus de 90% d’entre eux déclaraient y participer. Les outils de formation les plus fréquemment
utilisés étaient les séminaires de FMC organisés par |'université et les congrés médicaux, puis
internet par e-learning et la presse médicale.
Cette tendance doit étre pondérée par le risque d’un biais de sélection. Les participants ayant
répondus a I'enquéte étaient possiblement les plus investis dans la formation continue car

plus motivé par le theme de I'étude. Les « bons éleves » étant ainsi sur-représentés.

8) Opinion des participants et effet sur la pratique :

Les participants avaient une opinion favorable sur leur groupe. Ils considéraient que celui-ci
concourait a I’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins dispenseés.

Cela semblait en accord avec les données de la littérature portant sur I'opinion qu’on les
participants vis-a-vis des GAPP (14,15,17). Cependant, cette étude ne permet pas de mesurer
I'impact des GAPP sur I'amélioration des pratiques professionnelles.

Dans I'étude Iséroise, 75% des participants estimaient que leur méthode de travail avait
changé depuis leur implication dans un GAPP, notamment en ce qui concerne les prescriptions

médicamenteuses, et I'application des recommandations.

D’autres études ont montré un impact des GAPP sur le colit des prescriptions
médicamenteuses (30—33). Ainsi, une étude réalisée en Bretagne entre 2001 et 2002 lors d’un

programme pilote de Groupes Qualité (groupe d’analyse de pratique résultant d’un
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partenariat entre les représentants des médecins libéraux, I'assurance maladie et I’ARS) a
objectivé une diminution du co(t annuel des prescriptions par patient (de I'ordre de 3 a 16€),
une augmentation de la prescription de génériques, et une diminution de l'utilisation des
drogues d'efficacité non prouvée (30). De méme, des études menées sur les cercles de qualité
médecin-pharmacien suisses ont démontré une diminution des colts des prescriptions
médicales (31,32). Cet effet s’expliquait par une meilleure adhésion aux recommandations
existantes, une plus grande utilisation des génériques et « un gain d'objectivité par rapport

aux campagnes marketing de l'industrie pharmaceutique ».

Une étude francaise (34) a mené pendant 1 an une démarche de formation et d'EPP chez 60
médecins généralistes sur 5 themes définis (vaccination, dépistage du cancer du sein et du col
de I'utérus, évaluation du risque cardio vasculaire, tenue du dossier médical et permanence
de soins). Dans ce cadre, quatre séances en GAPP étaient organisées. Elles étaient complétées
d’évaluations réalisées avant et aprés cette action par un médecin extérieur au groupe qui se
rendait au cabinet des participants. Les audits de pratique ont montré un impact positif sur
chacun des themes abordés (amélioration du taux de couverture vaccinale, augmentation du
nombre de patientes bénéficiant d'une mammographie ou d'un frottis, indication du poids et

de la taille dans les dossiers...).

Une autre étude réalisée dans la région Rhone-Alpes en 2008 a souligné 'intérét des GAPP
pour la prévention des événements indésirables liés aux soins (35). Cette étude se basant sur
le témoignage de 15 médecins généralistes volontaires et permettant la collecte de 66
évenements identifiés comme indésirables, plébiscite les groupes de pairs. 11 d’entre eux ont
mentionné les groupes de pairs comme moyen pour prévenir mais aussi contrecarrer les
conséquences des évenements indésirables. Ces groupes permettent de parler de ces
situations (besoin d’écoute et de partage d’expérience), de cibler la formation et de modifier

les pratiques au niveau diagnostique et thérapeutique de maniére systématisée.

9) Connaissance des modalités et souhait de validation du DPC :
La connaissance des modalités du DPC semblait imparfaite chez les sujets interrogés mais le
fait que le GAPP soit un moyen de validation était plutét connu.
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Une majorité des participants souhaitait pouvoir valider leur DPC via leur GAPP.
Cependant, les contraintes que cela suscitait pour le fonctionnement du GAPP était un frein
conséquent. Il s’avérait que la validation du DPC n’était pas le motif de participation au GAPP

et certains 1’envisageaient uniquement comme un outil complémentaire.

C.LES GROUPES :

1) Date de création :
Les groupes de I’¢étude étaient de création récente avec une moyenne de 3,7 ans. Cela pourrait
témoigner d’une dynamique intéressante pour cette méthode de formation. Cependant, notre
effectif étant loin d’étre exhaustif, il est difficile de se faire une réelle idée sur le sujet.
Néanmoins, les données de la littérature montrent une augmentation du nombre de GAPP en

France depuis I’introduction du concept par la SFMG en 1987 (36).

2) Structure encadrante :
Un seul groupe était affilié a un ODPC. Il s’agit d’une nécessité pour prétendre a la validation
pour le DPC. C’est ’ODPC qui garantit le respect de la méthode aupres de ’ANDPC.
Tous déclaraient étre indépendant vis-a-vis de I’industrie pharmaceutique (financement et
organisation). Parmi les motifs de participation, la volonté de se former de maniere
indépendante des firmes pharmaceutiques n’étaient rapportée qu’une seule fois, mais ce critere

était respecté pour 1’ensemble des groupes ce qui témoignait de I’'importance de celui-ci.

3) Composition des groupes :
En admettant la présence d’internes et de retraités comme compatible avec la démarche d’un
GAPP, le nombre de groupes composés de pairs passait de 4 a 10. Etant donné qu’il ne s’agissait
pas de la présence de personnes pouvant étre considérées comme extérieures a la profession,
cela semble acceptable. De plus, il s’agissait bien dans ce cas de médecins généralistes a des

périodes différentes de leur carriere. Cela témoignait bien du continuum entre la formation
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initiale des étudiants, le développement professionnel au cours de ’exercice puis le fait de
continuer a partager son expérience passée apres la fin de I’exercice professionnel.

La présence d’internes dans de nombreux groupes était en adéquation avec le nombre de maitres
de stage qui les composaient. En effet, les maitres de stages étaient trés représentés dans

I’échantillon et répartis sur un grand nombre de groupes.

4) Nombre de séances :
Comme nous lI'avons vu ci-dessus, le nombre de séances annuelles fixées par la HAS est un
critére qui demeure assez vague. Seule la notion de régularité apparait désormais dans la
fiche-méthode. Cependant, il semblerait que le rythme acceptable se situe entre 1 séance

tous les 2 mois et 1 séance par mois, soit entre 6 et 12 séances par an.

5) Nombre de participants :
Le nombre de 6 a 10 participants par groupe qui était fixé par la HAS date de 2006 (12). Ce
critére était bien respecté dans I'ensemble, puisque deux tiers des groupes était composé de
la sorte. De plus, une certaine souplesse semble envisageable vis-a-vis de ce critére, car ce
nombre est remplacé par la notion de groupe restreint en 2014 et 2017. La fiche-méthode des
GdP® de la SFMG (Annexe 3) fait d’ailleurs notion de « groupes restreints comptant de 5 a 12

membres » et ceux-ci permettent de valider le parcours du DPC (11).

6) Lieu des réunions :

Dans notre étude, la répartition du lieu de déroulement des séances différait du résultat de
I’étude menée en Isére en 2012. En effet, dans I'étude Iséroise, les réunions se déroulaient
majoritairement au cabinet médical de I'un des participants (56% contre 16 ,6% dans notre
échantillon), suivi du domicile de I'un d’eux (25% pour 25% également dans notre échantillon)

et en derniére position dans un restaurant (19% contre 58,3% dans notre échantillon).

7) Durée des séances :
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Le critere fixé par la HAS en 2006 concernant la durée des séances (de 2 a 3 heures) était
respecté par la moitié de I'effectif, pour lequel la moyenne était de 2h20. Encore une fois, ce
critére semble avoir été assoupli dans le cadre du DPC, puisqu’il est fait notion en 2014 puis
2017 d’une durée « d’environ 2h » (20). La durée des séances pourrait variée en fonction du
nombre de participants et ainsi étre plus longue lorsque le groupe est plus nombreux, mais
notre étude ne nous a pas permis de le démontrer.

Notons que dans I'étude Iséroise de 2012, les réunions duraient entre 1h et 2h30 (1h40 en

moyenne).

8) Charte du groupe ou reglement intérieur :
Aucun groupe ne satisfaisait pleinement ce critere car aucun d’entre eux ne comptait
I’ensemble des items spécifiés par la HAS : « Fréquence des séances », « Engagement des
membres a participer de maniére réguliere » et « Confidentialité des informations ».
Cependant, la confidentialité des informations et des données personnelles des participants
était considérée comme garantie de maniere implicite (méme en I'absence de reglement
intérieur) par I'’ensemble des groupes. Cette notion de confidentialité étant inscrite dans le
code de déontologie et puisqu’il s’agit d’actions de formation (et non de soin), il est logique
gue les participants I'aient considéré comme évidente. Néanmoins, |'expérience montre que
le secret médical entre médecins (n’étant pas soignants du méme patient) n’est pas toujours

respecté. Le formaliser dans un document est donc une chose souhaitable.

9) Postes d’animateur et de secrétaire du groupe
L’animateur du GAPP a une fonction importante pour le bon déroulement des séances. Il a
pour fonction de fixer les objectifs, de gérer les temps de parole et de faciliter les échanges,
d’identifier les problemes soulevés et les savoir mobilisés. Il est a ce titre considéré comme
indispensable par la HAS pour la validation du DPC.
Le poste de secrétaire n’est quant a lui plus mentionné dans les fiches-méthodes des GAPP de
la HAS. Cependant sa fonction permet d’assurer une tragabilité pour le groupe et la rédaction

d’un compte-rendu constitue sa mission principale.

83



Dans notre étude, 5 groupes possédaient les deux postes. lIs réalisaient tous un compte-rendu
lors de chacune des réunions, 4 effectuaient un émargement (liste de présence) et 2
réalisaient un bilan annuel. La présence de ces postes confirme ainsi son intérét.

On notait tout de méme que 2 groupes déclarant ne posséder aucun de ces postes réalisaient
un compte-rendu des séances (mais pas de liste de présence, ni de bilan annuel). Cela souléve

la question de la définition des postes qui n’apparaissait pas dans les questionnaires.

10) Liste de présence, compte-rendu et bilan annuel :
La réalisation d’une liste de présence est un élément important pour garantir la tracabilité. Ce
critére n’était respecté que dans la moitié des groupes. Cela peut en partie venir d’une

impression de controle (« pointage ») que I'émargement occasionne parfois.

La rédaction d’'un compte-rendu des séances était réalisée dans deux tiers des groupes. Ce
critere semblait plutét bien respecté. Néanmoins le contenu du compte-rendu restait
perfectible.
Selon la fiche méthode de 2017 (HAS), il est sensé comprendre :

= Le résumé des cas présentés,

= Les problemes identifiés (par I’animateur notamment),

= Les réponses apportées,

= Les références utilisées,

= Les actions mises en place et leur modalité de suivi.

La notion de bilan annuel énoncée dans la fiche HAS de 2014 disparait dans la révision de
2017. Ce bilan peut cependant étre considéré comme un élément de tragabilité intéressant. Il
permet entre autres choses d’attester du respect des orientations des themes abordés pour

le DPC.

La moitié des participants déclaraient détenir les documents justificatifs de participation a leur

groupe et 3 d’entre eux réalisaient un bilan individuel d’activité.
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11) Présentation des cas :

L'utilisation de situations cliniques rencontrées dans la pratique et réellement prises en charge
par les participants forme, avec la présence exclusive de pairs, la clé de vo(te d’'un GAPP. Ce
critere était respecté a I'exception d’'un groupe qui n’était par ailleurs pas composé
uniguement de pairs (présence d’experts). Ce groupe n’a pas été exclu de I’étude puisque les
répondeurs se sont reconnus comme faisant partie d’'un GAPP et que la présence d’experts ne
pouvait étre qu’occasionnelle. De méme, il est possible que ce groupe ait parfois eu recours a
des cas réels.

Le caractére participatif était également présent dans I’'ensemble des groupes. Cependant,
chaque participant ne présentait pas nécessairement un cas lors de chaque séance. Cela
s’expliquant probablement par une limitation de la durée des séances.

Un quart de l'effectif avait recours a une grille de présentation, mais le contenu n’était pas
connu. La SFMG met quant a elle une grille a disposition des participants. Cette grille a pour
intérét d’organiser la présentation et de la systématiser en lui donnant un caractere

méthodique.

12) Mode de Sélection des cas :
Les différents modes de sélection retrouvés correspondaient aux attentes de la HAS vis-a-vis
de la validation du DPC.
Cependant le mode de sélection n’apparaissait pas toujours dans la charte du groupe (lorsque

celle-ci existait), or cela garantit le caractere explicite de ce choix.

13) Reférences bibliographiques :
Une recherche bibliographique de qualité donne un éclairage constructif a la discussion entre
pairs. C'est ce qui garantit le respect des recommandations de bonnes pratiques. L'ensemble
des GAPP interrogés effectuaient ce travail de recherche bibliographique et communiquaient
les références a leurs membres. Certains groupes admettaient avoir également recours a des

documents dont les caractéristiques ne répondent pas aux exigences de la HAS (Annexe 1).
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Cette utilisation ne semblait pas étendue (2 groupes) et était associée a I'utilisation d’autres

références de qualité.

14) Theme :
L’existence d’'un theme conforme a une orientation correspondant au parcours du DPC n’était
qgue tres rarement identifiée. Cela ne signifiait pas pour autant que les thémes abordés
n’étaient pas compatibles. Ce critere est essentiel pour réalisation du DPC puisqu’il fait partie
de ses enjeux.
Dans I'étude, I'abord de questions d’ordre Ethiques n’a été mentionné que par un seul groupe,
mais il est hautement probable que celles-ci étaient évoquées dans les situations dites

complexes par d’autres groupes (il s’agissait d’une question a réponse ouverte).

15) Résolution des problemes soulevés :
Le taux globalement élevé de réponses apporté aux problémes soulevés lors des séances
témoigne de la capacité d’un groupe a résoudre une situation. Dans le cas de ces groupes, la
méthode de résolution pouvait varier (recherche bibliographique, discussion entre pairs et
parfois prise d’un avis d’expert). Dans notre étude la résolution de la question se faisait
majoritairement par les membres du groupe au cours de la séance. Il était intéressant de noter
gue le taux de réponses apportées par le groupe n’influait pas sur la satisfaction des

participants.

Il est possible que la formulation ait entrainée une confusion entre les réponses « résolution
par le groupe lors de la séance » et « recherche bibliographique immédiate ».

Hormis pour un groupe (dont le taux de réponses apportées au cours de la séance était > 80%),
les questions restées sans réponses faisaient I'objet d’une recherche différée. Les résultats et
les références étaient bien communiquées aux différents membres ce qui témoigne d’une

véritable volonté d’améliorer ses connaissances. Ce critere de la HAS était donc bien respecté.
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16) Mise en place d’actions d’amélioration et de modalités de suivi :
La mise en place d’actions d’amélioration permet au GAPP d’avoir un réel impact sur les
pratiques. Leur suivi s’avere nécessaire pour en évaluer les effets. Il s’agissait d’'un point
important concernant la validation du DPC. Ce critere semblait insuffisamment respecté
puisque seul un tiers des groupes le respectait. Cela s’explique probablement par un manque
de temps des participants, facteur reconnu comme limitant pour leur formation continue des

médecins généralistes (15).

17) Temps d’acquisition des connaissances
L’existence d’un temps de formation explicite permet de compléter I'exercice de la pratique
réflexive autour de situations cliniques. Ce critére était peu respecté par les groupes
interrogés (4 groupes). Cependant cette notion demeure assez vague. La signification de cet
item n’a peut-étre pas toujours été bien comprise et cela a pu impacter les résultats observés
et les minimiser. Ce temps de formation correspond au temps d’acquisition des connaissances
et/ou des compétences dont nous avons vu plus haut qu’il pouvait se faire par I'appropriation
des recommandations ou par la mise en place des actions d’amélioration en étant intégré a la
démarche d’analyse, ou encore de maniére externalisée, en complément de I'analyse et en

étant articulé avec celle-ci.

18) Confidentialiteé :
La notion de confidentialité des informations était présente dans I'ensemble des groupes,
méme en |'absence de charte y faisant référence. Cela témoignait du caractére professionnel
et confraternel des séances. Les participants, en tant que professionnel soumis au secret

médical, semblaient ne pas concevoir gu’il ait pu en étre autrement.

La validation du DPC par le GAPP ne semblait pas étre un déterminant de la participation
puisqu’aucun des groupes ayant participés a cette étude ne le permettait.

Il est tout de méme intéressant de voir que deux tiers d’entre eux semblaient prét a modifier
leur méthode de fonctionnement pour y parvenir. Cela était en adéquation avec le souhait de

validation exprimé individuellement par les participants.
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D.LIMITES ET BIAIS DE L’ETUDE :

Cette étude comportait plusieurs limites. D’abord, elle s’est heurtée a une difficulté de
recrutement en |'absence de dispositif d’enregistrement des groupes d’une part et d’un
manque de temps et/ou de motivation des participants d’autre part. Ainsi, la méthode de
recensement utilisée n’a pas permis de garantir I’exhaustivité des groupes existants dans le
département. Nous ignorions le nombre total réel de GAPP existants dans le département
ainsi que le nombre de participants correspondant, donc le taux de réponse n’était pas
interprétable. L'effectif réduit de cette étude nous conduit a rester trés prudent concernant
la généralisation des résultats. De plus, le non-respect des consignes d’identification a conduit
a I'impossibilité d’effectuer un lien entre les participants et leur GAPP. |l serait intéressant
d’effectuer un travail visant a répertorier les GAPP mais cela semble tout de méme
difficilement réalisable puisqu’un certain nombre d’entre eux n’y sont pas favorables.

Il s’agissait d’'une étude dont l'inclusion se faisait sur la base du volontariat, ce qui a pu
conduire a un biais de sélection. En effet, les médecins ayant répondus étaient possiblement
les plus impliqués dans leur GAPP et dans la formation continue. Lexistence de nombreux
participants non-répondeurs dans les GAPP répertoriés a également pu impacter les résultats.
En effet, cela a pu conduire a une surestimation des réponses en accord avec les critéres de la
HAS. De plus, les données qui étaient déclaratives ont pu introduire des biais d’information.
Ces biais auraient pu étre mieux controlés par I'observation directe des réunions. Le fait de
remplir les questionnaires en présence de I'investigateur aurait également permis d’apporter
des précisions concernant les points abordés.

Un biais de classement lié a la subjectivité de I'’enquéteur est envisageable devant la présence

de questions a réponses « ouvertes ».
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Enfin, un biais de classement a pu exister concernant les postes d’animateur et de secrétaire
dont les fonctions ont pu préter a confusion. Il aurait fallu pour limiter ce biais, rappeler les

roles précis de ces deux postes.
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E.SYNTHESE :

La description des groupes a mis en avant les différences de méthode qui peuvent exister
entre les GAPP. Si tous les critéres du DPC n’étaient pas réunis, certains aspects semblaient
tout de méme étre présents dans un grand nombre d’entre eux. C’était le cas notamment de
Iutilisation de situation clinique réellement prise en charge qui soulignait la volonté d’avoir
une formation adaptée a I'exercice de la médecine générale, ou encore du recours a un travail
de recherche bibliographique ainsi que de la communication des réponses aux problemes
soulevés et des références utilisées. Ce travail témoignait de la volonté de confronter sa
pratiqgue aux recommandations de bonne pratique. L’échange entre pairs permettait d’avoir
une approche réflexive dont pouvait découler un effet positif sur les pratiques. Et bien que le
désir d’une formation continue adaptée soit le motif principal de participation a un GAPP le
plus souvent cité, I'esprit confraternel, la convivialité et le souhait de lutter contre une forme
d’isolement que peut entrainer la pratique de I'exercice de la médecine générale semblaient
des déterminants importants. Il en était de méme pour la volonté d’améliorer la connaissance
du réseau de soin local. Ainsi, la validation du DPC, ne semble pas étre un motif primordial de

participation aux GAPP, méme si une majorité d’entre eux souhaiterait pouvoir y prétendre.

D’un autre c6té, alors que le GAPP semble étre un outil intéressant dans le cadre de la
formation professionnelle continue en s’appuyant sur une attitude participative et réflexive
qui a démontré son intérét (19,22,24,37), il est aujourd’hui difficile d’en mesurer I'impact réel,
notamment parce que la mise en place d’actions d’amélioration et leur suivi étaient
insuffisante. Néanmoins, I'opinion des participants concernant leur groupe restaient tres
nettement favorable et ceux-ci déclaraient en obtenir un effet positif sur leur pratique. La
tracabilité était également un élément perfectible avec la réalisation d’une liste de présence,
d’un compte-rendu complet exhaustif et éventuellement d’un bilan annuel. Afin de garantir
le bon fonctionnement du groupe, une charte du groupe devrait également étre établie de
facon manuscrite. Celle-ci devrait contenir a minima I'’engagement des membres a participer
de facon réguliére, la fréquence a laquelle se déroulent les séances et la garantie de la

confidentialité des informations et données personnelles des participants.
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V. CONCLUSION :

Les médecins généralistes considerent depuis de nombreuses années la formation continue
comme nécessaire pour garantir la qualité et la sécurité des soins. Cela notamment en raison
de I’évolution des données de la science et de la diminution des connaissances de base qui
débutent des les premieres années de pratique (37-39). C’'est devant ce constat que sont nés
les GAPP qui séduisent par l'interactivité et la liberté de parole qu’ils peuvent offrir, le tout
dans un cadre qui se veut convivial et bienveillant. Les participants apprécient d’effectuer une

formation qui soit adaptée a leur pratique de médecine générale.

Cette méthode de formation est désormais reconnue par la HAS dans le cadre du DPC.
Néanmoins, pour satisfaire I'obligation de DPC, les GAPP doivent répondre a certains criteres
et compléter cette démarche par un temps d’acquisition des connaissances et/ou des
compétences. Le respect de I'ensemble de ces criteres ne semble pas étre acquis par les GAPP
existants, et ceux-ci vont devoir modifier leur fonctionnement s’ils veulent prétendre a la

validation du DPC.

Ce travail souléve des questions sur les criteres définis par I’'HAS pour qu’'un GAPP puisse
prétendre valider le parcours du DPC. Une grande partie d’entre eux sont en accord avec la
méthode des GdP® de la SFMG, ce qui parait cohérent puisque cette derniére est, rappelons-
le, pionniére dans ce domaine en France. Le fonctionnement des GdP® a ainsi probablement
été utilisé comme source de réflexion par la HAS, qui a ainsi pu profiter de I'expérience de la
SFMG en la matiére. La SFMG a d’ailleurs pour objectif d’identifier les GAPP existants et de les
fédérer. Actuellement, elle propose a ses GAP® 5 séances dédiées a la validation du DPC (au
lieu de 3 précédemment). Mais dans ces groupes, une certaine méthode est imposée. Ainsi,
par exemples, la sélection des cas doit se faire au hasard, le déroulement de la séance doit se
faire en respectant 3 temps distincts... Or, la présence de criteres jugés comme trop
contraignants par les membres des GAPP est un frein pour ce qui concerne la validation du
DPC par cette méthode. On observe d’ailleurs un assouplissement de certains critéres des

fiches HAS détaillant le fonctionnement d’un GAPP (2006, 2014 et 2017) comme le nombre
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de participants du GAPP ou la durée des séances. Il est donc souhaitable de trouver un
équilibre entre la nécessité de garantir une méthode de qualité et la faisabilité de sa mise en
place pour le plus grand nombre de GAPP. Ce point fait ainsi écho a la question de la norme
en pédagogie. Le cadre défini doit avant tout servir a la construction d’'un mode d’acquisition
d’un savoir et c’est pour cela qu’une certaine souplesse concernant les critéres peut se
justifier. D’autant plus que le GAPP est une méthode de formation continue dont la forme et
le contenu sont adaptables au contexte et aux besoins des participants. Cet aspect est
essentiel pour garantir la satisfaction des participants et donc la pérennité des groupes. Maria
Montessori disait d’ailleurs qu’ « une maniére de mesurer la pertinence d’'un modéle éducatif
est le niveau de bonheur des enfants » et cela peut également s’appliquer aux médecins

généralistes.

Ce sont les ODPC, auxquels les GAPP doivent adhérer pour le DPC, qui ont pour mission de
controler le respect des criteres définis par la HAS, mais il semble difficile de déterminer dans
guelle mesure ce controle est effectué. D’ailleurs, les sollicitations a ce sujet aupres de
différents ODPC, mais également aupres de 'ANDPC sont restées sans réponses. Il serait tout
de méme intéressant de connaitre la position de ces organismes afin de mieux apprécier la

place qu’occupe ces critéres dans la réalité du DPC.

D’autre part, le controle de la validation du parcours de DPC est pour les médecins sous la
responsabilité du conseil de I'ordre. La non-participation a un programme triennal de DPC
peut en théorie constituer un cas d’insuffisance professionnelle. Et si un praticien ne satisfait
pas son obligation de DPC, I'Ordre des Médecins est sensé proposé un plan de DPC
personnalisé. Mais dans la réalité, ce controle et le plan d’action qui en découle sont-ils
réellement mis en place ? (Le CDOM de Gironde n’a pas répondu aux questions formulées a

ce sujet).
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Annexe 1. Critéres de qualité d’un document issu de la presse scientifique professionnelle
(HAS, 2013) :

Les documents utilisés peuvent concerner tout type de support (papier, numérique). Il peut
s’agir d’'un numéro entier de la revue/journal ou d’une partie de celle-ci, d’un numéro
spécial, d’'un supplément ou d’un cahier détachable spécifique. Il peut s’agir d’articles

scientifiques ou didactiques, de cas cliniques.

Les critéres de qualité exigés pour qu’un document issu de la presse scientifique
professionnelle soit utilisable dans une méthode de DPC sont :
- les critéres concernant la revue/journal dont il est issu,

- les critéres concernant le document lui-méme.

1. Critéres concernant la revue/journal :

- La politique éditoriale de la revue/journal notamment celle relative a son indépendance
éditoriale est accessible aux lecteurs.
- Les procédures éditoriales de la revue/journal sont également accessibles aux lecteurs.
Elles comportent notamment :
- les instructions aux auteurs et en particulier le standard utilisé pour citer les
sources bibliographiques,
- les modalités d’organisation de la relecture (peer-review).
- La déclaration publique d’intérét est systématiquement affichée pour tous les
contributeurs (les auteurs, les comités de rédaction, le(s) coordonnateur(s) d’un numéro,
les relecteurs et les journalistes).
- Les pages ou rubriques publicitaires sont identifiées.
- Il existe une possibilité d’interactivité avec les lecteurs (enquéte de lectorat, enquétes

de pratiques, tests de lecture...).

2. Criteres concernant le document : (tiré a part ou document original produit par la

revue / journal) :

- Les auteurs du document sont identifiés,
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- Le document utilise des références scientifiques (bibliographie) identifiées. Les bases de
données utilisées et concernant les médicaments sont des bases certifiées par la HAS.

- Le document a fait I'objet d’une relecture (peer-review).

- Les liens d’intérét des auteurs sont affichés (déclaration publique d’intéréts).

- Les sources de financement éventuel sont affichées.

- Le document ne comporte aucune publicité.

- Dans le cas particulier d’un produit de santé seul dans son indication, les avis

correspondants de I'ANSM et de la HAS, s’ils existent, doivent étre cités.
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Annexe 2. Liste des méthodes de DPC, (HAS, mise a jour en janvier 2015) :

Approche
dominantefactivités Méthodes de DPC
1. Pédagogique ou cognitive
« formation  présentiglle  (congrés  scientifigue,
sérminaire, collogue, journge, atelier, formation | A complé&ter par une activité d’analyse
1. En groupe interactive, formation universitaire.. ) des pratiques :
* revue bibliographique et analyse d'articles o soit intégrée & la démarche cognitive,
. _ . _ au moment de dentification des basoins de
« formation & distance (e-learming, supports &crits | formation ou de I'évaluation de l'mpact de la
et numénques...) formation ;
1.2. Individuelle » formations diplémantes ou certifiantes (autras | . s0il externalisée, en complémeant de 'activitd
gue les dipldrmes universitaires [DU] valides’ par | cognitive, et articulés avec elle.
les CSl et la CSHCPR)

Approche ‘ Méthodes de DPC

dominantefactivités

2. Analyse des pratiques

= revue de mortalité et de morbidité [BMNM],
comité de retour d'expérience (CREX), revue
2.1. Gestion des erreurs médicamenteuses (REMELD)

des risques = analyse a priorf des risgues (analyse de proces-
sus, analyse des modes de défailllance et de
leurs effets : AMDE..))
N grmljpe d'anah!rse d.e pratiques, staff Ides A compléter par une activité d'acquisition
éqmp_es médm_c-smgnamgs ou F“éd."’”‘ des connaissances/compétences
2.2. Revue de dossiers tachnigues, pratigues réflexivas sur situations
et analyse de cas réelles = soil intégrée A la démarche danalyse des

réunions de concertation pluridisciplinaire pratiques, au moment de I'appropriation du
. d i référentielde la recommandation ou dans le
revue de pertinence cadre d'une action d'amélioration & réaliser

* suivi dindicateurs * soit externalisée, en complément de lactivité
2.3. Indicateurs * registres, chservatoire, base da données d'analyse des pratiques, et articulée avec elle
* audit clinigue

2.4. Analyse des chemin clinigue
parcours de soins * patients traceurs

2.5. Analyse de parcours

professionnel ® pilan de compétences

3. Approche intégrée a I'exercice professionnel

Ca sont celes ol l'organisation en dquipe de l'activité clinique, biologigue, pharmaceutique guotidienne, implique & la fois une proto-
colisation et une analyse des pratigues :

& gestion des risgues en aquipe
» axercice coordonng protocolé pluriprofessionnal (en réseaux, maisons, pdles ou centres de santé. )

4. Dispositifs spécifiques

* accréditation des médecing exergant une spécialitd ou une activitd & risque (art. 16 de la loi 2004-810 du 13 aodt 2004)
= accréditation des [aboratoires da biologie médicale (ordonnance 2010-49 du 13 jarwier 2010 et art. L. 6221-1 du CSF)
= programme d'éducation thérapeutique (art. B4 de 1a loi 2009-879 du 21 juilet 2009)

* protocole de coopération (art. 51 de la loi 2008-873 du 21 juillet 200%)

= formation professionnelle tout au long de la vie (professicnnels paramédicaux)

= certification des ceordinations hospitaligres de prélévement d'arganes etfou de tissus

99




5. Enseignement et recherche

+ publication d'un article scientifique

+ regherche clinique en matigre d'amélioration de la qualité et de la séourité
+ maflrise de stage

# farmateurs pour des activités de OPC

6. Simulation

* gession de simulation en santé
+ test da concordanca de script (TCS)
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Annexe 3. Validation du DPC par le GdP® (SFMG, conditions révisées en avril 2018) :

-DEROULEMENT :
Le DPC concerne 5 des séances de votre groupe de pairs®.
Le groupe doit étre constitué de 5 participants au minimum et de 12 participants au

maximum, dont le secrétaire DPC du groupe.

Cette formation concerne 5 des réunions annuelles de votre groupe de pairs®.

Le déroulé de vos réunions doit se faire en 3 temps selon la méthode de la SFMG ¢
- ler temps : présentation des cas cliniques tirés au sort

- 2e temps : analyse du parcours et des circuits de soins

- 3e temps : libre. Il permet d'apporter la réponse argumentée & une question posée,
de présenter un cas difficile, de faire part d'une nouvelle recommandation...

Les programmes DPC GdP® comportent :

-Une phase préalable d’analyse de la bibliographie adressée par la SFMG,

-Une phase présentielle (5 séances, a distance les unes des autres) de confrontation de sa
pratique (a partir de ses dossiers médicaux) aux données de la science (références
bibliographiques) et au regard de ses pairs, avec un temps de réflexion pour les

améliorations possibles et les changements progressivement mis en place.

-EN QUOI CONSISTENT LES SEANCES ?
e AVANT la séance, chaque participant prend connaissance du ou des dossiers « patient(s) »
issus de sa pratique, en rapport avec le programme de travail, adressé par la SFMG.
analyse son (ou ses) cas en s’aidant des outils d’analyse fournis par la SFMG pour chaque
séance de travail (envois par internet).
* PENDANT la séance : chaque participant présente le ou les cas « patient(s) » et les résultats
de son analyse. Ces résultats font I'objet de la discussion du groupe, en regard des
recommandations et des dernieres données de la science.
Les participants notent sur la grille fournie les améliorations possibles et les changements

progressivement mis en place.
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Annexe 4. Questionnaire « Participant »

ok [kl U pommaim "I o ipast”

Questionnaire "Participant”

Descripfion des caractérisiques des participants aux Groupes de pairs

DPC= Développement Professionnel Continu

*Oibli gatoira

1. Vous étes: *
Une seule réponse possible.

I une femme

un hamimse

2. Votre tranche d’age: *
Une seule réponse possible.

< 30 ans

1 30 &38ans

140 A 49 ans
50 458 ans
&0 ans ou plus

3. Vous &tes installé depuis *
Une seule réponse possible.

MNon installs

1 =10ans

I De 10 aA19ans
20a30ans

>a 30 ans

4. Vous exercez: *
Une seule réponse possibla.

I seul
| &n cabinet de groups
&n maison de santé pluridisciplinaire

| Autre

5. Etes-vous maitre de stage ¥ *
Une seule réponse possibla.

oui

rmon

b o s el ooy fowrmres! A1 U ma YoM g4 1 Cape KOMIL ZIK BTl Y G o edin

4
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P TR g e sticasa ire “Parek ipase”
G. Avez-vous une activité denseignement a la faculté de médecine? *
Une seule réponse possibla.

| oui

| mon

7. Vous exercez dans une commune: *
Une seuwle rdponse possible.

Urbaine

Sami-ruralke

Rurala

B. Quel est ou quels sont les raisons de votre participation a un GAP?

9. Depuis combien de temps &tes-vous membre du Groupe? *
Une sew'e réponse possible.

<1an

1alams
14 a6ans
I Tafans

| > 10 ans

10. A combien de séances participez-wous par an {en moyenne) ? *
Une seuw's rdponse possibla.

<3 séances

3 a5 séances
| & a8 séances
| 9410 séances
I =10 séances.

11. Existe-t-il un bilan annuel individuel d’activité résumant votre implication dans le Groupe
de Pairs 7 (nombre de séances réalisées, nombre de cas présentés, themes abordés...)

Une seuwle rdponse possible.
Ol

MNan

ot e 5 cenv e oo orres A 1A L madl Wl R P D e VDL TR BTG mlp 1w rpneshadi
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A0S 20T s o e “Parnc pass”

12. La tragabilité des documents justificatifs de votre participation au Groupe de Pairs est-elle
garantie? (Par exemple : compte rendu de réunion, attestations de participation aux
réunions, fiche de suivi d'action d’amélioration, attestation de présence a une formation,
résultats d'éwvaluation, nouwelle procédure de prise en charge, suivi d'indicateurs, etc...)

Une seule réponse possible.
Cui

MNaon

13. Participez-vous a d’autres modes de FMC? *
Une seule réponse possible.

oui

non

14. §i oui, le[squel(s)?
Flusiaurs réponses possibles

Form ation organisée par Funiversité
Congrés

Fresse medicale

Réseau de soins

Intemst

Soirée de Mindustrie phamaceufique
Autre :

15. Pensez-vous que la participation a votre Groupe modifie votre pratique? *
Une seule rdponse possible.

1 oui
non
16. Pensez-vous que la participation a4 un Groupe de Pairs participe a améliomation de la
qualité et a la sécurité des soins? *
Une seule rdponse possible.
oui

non

17. Connaissez-vous les méthodes et modalités du DPC? *
Une zeule rdponse possible.

oui
non
18. Saviez-vous que le groupe d'analyse de pratique est un mode de validation du DPC? *
Une seule réponse possible.
Oui

MNaon

et 5 goaneglle oomm oemmes /| 3L mad Yol KF g4 1 Clape K VL 21K BT ulpe (VA Grjnsiadin 4
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N TNT e St e i cppa e
18. Souhaiteriez-wous que la participation a wvotre groupe valide wotre DPC? *
Une seule réponse possible.

Clui

MNaon

20. §i wotre ponse précédente est non: pour quelle(s) raison(s)?

21. Merci d'indiquer votre nom afin de permettre I'identification des différents groupes [ou
encore les 3 premiéres lettres afin de préserver "anonymat si wous le souhaitez):

22. Seriez-vous d'accord pour &tre répertorié en tant gque participant a8 un Groupe d'Analyse
entre Pairs [par le COOM de Gironde par exemple)? *

Une seule rdponse possible.
ouil

non

23, Remarques:
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Annexe 5. Questionnaire « Groupe d’analyse de pratique »

2R 20517 (e sicmsa e “Croupe &Amal yse de Pracigee*

Questionnaire "Groupe d'Analyse de Pratique”
Description du Groupe et de son fonctionnament.

DPC= Déweloppement Professionnel Continu

*Olbligatoire

=

. Quelle est la date de création de wotre groupe de Pairs? *
Exemple : 15 décembre 2012

2. Votre groupe posséde-t-il une structure encadrante? (SFMG, FMC action, UNAFORMEC,
VARAPP..} *

Une seule réponse possible.
I Oui

Nan

Lt

-5i oui, Laquelle?

4. Votre Groupe a-t-il un lien avec une firme pharmaceutique? *
Une seule rdponse possible.

oui

non

5. Les participants sont-ils tous médecin généraliste en exercice ?
Une seule réponse possible.

oui

noan

G, -5i non, présence de:
Flusigurs réponses possibles.

interna(s)

Retraité(s)

Expert(s): spédaliste(s)
Para-medicaux

Autre :

B e 5 e e oo ' IR B _pc o R TO AO afsst ol WL PP sl ke e di
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EIIEI (e st e “Ciroupe ff Analyse de Protige:
7. Combien y a-t-il de réunion paran?*
Une seule réponse possible.

| = 3 séances par an

| 3 a5 séances par an
| 6 a8 séances par an
" 9 a 10 séances par an

11 et + | séances par an)

B. Quel est le nombre moyen de participants (a chaque séance)? *
Une seule réponse possible.

1 =3

| 3as

I Gas

Tean
12et+

4. 00 se déroulent les réunions? *
Flusieurs réponses possibles.

Au restaurant

Au domicile personnel d'un des parficipants
| Au cabinet médical dun des participants

Autre

10. Quelle est la durée moyenne d'une réunion? *
Une seule répanse possible.

1 =1h
1a<2h
1 2ha3h
| =3h
11. Existe-t-il un réglement intérigur ou charte du groupe? *
Une seule réponse possible.
) oui

| mon

g i s geecngle oo dormed! 1Rk _peW AECTO4 2N N af 9900 W I %00 (6 Ol din
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HNRIONT

12

13, -8'il existe un réglement intérieur ou ue charte du groupe, est-ce:

14

15.

16.

17

1B.

o cmsna e “Cirowpe & Amalvse de Prao gue”

-5i oui, cela concerne: (plusieurs réponses possibles)
Flusisurs reponse s possiblas.

| les objectifs du groupa

| lafréquence des réunions

| la durée des réunions

| le choix du théme abordé lors de la réunion
| les modalités de sélection des cas

| les modalités de suivi des acions

| La confidentiafits des informations et des données personnelles des professionnelts
| La confidentialité des informations et des données personnelies des patients

| Butre

Une seule réponse possible.
Par oral
Par &crit

| Butre

Existe-t-il un animateur cu modérateur au cours des réunions? *

Une seule réponse possible.

7 maon

Existe-t-il un secrétaire au cours des réunions ? *
Une seule réponse possible.

| oul

. non

-5i oui, ces postes sont-ils "tournants™? *
Une seue réponse possible.

" Oui

Mon

Existe-il une liste de présence? *
Une seue réponse possible.

7 mon
Existence d'un compte-rendu de la rRunion? *
Une zeue réponse possible.

| oul

. man

Bampe: Mo 5 gl comiforered! 1 IRy proW ABCTC4 2N N ad 9900 AW T2 PP 190 a0 dedin
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NRIONT

18.

21.

24,

e snomma e Gircaspe A Bal vee de Pronsgee™

-5i oui, ce compte-rendu comprend:
Flusieurs réponses possibles.

Les guestions soulevées

Les réponses apportées

Les recharches prévues

Un résumé des cas présentés

La(s) plan(s) dacfion mis en place

Les réfarances ullisées

Aute :

. Existence d'un bilan annuel? *

Une seule rdponse possible.
Y oui

i mon

-5i oui, ce bilan comprend:
Flusieurs réponses possibles.

le nombra de réunions {ou séances) réalisées dans Fannée
la liste des thémes abordés
Aufre :

. Avez-vous recours a une situation clinique réelle lors du déroulement de la séance? *

Une seule réponse possible.
Cui

MNan

.Les cas sont-ils présentés a tour de rdle par chaque participant? *

Une seule répanse possible.
Cui

Nan

Chaque participant présente-t-il un cas a chague séance? *
Une seule réponse possible.

I oui

nomn

.Comment les cas présentés sont-ils choisis? *

Flusieurs réponses possibles.
D& maniére totalement al datoire
Dans le cadre dun théame imposé
Les Cas dit "difficiles” (probléme rencontré ou quesfion restée sans réponse, cas complexe)

Autre :

B 2o 5 ool oo o o 1 IRes b pacW ECTOG DI N a S50 WL PP 20 sk e de 45
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T (e smicesa e *Circupe dfAnalyme de Pratigue*

26. Le cas est-il exposé a partir d'une grille de présentation? *
Une seule rdponse possible.

I oui

1 mon

27. Avez-vous recours a une recherche bibliographique scientifique et professionnelle pour
apporter des réponses aux questions posées 7 *

Une seuwe rdponse possible.
O

Mon

28, Quelles sont les ressources bibliographiques utilisées? *
Flusiaurs réponses possibles
Revue soentifique
Guide et recommandation HAS
Site intermet dune sociéid savante
Site internet dit de "wlgarisafon médicals®
Documentafion issue Mindustrie pharmaceutique

Banque de données médicame nteuses

Autre :

29 Les références bibliographigues sont-elles communigquées aux membres du groupe? *
Une seuwe rdponse possible.

1 O

Mon

30. Les autres thémes abordés sont: *
Flusieurs réponses possibles

Le réseau de s0in

les problémes de gesfon du cabinet

les problémes administratif ou jundiques
les situations difiiciles

Aufre :

31. Existe-t-il un théme conforme a une orientation nationale (ministére de la santé) ou
régionale (AR S) de DPCT "

Une seule réponse possible.
O
Maon
Me sais pas

Autra :

B e % grcwcegr e oo Mo S IR b WA ERCTTO S0 a sl Wl 2P P3s0 s eCdde de
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NI a0nT

3z

33

34,

35.

36

aT.

e s ire *irvispe & Rallyse de Pratigue*

Comment sont résolus les problémes souleveés? *
Piusieurs réponses possibles

Par le groupe lors de la réunion

FPar une recherche bibliographique immadiate

Par una recherche bibliographique différée

Par la prise dun avis dexpert

Autre :

Les réponses aux problémes non résolus sont-elles présentées lors de la séance
suivante? *
Une seuwle reponse possible.

1 oui

non

A quel pourcentage de problémes estimez-vous que la séance de groupe apporte une
réponse? *
Une seuwle rdponse possible.
<20%
208 459%
50 & BO%W
| = B0

La confidentialité des informations et des données personnelles des professionnels est-
elle garantie? *

Une seuwle rdponse possible.
I O

MNon

Des actions d'amélioration et des modalités de suivi sont-elles mises en place 7 (exemples
: rédaction de protocoles de soins, chemin clinique, suivi d'indicateurs, enquéte de
satisfaction auprés des patients, audit ou auto-évaluation, adoption de recommandations,
etc.) *

Une seuwle rdponse possible.
1 Oui

MNon

-5i oui, lesquelles ?

B e s e oo o " DR b _ o WU SO a s W 2P PP sl e de
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Chasnicamarre “impe EAnalvee de Prmige:
38, Existe-t-il un temps explicite de formation? *
Une seuls réponse possibie.

| Oui

| Mon

39, -5i oui, de quel type?
Une seule réponse possbie.

| Intégré a la démarche {au moment de Fappropriation des recommandations)
Dans ke cadre dune acion damélioration 3 réaliser
Extemalisé (an compkment du Groupe de pairs et articulé avec lui)

| Autre

40. Précisez si possible:

41. Votre Groupe est-il validant pourle DPC? *
Une seule réponse posshbie.

| oui

| non

42. -5i non, Seriez-wvous prét a modifier le fonctionnement de votre Groupe pour qu'il réponde
aux critéres de validation du DPC?

Une seuls réponse possibie.
| Oui

| Mon

43, Pensez-wous vous affiliez a un organisme agréé(par I'agence nationale du DPC) pourla
validation du DPC? *

Une seule rdponse possibie.
| oui

| man

A4, -5i oui, lequel ?

Bt o o] e cann oo s TR e B _pe WCHEEC T 010 o W TP PRS0 sl el sl
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I 10T e snicanmaere “imoaspe s hvse de Frage: ™

45. Merci de noter les noms (ou les 3 premiéres lettres) des participants du Groupe (NB: ces
données ne seront nullement dévoilées, le but éant seulement d'identifier les différents

groupes) *

46, Seriez-vous d'accord pour que votre Groupe soit répertorié (par le COOM de Gironde par
exemple)? *
Une seule réponse possihie.
oui

non

47. Remarques:
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Annexe 6. Les GAP® de la SFMG

witS FM G

Le plaisir comprendre Wil mag odg

widiwy . 1T

aa

Le Groupe de Pairs®
Le plaisir de se former ensemble

Les groupes de pairs®, une méthode de formation rigoureuse, validée et reconnue
+ Groupe : Ensemble de persornes ayani des caracténstigues communas
+ Pairs : Parsonnes de médme siluabion sociale, de méme hifre, de méme fonclion

Un Groupe de pairs®
+ des médecing de la méme spécialité {dans notre cas des généralisies)
s s réunissant régulidremant
+ sans hidrarchie entre eux, dans un climal de conflance favorsant |a liberté de parole
« qui fonl une anakyse argumentée de la pratique guolidienne
« centrée sur la présentation de cas clinigues, tinds au son
« s'appuyant sur Flexpertise collective

En France, la SFMG fédére les Groupes de pairs®

En France, sous limpulsion de la SFMG, les groupes de pairg® sonlt apparus en 1987, Le
nom de Groupes de Pairs® vient d'un ouvrage nderandals “Peers Groups in General
Practice®. Mais tandis guaux Pays Bas ces groupes se destinent & [lawddl, la
SFMG a privildgid Métude el la critique de nolre pratigue telle gu'elle est vraiment, et non pas

de présenter de “belles observations® & la fagon d'un staff hospitalier, Lobjectil est
d'améliorer nolre praligue.

Mals an pratique comment sé déroule une réunion 7
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4asSFMG o

Le plaisir de comprendre simg@img ong

W 1Tmg org

DEROULEMENT D'UNE REUNION
Un groupe de paire®, comment ga marche ?

Une réunion se déroule en 3 temps

1er temps | Présentation de cas clinigues

Chague participant présente 4 tour de rdle un cas clinigue. Chague cas :

= @5l cholsl de fagon aldéatolre, selon une miédthode définie par le groupe el commung & 1ous
{ex : la troisiéme consultation de la semaing dermniéra).

= esl présenté a l'aide d'un modilhe

= esl discuté par 'ensemble du groupe

Si le groupe n'a pas donné de réponse a4 une question posde lors de la discussion des cas,
& groupe s'organise pour ©

> foarmuler correctement la guestion posée

> faire la recherchie bibliographigue

> apponter ung Réponse argumentée lors de la rdunion suivants

2e temps : Parcours et coordination des soins

Temps consacré par be groupe a échanger sur 'offre locale de santé .
- Lian ville - hopital, clinigue

- Cormespondants médecins, paramédicaux

- Sarvices sociaux

- Institutions de santd. .

S lemps . Supets libres
C'est un lemps libre au cours duquel le groupe paeul

- apporer les réponses aux queslions posées 4 la séance précédants
- aborder un sujel de son cholx

- gxposer da cas clinique complaxe rencontrd. ..

Découvrer les critéres de gualité d'un groupe de pairsg...

2
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e plaisir de comprendre simg@simg.org
W, 1T mgLorg

CRITERES DE QUALITE
Lin groupe de pairs®, ga répond & des crifdres |
B consignes pour réussir

Composition du groupe

Le groupe doil dire homogéne, consblué de pairs (afin d'éviler les phénoménes de
soumEsion & lauloritd) el ayant une méme pralique (médecns géndralisles, médecing
gynécologues, mddecin du travall etc,).

MNombre de participants
Afin de permetlre & la fois une dynamigue de groupe el 'expression de chacun, le nombre
de participants et réduit (mini 5, maxi de 12).

Emargement
Chague parbcipant doit étre présent & au moins cing réunions par an ce gu'il alteste en
signant la feuille d'émarngemant.

Animation

Au débul de chaque réunion sont désignés par le groupe :

Un modérateur qui assure e respect du lemps de parole de chacun el veile aux horaires
Un secrétaire qui rédige pendant la séance e compte rendu de la réunicn

Réunian
Respect des 3 lemps : lous dimportance dgale mais pas nécessairement de méme durde.

Le cas clinlque dolt étre tird au sort
Pour une formation utile 4 la pratigue guolidienna, le trage au sorl des situations cliniques
permel de se former pour prendre en charge les situations clinlques les plus frégquentes.

Utiliser les donndes de la sclence

I est nbcessaire de référencer ses arguments. Pour aider les médecins dans celle
démarche, la SFMG a crdd un outl pour avoir acchs aux recommandations francophones
concernant les situations clinigues renconlrées en médecine géndrale (DRelC).

Compte rendu
Le compte rendu doit étre succingt el reléve les guestions soulevées. Ce n'esl pas un
rdsumi des cas dinigues exposis,

Commant erder un groupe de pairsd...
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Le plaisir de comprendre Wmg@simg org
www sfmg org

CREER UN GROUPE DE PAIRS®
Le plaisir de se former, entre pairs et en toute indépendance !

Vous en avez envie, vous y pensez, osez le !

C'est simple
« Contactez 4 4 5 confréres généralistes dans votre secteur

« Proposez-leur une date pour une premiére rencontre

Lors de cette rencontre

Lisez ensemble la page du site sur le déroulement d'une réunion

Mettez vous d'accord sur le fonctionnement du groupe : dates, heures, durée et lieux des
réunions...

La SFMG peut vous aider

Si vous désirez qu'un membre de la SFMG se joigne & votre premiére réunion
Si vous préférez rejoindre un groupe existant proche de chez vous

S'll vous reste quelgues questions aprés avolr parcouru ces pages,

Alors, contactez notre secrétaire, Catherine Martin, chargée des “Groupe de pairs@”

La SFMG fédére les Groupes de pairs®, rejoignez la liste de discussion...
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Lé plaigir de comprendre simg@simg.ong
i A 1f'||-]||'|J

DOCUMENTS POUR LA REUNION
Lo nécessaire powr volre groupe

Pour préparer la réunion

Pour une présentation des cas des modéles vous permetlent de lenir compte de tous les
dlémants qui interviennant dans la consultation. |ls sont I rle site.

Lors de la réunion

Una feuille d'émargement et un moddle de comple rendu, sont aussi & votre disposition sur
la sile.

la SFMG fddére les groupes de pairs, rajoignez la liste de discussion...

LISTE DE DISCUSSION DES GDP®E
Le piaisir de partager

Profitez de l'expertise des autres groupes |

La liste de discussion des Groupes de Pairs® permel des échanges, par mails, entre pairs.
Les membres du Départerment des Groupes de Pairs® participent & ces édchanges et
peuvent ainsl répondne a toute guesion, INSCHvez-vous...

Rdpondez 4 vos obligations da formation DPC dans la cadre de votre Groupe de
Palrs®

DEVELOPPEMENT PROFESSIONNEL CONTINU
POUR GROUPES DE PAIRS®

La SFMG vous propose de réaliser du DPC dans la cadre da volre Groupe de Pairs,

Tout sur : hilp.wew.simg.org/groupe_de_pairs
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INDEMNISATION ET VALIDATION DU PROGRAMME

Pour étre indemnisé(e), comme pour obtenir la validation de son programme, par la
SFMG, il faut :

1- g'étre préalablement inscrit{e) sur le site www.mondpe. fr
A la moindre difficulté, n'nésitez pas & contacter Catherine Martin
c.martin@sfmg.org

Z- g'étre inscrit{e) au programme DPC GdP, par l'intermédiaire de l'organisateur de
votre groupe, auprés de la SFMG; c'est & dire, remetire & l'organisateur de votre
groupe I'ensemble des documents administratifs nécessaires :

- Lettre d'engagement & participer aux 5 réunions du groupe de pairs® du
programme

- Feuille de soins barrée et chéque de caution de 300 €, & l'ordre de la SFMG
L'organisateur les transmettra & la SFMG.

3- avoir participg aux 5 réunions et retourné les documents dans les temps impartis.

ROLE DE L'ORGANISATEUR DU GROUPE

L'organisateur du groupe est un participant gui prend en charge la gestion
administrative du programme DPC pour son groupe.

|l doit également participer au programme pour valider le DPC et étre indemnisé par
I'"ANDPC.

Il est, de plus, remunéré par la SFMG : 40€ par pair inscrit.

L'organisateur du groupe s'identifie auprés de la SFMG. || adresse son engagement
en tant qu'organisateur du DPC, accompagné d'une feuille de soins barrée et d'un
chégue de caution de 300 € (restitué en fin de parcours).

L'organisateur adresse a la SFMG les documents nécessaires & linscription du
groupe, puis a la validation du DPC des paricipants, par courrier recommandé avec
accuse de réception :

- lettre d'engagement de chague pair inscrit

- lettre d'engagement de ['organisateur

- la fedille d'émargement de chagque réunion

- le questionnaire de satisfaction aprés la 5& réunion

CONDITIONS POUR S'INCRIRE AU DPC

Pour faire du DPC et prétendre & l'indemnisation, la condition est d'étre thésé(e) La
SFMG a fait le choix d'&tre agréée pour former les généralistes, qu'ils solent lib&raux
ou salariés de Centre de santé conventionné, installés ou remplagants.

Mous ne sommes pas agréés pour les hospitaliers.
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Annexe 7 : Description d’un GAPP (HAS, 2006) :

'Un groupe d'analyse de pratiques entre pairs :

L ]

rassemble plusieurs meédecins d'une méme spécialité (idéalement
entre 6 el 10) dans une unité geographique définie

se réunit & un rythme régulier, de l'ordre 6 el 10 fois par an

fonde les analyses de pratiques sur les données référencées
(recommandations - EBM avec niveau de preuve) et peut faire appel, le
cas échéant, a une expertise scientifigue extérieure

permet 4 des médecins munis de leurs dossiers (selection aléaloire) sur
le(s) théme(s), de présenter & tour de role les problémes soulevés lors
de la prise en charge des patients

de plus, le choix préalable d'une ou plusieurs thématique(s) clinique(s)
facilite la recherche et permet la mise & disposition des données
reférenceées

chaque réunion dure environ 2 & 3 heures.

Annexe 8. Engagement du participant a un GAPP (HAS, 2006) :

Un médecin impliqué dans un groupe d'analyse de pratiques entre pairs,
doit s'engager pour valider son EPP a :

-

-

L ]

participer régulierement aux réunions

sortir les dossiers correspondant au(x) théme(s), de fagon aléatoire
soumetlre & la discussion du groupe les problémes identifiés au cours de
la prise en charge de leurs patients

fonder ses pratiques sur les données référencées (recommandations -
EBM) et discutées sein du groupe d’analyse de pratique

evaluer périodiqguement les résultats obtenus, en suivant, par exemple,
plusieurs critéres ou paramétres cliniques notés dans ses dossiers.

le cas échéant participer & la rédaction du compte rendu de réunion dans
lequel sont proposées les ameliorations des pratigues (en retenant
auelgues critéres ou paramétres cliniquas, en élaborant un protocole ....)
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Annexe 9. Verbatim des questions a réponses ouvertes :

e Groupe:

Exemple d’actions d’amélioration et modalités de suivi misent en place :

Audit,

Auto-évaluations, Adoption des recommandations, accords communs sur des régles de bonnes
prescriptions ou de bonnes stratégies diagnostiques, revues de cas difficiles sur dossiers et en
groupe.

Audit

Quel est ou quels sont les raisons de votre participation a un GAP?
Formation, réseau de soin, lutte contre l'isolement,

Réflexion éthique
Se former de fagon adaptée- lutte contre l'isolement
Apprendre, progresser se remettre en question - échanger entre conferes- rompre l'isolement

Echanger avec des confréres, me tenir informé des conduites a tenir par l'intervenant
Convivialité, échange d'expérience, "obligation" de mettre ses connaissances & jour et d'avoir une démarche
réflexive éthique

Formation continue sur des themes relatifs a la pratique

Mise a jour connaissances

Formation, intérét se tenir au courant

Echanger avec mes confréres des actualités et parler de notre pratique

Plaisir du partage et intérét au niveau de la modification des pratiques

Communication sur les difficultés rencontrés, aides au diagnostic et a la connaissance des acteurs du territoire
Formation continue, amélioration des relations entre confréres et du réseau de soin

Partage entre confréres

Partager mon ressenti face a une situation médicale, confronter mon avis et mes impressions face a ceux de mes
confréres

Débriefer des situations difficiles, maniére originale de questionner ses pratiques et ses connaissances ; méthode
plus facile pour communiquer sur ses erreurs + éthique

Mise a jour des recommandations et des connaissances - partage des difficultés
Emulation collective, formation continue, renforcement des liens avec médecins du secteur > RESEAU DE Soin
Formation, partage d'expérience, échange de réseaux de proximité

Formule permettant de faire le point sur sa pratique , de s'appuyer sur des confréres pour des dossiers difficiles
Echange sur les pratiques médicales, efforts de recherches et stimulations pour la précision dans le travail et la
méthode

Formation et soutien

Formation avec les collegues de secteur sans I'intermédiaire des laboratoires pharmaceutique

Formation médicale continue, rencontre avec d'autres remplacants, partager nos expériences et difficultés
Formation complétée d'un partage d'expérience de terrain

Formation continue, rencontre de confréres, échanges d'adresses pour le parcours de soin
Echanger avec des confréres dans la méme situation autour de notre pratique quotidienne, interrogations médicales
et administratives ; me faire un réseau de collégues bienveillants
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Formation, convivialité

Formation continue, convivialité

Discuter de cas avec d’autres confreres formation continue amélioration des pratiques

Partage des connaissances, échanges sur les problématiques, formation continue et lien socio-professionnel

Renforcement des connaissances, remise en question de ses pratiques
Adoption de recommandations, évaluation de la modification de la pratique (exemple : clairance dans
les dossiers)

e Participant:

Souhaiteriez-vous que la participation a votre groupe valide votre DPC?
Si votre réponse précédente est non : pour quelle(s) raison(s)?

Pouvoir faire plus de formation sans demander une accréditation
Contraintes administratives trop lourdes

Pas d'intérét, ouvert a d'autres formes de validation de DPC
Je n'en ressens pas le besoin ; nos réunions m'apportent déja assez sans la validation DPC ; elles sont intégrées
dans ma démarche annuelle de formation, en plus du DPC

Contraintes supplémentaires

Je préféere valider ma DPC par des formations présentielles différentes
Trop de contraintes pour le groupe

Lourdeur administrative

Contraintes supplémentaires

Je ne souhaite pas que cela rajoute des contraintes au groupe
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Titre : Groupe d’analyse de pratique entre pairs et développement professionnel continu

en médecine générale.

Résumé :

Introduction : La formation continue des médecins généralistes est un élément crucial pour
garantir la qualité et la sécurité des soins. De la fusion de la FMC avec I'EPP est né le
développement professionnel continu (DPC). Parmi les méthodes du DPC, les Groupes
d’Analyse de Pratique entre Pairs (GAPP) semblent pouvoir tenir un réle intéressant.
L’objectif de I'’étude était de déterminer si les GAPP de Gironde respectaient les critéres du
DPC.

Matériel et méthode : Etude descriptive quantitative réalisée entre novembre 2017 et février
2018. Le recueil des données a été effectué par questionnaires en ligne aupres des médecins
généralistes de Gironde participants a un GAPP.

Résultats : 12 groupes et 32 participants ont été répertoriés. Aucun groupe ne validait
I’ensemble des critéres du DPC fixés par la HAS. L’effectif comprenait une forte
représentation de femmes, de jeunes médecins et de maitres de stage. La majorité d’entre
eux exercaient en milieu semi-rural ou urbain et principalement en cabinet de groupe. La
majorité des GAPP se disaient préts a modifier leur méthode de fonctionnement pour
valider le DPC.

Conclusion : Cette étude met en évidence les différentes méthodes de fonctionnement qui
peuvent exister au sein des groupes et I'écart qui peut résider entre celles-ci et les criteres

du DPC validés par la HAS.

Discipline . Médecine générale.
Mots-clés : Groupe d’analyse de pratique entre pairs (GAPP), groupe de pairs (GDP),
développement professionnel continu (DPC), formation continue, médecine générale.

UFR sciences médicales, Bordeaux 2- Victor Segalen.
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